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!NTRODUCC!ON 

Posteriormente u un ex'1.men rninuc;.jo50 y . .l una valoración del es­

rado de sulud gener>al y bucal <lel pac.i~ntc y una V(!;~ t·nmad.:i. la <lwte.!..'.. 

minac.ión <le extraer loG clientes naturt11.cs r•0rrk1ne111:0.:.r; c.•.: pr'Oc::cJer:1 .J.­

Vdlorur l<J:i condi-:iones del pi-.oceso ulvecl4r del Maxil.-ir Superior y­

de la Mandíbula y en caso ·necesario recibir;Jn éstos un tru.taml+~nto -

de Giru¡;ía Preprotésicu con la finalidad Ól} que el tratamiento Pro:.::.­

todóntico resu.ltc Silt:i!:lfactoi·iu. 

Un problema SCt'ÍO .'.11 que puede llcg<:lr a ctif-rentar-:::;e: cu,1lquiei:· -

persona 

motivo, el cual puede originarle d.ifcrentes nltcraciones yü r.;ean a--

natómicas, fisiológicas, est~ticas" fonét ls,:i.:; y po::dlllomc-ntc p~ic·::;--

lógicas dependiendo del tr3b<:jo, cstva.to ::>oc :ial, etc .•• 

La solución pues l.:: otorg.:i l<:i prostodor1cL.1 t:otal. i:ií!l·'.!ri.int.a. (i,'.J<~ 

salva.ria al paciente de cualquier ~;i<.:unción ante~~ dcsc:rit::!. y le: 

guir p.:ira l.d cL:::ilmr,;1ci6n de urn pros.toJ0nci.-1 tot<il itrni,~di.'.lt;'!, 110 -­

olvidandonos de L.1 val.iQs.1 ,-,yu<la que nos otor.r,.:1 la ciri.!¡;:Ía prQpr·•::it§_ 

sic.::i.. 



llISTORIA CLINJCh 

La historia clínica, o~ 1!n rt:dlLdad, ol r~l~Lo fiwl ~~e 

puede hacer el m8dico, respecto a la cvoluci6n cl[nlc0 ~e ~11 pü -

ciente, comprende los antecedentes hcrcdít:nr-ios, familia.res, ~o -

cialcn, .:i.~bientalcs ·¡ porson1.1l&s que s..., consid1~ren <l·~ ¡_n1:cré~;, --

do lo que 

llIS'i'OH.171 f'ji()':'l::'!" re;, 

E5 al est•idio rle la pr6tcsis q11u llnvd al paciente y t~ 

p11cdo avDri<¡uar respecto n su oxperioncia prot~ticJ, 

Es un factor que orianta un mucliu~ c~so~ ~l diagn6·1tico o la ir1 -

dicaci6n dol tralamicnto. ncsde u~te punto <le vista, los paci~11-­

tus pueden pertenecer a tre~ grupos~ 

1) Los que tienen uxperiencia pro té t.ica 

2) Los que lu lit.:lio...!li I.:tV1Jrci.bl.-. 

3) r~os que la t:i.enen dcafa•Jor.:iblc, 

ASPECTOS PSICOLOGICOS 

Lo que el odont.ólogo necc:sit.a, ~!n reL.1o:..;iC1, .:01~ e:: l'·' --

ciente, no e~; el diaqnÓ!;tico ele ;;u "c:;tn11o" r.lL~nt:ul, de ;;u:. Lenr:i~ 

o de sus comploj0.:, 1,i do 1.1 norr.:ali<l,vl C' no de ~;us funcio -

nes p~.;Íquicu.s. Es simplun·~nt.1~ el conocimiento de poo.ici.oncs fren-

te al tipo Oc pr6L~sis (!U~ ru1111i1?r0, ¡)ucsto que si11 comprcnsl~11, 

su disposici6n 1 su coo¡Jur~ci~n ninqun~ prGtcsis tt•nclr5 ~xito. 

Con el o~ií·~Lo .J¡: .:t:;'l1d.-i1· al qdo1
it.ólorio .:1 ubL•-:,-ir a :.u~ -­

p.:i.cicnt:0~~ ;' 11\)i<:;\r~~« t>l r.i.L,>r10 •:11 r~·l.::i.<.:ít'in con nu:; problem.~~; pro:,­

todónt:ico!;, (!:li!l·}"t~rl indic::<1 L-1 '.'ent.~·jci dr~ clL1~;ificar ,il ;i:1r;i.entc 

en •l gru90'.; dt~ .icu<:r-'Jr, .11 c:.:11-fi.l:1·, t: d~·l 

l } ;\..:; l. i t: 1_¡ :; :·\' ! . ~ • l ~· ¡ 1 () .: /, f ~ ' 

4)1\ctitud !1C!il:cLl {n(l.[f,~rr'r¡te 

muy import:o.:i.t.'.-:: f''.:l!." m"!dio d·~l Cl\é\l va:!lo;. u conocer t~l o los p;id~•-



misnKi, en un dete?'r.iin.;do momento par:t fin0s leeales. 

Por medio d~ l'Ól hisitori.1 clínic,1 _podemo::; cbtP.ner 1;n didgnó:.>!..icu, 

e.st"1blece!' un pronóstico adecuado y a5! 11!:;!.g:.i:' ,1 ur, pL11: de ::r·2,•.a--­

miento satisf;Jctorio. 

Para efr.;-<::tuar la hictoriil cl1nica ¡:r;r,•2r.:.l ,·~s:-r coi~,::·. L, ::\.!e,.!, 

podemos renliza=- con le:; :.dr,uientü::; m·~t<)do:; d,~ c:-:pl::.r,Ki(ir:: 

PALPAClON: 

Es un r:Jtítodo de explorZlci6n d ínic•J quu se .;.i<•c1Úc.l -­

por medio del tdct.o y por medio <l<: ~l Vd.":,,~ <> t..;bt:cnc:' e.!. cstildo ¿,-.­

lJ $Uperfici~. movimientos, cambios de vol111r1cn, de V?mpcrc1tura, ;:0-

0, r~untos dolorosos. 

PERCUS!OU: 

E:s un método que se efec"túa por medio de golpes sua-­

ves, que: se llevan acabo directamente con la mano y a trav~s de un­

im3t:rumento .y se obtienen sonidos, movimientos o dolor. 

AUSCULTAClON: 

Se efectúa por medio del oído, es un procedimiento 

de medición, pnnto de compa1•ación i.kmtro del rit:mo-pacicntc, tnmbifn 

nos ayudará a precisar las distint;ig tonulidad-=s ac:ústic;i::; d<.:! los -­

dientes. 

PUNCION: 

Consiste en int:r.-_iducir una dflUja o 1 im:1 C'nrbdóntlca, P2_ 

ra drenar y ver que tipo d.8 contenido cxisr•~. 

I llo;;ilire. 



II.- Edad 

III.- Sexo 

IV.- ocupnción 

v.- Escolaridad 

VI.- Estado civil 

VII.- Lug3r de rc9idencia 

VIII.- Luqar y fecl1a de neciniento 

tX.- Domicilio y tcl6fono. 

2º ExSmen general e Interroqatorio 

a) Anteccdantos p~rsonalcs no patol6gicos. 

I.- Tabaquismo (nGmcro de ciqarrou por dia) 

II.- Debe {cl~se ~e húbldn y cantidad) 

III.- Otros hábitos 

IV.- ltabitaci6n {debe contar con todos los servicios 

(luz, agu~ potable, dr0naje, buena ventilación y adecuada ilumin~ 

ción). 

V.- Alimcntaci6n habitual (componcntos principales de -

los alimentos ingeridos). 

E~ menester mencionar que e~ 1mporta11tc cn11ocor la 

sistencia de los alimentoG ya que los alimentos blandos son mas 

dafiinos para al aparnto masticntorio. 

b) Antecedentes pdtol6gico~ pursor1al0s. 

Es importante conocer todos los datan antes mencionados 

puesto que pueden colaborar ¡1ara producir enfermedades savoras 

en"el hombre. 

Asimismo necesario co11occr las cnfcrmudadcs 5U!ridas por el 

paciente ya que pueden presentarse las secuclan mucho tiempo des 

pués. 

I.- Tuberculosis 

II.- Enfermedades ven5rcas 

III.- Hepatitis 

IV.- Diabetes 

v.- nlorqias lnlimcnto~. medicamentos o vestuario). 



VI.- Fiebre reumática 

VII.- Tumores 

VIII.- Cirugías 

el Antecedentes hcredit~rios. 

Este tipo de antecedentes son ~mportantcs porque nos dan 

a conocer las onfcrmcdadcs sufridas por familiares del paciente, 

ya que cxiote la posibilidad de que la nercnciJ :~ud transmitida o 

hacer succptibles de adquirir con in&s facilidad patologías como -

mon}. 

datos: 

I.- Cardiopatías 

II.- Obesidad 

III.- Enformcdados rcum5ticdS 

IV.- F>lergias 

dl Interrogatorios de Aparatos y Siztc~as. 

~PAR~TO RESPIRATORIO 

I.- Sensación de ob~trucción nasal. 

II.- Alteraciones en la intensidad de la 

III.- Tos (acompafiada da dolor, sungrcl 

IV.- Expectoraci6n 

v.- Difi~ultad para respirar 

VI. - Dolor en ~eno~; na sale::> 

VII.- Hepistaxis (hemorragia nasal} 

VIII.- ltcrnoptisis (hemorragia bucal que proviene del pul -

APARATO DIGESTIVO 

Con respecto a ezte aparato obtendremos los siguientes 

I.- Anorexi<-i (.!..1lt..::i de ilpctitol 

II.- Disfaqia (dificultad a la deglución) 

III.- Meteorismo Cformaci6n de gases) 

IV.- Náuseas 

V.- Vómito 

VI.- Dispepsia (_dificultad on la. d1qe5LiÓ11J 



VIL- Flatulencia (eliminación dt• 1)-.i.G<:.::::} 

vrrr.- Gustritis 

APARATO GE:JITO-URINARIO 

r.- ?lGrncra de micciones 

II.- Nicturia (orinaron la noche} 

III.- Hematuria lo:r:ina acom9;1ñada de t:angre} 

rv.- Anuria {dificultad para orinar) 

v.- Poliuria (exceso ~e orinal 

VI.- Disuria (dolor ill orinarl 

V!I.- Edcma5 (Lnflamacion de tobillos o p&rpndosl 

APl\Rr~To CARDtOVASCUI.TIR 

I.- Dificultad para respirar 

II.- Dolor prccorcllal 

III.- Aumento de volumen en p~rpados 

IV.- Aumento de volumen on tobillos y pies 

V. - f,csiones corona.cias 

VI.- Disnea 

a} Grandes esfuerzos 

L} Madiano~ esfuerzos 

el r.igero!:> esfuerzos 

VII.- llipcrtcnsi6n arterial 

VIII.- l!ipctun~16n Qrtcrial 

SISTEMA !IC[JROMUSCULAR 

I.- P6rdida d~ la scncibilidad 

II.- S~nsaci6n de ndormocimie11to 

TII.- P€rdida do conocimiento 

IV.- Convulsione;. {contracciót¡ violenta e involunt,J.rio -

de los músculos) 

V.- P6rdida do movilid<ld 

V!.- Tic~ (movi.m.L<::11L.,.; ...,.., form<:i. dl1 Qspasmos) 



SISTEMA ~¡;ucCRlNO 

I.- Indolc11cia dl calor 

rr~- Toler·ancia al frio 

III.- Deseos de orinAr con !rccuoncia durante el df~ 

IV.- Tiene mucho npctito 

v.- P~rdida o aumento de peso 

JQEximen reqional (Bucal} 

El P-'C'Í!!Ot.e se del.le úXaminar sier;;prG "H~"'11!" 1959 {n.i.d.:i 

reemplaza, p~rd el diaryn68tico, ver al paciente y !i.:ibl~r con Gl). 

En ~stJ ct~pa os necesario llev~r ~ c~bo una axploraci6n 

visual y de contacto exau~tivn.. La LJoca ·~<lént:.ula, !JP.,1 rc<1I o po -

tenci~1, debo rovizar~e co&1 ld obraerv;1cJ611 directa y por cot1~acto 

de las forma~ y estructuril~ 1ntcgral~s ~e la cavidad ornl y teji­

dos adyacentes: apreci~r y avaluar en (orma continua 1 sistcm5tica 

y cranquil~ una aproximaci6n con~tnJ)tC al di~qn6stica, ~1 cual 

debe ~eguix a trav6s del cur5o del •:r~tamic·nto. 

De ~st:c ~x5men ob~cniirc~ns los siquicnto~ datoa: 

I.- Anormalidades en la 

TI!.- Uolor ~n la ~anJ 

IV.- I'.:l ti0mpo dr: • •.•olurión 110~; rlir,=J ::;i la patolag!.n 

aguda o crónica. 

V.- TerapGutic~ utilizada 

VI.- Cornpl1caci0ne~ sufrido~ 

Color, !:'or1íla, úlceras, lüsccr;-1cioncs, qucm."Jclu:ras, ret:o -

qu~dad o cualquier anomalfa qu~ 11u~<l~ llev~r a unn complicaci6n 

tanto del mismo tcji1j0 como 1ld los adyncuntcfi. 

CARf<.ILLOS 

Color, tr...iurn,"J.ti:,mo, patolog.i,~'~. re~~<)r¡:uedad, c•t:c .. 



übservaren1osi prnfun<li.dtld 1 color, ft)rria. tr..i11F.1ati!~rnor;, -

va~cul4ri2aci~n. pa~ologias cGmo rSnula~ 0 mucocal~, inflarnaci6n 

dC:! c5p<lcior. aponeuróticos L:.1ngina de- Lc.i,.lw.tn«), (ot.c •..••• 

f/1!.llD;,g DOt~ü 

C\lalquicr alteraci6n o nluuna manifcnt¡1ci6n de ~nf•·r~~dadR~ vcnfi-

re.:s.s, cte •.•.. , 

PAI.ADAP BLANDO 

Movimientos del paladar blando, buo11 ciCll~do posterior, 

Gvula qranda o peque5a. 

LEtlGUl\. 

Altcracio:1e~ en la unatomia como non: fisura, lengua 

geográfica, lengua bifiU.:i 1 len9ua pilosa, langud escrotal, micro­

glosia, mac~oglosia, ardor en la lengua que puede ~er v!ntoma de 

diabetes. 

TE.J roo GINGIVl~L 

Observaremos; t.:olnr<l..:irJn, fo:rma, volÚmún taqui nr>s (!11 -­

fr~ntarernos conat~ntcmentc a ur1a nltcrnci6n gingival en pilGiQOtca 

qua padecen epilapsia ya quL ~1 f5rmdco que 111gicren produce t1i -

pcrpla~i.a ~¡ing1v~-il) sanqr<-td' e:;,pontftni:-or cJrJl.or etc •... 

1\ F.T r •:IJ LllC J O!l t:s T~;M1 1 on0:.\1'1N DI F•U Lf,l\ 

Dolor a] ¡}brir n ct,1.i·.:..:. ];_-¡ hnc~, unqu:i_lo:;i!;; lu~.:tc:if1n, 

fructur¡~;., lilt•::ro')ci:l.~1<1.S, r:h;1~:<p.1idc;¡ y crepit,-iciones qu~ alt...,rc:~ 

li.! i\f,.-.:rt.ur..:i 'i c.il.:rrc '1•:: l;, arti<::-uL:ic:ión. ;,1t(!r.:.JciDnQ::. de )a ocl~ 

!;>1.ún. 

4Ex&mcnna d0 L~boratorin 



extracciones múltiples y la regularización del procr.so alveolar, 

procedemos a ordenar los exámenes de laborator•o para ast preve­

nir cualquier complicación en los periodos transopcratorioS y 

pos-operatorios que se pueden manifestaron forma de choque por-­

an~mia, sangra.da abund;:rntc, f.:llt.:.i de coilglilación etc •. , 

Los eximencs de laboratorio m5~; u~uales 

l. - ·ricmpo do ~angrado 

II. - Tiempo do coagulación 

III.- Tiempo de protromb in a 

IV.- Tiempo dé tr:o111bopln:.:'::i!"'la parci.al 

v.- Biomctr:í.a hcm.5.ti Cd. 

Vl.- Qu !mi c.:i sanguinca 

5ºExámcn Radiológico 

Ningun cxdmún de la cavidad oral (:Staría completo si ca­

reciera de un estudio radiogrSficu que es un recurso auxiliar del 

cirujano-dentista por medio del cual tendremos conocimiento de 

las diferentes anomalías como son: 

Raícc~; ret.cnida~~. cuerpo:. üxt.r,1!1.;>::;, fru.ctucas1 losteopo-

rosis} ostcolnicliL.l1;, ~!i1:i.c,.r<tCl-Ón, h1.pcrccmcntosi~;., cnferm0dad 

parodontal, ab~;ce:;os, quister-., dicn l0S in r;luÍdo~·., cte ... 

Asi tambiG11 dubemos observar esCr\1cturas anat6mica~ 

males por ejemplo: 

Localizaci6n de agujeros mcntoni~nos, densidad 6scd, aquJero pal~ 

tino anterior, seno::; maxilares cte ..... 
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A. Indice Cosm6tico Protnüd io __ h lto __ BaJ o 

B. f•spccto 

C. Pt?l:"sonalidad 

A.. Forma 

B. Perfil 

c. Cabello 

D. Ojos 

·~. 'fp '/'. 

r~yradab lé _____ ·r.!n 5 º----
Dclicnd,i. __ Mcdia __ v .i 90ro~.a_ 

Ovoide cuadr,.,,da ___ l•lnrqad<l ___ _ 

nrt.ognat:a Pror¡nat,:i. ___ RcLrognat.a __ 

Blanco __ Ncgro __ c,:ist;1iio __ i{ul.,iu 

Negro~ __ cnf e s __ vc rdc '.; __ ;,zu le 9 

Med ia __ Hubi cunda_Morl.:n <l 

F. Textura {piel) Norrna l _____ otra ~ex1>i.i.,; ..... r) -----

G. Arruqas debidas a: Ec!a<l _____ l'.:!r<lidn de Ditn•.!nsiúi. 

vertical ____ _ 

H. Labios r~cl.i.vos Largo., __ Mcdi .:i.no!J_Corto:; 

I. Bordes Bermellón visible ______________ _ 

EVALUACION CLINICA 

l. Articulación 'I'cmporomandii.JuL.1.1. 

A. Comodidad ____ _ ___ D. Suavid..i.d ______ _ 

B. Crepitante ______ _ C. De:~viaclón ______ _ 

c. Sonora ____ _ 

2. MovimicnLo Mandibular lcvulÚl:lo corno normal, excesivo o limi -

ta do. 

J\, .t'Lut.l.·;,,;.:;;~·:0 ____ 11. Lateral Dorccho ___ c. L. l. 

3. 1-'act.ores Dialógicos 

A. Tono Muscular 

Normal (CLl) __ Ca:; i Norr.ial (CLll) ___ Subnormal {Cl.111) 
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L. Rctencione~ O~~~~ 

c;ión _____ _ 

ci Gn ______ _ 

M. 'fc,rt::·. 

c1ón 

Mandíbula: Hin']i.mc ___ ~ __ Ligero_~ ___ Ht:ctuicn~ Rcm~ 

ci6n ------
N. Tejidos Blandos qu~ cutrun el Procaso hlvcolür 

Esp~sor firme y uniforma 

Tejido JlipcrpUisico 0 Re!il.lcnt_e __________ _ 

o. Mucosa sana __ ·-·---! rr 1 tuda ____ PuLolóqica 

P. Inserciones Tisula:re:;(!~ncla insertada) 

Minimo 12mm. R-12rnrn. -----
Menos d0 8mm. ________ _ 

Q. Inscrcionc~ Musculdras 'l Prcn1llos 

B.:iJ.:l ~•!d.1an ... 1 ________ ;..lta _____ _ 

R. Espo1c:10 Po;~miloh"ioi<l•·r.• 

MÍ.tiimo lOmm. __________ M<-~ll<..>..; ,1 .... 10;:".:-i. ____ _ 

Ni11qun.:; ______ 1·'.ít-, i. 0:-:.3 _____ llip•.!L"~cn.'~i --

bi l id<Jt! 

Norm<.ll ________ _ 



rlr ----

lNorrnal ______ llP•..lnt_n foc::.:i d..:: po:>'l.c16n ____ _ 

l llRctraída _____ _ 

V, S~l1 iVZI c.1nt. td.ari 

Cdn>.:l<la:.! r:,_:~·edi·.i:1 _______________ Poco o n,:i;;::.,1 .le sali -

w. Actitud Mcnt;il 

Filosófica _____ t:xacta _____ ll i;;téri c.'.'l ___ _ 

Intlifcrcntc 

X. Examen Radiogr.'lfico 

Hueso denso _______ Hueso Ca.nceloso _______ _ 

Hueso no J<:!n~•o ------
Patolo']Íil HcLcn.id.J. Clist<l) 

----------------------

PHOtiOSTICO 
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CAP!'I'!JLO !I 

MUSCULOS QUt: lJJTI:RV!.LfiEN E:N LA i:LABORAC!O?~ DC iJtlA 

PROTESlS 70TAL REMOVlBLE.. 

r.a r:iusculatura está directamente implicad<J i::n ·.tar-iun fase!::. imptir­

t:antes del tratamiento de dentadura:J completa:::;. D•:?sde luegQ lo mi1~­

irnpor'tantc es lü ur:c.ión de los mú~•culos como princip.J.les motor~s dQ­

la inand1buln y, por- t¿:¡nto~ cor.v.l f.:,¡cilitadores t!<:! la oclusi6n rt:¡.n~t.i­

da de los dientes. Adcmfl~ intc-rvl<.:mén acti'h1;;;'.:-:1tP ~n lu ma~1tic.1.c.iOn, 

deglución y ccnversación. 

Ejer-cen una influencia din;cct..i e indir~ct,1 sobre extensiDtws p(H'l 

ffiricas, f(1nna y grcsoI' lle las b,1ses <:le 1,1 dentndurn~ posiciones ho­

rizontal. y vertic:ul de los dil~nt.es y <t~pe<.'.to ~'~ ).:1 '>11'ª· 

Toda la musculatura implicada es. mú:::culo cstri<1do o voluntario y-

bajo control conscit"'ntl.! ~l.....::. =:-!~-· ••m,1 n\!rvin~10 central. t.:..1 princípr.il -

función del mú~culo estr'i .--ido et; <la1· mav.imien'to al cu~r·po o él l~''-' c..:- -

tructuras del mi:::;mo; est:a func:i<:ín s~~ rt!ali~'.a por la contrüccié\r. o ,¡-1-­

cort.:imiento <lel músculo., s1.·f~uld.1 d.-~ un<.1 rela·iación y ·1uelta a :;.u lon­

gitud de desc.i.nso. 

Los extr;::mo$ cipue~to.s de lo~. 1:iú:;culo::: P!:t:1n }~i.;nr~rt1linent:e unidos ,3 

los hueso::; a través de> un<I lnserci6n; la llnj(m ~;e rc~.líz.'1 por medio-

MUSCULOS CU'tAllf.OS O fACl.1\Lt:S: 

1) EsUin .incrw.idos VJr el ne1".ti(""J f:ic:üd. 

2) Prnsent:a11 una inserción rn6·1i l cnt<':in·.::,:. 

para la. elabordción de una prótc!;i~ tot,"11 I'f!rnovibl<; son: Los mUscu-­

los Constrictores y DiLt¿¡Gori:-~. dul orificio b1.1c<-il. 
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:\urirufor•sunrric>r 
J\ur1cul.ir rnlltnor 

''poncuroJn tptcranr<1l 

Con1p!.:>:o 
m1111or 

Angufor drl 
amcip/at•> 

Aun~u/11r <1r11rrwr 
,\fu«/rr..:> 

Cu1Jnco Jd cudlo 

MúscULOS SUPERFICIALES. DEL CRANEO y DE LA CAR/>.. 

16 



MUSCULOS DILAThDORES: 

Divergen J~ le~ !~h\os a las distintas r~giones d~ la -

cara y son an orde11 dc~c~ndnnte: 

l}Canino 

2lCigom5tico mayor 

J}Cigo~Stico menor 

4)Buccinador 

S}Risorio de Satitorini 

G} Trian¡;:.ilar de los labios 

7}Cundrado de mentón 

0lMGsculu dü la borla de la barba 

9}Cut5nao dul cuello 

MUSCULOS COMPRESORES: 

alOrbicul~r de los labios, o tambi5n llamado compresor­

de lon labios. 

MUSCULO CANIUO: 

se encucntru situado en la fosa canina, desde donde su­

~xticndQ a la comisur~ de los labios. 

INSERCIONES; 

Toma inserci6n en lit parta superior de la fosa canina y 

sus fibrns 5C dirigen haci~ fuera para terminar en la cara profu~ 

da de la piel y de la mucosa de lü comisura do los labios, aquí -

se mezclan con las del orbicular de lofi labios, con las del ciqo­

m&tico mayor y las del triangular da los labios. 

IUERVAC!ON~ 

Recibo ramo~ del temporofacial. 

ll.CCION: 

Levanta y dirige hacia dentro la comisura de los labios. 
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Se extiende desde am~as maxilares a la comi=urn de los-

labios y constituye la pared lateral de la cavidad bucal ( rugión 

de carrillos o regi6n genianal. 

INSERCIONES: 

~or ntr.ás, se inserta an la parte po~tcrior del reborde 

alvcol~r de los dos maxilares, en la parte correspondiente a les 

t.res últimos molares, !!n el ligamento ptcriqomaxilar y en al bor­

de anterior de la ruma ascendente, dosdo aqui sus tibras convor -

gen a las comisuras l~biales y terminan en la cura profunda de la 

piel y mucosa de esta comisura misma. 

HJERVAC IOU: 

Rccj be del tcmporofaciat y del ccrvicofacial. 

ACCION: 

Por su contracci6n, ~stoa mGsculos mueven hacia atr6s -

l~s corninuras de los labios, ampliando el <lifimctro transver~~l -­

del orificio bucal. ~or 0trr• l~do, cuando los carrillos se hdllnn 

distendidos, la contracción de lo~; bucciuadorc~• lu"' ~ol"'lpri:':!e con­

tra los arco~ alvcolnrcG e influye, por con~iguionte en las movi­

mientos de ma~tica~i6n y silbido. 

MUSCULO RlSORIO DE SANTORitlI: 

Es el m5G ~uperfictal de 106 mG~culos de la pdrúd lnte­

ral de ln boca y se extiende de la regi6n parotidua a la comisura 

labial. 

It-ISERCIONES: 

Por U:tr5s, ~e insert.:t el tejido celul,J.r que recubre a -

la región parot:idoa, denpué.is, sus fíbras convt1rgcn huci<.l .:idcl.:mtc 

Y se fijan en la cara profunda de la piel de 1~ comisura labial. 

INERvr~cro~1: 

Recibe filetes dQl corvico-facial. 
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MÚSCULO DUCCINADOR, CAR/\ EXTERNA. 

1, buccinador: Z. conduelo de $[cnon. 

19 

Triangular 
de los labios 

Cuadrado 
dr la barba 

--- Triangular 
de los labios 



ACCION: 

Desplaza hacia atrás la comisura labial. Cuando se con­

traen los dos al mismo tiempo producen la sonrisa, de donac deri­

va el nombre del músculo. 

MUSCULO CIGOMATICO MENOR: 

Se extiende del hueso malar a labio suµarior. 

INSERCIONES: 

Por arriba se inserta en el hueso molar y termina en la 

profunda de la piel del labio superjor. 

RELACIONES: 

Se halla parcialmer1cc cu~icrLu 

bicular de los párpados y la piel que lo cubre en el resto de su-

extensión. 

INERVACION: 

Recibe filetes del tcmporofacial. 

nCCION: 

Dc~plaza hacia arriba y fuera la parte media del labio 

superior. 

MUSCULO CIGOMATICO MAYOR: 

se extiende del m~lar al labio superior. 

Por arriba, se fija sobre la cara externa del hueso mo­

lar, por afuera del anterior { cigomático menor l, se dirige ha -

cia abajo y adelante para terminar en la cara profunda de la piel 

de la comisura correspondiente. 

INERVACIQN: 

Recibe filetes del temporofacial. 
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Accrm:: 

m.:<~~t ic:i.dcre~. 

tnú~;c11lo~ p('Y!•~ro:::;o~ pr-:i<:~:ch,nLu'.; d~ l."'! L!:::e d'.l'... c.r<Ín•:-0, y ·:;;n <i in:::•··.:: 

to.rse t>r,. L"l m:1nd!bulA, Y'P17ib(;¡-, todo~~ ••!les 1<1 in;:!"'V.'1:-:i·:'m m11tl'l:: '1·---

Cl ~t:r:'linistro do ~Emerr! pror.:edf! de un.:! de l.•~~; r,1i:J,b t:crrr.inalcs de-­

la arter.ía carótida externa y la Ul'tr~r.í,"'! t:'.'1.:<Íl<'1r. r::.te c1.~1:itmto -­

muscular comprende: El misculo t·!asetl'.!ro, ::;ítu'l~L t'n lu ,:ara exter­

na de l,; mandíbula, el MCisculo Temp0rcll, t.ambiGn ~nperfici..::iJ. y los­

Músculo3 Pterigoidüos, Lxtevno a Interno; ~i t:u<1.::h ... s en la. F!"C'.>fllt"!'l i--

dad. 

l.\USCULD T!.:~1PO? . .A!...: 

Ocupct 1·1 fosa tempol'.'al y se ex.tiende en :fo:rma d.e abnnico,­

cuyo vértice S•: dirir,e hacia la apófüds· coroncides d(.• l.J mandíbu--

la. 

tllSERCIO!IES: 

r.;i Tcmpornl ~~e fija por ..'lrt'iba en lü líneo curvLJ temporul­

inferiol' y 9 median to un !1d:'. uc..:e.sorio, l!n la c,1ra int:el'rl.l d+Jl .. -irco-

'trechando poco a poco hacia abnjo y t:crmina forinando un •1érLicc 11~ 

gando a lil Ciil'tl interna d.<! l<J c1pf:if:i~~_i::; <:Oronoid1::>. 

INLP-V !1CIOtl: 

De la inc?'v.-n;ión !3ú hc11Lm enc<H'í'/ldos lo;; trt:s nc?"'lios 

Consisre .-:n ..:l>,;_•;.:;:o l.::i r:-:-:im!'ibuL1 y <:nmbi\in dirlf;:•".! h.-:icl.a a.-­

trd.s dich:i rnandibul.J., en ó::>t:a ú.i.t -i.1;,,-, .ic:..i:.·ic!.; ~ <.!·~2 t:r~npor.;i l Jnte=--­

vienen ~-=us haces past.cr loros. 
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Aponrurolis 
1emparal 

MUSCULO MASETERO: 

Al1i!culo masct1•r11 

,'>.\ÓSCULO ·¡ EMl'VRAL, 

Tmdcin dd 
~tí'mporal 

Se extiendo dcsJc la ~poftrts c1~om&tica nasta la cara 

externa del 5nr;ulo del r.iaxi l.=ir inf•!rior. 

INSERCIONES: 

El haz superfiCidl s~ ins~rta ~11 ~l arco cigomGtico e -

inferiorrncnte en el 5ngulo del ~~xi lar inferior y nobre l~ cara -

externa de 6stn. 

El haz profundo so inserta por arriba en 01 borde infe­

rior de la ilp6ftsis ciqom5tico, sus fibras sP dirig0n lueuo !1ilcia 

abajo y adelante, yen<lo a terminar sobre la cara cxt:ern~ d1~ lH 

rama ascendente del maxilar inferior. 
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IUBRV/~C!Oll: 

Est¡ ln~rvado por ~1 nervio roasetcrino ·~l cual e~ ramo 

del ma~il~r inferior. 

ACCI0M: 

como lc1 u,-,~ r.i:1:-.po!."".::il, 1.: :-:~co:·.:=,n d"l ffl<lS<~t,_•ro cons.ts::.e -

r:i_r¡(•l"'•ilrrr• 
mayor 

,, ·/:,/ 
f' ~!i~~::·:::~~s: 

Estrrnorleidonw~toiJ•·o C.itcítidu 1•x1ana 

Comienza c11 la ap~fi!li~ ¡>~arigoiden 

ción intcrn:i del á.nqu"!.n d.-~1 m;1:.;ilar inft~rior. 

I?JSEHCIONES: 

/(a;~ .rnpcriitruf 
di'( ma~r1nu 

:_Bola qra~orn 
d~ lhr/1<11 

Conduelo 
dt• S1enon 

!3uc(lnt-1dor 

inserta suporiorrn~11Lc en la ap6fisis ptcrignidcs en-

jo y atr5~ y afuP-d para terminar un 1~ porci6n interna del 5nqu-

lo del maxilar inferior y sobru 1~ cara i11ternJ ~e 1;u rama aseen-
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dente. 

INERVACIOlJ: 

Est5 inervado por el nervio pterigoideo interno, ·el cual 

procede del maxilar inferior. 

ACCION: 

ED pri11cipalmcnte uri mGscuJo clcvudor do la m~ndíbula, 

perQ debido a su posición t.ambi~n proporciona ¡¡ 1-:~•te liuü~•o pequc­

fios movimientos laterales. 

r~·mporo­

ma.tdar 

MÚSCULOS PTERJGOIDEOS. VISTOS POR 
ATRÁS. 



MUSCULO PTERICO!CEO EXTER!lO: 

Se extiende do 1~ npSfiGiG ptorigoldos al cuello dul 

c6ndilo del maxilar inferior. Se t1alla dividido en dos l1acos uno 

superior o esfcnoitlal y otro infcríor o pterigoidco. 

INSf:RCIONES: 

El haz su1v!rior si_, in"•..>::t,i. pn ¡,, \;t~¡iL·rfí:.:.cv r.:utidrLlJ.tc-

ra dul dla mayor dul esfe~iotde~, 1.1 cu;1L constit1;yc la b6v~da de 

la fosa cigomitica, d~r corno en lo cr0~ta ulifenocomporal. J;I Jia~ 

inírrior ac fija ~obre la car~ externa del ala cxter11~ de la np6-

fisis ptcriqoidcG. 

L..:i:; fiLr<1~ de ambos l1aC•.!:-> convcrrrcr1 hac1.1 [u•.:r.i 'i L'-'rm,i 

por .fundiese al irlsl!rtarGt' on 1.:i parte. int.cr11.i d•.o'l CUt!llo del 

cóndilo, en Ja c.:íp:~ul<J urticulu.r y ..-_.n l.:i porción corrr•~:pondil'1lt-t• 

al menisco ~rtir11l~r. 

Hll::RVJ\CION: 

RC~ibe dos ram;1s nerviosas proced1i11!.cs del bue~]. 

iiCCION: 

La contraccl611 simult&nc¡l de ambc>n ¡1teri~oideo3 extar-­

nos produce movimiento~ de proyccci6n l1acia a1lelr1nt~ del ~¡~~il~r­

infer-io!". Si ~;e contraen iliGlildamcnto, c~l mllxilar 1•jccut.:i rnovi -­

miento3 laterales hacia uno y 0tro lddo, cu~ndo fistoo movimiuntos 

son altcrnatlvoo y rSpidos, se llaman do diducci6n y so11 los pri~ 

cipalcs en la m~sticaciSn. 
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Cl\I'ITULO lTl 

CIRUGIA PRE-PROTESICA 

La prcparaci6n du dentaduras artificiales satisfncto -

rias empieza con la extracción de los dier.tes. WillaJ'.'d <lBSJ) ti=., 

no el mfirito de haber sido el primer adont6logo nortuarncricnno -

que llam6 la atcn~i6n sobre la preparaci6n correcta de la boca -

para coloc<ir dcntadur.a.r, completa.,. nc~rs (1876) pr:nconizuha "es­

cisiones del alv6olo tr~s la extracci6n d~ di~11Las'' y l~~bi6n 

describi6 c~pecíficamente la dimit1aci6n de hueso si el labio 09 -

corto y si la np6fisis alveolar cxl1ibe u11a prominencia anti11atu-

ral. 

La p~rdida d~ <lic11Lu~ y 5U rce~plazn por dentaduras a~ 

tif~cialcs se asocia con mnclins problaman, Estos probl~m~u puc -

den haber cxistldo ante~ tlc la cxtr~eci6n, pero se exageran en -

por enfermedad pcriodontal extensa. Otras anormalidadcn aparecen 

dcspuGs de l1aber uLilizado la pr6tc~f5 por un tiempo. Puede ocu­

rrir irritaci6n del tejido blnn<lo si lou m~xil~ros se reabnorb~n 

con exceso; a medida qu~ ln np6fisis alvnolnr continG~ rnnbsor -

biéndosc, el -Jc~tlbulo se torn,'\ naco profundo '.! e;; a.ific:1l o imE,O 

siblc usar dor1tadura~. 

La ciruq{n ~i~nprc 113 sido ~artn U~0nCJJl d~ la prcpa­

raci6n de la$ crestas nlvcolarc~ para cnlocAr ct<:ntndurnti, poro -

en los ultimo~ 15 a~os se l1n rcnovildo ~l i11~cr~LJ un la t:icug!a -

prcproténicn y ..._,;;to ha ccnduci.do ,Jl rh~::",.1.r:·oJ lo <le ¡riuclia:; técnica~; 

nuevas. Paru ~ntend~r laé'> contri.L>ucioncs de t?.';lo~; Jl.!:'Occ,:iimientos 

y asi sus inr.lica¡-:ion•~r; cono contrilindicaclonuD, e~• i!:!pO!:tnnte c.:?_ 

nacer los principio~ ;1nat6mico~ y (isiol6qlco~ q:1c constituyc:1 = 

Goodsell s~fialo lcR c~itc~ios para la ¡)r&tcsio 

bocü du9de11t~da i~cal. 

Loo siguientes son los criterios de un reborde desden­

tado ideal: 
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l. Soporte 6seo adecuado p~ra la pr6tesls. 

2. Ausencia aa socavndo~ o protuberancias ~obres~ 

licntcs. 

3. AuscncL1 d<~ reborde!; ngudos. 

·•· !lu'.'"':O cubí~rto r~P tL'ji:Jo l:JL1r.do ad~:cuudo. 

5, S11rco ve~~ihular y lingu,11 ~dGduddos. 

6. Ausencia dr fibras m~scularcs n !rc11illos que 

movilicen la periferia do las pr5tesi~. 

7. Auscncid de bar1d¡1s cj~~Lri~~tc:; q~n i~pidan el 

asentamiento normal ~e la pr6tc~i=;. 

B. Rclaci611 sati~fnctorin de lo~; rebordes alvcol~ 

superior e inferior. 

9. Ausencia de plicgucu de tejidos blandos, rcdu~ 

dnncia o hipertrofias c11 lo~ rcbord•l:i <) en los 

10. husc11cia de cnfernndadci1 11copl5Gicas. 

PRitlCIPIOS DE LA COt-JSTRUCCIOU !)!~ JiEll'rt\DURl\S 

I,a <lcntndur,:i. cornpletn e::; un<:.'I prótc.sJ.~; que intenta r•-•>,­

taurar forma y iur1ciGn J~ l~ ~c~t~~11r~ r1aturdl con ~icntcs art1-

ficialcs sostenidos por üfitructuras rcsiaual~~ que J1an quedado -

despuGs de ln extr.ucción d<• \:orlo '~1 ;)reo. Bouuhcr (1970) advir -

ti6 que el paciente debe tenor ¡il~n.1 conci~11c1a de las limitaci~ 

ncs de este reemplazo artificial. y el odontóloqo dcb~ tener 011 -

cuenta la anatomí:1 ~r fi~;iologÍLl. <le l.'.I boca dtlsdcnt~Hla p,'l.ra obte­

ner resultadoc ~at1,;fac~orio$. 

Para logr~r 11uc~to objetivo es ncce&ario tom~r eri CUb~ 

ta las posibles cornpl1cacioni·ti qu~ :.o~ p~~~~~ provocar tanto LC­

jidos duros como tejidos blandos los cuales intervienen en la -­

el~bcraci6n rte la pr6tcsi~ para nuestro pue11tu. 

AHOMALIA DS TEJIDOS BLANDOS. 

La unom~lias de c~ji~oa blündoo rn~4Pn ser rnod1ficadao 

Y aun extirpadas, eliminando ani m11chos obst5culos para lograr -
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una buena base para la dentadura. La cirugía menor, qua ajecta 

los tejidos blandos en ocasiones pcroite hacer una prót~~is mejor 

ya que no suele comprometerse el soporte del hueso alv•iolnr. El -

objetivo de la cirug!a correctiva es eliminar la patologta Y obt~ 

ncr un grosor uniforme de mucopcriostio firme y suno para sopor -

te de la dentadura. 

Cuando los tejirlos son gruesos y fl5ccidos, las condi -

cienos no serSn adecua<lJs. Suele ser necosar10 recurrir ~ la ex--

tirpaci6n quirfir~ic~ de los tejidos excesivos para dcsdrrollar 

una base aceptable para lu dentadur~. 

TEJIDOS llIPERMOVIL EN LOS REBORDES ALVEOLARES. 

Esta 3fccci6n es el resultado de la rosorci6t1 de hucno 

alveolar bajo una dcnt~dura mill njustadd debido a las fuerzas 

La fuer7.n~; cxccsiv<1:.; en la rcqión .::interior l;uu C..:<.Jllc:.C: 

cuencia da uno dentadura tot~l supi!rior q11c ocluye contra dion -

tes naturales inferiores. 

El tejido hipermÓ•Jil pued•: I"-'::;ar.::-.0 por allo dura.nt~ el 

cxSmen bucal, a menas que s~ umplcu l~ Jl~lpnci6n. 

Ella rcveLJ.rÜ tejido libre y r.tÓvil '!'le p1Jr.cle •;cr cnrr~ 

llado y, en .::nso <;>:tremo, simi l.-:ir ,, 1111 péndulo, 

L~ ~eci~~5n ·l~ reducir q~irGrqica~e~:LO o conservar cl­

teJido l1ipcrmóvil puc1lG hacer~u 1111.1 ?C~ q11~ ~·~ h,1llu eliminado -

el clcmnto inflamatorio. 

OcspUC~; <J~: UH periodo d0 (h~:AG,l.!!do ti~:Uldr, la d1~nt.adUt'<l 

existente dcbor~ ser corregid~ o h.tc•?r~.t~ un~ ir1Ccr1na.l.~ corr~c­

ci6n significa el remontajc y 01 aju~~c oclusnl, tln rebase ~15s­

tico, y una instituci~n de un c1lida1lo 1tprop1ndo Pilra la boca y -

la dentadu"r.:i. 

Estos pueden olirni11arsc mejor e11 el momc11to do l~ ex -

tracci6n, cspccialmenta cuando los tejidos blnndos en cxtenni6n 

distal al G!timo molar se asemejan al cojinete retromolar. tia es 

nPreR~rio crenr un rcbordo ideal en formil de ''U'' dcspues de las 
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extraccion~s. pttro el e:-t.ccdentc tte L~jido5 vL:u~dor: qut.: .intwrfiu­

ru con las extcnsionos de los boc<lcs y el sello perif~rico duuc­

rán ser extirpado~. 

Las int:~rfcrcncius tizuL'll:'.'CL.; colguntes cu la rc9ión d~ 

1~ tuberosidad y que intarticron con la eu~abllidB<l de la dcnt3-

dura deberán aPr reducido~ ~ntc8 d~ h~car nu,~vas dentaduras. 

La cllmi11aci61\ <1o1 tejido !ibrnso sobre l~ cuberosidaci 

fue concenplnda para mejora~ ol pl~:10 do oclusi611. 

Cuando ~ca necosaria, ta red11cci6n qi1ir6rqica de la i~ 

terforcncia en la tubcroRidad puede realizarse por diaecci6n ar­

mada o modiante cloctrocirugia. 

f"REtnt.LO L!NGU1\r. HI?ERTtFJF!CO 

Cuando <Cl frenillo llngu;tl intcrfior~• can la e.-i:t.cnsión 

de 1os bordos y la ust3bilidad de la dcn~3dura mandibular, osti 

indicad~ la correcci6n qulrGrgica. Pequo~as har1<ld~ fihros~s de -­

t~jido pueden i11sertarsc en la porcJ.6n superior del reborde rcsi 

dual y supori.i..;ic: ·.•nnl'ral de ln l1~!l<Jlld, r<!-$trin9iondo los r.iovi -­

mientas <le la misma y crcan<ln un gr~do va~i~bl~ ,Jo anq~1iloqlosid. 

Esta in~wrstón hipc:rtrúfi.cu lle9n .:i est<:ir i\S<"Jci.'.HL1 con dDfectos -

fonético~. l·:l soni.Jo nD d.::ber5 1 i.mil;:ir el 1'.1ovlmicnt.o de la 1.cngua 

durante 8U funci6n normal. 

Como una prueba ;"r,1 la función lLtt9u.::tl, el p.lciL'-nt.e -­

deba ser capa~ d~ tocor el l.::i.bio superior ~on La punta de La le~ 

gua sin d•.!slllo"jar l.::i. dcnl;.l.<..lura infe:r1or. ;;i de'-,<!loj3.ra. 1.1 Ucnt:-.t-­

dura, tiene entonce~ quu alL7lürsc o r~hainr~c. 

En casos 1~xtrcmo~ de frenillos l1ipcr~t6fic1Js ~ucle r~­

Ctlrrir'.;e a una fre1:i .. •::•,·r-;1n.).~ lin'J\li1l. 

HIPERPLASIA P~PILAR. 

L.1 hipcrpld.c->i.1 !h1¡1i.},1r ~"-~ :.l<.:-:,,irroll~l un el p.:t.l.--.id~1r (.:.n 

la bÓVQO.:l i! .... 1~·:~>i·1i como prCJycccionc;, mWlt.ipl•.!!; de opi.t:.elio 

re~cci5n a la irríL~ci5n local, mnid ¡,¡~:2~n, e infcccionbs <le -

baja intensidad como mo11ili~~~~- suele rclaciar1a~~~ con un~ c5m~ 

r.:J de compensación un l,'l zoua (]e l·• bóvetl.i pal.:it1n~~ dL: 1..1 r31•nt.a-
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du.ra. 

Pilrcce sfir qu~ le~ r3mbios de pre~i6n que ~e presentan 

dentro de 6std cSmara prod~~~n u11 aovirn1anto de bornl1c0 que· nxci­

ta ·los tejidos, causando su prolifcrnci611. 

Las ma~as polipoideas soclcn ser de color rojo intenso 

blilndas y gran movilidild. 

Las pcqut!f1<1s lQSÍonas r.on l'."!Xt irpadn.~ quirúrgir:amcntc -­

' curctas afiladas o por muconbrasi6n con instro~entos ratatotios~ · 

La lesiones de mayor tamaflo pueden retirarse mediante -

una excisi6n supraperi65tica da grosor parcinl, colocando en la -

dentadura el apósito quirúrgico apropiado. 

EPULIS PISSURATUM. 

El 6pulis ~sel resultado d~ l~ irrJ:aci6n cr6nica de -

la aletil mal ajustad.a de una d!?ntatlu:::a sobre el epitelio del fo:.­

do de saco~ Este epitelio rcaccion~ a la irritación produciendo -

tejido hiporplSaico de rcparaci6n. El tejido prolifera a la zona 

del surco entre la aleta do la dentadura y la muco~a del vest(b~ 

lo, interfiriendo con la cx~en5i6n do los bordes, ~trapando res~ 

duos de alirncnlos y dando abri10 a loo microorgani~mos. 

Ln lesión pr~~crit•1 Qiv~rsns aspectos dosdc nimplo~ do­

bleces pcqucüos a mGltiplcs plic~11cs o tcji<lc bla111l0 hir•·r1115~i-

Los Gpuli~ alcan~nn ~ obsorvnrse alr~d~dor de los bor-

det; VC5ti.bu1arl:$ de una dentadura jn;:icdtt1ta lJ de tr<Hitoicifin CtJ<.l~ 

do el paciente no rcgrcsn p~r~ un~ prGtcviu pcrmanantc. 

El tratamiento con5i~tc on r~tirnr l~ dcnt~duro casu.ll 

o acortar su~ bozdes pnrn JJCrmi~ir ül dcsc~nso Je los tejidos y 

BU repar;J.ci.6n. 

Lo ~Ktirp<lci6n ~uirGrg1cn solo dcl1erl intent~rsu 

éute trutllmient.o no tra~ n solui.::ión nl prohlcm:L Los c¿\~>os de 

largo duraci6n exigen lo uliml11nc16r1 ~u1rGr~ico. 

DEFOHM.IDAOES DE 'l'EJroos DUROS y MArJIOBJU,s CORRl~C'l'l1S. 

7'.!-'IJf'.r)f.OPLAS'I'Il\. 

Con la alvcolopla~L~~ ~~1" se resecan laR protubPrar1 -
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cias que impiden la inserci61i de l¡1s pr6tasi~ o retardan la ~ica­

lrización. 

El consi:-:r•1adori!.:mo <leUe i~e:r la g•.if.'.1 principal. St! 

liza una clevaci6n minima du la cncia adherida de 

exponga 11n mfnimo de hueso subyacc11tc. 

qUt! se-

En lau extraccio1~ch cle dientu5 ~iolados con pGr<li<la to~ 

prana de <li(!ntc: d•!','fl.G't~ntcs, el coll.:ic de huaso c¡oe rodea ~11 d:t~n 

te debe reduciroe en el momento de La cxtracci6n. Lo~ bordas va~ 

tibularcs, linguales o palattno5 agudoH ~cben redu~irse pacn ob~ 

tener un reborde en forma J~ u. 

Durante el procedimiento, <lcbe recortarse y clirnin~rs~ 

el tejido blando intercadicular e intcrdantar:to inila1natlo o axe~ 

sivo. Debe acompafiar esta t6cnica una copiosa lrrigaci6n con so­

luci6n salina normal y una palpaci6n e inspecci6n final para as~ 

gurar la remoci6n de restos y evaluar la lisura de la ilase 6sca . 

... , ~~ "" !';~~·.~~·~·;:~.::.~·::.~.:~~::·J.\~~.~·:~~ .. ~;;~~ .. '..:.-:~':.~'.·.~~~~:.:::·:,·'., ~.~t 'r¡~~:,':.<:.;;::::,";: 
,i.-,rr., .. k.~ .... '"'""'", h•·r•ul r.,. .••• ,,.,,,....,,.,."'"' lt .• h..-!.,,,.,"'•!'"''"'""" 1. •Mh~• , .... 1 
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~ 1\h..:ul\1pl:1,ti.1,i111ph- A. ~L'L·d,·111lfanw\'t'·th¡m·111uc,11a uu:1n•tl'l1\11111 n1"' li.:r;uL1 o:n l,1 t.·rc,t:.i ;1lvcol;1r ~·c.,t1hular 
U, l.1,L•p:.11Jci1in1klcol¡;;1.10Jd1c lmutar .. c a la ;1hu.aJc la tctcm:iú11,,11;1111c11ti!. (',rece•:• ui11 •1w.1 Ltll1'cnatlura. O, ~e rcl·c111a 
d \·\cc'u Je lcjiJll blanJu tic lo .. cn1g.ajm ve .. 1ibula1c-.. E, cu!gJJO ~u1ur;1d11 

32 
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. 1\la·11lup/.i,1ia i111cr~cplal tHJÍl.:al. A, \CL'Ci1iu 1ra11wcr\al que 111uc~tr.1 u11111.tr\·;1J1• rC\ilflt• del 111a11.ilar superior. O, 
k\;lllfJ1lllL'ill11 JL· u1t l'11l¡;.ij11111:b :rndm 4uc para la ah·c11/upla,1_ia úc un úrcntc ai,l<1J(J ".', cx1r.1cci1in dcnlaria. U, mt• de la 
!_!ubia en el huc~l' illfL·r~cpl:ll. E. fr<h:lur:i Jc¡;.1,k abajndcl huc~oaJ\'colar VC\lihul:1r. }-',el colg:1jo \UIUrac.111. G. conc transversal 
que muc.o;;fra la rc/:.u:it;n inrL·rn1:nilar mcjoratla. 
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ru:sr::ccrmr DS TORUS: 

Los torus no tienen importanciu patolóelca, p<.•rn o-::u:>io:H.~ 

mente ne les diagnostica como tumores, <tlan:iando rw:i ¿; los p.:i.c .i<.:'n-­

tes. Los t.orus en los que descansa una prót(!!J.Ís :rnn poJ' lo g~ru~r·al 

fut!ntc de irritación dolaros<J crónica que! puede oca:.linnar .1.l¿~urn i.'.:_ 

fección y llevar al fracaso t!l tratarr'.i~ntc prot~sfr~.;;~ t;imbl~!l puu:JP 

volverse un fctct.at' e'tiolóeico ;.:!(~ llna •:!nfr_•.!'f:ledad nal.if.'.1~. 

l)TORUS . PALATINOS: 

Los torus palatfrios dd.ien 1;:~;Ludia1'se por medio de. 'JUil rd­

dior;raf1a. lateral vcrd:idí!r<J pdl'·..l podt'.!t' así desear tal' la posibi.l idad 

de w.mmo.ttL~::iciSn. L¡:i resecciOn de t:ille.s t·orus podd,1 J levar .1l ci­

r·ujano ¿¡ provocar una <lbcrtura bucn-n.l.'.3al l!c orieen ün:ro¡;énico. 

L<ls indicaciones de L:i t'<:sec.ción lncluveu el torun lobu-­

lddo r,rand(!, con una dclg<I<lil c.-:ipa mucoperÍÓ$tic;1 qui! se cxti·~ndn -­

hacia ntr5n huci.:t la líne.:1 de vibrrici(in c!el paladar que impide n1 -

ascnHn:-iicnto de },J prót1~s1~~ y Pl se).1.-ido po3"ti:rio!' ,., nivel de LlS --

fovcolas pala tinA!;. 

L,1 tét.'.nic;1 para .L:.i rcr:mción d~-l "tnrur; p::iL"!.tino >:"~; L~ :;i­

r;uientc: Cstc t: ipo. do torus 110 d<'be reser:tir::e 0n ma~:J. par.::1 tm¡;,~-­

dir <.1.:.,.Á 1.:.1 ·~nlrd.Jc• en .t-« 11<1:•.l.:, .;i(..·mpn~ <.ieL·" :.;<.!I' ::n:bJivilli(Jo •~ll -­

se~~mentos utilí:'.anrlo í1Y:5u. Loe, Se[r.!cntr.i;: !3C 0..limín:111 r~crn u11 ü~~--

1:eotorno y L.is protuherilncius ::;e termin.:m .-iJisilndoL1s con 1.ma J.in•,'1-

p:tl'a hueso, S(' t<Jllu el coJ.go]jc y !"ie Jo :;11tura de• tTI:l.liGt'..J fl0j;1. 
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• , T¿cna ~.le d.1mm¿c10nJC' roru1 l!J¡><:nor :\, coriC' runi-.C'rUI ,!eb cabe u con toru1r1h11nurrornmcl!fe 8, )lnn 
de1ncmun¡1,u>1c..J,. C. k¡.;;;>lr.!•!, .j,,.,,l,,ln<ci.-\ t<oni• fc1u .. ,!tJ1ccinnr.ccl n, form>foñn dC' l!JHO \¿ter~ en lahue.Jc b lll<lU 
lorcion.al).E, sucuu 1rrm1n...J1. !De G00<hdl,J. O., 10J Ku1¡¡, U. K_. Abnm1a .. i.uc~.if d," ¡,.u~1J, En Kr~s~r. t> () ,.,i.. 
1or: Tc-x1boo\¡ ol mal our;io:ry, c-d 3, St Louu, 196'1, The C. V. Mo<bf Co) 

TCRUS MAllDIBUl.ARCS: 

A(lO!'eC•:n 1•:·i~cip~lmcntc •11! la ~C!l~ r!e p?·nrn0Ja1·u~. 

Por lu g-.:·ni'..:r·al :_;¡_.;1 11ultJ,ir0:~, !'UP<!<~ll :.;(~r· ún.i•.:r_,s o múlt·:i.--

es 13 :.;ig11.i•)ntc: 

crcDt.J. nl r'<:!bor·!.!e il•~:;JL';:t<Hl" o '~n torn0 <l"1 cupl lo de> --

parn incluir todo el ~oru~ y extender~c m~~ itllfi pnr·a e­

vitar dQSgarr"micnros del colg~jn, que ccneralment~ es -­

delgado. La mucoso ~c~tibuLA~ r10 n~ lib•~t·.1~ ~~ hncc 

tunel con un~ frcs~ en ul 1orus c%pu1·~~0 p~r~ lo~t·~r un-
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pl~nn ~ p~rtir del c11al pueda dividirsalo. Sa col0cR ~n 

el cor~e un e~coplo do un solo bi~al~ con ~~le ¿!r!~~~~­

hacia el l~do opuesto de la cortical y se divid~ el ~orus 

con un golpe seco con el m;:irtillo. Se ir:·ig.> l<.J. zon:l 

con solución salina. El cierre se !'eall~~ con sut\tt•n d~ 

Dexon Uo. 3-0. 

~¡~ 
Fig. B-6. T.:cnil~ Je d1miruc1<in <!e "'tul onf.,.rínr :\. ~onc run1verul de tatu1 onfo:-rior. R rcruJthu hn,o:u,.J rodlej•<lo, 

r•¡><>n1enJa el IOtul pero de¡•ndo a-lherido d peno.no J.-1 l.Jo exicrno C, surco 1u1•cronr u>hre el '""''· D, 1r.c111nn 
1utuuda. 

REMOCIO!I DE REBORD~S AGUDOS: 

causa comGn de mo18sti35 en 1.1 pr6tesis por ~cjí~o-

movible redundante que c11brn con ol rtcdo o una pl.sc~ --

excrecencias agudns. 

El reborde oblicuo intert10 s~ exti~r1d~ Jcsde 1~ 

cresta del tempcrdl rJe L:t ilpÓf is is coi>onoidcs h.1st.:i el­

m~rgen alv~olar linBual du los rnol2r8s. 

Cl reborde milohioideo se cncucntr~ ~bajo J0l re-­

borde Dhl ic:uo in"tcrno y rf!prescnti1 } ,1 inserc i0n d<: l rnú~ 

culo milohioideo .l la maridibu!~. 

La posici6n cupcrficial dn esto~ r~bo1·dcs suele i~ 

tcrferir con la extensión dn los bo!',;:,~:; r 1...1 ret.enc.i<:':11-

de la dentadura en la importante ~on~ clcl su:·cc1 ~1lvcri-­

lar. En general, los 1·~bordcc oLlícuo ínti~rno y milo--

hinirl~~ rlPber~n reducir~e CUiltltlo se pres,!nt~ llna ~0 J~s 

tres situaciones siguientes: 

l. Si el periostio llega a ser traumatiz~do en -

forma repetid3 y sea necesario buscar alivio-

36 



2. En mand1bula9 con gr~n ~e~crci6n ~n la~ que 

es import;:inta ob~cner u~ mejGr ~ellado de -

los bor<!eG p~r~ su r&tenci5n. 

3. Para. p~t·mitir m:i.yor -:;;-:t.en!:-iC-n Cr.~ l.-~~; ;:iletaG, 

pflr~ ac~:ent~r l~ estil~ili<l·11 y r¡~~cnci6n Jo-

1:1 r!entdduru. 

Titcnic.-i de rcducciOn de rc-hordt.• mi!ohitudco ¡,filado. 
La ~·cmoci6n se inicin rc11liz~ndo la incisi6n ~ -

travi~ del pcri0stio por vc~tibul~r Je 1 i cr·~i~1n del­

rebordc móvil~ J J.c·;antando :111ninunir!11tc el mucopcrici2_ 

tio para preservar ~1 ~~~tibulo. El r~voPtu 6seo oc­

llcva acabo con g'1bi.1s, lirnns o fr~~a~ p~ra círu~ia,­

y compr•cndc ~6lo las 0spiculas o~udil$ y huo30 ~n filo 

de cuchillo. 

, Minxlo f'H~ rcJ;¡ur u:burJ":1,J~·1J~m.1.!<e1 ~fil.t•!"'· ,1, y D. r<lwr1frs .JcsJ<:rt1.1•lo1 .ati!.1,f,11 . H , Ji. ¡11r.1Ju <:n qu~ 
~:~~:'.• d hmi:-w r en Q1.le ,.~ ttlk1• el pem»ct'37 rE. uu\1uc1<lf\ Je cu!11~1"• W•t:"~~s ;:i f.'l"'"'"" f'•u '"""'bNr rd><.>rJri 



DEFORMIDADES DE TEJIDOS DUROS Y BLANDOS: 

TUBEROS IDADCS. 

La3 tuberosidades agrandadas del maxilar superior pue­

den acompafiar la hipcrpla3ia fibro;.a sub~ucosa o ~or el resulta­

do de vcrdadoro~ agrandanicntos 6scos que interfieren con el ase~ 

tamiento de la pr6tu!;is debido a retc~cioneu excesi~a~ o intru -

sienes en el c~;pacio intermaxilar. 

La corrccci~11 U•! l](!Va a callo con reuccci6n cunr•lfornr 

del tcj tdo fibrótico, h<i~;t-_i\ el hueso, por cnc:ima <le ld porción -­

del reborde, 3cguido por lil res·~cción s•1br1ccos:i de C:Jl0 tL,jitlo -

blando desde abajo dL: lo;. colr¡ujos tttnt:o 1:cstibulur como palatí:­

nos. En este socabado pal~tino <lcbP Lencrsc cuidado ~e evitar la 

arteria palatin~. 

Lao zonils de ~xcc~o de rctc11ci6n del tiucso se eliminan 

con gubias o fresas quirGrgicas, irriqad~a y se aliaan co11 limas. 

Cuando se alca11za el contorno dc~o.1.Ju ~11 13 b~~c 5~o~. ~1 ~xceso 

de tejidos es recortado para permitir el cierre sin tensi6n. El -

cierre so realiza con suturas de ceda No. 3-0, que se deja11 por­

un periodo de cinco días. 

', fibrn dd m;u:i/.u iníi:rmr) colnc1c1on ,¡., • •ntt .. 
1•.u• ·dc:1pr,,.ndt"r d bordc- p..J•11no 1íiUJo 
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Reducción lle la lub..:ro•id;1d dd ma~1IJr ~upt:nu1. A ¡ U. ',,,,, 1.1tc·1.1\ 't lr.11h\.:r~.1I d.: 1ul-.:rtN<l."k' 
agrandad.u. C, ind\innc't c\ip1i~·;i~ di:'>k Lo tuho!rn,1d.uJ ha~ia IJ ton.1 lit:'"' ¡iri:mt1l.1r.:' ll, 1,:11".: lr.111,,.:r,.1! ~·u d ,¡u,··.: 
rc~cca l.1 zuna que C\l.i cnlri.: la, inc1~1onc'> clfpli~J\. L.1 ton.a pun1c,}(IJ rc¡ir.: .. c111.1d1q1.ln t.JIJC h.1) qu~· ti.:>c•'.•r E. 1.:•i:•,·11i11 
del 1cju.lo flbro~o ~oca .. ·anil•J \u, ~ulga1m \'c~tihular y pa.la11n11. t·, rc\c.:i:uln Je \.i. r.:1.::n.11in li-<:a. 1-;, ::1.:m.: ll.: l.J hc•ri.l..1 
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C.f\!'ITULO 1'./ 

PROSTODOl!CI:\ TOTt.L IJlm:D!ATf, 

GLUERALI DA DES: 

Este tipo de pro::;1.od:..ncid con:;lit.uy<: un mt!dio de disminuir la -

trae,edla fisic.:i y ps.íqi.1ica del dt:::sdentt.J.do y puede ::;alVal' .:il pa,::ic.!!.. 

te del cam~io de au dentición natural ext:ra!d,-:i a la dent.:idura sin­

que prJr un momento ::;e ve¿ de3drJnt¿¡do, Ls muy ímportani.:e que antes 

de inici.:i:· ·~l prücetlimi\Onto r~xpl.iquewn;; al p'1c:iente Ge unu forma -

arn?l-iu el tipo de trav..i:.~iento ·1ue se, le Vd ü rea.li;:,1r, los contra­

tiempos 'lUe pueden ::;urr.ir desde el inomenn1 <lt.< su<.i cx.tt0.::iccicm.!~ -­

hasta el ¡Jeriodo c!e éldi'..LptaciOn, Js1 corno las vcnt:é.l:jas y de~venta­

ja::;. 

El tiempo de duración en ser\:iciu de una pro~todonci.:i tot¡¡,l -­

inmediata es del tod0 vut'idLle • dcp.:m:!i.;n".!o ~Pl ~r:1d.o d;~ de~truc­

ción ósea que se rcu.Llza, de la rücl.lper.iciéin de los tejidos blan­

dos afectados, sl se ._"!fect\Íi:1 una regularización Je reborde su a--

algún tiempo se van sintiendo olgadas y por lo tanto l"f'.!'-lllti'.ln in­

comodas dcbhlo al movimiento cxi:,tenteT requirl~ndos1! reul lzar un 

rebase. 

Por· lo r;cner<ll este tipo de prostodoncLi. I'r.~qu.ierc de urio y -­

hast;.1 tres rebases dur;1ntc el prirncP dÜO dcpc11dlcnr.io de L.1 canti­

rL:id de tcj ido perdido. lo 1,¡,~,., 1 e.s r10 r·cb,.J.Sur dur·atYtc lo::: pr.ime--

nC!:r qUo...? recur1'ir u la cxti!"'pilc.ión quirúq_::icé1. 

DITIHICIOll rn: rP..of.TODDtlC:I/i. TOT¡\L IH!~l:DI/..TA: 

Se entiend·~ po!· p:·o:;todonci.~ tot:1l inmeJi.,11_,1 ,-¡ 1,1 con:..;trucción 

del. a.pc1rato dcn"to-protC::;ico ante:~ de Li e>:trJ<;,:ión de lo::: diente<~ 

cia mediñti'l. que ::;e coloca postcrio:·mcnte a que ~e hilYi? estJblc..-:i_ 

do el proceso cicatriziJ.l al cabo d~ Vdl'iu.s semanas posterior<:!s a­

l.as extraccione!:. 
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INDICACIONES DE Ln PROSTODONCIA TOTAL I~MEDI~TA: 

lQEn pacientes en que la edad y el estado do snlt:d gene -

ral la o las interv~nciones quir6rgica~ nacr!;3rJ~s. 

2~Que el catado de la C3Vidud oral admita11 la e~p~r~ re­

querida p~rn el trabajo prcoper<ltorio. 

JºCunndo ln dirncns!611 vertical ~ea acept.1ble. 

4°En pacientes que deGQen 6ste tipo du s~r~icio y est( --

dispueato a aceptarlo. 

5Qcuando las condiciones del proce~o ~lveolar, no tengan 

nccesidatl de un tr~tnrniento quirúrgico amplio. 

6°Cn pacientes j6vencs para no perder el espacio que de­

jan los dientes. 

CONTRAINDICACIONES DE LA PROSTODONCIA TOTAL lNMEDlhTA. 

1ºEn pacientoG e~ que el factor edad y ~l PRt:\do de s~lud 

sean un obst5culo para rcali~nr seis o mfis c~tracciones 

con interv0nci6n quirGrgica en una sesi6n. 

JºCuando cxista:1 procesos ~nfEicciosos {allnccsos}, sin pr~ 

vio tratamiento. 

4°Cuando el pacia=nte no tc11ga et ticc1ro n~cc~ario y la ca 

pacidad ccon6mica 11ara reali~ur el tr~tamicnto. 

SºEn pacier1t~s oifiliticos cn11 lcsio:1ci; or~lu~. 

9ºE11 casos do sinusitis aguda ~1JC im1~iJ~ la extracci6n de 

JOºEn lesiones dejada~ por el c5ncer oral. 

JlªInfeccioncs purodontales agudas. 

12ºCn pacic11tcs con cnfcrmedados mctab61Jcas. 
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te::;. 

140 Ln pt.lcien"t:e::; con ralL1FJ.ti!::mu cardiaco. 

VCNTl1JAS DE LA PROSTO:.x.JllCIA TOTAL ltl!-!tDZATA: 

B)/lyudu .:i mur.tcn~~r <.>l co<lculo •:n su :-:;itio :,' a:;í'. .:1yudar a i.1 I'.Í.pi-­

d.:i. cic,1tri:..:acit1n. 

C)Cow::crva en c::::t:i,.!a nor ;.12. .:i 1,:.. ;,.T.H. 

D)Mantien8 1,1 dimensión •,;crtic~d. 

l.:)Loc labios, h~ngua y currillo::. 

por l.:i f.11 t.1 <le r::.:; truc1:ut ac.. 

hon !".<Jr.ibi<1do su::: posiciones -

I)Lo::; individu0~; parce{'~ firnci~-!1d!' en el bz:bt-~~ d·~r.:luci6n, m;isti-

K)Nn ti<>nr> '~'''"' ,..,.,,.; . .,.,."., .. ---- ".'n c~1:ado --

L)La d1~nt.1dura lm~ediüt:U confor!!l<1 d el nucso (rior la pr~é;ión que 

ejet'ccn l.:is prótesi::; sobrv-! óst•!, lo va¡¡ modr·lando). 

H)lmpiden el ensunc,'¡¿unic1no lin~uul. 



DLSVEUTAJAS DE LA PROSTODO~/ClA TOTAL !H!1f.DIAT/1: 

A)La coordinacipon quirúr-gica-protésic.J exige presión en la tfc 

nica. 

B)El servicio se encarco.! por l.J duración que •.::!!> corta y l.:i 

cesidad de ser reemplazada por una denL.J.dU!'.:l. dc!".~nitiva. 

C)Las f'illla.s f•o:;itlles ya serln t(:cnic;;¡s e de l<.ibor-at':lrio, :-:6ln -

las podcrr:o!J obser•var d~!,;puG~ di:: la intervención quirÚ!'f',ic.1 

final. 

D)No hay posibilidad de hacer ninguna prueba. Corno por ejem---

plo: P.odillo::: de cera, dicnt.e.s en c12r<J, oc.luslóH, etc ... 

E)La necesidad qur. existe de realizar ur.o o vurios rebnses 

un i:icmpo rclativamcmte corrr). 
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cr.l'ITULO V 

GENER~LIDADES P~RA LA CONSTRUCCION DE Ullh PROSTOOO!lClA T~TAL INME-

DIATI\. 

Un examen minucioso en toüos s·us detalles debe cubrir no 

s6lo el estado qeneral facial y bucal, sino tdmbi6n al estado men­

tal, la actividad del paclerltc y cu capacidad parn comprcndor y 

asimilar la ~;ituilción, :;i el pacionte n•, e::.;tfi en •:;otidictone'; de -­

comprender el-porqufi de la pr6teeis inmudiata, s11s desv0ntn1un y -

ventajas, no dcb~ ~niciJrsc: el tratamie11~0. 

Com~ rcquisiton mcntalen y o~ocionalc~ e:;un~i.tlú~ Jehcn 

ser, captaci6n, disposici6n, valordc16n 1 lo que m.11•1 i rapo·rtantc 

la plona confianza 011 el cirujano dcntist3. 

El plan de trdtJmi~r1~0 ~eb~ realizarse ~i11 acioostrar ni~ 

guna duda para si hacer SüntLr 41 ~acicn~~ la scquridad de q11c ~u­

encucntra en buenas manos y de que cuenta con la prcparaci6n prof~ 

cional adecuada p~u .. a ;:c.-:il.i:>cir :in s-:·c•.•i.cio F:atinf3ctorLo. 

La toma de impresionen e~ un paso de los mao i~portantcs 

porque de aquí depende el &~ito <le cu.-:ilquier aparato prot6sico que 

se elabore, debemos procurnr que ln~ portnimprú~1oncn no inturfic­

ran en los movimientos fisiol6qicoG que se runliccn y i?~ utilizar 

el material de impresi6n ~docu¡1do y on su consist0ncia idoal. 

REGISTROS PAF.r~ CON!"iERVTd~: 

como objetivo conr.orv.:i.r y !.·P.proclucir con .~x.1ct !t,ud (.•1. t.:11'1~""1.ño, po -

sición, forma y cnlot" de ln.s ¡d.t~za:~ rJnntill'.Í.<J~>, sn ilr.ticnlL1.ciéi1., -­

forma ñe encías, l~ nltura fi"lci,11 y 0vcntualr.n~nt·~ la fr,ym.a de la -

Pueden ~or1sidcrar~c 13~ mas irn1,ortnntu~: Ln ~•~ura fa 

cial morColóq1uJ, ~~l~~- 111 imuros1Gn frontal, p~rfil y [oLogr~ -

MBD1Di\S Pf,RA f\NO'rhR: 

Deb~rnos medir y rcuiRtrar la9 fliguiento~ diotancias: 

a)~ boc~ cerrada la Jist~ncia entre base da nari~ y base 
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del mentón. 

b)Bordc incisivo superior .1 b~so de nari~. 

e) Borde incisivo inferior a basa de ~entSn. 

IMPRESIONES PRIMARIAS V MODELOS DE DIAGNnG•rrro: 

Las correcta~ irnprc~ionc~ de trabaJo paro la pr6te~i~ 

innedinl~ ~otal puedan s~~ (!i[i•:1:1.tc•~~~. ? R~ po~ih!e ~UQ Ja~ sol~ 

clones mediocres con~tituy~n un oriacn de inconvc11icn~~~ ··~n ~~~~-

Se Rclecciona u11 portairaprc5ionc~ de t~rna~o adcc~ado al 

maxilar y mandtbula el cual debo ser m6t~1Lco y pcr!orodn, p~ra -­

lograr unn mejor adaptaci6n colocarcmt>S ccr~ ~P~r~ an lo~ bor<l~s 

del portaimpresiones y para obtener una 1nayor aproxirnaci6n al pd­

ladar tarobi6n podemo~ colocar esta cura an la regi6n pal3tin~. 

F.l hidrocoloidt? irrCV"!rs1lJ}<.? O c1lytr.:.t:; 0>-; ···1 l:ldlCri,::1 -

ideal para realizar esta imprPsi6n la cual dcbcr5 ~cr corriaa 1Ic -

inmediato dcspu~s de retirada de la boca del pdcientt• y lavndo al 

chorro de agua, para retirar la saliva, restos de al1mento 'l san-

qro, eliminando la t0n~i6n ~upvrfici~l 

d!:! burbuja~~. 

?ORTi\.IMPRLSIOrlES IJHHVIDll.'\LES,l\.1PF1.í:SIOl1ES s1;cmio1~Hl1\S o r·1s10!.0G~ 

cns y ODTCllCIO!I DE l.Os Mee~:.~·· 'lEF1N11'IV0S ~) D[ TRABhJO. 

Ya obte11ic!o el modvlo rc~lizarcroo~ el porta1mprc~1onus 

(cubeta) indi.Vi·iu~.l ...:1 cual .-:e -puede hü::.:cr por mcdi0 ,: . .- do~ .. t.•2cni-

ca~ los cuo1cH 11a11 dddo rusult~dus 3~ti::factnr~os. 

r,a prirocrn r!1• la:; L6=niuRs e~ utilizar r1isi11~ i1uLr1c1:r~ -

bl~ para fabricar c&tc 11ort~im~rcsj~n caloca111\1) 11nn ho1a de (:•·r~­

!;obru el mode1.o '-lUle ""· -~~::-··•,.....:; •<)rno espaC:idC1or, lü cu.11 c!.-·b•':·fí -

del fondo ele sao..:<'• hncicudn una;1 Jfltll.!C"il:: quu c.11 i l ... 1·,.J.~i.<' 4,,.., -~~ri lJ 

co sE!t:V.tri.in cor.10 torit:r; en \,l!' ~~·,;p•~rt:1cl.es inc:is'llc·; d<· lr1:;. r,1t~~c1~.; 

y repisa VC!Stibular y ~;o ~qroqe ul ~cr!lic0 qu~ puodu ~1:r por rn6-

todo i.."lnii.1c.1~1~, u ¡:¡:-:1· )"'"lvo \Íq11idl-;,. 



Ya polimcrizado el acrílico lo retiramos del rnoO~l& y 

quitamo~ la cera la cual dejar& unos topes en la zona donde 

hicimos las muescas, 

El portairapre5ioncs se prepara para la impresión 

(~lastómero (hulu de polisulfuro) 1 haciendo varias pcrforo.ci.ones 

las cuales fluir~ el n3tcri,1l de irnpresi6n y nos scrvira de retan­

ción, apli.caremo~ un adh·~~1ivc par,'1. nument:.ar la fiJación del lhlle -; 

da polisulfuro al portainprosione~. 

La scqunda t~cnicn es combinad~. confeccionaremos el PºS 

taimpresione5 con resina autocurablc adapt5ndolo solamente en las 

partes dcsílentadas 1 esto$ portairnprosioncs llevaran unos tope~ en 

las regiones linguales o pal3tinas de los dientes rc~anenLcs en la 

zona del sellado posterior y rcpi~a vestibular. 

Al portaimprcs1onus le harP~os uno~ agujeros a criterio 

para que asi el material fluya y no atrnparemos aire, se culmL11a -

tomando la impresi6n con pasta zinqucn6licn, lo retiramos de la 

boca y recortamos todo el e~ccduntc de past~ y se vuelve a intro -

ducir en la cavidn.d oral. 

Seleccionamos un porLairnpresiones mct5lico perforado que 

aloje los dientes remanentes, el repliegue mucoso que esL5 sobre -

ella y que alcance a cubrir el portairnpresiones individual d~ acr~ 

lico, se carga este portnimpresi6n·-con alginato. Se coloca algina­

to en la zona vestibular de los dientes antas de llevar el porta -

impresiones ya c;irgado en l.:i boca., l.lnil vez que haya gcl.ificado el­

alginato se retiran las dos impresiones j,111LdS. 

Para obtancr los modelos deben llevarse con cuidado todos 

los requisitos p<1ra n.~1cgurar que scr5n correctos. 

En las impresiones compunstas es de rigor hacer un z6ca­

lo de yeso paris que los asegure, en las impresiones elásticas se 

deb~ ~li:~n~r r.on cuidado toda la parte fluctuante. 

El recorte del modelo lo haremos de una iocw~ ~d~~·1~rla 

a la prostodoncia y presentable al paciente. 
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I:Lb.EO?.AC!Oll DE Lt"~ BASt:: Dr: REGISTRO O PLACt\ BASE.: 

I:sta::. plac<l.8 pueden rc.:llizarct:! con "b.:is..:: plate" o con acrjli-. 

co autocuruble; nosotro~ lo haremos con c::.te úl'timn, cubriendo -

rebordes residuales y zona p.-ilatin.3 de igu¿¡l !orma qu<: en pro$t~ 

doncia tota.l, cuidando al hacer las relaciones ccm los dientes -

remanentes para no perjudicd1•los, adem~s de no penetrar en 103 -­

socavados ret;en"t:ivn~ que prt"~scnt<.ln en la purt& ¡;ingival y t.1mb.ién 

en lo.:. rebordee re::.ld~ia.lt::s, ¡-1<'.:iI'.'1 mayor ex<ictituJ. conviene esttlb.i-

Yu obLE<nido el rnodvla .lo b,n•nizmr;os con :..;cp•~n1dor y apllcamos 

el método q11e m~jor• reSJ.Üll:; ya se,l. acr!l.ico luminado o adición -

polvo-líquido, cuidando de ir n.daptandol.1s lo mC!jor posible a los 

cuellos de las Cf.lr'.:J.s p.::ii.atinas y liug~a.lc:; Je 2.0s Drganos dent:·•-­

rios re¡:¡anent.e.s y libr,-ir:.<lo in:;i:;rci1)ne~. 

Cstas pldt:o.1:> l,1s us,1r<::mos para las relc1cic.nes interm<.:xil<lrf:!S­

y colocación de dientes urtilic.i.u..te::: y los ~·•:y_Ll..:._.;.it.:.~ ';'....:.C d-;!,~n-

tener son; 

I. Que aju::;tcn en el modelo d·~ trabdji .. , 5.[;ULil que en lü boca. -

para l<:i tran3fercncia Ce r-el.-iciones in'tt!rma.xilar-es al artl:_ 

cul.:i.dnr :::e« cxact;J. 

la etüp.::-; d•.!. Pegistro. 

III. Que tcnr,dn el dis·~ño~ extensión y grosor • .. it'.! l.:i base de lu.­

dentadur·a H;rr.iina<la; sus cara.ct:erísLicas dctcrminiln l.:i. I'e-

1.1 rcl.:ici.:)n !nncion.Jl "} cst.~tic.1 con el s.i.ste1rk1 labio!;-c:.i­

I"rillo:::; - lenr,t1c1. 

IV. Que puet.lan p11lir..-;c y adqt.Jirjr U!l.:l !:>uper'fir.-:ie tersa. 

Yv dd.J.ptucias Lis pluc.-,.::; h<..1::::0 Go.: c..o.io1..:u1l .i ....... ,.~.,1..:_!_2...::: ·~':"; ,..,,....1,1-

:::;iún de c".;:r:,, '..'"'r-; r-u;i1 ~"' son d(! forn.-1 rcct<inr,u1··Jr y d..: Dmm. a--­

prox.im<1dcunent:r~ do <mcho, es<.os rodil.los de cera $ervir.:ín par.:i e~ 

'tu.blcccr el piano r\e o.::lu:..ión p~ir,:-. los dientes po.stcriores del -

maxilar y la m.:i,ndíbula. 
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PU.NO DE OCLUSION "i HELr.cIOH CENTF.Icr ... : 

Los dientes naturale~ retn<Ulentct; inferiorcs son una quía Útil para 

lograr establecer la alt.ur.:i del plano de oclusi6n, y asf los rodillos de oclu­

sión se realizan en forma tal qt1c corrcGponda su altura. 

Los proc.:c<limiento::; químicos y de laboratorio son similares a los -

utilizados en las pr..,!'t:odoncias total0~ cm:mne;;. 

Par;i tom<lr el rcqistro Jcl plano oclus .. ll no::; <n.:xil1.oremos de la tú:: 

tin.:i. de fax, can la placu base y sus respccti•1os rodillos de cera en la boca -

del paciente trazamos una lincd que va·}'.:\ de L-1 p.irte inferior del ala de la -

nori?. n. la parte media. del tragus y ot:t«> que "-'Yil de una pupila ,, la otrc'l. (li-

i~ginari.as). 

Se introduce la plotina do. fox en la. l::ocn del pilcicntc y la. •;olo.:::a-

mo~ en el rodillo ~up•.!rior, obscrv.:.ui10s y campnrill:"l<J::J la illtura de la platina, -

con las line¡;¡s antes mencionadas, si no cxisti(~J;a parulul.i.:;~"' ~··· r"'1J<li<1r5. re-

blanclcciendo la cera o aumentar.:i si fuera :ieccsario h::ista 1011r.:ir Jicho purillc­

lismo. 

Posteriormente se adaptil la pl.:ic.i ba~a! inf12rior haciendo que abr.:i. y 

cierre la boca el pacii.mtc en relación céntrica con las prút.csi~:; puestas y lu~ 

go sin ellas y de este modo tia.brcmos r;i h~ v<1riaao la articulaci.Ón o Sl• h.\ dl!;;:_ 

viada i:iuevamcntc lu milndLbuLi., !;i coinciden 10~1 movimi,~ntOó> con los rcgist.ros 

de oclusión q11u<l.i11 c::;t.::;blccirlns el plano de oclusión y la rcl,oción céntrica. 

OIMENSION VEH'rIC.-\L: 

Este punto HC rcficrú a la <listanciu cxi>;tentc entre ol reborde o.1-

veolar superior. n i.n(erior. 

Para obtener c~;tc dato !H! tom::i. lu distancia exi~tcn te. entre la co-

misuru palpebral cxLerna y la comirrnr"' lubi.al y la. del punto meUio de la base 

de ln nariz al 5.nqulo Ce.t m<:nLC1,~ 5.;":".~ .-,., h;1cn teniendo los dicmtcr; en po~i -

ciún de de::;-::.'.'!.nso, .;l eo.tablecer el plilnO oclusül con lilG pl<lcns colocadas en­

la boca se rectificarán estas medidas hast:a loyrar el. punLo dc::;e.-..do, si lor> -

dientes cstSn di5tribuidos en form.1 irrc?ular o hay desgaste y movilidad ~;er5. 

necesario aumentar la dimens.tón vei:tical 'J P.vi tar q1..1c éstos choquen. 

Posterioi-mente se le indica ill p.'l.cientc h<icer movimientos de la­

tcralidad, de protusi6n y retrusión ha!o;Lct t.1..:n.::r l:i. pl""ni"l sequridnr.l <le que la 

48 



º''\ 

t,~~\:;, 
·· .. \ 

mandíbula ha vuelt.o a su posiciór. de. contrn.cclón posterior sin problema e.nula!]_ 

do así los malos h5.hitos. 

Si 9e va a utilizar arco f<icial, se le indica al paciente que cie -

rre y adopte la posición de relación céntrica para poder fijar los rodillos -

con grapas y unirlos en forma de X y a5Í están listns las prótesis (placa) 

para lle•.-arlas .:tl articulador. 

MONT¡,JE Etl EL l\R'l'lCULl•OOK: 

M!..!dircmos la r.clación de nuestros moc!elotJ paro. apreciar la altura 

y recortarlo si lo .'lmerita, hasta .:idaptarlos al articulador, abrimos la rama -

superior del mismo y colocamos el modelo superior con nu respcct:ivu prótesis 

(placa) previa aplicación de vaselin.:: en la r;1::n.-:i del artiC"ul.-ir1cr par<:1 por;le-­

riormente retirarlo y rc<1li? . .:ir el proces.:ido. Colocamos yl.!SO y espcr.:tr.'IOS a que 

frague y se repite la operación invirtiendo el ilrticulador. 

SELECCION Y CQLOCACION DE DIENTES: 

Uno de lo~; pasos importanLC!; 1.h: 1.1 pro.:;t.c.Jon:::i.:i tC':"'l.l inm,.diil1>l. es 

la selección de los dlcntcs viéndolo desde el punto de vigta l.!Gtético, ya que 

en este pa!lo se Lratará dt: darle l.'.1 scmcj.1nz,-,. m<ls próxima en o::uanto a fonna, 

Los dicr.tcG ;interiores ::::e colocan en dos formas: 

En la primera, en el modelo BO recortan lo~; d1cntcs en íonna alt.ern.:itiva y se 

excava la porción radicular anterior dándole poca profundid<J.<l, ·•Pro:d . .madnmente 

de 1mm. del lado vestibular y al raz, con el mm:gcn gingiv.:il del lado lingual 

o palatino. La dcpr-=sión ligr~rarncntc rec:ort.acfo en la porción vestibular ucom~ 

dará los cuellos de los dientes artificiales. Los diente:.; artif:iciales se en 

fili:rn en sus posiciones específicas y se modificaran como se rcquier,'\ para -

cada caso. 

El incisivo centr,'ll derecho es el primer diente que m~ coloca íi-­

jándolo con cera, posteriormúnte se van reemplazando los d1!r:t.1:s dientes hasta 

que todos están enfilados. 

Uno de los problema9 de quitar solo un diente por vez, es el de 

pr..,n,11ci r las pequeñas irrcqularidndes que existan en la dentición natural. De_:: 

pues se recortan los incisivos L:itcrnlcs y se reemplazan. 

Los dientes superiores remanentes como el incisivo central izquie..r-

49 



do y lo$ cu11iHa~ Jt:.:::c~!i.c:; r. i:o:T..lif':c~n'' ·~<· 11bic,m en t::!l lugar de los que exis­

ten un el inuJclo. C:on l!:: C:ll-ihrilr:lor de Bolev, :;e mit.lc la distnncia e)(ü;tent:t! 

entre las caras disCovustibulares de los caninos en el modelo de yeso piedru., 

de modo que los que lo sustituyen !:.c.ng,:m una dist'-lncia is'Ual. 

Mediante est<; método e!> má!.: f.;ici l la reproducción cxactu del c1spcc­

to y posición de los dientes tm el t1rco tlcnt.ario y lograr una buena oclusión. 

En el segundo ~ist.ema ln!.3 dil'ntes ~.>te recort,ln tlc acuerdo con la -­

ll.nea. única q11e correspunde al ~;urca qin~¡ival. Los r1it?nter> ;,e retiran rompién­

dolos del modelo cm su parte Ctórvical y se redondea. el reborde para imitar el 

procedimiento de recort:.c no 6sco, e)(ccpto CI\ zonur.; interproximales. Este pro­

cedimiento so llüvil a cubo cll un la.do ó la mit'-1d de los dientes remanentes y -

dcspué:. del otro. Se pucdun .:.:nf:ilar los dientes d·~ lu::.> tit..:qmcntos a1.ti:;rnativa­

mente, o se puede tlL'.sd0nta.r t:odo el arco y utilizar el modelo de diagnóstico 

para la colocación tle los di1mt.es art.ificiale~; y ar;Í darle;, una buena. cstt!t:i­

ca, función y fonética a L:1'.; dentadurns que cstumoli rcaliz,1-ndo. 

ENCEiU\00: 

La superficie de lu dcntaduru aebe :o;cr por r,']_2oncs c~:téticas lo m~s 

parecida!> a los tl'jido:, n,:,.turalcs udyacent.:cs, ~l l.:i.s pie;:il::; dcntatias. 

El cncerndo C.c nu..:;:.;Lra:"; dcnt,],duras yc:i sed por el agregado de cera -

fundida o ror tiru.s de ccr<l pcg.JJ1u.:; L!n calicnt.:u debe so!Jrcpasar el cuello du 

los dientes, esto es por vci>tibular, y '/<l que tcngilJTlo~• un buen espesor, hace­

mos el recorte de los cuello" dó.! las piczu.s, li.:iciendo el r~borJc " la altura -

ra darle tersura u.quél grtll!50 prominente 'IJCJ. a adL<lrj.:lZilrse y q'<1ed.:i. nuestro re-

En palatino J-' lingual se h.:tcc rn.:is o menos scmcjant1~ aunque menos -­

acentuado, se acostu.""!lbrd pont:.:rlc; art.-...ig:>.s pa.L:itin.;i:.; para darle mayor naturali­

dad a. la dentadura, y algunas veces por recur:;o:; C!Conómicos paladar tran:-;parc~ 

te. 

En la porción radicular se le debe hacer una pcquefrn prolongüción 

.:r. !:::::::::-.::. ::!!! t!."i.'?.,'J"1ln p.i.ra. indicar la. longitud y posición de las raíces, re -

cardando que el canino superior tiene uno raí= rn5.s larga, C!l inci!üvo latcr.'ll 

mas corto y el central da una longitud int:crme<lio,cn el caxil.:i.r inferior rl -
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c_,rdno:- e~ ::-,:::: lqi·gu, •~l .incisly') (;c.::t.r..¡l. ;:¡~;;:. c·.1rtv y el .1.ate.r::il 

de longitud intQrr;ieCÍ<J. se r•aspn la cer.::i C1~ lo:: espucim.: entr-~­

las marcaz t!'iangular-es, con 10 cua.l la forma dQ lus ru!ccs em­

pezar~ a notarse, la fonna de estas r,1:ícBS se redondean con 1::i­

cspátula y se alizan con un algodón er.ipapado ¿n alcohol pü!"U -­

darle la tersura necesaria lo cual nos va a redutu.:ir en tiempo­

al hacer el pulido final de la dentadura. 

J:llFRASCADO: 

NucstTilS dentndura::.: y11 erice:radas. y sin p+:!!'dcr li1 dimensi(.n ve:'­

tical obtenida, se ccnsc?"van con todas la::; rt'.!clas de ~.1rt icu la--

ciOn, pcsteT>iomente ¡::rcce~'!crc::mo:.:. ul f!n!rascado, para ello f.Je -

r•equiert::: ue dos muflas o frasr.os pa.r2 ''m¡:;.-.c.:ir dentaduras. se 1!::.. 

bl"ica con •:;i::;elin.::i int:eriomentP y con yeso po.ril enmuflilI' ::;e -­

llen.:1 el '-','!So de la rnuf la donde ~::e vc:¡ <1 hundir •.:!l conjunto paru 

enfrascar, prcviamcnto b<1rniz¿¡do c;l ::.oc3lo con separador p;1r·-1 -

fdcilita.r el descnfras<:!ado. Cl y0.:JO del Vi!Gu de la muf·!Ll dchc­

llcgu.r u.l hav<le externo de_¡ :.:oc:LllO d0l mod,,:..lo y del borde in---

terno de l.:i par:d de l.:i mufla SP. alü::a y se r't?COt'ld 10 n"c;(>~,:i-­

rlo, !:C :::.:,.!_~...;., ..,cµc1r.1dor• de acrilicn en é] yeso y la plCica b:1--

se, memos en la::; ::;upci•f.ic.i•~s d1:nt;1rias, ::;c colo•.::,J el anillo dt:!­

la rnufl;:i y st.~ vier1:e yeso ha::;ta ll'~lli.ll' dicho ¿nillo, se vibrol -

para evi t,1r a t:I'dpnr burbuj .:i~; de ,drc, ~(~ J r~ pone .la tapi1 de l.:t­

muFla y se pr+:Wsü hastJ que el yn~o h2 C'nd1Jrecido ¡~or su mismo-

DESENCERADO; 

Una vez que el ve so hA fr;1,13tE!.'~~ :-:<: llt.!·~··• id t11df 1.a d un rc<::ipie!:!, 

te con uguu hirviendo donde 8C dt~j;i. por e::pacio d<> 7 minuto~> y-

se zaca, ::;e a.bre la mufla y vumo~ ha {,mcontrar la Cl.!ra en c~ta­

do gelatinoso~ fácil de r1o:tirar y como 01 yt~So de la mufla e.st.:l' 

hGmedo é'3t3 cera r-eblandecid."1 no es ahs:orb.ida por •.!l yeso. Dro­

bemos tener otro recipientt! con ~eua limpi.a~ tambii!n hirviendo­

en el cual intr•oducire:nos una m<mnuerita para que el a¡:;u<:i fJuyu 

do a la mitad para cepillur ]M> F-U?0rfic!,..c:" !:::;.to Jo..:l 1;;od•'.!ü1 r..~ 

mo de los cuellos de cervicales que sobrcs.:.il~n del yeso en ~l ..'.::. 

nillo de la mufla. La placil base e::; retir¿¡da del mcdclo que ::;e 

encuentra ~n el VdSO de la mufla y se hace la misma limpiez.::t. 

RE:ALIZACIOU ne LA GUIA QUIRURGICA: 

Debemos confecciona:r una guía transparente que nos se:rv ir5 
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c_ruía di.! modelo del reborde en el momento ch:: realtzar 1<:1s extraccionm; y l.J. co-

loca.c10n d~ la ¡:a·u~;t.üdu1H.:.1.u.. i:.si...i c;uía nu:.> p•;rmiL~r.: v ... :: .:.. Lr.:i.vO::.::; Uc cll.i l.:i. ~ 

isqut>mia qnc se pr-od.1zca .1.l huccr ..:c.nlaclo ifo.La, ;:;:-=::-, le::.; ¡:;:ir:to~ C.cr:dc e:<ic.t:i 

una cantidad excesiv.:i de hueso o haya irreguL:i.ridades, lo5 cuales deberemos 

]."Ctirar en cantidad adecu,1da. para así. no hu.ccr una destrucción extensa. 

Para elaborar +:>St:a guía mojaremos el modelo que er;t.:Í instal.:ido en -

la mufla y colocarcmor:; alq1n.:tto en el portilirnprcsion or. el cual :;e tornó l::i im­

presión original. Ya carqado el porttl:.imprer;ión se coloca sobre el modelo ~le -­

forma tal que no lleguemos a atrapar burbujas de aire, se r.::tira la impresión 

y realizamos el vacü1do de ésta. 

Sobre el modelo adaptaremos un tro:.:o de cera y se confecciona un -­

patrón de cera para la guía quirúrgica, el cu<.Sl debe tt:mer un espesor uniforme 

de 2mm., menos en los bordes donde del.Je repruducl.r lo::. d~ la iJ11p.r:t-.!~ión. 

Se coloca en mufla est.c modelo, y se "-dupta una hoja de papel cst:<'l-

ño sobre el patrón de cera, se termina el cnmuflado, elimina la cera c()n t:-1 

mét:odo de dcsencerado indicado en el punt:o anterior, ya limpia 1.1 cera se adaE_ 

t.:1. :;obre un r:iaCclo un,:i hoja dü p.:ipel !•stti.ño. 

Los sustitutos de ét;te papel no sen tan efectivos en el curado, 

pues no realizan el ~.;cllatlo del modelo como el cstu1lo y adcmá:;; resultan de: un 

acrilíca transparente o incolora. y s8 h<ice el curado de LJ misma forma que la 

de una prostodoncia común. 

ACRILIZADO: 

El acril.izado se refiere al cn:p.J..quc del .-icrílico •'.;lltrc las do~• par­

tes do la mufla que e~tén ya frias y limpl.<"lS sus !_;uperficies, barnizamos can -

separadores y preparamos nuestra masa .:i.cr:ílica ya sea 20 ,25 ó '.!5cm3 de polvo 

ro (líquido de acrílico), no deberemos bc::i.tir el acrílico p.:ira. evitar atrapar 

burbuja5 de aire, burbujas nefastas en una dentadura terminada.. 

Ya lista la masa .:acrílica, se coloca procurando no captar aire y se 

extiende sobre toda la dentadura protésica con el dedo moj.:i.do con líquido acr.f.. 

lico. 
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Se coloc~ una hoj<l ~e pt!.pel r::clof.ln propia para dentnduras, la 

cual se hllnledece, se arruga y se ex.tiende o.obre el ;).crílico, se colada cont:.ra 

el modelo y se va prcns3[1do poco a poco dando lugt:i'C' a que la masa ncrílica 11~ 

ne todos los espacios y se vaya desalojando el sobr.:ll'lte, se prensa hasta l o 

l 1/2 nun. antes dt::l ccrr,.,,ao total de la mufla. 

Pasado un tiempo de 10 ó 15 minuto:; ~.;e <i.brc ln. mufla y se retira el 

pa~el celofán y rccort.:ircmo:. los cxr.edcnLcs, en C!>ta npcrtura se comprueba si 

hay falt.antc o sotirant:e Ce acrílico . 

. Se rueden hacer 3 ó ~ pr'..leb;is de prcnsndo, las que ne;i.n nccc9arias 

h~sta quedar satisfecho~ <le úllo, se rcLir<1 el papel celofán y SI! vuelve a baE_ 

nizar el modelo, cerrilll.do la rnuf.lc:s <.11.:finiti.•1i\!l1,..nte ha~t.a_ llegar al t(.)pe de la 

prensL'l. 

Se deja de 1 a 3 hrs. a quo la masa acrílica sin enJurcccr se con­

forme tot.:i.lmcnte .:il modelo. Po:.t.eriorrncntc colocamos l.:l prensa con las muflas 

en un recipiente L'On .:.i.qua fr í.:i ·.: ~w llev.1. al fuego, con el calor lo.¡n5.s bajo -

pos lb le se deja. por esp.1.cio de •1 '1 6 hrs, micntr<ls mas dure mejor porqu~ <J.SÍ 

se elimina el monómcro del acrílico. ·1'rltll~curr1do éste Liempo se retiran del 

agua y se .J~j..u1 c::!-ri·1r. 

PULIDO "{ TERM.HU .. oo: 

Un;~ vez qu~ la mufla e:;t.é fría proi.:L.·LlCtrL''.J~i a Llbrirlas U5ndolo unos -

golpes lijcros y se extrae el bloque d~ yeso, eon unas pinzas p<:lrd yc5o se va 

cortando el yesu dí! las orillas para no fracturar c-1 modelo o L1!i dentaduras, 

logranuo ésto proct.odercmos a quitar las partes gruesas del acrílico y las a!>:. 

paresas por piedra rnontad;:i y disco de lija para quitar las hur.llas dejadas por 

las pic<lr..i.s, po!;tcriormrmte con hules a.bL·a.sivo'.:> dcjaramos t.crsa l.:i. superficie 

para finalmente llevar la dentadura al disco de 1'lcl.nt:a o tiult:.J.'.o i' ccn bJ11nco ' 

de t!Spaña dcjarcmo::: pull.d;:i. J.a dentadura. 

Es convcnicnl:e señalar: que ln parte interna de l.:i. dentadura nunca -

dcb11remos tocarla sólo que f!xistan asperezas CfJt! puedan lesionar los tejidos, 

los cuales quitaremos con fresa, cuidando no alterar la integridad de la dent!:,. 

dura. 
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CONCLUS!OllES 

Para concluir este trabajo es menester reafirmar 
que el cirujano dentista tiene la responsabilidad -

de examinar y analizar las estructuras que involu-­
cra la elaboración de una pr6tesis total, mediante­
una historia clínica completa la cual nos referir~ 

el estado general del paciente> a~í corno, la apl i­

caci6n sabia de sus conocimientospara la elabotd-­
ción de la prótesis total inmediata, de ta~ manera 
que logremos devolver al paciente anatomfa, esté-­
tica, funcionalidad y fonética. 

La cirugía preprotética otorga al dentista me­
dios por los cuales se puede auxiliar para reali­

zar la idoneidad del maxilar superior y dP. la 

mandíbula para que el paciente pueda ac eptar una 
prótesis total inmediata; lil cual permitirá al Pf!. 

ciente realizar sus actividades normales sin per­
manecer desdenta do, 

Para finalizar el técnico dental y el cirujano 

dentista deben pcrmane~er en cstrec/1a relación ya 
que el trabajo conjunto de ambos deben redundar -
para dejar satisfecho al paciente, regresándole a 

éste lo más importante que es su salud. 
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