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IN T ~ODU C c'1o·N 

La• artes y)aa ciencia• de la Proatodoncia (Dentaduras Comple--

tas) se aplican a la conatrucci6n de dentaduras que han de substituir a -

las naturales • 

Ea la nma de la Odontolo¡la conaa¡rada a la lnte¡raci6n paic09o -

mltica· ele loa 'paciente• afectados por edentaci6n total. 

Un paciente ed6ntulo denota una ae~ie de modificaciones pneralnu1.n 

te irrever1ible1, lnfiuye neptivamente en el equilibrí.o or¡lnlco social. 

Transforma el upecto facial, trutorna la dicci6n, repercute en · 

la menté, en loa aentimlentol y afecta en la vida de relaci61i. 

A pesar de loa ldelantoa m. la Odontolo¡la Preventiva y Odontolo-

¡la Conservadora como tratamientos preventivos pro1tod6ntlco1, en nues­

tra prictica odontol6gica nos encontramos pacientes con· IUI bocaa desden 

"· 
tada1. 

Para obtener buenOI resultados en nuestro pactente, el Cirujano -

Dentilta, o Eapecialilta en Pro1todoncia, deberi aplicar 101 conocimien -· . . . 
toa . tanto ~6rico1 como pricticos en la elaboraci6n de un aparato Dento-­

estomatopitico.: 

De esta manera devolveremoa la confianza al paciente P.ra que se 

inte¡re a 111 vida, ya •In eao1 problemu que le ocasionaba el no tener --

.dientes. 
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CAPITULO 1 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN PRCX3TOOONCIA 

Es necesario en prostodoncia, conocer detalladamente, las es- -

tructuras bseas 'as( como las inserciones muacularea au acci6n, natur~ 

leza y relaciones; como también de loa m6sculos que van a entrar en --

contacto con la dentadura, con el fin de poder limitar correctamente su -

contorno a longitud perif6rica. liber,ndQloa de efectos tenaionales. De -

ahl nuestro enfoque al eatudio de: 

l~- Anatomla ~scriptiva. 

a) Rup faciales 

b ) Maxilar y mandibular 

c) Musculos cutineoe o Faciales 

d) MClsculos del pisq de la boca 

e) MClsculos de la maaticaci6n. 

11. - Articulaci6n Temporomandibular, 

111.- Problemas Proatod6nticos Asociados a la 'Anatom(a. 
' . 

IV. - Estructuras Anat6tnicas qu.e se observan en Impresiones 

Completas'. 

l. - Anatomla Descriptiva. 

a) Rasgos Faciales. 

El aspecto de toda la mitad de la cara inferior, depende de la - -
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dentadura. 

Es obvio que el prostodonciata necesita de toda 1u capacidad y -­

eficacia para conservar la salud, estética, fonética y masticación en un 

desdentado total. 

La inclinación de la1 estructuras 6eeas e inclinación de los dien -

tes anteriores, superiores, mueatra que el labio superior funciona en un 

plano inclinado; la linea de los labio• debe tener sus extremos a la alt1:!_ 

ra de la porci6n central, 1in que Ha recta en toda su ectensi6n. 

El labio 1uperior debe Hr redondeado en 1u borde inferior en la 

porci6n central. 

El labio interior pnerabnente de1can1a sobre el borde. incilal -

de 101 dientes auperiorea y por lo tanto el borde del labio debe extende.! 

se afuera del surco mentolabtal. 

La dimensl6n vertical debe ser suficiente para impedir que 1e fo!:_ 

men pliegues o arrugas en la región de la boca, observando que el co~ 

torno de la boca, no queda di.atenclido y sin expresi6n. Debe restringir­

se e'l volumen anterior de ·la dentadura, especialmente de la .inferior -

evitando as( que loa An¡ulos de la boca se llenen o abulten demasiado -

dando una apariencia plana. 

b) Maxilar y Mandlbula 

Estructura 61ea del maxilar. 

Conata de 2 caraa, 4 bordes, 4 Angulo• y una cavidad o seno maxilar. 
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· En la cara µiterna se encuentra lá apófisis palatina, con su cara 

superior forma el pi.lo de las foeas nasales y con'la inferior en parte 

la b6veda del maxilar opuesto. Este borde termina en prolongaci6n en 

. su parte anterior que al artlcularae con la del otro lado forma la espi-

na· na1al anterior, Por atrb de la e1pina na1al anterior, localtzamo1 

el conducto palatino anterior: por el paun. el nervio e1fenopalatlno. 

Por' arriba de la ap6fllll palatina H encuentra el orificio del 

1eno mullar el cual queda dllminuldo por la interpo1ici6n de las masas 

laterales del etmoides; por arriba el' cornete inferior¡ por majo el un-:-

pl.I ¡ por delante y la rama vertical del palatino por d etrU. 

Por delante del 1tno encontramot el conducto naaal llmltado en • 

su parte anterior por apoflaia ucendente del maxilar. 

En 1u cara externa pre1enta la foeita mlrtlforme donde se incerta 

el mellculo del mllmo nombre, _posterlormenteae encuentra la ¡iba ca-

nin&~. por detru y arriba se encuentra una saliente llamada ap6filis -

piramidal, 61ta pre1enta ·una base, un v6rtice que se articula con el -

hueso malar con 3 caras y 3 borde1. La cara superior y orbitaria for . . -
ma parte· del pilo de la orbita y lleva el conducto 1uborbltario ¡ en la 

cara anterior y 1e· abre el conducto suborbltario por donde pasa o sale 

el nervio del ml.lmo nombre. Entre el apjero y la ¡iba canina se -

encuentra la fosa canina. 



De. la par:ed irif~rior salen conductillos llamados conducto denta 

rio inferior, 

La cara posterior presenta canales y orificios llamados aguj! 

ros . d!ntarios poitteriorea y arterias alveolares destinadas a los.gru-­

pos molares. 

Borde anterior arriba de la espina nasal anterior se encuentra -

una ucotadura que con la del lado opuesto forma el v6rtice anterior 

de la• fosu nuaJe1, 

Borde posterior, en su parte baja se articula con la ap6fiais 

piramidal del palattrio y con el borde anterior, de:la lp0filia pterigoi- -
. . 

del, Ahl H "ncuentra e.l .conducto po1terior por donde pua el rervio --

anterior. 

Borde superior forma el Umité interno de la pared inferior de -

la orbita. 

Borde inferior, forma el borde alveolar, 

Estructura 'osea de la Mandlbula, 
• f. 

Consta de im cuerpo en forma de herradura y dos ramas, .. 
Por la cara e ~terna del cuerpo en la parte media pres~nta la - -

slnfia• mentoniana, m4s atr4s el agujero mentontano por donde salen 

vasos y nervios m4s atrás se observa la linea oblrcua externa donde se 

incertan loa m6sculoa trian¡ular de loa labios, cut4neo del cuello y - • 

cuadrado del ment6n. En la cara posterior cerca de la linea media ae 
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encuentran las ap6f~is geni, dos superiores que sirven de inserci6n a 

los mdsculos genioglosos y dos inferiores donde se incertan los geni­

hioideos; m4s atrás encontramos la linea oblicua interna o milohioidea, 

donde ae incerta el m Casculo milohioideo, Por encima encontramos la 

roseta sublingual, m'8 afuera por abajo de 6sta se encuentra la loseta 

submaxilar que sirve de alojamiento a la ¡14ndula del mismo nombre, 

Borde inferior. Presenta las tosetas dightricas lugar de inser- -

ci6n del mdsculo dig41~lco. 

Borde Superior presenta loa alveolos dentarios. 

Ramas • Cara externa de la rama. en su parte inferior se incerta 

el masetero, en la parte interna se encuentra el orificio superior del -

conducto dentario donde se introducen nervios y \&&os ctentarios inferi~ 

res. También localizamos la Espina de Spix sobre la cual se incerta el 

ligamento esfenomaxilar, hacia abajo vemos el surco milohioideo donde -

se alojan vasos y, nervios del mismo nombre. 

En el borde superior .encontramos la escotadura sigmoidea situada 

entre las dos salientes¡ por delante la apófisis coronoides y por detr4s 

el conducto d! la mandlbula. 

e) MCasculos Cut6neos y Faciales. 

Tienen tres caracter!aticas 101 mCasculos de cabeza y cuello. 

a). - Tienen una inserción móvil cut4nea. 

b).- E!itAn inervadoa P>r el facial. 



c). - Estáp agrupados alrededor de los orificios de la cara. 

MUSCULaJ DILATADORES.- Divergen de los labios a las dife 

rentes regiones de la c ara y son en orden descendente: 

1, - Canino. 

2. - Cigomático mayor y menor 

3. - Buccinador 

4. - Risorio de Santorini 

5. - Triangular de loa labios 

8. - Cuadrado del mentón 

7. - Borla de ta Barba 

8.- Cutineo del cue~lo. 
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MUSCULaJ CONSTRICTORES.- El orbicular de loe .labios y ·- • 

Compr11or de loa labioa. 

MUSCULO CANINO 

Se inserta por arriba en la fosa canina, debajo del agujero infr~ 

orbitario. 

Dea.ciende hacia abajo y· afuera y se incerta en la. cara profunda 

de la piel de la comisura y del labio inferior hasta la línea media. 

MUSCULO BUCCINAOOR 

Es . aplanado o irre¡ularmente cuadrilátero, está situado en la -

parte profunda de la mejilla, entre los doa maxilares Y. la comisura de· 

los labios. 



Sus inserciones posteriores se hacen: 

1. - En el ligamento Pteri¡omandibular, en su borde anterior. 

2. - ~serci6n superior, en las eminencias alveolares a lo largo 

de los tres 61tim.oa molare~ • " 
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3.- In.serci6n inferior, en loa dos tercio.a posteriores de la Unea 

obl[cua externa, esta lnaerci6n por detr&1 se une al haz te!!. 

dinoao del temporal que se incerta huta el principio del la-

do externo ~l tri&n¡ulo retromolar. 

Las fibrail alcanzan la comisura labial, lu 1uperiore1 un poco 

oblfcuu hacia abajo y adelante, el entrecruzamiento es tal, que la1 fi. -

br!l• superiores llegan al labio inferior y lu inferiores al superior. 

· ACCION. - Tiran hacia atr&I 1' comiluru labiales y alargan 

la hendidura del orificio bucal. Pueden determinar la expulai6n, em­

. pujar el contenido hacia las. arcada.• dentarias, y a1( bman parte en la 

formación del bolo alimenticio. 

MUSCULO CUADRADO DEL MENTON. 

Nace del tercio anterior de la· lfnea oblicua externa de la man-

dlbula. Lu fibras ascienden oblicuamente hacia arriba y hacia aden-
~ 

tro y conatituyen .una lAmina muacular .en forma de rombo, cuyo borde 

·anterior ae une p>r arriba en la linea media al del labio opuesto. Se 

lricertan e.a~• fibras en la piel del labio inferior. 

ACCION • .: . Tira hacia a bajo y hacia ia fuera de - la mitad 

corre•pondiente del labio inferior. 
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MUSCULO BORLA DE LA BARBA 

Son dos ¡iiquenas haces situadas a loa lados de la línea me-· 

dia, ·el espacio triangular comprendido entre los dos cuadrados del me.E 

t6n. Nacen a uno y a otro lado de la línea media, de laa eminencias -

alveolares de lot incisivos y del c anin9 debajo de la encta. Desde alU 

se. dlri¡en loa dos m6aculos hacia abajo y se esparcen a· manera de b~ 

la para insertarse en la piel del mentón. 

ACClON. - Son elevadoz:.ea del ment6n y del labio inferior. 

MUSCULO RISORIO ' 

Se inlerta p>r. atr'8 en la aponeuroail muetfrina por haces 

mA1 o menot diltintoa que terminan en. la 'piel · de la comilura labial •. · 

ACClON. - Tiran haéia afUera y atr'8 la comisura labial~ 

MUSCÚLO TRIANGULAR DE LC8 LABIQ;. 

Se inlerta por su base ~n. la parte anterior de la linea oblicua 

externa de la mandlbula, debajo de la. línea de maerci6n del cuadrado 

del ment6n. Desde este ~rigen, las fibras carnosas van hacia la com!_ 

aura labial donde se entrecruzan con las 'del cigomatico y elevador que 

son m4a profundas. Se incerta en la pi~l de la comisura y del labio ª'!.. 

perior y algunos haces se extienden hacia el cartOago del ala 'de la na­

riz y élel aubtabique. 

ACCION. • Desviar la comisura hJcia abajo y afuera • 

• MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO 

S6lo veremo1 · 1aa. inserciones 1uperlorea. La• fibras anteriores 
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se fijan después de un entrecruzamiento, en la piel de la eminencia - -

mentoniana: las intermedias se insertan en el borde cervical de la man­

díbula y en la parte anterior de la linea obUcua externa, entrecruz4nd!> 

se, con las del triangular y cuadrado del ment6n. Las posteriores o -

externas se continuan en la parte con las fibras externas del triangu­

lar, y otras veces van directamente a la comisura de los labios y a la 

piel de la mejilla. 

ACCION. - Tira hacia abajo d! la piel del ment6n y desciende 

la comisura labial puede también extenderse o plegar la piel del cuello. 

MUSCULO ORBICULAR DE L<li LABial 

Tiene! forma ellptica y ocupa todo el espesor de los labios; est4 - -

formado por fibras dispuestas concéntricamente alrededor del orificio bu­

cal, Estas fibras son de dos clases; Las Extrfnsicas y las IntrCnsicas. 

Las fib~as extrlnsicas del orbicular est4n en parte constitu(das - -

por las fibras terminales del canino, triangular, cuadrado, cigomático y -

las fibras cruzadas del buccinador. 

Las fibras intrlnsicas pertenecen a las terminaciones de los m<as -

culos incisivos. 

MUSCULO COMPRESOR DE LOS LABIOO 

Se d4 este nombre a unoshaces musculares extendidos de delante 

a atrás alrededor del orificio bucal y a través de las fibras del orbicular 

de los labios, .desde la cara profunda de la mucosa. Este mdsculo está e! 

pecialmente desarrollado en el recién nacido y toma una parte importante 

en el acto de succión. 



ACCION. - Comprime loa labioe de adelante hacia atr4a. 

d) M6aculos del piso de la Boca, 

10 

Tienen una relaci6n importante en proatodoncia total, Eatin deacri-

toa de atril hacia adelante:. 

.Li¡amento .Pteri¡omandibular. 

Palato¡loeo o Gloaoeatafilino •. 

Genio¡loeo. 

Geniohioideo. 

Milohioideo. 

LIGAMENTO P.TERIGOMANDIBULAR 

Tambiln recibe el nombre de aponeur09il buccinato farfnpo• Se ·­

inHrta por arriba en el ¡ancho del ala· intcr. na dfla ap6f~li ·¡,teri¡oidea ~;. · 

deáct.nde obllcuamente hacia a~era para lnaertarie en la parte alta del -

labio interno del tr1'n¡Ulo wetromolar detr'• del 6ltimo molar; presta -­

inHrci6n en au borde anterior del m6aculo buccinador y por 1u borde pos­

terior al c~trictor superior de' lA farin¡e. Por eata raz6n.queda coutl_ 

tu[da por fibra1 m61c.ulo tendinosas del pteri¡o-mandibular buccina.dor y. 

comtrictor auperior y to~ ella cubierta por la mucoea bucal. 

MUSCULO'PALA.TOGLCSO 

Ea del¡ado, aplanado y dtbll, H.in1erta por arriba en el \óelo.del­

paladar, en la cara inferior de la ap(>neµroaia palatina, desciende por el -

e1pe1Ór d8l .pllar anterior y termina en la len¡ua ~r fibra• tranaveraalea . · 

y lon¡itudinale1 que 1e confunden .con las fibras 1uperiorea del eatiloglo- -

10. 

· ACCION.'." Eleva la len¡ua, la ~irige hacia atr'8 y estrecha el lit-
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mo de las fauces .• . . 
·MUSCULO GENIOGLCSO. 

~ 
Se inserta por delante por fibras tendinosas cortas, en la ap6fisis -

geni superior. Des.de alll se irradian sus fibras hacia la cara dorsal de la 

lengua y la punta. Las fibras inferiores terminan en el borde superior del · 

hueso hioidea • 

Este m6sculo corre por dentro de la gl4ndula aublln¡ual y efi' un P'!1 

to que al no ea perfectamente. Impresionado, causa irritaciones y 61ceras -
' 

trawn&tlcaa con frecuencia. 

ACCION. - Elitva la len¡ua, la lleva hacia delante y atrae la punta -
. ; . 

. hacia abajo y lacia· atr'8. Cuando se co~trae en su totalidad; aplica lA - ~ . . . 

len¡ua sobre el piso de la l¡oca •. 

MUSCULO GENlOHIOlDEO 
1 ' 

Se incerta por delante en la ap6fiaia geni inferior del lado corres 

pondiente. 

Estrecha en su origen, este ~6scu~ae adoH al,lado opuestO y en­

sanchlndose se dirige de adelante·~ atrla y un poco de arriba haclaabajo.' 

Termina en la superficie anterior del cuerpo del hueso hioidea ·a.iguiendo -

una SUl;>t'rficie de inserci6n en forma de herradura cuya concavicf&d externll 

recibe el borde del m6sculo hiogloso. 

ACCION. E~ depresor de la mandíbula o elevador del hioides, seg6n 

tome· su punto. 
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MUSCULO MILOHIOIDEO 

· Se inserta por arriba, por medio de fibras tendinosas cortas. En 

. toda la longitud de la lfnea oblicua interna. Desde a.lU se dirige hacia ade,!1 . 

troy hacia· abajo hasta el hueso hioidea y el raf6 medio maxilo-bioideo. -

Las fibra1 anteriore1 ion muy cortu y cui horizontalel • la lon¡itud de - - · · 
' ' .... 

las fibru aumenta de ad8~te a atril~ ·al. mismo tiempo que se hace cada. 

vez más obllcua hacia abajo y hacia adentro. 
. . 

Loa dQI milobioideos reunidol por el raf6 déade la aponeuroeia del 

ment6n hasta el bue1ó hioidea, forma en conjunto una cintura muscular io­

bre la cual de1canaan; Jil~ la línea media loa geniohioideOI por abajo y m4a 
' ,. ' 

arriba la. len¡ua, a lo1. lados lu ¡lindula1 1ublin¡ualea.; 

e) MC11culo de la Ma1ticacl6n. 

Ea .necesario de1cribir loa datoa anat6micoa. eacencialeá y lu fun­

ciones princii>alea de cada mellculo para explicar la biomeclnica bhica -­

que interviene en los movimiento• y posiciones delmaxilar inferior. 

TEMPORAL. 

Alojado en la parte lateral de la cabeza en toda la fosa temporal, -

Y.Se inserta en el vértice:y superficie• anterior e interna de la ap6fiaia --. . 
coronoidea de la mandlbula. Tl'ene 3 fibras; anteri.?res,"las cuales son casi 

verticales i Medias que corren en direcci6n .oblicua, y lu p>ate~iorea que 

son casi horizontales: 

EátA inervado por tres ramas del nervio temporal que es a su vez .. 
rama del nervio maxilar btferior del trigfmino. Este rrielaculo es el que - -

.interyiene principalmente para dar poaici6n al maxilar .durante el cierre 
!•· 

y rea"lta llli'9;1ensible a la• interferencias ocluaales que cualquier otro .. -. ' 

;melsculo maatica~or; lleva la mandfbula hacia atril y la lleva balta lapo. 

'Íici6!'1 ce.ntral. Con este movimiento ae determina si ie estA mordiendo -
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en oclusión c~ntral o no, 

MASETERO, 

E1 aproximadamente rectan¡ular, y ¡rueao, cona ta de dOll porcio-­

nea: la 1uperficial y la profunda, Se incerta en la ap6filil ci¡om4tica del -

del maxilar aupe,ior, en el arco ciCOm4tico, y en la cara externa de la -­

cara externa de la rama ascendente y 1uperflcie exterqa de la ap6filil co­

ronoidea. 

ACCION. - La principal e1 elevación del maxilar, puede colaborar 

en la protu1i6n limple y juep un papel principal en el cierre del maxilar 
~- ~ . 

cuando aimul~neamente ••te e1 protru(do, Ea ~ontrute con el temporal -

de dar p:11lción al maxilar, 1e conaidera que el muetero actta principal·~ 

mente proporcionando la fuerza para la ma1tlcacl6n, 

PTERIGOIDEO INTERNO 

El reotanplar con 'su cripn principal en la foea ptertcoidea y su. • .. 
illlercl6n 1obre la 1uperficle interna del 4nplo del aailllar, A partir de 

su ori¡en el md1culo ae dirip hacia abajo, hacia atrh y afueraha1ta au • 

sitio de inserción. 

ACClON, ·Ea principalmente de elevacl6n, pero tambi6n ayuda en • 

101 movimientos laterales y de protuai6n del maxilar inferiOr. 

PTERlGOIDEO EXTERNO 

E1t4 formado JDI' dos haces, el superior nace del ala mayor del•! 

tenoides y inferior de lá 1'mina pteri¡oidea interna. Sa fibru van hori· • 

zontalmente hacia atr41 y hacia afuera y 1e illlerta en el cuello del cOndilo 

y en el menilcod• laarticulaci6n temporomandibular. 

ACClON .- L~ principal ea llevar hacia adelante loa c6ndiloi. Si el · 
. . . 

pterigoideo· interno ele un lado obran 1imult4neamente, el milmo lado del 

maxilar inferior llevando hacia adelante, mientras el c6ndilo del lado - • 



opuesto queda relativamente lijo, y se producen movimientos de lado a 

lado, com111ocurre durante la trituraci.ón del alimento. 

11.· Articulación Temporomandibular. 

14 

Estructura ósea. - Constituida por dos huesos. La fosa glenoidea -

del hueso temporal. y el cóndilo del maxilar inferior. La fosa ¡lenoidea es 

la parte inmóvil de la articulación, y se prolonga hacia adelante e inclusive 

la eminencia articular, posteriormente la cavidad estt limitada por la fis'!_ 

ra petrotimp4nica; y el cóndilo de la mandlbula que corresponde a la pared 

móvil. Ambas, la cavidad glenoidea y el cóndilo esttn cubiertas de carUla­

go hialino y eat4n mantenidas.en posición pc:r un saco fibroso y sei>aradas 

una de otra por un dilfco o meniaco articular y fibrocutlla¡o que tiene in--

aerciones tanto en el segmento m6vil como en el irunóvil en n6mero de dos 

.y acompafta al c6ndilo en tod.oa sus movimientos. 

Dicho meniaco interarticular divide la articulación en dos cavida- ·-. . 

des distintas, una superior y otra inferior, rodeando la articulación tempo 

romandibular . se encuentra una dPsula en forma de cortina que se inserta 

en la. cavidad glenoidea y en el cuello del cóndilo, evitando la salida <El - -

Uqúido sinovial que lubrica a la articulación. 

El meniscd va de los limites anteriores de le eminencia articular -

hacia atrb hasta la fisura de glasser, a la cual est' insertada por medio 

de la c4psula. En su superlicie superior o temporal el menisco presenta -

una SUPerficie continua lisa que lo permite deslizar~e libremente hacia ad! 

lante. En sus limites estl adherida al tues~ temporal por medio de una --

c'psula Roja. Su s,uperficie inferior, est4 dividida en dos porciones, una ~ 

anterior que est4 insertada al pterigoideo externo y una superficie po11te--
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rior c6ncava, poco profunda para alojar el c6ndilo. de la mandfbula. En la 

parte anterior de la superficie c6ncava hay un engrosamiento· del menisco 

que Impide el dHpJazamiento hacia adelante del c6ndilo. 

LIGAMENTCS DE LA. ARTICULACION SON CINCO 

Llpmento Ca119uJar. 

Lipmento temporomandibular. 

Llpmento EsfenomandibuJar. 

Menisco ArtlcuJar. 

L~ento EstilomandlbuJar. 

El llpmento ca119ula.r envuelve la articuJaci6n.'.se uisert& arriba 
. . ·. ' .. ·. 

en elbordt de. Ja cavidad alenoldea y en el tuberculo cigÓm4tico, inferior~ 

mente envuelve el cuello clel c6ndUo. 
• 

· Llpm•~to temporomandibuJar. Se inlerta por arriba en el tub6rc!!. 

ló cl¡om4tlco en el borde tnferh>r del arco cl¡om4tlco. 

Liaamento E1fenomandibular. Se inserta por arriba en la cwpina -

del Hfenolde ... y de1éiende hAcla la cara interna de la rama ascendente para 

inaertarse en la e1pina de Spex. 

. Ll¡amento E1tilomandibular. Se inlerta en la apófisis ~tiloides ·en 

el 4n¡ulo del maxilar y en el borde P,Oaterlor de.6ate. 

El Meniaco Articular, Mencionado anteriormente en Ja artlculaci6n • 

. Funciones de la Artlculaéi6n. 

· La artlcul&ci6n temporomandiÍ>ular ea una articulaci6n Ginglimo~ -
' .•. . . 

Al'trodlal Compleja (l'otaci6n y de1lizaÍniento), con un disco articular o -

.menilico interpúesto entre el .c6ndilo del maxilar y la cavidad glenoidea del 

·hueso te~poral~ Movimiento entre el ~6ndilo >'menisco ea el de rota'ci6n -
. . . . ' . 
)'_~lque permite que la mándfbula ae mueva hacia abajo y h~cia arriba, El 

' . . . ;. . . . 
.... , 



18 

movimiento entre menisco y eminencia articular es de deslizamiento y pe!. 

mite que la ma,ndlbula se mueva hacia adelante y hacia loa lados. 

La posición que habitualmente toma la mandlbula es la posición~ 

tura1, la cual ea mantenida por el tono de 1011 m6aculoe que en la mandfbula 

se opone a la ¡ravedad, principalmente el masetero,· 

Tambifn ae le denomina bicondilea, debido a q"!e en la mandlbula 

encontramOI ck» c6ndiloi (uno en cada extremo) • 

La articulaci6o temporomandibular padece mucha• alteraciones · - . 

cauada1 por la p6rdlda parcal o total de io. diente•. 

1A>1 diente• cuando 1e llallan en oclui6n, determ '1an la relacÍ6n -

entre maxilar y la mandlbula, 11ta relacl.6n determina lapoalcldn:. '~ -

de loa c6ndilo• en 1al fa.u 1i.noidea1i. Cúa~uier-variacl&i,de ·ia·ocl~A4~~ 

: di loa dientea·altera la poalcl6n. di loa c6ndilo. y la plclh defect u09a de 
' ~ . . 

6atol puede OCUionar alterac1onel JDO~OHI articulares. 

La poalci6n ·defectua.a de la mandlbula, puede ocuionar de1equlli -. . 
brio muicular; al¡unoa m61culof padecen eitlram.;nto, el cual puede pro­

ducir dolor éonaecUtlVO a la fatip, O triemUI y otrOI mb.culoa pueden pa­

decer acortamiento, li>ll cuale1 pie.rden au tono y 1u funci6n.normal. 

111. - Problem&1 Proatod6ntlcoe asociado• a la Anatomr.. 

Espacio Intermaxilar cerrado en la regi6n de la tuberosidad • 

. El 4n¡ulo de la.mandlbula ae hace·mls obtu10 por pfrdida prematu­

. ra de .los dientes posteriores y la retenci6n de los dientes anteriores. La· -

' eliminaci6n del punto de apoyo poeterior destruye lá reacción que contra- -

rresta la tracción muscular en el An¡ulo de la mandfbula. Esta men~ua - -

del Angulo lo cierra el •pacto intermaxilar. en la re¡i6n po8terior y es 13 

causa ob1cura que hace dilrcil obtener suficiente espacio para lo~ dientes • 
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y las bases de dentadura. 

Crestas Alveolares Inferiores de Eicaaa Altura. 

Con frecuencia el 'rea de soporte. tiene forma de depresión a causa 

de la diferencia de reabsorci6n del hueso cortica_l y esponjoso. Lingualm~ 

te en esto1 ca101 de gran abeorci6n, el hueso H ha dietribuido hasta el -

nivel de la1 ~1tructura1 e inserclonea del pilo de la boca, lo cual hace que 

la. pe1tafta Un¡ual de la dentadura sea m41 dificil de adaptar. 

Direcci6n de ~eab1orci6n en las Crestas Alveolares. 

Él maxilar ie reabsorbe flacla arriba y hacia adentro progrea.iva -. . ' 

Diente mA1 pequeftodtbido a la direcci6no inclinaci6n de las rarees d~ Jos 

dientes y de la ap6filil.alveolar. Por lo tanto entre mA1 tiempo lleva sin 

dtente1 él maxilar, menor es 1u superficie de soporte. Lo contrario 1u~e 
. . . '. . -

de e~ la mandlbula, la cual se inclina hacia afuera y progresivamente se -

hace mA1 ancha conforme:paia el tiempo. E1te cambio en el.tiempo hace 

que el individuo parezca pro¡nato. 

Creeta Alveolar y posici6n de 108 dientes. 

En general 1e cree que en los dientei anteriores deben ·estar sobre 

la ap6fisil. Un eatudio de la ap6filla alveolar y de los ~iente1 en .relación 

rec(proca demuestra que en 108 ca101 medio• de loa· dientes superiores e 

inferiores deben ser colocadoe anteriormente al centl"o de la ap6fili8 reab 
. ' -

sorbida; 1i hán de restablecer el contorno facial y ocupar la primitiva poaJ 

ci6n~ 

En eatudiOI anteriores de evolución morfológica. de la niandlbula. -

.áe comprobó la Ptrdlda de la ap6flall alveolar en la zona corre1pondiente -

al a¡Ujero mentoniano~ 

'··, 

','l 
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Linea Oblicua Interna. 

Podem0a 
0

obaerVa.r cuando ea exclusivamente aguda, que es fuente· 

de irritacio~es y molestias. lA cresta alveolar es cortante y estrecha 

aunque generalmente loa tejidoe ocultan lo agudo de la línea oblicua inter ·;.,. 

na, y el lrea de 19porte se hace mis y mis limitado •. · · 

El AfUJero Mentoniano. 

En la creata Apofiaial o muy cerca de ella en los casos de extra­

ordinaria reab•o.rc16n puede .motivar la compreai6n de. ~ nerviol y vasos 

aan¡ulnéos que de 61 aalen, al ,no alivia laP.09lci6n de la dentadura en el - , 

~rea .correapondiente • 

Torlil Mandibular - Prominenci& 61ea ·mandibular •. 

Localizada en la re1i6n. de loa p~molares. a la m ltad. de la diatan -. 
cia entre la linea obUcua inte""- y la crea ta de '.101 alveolO.. El tamafto ~ª­

ria entre el. de un chlcharo y elde una ave~na. No tiene patolo¡la; a ve..; 

cea coexilte en la porci6n media del paladar y ae denomina 'l'oru1 Palatino. 

El torus ma~dlbular estl cubierto' por una capa muy delpda de tejido y -

por esta raz6n es muy molesto y debe ser extirpado. 

Agujero Palatino Anterior. 
. . 

· Se encuentra en la línea media anterior cerca de los dientes anter1;2 

rea, se aproxima a la cresta de la ap6fisia a medida que la reabsorción -· 

pro1resa. 

· Con 'frecuencia se Hace necesario evitar la presi6n en· este punto 

para que loa nervios y vasos sanguíneos que_,.llllen por este forlmen no sean 

comprimidos. 
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Apófisis Piramidal o Malar. 

Se encuentra en' la vertical del P,rlmer molar, ea una de las 'reas 

duras que se encuentran en las boca1 desdentadas de mucho tiempo y debe 

•er aliviada con el objeto de ayudar a la retenci6n y evitar dafto a loa teji -

doa blandoe • 

TuberMldad. 

La re¡i6n de la tuberoaidad en el maxilar 1uperior 1uele encontra!. 

1e muy baja porque cuando lol diente• 1uperiore1 1e con1ervan de1~4!1 que 

18 tan perdido 109 molare1 inrériore1, 18 produce la extrui6n de aquelloa . . . . . . 

que U.van caui¡O la ap6ftaia. 

·Prominencia 6aeu Apdu. 

Exiaten con frecuencia en el maxilar' y el hueao palatino, cubierta• . ' . . . 

con una p-ueH capa de tejldo'blando• En CUOI di coaaiderable reab1or~i&I 

de la ap6fiaia, e1ta1 porcione1 apdu ·de huelo irritan el tejido blando bajo 

la pre1i6n de la base de la' dentadura. Et conducto palatino ·po1terior tiene 
'' con frecuencJa un borde apdo que puede cortar, irritar en cuo de reab-

1orci6n con1iderable. 

Escotadura Pteri¡omaxilar. 

Eilt4 situada entre la tuberosidad del maxilar y 'el ¡ancho de la IA-­

mina pteri¡oidea interna y 1irve de Um~te posterior de la dentadura 1upe-­

rior atr'• de la tuberosidad. 

IV. - ·Estructuras Anat6micaa que se observan en:1a1 Impresiones Totales. 

MAXILAR .. 

1. - Toru Palatino 

2. - TuberOlidad. 
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Porción posterior 6sea del proceso. Una tuberosidad bien redondea . -
da dl estabilidad. Su ausencia frecuentemente en el arco ovoide, reduce la 

eatabUidad a fuerzas 1aterale1. 

3. - Rugas palatinas • 

Arru¡u lrre¡ulare• densamente formadas de tejido de diferente --

¡rado y exten1i6n en la parte anterior del paladar. 

4. - Papila lllcialva. 

Localizada aobre el forimen palatino. Proporciona 1aa salidas del 

nervio nuopa~Uno y vuoa aanpCneo1. Frecuentemente se forma un re-­

lleve en la dentadura para evitar una contricción delabaatecimiento sangu!_ 

neo o H adquiere una aenaac16n de ardor debido a prealonea indebidas en 

la papila. 

5. - Foramen Palatino mayor y menor. 

Proporciona la aallda de nerviol y vuo1 palatino• mayores y me!l_O 

re1. 

8. - Foveol11 Palatinas. 

Dos pequeftaa depre1iones cerca de la lCnea media del paladar y jll,! 

to adentro del Hllado posterior. 

7. - · LCnea de Vibración. 

El borde posterior exacto de la dentadura superior (LCnea del ¡Ah¡) 

8. -·Eacotadura Pteri¡omaxilar o Hamular. 

1Depre116n cubierta con tejido suave y desplazable entre .la tuberos_! 

dad y la-zona hamular. 

9. - A rea del Sellado Posterior 

Area blanda deaplazable, justamente antes de la lCnea de vibración 

donde se puede obtener un. buen sellado, desplazando a e1te tejido. 
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10, - Frenillo Labial, 

Plie¡ue de membrana mucosa, desde el labio al proceso, general-
' . 

mente, pero no siempre lo localizamos en la parte central. 

11. - Vestfbulo Labial, 

Donde la membrana mucoaa se observa del labio superior al proce-

10 en la fOla inciliva, 

12, - Frenillo Bucal 

Pliegue de membrana mucOla del proceso al carrillo en la región -

de premolare1 • 

13,- Veatfbulo Bucal. 

Es el 'rea donde se observa la membrana mucoaa que va del 

carrillo al buccinador. detr6s del frenillo bucal, en la parte superior est' 

limitado por el proce10 ci¡om,tico, 

· 14.- LipmentO Pteri¡omandibular. · 

Aparece en la reg~ hamular y se incerta en la parte po1terior de 

la cre1ta milohioidea. Durante 101 movimientoa de la mand.lbula demues­

tra diferentes gradoe de fuerza y movilidad, 

La dentadura no deber' pasar por este li¡amento. 

15, - M6sculo Palatogloso. 

Proviene de la superficie an~rior del paladar suave, donde se con_ .. ' 

tinCaa con el del lado contrario y se inserta por detr'8 de la len¡ua y alre-

dedor de la angina. 

16, - M6sculo Palatofarfn¡eo, 

Proviene del paladar suave, Su RQrci6n anterior y gruesa se localiza 

entre el m6sculo elevador y palatino tensor .• y por debajo y detr6s de la an­

¡ina. 
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17. - l\Iúsculo Palatino Elevador (Periestafulino Interno) 

Proviene de la parte petrosa del hueso temporal y ae inserta den-­

tro del velopalatino. juntándose con el m6sculo del lado opuesto, Tiene - -

como función elevar el paladar suave al deglutir. 

18. - M6sculo Palatino Tensor.· (Periestafilino Externo) 
,, 

Proviene de la bue de. la 14mina media pterigoides y de la pared -

lateral del cartílago del o(dc> medio, pasa un tend6n alrededor de la eacot! 

dura hamular. y se inlerta dentro de la aponeuroa 1.9 palatina, Su función - -

es tensar el paladar aua~ después de la acción del m61culo palatino elev~ 

dor, 

La acci6n del palatino tenaore1 también responsable de la pérdida 

temporal del sentido del o(do, al abrirse en extremo la mandfbula como - -

ocurre durante el bostezo. 

MANDIBULA 

La forma del contorno del área. de impreai6n inferior al igual que 

la dentadura definitiva deber4n tener ia misma distancia de l& linea media 

al extremo posterior de cada lado, (ab "ac), 

Las porciones m4s an¡ostaa de la dentadur¡,¡ inferior son general- -

mente en las 4reaa de loa premolares, 

1. - Frenillo Labial, 

Pliegue de membrana mucosa entre el labio ·y el proceso, 

2, ~ Veatfbulo Labial. 

Ea donde la membrana mucosa se refleja del labio inferior al pro-­

ceso entre el freni.llo bucal y labial, 

3, - Frenillo Bucal. 

Pliegue de membrana mucosa.entre el proceso y la mejilla, e~ la -
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regi6n de premolares •. 

4. - Lfnea ObUcuºa Externa, 

Ea una cresta de hueso ligeramente salido en la superficie externa 

de la mandlbula en la regi6n de los molares, La cual debe estar incluida -

en nuestra impresi6n. 

5, - M da culo BIÍccinador, 

E• el ·m6aculo de la mejilla que se inserta a la prolongaci6n alve~ 

lar en las regiones molares inferiores, arriba de la lfnea oblicua, 

6 • - Bolea Bucal. 

T6rmino usado iara seftalar la ranura entre los m6aculos buccina­

dor y masetero. 

Generalinente·estA lleno de un acojinado de grasa bucal y la impre -

•i6n y dentadu,ra entran dentro de esta A~ea produciendo aqur la parte mAs 

ancha en el contorno de nue'stra·impresi6n. 

7. - M6aculo Masetero. 

El contorno de la impresi6n dA una vuelta pronunciada en esta re-­

gi6n debido a. la presencia de este m6sculo. 

8. - Zona Retromolar (Tubérculo, 6 Tri&ngulo), 

Cojfn grasoso y fibroso.de tejidq situado detr'8 del proceso alveo-
' 

lar de la mandfbula que proporciona 'buen soporte y sellado para la denta~ 

ra siempre deberA estar incluido en el Area de impresi6n. 

9. • Ligamento Pterigoinandibular (descrito anteriormente), 

10, - Gresta Milohioidea. 

Aqu( se inserta el m6aculo milohioideo, esta cresta deberA estar 

incluida m'ediante un dislocamiento. ligero de este m6sculo, pero var!a - -

aeg6n el individuo: 
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11. - Espacio Retromilohioideo. 

· Determina la ·extensión lingual posterior de la dentadura inferior, -

dependiendo de la actividad y fuerza de los músculos involucrados en esta 

l. rea. 

12, - M6sculo Palatogloso, 

Se inserta adentro a un lado de la lengua y forma un contorno méd! 

co del espacio retromilohioideo y dentadura. 

13. ·Constrictor Superior 

M6sc11lo farln¡eo que sale de la parte posterior de la cresta miloh~i 

dea del ligamento pteri¡omandibular y de la 11.mina pt~ri¡oidea media y e'!.. 

tra al raf6 medio, forma la extenai6n posterior del 4rea retromilohioidea. 

14, • M6sc11lo Milohioideo. 

Est4 conectado a la crea ta, y aostiene el piso de la boca. 

15, • Gl4nd11la Sublingual. 

Se encuentra encima del m6sculo milohioideo en la región de prem_o 

lares. 

Ocasionalmente si el contorno de n11estra impresión sobresale en -

esta flrea obstruirá el conducto de Warton. reduciendo el flujo. de saliva y 

ensanch4ndo las g14ndulas salivarias P'Oduciendo una inflamación en el pi­

so de la boca , 

16. • ·Torus Mandibular (descrito anteriormente), 

17. • M6sculo Geniogloso. 

Proviene de los tubér.culos geniales y se inserta en la lengua y hu!. 

so hioides, Una sobreextensi6n de la dentadura en esta región podría res'!,! 

tar una fuerza desplazante de la dentadura o limitarla a la libertad de mo­

vim t!nto de la lengua. 
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18. - Frenillo Lingual. 

Pliegu~ d~ membrana mucosa que va de la línea media del proces? 

al piso de la boca. 
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CAPITULO 11 

HISTORIA CLINICA. 

RECEPCION DEL PACIENTE: 

Exámen General y Bucal, 

Recibir al paciente correctamente es de suma importancia para 

ganar su confianza en la construcci6n de una dentadura completa, además 

de la información general del cuadro médico que cada paciente debe tener. 

El dentista deber6 hacer una evaluación protética detallada, esto 

servirA. para un entendimiento mutuo de los problemas dentales del plciente., . .~· 

mucho depende de este contacto inicial, relativo al pronóstico de las den : 

taduras. 

Hay c~rtas condiciones especificas que hay que toinar en cuenta: 

1. • Salud General. Es importante para el diagn6stico y pronóstico corre~ 

to de las dentaduras completas. 

Pacientes con enfermedades crónicas tales como diabetes, anemia 
' . 

y tuberculosis tienen problemas al, usar las dentaduras a causa' del bajo - -

tono en el tejido y baja tolerancia a la adaptación mecánica. Este tipo de 

paciente deberá estar bajo buen control médico antes de considerar trata--
' 

mientos para su. dentadura y a6n después del tratamiento, pueden necesi--

tar tratamiento médico especializado y contínuo durante la construcción y 

después de la terminación de las dentaduras. 

2. - Edad del Paciente. Es importante en el sentido de la adaptabilidad del 

paciente a las déntaduras. 

3. -Actitud mental y Estabilidad Temperamental. - Se observa y cval(ia al -

paciente, previa experiencia dental aunado a datos pro por e ion a dos pot• pn -
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rientes y amigos del individuo, se puede descubrir información lplportan­

te, relativo a adaptabilidad previa a dentaduras parciales o totales, razo-­

nes posibles para éxito o fracaso previo. Debemos admitir que existen 

fracasos a6n con nuestras dentaduras más bien hechas, mas precisas si la 

edad del paciente, su s,alud o actitud mental no son buenas. 

M,M. Mouse clasific6 las actitudes mentales del paciente en 4 ca-­

tegorlas: 

a) !\lente Receptiva. Este paciente no ha tenido experiencia previa con de'l 

taduras, se ha resigtiado'a perder su dentición natural y siente que puede 
l . . • 

tolerar y adaptarse a c'ualquier nueva situación, generalm.ente coopera con 

el denti8ta y siente. satisfacci6n al usar su dentadura. 

b) Mente lndiCereríte·.· Esta persona no le preocupa su apariencia y no sie'l, 

te la necesidad de dientes, el dentista debe educarlo al respecto, el signi-

ficado del servicio dental y con el tiempo el paciente será cooperativo y t!n 

drá una experiencia dental satisfactoria. 

c) Mente Pesimista. Generalmente este tipo de L'ldividuos se le hace bas­

tante antagónico la idea de usar dentaduras, no pe;-m ite someterse a la me . ' -
.nor molestia, muchas veces debido a la mala saludexige perfección hasta 

en el más mínimo detalle~ explota al máximo los recursos del operador, 

siendo el resÚltado poca adaptación a la dentadura, 

d) Mente Histérica. Este paciente est4 generalmente mal de salud, odia 

el servicio dental y está convencido que no podr4 adaptarse a la dentadura, 

exige más de lo mejor en cuanto al servicio que le dar4 su dentadura, y -

· · · generalmente ha tenido experiencias desafortunadas con dentaduras pre- -

vias aunque hallan sido bien hechas y serviciales, 
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Ex3men Facial y Visual. 

El paciente qile nos llega para dentadura, sin dentición natural deb!:_ 

r6. ser examinado facial.'llente de frente y de perfil y notaremos que la am·­

plitud y contorno normal del labio superior se ha perdido debido a la falta -

. de apoyo por la pérdida de dientes. La linea normal del labio y el borde -

natural del bermey6n del labio superior est4 cambiado, debido a que se e'!. 

cuentra caldo y el filtrum labial se ve sin apoyo y los pliegues nasales es­

tAn m4s pro!undos y en general si la persona ha estado sin dientes por al-- · 

¡6n tiempo loa tejidoa fa~iales se han arrugado, 

Examen de las Estructuraa de la Boca. 

a) Relaci6n entre labio y encla: 

Con la mandlbula en poaici6n de descanso, se empuja hacia afuera -

y arriba el labio superior, con loa dedos Indice en los An¡uloa de la boca; 

ae obaerva que tan lar¡o ea el labio auperior en relación con el proceao ª! 

perlor y aal el operador puede darse idea respecto a que tan lar¡oa deberAn 

ser loa dientes anteriores auperiorea y al deberin estar a la vista cuando -

el labio superior esté en una posici6n de descanso. Si el proceso y labio -­

est4n casi al miamo nivel se le harA notar al paciente. ~bido a que mu- -

'cba!J persona se lea ven sus dientes naturales cuando el labio superior est4 

en poalci6n de descanso. ~ata condici6n no la reconocen despu6a de term,! 

nada au dentadura. 

b) Relaci6n de 101 procesos. 

Al mismo tiémpo y c'on el método.anterior, dete.rminamoa la rela-­

ci6n en un plano vertical, del proceso superior con el inferior, se determ,! 

na al loa ~ientes Jmterlóres superiorea eataban en el mismo plano, vertical 

aproximadamente con 1.01 inferiores (Claae An¡ulo u. ae¡Can H.O. Beck; o -
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bién si los dientes inferio_res anteriores estaban en protusi6n (Clase Angu­

.lo UI) o retrusi6h (Clase Angulo U). Si los procesos se encuentran en pro­

tusi6n o retrusi6n se le indicar4 al paciente, que no tendr4 una relaci6n ~ -

céntrica correcta. 

c) Posici6n de la ~ngua. 

El examen se lleva a cabo con la boca ligerame~_te abierta, 

La lengua en posici6n encogida influye en la estabilidad de la denta~ 

dura inferior. Posiciones normales de la lengua pueden !ler de alto o bajo 

nivel ambas se caracterizan por cubrir todo el piso de la boca, cuando es-· 

tA en reposo. La punta de la lengua descansa éerca de los incisivos infer~ 

rea, la len¡ua de alto nivel tiene imprimidas las huellas de la superficie -

lin¡uales de los mo.lares auperic>rea en sus bordas laterales. 

d) Formal del Paladar. 

House demoatr6 var;-iacionea en la an¡u1aci6n entre loa paladarea · -

duro y tuave, la línea de unión denominada línea de vibraci~ H como re.:.­

gla, el Umite·de la extenai6n posterior de la dentadura su~rior. Seg6n -­

House tenemos 3 angulaciones de paladar; Plano, Mediano y Profundo, sie~ 

do el paladar plano el menos retentivo, 

e) Formas de arco dentario. 

Generabnente se pueden observar 3 formas: cuadrada, piramidal y 

ovoide. La forma pir~midal y cuadrad& son generalmente ni'8 laborables. 

f) Contorno y Forma de los Procesos. 

·Pueden existir lugares puntiagudos a causa de hueso en los proce-­

soa, lo1 cuales no ayudan a su soporte confortable de la1 dentaduraa: ai l~ 

cali'zam09 una aitüaci6n as! despuéa de un examen di¡ital, deberA Hr e!iml 
. -
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nado por medio de cirugla. También debemo~ observar la forma y conto!:_ 

no de los proc~aos. ·La mejor estabilidad la obtendremos con procesos cu!!_ 

dradoa y altos con paredes laterales ligeramente puntiagudas. 

Un proceso bajo y redondo tiene eatabilidad regular, y unos proce­

sos muy agudos con los lados muy cortos, dar4n muy poca estabilidad. 

Una inclinaci6n de la dentadura sobre el proceso a¡udo por m'8 le­

ve que fuese romperla facilmente el sellado de la dentadura contra loa teji-

dos. 

g) Torus Palatino. 

Es una protuberancia 6aea y dura (ex09toaia), Puede exiltir en el -

centro del palad~r y variar en diferente1 tamaftotl. Se puede poner en re-­

lieve ligeramente un pequelk> toru o una ~rea palatina 11.¡eramente dura;-­

ras pando poco ta impreai6n ya term.inada o colocando una hoja delpda de -

plo:no sobre el modelo antes de procesar la dentadura, 6sto elimina pre- • 

s i6n innecesaria en esta Area. 

Un torua grande y boludo deberl ser quitado qulrdrgicamente. La -

mandlbula presenta algunas veces torue mandibular, del lado lingual del -

proceso a la altur.~ de los premolares, estos deberb ser quitados qulrdr­

¡icamente antes de la conatrucci6n de la dentadura¡ torua muy pequeftoa y 

bien redondeados podrAn sel' puestos en relieve en la misma forma que se . . 

hace a un torua 1uperlo~. 

h) Mucoaa. 

· . La condici6n del tejido que cubre los hueso• varia con caeos indivi_ 

duale•.Y adn con elmilmo individuo de1pu61 de extracciones recientes, la 

mucoaa ea· como r,¡la poco re1iate~te tiesa y 
0

del¡ada, eata condición no -

ayuda. Una buena retencl6n de.la dentadura de1put1 de un tiempo ed6ntulo', 
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el tejido generalmente se ~elve m'8 resiliente debido a resorci~ fiaiol6-

¡ica obtenillndose' as( un:i mejor retenci6n. Podemos encontrar mucosas -

duras •. resistentes o blancas. Siendo las segundas las mAs retentivas. Al~ 

nas veces debido a maloclusionea severas de la dentadura el tejido se weL 

ve hipertrofiado y (ibroao, esto requiere tratamiento especializado. 

Si. no ea severa, nuestra técnica de impresi6n pu~de aer modificada 

para acomodarae a esta condición. 

l) !!.!!!!.: ' 
La conailtencia de la saliva varr& ae¡t\n 1u personu • Una saliva -

, ¡rueaa y ViaCOH no ayuda a una buena retención puesto que H junta dema!_ia 

da saliva debajo de la dentadura y eato provoca una mala retenci6n. La m!_ 
' . 

jor aaliva ea ·flu(da normal y normal (aeroea)_6sta nO. proporciona 1a nece-

saria entre loa·tejidoe y la ~atadura. 

Poca saliva no no• proporciona la auficiente para aellar entre tejido 

y dentadura, 

Modeloe de Estudio. 

Se obtienen de las ,impresiones preliminares o anat6micas, es una -

réplica tridimensional de l8a zonas sobre las que apoyarA la dentadura art!, 

· ficial; observamos en ellas las eres~• alveolares, forme, tamafto, relieve, 

grado de reabsorci6n y la propo~ci6n relativa entre el maxilar y la mandlb.!!_ 

la; orientación del plan~ de oclusión con loe registros intermaxilares fija-­

doe en un articulador. 

Estudio Radio1r4fico. 

Se aplicarA en todoe loa caaoa y utilizando una serle.completa (14 ~ 

. diocraff.u periapicales). Y 2 radio,raflas ocluaalea de aer neceaariQ, ea -

decir, de el maxµ&r y la mandlbula. Eata aerie ea parm de8cubrlr culqu~r 
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posible infeccl6n oculta .Y. otros tipo• de lesiones patológicas no visibles o 

inaccesibles al facto, como 4reas infectadas o de rarefacci6n: rafees y - -

dientes retenidos, densidad 6sea: forma, tamafto del seno maxilar, fosas -

i:iasalea, posición del conducto dentario inferior, localizaci6n de los aguje_ 

roa mentonianos, . de la linea oblicua etc. 
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FO~.'\ DE BOVEDA PALATINA. 

PROFUNDO MEDIANO PLANO --------- --------- ---------
TO RUS PALATINO 

PRESENTE A USEN TE 
----------------- -----------------

• TORls MANDIBULAR 
PRESENTE ________________ AUSENTE ________________ _ 
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CONTROL DE TRATAMIENTO 

IMPRESIONES ANA TOMICAS 

MODELCS PhELIMINARES. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES. 
' . 

IMPRESION FJSIOLOGlCA 

MOIELCS DE TRABAJO 

PLACA DE REGISTRO Y COLOCACION DE RODILLOS. 

oaTENCION DE PLANO IE HELACION 

OBTENCION DE LÁ DlMENsION VERTICAL 
. . 
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MONTAJE EN ARTICULADOR . 
ARTICULAClON JE DIE~TEs/ PROTESIS TOTALMENTE TERMINAJ)A/ 

OBSERVACIONES, 

''· 
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DIAGNCSTICO, PRONOSTICO Y· TRATAMIENTO 

Dla¡n6atico, 'Pron6atico e indicaci6n de t.ratamiento son indispensl!. 

bles para lo¡rar la mejor prostódoricla. 

Dia¡n6atico. En au apreciaci6n mb simple ea la interpretaci6n de loas~ 

tomas, entendi6ndoae como tal, a todo dato o informaci6n que pueda inter­

pretarse.como indicativo del ea'tado del paciente, tanto en lo que se refie­

re a 1u intearidad fllica y a IWI funcione1 or¡lnicaa como a su estado COfl!. 

titucional. 

&I p~oetodoncia total tenemo1 tre1 tipoe de pacientes: 

1. - Per1onu que a6n cOll8ervan dientes. 

2.- De1dentadol cartntt1 de pr6te118. 

3.- D11dentado9 portaclOr .. de pr6teala. 

to. tres plantean problemas diferentes, 

Dlap611tico Prot6Uco. Ea la afnteal.ÍI que H obtiene del estudio de 1u car!.c 

terlaticu del caso con ayuda de lo1 miamoe elemento• que fortalecen el -

dia¡n6atico bucal, pero conaider4ndoloa·de la conveniencia de la pr6tesi.S, 

las cualidades que deberl satisfacer y la• probabilidades de realizarla c.on 

éxito. 

Diap61tico Bucal .Expresa a implemente las condicionea con respecto a de· 
- . . 

terminada terap6utica •. 

Pron6atico. Ea un complemento oblipdo e inmediato del dia¡n6stico. A~ 

boa lntearan el c0ncepto que.se hace sobre el paciente, y su estado.· Pero 

en ~nto el diaÍn6atico exFeH la afntea~ de una realidad actual, el pron6a 
' -

tico.anticipa el futuro. 

Indicaciones de tratamiento comprende: 

1. - La• medidas prepot6ticaa qull'Clr¡icaa o m6dicaa, 
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2. - El tipo de prótesis, especificando calidad y extensi6n de la1 bases, 

tipo de dientes artificiales' dispoaición de la encla artificial y eventual re-. \ . 
base. ' \ 

3, - El plan de transici6n, si es necesario; pr6te~is inmediatas, rebasados, 

levantamientos suc;eslvo1, ·prótesis parciales trans.~orios, etc, 

Todo lo anteriormente visto se basa en los re'quwito. fundamentales 
1 ' • 

que son: \ \ 

a) Hi8toria Clfnica. 

b) Exploración Visual y dePalpación. 

d) Estudio Radto1dfico. 

1 

\ 
\ 

c) Modelos de estudio. '\ 

Los cu~le• van a conducirnoe a la· realizaci6n corree de .una den~.· · 

dura completa. 

\ 

1 
\ 

\ 
l. 

\ 

. , 
. " 
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CAPITULO III 

M/\'i'ERIALES DE IMPRESION COMUNMENTE UTILIZADOS 
EN PR(X)TODO~CIA. 

Existen varios materiales de impresión que el prostodoncista nece'!!­

ta para la práctica. Por lo cual él debe estar familiarizado con todos y cada 

uno de ellos; estos materiales de impresión deben tener determinadas car.!!.c 

tcrfsticas comunes, entre las cuales tenemos: 

Consistencia adecuada para llevarlos a la boca y distribuirlos en z~ 

nas a impresionar; plasticidad suficiente para adaptarse detalladamente a -

las diferentes formas bucales; consolidación en la forma adquirida y escasa 

adhesividad, para separarlos sin violencia y sin deformación; estabilidad -

dimensional y cohesión para no deformarse durante el vaciado; suficiente -

fulla de dureza y adhesividad para no dificultad Ja separación del modelo, -

Todo ello unido a las cualidades de sabor, olor y falta de efectos tóxicos o 

irritantes que las hagan incompatibles en el empleo bucal. 

Segím las condiciones de su plasticidad o viscosidad entre el porta!!_n 

presión y la mucosa, se calificarán en materiales de alto o bajo Cndice de -

corriente. 

El empleo de los diferentes materiales, dado largas controversias -

a(m indefinidas, 

La manera de trabajar y el criterio del profesional seg6n las circl!!)S 

tandas de los distintos casos pueden también hacer preferible el empleo de 

unos y otros • 

LOs materiales más usados los podemos clasificar en: 

RlGIDOS 

COMPUESTO DE MODELAR 
(modelina) 

COM PUE:l'f(l) ZINQUENOJ.IC03 

ELASTICOS 

moaocOLOlDES IRREVERSIBLES 
(a lgina tos) 

MERCAPTAN(X) 
S!LlCO~ES 
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Rígidos, - Son materiales de impresión que al endurecer en la boca no tie­

nen elasticidad suficiente para retirarlos de retenciones cuando estas exl!_ 

ten. 

Elésticos, - Propiedad de éstos materiales de recobrar forma y dimensio­

nes después de retirar los de retenciones. 

Los elésticos son de mayor uso en la actualidad, sin embargo, debe. 

moa conocer todos los materiales y ver seg6n las caracterfsticas de cada 

uno, cuando debemos usarlos y conforme a sus propiedades, darles una -

correcta manipulación. 

a) MODELINA. 

Substancia termoplástica que se ablanda por acción del calor y en~ 

rece cuando se enfría sin ocurrir en ella cambios qu!micos. Por convenci6n 

entre los fabricantes, se determinan las modelinas seg6n a la temperatura 

que obtienen su mejor plasticidad en: 

Alta Tem¡:eratura, por encima de los 60°C. Modelina negra. 

Mediana Temperatura, entre 50" y 60°C. Modelina Verde y Marrón. 

Baja Temperatura, por debajo de los 50°C. Modelina verde y marr6n. 

Las modelinas de alta y mediana temperatura sirven para impresio-

nes, y vienen en forma de pan. 

Lil modelina de baja temperatura, sirve para rectificaciones y viene 

en forma de barra. 

La modelina debe cumplir los siguientes requisitos: 

1. - ·Estar excenta de componentes nocivos o irritantes. 

2. - Endurecer a la temperatura de la boca (37°C), o ligeramente superior. 

3. - Ser plástica a una temperatura tolerable por el paciente, no producie!!. 

do quemaduras en los tejidos bucales. 
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4. • Endurecer unirormem~nte cuando se enfríe, sin sufrir alteraciones ni 

deformaciones internas t¡ue m4s tarde se liberan por relajación. 

5. • Tener a la temperatura de ablandamiento, una consistencia tal, que - • 

permita re¡iatrar todos loa detalles y conaervarloa de1pu61 de que haya • 

1ollditicado. 

6. ·Ser de naturaleza tal, que al re~irarlo de la boca, n'? se deforme, ni 

fracture y reproduzca por completo t_oda1 la• retencionea. 

7. • Presentar una superficie Usa y ¡laaeada de1pu6s de haber. sido pasada 

por la llama. 

8. • Permitir una vez solidificada, su tallad~ co1t un inatrumento filoso, -

•in quebrarte o utillarae. 

9. • No experimentar cambioa de volmnen o f~rma, durante ni de1pu'8 del 

retiro de la boca y mantener. 1u. dimen1ione1 ori¡lnalea indefinidamente -

huta elmomento del vaciado, 

Compo!ici6n de la Modellna. 

Gener~lmente contiene: Eatearina r Re1ina Kauri. La estearina ea 

el ¡Uc6rido de &cido estdrico, p4lmlco y ol6ico obtenido del sebo. Su inte!. 

valo de temperatura de fu1'i6n el entre 50- y 70-C. ac~ como plastifican­

te excelente de la. resina Kauri. 

A esto• componentes se lea a¡re1~ una 1ub1tancia de relleno (tiza ~ 

francesa), que mejora la melabilidad y textura del material. 

Propiedadei Fr.ica1 • . 
La baja conductividad t6nnica. 

Manipulación •. 

Para impreai6n. En bocal deadentadal, ~ modelina por .medio de -
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agua caliente a 600C se amasa con los dedo~ hasta lograr una pasta homo-­

génea y plástica. Teniendo cuidado que al amasarla no se incorpore agua, 
. . 

que actuar(an como pla1tificante y elevarla el escurrimiento al doble de la 

normal. 

Peque.na• porciones de modellna, H pone dll'ecto a la fiama para -

1u ablandamiento, cuidando de que no H quemen para no volatizar al¡unos 

componente• importante• (Esto ae hace cuando hay peque~• fallas en wia 

impreai6n). 

Para Rectlficac16n. La modelina viene en barr~•, la cual vama. a 

calentar 11.»r medio de una 1'mpara de alcohol. Se¡Gn el uao ae le deatine, 

b) COMPUESTCB ZINQUENOLICQS. 

La compoaici6n btaica dll eata. materialea, ea fundamentalmente -

Oxido y Zinc y Eupnol. Se¡Gn el uao que ae le deatine, ae les incorpora­

r&n pla1tlficante1, car¡aa y otroe elementa. que lea darAn propiedades - -

adecuadu. ate tipo de material tiene amplia apllcaci6n en odontolo¡ra, -

1ea como: · 

1. • Medio Cementante 

· 2. ··Cemento Qulñr¡lco 

3. • Material para obtura~t.6n temporal 

4. • Como'relleno de conducto• radiculares. 

5. • Como . material para rebaaado de dentaduras artificlalea 

8 ~ • Como material !!Ira ilripreaionea en deadentadoe totales. 

Habremoa de tratarlo• eneata ocui6n como materiales de impre11i6n, 

la mayorla de loe compueatoa zinquen6licoa·ae presentan en forma de pa•-­
taa, una con 6xldo de zinc .que ea el componente· activo y otra con eu¡enol, 
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su conversión a pastas se realiza agregand'? al óxido de. zinc (polvo) entre -

•otro, cuerpo de aceites mineral; al eugenol (liquido) se le agrega polvo --

inerte. 

Composición de los compueatos.zinquen61icoa: 

Polvo Lrquido 

Oxido de zinc 80% Aceite de Clavo-eugenol 56% 

Resina 19'/o Gomorresina 16°1o 

Cloruro de Mg 1 % Aceite de Ollva 16% 

Aceite de Lino ª'º 
Aceite Mineral 8% 

Oxido de Zinc.- Finamente pulverizado, tiene una pequena cantidad de agua 

que tiende a reducir au promedio de vida Gtil. 

Resina.- Facilita la celeridad de la reacción y mejora la homogeneidad y .. 

auavidad de la paata, con resina hidrogenada el compuesto es más estable, 

Cloruro de Magnesio.- Ea un acelerador del tiempo de fraguado. 

Aceite de clavo-eugenol. - La escencia de clavo tiene 70 a 80% de eugenol, 

la escencia de clavo·reduce el eugenol en los tejidos bucales. · 

Aceite de Oliva. - Act6a coi;no plastificante y diam inuye la acción irritante del 

eu¡~nol. 

Aceite de Lino y Mineral. - Son plastíficantes que se agregan para conferir­

suavidad y fiuidez al producto; con el mis~o fin se usan el Bllsaino de Ca­

nad4 y del Per6. 

Tiempo de Fra¡uado. 

El tiempo de fraguado, se inicia al comenzar la mezcla de las pas-
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tas (1/2 a 1 minuto), llevado al portaimpresi6n y colocarlo dentro de la - • 

boca, el fraguado total varía entre 3 y 6 minutos, segán la marca comer- -

cial. 

Control de tiempo de fraguado, 

l.- Agregando un· acelerador (agua, alcoholes prirnarioe) H acelera. 

· 3. - Cuando fragua muy r4pido por acci6n de la temperatura ambiente y la 

humanidad, se usa para retardarlos la lozeta y espltula para cemento fria. 

3. - Agregando una mezcla de aceites inertes y ceras, se. retarda. 

4, - Cambiando la proporci6n de laa pastas. Deberl conocerse en cual ae 

encuentra 101 aceleradores: por lo regular esijn en el eupnol (pasta m'a­

rr6n), 

s. - El tiempo de espatulado entre mla largo., mls corto el tiempo de fra-

· 1uado. 

6. - Consistencia y Escurr~iento. - La. consistencia de un producto depen­

de de la humedad y de la temperatura por lo que resulta diffcil su contorno, 

sin embargo por medios qulmicos'es posible controlar la fiuidez. 

Manipulación. 

La relación de pastas está determinado por el diámetro de los ori­

ficios de las. pastu para que sean 50% de cada una y nos den tiempo d! es-. 

patulado y fraguado correcto, Por lo general es 7 cm. en partes iguales -

para una. impresión superior y 5 cm, en partes iguales de amboa tubos para 

una inferior. colocadas en una lozeta o papel, se espatulan (1 minuto) con· 

una espltula de acero inoxidable baata tener una consistencia homogénea. La 

mezcla se coloca unitormemente en el porta-impresión y previa colocación 

de vaselina en los labios del paciente, se lleva a la boca, y ma~teniéndola • 
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firmemente enp_osición hasta su endurecimiento total se retira de la boca. 

c) ALGINATO. 

(Hidrocoloide Irreversible) 

El gel formado a partir de un sol hidrocoloidal de alginato de so_ 

· dio ea la base de uno de loa materialea' hidrocoloidalea para impresiones • 

mia utilizados. 

Composición. 

A lginato de Potasio 1210 

Tierra de Diatomeu 700/o 

Sulfato de Calcio (dihidratado) 120/o 

Fosfato Tri16dico 210 

Los hidrocoloides irreversibles ca!llbian de .iol a gel pero no de -

gel a· aol, generalmente gelifican por acción qufmica .Considerando que. un 

gel es capaz de aoportar una tenalón tangencial ain experimentar escurri· • 

miento, tal propiedad indica clarament• la presencia de alguna red mecá­

nica o eatructurál. El enrejado se visualiza como puestos de diminutos y -

s ubmicrosc6picas fibrillas, formadas por las partículas coloidales de la -

fase dispersa. 

A loa espacio• for~adoa pr el enrejado ae lea llama Micelaa y m~ 

tienen agua por un fenómeno de abaorci6n. 

El agua ocupa la mayor parte de la estructura del gel. De ah! que 

tomemos en cuenta dos fenómeno• que habrán de presentarse; la imbibición 

y la afuéreaia ea decir, que si el volumen de agua disminuye habr4 una col!. 

tracción del gel, ~i la p6rdlda de a¡ua H realiza por exudado de un fiuido, • 

ae llama •ln6rdia;. pero si el volumen de a¡ua aumenta el gel se dilata, -
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esto sucederá si el gel tiene poco contenido de agua y se coloca en contac-

to con este elemento, se produce entonces una absorción llamada lnibU>lcl6n. 

TIEMPO DE FRAGUADO. 

Varía con la composición del material, la proporción y temperatura 

del agua, el tiempo de espatulado y la temperatura ambiente. Adem4s de -

impurezas en el material o en el agua y el envejecimiento del material. 

Aumentando el agua, la mezcla es más floja, tarda más en fraguar 

y el producto es menos denso. Si en cambio, se aumente el polvo el efec-

to es inverso. El tiempo de fraguado indicado por los fabricantes, está ca!. 

culado a 21°C en contacto con el agua, aumentando la temperatura del 

agua, la reacción se acelera, disminuyéndola se retarda. 

En la boca, el fraguado de los alginatos es bastante más rápida que 

en la tasa de hule, debido a la elevación de la temperatura (37°C), y empi':., 

za por las partes dehmterial en contacto directo con loe tejidos bucales. 
' . 

Manipulación. 

Proporcionadores, generalmente 20 a 25 gramos de polvo diluidos -

en 50 oo, de agua alcanzan ¡:¡ara una impresión total. Se utiliza una probeta 

graduada para el agua, la cual debe estar a una temperatura de 20ºC, para 

el polvo, lo más práctico es por volumen. 

Teniendo las proporciones de agua y polvo, puesta el agua en la -

tasa· de hule, se agrega el polvo y se espatula activamente hasta obtener --

una mezcla perfectamente homogénea (1 minuto), De inmediato se lleva -

al portaimpresión con la espatula (la cual debe ser de acero inoxidable y 

flexible), 
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Si el material est4 colocado en el portaimpresi6n antes de los -­

dos minutos es po'r que las cosas se han hecho dpido y bien y tendremos -

uno o dos minutos antes de iniciarse el fraguado, para. la colocacil>n en la 

boca del portaimpresi6n cargado el cual se mantiene en 90sici6n sin movi­

mientos P.Or el esp9.cio de 'cinco minutos para evitar la inducci6n de tensi~ 

nes que deformarían la impresi6n, hasta que se logre totalmente la reac-­

si6n de gelificaci6n retiramos la impresi6n. 

E last6meros. 

Adem4s de los ¡eles hid~ocoloidales, hay 'otro tipo de materiales 

el4sticos para impresiones, que son blandos y muy semejantes al caucho, 

conocidos técnicamente como elast6meros l los cu:iles est4n constituidos --

por dos sistemas de co~pon~ntes que en presencia de ciertos reactores ~I 

micos, reaccionan entre sC provocando una polimerizaci6n por condensación. 

En odontolo¡Ca se emplean dos tipos de elast6meros. como materiales de im 

presi6n. 

Uno de ellos tiene como base un compuesto polisulfurado (Merca.e 

tanos), mientras que el otro una silicona (Silicones). 

d) Mercaptanos. 

Para comprender la reacci6n debemos saber que habrá de realizar 

se una vulcanizaci6n o cura (combinaci6n de goma de caucho natural con -. . . . 

azufre p>r medio de calor), El componente básico del polímero Uquido -

es un mercáptano funcional o polfmero sulfÚrado, que por medio de un rea! 

tor se polimeriza o cura para dar el sulfuro de caucho, El reactor em--
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picado es per61cido de plomo (Pb 02) como .agente pollmerizante y al azu­

fre que constribuye a mejorar 1u propiedades ffaicas. Cuando ae mezcla 

el per6xido de plomo con el polfmero 1Ulfurado ae forma el polfmero de 

caucho. En odontolo¡fa la inezcla de doe componentH ae realiza tuera -

de la boca, una VH en el portaimpreal6n H lleva a Hta y ea ah[ donde 

ae reallsa laP.tlimerlsacl6n. 

Se pre1enta en forma • puta por lo que para pla•tlficar el polfme 
. . -

ro aultundo, (liquido) ae. 1t ªl"PD polvoe de 6xtdÓ de zinc y alllfato de -. . . 

calcio, para dar una pa1ta blanca. En la otra ... ta que •lrve de reactor, 

para plutlflcar el per6ddo de plomo 1 el asufre 11 le a¡rep aceite de 

caator, queclando·una paata de color marr6n obacuro. 

EatabWdad Dlmen11ona1. 

· Debido a que ambol tlpoa de e1ut6meroe aon· repelente• al a¡ua, -
. . ' . 

no . eila'ten cambt01 'dtmenalonale1 lmputablea a la lmbtbtclón de !llllª• ~do _....... .. .. .. 
au re¡tmen.de polimerlncl6n, por lo re¡ular ae reduce una contracci6n, -

HI como tambt6n ae pueden volatizar cierto• producto. Polímeros y como 

· '1o1 p~tlflcantea •. 

Propledadea T6rmlca1. 
1 . . 

Son buenoa 1latemaa t6rmlcoa ~ 

Tiempo di frapado" 

Tiene 5 7 8 mlnutoa a la temperatura de 2&•c y de 4 a 6 mlnutoe a 

Ja tem~ratura de 3'rC. 

í": 

.·,; 
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Man!.pulaci6n. 

El volu.men del 'material a utilizar debe ser el m(nimo yá que la -. -

exactitud de la impre1i6n depende de que el material sea una capa deli!_ 

da con un espesor óptimo entre l y 2 mm. Por lo tanto sera necesario-
. . . 

construir un portaimpreai6n individual de acrllico autopolimerizable.: 
. . 
1 • 

El material mbe estar tenazmente adherido. al portaimpreai6n para 

lo cual se barniza con un adbeaivo ante• el colocar al mercaptano;. y se -

deja sacar entre 8 y 7 minutos·. 

Una vez en la boca debera manten~rae e11 poeici6n y am mucha Pi:! 

11.0n y •in movimient~ evitando la abiorc16n de ten1ione1 que pláedan dar -

ori¡en a dlltoraionea P.Or relajaci6n • 

. Siendo el tiempo de. !rapdo de 10 minutoa, debera retirarse la 

·1mpreai6n paaado eae tiempo, .nunca ante•, pue• ·dad como reaultado de_ 

rormacionea. 

Una vez obtenido el aegativo debera lavarae con un deterpnte que -

evita la !orniaci6n de bur~ujas en ei j>oaitivo, originado por 1.• alta tenai6n 

superficial se U,P. al a¡ua •. 

'Ahora bien, la impresión deber~ vaciarse como mbimo l/'2 hora 

. deapu6a de retirarla d9 la boca ya que continlla polimerizando y en m4a - -
. . . 

t~mpÓ ~-arfa 101 Umitea de dlltorai6n de importancia cl!nica. 

e) Siliconea. 

Loa hu lea de 1Uic6ruon poUmeroa 1int6ticoa, constituidos b:tli ic11-

·mente por dimetilp0liálloxano que se pr.eaenta en forma _de pasta .• al quu -
-· . J 
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se mezcla un activador q1,1fmico de la polimerizacil>n, generalmente octo-

ato de ettano. 

La paata de silicona, que habitualmente se presenta en tubos, es 

aceite de ailicona con a~ material inerte de relleno. El activador se -

presenta en lCquldo o pasta. 

Lo1 lubricantes indican las proporcione• para una "mezcla correcta. 

El alto Indice de corr~iento de las sillcona1 exife portaimprea~ 

nea exactamente delimitados, pero permite el empleo de portaimpreaionea. 

ajutadoe, 

El portaimprefi6n debe estar c~pl,.t!t.~e~te Hco ante• ·de colocar 

el material, el.cual no necealta adheaivo·como loe mercaptara. 

La cantidad de .material para la impresi6n debe extra~rae del tubo:­

mayo (6 a 8 cm.) El catalizador se allade por gotas o en paa~ sepn el ra·--

· bricante: un exceso de catalizador 'Puede acelerar scesivamen~ la reai:--

ci6n: su falta puede prolongarse considerablemente y tiaata impedir que -

llegue a completarse. 

El fuerte cQloreado del catalizador permite apreciar cuando la mez­

cla ea homogénea. Una mezcla i:lispareja.puede producir polimerización di!_ 

pareja. 

Propiedades que deben considerarse en loa ailiconea. 

1. - La absorcl6n del a¡ua en loa slllcones, es lnai¡nificante ion h!. 

dro!obo•. 

2 •. - No afectan k dureza de la superficie del yelo piedra. 



50 

3. - El desprendimiento de hidrógeno en las siliconas produce, en 

los modelos, pequeftas perforaciones. 

4. - El octato de estallo (reactor) es tóxico sin embargo el producto 

final no lo es • 

5, - El color y el olor no son repulsivos al paciente y son limpios· -

en !I~ manipulación. 

6, - La duraciOn del.material no sert mayor de 11 meses desde su 

pr.oducción. Esta propiedad es importante dado que deber4 obtenerse dire~ 

tamente en la f'Abrica, 

7,- La silicona no tiende a atrapar burbujas de aire, 

Manipulación, 

. La mezcla del polldlmetnstlonno y el oc tato de estallo p11ede hacerse 

en una loseta o, papel encerado, Poniendo las proporciones que indique el 

fabricante, con una espátula de (acero inoxidable), mezclamos uniforme-­

mente durante 30 segundos y se coloca en el portaimpresi6n individual, al 

cual no es necesario ponerle adhesivo como en los mercaptanos l debemos -

de considerar que entre m4s pequena sea la cantidad de silic6n ser4 m4s -­

exacta la impresión, Las siliconas destinadas al empleo directo en porta~. 

presiOn individual tienen fraguados iniciales de 2 a 4 minutos de du1•aci6n; 

El fraguado final suele durar de unos 3 a 4 minutos m4s. 

Una vez colocado en la boca y obtenido el fraguado final (ae recono­

ce cuando el material deja de conservar la impresión de la una), retira- .. 

moa la .impreai6n. 
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Los defectos no a.e corrigen con facilidad. Exigen repetir la im-­

presi6n. 

) 
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CA PlTULO IV. 

IMPRESlON ANATOMICA 

Una impres16n es la reproducción o representaci6n en ne¡ativo de -

la1 1uperficie1 Htructurale1 y tejldotl adyacente. que van a entrar en con-

•tacto con la• buea de Ju deritaduru c~pletas, en una poeicl6n est4tica 

o anat&nlca, que •e re¡istra en el material. de impresi6n, en el momento 

en que H •olidUica. 

I. Princlpioa de Pendltton para una buena impr .. i6n. 

l • .; Exten1l6n·m~a 1bi impedimentoRtra Joe múculol. 

2 • - Contacto Intimo con e 1 lna al tejido por cubrir. 
• ,. f 

3.- i'orma correcta y adaptacl6n del contorno perlf6rico incluyendo el bor 
. . -

. de .poeterlor en la impre1l6n 1uperior. 

4~ .. Relleve correcto de Area1 dura1, valÍoa 1&n,ulneoa Y. salida•~ nervios.· 

a) Factorea Bto161icos.y Mec4nicos. 

Obtenid09 loe prlnclploa anterlorH determinaremos eato1 factores 

. que ayudan a detener la impreal6n y poeterlormente la .dentadura c;ompleta. 

1.~ Retenci6n. Implica una resiltencia a ten1lone1 verticales como ten-

1tona1e1 (detplazamlentot vertlcale• u horizontales de las impresiones o -

dentadurae completa•). · 

La reten~l6n .,, mtam.a depende de l~ adheai6n, cohesión, y'/o ten--

1l6n lnterfacial1uperficial, todu Htu condiciones l18ica1, dependen de -- · 
1 

la• 1ecrecione1 de la• 11'ndula1 muco1a1. . . 

.• 
,._, 

,';, 
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2.- Estabilidad. Implica un equilibrio entre la dentadura y loa tejidos de . 
soporte y hueso que la detienen. 

La estabilidad depende de una adaptaci6n confortable. de la dentadu-

ra a los tejidos, sin de1p~zamientos indebidos por parte de 61t01. 

Cuando la estabilidad estA en 1u punto mhimo, la retenci6n se --

welve m41 pronunciada, 

3.- Preai6n Abnosf6rica. (14. 7 libra1por pulgada). 

A cauH de cambio. con1tante1 en loe tejidOl y la pre1encia de un . 
poco de aire adentro de la dentadura, actualmente exiate contróveraia,.--

por parte de al¡unoe invHti¡adorea en cuanto a eata aituacl6n. 

4,- Control Muacular.~- Depende de lu ruerzu de loe múculo8 

apretado de lol labioe .Y la poaidi6n de la len¡ua. 

5.- Relaci6n Intermaxilar Correctas. Implica la poeici6n ve~tical y Hortz2n 

tal. 

8.- Ocluai6n. Se debe obtener un balance oclusal correcto, es decir, los 

dientes deben tener un contacto unifÓrme en todu las p>s t- · ones funciona --. . 

lea, 

Las impre1iones Anat6micaa airven primordialinente: 

a).- Como m6todo de examen de la sensibilidad y tolerancia del paciente. 

b),_· Tener una mejc>r topo¡rafCa del maxilar y mandfbula. 

c) •• Analizar las relaciones intermaxilares y ciertas caracter(sticas re la-

cl.ónadaa con lia eat6tica facial del paciente. 

d).- Para confeccionar lol portaimpre1ione1 individuales. 
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e). - Que permitan resultados definidos y faciliten el _desarrollo del juicio 

critico. 

Extensi6n y Fidelidad. Son cualidades de 18 impresi6n anat6mica. Tienen -

gran importancia, no s6lo porque deben ser bien extendidas, sino también 

· porque al cila~ftar 101 portaunpre1ione1 en loa modeloa: tenemoa una visi6n 
.-

mAs clara de los elementoa anat6mico.i perif6ricoa y 6reas o zonu protés.! 

cas. 
'-~· .· . . 

b) CaracWtr1ticu de un Portaimpre1i6n. · 

H~1 ~ ~Í'iedaci de portaimpreaionea comerciale1 o 1tandard i>ara 
tk . . . 

lo~ max&Ja're• de-;dentadol, que en comtn 1olo tienen 1ua canaleju redon 
.. . -

deadu, en lá1 que ño 1e bA Í>reYilto lup¡- .·para loe diente•, y l~ bordea -

·relativamente tiajoe, (pilo o fondo curvo, y aletu cortu). 
. . 

El material 1uele aer de metal (bronce, acero inoxidable, aluminio,. . . . 

plomo) o de p1'1tico. . 

El tamafto puede ser; ¡rande, mediano y pequefto. 

La retenci6n del material esta prevllta para materiales que no 

adhieren suficientemente a loa portaimpresiones, por medio de pe1tana1 - . 

a lo lar¡o de .loa bordea (portalmpreaiones Rtm-lock) o de perforaciones 

(portaimpl'ft lone1 perforados). 

No ea .~ce.ario mú ·de 3 6 4 portalmpresiones para cada maxila.r. 

. LoÍI de _,1omo .o aluminio tienen la ventaja de 1u adaptabilidad, por abertu­

.· .. ra O cierre·, O recorte de lol flancoa~ Lo8 de p16atico IOn econ6micoa, -. . 

· pero carecen de ductibillda.d. y ion exce1lV.mente · flexlbie1. Lol met6licoe 

', ,:.\ 
)''' 
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son, adem'8, de m4s 14cll limpieza y conservación. 

Selección del eortaimpresi6n. 

Consideramos que por su costo y necesaria experienc:ia clfnica, --

no mencionam<Mt loa portaimpreaiones Rim-lock, no1 concretam<Mt a los· --. . 
portaimpreaione1 de aluminio. · 

Se esco¡e un portaimpreaión para impreaiono1 totale• que aea del 

pdo y r[Cldo, con man¡o, Y.hecho de aleación de alumin~. Eate tipo H 

uaa porque ea poco voluminoso '1 resulta menos coatoso cuan~ tiene que -~ 

aer cortado y modUlcado. 

Deb~ aer baai.nte r[¡ido ·pára eliminar eloeli¡ro. de dlltOrel6n ea 

el momento de tomar la impreat6n y de •r Úllplio para ueprar Un H~ 
. . ' . -' . ,·. . .· 

•or uniforme de unos 4 mm. cie'materlal en tOda la ...... la impre­

ii6n. Es de auma importancia qu~ Ue¡ue mu an6 de la escotadura pterl¡oi . ' ' ' ' ' . .· ' .' -
mullar. Para probar el portalmpreai6n, au tamano, ••pone ~•te.en au 

poaici6n co~recta y ae baja la parte anterior para ves el ancho y el largo -

de la pterior. El portaimpreai6n:no se corta bajo en lu 6reaa de las in . . . . .-
serclonea; por~ ae·deja conaid8rable cantidad de material entre 61 y el 

4rea que va a cubrirse • 

. El recorte ie presta psra 'portaimpreaione• ¡rancie•, flancos a.ltoa 
. ·. 

o laraos, etc., psra ellos utilizamoa (tijeru, lina•,· piedra•), ae¡uido de 

un aliaado •. 

· El ajuste e• apropiado para ciertos materiale•, el al¡inato ·en par 
. . . -

tlcular, 



56 

Porciones de modelina o cera adher~d~s a loa fiancoe, b6veda pala­

tina o borde posterior, permiten utilizar con 6xito portaimpresiones en --

otra forma inadecuadoa o insuficiente•. El material de elección es la ce-

ra roea. 

~ e) Materia1e1 de imprHl6n anat6mica. 

A6n cuando la mayorfa de lo• materiales de impre1i6n sirven para 

tomar bnpre1tonu anat6micu, los mil utilizados p,or au practicidad y ec.2 

nomfa 10n el al¡tna~ J .. i. modtUna. 

El aip..:;~~ ....'. excelente fidelidad en P.ÓCotl minuto..\ Y 

161o exi¡e equlpamilnto m1111lmple. Su deiventaja1 ion, que necHita -

porta1DipreÍíiofte1 mUJ COl'NCtOI, ademi. de dilpoaltlvOI e1peclale1 para 

la retenct6n del material. (perforaclo~11), por 1u 11cua adhe1ividad una -

ves !rapado. Y a 111 alto fndice de corrlmilnto, que no ayuda, en el cen--. ' . ' . 

• • ,1trado dllportalmpretllln. 
·.~~/ 

La ~odeHna tiene la ventaja de au HncWez t6cnica, buena toleran­

cia, po1lbWdad de retiro en todo instante, capacidad de 'rechaza de 101 te-. ~-

'jidoli blandOI, adaptabilidad a 108 di!erente1 portaimpreaionea. Adem4a ae 

· pueden corre1ir impre1t.one1 defectuoeu.. Su1 deaventaja1 consiaten en re . . . . . . -
querir un· equipo t6cnico adecuado, y iu relativa exactitud, no siempre f'-

. ' cll de juzpr. . 

Seltcci6n del Material de lmpreai6n. 

· Se,b Ha el proc~10 retentivo o no, y de acuerdo al criterio y/o 11!., 

bUidad de mani1111J&c'i6n del' prOltodoncilta, vamoa a determinar el UIO de. 



alginato o modelina. 

Esto es debido a las propiedades que tienen estos materiales. 

Manipulaci6n y Colocaci6n en el portaimpresi6n de: 

a),- Alginato 

· b)~ - Modellna 
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a).- Al1lnato, En una boca de tamaftO mediano; aerl suficiente con 

doa medidas de polvo del proporcionador e i¡ual cantidad de agua en la .• ;. 

probeta ¡raduada. Puesta el agua en la taza de hule, ae a¡rega el polvo, -

se eapatula activamente tíaata obtener una mezcla horno-nea. De lnmedia 

to se colOca el material en elROrtaimpreai6n. 

Co.-;Jos dedol humedecido• ae ali,. la superficie del material y se 
' .. r.1: ~' . • ' 

acomoda el excedente que deaborda por loa flancos. 

b). • Modellna, En bocas de tamaftO mediano, un pan y medio de -

modellna marr6n es suficiente, Para ablandar 1a modellna se sumer¡e en 

agua caliente a la temperatura de &O'C: las Inmersiones son seguidas de r~ 

taci6n y amasamiento, hasta que la modelina est4 reblandecida uniforme--

· mente. 

Deapu6s de aifuerir el materi&l al portaiin~reai6n por medio de un -

doblez del material en loa extremos posteriores y en la parte anterior, se 

arre¡la y diatribuye en_ la formamr. apropiada al· caso. 

L4 forma de relieve alveolar lnfiuye en la colocación de la modellna, 

, pero.en g~neiral 1a·.porci6n palatina debe aer baja y las lreaa bucales altas. 

Reeuerdeae que el palad&r s.e llenárl desde dos direcciones al aplicar la -. ,' ·,. ' . . '· . . 
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presi6n, es decir, desde la cresta alveolar hacia el centro por los lados, . 
mientras que el espacio bucal llenará solamente por un lado. El colocar 

la modelina alta en el centro del paladar producir' un escurrimiento hacia 

la garganta y una falta de ~aterial en loa espacios bucales. 

Impresi6n Anat6miéa Superior 

(Modellna o Alginato) 

Desde la posici6n de trabajo, separar la comiaura izquierda con'.el. 

dedo medio o con el eapejo bucal y con la derectia empUftar el portaimpre­

sl6n entre el pulpr, el índice y el dedo medio. d!lrecho; centramoa el por 
. -. . 
taimpreai6n sobre el P.roceao que· debe cubrir., para profundizar la impre-

si6n preaionamO. con el dedo medio el centro del portaimpresi6n con loa 

dedoe de ambas manos apoyamos en la base la irA llevando a su sitio hasta 

que ae observe un exceso de modellna o alginato desbordar pÓr la parte 11!. 
• 1 1 

latina posterior; adaptamos el contorno periférico, mientras que los dedos 

medios mantienen el portaimpresi6n .en posici6n, los demás ajustan la mo­

delina pl4stica o el algmato' contra las.superficies vestibulares del maxilar ... 
mediante presiones sobre labios 1 carrillos. No se busca ninguna deliml-

taci6n en altura sino en el fondo del vestfbulo incluyendo la inserción de -

los freri'Uloa.y. tuberosidades; es necesario mantener el portaimpresión en -

posición; piles cualquier movimiento puede falsear la impresión; una vez·. -

enfriada con agua la modelin~ o plastificado el alginato procedemos ª·des-
. . 

prender lo separado el labio para facilitar la entrada de aire entre mucosa 
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y modelina o altiinato, y tracclonar ligeramente hacla abajo y retirarlo con 

' una maniobra inversa a la entrada, 

La modelina debe estar lo suficientemente r[gida y el alginato el.A! 

tico como para no arriesgar deformaciones al tocar lo• rebordea alveola-

res y labioe: H lava d4' inmediato, bajo presión del agua, para eliminar -

saliva y ase¡urar la rigidez o eluticidad a la impresión. 

Impre1i6n Anat6mica Inferior. 

(Modelina· o Al¡inato) 

' Deade la poaici6n de trabajo, separa la comiaura izquierda con el 

dedo,.fndice o el pul¡a~ y cuando e hace lmpreacindible, _uaando el espie~ 

bucal y Ja derecha con el portaimpreaión empuftando entre' el pulpr, el In . . . ._ -
dice y el dedo medio derechoe: centramoa correctamente el portaimpre•l!n 

.·aobre el proceso· que debe cubrir: para profundizar imprea~ preaionamoa 

sobre la base ; los pulgares bajo el borde inferior de la rama horizontal -

mandibular. Que en caso necesario, los Indices pueden rechazar la mode­

lina hacia la fosa retromoI,ar: esperamos la rigidez o elastkidad del mat!_ . 

rial utilizado ma~&eniendo el portaimpreaión con una mano o ambas: proce-

demos a desprenderlo separando el labio.para facilitar la entrada de aire y 

los extremos en forma inversa a la entra.da; lo lavamo• con abundante agua 

a presión. 

Caracter&ticaa de la lmpreal6n. 

· Examinando· las impresiones, sean de modelina o de alginato; deben· . . . 
tener las caracterr.Uca1 de nitidez y extenii6n general en .detalles de las _;, 
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·superficies mucosas y abarcar lntegramente la zoria soporte de los rebor­

des al\.eolares. y bien sobreexistendida en la región posterior. 

En la superior: que sobrepasen . hacia atr'8 loa surcos· hamularea 

loa Umitel de paladar duro y 111 foveolaa palatinas. . Deben cubrir loa su! 

. ·coa vestibulares incluyendo el frenillo labial auperior, loa frenillos bucales 

y accesorio• si loa hay, loa procesos zigomlticos cuando son bajos y las -

tÜberoaidades del maxilar. 

En el inferior; ea condición lndlapenaable y necesario extenderlo -

• hasta la zona retromolar 'incluyendo la papila piriforme. . 

Laa lmpreaionea anatómica• deben tener aoporte auficlente, cond.l• 

: ci6n que comPZ"obamoa colóc&ndolu en la boca presionando alternatlvamen 
::· ' . ' ' . -. 
~· te11umboa lados delreborde alveolar la altura 'de loa aepndoa P"emola- ~ . 
{i 
t:. res; si al presionar de lin lado la Impresión · ae déaprende del lado opueato, 
,. 

;. y v¡ceversa no• eatA indicando que existe un punto de apoyo que actGa --

: como palanca el cual se elimina. Si al presionar de un lado la impresión - . 

¡ se desprende del lado ()puesto. pero viceversa no se cumple. es de.~ir. ~l 

t contrario, ya no exiate aqul punto de apoyo, sino que del lado de la imPI'!, 

} si6n que H desprende falta. adaptación por escasez del material, en eate 

.. cuo ae hace la corrección necesaria o ae repite la impresión. 

f Para poder tenér fxito en nuestro trabajo, debemos recordar los princi- - . 

'. pioa del Dr. Wilaon, 

... 1. • La impreai6n ea la bue aobre la cual va a conatituirae el. aparato den· . 

:: to-prot~tico y el 6xi~ depende de una manera prlnci.-1. 

'.,I 
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2. - Una buena impresión se obtiene solamente cuando se ha estudiado con 

detenimiento la boca 'y se ha hecho, por decirlo as!, un esquema definido 

de la manera de proceder. 

3. - La.primera cosa esencial para una buena impresión, es un porta-im_ 

·presión adecuado, 

4,- La retenci6n de un aparato dento-protético, est! en relación directa -­

con la superficie plana por cubrir. 

5.- La base de un aparat~ dento-protético de~e extenderse en todas direc 

ciones, tan lejos como las insercione1 musculares lo permitan. 

6.- La perileria de una dentadura debe.hacer compresión adecuada sobre -

. los tejidos blandos, con el objeto de formar la cámara selladora. 

7, - En ning6n caso la periferia de un aparato debe tropezar con una inse~ 

. ci6n muscular. 

8,· El borde palatino.posterior, es el punto vital de la placa superior, 

9, • Una área tan grande como sea posible, deberA cubrirse por la placa -­

palatina, 

1 O,-· Deberá de existir contacto completo en toda la superficie del aparato -

dento-protético, 

11, - Los tejidos blandos· son los que determinan la variedad en las impre­

siones finales •. 

12,· No deberA hacerse preal6n.:exagerada sobre los tejidos ya sean duros 

o blandos, . 

13,· Nunca d.eberi usarse cAmara de vac(o, 

,· :-: F 
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14.- Raspar el modelo o positivo en algún punto para obtener un aumento 

en la retención, rio estA' indicado nunca. 

15. - Todos los materiales de impresión, tienen positivo valor cuando son -

inteligentemente y cuidadosamente utlllzados. 

16. - Nlngtín material de impresión, tiene un defecto capital, todo depende 

muchas veces de la dificultad de actuar sobre los tejidos comprensibles. 
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CONSTRUCCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES 

Obtenidas las impresiones anatómicas de los maxilares. debe pr~ 

cederse de.inmediato al encajonado de las mismas. 

a) Rodete de Protecci6n. .Este es un rodete de cera el cual se adhiere a -

' tOdo lo largo por la parte extérna del contorno perif,rico. · pal".a asegurar -

su reproducción total en el modelo. 

Para 6sto utlllzamoa cera negra o en su defecto roaa de 4 mm .de· 

ancho. reblandect6ndola a. la llama se adapta a lo largo del borde. siguien­

do sua sinuosidades p0r fuera. y peg4ndola con la eap4tula caliente. 

Se anadir4. en las lmpreaione1 inferiores. aaent4ndola ~n el rod!_ 

te de protecci6n que sl¡e las aleta• llngualea. una 14mina de cera de1tlnada 

a impedir que el espacio lingual sea ocupado por .el yeso del modelo. 

h) ~ncaJonado. Una vez puesto el rodete de protección procedemos a\ ene!_ 

jonado de las mismas: por medio de una tira de cera rosa. o negra para e.!! 

cajonar: rodeamos la impreslon y unimos sus extremos. Aplicamos la es­

pátula caliente entre la tlra y el rodete de protecci6c. teniendo la precau-- . 

ción de no invadir la superficie impresionada. para obtener un cierre her -

· métlco y a6lldo. Posteriormente procedemos al va~lado. 

c) Vaciado. Generalmente el yeso de parís por su adaptabtlidad. resisten -

cia. y bajo costo es uno de loa materiales m4s utilizados _en la t6cnica pro· 

t'étlca. ·sin .embargo cuando se desea trabajar con mayor exactitud ea pref!_ 

r_ible utlllzar yeso piedra que llene mayor "esistencla y dureza. asC como 

' Ü~~ retenci6n agu~/ yes~ m4s baja. 
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Es una lmpresi6n preliminar suelen bastar 50 6 60 de agua, en la 

práctica la cantidad de agua que se pone en la taza de hule determina la ca.!! 

tldad de yeso. Recordando las proporciones en volumen son 1 de agua para 

3. de yeso se le agrega el yeso poco a poco, hasta que afiore a la superficie 

sln excesos de yeso seco. 

Se espatula hasta que toda la mezcla se haga pareja y tersa. Gol-

peando la taza de hule sobre la mesa se verán afiorar. y romperse una can-

tldad de burbujas, (o en el vibrado mec,nico). 

Con la esp,tula, 1e coloca una porción °\fe yeso en ·la parte m'8 pro 
...... -

mtnente de la imprest~n y se vibra, eaparcl6ndose por todas las concavida­

des sin que H atrape burbujas de Aire, Se repite la Op .. aci6n basta cubrir . 

toda la impresión~ Al cabo de 20·minutos tenemos un fraguado total de ye-

so, procedemos a separar metódicamente el material de impresión hasta -

que logre liberar por completo el ,modelo preliminar. 

,11· 
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ZONAS PROTESICAS 

Es necesario tener los conocimientos fundamentales de la anato- -

mCa bucal para comprender todas las zonas protésicas que intervendrán en 

la elaboract6n de dentaduras completas. y asr poder disenar y/ o delimitar 

·los modelos preliminares y posteriormente los de trabajo. 

Es muy importante que se ldenttrlquen y aprecien en todo su valor 

las áreas de lnserci6n de los músculos y ligamentos, asr como otras áreas 

anatómicas _de referencia._ Los músculos de la expresión y mastlcaci6n, a¡u 

dan a determinar los bordes de la dentadura y se deben ·de mantener las e!_ 

cotaduras producidas por estas estructuras. 

Las zonas Protésicasi. Son aquellas reglones de los procesos alv~ 

lares, tejidos subyacentes. y circundantes, que quedan lncluCdas o en cont~ 

to con las dentaduras completas, y los dlvidimes para su estudio en: 

a) Maxilar Superior •. 

1. - Contorno o Sellado periférico. 

2. - Zona principal de soporte. 

· 3. - Zona secundarla de soporte. 

4. - Zonas .de alivio. 

5. - Sellado posterior o post Dam. 

1. - Sellado Perifértco. Est! constltu(do por todo el fondo del saco vestibular 

que se extiende de una escotadul'a hamular a la otra, pasando por la inser-

ción del frenillo lablal superior, el sellado está dividido en tres áreas por 
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la inserción semttendlnosa del buccinador denominado frenillo bucal, estas 

áreas son una an"terosuperior o vestíbulo superior labial y dos posterolatera . . -
les o vestíbulo bucales, derecha e izquierda. 

2. - Zona principal de soporte. Esta constituída por toda la cresta alveolar 

y ofrece el máximo de soporte y apoyo a las dentaduraa completas. 

3. - Zona secundaria de soporte. Reglón comprendida entre el contorno -

periférico y la zona principal de soporte. 

4. - Zonas de alivio. Comprend~ a las áreas donde se evitará ejercer pre-­

siones exageradas y son: la papila incisiva, el rat6 sutural medio, ·y por los 

agujeros palatinos posteriores. 

5. - Sellado posterior ·o Post Dam. Es la. unf6n del paladar dura y orando, -

también denominado línea vlbratll y se extiende de una· escotadura hamular 

a la otra, pasando por los huecos foveolares, locaUzados ·a cada lado de la 

trnea media. 

b) Mandlbula • 

1. - Contorno o S~llado periférico. 

2. - Zona principal de soporte, .. 
3. - Zona secundarla de soporte. 

4. - Zona retromolar. 

· 5, - Sellado 'posterior. 

l. - Contorno periférico. Se divide en vestib.ular y lingual: por •:e5tilml:¡r · 

encon~ramos todo el. fondo del saco, que se exUende de un espacio retrom~ 

lar a el otro, pasando por la ins«rcl6n del ~re.nlllo labial interior y divldlda 
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también en tres áreas por la inserción semitendlnosa del buccinador, deno 

~inado frenillo bucal: las áreas son una anteroinferior o vestfbulo labial --

inferior y dos posterolaterales o vestibulos bucales, derecho e izquierdo. -

Por lingual, cuando va de un espacio retromolar a el otro, contorneando -

·todo el piso de la boca pasando por la inserción del frenillo lingual. 

2. - Zona principal de soporte. ConstituCda por toda la cresta alveolar, co_E 

siderando su regl6n posterior como la más favorable para recibir las fue~ 

tes presiones de .la masticaci6n. 

3, - Zona secunc:lárla de soporte. Comprende la región incluCda entre el CO,!l 

torno perif~rico y la zona principal de soporte • 

. · 4. - Zona o área retromolar. LCmite poster.ior del reborde alveolar tnfe'." -

rior, donde se une a la rama ascendente, tiene la forma de una almendra -

y su centro ocupado por la elevacl6n de la papila piriforme. ¡:J¡~~: 
5. - Sellado posterior. Corresponde a la región del ligamento Pterigoman<!!, 

bular o aponeurosis buccinato-faríngea. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

Sobre el modelo preliminar se disefta los portalmpresiones indlv~ua 
.. 

les, con Mpiz tlnta delimitamos las zonas protéslcas, anteriormente men--

clonadas, tanto en el modelo superior como en el interior. Posteriormente 

se ellm~narán los socavas retentivos, rellenándolos con cera, evitando asC 

que pueda fracturarse el modelo, al retirar el portaimpresi6n. 

a) Los portaimprcsiones individuales deben reunir fundamentalmente las -­

siguientes condiciones: 

1. - Perfecta adaptación a la. superficie de asiento del modelo y por lo tanto 
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de la boca, sea directa cu~ndo es ajustada, o por medio de un espaciador, 

cuando es holgada. 

2. - Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de deformación elás!! 

ca. 

3, - Forma inalterable frente a cambios de temperatura que originan las --

condiciones de trabajo. 

4. - Resistencia suficiente para que puedan elaborarse im~resiones fislol6g_i 

cas sin riesgo de fracturas, ni deformaciones. 

5. - Facllidades de preparaci6n por razones de économCa y tiempo. 

b) Material para Portaimpresiones Individuales, 

Los materiales mb adecuados son: Acrnlco autopollmerizable y 

Acrfiico Termopollmerizable. 

En la actualidad se ha demostrado que las resinas acrnicas auto110 ·.· -
limerizables reunen las cualidades'<> condiciones anteriormente menciona-

das y por lo tanto las que se utilizan y aconsejan. 

Portaimpresi6n de Acrnico AutopoUmerizable. 

a) Mátodo de AcrOjco Laminado. 

Se prepara el acrfiico poniendo en un· recipiente 6 m3 de .mon6me~ 

ro (l(quldo si el portaimpresl6n es grande, y anadiendo de a poco 22 cin3 -

de poUmer~ (polvo). 

La mezcla plástica está a punto cuando se desprenda de las paredes 

del recipiente. Le damos forma de pelotilla, la cual prensamos entre' dos _yl 

drlos o 1;1zulejos mojados, hasta obtener una lámina de espesor de 2 mm que 

: ) 
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asegura la regularidad y resistencia del po.rtalmpreslón Individual. 

Inmediatamente y previo diseno de los modelos, se adapta la láml 

na plbtlca primero sobre la superficie palatina y continuamos por vestlb'!.,. 

lar, con presiones suaires de los dedos para no reducir el espesor de la l~ 

· mina en alpn sitio al presionarla. SI el modelo es inferior se empieza por 

cortar la hoja pl'8tlca por el medio en dos tercios de su diámetro, para -­

poder abrirla y adaptarla a ambo• lados. Sin separar la lámina del modelo 

ae recortan 101 excesós c.on blaturr cuidando pa1ar por los lfmltes perll6r.! 

coi del modelo. 

En la lfnea media y 1obre la parte anterior de loa rebordes alveo­

lare1 en po1lcl6n ca1I vertical con una ll¡era lncllnaci6n labial, fijaremos 

el man¡o de el portalmpresl6n, hecho con los resfduo1 de el ml1mo y con 

las slgulentel dimensiones: 3 mm de gl'OIOr, 12 mm de ancho, Y 14 mm de 

longitud, se aplica una gota de mon6mero 1obre las auperflcles que toma-­

r4n contacto y se coloca en posición, 

Pollmerlzado tambi6n el mango, se retira el portaimpresi6n del 

modelo y se recortan los excesos con piedra para acrRico, siguiendo el di­

seno de l&plz tinta que aparece en la superficie de asiento. 

b) M6todo de Espolvorea.do. 

Eate mt!todo lo prefieren algunos por su exactitud y aenclllez. CC>_!J 

1lste en barnizar el modelo con un s'eparador, el mon6mero se aplica al n:!.O 

delo, 'despu6s se espolvorea el polCmero, y as( sucesivamente, basta obte­

ner el grosor deseado para tener rigidez (2 mm). dejar pollmerizar 30 m!. 
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nutos posteriormente si hay cera en zonas retentivas, calentar para reti--

rar la' base, porque el acrílico estará adherido a ella. Retocar los defec-

tos con piedra para acrfüco. 

Portaimpresi6n de acrflico Termopolimertzable. 

Diseftado en el modelo los portaimpresiones, se unen dos láminas 

de cera rosa, l~s cuales se adaptan al modelo, se recorta el contorno con 

exactitud, se 1~ construyen sus mangos en cera. Previa eliminaci6n con --

yeso de los espacios retentivos. 

Adaptando el portaimpresi6n de cera el modelo lo enmuflamos. -

Abierta lá mufla, lavada la cera, se prensa el acrfiico para portaimpresio 
. -

nes entre hojas de celof4n y cerramos la mufla: lo prensamos durante 5 - -

minutos si se emple6 acrnico autopollmerizable y esperamos el endureci-

miento del material: si utilizamos acrfiico termopolimerizable lo curamos 

en agua hirviendo a 74°C durante media hora. 

Abrimos la muna y obtendremos el portaimpresi6n individual, re-

tocamos los bordes con piedras para acf'nico. 

c) Dellmitaci6n Funcional en el Portaimpresi6n. 

El portaimpresi6n será primero checando en el paciente para ob-

servar la extensión y el contorno. Si. es más largo se reduce con piedras 

de acrntco, · sl es más corto, agregamos modelina para una correcta exte!!. 

si6n. La periferia de el portaimpresi6n deberá ser de 3 a 4 mm más corto 

que las extensiones. vestt~ulares, dejando espacio para el material que re~ 

tlflcará o delimitará el contorno periférico de las.inserciones mUsculares. 
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:·:l :~~:~t~fü1\~imp~esM~..im1Md~¡'J1:1tlfPf.!tf~t>r.1.Ai~.berá fll?l:rc-obs~:1w?db.>¡,irdélimitado -

• 
1
, ~ 7~ :~~:~r~sa. ~~,·~~~·r:¡¡<Mr.',o .P,9~~.~t\tnr ,p¡i;¡a eH() .. IPJti:rgamos bqri;lá'¡itz.itinta e)1 

, , ),~ ~~8· :~lt?!i~·~.c.~e.?:~~, eAt~ t~nca,c11~1ct_u.~lc·~~fápil1d!!.:Ol.iSQr;vat,s•sEise,hace.de­

cl,r,Y1\lf';1~~p.~l,9.i~nte,,) q /P J.ai;go,.g~, e~t?Jínea;~~Jndica:ehtnovimientó del -

p~l,a~;p.: i~?~~Q,df>:,?,. ~r?:~ªv9~, '>'.iqr~9i6n. 

: . , .. , q~~ v~~:~~p:¡,qa e1>;~-i ~r~~p,,~q)~i-P.a\a.d~~ rS~:.cQlO(:~l~l lpónt11i~pr~ 

, :.~i~~ ¡l"lq~;.r,t,d~al 1 Yd~~· <feo~ri."Ah"ri\~r~~~~tse l¡¡rt.11.anaf~fr~ tEhborde: '¡)QSt~ 

;· ¡ ~fOr ,_Reµ~\.H?:l\,t.~iJP!,)Pflr !§n :~.t:·Sr~Rl;"ít'lP!Í; ¡lwst,.~qjatl~11nrpm· pi:ut.rdetr~s lde la 

¡ ¡J,\nea ,l\r)'.~8f<"f.16n • 

. 11 qL1,m~~e~~~'~ ~~ ~~-~~~~'.~11S- ~~~-~f_tJlar!J'_•·•:~c~~ii:,~ci6n :de:·Bordes. 

Eu lr.~.:B~~r~.'11}fr·I?%~ u~ ~or:r:~5ta; 11.:eHe;az¡"'mptt~si6.n ;de; rineenclones 

1 ffi~1~SP\~rCT~i·~~n,e,i;r,S\>\1PR~.Jf?lento P,~. l.?.·~c~Qtja...S,·Mllif.~ioa.s 'de. losi:M'a.eril:u:e~ ,­

·' !iS~ R~11Tlg ~l!:PH~)~??..r;'.!f¡Qni:~, ~~~<?.u!<lres. 

i : ,E,\rR!ff:~~io~Plf.~~ ipn in~~Y~~utt~,~u,m,~r io¡:-, r.:omminf<tr J.or•.: euneontorno ,. 

: , ppr~~r)l~q 1~fi~: ~el,l.~!~pq 1.ppr ~.a ¡~r;tpi;-~r; i(¡n cil\; ~11sen1.JiQnes. muscula-. es¡ '1as 

.9Ur?J~s, ~:~)1ff~t:\,P?t:;<~Pr"t! (,L,, Ll,¡,r~r,, )V/},,~ eq ~dl\rWhii.;los •movLmientos se 

' ' 
¡, l'\ar,\~n,.:\1?P,.P91': .. ~~~~. 11~Vl.rcl,r ;l?!:',iri~Ff>q 1Pllll~ ~U:a(lo 1t111quierdo1y lµegorpara el 

:: 1\~d'?.·d~~nr.ho. 

.·,,. : 



IMPRESION DE INSERCIONES MUSCULARES 

Zona's del Maxilar e Inserciones Musculares 

I 
I . 

¡¡e 
,.- ..... ,,--, 
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' 
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\ 
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' \ 
\ 

'r ' 1 
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VESTIBULO BUCAL: Ligamento Pterlgomaxilar, Buccinador. 

II FRENILLOS BUCALES: Buccinador, Rlsorio de Santorini. 

III VESTIBULO LABIAL Y FRENILW LABIAL: Mirtiforme, Cigomático, 

Canino, Orbicular de los labios. 

72 

IV LINEA VIBRATIL o POST DAM: Palatogloso, Palatofaríngeo, Palatino 

Tensor, Palatin9 Elevador y Constrictor de la Faringe, 
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Zonas de la l\Iandfbula e Inserciones Musculares 

' ' I 
tr 

' I 
I 

'.• 

VESTIBULO BUCAL: Ligamento Pterigomandibular, Masetero, Buccina-

dor. 

II FRENILLOS BUCALES, VESTIBULO LABIAL Y FRENILLO LABIAL: Or 

bicular de los labios, Cuadrado del Mentón, Borla de la Barba, Triangu-

lar de los labios. 

III PISO DE LA BOCA: Constrictor superior de la Faringe, Pterigoideo int~r 

no, Palatogloso, l\lilohioideo • . 
IV FRENILLO LINGUAL: .Geniogloso, Geniohioideo. 

:\l . .\NIPULACION. 

Con modelina de baja fusión en barras de color verde o marrón, -

aplicada a la flama de una lámpara de Hanau y colocada en el borde de el 

portaimpresi6n en cantidad suficiente, de 3 mm de altura y grosor, proce-

demos .a la impresión: la cual será por manipulación manual de los labios y 

carrillos del paciente (delimitación pasiva), O haciendo que el paciente m~ 
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va los labios y carrillos (Delimitación activa). 

Delimitacj6n Pasiva• - El prostodoncista mantiene el portaimpresi6n con' -

una mano mientras que la otra hace las tracciones destinadas a la> impre­

siones de inserciones musculares. 

· Delimitación Activa. - procedemos a hacerla por zonas, y observando que -

la impresión sea nCtida y contínua. 

MAXILAR. 

1 Se le indica al paciente que realice movimientos de succi6n sobre los C! 

rrmos para la pestaftá o flanco vestibular. 

II Movimientos de sllvar, chupar y echar la boca al lado opuesto, delimitan 

ta impresi6n en los frenillos bucales. 

1ll Movimientos de chupar y echar el labio Superior hacia abajo en vestCbulo 

labial, delimitan el borde anterior. 

IV Se le indica al paciente decir "Ah". delimita el borde posterior •. 

MANDIBULA. 

I J\lovimlentos de succión sobre los carrillos, para la pestana ,vestibul¡¡-, 

II ·Movimientos de Silvar, chupar y echar la boca al lado opuesto, para los 

frenillos bucales. 

Movimientos de chupar y echar el labio inferior hacia arriba en vestCb11 

lo labiai, delimitan el borde anterior inferior, 

Ill Para el área retromllohioidea, el paciente deberá tocar con la punta de 

la lengua la esquina opuesta de su boca. 
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Para el área sublingual en premolares y molares. Debe tocar con su 

lengua la P!U"te supe'rior de el portalmpresl6n de .oclusión del lado opu~s 

to. 

IV Para la zona del frenillo lingual. El paciente debe tocar la punta de la 

lengua el labio Inferior y luego arriba en el paladar. 

Después de contornear y delimitar las insa- ciones musculares en 

los portaimpresiones individuales superior e inferior, generalmente se e~ 

rrige la impresíÓn con Pasta Zinquen61ica, Elast6meros y/o alginato. Ob­

teniendo asr la impresión fisio16gtca o tlnaL 

'¡. 
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La impresión fisiol6gica es "una impresi6n de las estructuras de 

soporte en sus formas funcionales", Es decir, se intenta reproducir las - - · 

· formas en función. 

al ::\Iateriales de lmpresi6n. 

Pasta Zinquenólica y Elastómeros, 

Según la resorción de las crestas alveolares y condiciones de la -

mucosa aplicaremos el material de impresión adecuado al caso. 

a) Proceso no retentivo. Cuando existe poca o mediana resorción de las - -

crestas alveolares y la mucosa tiene partes elásticas y flácidas apllcare-­

mos pasta zinquenólica. 

b) Proceso retentivo. Cuando existe una pronunciada resorci6n de las ere~ 

tas alveolares y están cubiertas de mucosa flácida, utilizamos E1ast6me- -

ros. 

b) Obtención. 

Aplicamos en las comisuras de los labios crema o vaselina para -

evitar que se adhiera el material de impresión a la piel. 

Preparamos y/ o mezclamos el nn terial de corrección para el portaimpre­

si6n individual superior: 7 cm. en partes iguales de ambos tubos. 

Para el portaimpresi6n individual inferior: 5 cm. en partes iguales de am­

bos tubos. 
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Tiempo de espatulado. 

Un minuto y medio sobre el block de papel encerado. 

Aplicación unlt'orme del material sobre el portalmpresi6n individual con -­

las Inserciones musculares previamente delimitadas y/o contorneadas. 

Colocación del portaimpresi6n individual con el material sobre los 

tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad todos y cáda uno de los -

movimientos mencionados anteriormente, tanto para el proceso superior -

como para el Inferior. 

Fraguado convenientemente al material: se retira el portaimpre-­

si6n cuidadosamente d~ la boca del paciente. 

En el portaimpresi6n Inferior se.alza un poco en la parte anterior 

y empujándolo hacia <1trás de 1 a 2 mm para no fracturar el material debido 

a las áreas retentivas (Iíneas oblCcuas). 



78 

CONSTRUC.CION DE LOS MODELOS DE TRABAJO 

Con l~s lmpresionesfisiológlcas previamente encajonadas, proc~ 

demos a obtener los modelos definitivos, o de trabajo. 

Técnica descrita en obtención de los modelos preliminares. 

Separados los modelos, se recortan dejando una altura y grosor -

adecuados para las presiones del enfrascado, y les labramos unas ranuras 

en las bases aproximadamente 5 mm de ancho por 3 mm.de profundidad, 

. que nos servirán posteriormente como retención del yeso en el articulador 

y guras del remontaje• 

Marcamos el contorno periférico incluyendo elementos anatómico• 

sobre el modelo. 

Los prop6slto11 para' el encajonado ion los siguientes: 

1. - Para determinar la extensi6n del modelo. 

2. - Para conservar el contorno periférico y se·puede duplicar en 

dentaduras completas. 

3. - Para construir un modelo más denso. 
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PLACAS DE REGISTRO 

Se define corno un medio de transferencia funcional y estético del 

desdentado, dependiendo de las relaciones intermaxilares (Dimensión Verli 

cal y Relaci6n C6ntrica). 

Consta de dos partes: Una placa base o superficie de asiento y so-

bre ella un rodlllo de oclusión o medio de transferencia (sustituto del arco 

dentario). 

a) Requisitos de una placa de registro. 

l. - Debe. ser rfglda. 

2• - Debe tener fidelidad, puesto que reproduce la base de asiento • 

. 3. - Debe ajustar en el modelo igual que en la boca para que el traslado en 

el articulador sea exacto. 

4. - No. debe sufrir cambio mfnlmo o deformación durante su uso. 

Para fabricar esta placa de registro, primero rellenamos las áreas 

retentivas que existan en los modelos de la base de asiento, tal como se dis~ 

. n6 anteriormente al tomarse las impresiones y al encajonar. 

b) J\Iateriales. 

El material· adecuado para las bases de las placas de registro es la 

resina acrnlca autopollmerizable. 

Este criterio se basa en las propiedades de este material~ el cual 

es' pr&ctlcamente indeformable, de fácil elaboración' de gran resistencia y 

exactitud de.volumen: f'cit de desgastar y recortar y econ6micame!lte barl!_ 

to. 
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Existe otro material "el Base Plate" o Pl~ca Base de Gratt. En 

la actualldad ae utlllza poco debido a su poca resiatencla a la tiext6n y al 

calor, a au f&cll deformación por lo que no ae recomienda.· 

Base de Acrntco Autopollmerlzable. 

a). - M6todo de acrQtco Autopolimerlzable. 

Se puede adaptarlas por una t6cnlca almilar a la sugerida para la 

fabrlcacl6n de· loa portalmprealonee lndlvlduales, pero es dUícll por 6ste 

procedimiento producir b¡aaee bien ad~tadaa y de espesor parejo. 

b). - M6todo con Espaciador. 

De1pu61 de ellmlnar lH zonas retentivas, ae hace una base de -­

cera suave que Va a servir de elpaclador. Sobre l~ bue de cera ae toma 

una lmpreal6n de m0de1lna la cual ae extiende hasta el lfmite del encajo~ 

do del modelo. 

Se qulta eleapaclador de cera,· pintamos el modelo con aislador -

. o ponemos papel de estafto y extendemos sobre 6ste la mezcla de aerntco • . 
Encima del acrntco ponemos una hoja de celof4n o p14stlco, y sobre ella -

·prensamos la impre1l6n de modeltna. Con este m6todo se hace una placa 

· m4s rCglda y rnb precisa. 

, ~ c) • .:: M6todo de Espolvoreado. 

O por ¡oteo;.ae pretlere, por su exactitud y senclllez en la m~n1-

pulacl6n. .consiste en bar~zar el modelo con el se¡,arador, el mon6mero -

(líquido) ae aplica al modelo, deapu61 ae espolvorea el po1Cmero (polvo), y . 
. . . . . ' 

aar sucesivamente, basta obtener el ¡rosor deseado para tener rl¡ldez 
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(2 mm). 

Dejar po11merf.zu·30 minutos, posteriormente si hay cera en zonas 

retentivas, calentar para retirar la base~ porque el acrnlco estar& adheri-

do a ella. 

Una vet: obtenida la placa de registro retocaremos.los defectos ·.::;. 

con piedra para acrllico. 

e) Rodlltoa de Oclu1l6n. 

Los rodillos de oclusl6n o de mordida representan a los dientes y 

tejido• per~doa, deben estar correctamente contorneado• segdn la forma -

del modelo y pegado• 

Material. 

Loa rodillos se hacen dé cera rosa y ae pueden preparar en el --

momento o bien utilliar el conformador. 

Conformador de rodllloa. 

· Se e.xÍ>enden en el comercio en dos piezas met4llcas (moldes). 

Se coloca un.rollo de cera ro!Ja reblandecida en el cónformador 
. ' 

ab!erto y previamente envasellnado, mientras que eat4 blando, se cierran las 

dos mitades, para comprimir la ·cera roa.a en su lugar. Las auperficies ni!, 

. meradas en el conformador se encuentran en el mismo lado, . y aseguran que 

ei rodillo tOme la forma correcta. Se corta el sobrante de la cera al ras del 

conformado~: una vez endurecido separamos las dos ~itades del conformador 

y ret~arnoa el rodillo hecho ·en cera. La superficie del rodillo m4a ancha -­

le adhiere a la placa base con una Hp,tula caliente y se le d6 la forma y al • 
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contorno que siguen las periferias de las placas bases. 

Forma y Contorno de Rodillos. . 

Al rodlllo superior le damos una lncllnacldn aproximada de es• 

·'· (esta lncllnacl6n ya viene en el conformador) en su parte anterior y una al-

:~·, tura de 10 alm:' en la parte posterior. 7 mm de altura. El ancho del rodlll~ 

i: debe aer de 5 mm en lnclslvos. 7 mm en premolares y 10 mm en molares. 

Para ~1 rodillo Inferior la misma altura e Igual altura en anterlo:.... · 
¡~; ' 

~ r~•· variando en po1terlore1 donde 1e,contlnda con la altura del tubfrCulo 
\. 

1;: retromolar: ·toda1 lu aupertlclea de loa rodlllos deben.de coincidir. tanto 
.' 

;"· en la parte anterior como en la parte poaterlor. 
';¡; 

La altura que le damo1 a 101 rodlllo1 es arbitrarla. y sujeta a mo-

r; dlflcaclonea determinada• por 101 registros lnternwdlarea de cada paclen., 
I~• ... 
r· ,¡; te • 

.. '.· e) Orlentacl6n de Rodillos. 
t 
,.. Despu6s que se han adherido los rodlllos de oclusl6n en las placas 

,. 
f '1 de registro. La palanca de registro superior se coloca en·la boc!'- del pacl,!n ... 
'j: te: debiendo cumplir con laa algulentes condiciones: 

:· 1. - Observar que tenga una correcta retencldn y eatabllldad la placa base. 
:~ 

{' 2. - Moldear 1~ partes labial y bucal del rodillo de oclusidn hasta dar el --.,. . 

~::. contorna labial y facial armonloao. 
/ 
·i,a:-.)..a altlll'.a del rodillo auperlor de ocluaidn es entre 1. 5 a 2 mm m'8 aba-
s,;· . . ... 

,Üo .dellablo 1uperlor. cuando. bte est! en una poilcldn relajada o de desean-
"· ' . ' . ' . 

,so. excepto en paciente& co~ labio corto donde se alargad la altura para te• 
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ner un espacio sliflciente P,ara los dientes anteriores. 

4. - Visto de rr.ente al páclente, el rodillo de oélusl6n se ajusta paralelo a 

la lCnea blpupllar, es decir, una lCnea imaginarla que pasa horizontalmente 

por las pupilas de los ojos, con la ayuda de la platina de Foz. 

5. - Visto lateralmente, se ajusta el rodlllo de oclusi6n para que esté para·. 

lelo a una raya o l!nea que se traca en la cara con un l'pb para cejas, del 

borde inferior del ala de la narrz hasta el borde superior del trague de la 

oreja. 

Esta línea sella "LCnea de Camper". H'anau le llama a e•ta trnea 

"Plano de orientaci6n" .Y Swenson desea llamarle a este plano "Orlentaci6n' 

de plano" pueato que e8 un plaaó a ser determlnacio. 
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C."1PITULO VI 

REGISTROS DE REL.<\CIONES INTERMAXILARES 

1 DIMENSION·VERTICAL 

Generalmente se mencionan dos posiciones de dlmensi6n vertical: 

Dimen1l6n Vertical de Descanso. 

, Dimensión Vertical de Oclusi6n. 

a) Dimensi6n Vertical de Descanso. - Es cuando la mandlbula se encuentra 

en ~na posición fisiol6gic!1 de descanso y .con los m6.sculos elevadores. (tem 

poral, masetero y pterigoldeo interno y depresores (geniohideo, mllohiodeo 

y dig,strico) est'n en equlllbrio. 

b) Dimensi6n Vertical de Oclusi6n. - Es la posición de las arcadas inferior 

y superior cuando los dientes esUn en oclusi6n c6ntrlca. En el paciente de_! 

dentado, la dimensi6n vertical de oclusi6n se define como la distancia inte~ 

cuspfdea cuando los rodlllos de oclusión o dientes est'n en contacto unifor-

me. 

El registró de la dlmensi6n vertical debe d.~terminarse en el .pa - -

ciente: · 

Cuand,o la mandíbula esU en descanso después de hablar deglutir, 

o masticar toma una posición a la cual llamamos Dlmensi6n Vertical de Des . .. ... . .. -
canso. 

Cuando los rodlllos de oclusión en contacto uniforme determinamos ' 

la Dlmensl6n Vertical de Oclusi6n., 

La d.imensi6n Vertical de Oclusi6n obtenida influye en la expresión 
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facial y en la mecánica de .la dentadura. 

a) La expresión r~cial, particularmente el 1/ 3 inferior la cara debe tener 

un aspecto placentero cuando la dlmensi6n vertical de oclusión haya sido - · 

determinada correctamente. 

b) La mecánica de ia dentadura. Tambi6n influye en la determinaci6n de -

esta dimensi6n • .Un cierre de lo que puede considerarse lo normal para el 

individuo reducirá la fuerza de mastlcaci6n, incorporad fuerza horizontal 

adversa a la dentadura y causar.á problemas de artfoulaci6n temporomanc!! 

bular. De vez en cuando se aconseja un cierre ligero en pacientes mayores. 

Si la dimensl6n vertical de oclusi6n se establece más allá de los lCmltes --

(demasiado abierto) causad. dolor y resor.ci6n de los tejidos y huesos. Fr,! 

cuentemente el ruido que hace una dentadura ~uando se habla ae puede deber 

a dicha abertura. 

c) Registro de Dimensi6n Vertical, en el paciente. 
. . 

1. - Determinamos la Dlmensi6n Vertical de Descanso por medio de fonétt-

ca. 
. ' 

De.preferencia se deber! registrar con el cuerpo y la cabeza en -

una posici6n erguida. Marcamos con lápiz. tinta un punto en la ·parte subna­

sal y otro en la parte más prominente del mentón. 

'Se indica al paciente que diga mmm, sesenta y seis; s. c, y alter­

nando esto c~n tragar, descansar y sonreir, .Cuando la· i:nandlbula del paci,!n 

te parezca estar en posici6n de descanso se mide con una regla la distancia 

entre los dos puntos. Esto se repite varias' veces y en caso de que las me-



86 

didas sean diferentes se saca el promedio. 

Este procedimiento lo realizamos primero sin las placas de reg~! 

tro puestas en el Pl ciente y posteriormente lo hacemos con ellas puestas. 

d) Espacio lnteroclusal. 

Se reconoee que cuando la mandfb~la e1t4 en una poaici6n de des-

. canio, io8 dientes o rodlllos de oclual6n están aeparadoi de 2 a 4 mm. Esto 

varl'a con el individuo. El espacio se llama espacio interocluaal. 

3. - Dlmenal6n· Vertical de Oclu.!li6n, se determina reatando a la dimensi6n 

vertical de deacanao, de 2 a 4 mm Ceapacio lnterocluaal) y aju1tamo1 el ro 
. . -

dlllo inferior para que toque uniformemente con el rodlllo superior adapta-

do a e1ta medida. 
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II REGISTRO DE UTILIZACION ESTETICA. 

a) Unea Media. 

Registro fundamental para ubicar el centro de los Incisivos centr! 

lea. Ya que.la de1Vtact6n puede dar defectos est6ttcos, generalmente se -

toma como referencia flaon6mlca el centro del tabique nasal. 

Reg!1tro. De frente el paciente se colocar4 un Instrumento recto n4plz, es 

p4tula,. regla) apoy4ndo11 en el medio de la superficie del rodillo superior, 

deber4 .se¡ulr la m1••· n:i~dla general de la fl•onomra y se marcad profun-
' '.1'-· ~· . ~ ' 

dldndola aobre la c~a. · 

b) Unta de los Canino•~ 

Re¡lltro para obtener el
0

ancho (m-d) de lo• dientes anterlorel; 

R•c!•tro ~· Teniendo el paciente 101 rodl1101 en una po1lct6n de oclusión sin 

contracct6n de 101 · md1culo1: ee coloca una t1p4tula en poalcl6n vertical, -· 

trazando una Unta profunda en la cera que divida en dos partes Iguales el -

. 4n¡ulo que forma el ala de la narCz con el aurco nasogenlano. Las marcas 

hechae corresponden a lai c41pldes de 101 caninos, ·(te rmlnado el trazo, lo . . ' . . 

repetlmo1 del otro lado). 

La dl1tancla entre lu c41pldea, mb de 5 mm (2. 5 mm de cada -

la~). es decir, lnclulmo1 lu carae dlltales de lo1 caninos, ser4 la dime.!! 

al6n correcta para el ancho de 101 dientes anteriores. 

é> Unea de la Sonrisa. 

Regl1tro para obtener una 1onrl11 est6tlca y/ o el largo de 101 di~ 

tea anterior••· 



88 

Registro. Para obtener, el largo de los dientes anteriores, se determina a· 

trav6s de la Unea de la sonrisa que consiste en un ligero levantamiento del 

labio superior al Imitar el paciente una sonrisa. La cual marcamos en el 

rodlllo superior con una espátula .Y que profundizamos en la cera para que 

no se pierda la marca. La dtatancla de la lCnea de la sonrl;aa al borde del 

rodlllo auperlor noa dará el largo de los dientes. 



89 

lII RELACION CENTRICA. 

a) Después de establecida la Dimensión Vertical (altura), procedemos a o~ 

tener la Dimensión Horizontal o Relacl6n C6ntrica (posición horizontal an~ 

roposterior y lateral). 

Siendo estos registros necesarios para establecer la posición ma.!! 

dlbular requerida para efecto• de reconstruir la oclusl6n central. · 

Deflnicl6n. 

La relacl6n c6ntrlca es la po1lcl6n mA1 posterior superior y me­

dia de 101 c6ndllo1 dentro de la cavidad glenoidea. Para mantener un con·. 

cepto mb claro se acepto que: relación central es l.a poslcl6n mandibular 

m4s po1terlor de la mandlhula reapecto al maxilar superior a la altura, 

· s>redetermlnada en la dlnien1l6n vertical. 

Esto pone en claro la signlficacl6n del registro de la relacl6n c6'!.. 

trlca,. despu6s de eatableclda la Dimensión' Vertical. 

b) Mlologra de la· Relación C6ntrlca. 

Para obtenoer la relación c6ntrlca es menester la. contracción de ·-

101 m6sculos elevadores (Masetero, Temporal, Pterlgoldeo Interno), asC • 

como los m61culo1 Mllohloldeos, Geni~loldeos, Estllohioideoa e lnfrahloi • 

deos; que ele~an la mandlbula a trav6s del espacio l~teroclusal y la mante.!! 

gan contactánt.e, y los m61culo1 de retrusl6n (Dig'8trlco y haces posterlo­

. rea del temporal) que la lleven hacia atrb, en este movimiento los c6ndl • 

101 van hacia atrh y arriba.; · . . 
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Importancia de la Poslcl6n-Postura del Paciente. 

Es debido a que la contracclón de los Mtísculos Suprahlotdeos o I!! 

frahloldeos simultánea con la de los elevadores de la mandrbula inclinar! 

la cabeza hacia adelante: esto ocurrlrA al rio la· contrabalancea la contrac­

cl6n de los músculos posturalea del cuello (Esplenio, Trapecio). 

Registro de la Relacl6n Céntrica. 

Antel"lormente se utlUzaba el Gnatograma de Gyal (arco g6tlco), -

pero lo compll~ado y car.o han •.ldo factores lmportantea para utlllzar en la 

obtención del registro de relación dntrlca el denominado "Método de reg~ 

tro con cera!' el cual ea ~'• pdctlco, menos laborlo10 y caro. 

Método de Regtatro con Cera. 

Tres pasos tnterran el Re¡tatro de Relacl6n Céntrica: 

l. - Obtención. Sentado el paciente en relacl6n c6moda, con el cuerpo apo_ 

yado en el alll6n, la ca.beza en lfnea normal con el cuerpo y sostenida por -

el cabez.1 para que los complejos muacularea deacanaen en poalcl6n postu­

ra\, y con las placas de re¡tstro pueatas, se practica con el paciente hasta 

adieatrarlo a morder· en re1aci6n central con los rodetes fr!os. Esta obten­

ct6n de relacl6n central puede ser activa, guiada o forzada. 

a).·~· 

Es ta que logra el paciente 1"etrayendo la mandrbula con' su muscu· 

latura voluntaria. Ea declr, cuando le indicamos al paciente que "cierre -

hacia atr'•" al ésto no es auflclente, se te' dlce "muerda con las muelas", 

si tampoco l"esponde bien. Retiramos las placas de registro de la boca; 

se le .muestl"a el borde poatel"ior palatino de la supel"lor, que deb~d locali 

zar con la lengua, se colocan las placas nuevamente en la boca y se le pide 

que "toque con la punta de la lengua el borde posterior de la placa de arri­

ba",. se observará la retrual6n mandibular. se· te pide que cierre d.espaclo 

con la lengua puesta anr y ·~ vel"á el cierre en oclusión c6ntl"lca. 
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b).-~ 

E• la q11e se lo¡ra ayudando a la conduccl6n de la mandlbula gene­

ralmente se hace con la mano, es decir, se le lndlca al paciente entreabrir 

la boca y entre el Cndlce y el pulgar tomar el mentdn y conducirlo hacia 

atrA•, lndldndole al paciente que cierre en esta poslcl6n. 

c}, - For1&d&1. 

l. - E. la que se lo¡ra, forzando a la mandlbula bacla atr4.a y arriba con - -

la mano. 

2. - Mantenlmlento. Una ayuda para re¡tatrar la relaci6n ~6ntrica ea el mii:: 

car do• lfnea• en loa rodillo• de oclu1l6n a ambos ladoa en las re¡fonea de 

premolar••· una ves obtentd&. 

Hacer repetir 101 moVtmlentoa basta que el paciente 1le111e a doml 
. -

nar la po1lct6n de relacl6n c6ntl'.lca. 

3. • F!jact6n. Se verifica la po1lci6n de relacl6n dntrlca, ·1u lfneu de loa 
' . 

rodllloa deben colncldlr, Una vez establecida la relacl6n dntrlca ae delM!r' 

obtener un reptro con cera para que lo• modelo• puedan orientarse hacia 

un articulador m'8 adelante. Para este prop6alb ae qulta uma cantidad de -

cera suficiente en la zona de molares del rodlllo lnferlor. . . . 
En el rodlllo superior se hacen dos ranuras en forma de V lnvel"t! 

das en la zona de molares de ambos lados, estas ran11ras se lubrican con 

vaselina. 

Se aplica cel."a ne¡ra o cera p1'1tlca (cera a&ul para lncruataclonea) 

un poco maa de la nece~arla en el rodlllo lnterlor donde se quit6 la cera. Se 

obtiene el re¡lstro de relaci6n c'ntrlca donde la• l(neaa coincida~ previo • 

calentamte.nto de la cer~ ne¡ra o p14stlca. Una ve1 fijado este reglsw, se 

retira de 1~ boca del paciente en una aola P.lesa. 

Y ae montan en el ·articulador. 



tV ARTICULAOORES. 

El art~c~lador es un instrumento inet&llco, que tlene por objeto :-

reproducir varias relaciones de la poslct6n de movimientos entre la manc!f 

bula y el maxilar superior, como son la posicl&n de descanso y de oclu- -

st6n, de protusl6n y de lateraltdad, significa el adiestramiento indlspens!. 

ble para el alineamiento de los futuros dlentes en la construccl6n de las - -

prostodoncias totales. 

a) Requlsltoa para un articulador • .. 
1. - El articulador deberá de wer ajustable para.que loa dlentH :va montadoi 

algan 101 movlmlentos que permitan una funcl6n armonio1a en la boca. 

2. - Los ajustes que se hagan al articulador- deben s.ervlr P&.;l'ª propósitos de 

·eatudlo y registro. 

~. - Todaa las guras del articulador debeñ ser calibradas de forma tal que ~ 

sea posible volver a fijarlas despu~s de un ajuste. 
1 • 

5. ·- Deben tener un medio, para la correcta orientación de los modelos al. 

mecanismo de articulación. 

b) Los articuladores generalmente se clasifican en tres grupos: 

1. - Articuladores Sencllloa. 

Comunmente denominados de lCnea recta. Su movimlento·se limita 

a un slmple· abrir y cerrar o a un movlmlento tipo bl~agra. Por lo tanto -

s61o requiere un registro de relación c6ntrlca que subsecuentemente se .., 

monta en el articulador para que los dientes queden fijos en oclusión c6ntrL 

ca. 
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2. - Articuladores de valor relativo. 

Además de revelar la oclusión céntrica, incluye ta reproducción 

relativa de los movimientos mandibulares. Ejemplo Gysi, New Simplex. 

3. - Articuladores Ajustables o Adaptables. 

Reproduce desde luego la oclusi6n central y los movimientos y las 
. . 

trayectorias mandrbulares individualmente (en r.ealidad no exlste ningún - -

articulador capaz de reproducir fielmente todos los movi~lentos mandibu -

lares), este tipo de articuladores reproduce los movimientos transportan­

do a 6sto11 los movimlentoa del c6ndilo y el deellzamlento de loa anterto:.. -

res en el plano lnclsal.. Por lo tanto necesita transportar las relaciones -

de poslct6n entre el c6ndllo y el plano de oclusl6n mediante el uso del arco . . 

facial para montar el modelo superior. 

Ejemplo Gysl Trubyte, Hanau,. Modelo H. 
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Y SELECCI0:'.11 DE DIENTES Y • .\RTICULACION. 

Selecci6n de Dientes Anteriores. 

La .selecci6n .de dientes anteriores para pacientes edéntulos depe!!. 

de en gran parte del sentido de requisitos estéticos del prostodoncista, de-

be ser capaz de vlsuallzar una relaci6n armónica de los dientes con la fo!:_ 

ma de la cara. 

Bajo estética, se pueden agrupar varios factores que ayudarán a seleccionar 

dientes armoniosos para e~ paciente. 

Estética en Prostodoncla. 

Factores que determinan ta estética. 

a) 1. - Color de los dientes. El fabricante proporciona una gura de tonos •-

. que va desde un claro hasta un amarlllo griif.ceo, para elegir se basa en la 

edad del paciente, el color de sus ojos y cabello, su compleld6n gener~l y 

su aprobacl6n personal. 

bl 2. - Forma de los dientes. Existen 3 formas tlpales de dientes: cuadradas . 
triangular y ovoide. Podremos determinarla siguiendo la forma de la cara -

del paciente. 

c) 3. - Tamano de los dientes. El tamano implica el.ancho y largo de los dlen 

tes según su forma previamente determinada. 

La placa de registro superior bien trabajada, de manera que dé -

forma correcta al labio y determine un plano de orientaci6n satisfactorio, - -

trae en la lfnea de la sonrisa. la línea media y la' lCnea de los caninos, los-
. . . 

lndlcadores mas Importantes para el tamano de los dientes anteriores. 

·:,': 



85 

Selección de dlentes Posteriores. 

l. - Color. - Generalm~nte es el mismo que el de los anterlores. . . 

2. - Tamafto. - Los dlentes Posteriores se seleccionan basándose en el ta--

mano de loa procesos y en el espacio entre los arcos. 

a). - El ancho Buco-Llnsual. - Debe ser menor que el de los dientes natura­

les para reduclr el estress transferido a loa tejidos de soporte de las den!_a 

duras, durante la maatlcacl6n. 

b), • Distancia antero posterior, Esta medlda se toma del borde distal del 

canino a la prominencia de la tuberosidad, .o delde la parte distal del canino 

lnferlor hacia la parte anterior de la sona retromolar. La distancia total -

de.1o1 4 dientes posteriort1 se obtiene e~ mm: loa moldes de los dientes f!., 

brlcados 1eneralmente traen estas medidas • 

. c). - Lori¡itud. Eata dls.tanéia depende del espacio vertical que existe entre 

los procesos en una dimensi6n ver~lcal de oclu116n establecida. Es. conve-
' . . . 

ntente seleccfonar los dientes superiores posteriores un poco más largos • 

para que los premolares estén estéticamente eri arnionCa con la longitud de 

los caninos superiores. 

3. - lncÜnaci6n CuspCdea. La selección de los dientes en cuanto a inclina-· 

ci6n de c6spldes, "es influenciada pof el plano de oclusi6n y por la estética 

de los dientes anteriores: siendo el criterio del pro~todoncista el utilizado 

para cada paciente, 

d) Tipos de dientes ·seg6n su lncllnacl6n cusp(dea. 

a). • Dientes anát6micos. Son aquéllos .que han sido dlsenados si~lendo • 
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la forma anatómica de los naturales. Los más representativos de este tlpo 

de molares son los de 30• y 33• de inclinación, 

b), • Dientes Funcionales. Desde el punto de vista est6tico los dientes ant!_ 

rlores tienen forma mb aproximada a los naturales y los posteriores tie-­

nen la forma más conveniente para la maaticaci6n sin modificar mucho su 

anatomfa, los mb representativo• son los de 20• , 

c) Dientes no Anatómicos. Son aquello• que carecen de la forma anatómi· 

ca considerando dnicamente laa formas mec4illcas, siendo su calidad fun-· 

ctonal no comprobada, sort 101 de o• • 

e) Compo1lclón de 101 dientes artificiales. 

A) Porcelana 

B) Acrnlco 

Los dientes para dentaduras completas se hacen o fabrican en por -

celana o en acrnlco. . 

A) Dientes de porcelana. Constitufdos a base de cuarzo, feldespato y caotrn 

con los pigmentos adicionados para los distintos tonos. Los ant~riores tle_ 

nen pernos de oro en su parte lingual, y los posteriores están hechos con - -

· 101 hoyos dlatóricos por el lado que va pegado a la encía. Estas dos carac· 

terCstlcas sirven para ·la retención del diente al material base de la dentadu 
. . -

ra. 

Ventajas y Desventajas.· 

· Los. diente1 de porcelana tienen un alta est6tlca, dureza, e Inercia 

quCmtca, como resistencia a la abrasión •.. 
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Tlenen como desventaja que son frágiles. 

a) Dlentes de ac;nlco: 'Constitu(dos por resina acrntca polimetacrilato de 

metilo. Relativamente fáciles de construir ya sea en el consultorio o lab<?_ 

ratorio, y encontramos también pre-fabricados. Generalmente no tienen -

caracterCsticas de retención, pues se cree se adhieren al material base de 

la ·dentadura después de procesar. 

Ventajas y Desventajas, 

Debido a la reststencia, los dientes de acrQico se consideran como 

amortiguadores de los tejidos de soporte subyacente ante la carga oclusal. 

Además que son prac~icamente irrompible~ y no tienen el caracterCstlco -

ruido de choque que al masticar que tienen los de porcelana. Sus desvent!_ 

jas son la inestabllldad del color al cabo del tiempo, asr como su abrasión 

al desgaste. El uso de dientes de acrntco se basa principalmente en razo-. 

nes econ6micas y no en la consideración de las propiedades del material y 

de las indicaciones clCnicas. 

f) Colocación y Articulación de los dientes • 

. Existen 4 principios para alinear los dientes c~rrectamente. 

l.· Mantener el equilibrio de la ~clusi6~ en los movimientos mandibulares 

de protusl6n y lateralldad. 

2. - Evitar Interferencias en el_ libre movimiento de la lengua, conservando 

una distancia adecuada en la forma de los arcos dentarios a lo ancho y lar· 

go de los dientes superiores y manteniendo un espacio adecuado entre ca~~ 

llo y lengua en los inferiores. 
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3. - .-\linear los dientes de acuerdo a la estética -en anteriores, y en poste­

riores a la función. 

4. - Alinear .los dientes en la posición que se asemeja a los naturales. 

;\rtfculaci6n. 

La artlculaci6n implica funciones, es decir movimiento. Es cam­

biar de una poslci6n ocluyente a otra mientras que las superflcies oclusales 

o cúspides están en contacto. 

Después de fijar .las guCas de inclinación (Condilares e inclsal) en 

el articulador, es trabajo del prostodonclsta encontrar. las posi~lones oclu 

yentes armoniosas de los dientes, con las guCas. 

Son 3 las posiciones de artlculaci6n. 

Relación de trabajo, relación de balanceo y relación Protusiva. • 

Balance Oclusal, los cuales aunados a las leyes de Hanau nos dar,i una artlc_!! 

lación correcta •. 
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5. ARTICULACION DE DIENTES SUPERIORES E IN:FERIORES. 
Eje Longitudinal 

Labio·Ltn¡ual Rotaci6n Relact6n al Plano Oclusál (Mesio·Dlstal) 
htclslvo Cuello ligeramente Según el perfll facial Según el caso. Borde lnelsal en contacto con Central hacia atrás. es perpendicular. o la platina. 
Superior el cuello deprimido. 

Incisivo Cuello hacia distal. Cuello deprimido. Según el caso. Borde a 1/2 mm de la platina. 
Lateral 
Su:1erior 
Canino Cuello hacia dista Cuello deprimido. Distal del borde tn- Yértlce de la cúspide en con-Superior ctsal con el arco -- tacto con la platina. 

posterior. 
Incisivo Perpendicular al Cuello deprimido. Segdn el caso. Borde incisal en contacto. ' ¡. , •• Central eje. 
Inferior 

Incisivo Cuello ligeramente Perpendicular. Segdn el caso. Borde inclsal en contacto. Lateral hacia distal. 
Inferior 

Canino Cuello hacia distal Cuello prominente Distal del borde ali Vértice de la ·cúsprne en Inferior 
neado con el arco : contacto. 
posterior. 

Primer Perpendicular Cuello Prominente La recta que une a La cllsptde bucal en contacto . Premolar 
los vértices de las con el plano. Ct1spide lingual Superior 
cúspides forma un a 1/2 mm del plano. 
pngulo de 60 • con 
la Unea media. 

Segundo Perpendicular Perpendicular, Paralelo al primer A inbaa cdapldes en contacto Premolar premolar. con el plano • .:3111,erlor. 

Primer Cuello Inclinado Cuello deprimido Superftcle bucal pa· C6eplde M·L en contacto con · ·Molar hacia mestal setele. el se'Erde el ·el p!•m 01rnfcle n.r e , ,, 



Superior veolar. mm. Cdsplde M-B a 3/ 4mm 
c6splde D-B a 1 mm. 

Segundo Cuello inclinado 
Molar. hacia.nieelal. 
Superf.Of'. 

Cuello deprimido más 
que el del primer ·-­
premolar. 

Superficie bucal par_! 
lela al reborde alve!?_ 
lar. 

C6spide lingual a 1/2 mm del 
plano cdsplde M-B a 1 mm. 
C6spide D-B a 1/2 mm, 

Primer 
Premolar 
Inferior. 

Segundo 
Premblar 
Inferior 

Primer 
Molar 
Inferior . 

Segundo' 
Molar 
Inferior 

El espacio para su aUneamiento depende de la relación de los anteriores. 

La c6spide bucal en contacto con el rehl>rde margtn'al del primer premolar superior. 

La cuspide bucál en contacto con el reborde marginal del primer premolar y el reborde marginal 
del segundo premolar. 

La flsura M-B est' debajo de la c6spide M-B del primer molar superior. Las fosas estan en CO!! 

tacto con las cdapldes Uno,uales del primer molar superior. 

Relativamente articula en la misma condición que e~ primer molar. 
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VI PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN LA BOCA DEL PACIENTE. 

Al verificar el montaje completo e~ l~ boca del paciente antes de -

completar el caso ea un procedimiento requerido. Todos loa factores que 

tan laboriosamente se han re¡latrado e incorporado en lu dentaduras se -

pueden volver a rectificar en ·este paao: Relaci6n C6ntrica, Dlmenai6n Ver­

tical, Est6tlca Fon6 tlca. 

l. -Relación C6ntrica y Dlmenai6n Vertical. 

: Comprobada la retención de lu dentaduru de prueba. H colocan -

ambas en au lugar, y ae l' lndlca al paclente que clerre con loa dientes en -

relaci6n dntrlca y protUÍl6n. para comprobarlo en el articulador, utlllza -. 

moa el m6todo lnterocluHl de cera mejor conocido como 11mOrdida11
• 

Una s)orcl6n de cera para bases. en forma de herradura, de tres <:!­

pu de ¡rueao, H cé>loca.aobre la 111perficie oclu1alea de loa dientes infe-­

riorea. Se pone e1ta cantidad de cera para uegurar un volumen suficiente 

y eliminar el pell¡ro de perforl.cl6n y de que los dlentea ae pongan en cont!c 

to al ejercer la preal6n mastlcatorla. Se reblandece la cera y se lleva ~a -

mandfbula a su po1ici6n m4a posterior, el operador hace que el paciente -

cierre, loa dientes auperlorea, a trav6a de la cera, no deben hacer contac · 
r -

to con loa dientes inferlorea. . 

A mbaa placas· .. retiran de la boca y se enfrCan, el registro de -

cera debe mostrar las marc!l• ·de todos lqa. dientes. Deapu6s laa dentaduras 

de prueba se col0can en el modelo y 6ste ae monta en el articulador con el 

miembro au.,erlor en 1u po1lcl6n mb avanzada, el articulador se c;ierra -

para ver al las marcas de loa dlentea ajustan en tóda au extenal6n. Vemos 
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que la verlficacl~n es correcta. 

Si no coinciden, ea decir, al cierra fuera de relación· c6ntrlca se 

insiste hasta lograr que el paciente cierre en oclusión c6ntrlca. 

SI cierra en retrdlón, a0s Indica áiltdft; .rro.- c~metldo al 1Dmar 
. ,.._t. · ... :· •. ·•• . ' .. . 

los registros .o al montar los mcidetos de trabajo, excepto que laa dentadu. -

ras de prueba Ht6n mal coloca~ •. Sl la cau1a .. el modelo Inferior inal 

montadO, H tomar4 un nuevo re¡l1tro de relaci6n c6ntrlca en la boca~ y -
. . 

volver a montar el modelo tnfer&Or en el articulador .• 

El mismo procedimiento hacemoi para la verificación de ·protuslón. 

2. - Estética. . 

Controladas la1 relaciones de po1lci6n, ·~erUic~mos loa requl1ltos ·. 
' ... · .. ; ... :~~-: ·, ........ · '..<~_;;.-.:.~: .. ~~:""t:;;\-~';·;;,·:·.·.~·-: .. . .. 

estéticos, como son color, fortn&, tamaftO;,: 1oporte tabi&J, .lrne•:medla, 1' 

.nea de la sonrisa, Pe>1lct6n deti~Ul~:~~i, '.;;~.'~'."~~~~ .. ~~ªª d: 
. ' . . . ..::·:··~-.:-.\:.: :· .. ~<<.· '. ·.< .·. :-. _:~ : .· : ·~' . . . 

. contacto, curva vestibular y eje:l~tud~.. : ·· . . 
. ' .... ~ .' . . ,,' '.:> . . ·. ... . . . ". 

Segdn Swenson; teniendo preaentea lai. ,r.ó~ci.o~s y las Inclinacio­

nes de dientes Individuales, ae pueden hacier.~loiies para quitarle a 

la dentadura una apariencia artificial. 

3. - Fonética; 

.... • 

Las dentaduras completas mal articuladas, ocasionan defectos de 

pronunclacl6n, que pueden atribuirse a: 

'a). • Defectos de forma, extensl6n o· adaptacl6n de las dentaduras completas •. 

b), - Un espacio i~termaxllar lnadecÚado. Esta circunstancia nos indica que 

hay que rectificar la Dlmensl6n Vertical, sl se percibe un contacto prematu · . . . . . . . -
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ro de 101 dientes artificiales al hablar, nos indica que hay que reducir la -

dimeu16n vertical. 
. . 

Las dentaduras colocadas en la boca, pueden alterar 101 1onidos 

fon6ticos, por lo que se debe poner atenci6n adecuada a •• forDl8. 1 eetruc:_ 

tura. 

c). - Las baae1 de las dentaduras ten¡an un espesor mlnlmo de cera par~ -­

couervar las cualidadea de resonancia .de la vos~ 

d). - Tener una extensión adecuada y recortadea los bordes de tal manera 

que no interfieran con el libre movimiento, opriman o luttmen lu lnserc.!!J 

nea musculares, frenillos y tejidos adyacente1. 

e). - Reproducir las rugosidades palatinas correctamente, superficies veet,! 

bulares y linguales; proporcionando la forma y el tamaflo DDl'mal del vestí-

bulo. 

f). - Se le brinda una vez verUicado tcido, al paciente la pportunidad de con-

templarse en un espejo y de opinar. 
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Siguiendo un procedimiento determinado to dividimos en 4 etapas : 

a) ~ncerado 

b) Enfrascuo o (emutlado) 

c) Curado o (procesado) 

. d) Pulido o Bruftido. 

a) Encerado. 

La forma de la superficie de cera alrededor de 101 d.lerites debe, por 

razone• de Htftlca, · y aGn de .retencl6n, lml~r la-foriñil' dttlostejldos .qué -

rodean al dlent.lt natural. 

Se puede a¡regar c•ra dOnde lea nece1arfo para dar 1opol'te a 101 -

labios y/ o mejutaa y e1to es con frecuencia sobre tu re¡tonH caninas supe. 
' -

1 • 

rfores, de premolare1 y molarta. 

Exlaten algunos puntos de importancia que deben incorporarse al -

procedlmlento de encerar.· 

1. - Se debe reproducir la confi¡uracl6n general de los tejidos en la boca, -
. ' ' 

incluido el festoneado g~ngival, el cual se bar' a 45• y las formas .de contoi: 

no de l~s rarees. No exagerando para que no se vea una dentadura más artL 

flcial. 

2. - Loa contornos labiales y bucales deber&n ser c6ncavos, para que los 11!_ 

' ' 

blos y mejlllas ayuden al soporte de las dentaduras. 
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3. - El contorno ~e la periferia se reproducirá con un ligero exceso de cera 

para dejar un margen al pulirlo. 

4, - Las 4reas linguales de la dentadura interior, deber4 contornearse con 

un exceso en el reborde periférico donde sea posible, pues esto ayudar4 a 

aellar la dentadura Interior, con el piio de la boca. 

5. • El paladar debe conservarse delgado para no quitarle a la lengua mb 

espacio del necesario • 

.. &. - Rugosidades palatinas. (Actualmente poco usadas) se pueden producir -

bruftlendo un pedazo de estallo sobre ian modelo que tenga rugas y luego -­

transfiriendo este duplicado al paladar encerado. Tambf6n. se pueden con­

seguir ru¡as pre-fabricadas, o variedad de tamaftOa en pl4stico o metal. 

Terminado el encerado H empareja la superficie pas4ndole ligera. 

mente una llama fina y posteriormente frot4ndola con un trapo de hllo se. le 

saca brillo. 

b) Enfrascado o enmuflado. 

La t6cnica consiste esencialmente en el reemplazo del~ cera' por· 

el material detlnltlvo, y el transporte de la forma y dimensiones termina- -. . . . . 

das. 

!!.!!!!!!.• Son reclpientes~met4llcos dentro de loe cuales se preparan los m_!?l 

des para el prenaado y el curado de las bases acrnicas, Consta de 5 elem_!n 

·toa o partes: Mufla, contramufla, tapa, grúas y ajustadores~ 
'T6cnlca de enfrascado, 

· 1-.:- Se. envaeellna' la parte Interior de la muna, luego se bate yeso piedra y 



105 

se llena la base o mufla hasta la mitad de su altura. 

Se coloca enci~a el modelo con su base encerada y centrada, se -

lleva hasta el fondo de la muna. 

2. - Se alisa la superficie, de manera que una el borde superior del modelo 

con el borde de la muna, cuidando que no haya socavos ni retenciones; cui-

dando que el borde de la mufia quede perfectamente limpió para permitir -

un sellado correcto cm la contramufia. Una vez fraguado et, yeso, se prot!_. 

ge con vaselina. 

3. - Una vez fijado el modelo en la base. o mufia~ procedemos a aislarlo el 
. . . 

papelde estafto, .el m~jor aislador, ea poco utilizado, debido a la destreza 

que requiere. Nosotro1 utlllzamo1 slllconea autopollmerlnblea que es un 

aislador con resultados excelentes, con la cual recubrimo• tóda la super!!_. 

ele de cera, asC como a los dientes, y colocamos la contramufla. · / 

4. - Para comodidad llenaremos ,la contramufia en dos etapas: . 

a) intermedia b) final. 

a). - Preparado el yeso piedra, se llena la mitad de la contramufla, por m~ 

dio de vlbraci6n y haciéndolo correr hasta aejar al desc'ubierto solamente . 

las cúspides de los molares y el borde i~cisal de los dientes anteriores, una 

vez fraguado se ·alisa 1~ superficie superior del yeso. 

b). - sé aisla la superficie con vaaelina, y se llena con yeso piedra, 

5. - Colocamos la tapa de la mufla y se•cierra a fondo, se pone la muna en 

una prensa hasta que frogue el yeso. 

6. - Descencerado. Colocamos la muna en agua hirviendo durante 3 mlnu - -
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tos, Después abrimos la mufla y se retira en bloque, la cera y el acrfiico 

de la base de registro. (Observamos que en la contramut:ta han quedado los 

dientes insertados). Para retirar cualquier resto de cera o vaselina, colo 

camos ambas partes de la mufla directamente en agua hirviendo. 

El espacio dejado por la cera deber! llenarse con el material defl-

nitlvo de la dentadura. 

C) Procesado y Curado, 

Para mezclar la pasta ·de acrnico, se siguen según· las recomenda_ 

clones del fabricante, la muna deber' estar frCa. 

l. - Con la masa de acrntco se hace Ún rodillo ·y se coloca en la contram1,1--
. . 

na, sobre los dientes, amoldandola con los dedos: 'le recomienda poner un 

·peque~ exceio de material. 

2. - Se colo ca encima una hoja de papel celofán humedecida y encima la - -

otra parte de la muna. 

3. - Se prensa lentamente hasta encontrar resistencia firme • 
. 

4, - Se abre la muna y se saca el papel celof!n, se recortan los excedentes 

y se hace la misma operact6n hasta que pueda cerrarae bien sin ningún ex-

ceso de material. 

5. - Se pone una capa de aislante en el proceso y se deja reposar durante l 

minuto, se prensa el acrnlco nuevamente en 2 munas y se procede al cura-

do. 

Cura·do. La muna· y la prensa se colocan en agua a una temperatura de 160ª F 

durante dos horas y después durante una hora a 212• F. Posteriormente se · 
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saca del agua la muna y se deja enfriar a te.mperatura ambiente durante --

1/ 2 hora despuh l / 4 de hora en agua rrra. 

Desemufiado. - Se extraen las dentaduras montadaa en aua maieloa, proc'!.. 

rando de no eatropearloa, ·y poder canlervar las ranuras de la base del ~ 

delo para poder colocarlos en posicl6n en el articulador. 

D)~. 

·Una véz obtenldaa las dentaduras procedemos a pulirlas. Para co! 

servar loa relleve1, festones ginglvalea y rugosidades, se le recortar¡$, y pu . . . . -
Ud con cuidado. .Para eato. utUlzamos piedras de acrRico, cinceles y lija. 

Para terminar la porcl6n palatina 1e u~a una rueda de trapo y un -

. c:ono de fieltro. Para allaár la superficie vestibular de la dentadura sln d,!S 

trulr su contorno usaremos un ceplllo de una hilera de cerdas una rueda .de 

trapo, y piedra pomez. Para dar e1J1rlllo final a tadaa las auperflcles se -­

emplean u~ rueda de trapo y 6xldo de eatano mezclado con ag-.aa para for~-

mar una pasta. 

La 1uperflcle interna que entra en contacto con loa tejidos no ae -

pule, de lo contrario perder6 retenci6n, ~nlcamente se altean con cuidado 

laa burbujas o laa asperezas. 

. . :~ ~. 

·.;. 

'? ,, 
'·¡( .... 

·¡ "), \' ., ·.,~·..;•' 
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INSERCION DE LA DENTADURA EN LA BOCA. 

La prime
0

ra vez· que se .ponen las dentaduras terminadas en la boca . . 
del paciente, se examinan los siguientes factores: estabilidad retención, s~ 

· pórte, estética, dimensión vertical de oclusión, relaci6n c6ntrlca, elden-­

slones pertf6rlcas, 'y armonra en las dlstlntas posiciones ocluyentes. Si -

los factores principales están bien, cualquler otro ajuste se podr4 posponer 

hasta que el paciente haya usado las dentaduru por alg6n tlempo. En el '!!O 
. . 

mento sólo podremos hacer ajustes mínimos tales como reduc~ la base de 

la dentadura en las &reas de frenlllos o ajustar u·~ posible interferencia 

oclu1al. 

a) lndlcacione1 al Paciente • 

. Se le recordar' al páctente el proceso de adaptación a lu dentadu,. 

ras y que esperar de ellas, c:ivante el transcurso de su1 previas clta1. 

Esto es escenclal sl son sus prim~ras dentaduras que u1ar,, e1 declr: 

l. - Las dentaduras son cuerpos eirtranos. 

2. - La adaptabllldad a dentaduras y-arfa segdn el lndlvtduo, la edad siendo . 
un factor importante, es m!s dlffcil en pacientes mayores. 

3. • La apariencia facial cambtart de pron~o, deb~do a que de un sopo'rte -

facial desdentado tendrá 'una expresi6n facial m'8 llena. al que se volverá. 

a. acostumbrar. 

4. - Que el habla estará temporalmente afectada, pero la lengua se acostu~ 

brará a la restrlcci6n palatina. · '.: 

5ó • Que las mejores dentadurBI fto IOn tan eflclentea, tan ·a6Jo son ,un corno 
' . . 



109 

plemento de dentlcl6n natural, puesto que descansan sobre tejido movible. 

Inmediatamente al paciente ae le. dan lnstrucclones eapecCticas s2 

bre como ~daptarae m4s r4cll y rápidamente a las dentaduras. 

1. • El paciente debe ajustarse por el mi1mo a las dentaduras y no debe de· 

jarse infiuegciar por lo que otra• personas plen1an. para no descorazonar· 

se. 

2. • El paciente debe continuar comiendo alimentos blandos durante el prl·· 

mer período de ajuste. para reducir po1ible1 'reas de lrritaci6n (pan y le­

chuga son los más dltCclles de dominar). 

3. - Las dentaduras deben dejaree en la boca toda la noche durante el primer 

período de ajuste para a1C lograr una adaptact6n m'8 f4cil y r4plda, pero -

si el paciente se vuelve lrrltable y de1corazonado. Despu61 de varias no-

ches, las dentaduras deben qultar1e durante la noche y dejarse en agua, 

para que loa tejidos descansen, 

Deberán dormlr sin dentadura especialmente los casos de brwda-. 
mo, pacientes con musculatura pesada y de gran tuerza para masticar y P!. 

cientes en condicione,'1elin debllldad. 
:, e 

4. • Las dentaduras deben lavarse diariamente con un ceplllo, agua y jab6n 

y/ o remojarlas en un ü'~plador comercial. 

5. - Se deben hace.r tnapecciones perl6dtcas de las dentaduras, de aproxim! 

da mente. cada 6 meses. 

Despu's. de estas aclaraciones se le Indica al pac lente que regrese 

en 24 horas; a mas tardar en 48 horas, para posibles ajustes despu's de - · 



varios dfas otra vez, y posteriormente s6lo si necesita ajustes adiciona·· 

les. 

b) Ajustes. 

·casi siempre se requieren algunos ajustes en las dentaduras, 

aunque se hayan construido con el m4s meticuloso cuidado. 

Areas tCplcas de lrrltacldn sus causas y sus correcclone•. 

l.· Irritaci6n periférica. , Debido a que el reborde perlfcSrlco est4 muyan_ 

cho o muy lar¡o. Rebaje se¡t\Ji sea nece1arto. 

2. • Irritacidn en el borde posterior de la dentadura superior. General me.!! 

te se debe a que e1ta sobre extendido el sellado posterior: se rebaja el· 

post-dam. aellado posterior. 

3. • lrrltaci6n en el borde ¡:josterior debajo de la dentadura Inferior. Es de· 

bido a que la extensl6n est6 pa1ando o que al ocluir haya contacto prematu· 

ro en el 4rea: rebajar la extensidn y/ o revise la oclusldn. . . . 
4. • lrrltaci6n alrededor de la tuberosidad por bucal, con frecuencia se de· 

be a una deformación de material acrntco. Cuidadosamente· se arregla la • 

base por el lado del tejido. 

5. • Infiamaci6n en las áreas de frenillos. Generalmente se debe a que 

está pasada la extensi6n: ·se hace m4s grande la ranura. 

6. • IrritaétcSn en la cresta milohioldea~ Se puede deber a presi6n en la In!_ 

presi6n, o abrasión repetida del modelo PQr la placa de registro: cuidados~ 

me~te ponga en relieve el área que va sobre el tejido, en la base. Ocas lo· 

nalmente este tipo de frrltacidn se debe a una falta de eldensim del robo -
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lfc 
~.~,. . . 
~e lingual en la regi6n milohloldea posterior: quizás se tenga que extender 
~. . . . 
·~ reborde más all4 de la cresta mllohioidea. 
~ ' . . 

r,~ - Irritaci6n sobre el "Torua" lingual, puede deberse a que las dentaduras 

'' atén lt¡eramente fuera de relaci6n c6ntrica, o a interferencia oclusal late 
~ . ' -
', : revise las posiciones ocluaale• por medio de un remontaje. La presión 

l'>: . J 

.;: : la hora de tomar la i1J!Preal6a tambl6n puede cauaar esto: ponga en relte--
;· . 

» ' 
· - Irritacl6n 1obl'e la cresta de la encCa. Lo puede causar una falta de ar-

nra en la oclual6n: Revise la oclu1t6n. 

a cau1a puede ser prea.t6n a la hora de tomar la imprest6n: pon¡a en re­

• la parte correapandiente en la base de la dentadura. 

\ - Irrltaci6n a un lado de la cre1ta de la encCa. Muchas veces e1 causada 
•, 

una relaci6n Óclu1al de trabajo alta: revise la oclual6n. 

:'. •• - Preai6n sobre la .papila lnci1iva. Causa isquemia por bloque de los Y! 
¡,,,:, ' . 

'." a y nervios o una sensación de árdol': ponga en relieve al irea en la base 
'~}'. 

·~;:,' 

Despu61 de haber terminado todo1 los ajustes necesal'loa y que las 

taduraa Hten completamente terminadas, quisieramos que llenaran los 

ientH requl1ltos. 
~ •' 

' - El paciente deber4 mostl'ar una apariencia normal con el uso cie la den 
~.,\.. . . . -

a • 

. - El paciente debe poder hablar sin el menol' Impedimento. 

: - Debe Hl' po1lble que el paciente mastique con propiedad loa alimentos. 
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d). - El paciente debe tener molestias orales m!nimas. 

Esto ~s ~1 logro y satisfacct6n múima que se experimenta con - : 

dentaduras completas. 
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CONCLUSIONES 

1. - Es imposible extender una prostddoncla total correctamente sln 

un an61t1l• de la funcl6n y estructural anat6mlcaa que intervienen. 

f 2. - Los matl!I' tales se deben aelecclonar de acuerdo con las cara~ 

:.; terf1tlca1 e:1pectale1 de cada caao en partlcula.r. 

3. - Ea de vital lmportancta obtener tmpre1lone1 que ae aju1ten a -

una copta fiel del proce10 y tenpn la extenil6n correcta. 

4. - Se deben ob~ener loa re¡l1tro1 tntermu:Uarea, con la mayor· 

exactitud po1tble para re1tablecer en el paciente 11.1 po1lctone1 tlitol6glca1 

de deicauo y la po1tcl6n m'8 retr111lva de la mandfbula para obtener una -
' . . . . . 

oclual6n c6ntrlca correcta. 

5. • E1 obll¡acl6n de el cirujano dentista llevar una aecuencta orde . .: -
~ada en la elaboracl6n de una dentadura para ur evltar errores que reper~u 

tan en el buen funclaiamlento de la proatodoncta total. 

6. • Con ~ada uno de fatos pasos se ha de efectuar una valoracl6n -

real de loa resultado• obtenidos y a1r poderlo• aplicar de la mejor manera. 

7. - La aelecct6n de loa dlente1. ya Han de acrQlco o de porcelana 

debe aer, de acuerdo a la e1t6ttca, la funcl6n y loa requerimientos de cada 

proceso. 

8. - El trabajo no elit4 terminado al entre¡ar las dentaduras al pa-­

. ciente,. sino que ae le debe lnatrulr, sobre las llmitaclones que pueden exl!_ 

tlr y la forma de conservar en condlclone1 6ptlma1 al aparato dentoe1tol2'.!a-
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togn4tlco. 

9. - Los modelos prellmtnues se deben de conservar perfectame!!. 

te bien durante algún tiempo, con objeto de llevar a cabo peslbles rectlflc! 

clones o remontajes en el articulador.· 
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