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PROLOGO 

En el transcurso de una carrera, la investigación es 

particularmente imfortante para una mejor formación acnd~ 

mica y profesional. 

Mediante las tareas de investigación. Uno se famili,! 

riza y amplía, profundizando los conocim~cntos y teor!as. 

Contribuyendo a au1tentar la madur~z téórica prktica - -- · 

creando inquietudes cient!ficas y t6cnicas para una mejor 

atención a la sociedad y a uno mismo. 

Logrando as! la terminación de la carrera y cumpli-­

endo con los requisitos requeridos para la obtención del­

tltulo. 

De ista forma y debido a los grandes interrogantes -

que se nos presentáron en hta materia fueron motivos pa­

ra 1nvest19ar, resolver y adentrarnos al mejor conocimie~ 

to de la prostodoncia, -teniendo la aatisfacc16n de haber­

l09rado nuestro objetivo. 



INTRODUCCION 

La prostodoncla es una de las materias más importan-

tes en'la Carrera de la Odontologta. Ya que es un trata--

miento dental que :.e ha realizado desde la ~rehistoria y-

que aún sigue llevándose hasta nuestros dlas, con el uso-

de t6cnicas mls avanzadas. Logrando con ~llo la armon1a -

funcional del sistema masticatorio, fonética y est~tica-­

mente; simplificando todo el procedimiento para la obten­

c16n de dichas dentaduras. 

Por lo tanto se impone la necesidad de subrayar el -

inter's de 6sta, as! CQlllO la interacc16n entre la frusta­

ción ambiental o e111ocional que ocaciona la pérdida de las 

piezas dentarias, provocándonos trastornos disfuncionales 

del sistema masticdtorio. 

El e.o. debe conocer la estructura histolbgica y fun 
. -

ci6n de las piezas dentarias siendo más fácil de compren-

der y enfrentar los problemas que se presentan en la cli­

nica. Para &sto elaborarl un ex&men minucioso de la cavi­

dad bucal en donde podr& constatr la existencia o nó de -

cualquier anormalidad, y en caso de encontrar alguna se -

realizad la 1ntervenci6n quirúrgica. 

Ya teniendo un campo operatorio en buenas condicio-­

nes ie ejecutarln las dentaduras totales bien ajustables, 



1 
las cunles nos servir~n para una reabilitación bucal bue­

na en condiciones generales. Y as! obtener un resultado -

final satisfactorio. 
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ASPECTO HISTORICO Y DEFINICION DB PROSTODONCIA 

PERIODOS DE LA PROSTODONCIA: 

le• PREHISTORIA- Hasta Fauchard se renlizó alguna denta­

dura completa interior 

2.- EDAD DE MARFIL DE FAUG1iARD: A uiediados del siglo 

XVIII-XIX, rué creador de los aparatos'completos su­

periores. De los colmillos de hipopótamos se reali-­

zaban las prótesis, época de descubrimientos funda-­

mentales (impreaionea, modeloa, dientes de porcelana 

3 •• EDAD DE PRACTICO: Situada en la 20. mitad del siglo• 

XIX, adquiriendo la p.r6tesie los carácterea •odernoa 

a los siguientes progresos 

3.1.- Descubrimient9e del siglo XIX, la anestesia el 

caucho vulcanizado 1 la tabricaci6n industrial de• 

dientes de ¡,orcelana, as! como las imprea5,ones con 

yeso que aseguran preciai6n a loa trabajoa. 

3.2.- Al aumento de la literatura eepecialbada1 a inve! 

tigadqrea, grupos de t&cnicos que inYestigan di· • 

chos descubrimiento•• La profesi6n tiende a diYi-~ 

dirae en prácticos 1 t&cnicoa. 

4.- EDAD UNIVERSITARIA: Coincide con el siglo XX. El ••• 

odont6logo ha ,erdido con frecuencia la habilidad -­

del antiguo practico, pero ha ganado eA j•rarqula •• 



intelectual en terminos generales, como en responsabili-

dad m~dica y cientlfica. 

Las dentaduras completas toman un caracter médico, que -

se extiende a toda la sociedad. Llevándose a cnbo la in-

vestigaci6n técnica dada vez más perfecta y por otro la­

do buscando la simplificación de procedimientos que per-

mit::,:. la realiz::i.ción con menos esfuer.so y costo. 

DEF!NICION DE PROSTODONZIA 

La palabra Prostodoncia que deriva de raíces grie-· 

gas las cuales son PROTKESIS en lugar de; 1 de ODONTOS -

dientes siguiendo la terminaci6n eta o sea relativo a. 

En la 0dontolog1a la prostodoncia, es la rama que • 

va a reemplazar ln tot'alidad de piezas faltantes 1 au e~ 

tructura por medio de placas prot6aieas las que se adai>­

tan por adisiGn. 

Las pr6tesia completas son aparatos artificiales •• 

que nos ayudar6n en la conservaci6n de la aalud en pa--

cientes desdentados deTolviendolea las funciones de maa­

ticaci6n, fonGtica 1 estética, teniendo como objeto res-

taurar otras deficiencias que provoca el desdentamiento. 
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HISTORIA CLINICA 

EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE: Es útil para llevar a cabo el 

plan de tratamiento, la edad, sexo, raza y ocupación del -

paciente. 

En la evaluación de las manifestaciones oNiles, se t.2_ 

marán ~n cuenta; la!: enfermedades rlegcnerativas que pertu,:: 

ban lab adaptación de la prótesis co~o son: Neoplasias, s!, 

filis, teberculosis, anemia diabetes, enfermedades de Pa-­

get, osteitis, mal de Parkinson, artritis, acromegalia, -­

radiación, tumores malignos etc. 

Se observará el estado emocional e incapacidad ~ental 

teniendo en cuenta ~ los siguientes racientes: Filosófico, 

exigente, históricoi~ e i11diferentes. A. continuaci6n er.ume­

ramos la exietencia de ciertos hábitos, Bruxismo, Bruxomo­

n!a, el fumar pipa o si sufre de ataques convulsivos. 

ASPECTO FACIAL: Nos puedo presentar una disminuci6n o -

de perfil ell su dimensión vertical. Tom,ndose en cuenta 

&sto, se observar& la diticultad del tratamiento y las pr~ 

habilidades del 6xito de las dentaduras. 

EXAMEN R.X.: Es un medio auxiliar por el cuál so tendr& -· 

conocimiento de la existencia de ralees retenidas, impac-­

tos, cuerpos extraños o lesiones que exigirán la biopsia -

o la intervencion quirurgica. Sien.do de gran importancia -

los factores que intervienen en la exposici6n y el revela-



-lado de la placa para la interpretación de la radiografia 

CLASIFICACION DEL ARCO Y BOVEDA PA. 

Clase I Cuadrado suavemente curvo y ovalado 

Clase II Triangular o forma de V. 

Clase III Plano 

Siendo la clase II m!s favorable ya que soporta el -­

desplazamiento vertical hasta su grado m&s elevado. 

CLASIFICACION DEL REBORDE MANDIBULAR 

Clase I Forma de "V" invertida con paredes parale -

las y crestas anchas, es el m!s 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 IlI Forma de "tr" "V" invertida paredes parale-­

las con rebordes delgados y acabados. Poca­

resistencia para el desplazamiento vertical 

Se pueden encontrar arcadas combinadas, ovalada, tri­

angular, ovalada cuadrada, cuadrada triangular ~ triangu-­

lar .. invertida. 

RELACION.DE CRESTAS ALVEOLARES 

'. Clase I Normal: Cresta de reborde Superior es U di· 

rectamente sobre el reborde inferiro. 

Clase II Progn!tico: Cresta de reborde mandibular, • 



está fuera de la cresta del reborde maxilar 

(Siendo la mandíbula m6s grande que el max! 

lar ). 

Mordida Cruzada Anterior: La cresta del reborde mandi 

bular es más grande que la del reborde del maxilar. Las -­

crestas de rebordes posteriores se encuentran en relaci6n­

normal. 

Mordida Cru~ada Posterior: En la parte posterior del­

reb~rde mandibular es más ancha que el reborde maxilar. La 

relación del reborde anterior es normal. 

Mordida Cruzada Unilateral: Un lado de la boca tiene­

una relación normal y en el otro lado el reborde mandibu-­

lar es m&s ancho que el reborde maxilar. 

Clase III Retrogn!stico: El reborde mandibular es es-

trecho y corto que el reborde maxilar. 

Retrognásia Anterior: El reborde mandibular más corto 

qu~ el reborde maxilar anterior y m!s o menos tienen­

la misma anchura que el posterior. 

CLASIFICACION DE LA LENGUA (DE WRIGHT'S) 

Clase I Normal: Lengua restringida por dientes inf!, 

riores punta ligeramente por debajo de la -

posici6n normal de rebordes incisales inte­

riores. 

Clase II "'sub-Normal; Lengua aplanada 1 ensanchada en 



toda su latitud por pérdidas de dientes in-

feriores. 

iase III Anormal: Lengua retraída por lo que el &pi­

ce do la lengua se riza hacia abajo desde -

los incisivos mandibulares y dorsalmente a­

lo l~rgo de frenillo. La raíz de la lengua­

se encuentra elevada. 

El ápice de la lengua se riza hacia arriba y dorsal-­

mente desde los incisivos interiores. 

El ápice desaparece en el cuerpo de la lengua y 8á -­

aspecto cuadrado. 

El cuerpo de la lengua se encuentra deprimida en el -

piso de la boca mov~endo toda la masa hacia dorsal. 

CLASIFICACION DE LA SALIVA. 

Clase I Abundnncia, correosa y semigelati~osa 

Clase II Cantidad excesiva, contiene mucho moco. 

La saliva copiosa y espesa es la que proporciona una­

buena lubricacion contra la prección y ulceración encontr!_!l 

dose en el paladar. 

EVALUACION BUCAL.- Realiz~da viaual y digitalmente realiz!n 

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

observandose color, tamafio, forma, textura y anormalidades 

Al separarse ¡os labios observaremos color textura, -



contorno de la superficie interna color y textura de la -­

encla, posici6n del margen gingival, existencia de dientes, 

profundidad del vestíbulo inserciones de frenillos, rela-­

ción de arcadas, dientes faltantes y cara bucal de los pr~ 

scntes. 

Observbndose despuAs la mucosa de los carrillos y ori 

ficios de la saliva de los conductos de Stenson. 

Con boca abierta al m!ximo, se observar& la úvula pa­

ladar blando y duro, color y textura de la encia superior, 

el margen gingival caras oclusales y palatinas de los die!!, 

tes existentes~ cara ventral y piso de la lengua, frenillo 

~i. Indicando al paciénte que saque la lengua para obser-­

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

Se palparl la existencia de torus Pa 6 mandibular, 

grado de reabsorción osea, existencia de alg6n tumor y s! 

existe cualquier tipo de infecci6n, se palparán los gan 

glios linfáticos ya que se agrandan endurecen y son muy 

sensibles. 

DIAGNOSTICO: No~ ayudar& a reconocer y saber el or!gen del 

proceso Patolór,ico o cualquier desviación de la normalidad 

en la prostodoncia. Pnra ~sto es necesaria realizar una -­

investi~aci6n completa del paciente por medio de la histo­

ria dental y de salud incluyendo exámenes orales 1 radio--



gráficos. 

PRONOSTICO.- Es el resultado de las evaluaciones clínicas. 

Dindonoa una idea sobre el grado de dificultad o 6xito que 

podemos esperar. Teniendo en e\\enta que el diagnostico PU!, 

de cambiar durante el curso del tratamiento. 

PLAN D'!: TRATAMIENTO.= Cubre los cambios existentes entre -

el estado actual y la normalización del paciente con la -­

dentadura. 

Siendo de importancia el estado general del paciente­

tomándo en cuenta que cada paciente presenta aspectos par­

ticulares, como la construcción de una sola dentadura ya -

sea la superior e inferior observandose si debemos conser­

var la altura morfólogica actúal o se alteratá. As! tam- -

bién si se debe articular en oclusión o relación centrica. 

Si lleváramos a cabo varias cirugías o nada más una, si es 

conveniente la colocación de la dentadura en seguida o más 

tarde. 

De acuerdo al plán que adoptemos se calculará el pre• 

supuesto y sus variaciones. Teniendo en cuenta los cuida-­

dos que se llevarán en el Poat • operatorio. Se le coouni­

carl al paciente ln posibilidad de requerir nuevas denta-­

dures después de un tiempo determinado. 
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PREPARACION QUIRURGICA DEL PACIENTE 

Es frecuente observar pacientes que presentan ciertos­

tipos de anomal!as anatómicas que nos impiden el ~xito de­

la proctodoncia total, lo que exigir! una intervención qui 

rúrgica lográndose con ellos la estabilidad y comodidad de 

las dentaduras 

Para realizarse debemos conocer y comprerider perfectamente 

bién los diferente~ estados anat6micos de la boca desenta­

da para el tratami~nto correcto. 

Clasificación.!!!,~ estados Anatómicos ~ !!. ~ desden­

i!S.! l!.2.!: Gershorff 1. Foldberg. 

Clase I Rebordes o procesos superior e inferior - -

bién formados y contorneados con mucosa rosada sana 1 fir­

me con puntos anatómicas claramente marcadas, en·la palpa­

ci6n de los tejidos no hay respuesta dolorosa, por lo tan­

to estl indicada la construcción de la dentadura artifi- -

cial completa conTencional. 

Clase II Rebordes o procesos superior e inferior al­

tos pero agudos, con existencia de reabsorci6n del reborde 

bucal y labial. Si la mucosa es fllcida e hipertrófica 1 -

m&vil sobre rebordoa agudos, siendo delgada en cierta zona 

con dolor a la preei6n se eliminar& tejido blando realizl! 

doae una alveolectom{a conatru1éndose posteriormente la 

la dentadura.total convencional. 



Clase III Rebordes 6 proceso superior bién formado -­

con mucosa normal reborde o proceso inferior reabsorvido -

present~ñdo restos del reborde espinoso en la porción ant~ 

rior en ·los agujeroc-; mentoniano que están en posicion B.,!! 

perficial. 

En la parte superior est& indicada la dentadura total 

y en la inferior la prostodoncia implantada sub-peri6etica 

Clase IV Presenta reabsorci6n progresiva, atrofia -­

del reborde o proceso inferior con la ap6fisis Geni, so-­

brepasando la linea del reborde residual, · 1a llnea milo 

hioidea es prominente y aguda, la linea oblicua externa 

est& por arriba del nivel del reborde residual, loe aguje­

ros mentomianos asornan en la linea media del reborde y un! 

dos algunas veces a conducto dentarios interiores denicen• 

tes, produciendo tanta resorci6n de la mand!bula que una -

dentadura implantada ser' la soluci6n. 

CONDICIONES FAVORABLES DE UN.PROCESO EDENTULO 

Edo. de salud bucal con buena tonicidad muscular 

Regularidad simétrica de los arcos alveolares 

Rebordea alveolares residuales n6 retenidos 

Altura mlnima Ve del reborde por lo menos 4 m.m. 

Rugas Palatinas poco marcadas 

Aueencia de torus Pa 1 mandibular 

Mucosa que cubre a loa procesos tirmo el,stica 1 de -



espesor uniforme 

Distancia m1nima intermaxilar suficiente para la col~ 

cación estetica y funcional de las pie?.as artificiales. 

Caida Suave del velo Pa. con respecto al paladar duro 

PROCESO QUIRURGICO EN EDENTULOS 

Dependiendo del tiempo quirurgico éste procedimiento-

se divirle en dos !ases. 

Fase Inicia.l: La que se realiza a la hora de efectuar 

la extracción 6 al tiempo de insertar por primera vez uria-

placa total, sub-dividiendose en un procedimiento que co--

~rige anomalías en tejidos blandos como los frenillos ~ar-

gos cicatrices, inserciohes musculares altas, vestíbulos -

cortos. 

En las correccionee de tejidos duros son las anomalí-

as adquiridas o coneénitas en las primeras tenemos restos-

radiculares, secuelas de extracciones anteriores que deja-

ron salientes, os~as irritativas. En las segundas las ----

exostosis generalizadas los torus m~ndibulares y maxilares 

Fase Secundaria: S(.ln realizadas sobre los daños causa -
dos por una D~ntadura mal ajustarla y que han causado atro-

fia.excesivas 9 complicaciones y replieeues de las enc!as,-

y surcos vestibulares. 

A 



ALVEOLO PLAS'l'IA 

INDICACIONES 

Rebordes bajos o puestos 

F~lta de espacio intermaxilar 

Rebordes espinosos y afilados 

EXOSTDSIS 

Irregularidades extremas de la cresta alveolar 

Formaciones del hueso alveolar t\estavorable estetica-

mente. 

La alveoloplast!a inmediata requiere una intervención 

quirurgica y facilita la extracción de los dientes conser-

vando al hueso. 

La alveoloplaat!a retardada ee por intecci6n 

Factores sistem&ticos que limitan la cirugías en una-

sola aeai6n y las dudas sobre la necesidad de una alveolo­

plaatla. 

PRINCIPIOS REQUERIDOS PARA LA TECNICA 

A parte de sangre ~nra la cicatrizaci6n adecuada del-

hueso fundamental, llega del peri6stio. Colgajo grande con 

proyección de modo que reciba may.,r cantidad· de sangre pe-

ro ~l rechazo del colgajo hacia la base del alveólo debe -

ser·.evitado a la profundidad del surco, se perderla y los-

ligamento del m6sculo deberían ser respuestos mle cerca de 

la cresta del reborde. 



I 
En extracciones dificiles por anquilosis, hipercemen-

tosis, ralees muy divergentes donde es neeesario la al--

veoloplastia, se debe rechazar un colgajo mucoperióstico y 

extirpar· un poco de hueso cortical antes de extraer los --

dientes. 

El hueso se extirpa con fresas, limas, ma~o y cincel-

Usando fresas se requiere irrigaci6n constante para evitar 

el excesivo calor y destrucci6n innecesaria de hueso. 

El resultado de la alveoloplastta ea un reborde en el 

cúal la altura fuese por lo menos igual a la anchura. N6 -

deben dejarse esptculaa afiladas en el hueso intraaeptal. 

TECNICA DE LA ALVEOLOPLASTIA IN'rRASEPTAL 

Descrita por Pean 1941. La conaervaci6n del hueso co! 

tical, como no ae uaa la sutura de bordea mucoperioaticoa­

ae evita la posibilidad de pérdida de profundidad del sur• 

co. 

Es aplicable la tlcnica, en la mandíbula anterior 1 -

en la maxilar. A continuaci6n de extraer loa dientes ae --

extirpa el hueso intraeeptal por medio de cinceles o li• ~ 

mas. Se .produce una fractura hacia adentro de la placa bu-

cal (por presión del dedo o con cincel). 1 la placa corti-

cal bucal queda colapsada contra el Li. Se extirpa un tro­

troao de hueso en f ~r•• de cufta de la regi6n canina para -

tTitar una pro•ineacia en lata soaa. 



Para permitir un enpacio inter1;;'.n:ilar adecuado se pu~ 

de reducir una tuberosidad fibrosa abultada. 

Una cuña inicial de epitelio y de tejido conjuntivo -

se extirpa de la cresta de la tuberosidad. 

Pueden escindirse secciones posteriores de tejido conjunt! 

vo y el exceso de mucosa cncajsdo y naturado en su sitio. 

FF:t.:NELECTOMIA Y H!:3t::CGIOi': DF. LAS Il!8ERCIOr·:ES MUSCULARES 

· Se efectúa cunndo causa movilización de la dentadura-

6 cu2ndo impide la utilizaci6n de una 6rea adecueda para -

el apoyo de la dentadura. 

TECNICA PARA ~~SECCION DEL FRENILLO LA Y LI 

Ya anestesiada la persona, el labio superior se levan 

ta hacia arriba y adelant.e de modo que el frenillo (!Uede -

tirante co~er el frenillo con 2 pinzas hemost&ticas de ~o­

do que apresen una cuña de tejido en forma de rombo, con -

el vértice, hacia el pliegue mucobucal ( n6 pinzar poco t.! 

jido o el cierre primario no ser! posible en el centro del 

ro~bo resultante). 

Seccionar el tejido debajo de las pinzas {apresar con 

las pinzas las fibras ~ubyncentes que puedan persistir se­

evi ta usando bistur{ 6 tijera) 

El espacio en forma de rombo es cerrado con suturas -

discontinuas después de debridar los margénes por debajo -



con la tijera. 

RE.:BAJE DE LA INSERCION DEL MUSCULO 

Incisión Semilunar a través de la muco~a en el punto­

d6nde el músculo se une al alveolo. 

El borde de mucosa que contiene las fibras musculares 

puede ser suturado al periostio a un nivel más bajo des-­

pués de exponer y seccionar las fibras musculares en el -

perióstio a la altura de su inserción. 

TORUS PA. Y MANDIBULAR 

Son benignos nunca se convierten en malignos. Su mlx! 

co crecimiento es a los 30 años de edad. Está indicada su 

extirpación antes de hacer la prótesis. dificultan el­

lenguaje, se ulceren o inflaman a causa del tratamiento -

mecanico 6 por que queden restos de comida retenidaa. 

TECNICA PARA EL TORUS PA. 

Cuando es excepcionalmente grande o multilobular 6 la 

mucosa que lo e.ubre es delgada. 

Incisión en doble T se debe tener cuidado en romper o 

traumatizar la mucosa peri6stica cuando se repliega. 

El Torus puede subdividirse en secciones con las fresas, 

éataa secciones se pueden ensanchar con una fresa de co­

no invertido 1 extirparlas t!cilmente con una lima o me-­

diante un golpe 5Uav~ o con una escoplo a causa de la po­

·ai bilidad de perforaci6n a través del paladar a la· nariz, 



nunca se debe extirpar el torus empleando golpes fuertes­

de escoplo. 

Los bordes de la mucosa perióstica deben aproximarse­

mediant~ suturas discont!nuas. 

Debido a la deleadez de la mucosa en ista zona se evJ:. 

tarán los excesivaa suturas a fin de prevenir la isquenia 

Resultará útil una placa acrilica para sostener y pr,2_ 

teger los bordes evitando la formación de un hematoma. 

TECNICA DEL TORUS MANDIBULAR 

Incisi6n en la cresta del hueso alveolar y el borde -

de la mucosa periÓstica se repliega. 

Pinzar la vena nutricia durante unos minutos en su -­

extremo proximal obteniendo una hemostasia adecuada evi-­

tando hemorragias rara formar un hematoma colocar una es­

ponja debajo del.torhs, ,ayudarl al repliegue ~el colgajo 

y mejorar& la visibilidad. 

Haciendo una hendidura recta con las fresas o con los 

escoplos y aplicando un golpe seco con el mazo o cineel,­

se facilitar! la extracción del toru~sin trauma. 

Dirigir el escoplo en 'ngulo recto con él torus. Para 

no dejar un reborde ~ afilado. 

Si la zona parece aspera se alisáará con una lima de­

bueso. 

El colgajo de mucosa, peri6stica puede ser .adherida -



TECNICA DE CALD'riELL 1955 PARA ?XrfENSION DEL 
REBORDE LI DE LA ~ANDIBULA 

Incisión por encima de la cresta, rechazando un col • 

gajo perióstico lingualmente hasta que el m6sculo milohioi 

deo quede expuesto. 

Este m6sculo se des-inserta del reborde del.milohioi-

deo y el reborde se extirpa con escoplos. 

E+ colgajo se vuelve a suturar. 

Se coloca una férula acrílica o prótesis mejor ~ue --

una sonda de goma, colocada en el surco Li e inmovilizada-

mediante suturas llevadas através de la piel. 

HIPF.P.PLASIA n'FLAMA'l'ORIA 

Granuloma fisurado, fisura dental, tumor por lesión -

dental, épulis fisurado. 

Consecuencia de dentaduras mal ajustadas. El tejido -

de la hiperplasia inflamatoria muestra pliegues excesivos-

de aspecto carnoso. La ulceración es frecuente. La inter--

vención quirúrgica no está siempre indicada cunndo la - --

hiperplasla es extensa e incluye el reborde ser~ neeesBrio 

excindir la lesión. La dentadura dejarA de llevarse durante 

10 dlás antes de la intervención para que disminuya la le-

si6ri. 

T E e N I e A 

Incisión en la mucosa y Be extirpa el tejido hiper- -



-plasico subyacente. 

Conservar suficiente mucosa para permitir el cierro 

primario de la lesi6n. 

S1 la les!6n es muy extensa ser6n necesarios inter-

venciones para conseguir el resultado deseado. 

El uso de F6rulas puede ayudar a sostener las es- -

tructuras curadorHs. 

TECNICA DE LA LEUCOPLASIA 

"Parche blanco" lesión blanca maligna que por medio 

de la biopsia se diferencia de la hiperqueratosis, li- -

quen plano. 

TECNICA 

Incisi6n eli~tica alrrededor de la lesi6n y reduci,t 

la. 

Destruir la mucosa de alrrededor. 

st la lesi6n es extensa serl necesarias múltiples -

reducciones quirúr~icas del epitelio. 

Cuando se descama el epitelio de &ata forma la inci 
) -

~i6n deberl prolongarse dentro de la submoeosa para -

extir.par las células malignas. 

Al extirpar la cresta alveolar a paladar duro el -­

uso de una f6rula o dentadura facilitari la curaci6n del 

peri6etio expuesto contribuyendo a la cicatrizaci6n 1 ·­

diaminuci6n del dolor. 



Esta lesión es residiva y puede desarrolarse en el 

mismo sitio o en otras zonas volviendoa trata~se de nuevo. 

B I O P S I A S 

Indicadas cuando las lesiones son excepcionalmente -­

grandes y diagnóstico dudoso. 

Causas que aconsejan hacer biopsia 

Permite establecer el diagnóstico y determinar el mejor -­

curso de la terapia. Facultad al médico para hacer, pron6~ 

tico adecuado a la lesión. Permite al clinico comprobar s{ 

la lesión ha sido o nó completamente extirpada. 

Con un diagnóstico definitvo del tejido es posible calmar­

la apreci6n de muchos pacientes que sufren cancerof6bia. 

La mayor parte de Biopsias se hacen por incisión 6 -­

excisión. 

Cuando la lesión es pequeña 1 accesible es preferible 

la biopsia por excesi6n, porque ésta intervención puede 

conseguir la curación. Se debe tener cuidado de incluir un 

margen amplio de tejido normal de nó menos de 0.5 cem. en­

todas las direcciones con ésto se protege al paciente con­

tra posibles gérmenes 6 metastásis s{ se demuestra que la­

lesión es maligna. Biop~ia por incisión est6 indicada cua!. 

do lae lesiones son excepcionalmente grandes y el diRgnos-

tico dudoso. 



Incisión ellptica con longitud de 2 veces eu anchura. se·­

procur6 no mallugar la lesión con instrumentos. 

Pueden.emplearse suturas de tracción para inmovilizar los­

tejidos durante la intervenci6n. 

Si la lesión es pedenculada 1 dura 

a).- Una sutura colocada atravéz de ella permitirá al ci -

rujano o ayudante colocar la tracción en la lesión y real! 

zar una excisión quirúrgica !acial. 

Si la lesión es friable la tracción se debe obtener colo -

cando la sutura en el tejido normal adyacente a la muestra 

que ae Ta exti~par. 

La herida se cierra lue~o por medio de suturas diecon 

ttnuaa de seda 4.0 

BIOPSIA POR INCISION DE TEJIDO BLANDO 

Administración de Anestecia al paciente 

Extirpa.r tejic!o en forma de euñ.1 

El vertioP. de la incisi6n debe estar en el centro de la -­

lesión. 

La periferia deberá incluir una cnntidad adecuada de teji· 

do normal. 

Se to111arl la muest.ra suficientemente profunda. La biopaia­

se •anejarl con loa instrumentos cuidadosamente 



Pueden emplearse suturas de tracción para facilitar la in­

movilización de la muestra evitándose el empleo excesivo -

de los instrumentos. 

Si existe malignidad las suturas de tracción no deben tra~ 

pasar la barrera entre tejido normal y patológico. 

Al retirar la muestra colocaremos un fiiP~or ( formalina -

al 10% ). 

BIOPSIA OSEA 

.La biopsia de t~jido duro se puede hacer de varias 

formas. 

Una ea resecar el colgajo mucoperióstieo adecuado, exponer 

el hueso y extirparlo con cinceles y brocas. 

Si empleamos lo últi·Do, se procurará irrigar una soluci6n­

como la salina, para evitar el calentamiento de. la muestra 

y destrucción del detalle celular. 

Otro medio de obtener biopsia ósea es emplear Trépa -

nus cómo describe Bell (1958) Este permite una cantidad -­

mínima de destrucción de hueso. 

TEJIDO IRRADIADO 

La irradiación permamente lesiona el hueso comprome-­

tiendo el riego sanguineo. A causa de éstos cambios la en­

trada de bacterias por una fisura en la mucosa oral pucde­

causar una Osteorra~ionecrosie 6sea que producir' la p&rd! 

da de toda la mandS.b•1la. 



CAPITULO IV 



Anatomía 6sea de los maxilares y de la articulaci6n­

temporomaxilar. 

ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR SUPF.RIOR 

Presenta 2 caras, 4 bordes, 4 &ngulos 1 una cavidad­

º seno maxilar. 

CARA INTERNA.- Encontrarnos la saliente horizontal lisa de 

forma cuadr~ngular llamada apófisis P.!,1 su cara superior­

forma parte del piso de las tosas nasales 1 la cara infe­

rior rugosa con orificios yaculares forma parte de la bo• 

dda Pa. 

Su borde externo de la ap6tisis estl unido al resto­

del maxilar y el borde interno se articula con el mismo -

borde de la ap&tisia P! del maxilar opuesto, este borde -

en au parte anterior termina en una prolongación que al -

articularse con la del lado opuesto torma la espina nasal 

anterior. El borde anterior forma parte del orificio ant!. 

rior de las fosas nasales. El borde posterior ae articula 

con la parte horizontal del Palatino. 

Por detrás de la espina nasal anterior encontramos ·­

un surco que con el del otro maxilar origina el conducto­

P.!,• anterior, por él pasan el.nervio eateno P,! interno 1 

una rama de la arteria esteno Pa. 

La cara interna del maxilar esta dividida por la •P! 

fisia Pa en 2 porciones • 



La inferior forma parte d~ la b6véda Pa que es rugo­

sa. La superior presenta en su parte de atrñs diversas 

rugosidades en la que se articula la rama vertical del P! 

latino; Encontramos mis adelante el orificio del seno ma­

xilar, que en el cráneo articulado queda dis~inuido por -

la intorposici6n 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 detr&s. Por de-­

lante del seno se encuentra el canal nasal cuyo borde an­

terior se ba7a limitado por la ap&fisis ascendente del -­

maxilar superior, en au cara interna en la parte inferior 

tiene la cresta turbinal inferior 1 superior la cual se -

articula con el cornate medio y la segunda con el cornete 

inferior. 

CARA EXTERNA.- En su parte anterior se observa la foseta­

misti forme donde se inserta el m6sculo del mismo nombre -

focita que eatl limitado posteriormente por la eminencia­

º Giva canina, por detrls y arriba de 'sta se encuentra -

la ap6fieis piramidal la c6al presenta una base, un vé·rt!. 

ce que se articula con e~ hueso malar, tres caras 1 tres­

bordes. La cara superior u orbitaria forma parte del piso 

de la orbita 1 lleva el conducto suborbitario. 

En la cara anterior se abre el agujero eu~ orbitario 

por donde eale el ~cr•io del mismo nombre entre dicho 



agujero y ~iva canina se encuentra la fosa canina. De la -

pared inferior salen unos conductillos llamados conductos­

dentarios anteriores, en cara posterior existen canales y­

ori fic{os llamados agujeros dentales posteriores, por don­

de pasan los nervios dentales posteriores, arterias alveo­

lares, destinados a los 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 apófisis.ascendente. 

~ORDE PpSTERIOR.- En su parte baja se articula con la ap6-

fiais piramidal del palatino y con el borde anterior de le. 

ap6fieis pterigoidee ahi ~e encuentra el conducto palatino 

posterior por el cual pasa el nervio palatino anterior. 

BORDE SUPERIOR.- Forma y limite interno de la pared infe-­

rior de la orbita, se articula con el unguis, etmoides y • 

eon la ap6fisis orbitaria del palatino. 

BORDE INFERIOR.- O alveolar presenta una. serie de cavida -

des conicas o alveolos dentarios, donde se alojan las • -­

r~ices· rle los dientes. 

ESTRUC'ruRA OSEA DE LA 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 1& emiLcncia mentoniana.Haeia 

atris se encuentra el agujero mentoninno por donde salen-

nervios y vasos .mentonianos m&s atras se observan la 11--

nea oblicua externa donde se insertan los musculos;trian-

gular de los labios, cut~neo del cuello y el cuadrado de-

la barba. En la cara posterior cerea de la l{nea media Ee 

encuentra la ap6fisis geni de los cuales loe dos superio-

res sirven de inserción a los muscules genioglosos y los-

dos inferiores se insertan los geniohideoe 

Más· atrás nos encontramos con la U nea oblicua interna o-

milohioidea, donde se inserta el musculo milohioideo por­

encima de la llnea oblicua se encuentra la toseta sub-li,! 

gual que aloja a l~ glándula sublingual, más atuera por • 

debajo se encuentrA la foseta mls grande llamada submaxi• 

lar que sirve de alojamiento a la gl,ndula dei mismo nom-

bre. 

En borde in!erior se encuentran las fosas dig&ctri--

cas en las cuales se inserta el musculo digAstrico,. 

El borde superior presenta los alveolos dentarios. 

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 dent&rio por el se introduce nervios y vasos 

dentarios infericres, nos encontramos también con la esp! 



na de Spix en la cual se inserta el ligamento esfenomaxi -

lar, hacia abajo y hacia adelante vemos el surco milohioi-

deo donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre. 

En el borde superior posee una escotadura sigmoidea 

que se encuentra entre la apófisis coronoides por delante-

y el cóndilo del maxilar inferior por detrás. 

ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

Es una articulación ginglemo artroidal compleja (de -

rotación y deslizamiento) 1 con un disco articular o men1s-

co interpuesto entre el cóndilo de la mandíbula maxilar y-
. 

la cavidad glenoides del hueso temporal. La superficie ar-

ticular del temporal cons~ste en una porción posterior eón 

cava que es la cavidad glenoidea, y otra anterior convexa-

que es la eminencia articular. 

Las superficies articulares en adultos presentan una 

capa de hueso cortical cubierta de tejido conectivo fibro-

so denso avascular con variable cantidad de celulas carti-

laginosas. 

Encontramos adherida n ln circunfer~ncia del menisco-

una capsula s:i.novial y en la parte anterior encontramos --

gran.des pliegues que dan espacio al c6n~ilo en loa 111ovi- -

miento& de apertura. El menisco articular esta formado por 

tejido conectiTo c6lageno denso carece de tejido nervioso, 

en aus lreas centrales es hialino ••ascular, ea la perite~ 



centrales es hialino avascular, en la periferia se observan 

pequefios ·vasos sanguíneos. 

La ~arte posterior del menisco se aloja en la cavidad­

glenoidea extendiéndose un poco hacía abajo sobre la super-

ficie distal del cóndilo. El menisco se une con el tejido -

conectivo de la cápsula articula,r y en al~unas porciones de 

su parte anterior tendones muy f~nos .lo conectan con el lllÚ!!_ . 

culo pterigoideo externo que presenta también una amplia 1-. . 

fuerte inserción en el cuello del cóndilo. Por la parte an-

terior la cápsula nrticular se encuentra mal definida y fo!. 

mada por tejido laxo. En la ~arte posterior es mucho mls -­

gruesa, pero sin estr•1ctura capsular bien definida del tej,!. 

do conectivo fibroso. En la pared externa se encuentra fi--

bras col~genas en haces, paralelos, constituyendo el liga -

mento temporomaxilar. La cápsula fibrosa de la 1rticulaci6n 

se fij~ al hueso tempo~al a lo largo del borde de los teji-

dos articulares de la eminencia y de la fosa mandibular, al 

cuello del maxilar y al menisco articular. La porci6n exte!_ 
,. 

na de la cápsula se encuentra· re formada por el ligamento --

temporomandibular porci6n de la cápsula colocada entre el -

aenisco 1 el hueso temporal, se considera más laxa que la -

porci6n·inferior, la cual ee extiende desde el menisco has-

ta el cuello del c6ndilo tanto por eu cara interna como por 



la externa. Dicha loneitud de la c~psula en el compnrtimicn­

to superior articular, permite los movimientos de desliza- -

miento de la mandibula. 

LIGAMENTOS DE LA A.T.lí.- Lita.mento ternporomandibulnr nace en 

el borde inferior de la ap6fieis cigomáticn.del hueso tenpo­

ral. Las fibras superfinales más fuertes se insertan en la -

parte posterior lateral del cuello del c6ndilo del maxilar -

inferior. Limita el ni'>'lir.iiento de hina¡;l'a. 

Ligamento estilomandibular va desde la ~p6fisis estiloides -

hasta el borde posterior de la rama ascendente y el lngulo -

del maxilar interior. 

Ligamento esfenomandibula.r se dirige desde la· espina del htt,! 

ao esfenoides hacia abajo y hacia afuera hasta la regi6n de­

la espina Spix o lingual del maxilar. 

POSICION Y MOVUiIENTOS DE LOS CONDILOS 

Normalmente cuando se cierra el maxilar inferior, le C,! 

beza del c6ndilo hace contacto con el menisco, y éste a su v 

vez, con la cavidad gJ.enoidea. 

Si los dientes superiores e inferiores se mantienen en con-­

tacto y se efectuan movimientos de deslizamientos, se deberá 

mantener el contaeto entre la envidad glenoidea, el menisco­

y el c6ndilo. Esta relación fisioloeica b~sica depende de la 

armonia entre los cinco factores de Hnnau. 



Para la oclusi6n y articulación (Gu{a condilar, guía inci 

' siva, altura cusp1dea, plano de oclusión y curva de com--

pensación). 

En la posición de abertura limite el contacto artic.J:!. 

lar funcional se encuentra sobre el lado distal del cóndi 

lo y la carn 6ntero externo del cóndilo se haya en contac 

to con·la parte posterior del musculo masetero. 

Al masticar alimentos duros es fr~cuente que la cab! 

za condilea del lado del trabajo, pierde el contacto con-

l• vertiente anterior de la cavidad glenoiden pero guian-

dose el bien integrado sistema neurornuscular, 7Uelve a -· 

ponerse en contacto con el menisco y el hueso temporal. 

Durante la masticaci~n se presenta una combinaci6n -

temporomandibular movimiento de bisagra, movimiento de 

deslizamiento en masa" del maxilar con ligero contacto 

entre las partes funcionales. 

En los movimientos de la lateralidad a partir de oclusión 

c~ntrica el c6ndilo del lndo de trabajo parece girar alr!, 

dedor del movimiento. El deslizamiento lateral a movimie.!!, 

to lateral del cuerpo del maxilar inferior que se observa 

durante los movimientos lntcralelS de la. mandíbula se den,2_ 

mina movimient~s de Bennett, y posee componentes inmedia­

tos y progresivos. El ángulo formado por el plano sagital 

y la.trayectoria que.sigue el c6ndilo en los movi~ientoa-



laterales vistos en planos horizontales, recibe el nombre 

de lngulo de Bennett. 

Los movimientoa b'sicos descritos incluyen tan solo­

parte de loa complejos movimientos funcionales. Debe com­

prenderse que lo~ diversos tipos de posiciones y movimie.!!. 

tos de contacto se encuentran influenciados y los ligame.!l 

tos a través de complejos mecanismos neuromusculares. 



CAPITULO V. 



NUSCULOS DE LA BOCA 

le• ORBICULAR DE LOS LABIOS: Músculo situado en el orifi­

cio de la boc'l. 

INSERCIONES: Dividido en 2. El Semiorbicular superior 

e inferior. 

a).- El semiorbicular superior: Se extiende de una e~ 

m'isura a otra a lo largo del labio superior y a­

la base de la nariz. 

Existe 2 haces llamado nasocomiaural, se extien­

de desde el sub-tabique hasta la comisura que le 

corresponde, el otro haz incisivo comisural sup~ 

rior se encuentra en la rosa mirtitorme y des- -

pués en la comisura de los labios. 

b) •• El semiorbicular interior ocupa la totalidad del 

labio interior. Tiene un solo haz incisivo comi­

sural inferior que se inserta a los lados de la­

sinfisis mentoniana, despugs a la comisura de 

los labios donde sus fibras se me1clan con la de 

los otros m6sculos. 

RELACIONES: El orbicular superior se relaciona con -­

los elevadores del labio superior 7 con el cigom&tico 

menor, el inferior con el suadrado de la barba. La -­

arteria coronaria pasa por au cara profunda. 

INERVACION: Una rama del nervio temporotacial inerva• 



Al semiorbicula1• superior. La inervacil>n del inferior 

es por un nervio procedente del cervicofacial. 

ACCION: Funciona a manera de esf1nter 1 cerrando la --

la·abertura bucnl. 

2.- BUCINADOR: M6sculo plano, se extiende en ambas mandi-

bulas a la comisura de los labios y constituye la pa-

red de la cavidad bucal. 

INSERCIONES: Por de trie se inserta en el borde alveo-

lar de .los 2 maxilares, en la parte de los ) últimos­

molares, en el ligamento 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--

tunda de la pie¿ y mucosa de la misma. 

RELACIONES: Se ~onsideran 2 caras 1 2 extremidades 

por detrls est¡ en relación con el constrictor supe--

rior de la faringe separado por la aponeurosis bucin!, 

to faringea, por delante eetl en relación con el orb! 

cular de los labios. 

La cara externa con la posterior de la rama ascenden­

te del maxilar con el m6sculo masetero, con el condU.2, 

to de Steneonque perfora al bucinador y desemboca a • 

.nivel del 2Q molar superior 

INERVACION: Re~ibe ramos de nervios temporofacial 1 • 

.. cerd cotacial. 



. ACCION: Se ~mplia el di~metro tr~nsversal de loe labios 

tornando la comisura hacia atrás, hace salir al aite -­

contenido en la cavidad bucal. 

3.- ELEVADOR: Común del ala de la nariz y del labio supe- -

rior. Músculo delgado extendido verticalmente de la ap.2_ 

fisis ascendente del maxilar superior al lnbio superior 

INSERCION: Por arriba con la ap6!isis ascendente del m_! 

~ilar 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 superior al transverso de la­

nariz al mixtiforme y al orbicular de los labios. 

INERVACION: Del tempor~facial. 

ACCION: Eleva el ala de le nariz y el labio superior. 

4.- ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR: Se extiende de la -

porción Sub-Orbitaria al labio Superior. 

INSERCION: Se insert~ por debajo del reborde orbiterio­

inferior y por encima del maxilar superior por abajo se 

inserta en la cara profunda de la piel del lRbio supe-­

rior. 

RELACIONES: Cubierto por el orbicular de loe labios en­

parte superior 1 por la piel en inferior cubre el cani­

no 1 el orbicular de los labios. 



INERVACION: Por ramas del temporofacial 

ACCION Eleva el labio superior 

5 •• CANINO: Músculo aplanado cuadril~tero situado en la -

fosa canina. 

INSERCION: Por arriba se inserta en la fosa canina y­

terminan sus fibras en la cara profunda de la piel 

cerca de la co~ísura de los labios. 

RELACIONES: Cubiert.a por el músculo maxilar superior­

v:asos sub..;orbi tarios, nervios 1 con la pb l. · 

INERVACION: Recibe ramas del temporofacial 

ACCION: Atra6 bacia arriba la comisura de loe labios-

6.- CIGOMATICO MAYOR Abarca del hueso malar al labio SUP! 

rior. 

INSERCION: Arriba con el hueso malar, abajQ y adelan­

te termina en la cara de la piel del labio superior. 

RELACIONES: Cubierto por el orbicular de parpados su­

cara estl ligada con el hueso malar y vasos faciales. 

INERVACION: Recibe filetes del temporofacial. 

ACCION: Lévanta hacia arriba y afuera la comisura la­

bial. 

7 •• RISORIO DE SANTORINI: Músculo superficial de la pared 

lateral de la boca ae encuentra en la regi6n parotldia 

a la co•iaura labial. 

INSERCIONESs Por atrls con el tejido celular de la ca-



-ra y por delante con la comisura. 

RELACIONES: Músculo superficial cubierto por piel -­

descansa sobre la par6tida1 con el masetero y el bu-· 

ccinador. 

INERVACION: Recibe nerv\os cervicotaeiales 

ACCION: Produce la sonrisa. 

8.- TRIANGIJLAR DE LOS LABIOS: Se encuentra del maxilar -

inferior a la comisura labial. 

INSERCIONES: Abajo con tercio interno de la llnea 

oblicua externa del maxilar inferior y arriba con la 

comisura en donde se mezclan con los tostculos de 

los músculos caninos y cigomáticos. 

RELACIONES: M4seulos superficiales cubiertos por l9• 

piel 1 el buceinador y el cuadrado de la barba. 

INERVACION: Por filetes del cervicofacial. 

ACCION Baja la comisura de los labios 1 proporciona­

l& expresión de la tristeza. 

9.- CUADRADO DE LA BARBA Músculo cuadril!tero aplanado -

que se extiende del maxilar inferior al labio corre~ 

pondiente. 

ACC!ON: Desph~a hacia 11otiajc ".! a fuera el labio infe­

rior. 

lO •• MUSCULO DE LA BORLA D~ LA BARBA: M6sculo cuadriláte• 

ro conoide derecho e izquierdo se extiende desde el­

maxilar inferior a la piel del ment6n, descansa so--



bre el hueso 1 son superficiales, existe algunas veces 

una depresión media, la roseta de la barba su acción es -

contraer los músculos de ambos lados, lavanta la piel del 

ment6n·y la aplican sobre la sinfisis. 

MUSCULOS MASTICADORES, ANATOMIA Y FIS!OLOGIA. 

TEMPORAL: Se inserta en la cara externa del cráneo y se -

extiende hacia adelante hasta el borde lateral del rebor­

de supraorbitario y la inserción inferior se hace en la -

apófisis co·ronoides 1 a lo largo del borde anterior de la 

rama ascendente del maxilar inferior. 

Se compone de tres.haces de fibras que son: 

a).- Las anteriores que van verticales 1 ayuda a los 

movimieritos de apertura 

b).- Las medias que yan oblicuas y ayudan a los mov! 

mientos de lateralida y protusi6n. 

e) •• Las posteriores que van horizontales y ayudan -

a los movimientos protrusivos. 

Esta inervado por tres ramas del nervio temporal. 

FUNCION: Es dar posición al maxilar durante el cierre y • 

resulta mls sensible a las interferencias oclusales. 

MASETERO: Forma rectangular formado por dos haces muscu-· 

lar•• 1 se extiende desde el arco cig6matico hasta la ra• 

aa 1 el cuerpo del maxilar, mls o menos desde el segundo-



molar al &ngulo de la mand!bula, hasta el tercio inferior 

de la superficie postero e~terna de la rama. 

FUNCION: Dar la !ue~za a la masticación, elevación del -­

maxilar- y protusión simple. 

PTERIGOIDEO INTERNO: Es rectangular, se origina en la fosa 

pterigoidea, y su inserción sobre la superficie interna -

del &ngulo del maxilar. A partir de su or.igen se dirige -

hacia abajo, atrás y afuera basta su sitio de inserción. 

FUNCION: Elevar y colocar lateralmente al maxilar infe- -

rior. Son activos en protrusi6n simple 1 en movimientos -

combinados de protrusi6n 1 lateralidad, son m'• activos -

que los musculas del temporal. 

PTERIGOIDEO EXTERNO: Tiene dos orígenes que son: 

l.- En la superficie externa del ala externa de la -

áp6fisia pterogoidea. 

2.- Es m6a pequeña 1 superi~r se origina en el ala -

mayor del esfenoides. 

Los dos fascículos se reúnen por delante de la ATM, cerca 

del cóndilo del maxilar. 

Inserción principal.- Superficie anterior del cuello 

del c6ndilo. Algunas fibras se insertan en la clpsula de­

la articulaci6n y en la porci6n anterior del menisco art! 

cu lar • 

. La dirección de lu fibras del ,faseieulo superior es 



hacia atrás y afuera. 

Las del fasci~ulo inferior es hacia arriba y afuera -­

del cóndilo. 

FUNCION: Impulsar el cóndilo de atrás hacia adelante junto­

con el menisco. 

DIGASTRICO: .Formado por dos haces, el vientre posterior y • 

anterior, estos dos estan unidos por tendón intermedio que­

se cóneeta o une al hueso pterigoides es por eso ~ue no se­

relaciona con la masticaci6n por ~ue se encuentra en rela-­

ción con el m6sculo suprahioides. 

LOS MUSCULOS QUE INTERVIENEN EN 

CIERRE: Son los musculos pterigoideo interno masetero y tem 

poral. 

APERTURA: M6sculos pterigoideo interno y externo 

LATERALIDAD: Los dos pterigoideos y una contracción del te! 

por al 

RETRUSION: Fibras medias y posteriores del temporal y m6s • 

culos suprahiodes. 

PROTRUSION: Pterigoideo interno y temporal. 



CAPITULO VI 



MATERIALr~S DE IMPRESION 

CARACTERISTICAS DE UNA IMPRESION: Debe registrar los deta--

lles m~~ f ritimos de la zona impresionada. 

La no ixistencia de cambios dimensionales de valor cli 

nico. Que se~ elástico, fácil de manejar y de conservaci6n 

CLASIFICACION DE MATERIALES DE IMPRESION 

RIGIDOS 
r

Yeao 

Modelina CO!, 

,/ puesta para- ELAS-
1 modelar TICOS 

l. Compuesto Zi,! 
quenolico 

/ 
Hidrocalidos 

\ 

Mercapatanos 

Si U eones 

Reversibles 

Irreversi--
blea 

Yeso soluble llamado.de peris eu formula Casoy 282 con --

elementos modificadores que regulan el tiempo 1 la expan- -

ci6n de fraguado. Constituidos por hermihidratados, talco,-

·aceleradores de fragu~do y antiexpansivos. Su tiempo de fr!. 

guado est!· regulado por la relaci6n agua-yeso asi como la -

cantidad de acelerador incorporado; lo que reduciran la ex-

panci6n de fraguado. 

El yeso para impresiones es frecuentemente usado para im-

presiones finales con la técnica de m1nima presión o para -

las impresiones aeceionales usadas para la elaboración de -

dentaduras inmediatas debido a que flu1e apropiadamente, e­

impreeiona basta loe mls minimoa detalles. 



USO DE LOS YESOS 

a).- Yeso tipo French o yeso para impresiones, para tomar 

molde o desdentados poco usado. 

b).- Yeso beta o de Par!s en modelos de estudio (observa-

ción), modelos antagonistas ( relaciún), en montaje-

de modelos (articulador), en muflas para hace~ denta 

duras. 

e).- Yeso Alfa (piedra) tipo l modelos de trabajo como i! 

crustaciones, coronas met&licas, Jackets, puentea f! 

jos 1 removibles. 

d).- Yeso Alfa piedra tipo II modelos de trabajo de alta-

preciai6n Pina, Onley, Jackets individuales, coronas 

para aditamientos de semiprecisi6n, anillos de cobre 

COMPUESTO PARA MODELAR: Modelinaa sustancias termopl!sti-

caa o sea que se ablandan por medio del calor 1 endurecen 

' por medio del frio. Su caracter1stica ea que son malos --

conductores 1 su reacci6n ea de tipo ftaico. 

Composici6n cera de abejas, resina burgundy, gomalaca, -­

gutapercha, resina Kauri, estearina ( glicérido del Ac-e!. 

telrico palmitico y y oluco del sebo). La estearina se ha 

remplazado por el Ac-este~rico comercial. También se les-

incorpora resina indenocumarona • Como material de relle-

no·se usa la tiza francesa o talco. 

Temperatura de fusión - Ta en relación directa a au• 

uso dentro 1 fuera de la boca. La temperatura de alta fu• 



sión está por encima de los 37 grados C. y es la que se -

presenta en forma de pan, se ablanda por medio de agua -­

caliente que vertimos en una taza de hule, con la precau-

ción de- no que!:!arno~ , vo.i:1os doblandola hasta lograr una- ,,,, 

modelina suficiente blanda lista para colocarla en el --­

portai~prcsiones. 

La temperatura de baja fusión está por debajo de los 

37 grados c. y es lR que se presenta en forma de barra, -

ee ablanda en el mechero o en la l!mpnra de alcohol, te-­

niendo cucho cuidado de no quemarla ya que si humea, no -

sirve puesto que ha perdido sus propiedades. 

Retiramos la i~presión de la boca debe tenerse prec_! 

caución porque puedo deformarse si se coloca en un lugar• 

de mayor o menor temperatura. 

USOS DE LAS MODELINAS: Como material de impresión en dE1s­

dentados(alta) 

Como base de iicpresi6n con silic6n y huld de polisnlfuro­

(alta) 

Como material de impresión con anillo de cobre ( baja ) · 

Como sellador en obturación de porcelanas ( baja ) 

COMPUESTO ZINQUENOLICO 

El oxido de zinc (polvo blanco semejante al talo.o) -

J el eugenol(esencia de clavo) al combinarse 1 formar una 

pasta cremosa dan lagar a una mezcla mu7 usada en Odonto-



logia que tiene varias aplicaciones s~gún en donde se vaya-

a colocar. 

En comhinoción con otros ele~entos que dan una consis-

tencia semejante a las pastas dentales. 

Corno m~teriales de impresión en desdentados 

Como mnterial para rebasado de dentaduras 

Como cemento quirúrgico 

En forma de combinación simple 

Base germicida de toda cavidad (curación) 

Medio ccmentante prdvisional 

Material de cementación en conductos radiculares 

En esta ocación lo trataremos como material de im~re--

si6n zinquenolico en forma. de pasta. 

Eurenol 56% Oxido de Zn.80% 

Aceite de oliva __ 16% POLVO Resina 19% tr<;:uroo 
11 Mineral livilino 6% Cloruro de Mt.1% 

Aceite de Lirio 6% ----

A L G I N A T O S 

Llamados simpl~mcnte alginatos se presentan en forma -

de pa.sta dental que al llevarlos a la temper?tura util, pu~ 

den ser usados como material de impresión. 

Es una suspensión semisólida que al ineorporArsele ca­

lor se ablanda y al enfriarse se endurece por Gelifieaeión. 



ci6n. El aparato en el que se prepara ~e llama "Acondici2 

nador para impresiones con hidrocoloidc reversible y pre-

senta 3 compartimientos: Izq. para licuar el material, --

centro almacenamiento y derecha atemperado. Se usa agua -

caliente como vehículo. A m!s de 70'C se hace licuar por-

10 min. y luego se puede pasar al Depto. de almacenamien-

to de 63 a 69'C (145 - l55'F.) puede estar hasta por un3• 

hora como mlximo al colocarse en el dep6sito de atempera• 

do la temperatura ideal es de 46 1C (115 F ).por 10 min. -

y en ese momento se puede ya colocar el material en la --

cubeta especial que se usa para los hidrocoloides reyers!, 

bles, que tiene 2 tubitos que rodean el portaimprcsi6n 1-

ahl se le coloca la manguera de agua tria 1 por el otro • 

lado la salida del agua. La temp. real al momento de col,g_ 

carla en la boca del paciente es provable de 4o•c 1 Geli­

rtca a femp. de 36'C o 35 una vez colocada en la boca del 

paciente se debe esperar por lo menos 2.5 min. 

A Agar 

COMPOSICION B6rax 
Sulf. Potasio 

Agua 

VENTAJAS DEL REVERSIBLE 
Ma1or exactitud 
Ma1or reprod. detalles 
Relativa elasticidad 

agar 14.) % 
.2 % 

2.0 % 
3.5 ~ 



DESVENTAJAS DEL R~VERSIBLE 

Manipulación elaborada 

Instrumental espncinl 

Alto costo 

Tensi6n sup. de l~ boca 

Acond) 

HIDROCOLOID~S IRREVERSIBLE 

Llamados también al~inatos se presentan en forma de pol 

vo a manera de talco, que al combinar con el agua se forma­

ur.a pasta cremosa. 

Esta suspensi6n semisolida al batirse en una taza de -­

hule y se espatula en forma circular forma el edo sol, con­

una ccnsistencia deseQble mls bien con tendencia a ser dura 

y llevarla a la cubeta o cucharilla metálica y colocarla en 

ella. La mezcla se d~be hacer solo por 30 seg. o mlxirno de­

l min. al ser colocada en el portaimpresi6n alisarse con los 

dedos humedos, rompiendo así la tensión superficial del al­

~inato, manteniendose en la bocn por 2.5 min, 

VENTAJAS m:L IRREVERSIBLE (' ALGINIM;'l.'o ) 

Exactitud 

Reproducción det&lles 

Rel~tiva elasticida 

Fácil manipulación 

Instrumentos comunes 



Bajo costo 

DESVENTAJA DEL IRREVERSIBLE 

Almacenamiento delicado 

Requiere eliminar tensión superio.r 

Dar consistencia ideal (manipulación adecuada). 

M E R C A P T A N O S 

Hule de polisulfuro son verdaderos materiales de im--

presión elflsticos que reciben el nombre de mercaptamoe. 

Se presentan en formas de 2 pastas, uno es la base --

y el acelerador que se combina, siempre en una loseta de• 

papel encerado. Forman una mezcla que al batirse primero-

.se nota en ella betas blancas :¡ betas de color cate, debe 

batirse hasta lograr una homogeneidad en el compuesto. 

A este compuesto sol~ se le denooina hule. La has~ se 

conoce como pol!mcro sulfurado y el reactor es el peróxi-

do de plomo (PB02 ) y el azufre. 

COMPOSICION EN GENERAL 

Hule polisulfuro 80 % 
BASE Oxido do zing 15 % 

Sulfato de Ca. 5 ~ 

CATALIZADOa 
(REACTOR) 

Peroxido de plomo 80 % 
Azufre 15 ~ 
Aceite de c11stor .5 % 

VENTAJAS DEL HULE· 

Elasticidad 



Exactitud 

F~cil manipulación 

Estabilidad dimensional por l hora, 2 m~xitna. 

DESVENTAJAS DEL HULE 

Color desagradable 
''· Olor (azufre ) 

Costo elevado 

Uso de adhesivo r.on portaimpresión de acrilico 

Manchado permanente 

S I L I C O N A S 

Son verdaderos elastoméros por su semejanza con los -

hules. 

Es un material de color blanco 1 de un olor semejante a -

nuez. Qu1mica - est& compuesto por una formaci6n básica -

de poli ( dimetil ~ siloxano) o sea que tiene carbono, -·­

hidrogeno, oxigeno 1 elementos 
6 

CH3 
1 

o ,-
CH3 
1 

CH-:i Si _,_I -

CH3 CH3 

s'1 º' 1-._1-
CH3 CH3 CH3 

El reactor es un compuesto organometálico (Octoalato 

de estaño) 1 un silicato alqu!lico con la presencia de --

polisilicato de etilo. 

Desventaja es que solo dura un afio en forma activa ya que 

despule de 6ste tiempo se presenta decantaci6n. 



P~incipal caracteristica es su alta tensión super!i-

cial la cual se quitar& con un astringente antes de tomar 

la impresión y además es hidrofovo. 

Se presenta en forma de una base blanca, de consis--

tencia viscosa y tiene 3 consistencias. 

Silicón fluido ( aceite de silicón 

Silicon regular ( se agrega aceite ) 

Silic6n pesado ( solo ) 

La manipulación es semejante al hule de polisul!uro-

en una loseta de azulejo, que además podemos enfriar a la 

temperatura de rocio con el objeto de alargar el tiempo -

de poli.eeríznción. 

Ventajas del silicón comparada con el hule es que no re-­

quiere adhesivo por lo que es más !ácil su manipulación.-

Debe correrse el modelo en yeso, de inmediato ya que 

conforme van pasando las hc-ras, el 'silicón se va alteran• 

do, con cambios · dimensionales en mayor proporci6n que el 

hule. Al retirarse de la boca el silicón experimenta una-

pequeña contracción al cambio de temperatura de 37'C. a -

16 promedio de temperatura, ambiente en un promedio del -

0.34%. que es considerada de error de apreciación cl!nica-

sin valor. 



CAPITULO VII 



TECNICA DE ELABORACION Y CBTENCION DE LA PROSTODONCIA. 

Sentaremos Al p~ciente erguido con la cabeza siguien­

do la 11nen del cu~rpo, el respaldo, cabezal lo ajustare--

mos para brindarl0 3oporte, colocandole un delantal para • 

protección de su ropa. 

Al tomar la impresi6n inferior, la boca del paciente debe­

estar al nivel del hombro del operador ' &ate trente al --

paciente a la derecha. 

Para la impresi6n superior la boea del paciente eatar6 al• 

nivel del codo del operador 1 11 eatarl a la derecha 1 al• 

go hacia atrla. 

IHPRESION PRIMARIA. 

3e llevarln a cabo con portaimpreaionea comerciales, per•• 

fondos o lisos. 

Teniendo dos técnicas de impresi6n mls comunee: 

Por medio de: le• ALGINATOS 2.- MODELINA. 

Para la toma de la impresi6n superior. Seleccionamos el -­

portaimpresión dej&ndo unos 6mm. de espacio entre tejidos• 

orales 1 el mismo. 

Colocar el portaimpresión 1• cargado en la boca del pacien -
te, asentándolo tirme•ente, colocando los dedos indicea en 

región de los primeros molares, manteniendo en esa posi· • 

ción el portaimpresi6n basta endurecer el material 1 reti· 



rarlo. 

Para la toma de la impresión inferior. Seleccionaremos el­

portaimpresi6n, por lo menos 6mm. de espacio, entre teji·-

dos orales y el mismo. 

Colocar el portaimpresión ya cargado en la boca del pacie! 

te quedando ~arh elo en los procesos por impresionar. 

Se le dirá al paciente que lleve su lengua a el lrea de 

los dientes anteriores superiores para librar de retencio-

nes por deb,jo de la linea milohiodea en e1·&rea Li. 

Ya endurecido el material de impre~i6n se retirar~ el por-

t'aimpresi6n. 

Los pasos siguientes es correr la impresión 1 el modelo --

obtenido llam§ndole modelbs de estudio por medio del cu~l-

fabricaremos un portaimpresión individual de resina acr1li 

ca. Conatrucci6n de los portaimpresiones individuales. 

Adaptaremos una hoja de cera, haremos 4 pequeños cuadros -

quedlndo htos a la altura a.r•roxir.iada de los caninos y pr!, 

meros molares. 

Estos cuadros sirven de tope eon el objeto que la cubeta -

de acrílico r.o baje a su posici6n fin~l total 1 deje un es -
pae~o suficiente rara el material de impresión y hte ten-

ea la resistencia suficiente a la fractura. 

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



una capa de separador de yeso ac~ilico la superficie de -­

yeso y de cera con una capa de vaselina. 

Se har~·la preparación del acrtlico para la cucharilla in­

dividual, ~ejando_ que el acrílico polimerice completamente 

y retir~rlo del modelo. Quitar la cera ~ue se ha adherido­

dentro del porta.imp1·esi&n y lo puliremos. 

Rectificación de Bordes: Se harl con modelins de baja -

· fusi6n, calentándose ésta con un mechero de alcohol colo-­

cándose en los bordes del portaimpresiones, la temperatura 

de la modelina se ac·ondicionará pa.ra no lesionar los teji• 

dos. Este procedimiento deberá ser repetido cuantas veces­

sea necesario. 

En la placa superior las partes que rectificaremos seri -­

frenillo La. Borde La, Escotadura para el frenillo Ve, Bo!. 

de del bucinador, Curva portero Ve, Borde posterior. 

En la placa Inferior rectificaremos lo siguiente: 

Frenillo La, Borde La, Frenillo Ve, Plano del bucinador 

Bolsa bucB.1 1 Plano de masetero, Plano del ligamento Pte- -

rigo mandibular, Curva del palatogloso, plano del piso de­

la boca o sea el milohioideo, Frenillo Li. 

Rectificaci6n Total. 

Es el paso total para la impresi6n fisiol6eica puede hace!. 

ee con el material de impresi6n llamado Zinquen6lico o con 



silicones sumamente delgados, tenemos también unos m~rcal 

tanos, hules para dicha rectificaci6n. 

Tomaremos en cuenta las zonas de alivio en la placa supe­

rior p~ra no ejercer presi6n exagerada 1 son: 

Papila incisiva, el rafe sutural medio y por los agujeros 

palatinos posteriores. La zona del sellado posterior o -­

post-daming estA repreGentado por la saturación entre la-

unión del paladar duro y blando denominado la linea vibr! 

til'extendiéndose de una escotadura hamular a la otra pa­

sando por delante de las taYiolaa. 

El sellado posterior de la mand!bula ea la que correspon­

de a la regi6n del ligamento pterigomandibular a apone~-­

bucinato faríngea. 

La adaptaci6n de-las placas bases son necesarias para to­

mar la relaci611 intermaxilar. Estas se construyen en for-

ma semejante a los portaimpreaiones_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 ln relación intermaxilar. Teniendo 2 formas de 

hacer dichos rodillos. El que desblandeceremos a la flama 

una hoja de cera a lo largo doblando una pequeña pestaiia, 

hasta enrrollar totalmente la hoja de cera, aplanlndola -

con una lozeta, dándole las dimensiones requeridas 1 dar• 

le forma de herradura. 

La otra forma es con el conformador de rodillo'en el c6al 

89 vierto h. cera· fundida lo que nos darla un block de ce­

ra en forma de herradura sección cuadrángular 1 las dime! 

aiones correspondientes. 



o 
Rodillo Superior: Se le darA una inclinación de 85 en la 

parte anterior y unn altura de 15mm. en la parte posterior 

una altura de lOmm. El ancho del plano de oclusión es de--

5mm. en la parte d~ los incisivos y en la parte de los ---

molares. 

Rodillo Inferior: Tiene lOmm. en su parte anterior y en --

la posterior ser6 d~ 8mm. dichas medidas son convenciona--

.les, cuando se trabaja con el paciente las condiciones en­

que se encuentre ser''ll. las que determinen las medidas. 

Relación Intermaxil!!,: Es la serie de conocimientos y ·~~ 

tividades que nos llevan a una situación en que el pacie_a­

te tendrl un aparato funcional como est5ticamente. 

Relaciones Intermaxilares: .Cuando la mand!bula se encuen--

tra en posici6n de reposo los dientes naturales est~n li--

geramente separados, ~ste espacio se conoce como espacio -

libre interoclusal. 

La separación entre los maxilares tambi&n influye en la d.!, 

mensi6n vertical de la cara, 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 separación entre 6stos dos puntos es cuando los dientes 

ocluyen se conocA como dimensión vertical oclusal y la que 

se Teritica cuando la mand{bula estl en reposo es la dime_! 



sión vertical. 

La dimensión vertical oclusal debe hacerse menor que la de 

reposo, como promedio 4mm. en pacientes portadores de pr6-

tesis completa .• 

Parece ser que la única posición que el paciente puede re­

petir constantemente es aquella en que loa cóndilos se en­

cuentren en la posición del maxilar retrusi6n en las tosas 

cond!leas. 

PLANO OCLtJSAL: 

E5ti formado en una dentición natural por las l{neas­

imaginarias que unen los bordes incisales de los incisivos 

inferiores con las cúspides D 80, de 101 dientes m!s post!!. 

riorea de ambos lados de ·la arcada. 

Tenemos que el pla~o Oclusal es establecido en el ro­

dillo superior. La longitud del lado superior sirve como -

gula, en la parte anterior 2mm, mis largo. 

La parte posterior se orienta, paralela a la linea -­

ala-tragus marcando una linea del borde inferior del ala • 

de la nariz al borde superior del trague de la oreja. Col,2_ 

caremos la plantilla gu!a de Fox, para observar de lado d!_ 

rec~o paralelismo. A la vez que el plano incisal sea para­

lelo a la. linea interpupilar. En seguida el rodillo es re• 

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

--· 



cie con el rodillo superior. 

RELACION C~NTRICA: 

Es· una relación de la mandibula con el maxilar. 

Lti oclusión céntrica es la relaci6n de diente a diente. -
El or(~ !'adnr estP.rá detrás del paciente, la cabeza del mi~. 

mo se coloca firmemente entre el brazo y el pecho del den . 
tista. Usari sus dedos pulgares para mantener el rodillo-

inferior de.la mandíbula. Con una presión hacia abajo de-

los pulgares y presionando hacia arriba con ·1os demás de-

dos, la mandíbula es manipulada hasta la posición termi--. 

nal de bisagra. Se tomará el reristro de relación céntri-

ca cuando el paciente esté familiarizado con el procedí--

miento anterior. 

En la superficie del rodillo superior haremos dos surcos-

• en forma "V" en cada ladc,, en l~ regi6n de loe premolares 

y de los molares de aproximadamente 3 mm. de ~rofundida y 

5 mm. de anc~o cada uno. Estos surcos servir!n de llaves-

para la reposici6n del registro interoclusal fuera de la~ 

boca. Lubríouesé la superficie oclusal con vaselina, col~ 

que los rodillos ~n la boca del paciente; mezclado el ye-

so se distribuye sobre la superficie oclusal del rodillo-

in!erior en la rer,i6n de premolares y molares a una altu­

ra de 6 a 8 mm. eerciorese de que las placas esten corree 



tamente colocadas sobre los procesos residuAles. Indicánd~ 

le al pnciente oue lleve la l~ngua lo m&s atrás tocandose­

el pala?ar y que c~erre corno se le habia indicado. Manipu­

lece la mand1bula según el método que se haya seleccionado 

Se le pide al paciente que abra la boca cuidadosamente, -­

retirand~ los rodillos con el registro interoclusal de la­

boca. 

Tomaremos en cuenta datos accesorios como es la 11nea me-­

dia anterior que.generalmente coincide con el frenilio.; -

esta linea se traza •obre la cara La,del rodillo nos ser­

virá para el montaje de los dientes incisivos. 

Marcaremos lá 11ne• de la sonrisa, que es una linea bori-­

zontal que se traze igualmente de la cara La. del rodillo­

superior inmediata~ente abajo del borde del labio en sonr! 

sa forzada, nos se~virl para saber el largo de la corona -

del diente sin cuello. 

Linea de los caninos son dos verticales o perpendiculares­

al plano oclusal, iasan por la orilla del ala de la nariz, 

coincidir& con el eje de los caninos, nos servir! para el­

ancho de loe seis dientes inciaivos de eje a eje de los C! 

ni nos. 

Para las piezas pc6teriores el ancho de las cuatro de cada 

cuarto de arcada ~s el espacio que queda entre la cara "D 



del canino menos 1 mm. hacia la parte anterior de la tube­

rosidad del maxilar. 

La altura de las piezas posteriores serl. el espacio que 

exista·entre planos oclusal y reborde alveolar o sea de la 

zona principal de soporte. 

De los datos accesorios existe la cuarta y quinta linea, -

también que marcarnn la linea media de la ~ona principal -

de soporte superior e interior. 

La inférior se traspasa a la cara oclusal~ del rodillo inf! 

rior y se marca· una segunda línea hacia el exterior y pP.r2_ 

lela a una distancia de 2 mm. o sea igual a la mitad del -

ancho de la cara. oclusal de la primera molar inferior. 

La linea ~ue sigue es la .que se tre?.a en la cara oclusal -

del rodillo superior y que coincide con la otra linea ant!_ 

rior. Enseguida se traza también una segunda l!nea parale­

la y externa a la anterior a una distancia igual a la mi-­

tad .del ancho de la cara oclusal rie la primera molar supe­

rior. Esa linea nos sirve para hacer el corte del rodillo­

por su cara .!:! y ~ y aue ha de corresponder .a las earas­

lahiales y vestibulares de las piezas por montar. 

OtrQ dato accesorio consiste en el color de los dientes el 

que debe ar~onizar con el color del pelo y tes del pacien-

te, también se tomará en cuenta el tarnnilo '1 forma de los -



dientes. 

MONTAJE DE LAS PLACAS. 

Montaremos las bas~s y los rodetes en un articulador ajus­

table o semiajustable, para llevar a cabo la colocaci6n de 

los dientes. 

Los t0rnillos d~ ajuste deberán estar en su lugar y el vás 

tago incisal esté en 11 011
• 

El montaje de los modelos puede hacerse con la mesa de tra 

bajo, o con 'el arco facial. 

La mesa de trabajo tiene dos lineas, una medio antero po~­

terior y otra transversal a 5 mm. del extremo anterior en­

el cruce de estas dos lineas se coloca el punto antero me­

dio incisal donde ne •1ne la linea media y plano oclusal y­

este punto se pone en la mesa de trabajo por m~dio de pro­

yecci6n de la vista, se dirige ln linea media superior - -

hacia la parte media posterior del articulador, se fija -­

con cera pegajosa el rodillo superior a la mesa de trabajo 

se lubrica la copn de la rama superior, lo mismo que el -­

alfiler de retenci6n con el articulador abierto se coloca-

yeso sobre el modelo previamente mojado se cierra el arti-

eulador, se rasa el yeso por la parte superior y se pone -

unas bandas de hule en la base del articulador para evitar 

~ue la expanción del yeso abra el articulador Y.se pierda-



la relación vertical. Fraguado éste yeso de montaje se abre 

el articulador, se retira la mesa de trabajo y se articula­

la placa base del m~delo inferior con el superior teniendo­

como base tres puntos; el punto de relación centrica, y dos 

puntos laterales que son las guias laterales de la relación 

centrica. 

Se tija con cera pegojosa se lubrica se moja el modelo se -

colo el yeso se cierra, se rasa y se YuelYe a poner las -

ligas. 

Seleccion de loa dientes 

De acuerdo a laa características del paciente, debe armo~i· 

zar en forma 1 color, ya sea que se coloquen dientes de PºL 

celana o de acr1lico. 

Loa dientes de porcelana poseen una superficie tlaseada y • 

dura, que no es afectada por los alimentos abrasivos, agen­

tes limpiadores o solventes; son diticiles de desgastarse,­

su _desventaja es la fragilidad por lo tanto su~ceptibles a­

la fractura. 

Los dientes acrílico se desgastan perdiendo la dimensión 

vertical, su ventaja son de razones económicas. 

En 1962 LEE. Proporcionó un método para la aelecci6n de los 

dientes; son trea medidas faciales que relaciona lae propo!. 

cionea de la cara con la de los dienha,: acac-pva, .i auU. .~ 



de la frente y el ancho facial al nivel de loa labios con -

el ancho de la cara a través de loo cigomns. Las dimensio-­

ncs dentarias correJpondientes son el tercio gingival, el -

borde incisal y el ancho máximo. As1 un paciente cuyas di-­

mensiones !aciales sean anchas al nivel de la frente de los 

labios, requerirán un diente que sea ancho al nivel del ter 

cio gingival y del borde incisa!, esto corresponde a la fot 

ma c~adrada. Si lao dimensiones de la frente de los labios­

son angostos por comparación con el ancho interior gomático 

la forma ovoide ser& la más apropiada. 

Color del diente es b~sicamente el 'anarillo con agregnci9n­

de rojo lo hace más cálido, y el agregado de azul lo hace -

más frio. Para producir una apariencia n~tural los dientes­

deben elegirse sobre la base de su color más cálido, desear 

tando los que contienen demasiado pigmento azul. El color -

de los dientes naturales está dado por la dentina subyacen­

te que se va a través del esmalte traslúcido, A través de -

la dentina secundaria que se deposita con el transcurso de­

los afios el tono se obs·curece. 

Distintos tipos de dientes artificiales 

Dientes anatórllicoa.- Son los trubyte 33º, los disefiados en­

forma se~ejante a loa naturales. 

Dientes funcionales.- LoD más representatiYos son los trubz 



te 20 , los dientes anteriores tienen la formn más aproxim.!!, 

dn a los naturales y los posteriores tienen la forma más --

conveniente para la masticación. 

Dientes nu anntómicoG.- Son los trubyte oo, que son aque- -

llos que carecen de la forma anatómica. 

Colocación de loa dientes 

DIENTES SUPERIORES: 

Incisivo central.- Su ubicacibn lo indir.a el punto antero -

medio incisal, esta pieza lleva tres direcciones arriba ab! 
o 

jo , de atrás a adelante, de D a M, los bordes incisales --

hacen contacto con el 1lano oclusal. 

Colocado correctamente se coloca el bomblogo. 

Incisivo lateral.- Siguiendo las mismas condiciones que el-

anterior, que son de atrás a adelante, de arriba abajo la • 

diferenciaci6n con la del central, es que va l/2mm. más - -

atrás y l/2mm. por arriba del plano oclusal. 

Canino.- presenta dos caras externas una La 1 otra Ve, con-

vertiee en la confluencia de las dos vertientes incisales,-

siendo la vertiente D m!s larga que la vertiente K. Su eje-

longitudinal ser6 perpendicular al plano oclusal, el vcrti• 

ce toear6 dicho plano en esa forma se consigue el objeto -­

est6tico1 en que se Te prominente el cuello de. la piéza ca• 

ni na. 



Colocada la seis piezas anteriores superiores hacemos la e~ 

locación de las seis posteriores, teniendo presente que hay 

espacio entre puntos antero medio incisales, espacio que se 

llama Overjet, también los bordes incisales tendrán difere! 

cia de altura, esa diferencia se llama OverYite, permite en 

la prostodoncia total, pued~n deslizarse intero oclusalmente 

en movimiento de protección. 

Primer premolar.- Es perpendicular su e je longitudinal al -

plano de oclusi6n, el tuberculo Ve toca el plano oclusal,· -

el tuberculo Pa. ·irl separado lma. 

Segundo premolar.- Eje longitudinal perpendicular al plano• 

de oclusión, sus dos tuberculos tocaran el plano de oclu- • 

ai6n, au cara M toca su cara D del primer premolar. 

Primer molar.- Solo tocara el plano de oclusi6n el tubercu­

lo HPa, el tuberculo M-Ve estar6 separado del plano de ocl! 

sión l/2m111·., el tuberculo D-Pa tendri una separación de lm11 

1 el D-Ve será su separación de l 1/2.mm. 

Segundo molar.- Cuenta con cuatro tuberculos, siendo el 

D-Pa el más insignificante, el M-Pa este tubereulo toca o -

puede no tocar el plano oclusal, los dos tuberculos Ve pue­

den ~r l.5mm. separado del plano oclusal para formar desde­

la segunda premolar la curva del plano de Speed. 

DIENTES INFERIORES. 



Incisivos central.- Se colocan con los bordes incisalcs to-

cando la superficie Pa.de los incisivos superiores a 2mm. -

del borde incisal, los ejes mayores de la superficie Ve. d!, 

ben quedar verticales pero ligeramente hacia adentro en ce~ 

vi cal. 

Incisivo lateral.- Su eje longitudinal esta ligeramente in­

clinado hacia D y hacia adentro a la altura del cuello, la• 

inclinaci6n no es tan marcada como en el superior. 

Canino.- Su eje longitudinal casi vertical con una leve in­

clinaci6n hacia D. 

Los dientes posteriores inferiores se ubican en oclusi6n 

centrica con respecto a los die~tes superiores posteriores. 

Se controlarl que los ejes longitudinales de loa dientes 

esten en 6ngulo recto con respecto al plano oclusal. 

Teniendo todas las piezas articuladas bién checaditas se -­

procede al encerado, una capa de cera de l a 2mm. de espe -

sor que va desde el fondo de saco hasta el cuello de las 

piezas a ese nivel se engrosa la pieza hasta i.mm. en el CU.! 

llo de las piezas se hace el recorte curvo con la eapatula­

de lecr6n, si la cera esta tibia 1 la espatula caliente, se 

facilita completamente el festoneado, se hacen surcos enfi-e 

pieza 1 pieza 1 con la lamp~ra caliente glasean la cera pa­

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



reborde a nive·l de cuello se tiene q11e hacer la prominencia 

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 1 glasear con la lampara de alcohol el resto de la • 

placa; la c~ra va lisa pero glaseada. ~a misma técnica se -

sigue. para la placa interior. 

ENFRESCADO 

Retiramos los modelos del articulador, colocandoles separa­

dor a todo el yeso, batimos yeso blanco o amarillo, se pone 

en el Taso de la mufla previamente lubricado con grasa y se 

sumerge el modelo, el bord~ del z6calo debe quedar a nivel­

del borde del vaso de la mufla, nivelado 1 centrado el mod! 

lo se empareja perfectamente bien el yeso de montaje, se -­

Tibra pertectnmente el borde del vaso de la mufla. fraguan­

do 6ste yeso de cubrimiento se le vuelve a poner separador. 

se pone el ariillo de ln mufla ya lubricado, llenándolo de -

yeso con un pequeño excedente, colocamos la tapa. 

Cuando el yeso ha fraguado por lo menos una hora, en un - -

reei~iente con agua hirviendo colocarer:os la mu!la dejándo­

la ? minutos tiempo suficiente para que la cera se desblan­

dcsca, sacamos las.muflas, las abrimos 1 utilizaremos el --



agua hirviendo para lavar las partes internas de la mufla,-

con esta operación retiramos todo resto de cera quedando la 

superficie de yeso completamente limpia, en el vaso de la - · 

mufla queda el modelo, en la parte superior de la mufla qu,t 

dan los dientes, viendose el tal6n de todos~ 

Dejamos enfriar ¡a mufla para proceder ei empaquetado. 

MODO DE PREPARAR EL ACRILICO 

La cantidad de acr!~ico rosa para la placa superior va de 

20 a 3.0 cm3 según el tamaAo de la placa, si lleva paladar -

transparente serln 20 de rosa 1 10 de transparente. Para la 

placa inferior eerl de 20 a 25 cm3· de acr!lico rosa. 

Se pone la mayor proporción de liquido de acrllico en el --

recipiente donde se va hacer la mezcla, el polvo se va ver-

tiendo poco a popo sin que 6ste llegue a secarse hasta que­

se coloque la cantidad total de polvo no se mezcla, para -­

evitar burbujas en el acr{lico, 1a polimerizado se coloca -

en el contra modelo, previamente barnizado con separador -· 

sobre las superficies de yeso, no debe colocarse sobre los-

cuellos de los dientes expuestos. Llenando todo el espacio-

se coloca papel celofán humedecido y se coloca el modelo, -

' la parte de la mufla como debe 1 se lleva a la prensa, se -

va cerrando poco a poco, cuando el cerrado ha sido completo 

' se abre la mufla cbservandose si ha habido exceso o faltan-



te, en cuyo caso se procede, habiendo retirado todo exce -

dente, se wuelve a poner separador y se cierra definitiva­

mente con su prensa y en un recipiente de agua la metemos, 

esperamos que el a¡;ua torne la te111peratura 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 eliminación del monómer~. 

Al desmuflar se asegura de retirar todo el contenido de la 

mufla en un solo blcque, no se golpea la mufla se elimina­

en pequeños pedazos el yeso que está sobre la pr6tesis 1 • 

alrededor de ella. 

Con piedras grandes recortaremos lo sobrante de las pla- -

cas, con piedras mán pequeñas corregiremos los cortes de -

las piedras grandes, cuando la superficie de las placas -­

sea completamente tersa, con ruedas de manta 1 piedra po-­

mes, se alisaran lueso con pasta pulidora 1 otra rueda de­

manta se le sacará brillo de espejo, se la•an bién. 

Se reubican las pr6tesis sobre los me.delos de 11ontaje 1 se 

controla que el contacto en oclusión céntrica no se ha mo·­

di ficado d.urante el curado. Si se encuentra un error, se -

corrige mediante desgaste. .... 



CAPITULO VIII 



RECTIFICACION FINAL DE LA OCWSION 

Tallado selectivo de los dientes artificiales. 

En la construcci6n de dentaduras c:ompletas,·un factor de­

suma importancia es obtener una oclusi6n balanceada sin -

perder la relaci6n cbntrica. 

Con el tallado selectivo eliminaremos todas las Areas de­

interferencia, entre dientes inferiores y superiores de -

manera que trabajen desliz~ndose suavemtne. 

Para llevar a cabo el tallado selectivo, se puede hacer -

remontando las dentaduras terminadas al articulador o --· 

directamente en la boca del paciente. 

Para obtener un bu6n balance oclusal realizaremos lo si-­

gulente: 

Corregir la relaci6n c6~trica, as! como la oclusi6n de 

los moYi•ientos de trabajo y balanceo respectivamente, y­

la oclusión en protusi6n. 

RETOCAR Y PULIR. 

Necesitaremos para el balanceo oclusal; papel articular -

azul, para la relación c6ntrica verde, para la relac:i6n -

de trabajo rojo, para las relaciones de trabajo y protu-­

si6n tiras de papel cebolla, piedras montadas, discos de­

goma para pulir, piedras de cono invertido, polvo sicate. 

Para restablecer la oclusión cltntrica se tallarA una cúa-



pide, sólo en caso de que se contacte 

todas las posiciones, c~ntrica, trabajo y balanceo, en -­

otros casos se talla la fosa oponente. 

Para localizar los puntos altos, se coloca papel 

articular entre las superficies oclusales y ~e cierra el­

articulador o la boca, se retira el papel, con fresa re-­

donda se talla cada fosa marcada con precaución de no so­

bretallar. se deben borrar todas las marcas y repetir ta~ 

tas veces como sea necesario. 

Se colocan tiras de papel fino de cebolla entre laa­

dos superficie• oclusalea y •• tiran de ellas bruscamente; 

veremos ai el papel ea cogido con las •ismaa fuerzas por­

tados los dientes, si esto no ocurriera sign1ficar6 que -

en.algunos de ellos existe m6s contacto. Si esto ocurre -

se"'debed volver a raarcar y tallar. 

La oclusi6n de loa lados de trabajo y balanceo se -­

deber& corregir al mismo tie•po, tallando los planos in­

clinados de las cúspides y no las puntas de ellas para no 

perder la relaci6n c6ntrica. 

Para tallar el lado de trabajo se iigue la regla de­

BULL, es decir, los planos inclinados de las cúspides bu~ 

cales superiores y los planos inclinados de las c:6spidea­

linguales inferior••• 



El lado de balanceo llevaremos la misma regla pero -

al revés. Tomaremos en cuenta los siguientes puntos para­

realizar el trabajo; asegurarnos que las lineas condila-­

res estén bi6n 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 e~ céntrica, co-­

giendo con la mano izquierda la rama superior del articu­

lador y con la derecha la inferior. 

Nos aseguramos que los cóndilos estén en su posición 

c~s 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 yM 

se repiten los mismos movimientos. 

Se talla la parte derecha con la regla Bull y la --­

izquierda con el reverso de Bull. 

Repetiremo$ los antes dicho, pero colocando el papel 

articular verde a la izquierda, el rojo a la derecha, - -

mo'liendo la zona inferior del articulador hacia la izquler 

da. se reduciran en caso de que las cúspides bucales sup! 

riorcs e inferiores estén altas en el lado de trabajo la­

inc"linación U.ngual superior. 

Cuando las cúspides linguales ost&n altas y no hay -



contactos en balanceo, se reducen laf. inclinaciones lin-­

guales de las cúspides bucales superiores y las inclina-­

clones b.ucales de las cúspides linguales inferiores. 

R~gla para r:l lado de balanceo, observaremos cual 

cúspide. ya sea la bucal infe1·ior o la lingual st1P'~rior -

rnanti.v'le mejor la oclusión céntrica y reducir la opone:nte; 

reduciendo sblo una c6spide nunca las dos. 

?Jcrmalmente se reduce la inclinación lingual de la -

cúspide bucal inferior. 

Balance en protusión entran en contacto en los movi­

mientos de protusión las superficies distale~ de las cús­

pides, tanto vestibulares como linguales de lo~ dientes -

superiores y las cúspides ~esiales de los inferiores. 

Si en el movimiento de protursi6n los dientes anteriores­

son los únicos que contactan, los aparatos no tendrán ni!!. 

guna estabilidad po?: lo que debere111os tener al menos un -

punto de contacto posterior en cada uno de los lados. --­

Cuündo contactan los dientes posteriores, hay que tallar­

la superficie inc1$o-lablal de los dientes anteriores in­

ferio1·es. Si hay contacto en los dientei. posteriores sin 

ningún contacto en los dientes anteriores hay que tu.llar­

las inclinaciones distales y linguales de las cú~pides b~ 

cales superiores y las inclinaciones mesiales y bucales -



de las cúspides linguales inferiores. 

Se coloca papei rojo en ambos lados y se reali?.an 

los movimientos de protusión, se tallan todos lo5 contac­

tos· prematuros, obs·;rvando con mucho cuidado la i;st~tica­

de los dientes anteriores; se quitan todas las marcas ro­

jas y se repiten hasta conseguir una buena articulación -

balanceada. 

Fase final.- pulir ligeramente con pasta de carhorundum,­

(para porcelana), abrir y redondear las crestas oclusales 

que contactan con el f!n de evitarlo, terminado e§to, pu­

liremos con discos de goma si es acr1lico y si es porcel!, 

na con disco de cue~o y piel, y con polvo de zacate para­

pOrcelana. 

INDICACIONES AL PACIENTE. 

Inataladaa las pr6tes1s, citaremos al paciente entre 48 y 

72 horas y llevando a cabo durante este lapso. las siguie.!l 

tea indicaciones. 

Comer cosas blandas y semiliquidas. 

Comenzar ha usarlas, desde una hora e ir aumentendo­

hasta llegar al mayor tiempo posihle, inclusive para dor­

mir, hablar el m6ximo posible en voz alta procurando voc.! 

lizar Y. pronunciar correctamente lo~ fonémas,, todo esto -

ea para acelerar e,. acostumbramiento de las prótesis. 



Se le indicará al paciente que si aparece algún pun­

to doloroso retire la prótesis, y en la proxima ses16n -­

revizaremos las zonas lastimad~s, si presenta la lesión -

en forma de úlceras en el fondo del vestibulo, esto demo.! 

trar~ que la prótesis está alta en ese punto; procediendo 

a rebajarla con una piedra para acrílico do grano fino. 

Si se presentan las zonas dolorosas en la zona de -­

soporte, ya sea en el paladar o en los rebordes alveola-­

res, procederemos sobre la mucosa tratando que esta se e~ 

cuentre lo m!s cerca posible, colocamos de nuevo la prót! 

sis en la boca del paciente y al retirarlas, nos habrá 

quedado impresas las marcas circunscritas que rodea la 

zona lastimada. Procediendo a hacer un alivio en el inte­

rior de esta,marca con una piedra para acr!lico de grano­

fino, teniendo en cuenta de no abusar del desgaste. 

Según vaya tolerando el paciente deberá ir ingiriendo al! 

mentos de mayor dureza. 



CONCLUSIONES 

De acuerdo al exhaustivo trabajo realizado en esta tesis, 

se considera que este campo es demasiado extenso y de irnportaE_ 

cia en la Odontología. 

Ya que po~ tal motivo la perdida de piezas dentarias oca-

siona situaciones tanto socio-econ6micas como 4 e personalidad. 

·si tomamos en cuenta que poca es la gente que·acude a una - --

reabilitaci6n bucal a tiempo. 

Por lo que es necesario conocer más a fondo dicha proble-

mática, para el logro de un tratamiento más eficas en nuestros 

pacientes. 

Se puede decir que en la actualidad se cuenta con las téc 

nicas adecuadas, así como con los elementos necesarios, para -

un mejor restablecimiento bucal. 

Por lo tanto exhortamos a los futuros profesionistas de -

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

' 
próstodoneia total, as! como la aplicación de dichas técnicas. 
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