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CAPITULO I. 

HI.:.'TORIA DE LA PilOSTODONCIA TO!r'AL. 

Desde la edad prehispánica se empieza con la pre~-­

cupaci6n y el cuidado de las enfenuedades de loe dien-­

tes; el hombre primitivo i;abia el dado que le causaban­

y los dolores, pero la atvibuian a lo sobrenatural co-­

mo el rayo, el trueno, la lluvia, etc, De esta creencia 

nacieron los indivmduos que se encargaban de curar es-­

tos males, o sea el antiguo curandero, éste trataba de­

ahuyentarlos con hierbas o se colocaba máncaras para -­

tratar de espantarlos. 

Una de las primeras piezas datan de un origen etru! 

co y otras se hallaron en tumbas fenicias, eran aparatos 

fijos retenidos con bandas de oro o por ligaduras, Entre 

los romanan eran conocidas las proatodonciae, .las cuales 

Horacio y Marcial habllll'l en sus sátiras. El Epigramista­

ii:arcial tom6 como blanco de sus burlas a loá que usaban­

dontaduras postizas queriendo hacerlas pasar como natura 

les. Esto nos dice que en tiempos de liiarc~al y Horacio -

la prostodoncia estaba muy adelantada (siglo I de nues-­

tra era). En la edaci. media la prostodoncia continu6 pero 

mediante ligaduras u pesar del adelanto de la Odontolo-­

gfo. árabe. 
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En !600 empez6 el estudio, pero ya a nivel más cien-­

tífico. Ambrosio Par~ hizo el primer obturador palatino u­

tilizando una placa de oro y una esponja. 

Rn I658, Jacques Guilermeau, hizo dientes artificia-­

lew con una placa de cera blanca, polvo de coral y de pe~ 

lL 

En I688, Anton Nunck, conatruy6 la primera. dentadura­

inferior de un pedazo de colmillo de hipop6tamo. 

&n I692, Mateo Gittfried Purman, fué el descubridor-­

de la impreai6n de cera y modelos de ella y en esta forma­

Y con esta fecha escribi6 la primera monoerafía de prost.2,d 

doncia. 

En 1728, Pierre Fauchard, describió la retenci6n de-­

la dentadura completa por presi6n atmosférica, adhesión y­

adaptar.ión a los mdsculos de la boca y fué el primero en-­

sugerir el uso de la porcelana; coloco dientes de marfil-­

de hipopótamo por medio de una tira de oro ajustada de una 

ranura horizontal formada por las superficies linguales -­

del tallado y a la cual cada diente estaba unido por medio 

de los remaches. 

Bn 1757 1 Philipe Pfaff, fué el primero en hacer mode­

los d~ yeso y describió la toma de la relación intermaxi-­

la~ 



En 1776,, Roberto Wotundule, construye tu'l. ju1:1go de -

ut:lnta.dura superio1· e inferior, ce cree que esta dunta.üuru 

fué la ?rimara en wnérica. 

A principios del siglo XIX, es cuando se empezaron -

a usar las planchas metálicas troqueladas. 

En 1820, Delabarre, construy6 loa primeros dientes -­

de porcelana C.e encía continua. 

En I825, Samuel W. Stockton, fabric6 dientes de porcelana 

a grandes escalas y los vendía en frascos. 

En 1836, Pedicha Cristopher Kneisel, diseñ6 un port! 

impresi6n semejante ·a los usados actualmente. 

En 1844-45, los doctores •lestcott, Dwinelle y Dunnin 

empieza a usar el yeso como material de impresi6n. 

En 186ú, H. M. Chase, invent6 una uentadura de pal! 

dar de me tal. 

En 1894, c. E. Bixlay, fué el antacesor del arco fa-

cial. 

En 1909, en el siglo XX. los dientes ya toman formas­

anat6micas y con moldes ya dist1·ibuidos para su compra. 

En I9IO, Amoido iYilson, empuzo a inclinar los mola-­

res su!)erioi.'ei> hacia adelante para obtenar equilibrio o.,.­

clusal en protuat6n. 



Ya en el siglo XX, la proetodoncia total adquiere -­

gran impórtancia cientifíca, tanto material como técnica­

mente, en perfecc16~ y estética. Las dentaduras completas 

vienen tomando franco carácter médico que se extiende a -

toda la sociedad y, tecnicamente mientras por un lado ae­

investiga cada vez mas perfectamente, por el otro lado se 

busca el menor tiempo y bajo costo. 

DEFINICION Y OBJETIVO. 

La proatodoncia total se puede definir: como la res­

tauraci6n y mantenimiento de la funcicSn bucal del pacien­

te medü .. nte el reemplazo de dientes ausentes así como de­

estructuras con dispositivos artificiales. La prostodon-­

cia total involucra toda la gama de procedimientos de re! 

tauracicSn de la salud dental, que se extiende desde la X?, 

paracicSn de un diente único hasta el reemplazo de dientes 

y extensas zonas de estructuras bucales ausentes. 

Se puede definir también, eegdn Saizar, a la pérdida 

de todos los dientes de ambos maxilares o de uno solo, -­

por lo tamto es el estudio de la edentacicSn total y trat! 

miento prostod6ntico consagrado a la reintegrao16n psico­

somatica de los pacientes nfectadoa do edentaci6n total. 

El Objetivo de esta tesis ~e la de proveer una vi~­

si6n del problema de un desdentado total, así como preaeE 

tar y describir su manejo clínico y restaurar la funci6n­

masticatoria. La importancia de ello es evitar que loe 6! 



... 

ganos del aparato diBcutivo realicen un esfuerzo mayor -­

del debido, corregir las di:nensionea y contornos faciale::; 

cumplie~do los requisitos de estética, corregir los defe~ 

tos de pronunciación originados por la péráida total o -­

parcial de ·1os dientes naturales cubriendo todas las ~xi~ 

gencias de la fonética. Ejecutar todo lo expuesto de mane 

ra tal que no produzca molestia al paciente. 
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CAPITULO II. 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN DESDENTADOS. 

Bs necesario en Prostodoncia, conocer detalladamente 

las estructuras óseas asi como las inserccionea muscula-­

res su acci6n, naturaleza y relaciones; como tambián de -

los musculos que van a entrar en contacto con la dentadu-

,, ra, con el fin de poder limitar correctamente su contorno 

o longitud perifárica, liberándolos de efectos tens~ona-­

lea. D~ ahí nuestro enfoque al estudio de : 

Anatomía Descriptiva.. 

a.) Basgos faciales 

b ). Maxilares 

c) Muaculos Cutáneos o l'aciales 

d) Músculos del Piso de la Boca 

e) .Músculos de la Masticaci6n 

Articulación Temporomandibular. . 
Trastornos Prostodonticos Relacionados a la Anatomia , 
Atrofia de los Maxilares. 

ANATOMIA D~SCRIPTIVA. ·• 

a) Rasgos Faciales: 

Bl aspecto de toda la mitad de la cara in:f'erior­

depende de la üentadura. Es obvio que el prostodoncista -

necesite do todu su capacidad y eficacia para conservar -

la salud, est&tica., fanática, y masticaci6n en un desden-

r 
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tado total. 

El aspecto de· vejez, no siempre se funda en la edad­

miswa, puede ser causada por la pérdida de loa dientes o­

colocaci6n inapropiada de dientes artificiales. 

Bl labio inferior abolsado resulta del ensancha.mien­

to y mala colocaci6n de la parte anterior de la dentadura 

mandibular. 

La inclinación de las estructuras óseas e inclina~­

ción de los dientes anteriores superiores muestra.que el­

labio- superior funciona en un plano inclina.do. Loa p<>eos 

conocimientos debido a éste factor es causa de alteración 

en la forma del labio; la linea de los labios daba tener­

sus extremos a la altura de la porción central, sin que -· 

sea, recta en toda su extensión. 

El labio superior debe ser redondeado en su borde iE 

ferior en la porción central. 

Bl labio inferior generalmente descansa sobre el bo_! 

de incisal de los di.entes superiores y por lo tanto el bo_! 

de del labio debe e•tenderse afuera del surco mentolabial 

La dimensión vertical debe ser suficiente para imp2_ 

dir que se formen pliegues o arrugas en la regidn de la -

boca, observando que el contorno de la boca no guede dis­

tendido y sin expresión. Debe restringirse el volumen an­

terior de la dentadura, especialr11ente de la inferior evi-
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tando asi que loa W'lgulos de la boca se llenen o abulten­

demaaiado dando unu ~pariencia plana. 

b} MAXILii.RES. • 

Estructura Osea del Maxilar. 

Consta de 2 caras, 4 bordes, 4 ángulos y una cavi-­

dad o SE!no maxilar. 

Rn la cara interna se encuentra la ap6fiéis palatina 

con su cara superior forma el piso de las fosas nasales y 

con la cara inferior en parte la b6veda del maxilar opue~ 

to. Bate borde termina en prolongaci6n en su parto ante,,.­

rior que al articula.rse con la del otro lado forma la es­

pina nasal anterior. Por atrás de la espina nasal ante--­

rior, localizamos el conducto palatino anterior; por el -

pasan el nervio esfenopalatino. 

Por arriba de la ap6fisis palatina se encuentra el o 

rificio del seno maxilar el cual queda disminuido por la­

interpoeici6n de las masas laterales del etmoides; por a­

rriba el cornete inferior; por abajo el unguis; por delS-!: 

te y la rama vertical üel palatino por detrás. 

Por delante del seno encontramos el conducto nasal -

limitado en su parte anterior por.~p6fisis ascendente del 

maxilar. 

En su cera ex~nxnH prt1centa la fositu mirti.t'onlil don 
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de ae inserta el mdoculo del .~lis.no no111bre, :iiosterion1onte 

se encuentra lf! gi1:•c. ~:;.nin::.., ~Jor detrás y arribe. se en--­

cuentra una saliente llamada ap6fisis piramidal, ésta pr~ 

senta una base, un vértice que se articula con el hueso -

malar con 3 caras y 3 bordes. La cara superior y orbita-­

ria forma parte del piso de la orbita y lleva el conducto 

suborbitario; en la cara anterior se abre el conducto su­

borbitario¡ por donde pase o sale el nel'V'io del mismo no_! 

bre. Entre el agujero y la giba canina se encuentra la f.2, 

sa canina. 

De la pa~ed inferior salen conductillos 1la.mados con 

dueto dentario inferior. La cara pouterior presenta cana­

les y orificios llamados agujeros dentarios posteriores y 

arterias a1veolares destinadas a los grupos molares. 

Borde anterior arriba de la espina nasal. anterior se 

encuentra una escotadura que con la del lado opuesto for­

ma el vértice anterior de las fosas nasa1es. 

Borde posterior en su pa1·te baja se articula con la­

ap6íieis pterigoides. Ahi se encuentra el conducto post.!!_­

rior por donde pasa el ne1Y:!,o palatino anteráor. 

Borde superior Forma el limite interno de la pared -

inferior de la 6rbi ta. 

Borde inferior. lor:ua el borde alveolar, 
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Estructura Osea de la Mandibula. 

Consta de un cuerpo en forma de herradura y dos ramas 

Por la cara externa del cuerpo en la parte media pre­

senta la sinfisie mentoniana, más atrás el agujero mento­

niano por donde salen vasos y nervios más atrás se observa 

la linea oblicua externa donde se insertan loe musculoe, -

triangular de loe labios, cutáneo del ~uello y cuadrado -­

del mentón. En la cara posterior cerca de la línea media -

se encuentran las. apófisis geni, dos superiores que eil"-­

ven de inserción a los músculos genioglosos y dos inferio­

res donde se insertan los genihioideoe; más atrás encontra 

moa la linea oblicua interna o milohioidea, donde se inse.!: 

ta el músculo milohioidea. Por encima encontramos la fose­

ta sublingual en donde se aloja la glándula sublingual, -­

más afuera por abajo de esta línea se encuentra la foseta­

submaxilar que sirve de alojamiento a la glándula del mis­

mo nombre. 

Borde Inferior. Se presenta las fosetaa· digástricas 

lugar de inaerci6n del músculo digástrico. 

Borde Superior presenta los alveolos dentarios. 

Bamas. Cara externa de la rama, en su parte inferiol"­

se inserta el masetero, en la parte interna se encuentra­

el orificio superior del conducto dentario donde se intro­

ducen nervios y vasos dentarios inferiores. Tambicn local,! 

zamos la espina de Spix sobre la cual se inserta el liga-
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mento esfenomaxilar, hacia abajo vemoo el surco milohioi­

'deo donde se alojan vasos y nervios del. mismo nombre • 

. En,el borde superior encontramos la escotadura sigm~ 

idea situada entre las dos salientes¡ por delante la ap6-

fisis coronoides y por detrae el conducto de la mandibu~ 

la. 

c) Miieulos Cutáneos o Faciales, 

Tienen tres características los miisculos de cab! 

za y cuello. 

a).- Tienen una inserción m6vil cutánea. 

b).- Están ineuados por el .facial. 

o). - Bs~án .agrupados alrededor de los orificios de­

la cara. 

Para nuestro estudio veremos las constrictores o di­

latadores del orificio bucal. 

llUSCULOS DILATADORES. Divergen de los labios a· las -

diferentes regiones de la cara y son en orden descenden~ 

tez 

Canino. 

Cigomático mayor y menor. 

Buccinador. 

Risorio de Santorini. 

Trian¡~ular de los Labios. 

Cuadrado del Ment6n. 

Borla de la Barba. 

Cutáneo dul ~ucllo. 
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MUSCULO CANINO 

Se insort& por arriba en la fo$u canina, debajo del­

agujero infraorbitario. Desciende hacia abajo y afuera y­

so inserta en la cara profunda de la piel de la comisura­

. y del labio inferior hasta la linea media • 

.MUSCULO.BUCCINADOR 

Es aplanado e irregularmente cuadrilátero, está si-­

tuado en la parte profunda de la mejil1a1 entre los dos -

maxilares y la comisüra de los labios. 

sus inserciones posteriores se háoen; 

I.- Bn el ligá.11umto Pterigomandibular1 en su borde­

anterior. 

2.- Ineeroi6n 1111perior, en las eminencias·alveola-­

res a lo largo de loe tres ultimos molares. 

3.- Inserci6n l.nf'eriol', en los dos tercios poeteriE_ 

res de la linea oblicua exte.rna.1 'eta inserci6n po~ de--­

trAe se une al haz tendinoso del temporal que se inserta­

hasta el principio del lado, externo del triángulo retrom.2_ 

lar. 

Las fibras alcanzan la comi&\U'a labial, las superio­

res un poco oblicuas hacia abajo y adelante, el entrecru­

zamiento es tal, que las fibras superiores llegan al la-­

bio inferior y las inferiores al superior. 
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Acci6n. Tiran hacia atrás las comisuras labiales y -

alargan la hendidura del orificio bucal. Pueden determi-­

nar la expulai6n, empujar el contenido hacia laa arcadas­

dentarias, y asi toman parte en la fol!Dlaci6n del bolo al! 

menticio • 

.MUSCULO CUADBADO DEL lllNTOH. 

Nace del tercio anterior de la linea oblicua externa 

de-la mandíbula. Las fibras ascienden oblicuamente hacia- . 

arril~ y hacia adan.tro y constituyen una lamina muscUlar­

en forma de rombo, cuyo borde anter.ior se una por arriba­

en la línea media al del labio opuesto. Se insertan estas 

fibras in la piel del labio i~ferior. 

Accidn. Tira hacia abajo y hacia afuera de la mitad­

correspondiente del labio inferior. 

MUSCULO BORLA DE LA BARBA. 

son dos pequeilas haces situadas a los l~oe de la l! 

nea media, el espacio triangular comprendido entre los ~ 

dos cuadrados del mentdn. Nacen a uno y otro lado de la -

linea media, de las eminencias alveolares de loe incisi-­

vos y del canino, debajo de la encía. Desde alli se diri­

gen los dos músculos hacia abajo y se espf4?'0en a manera -

de borla para insertarse en la piel del mentdn. 

Acoidn. Son elevadores del mentdn y del labio inf e--
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IUSCULO BIOOIIO. 

Se inserta pór atrás en la apdneurosis maset6rica por 

haces más o menos distintoa que terminan en la piel d~ l~ 

comisura labial. 

AccicSn. !iren hacia afU.1' y atrás la conlisura labial 

ml'DJLO DUIGUliJl DI U>B LABIOS 

Se inserta por su base en la parte anterior de la li­

nea oblicua externa de la mandíbula, debajo d.e la linea de 

inseroicSn del cuadrádo del mentcSn. Desde este origen, las­

fibras carnosas van hacia la comisura labial donde se e~ 

trecruzan con las del cigomático y elevador que son más -­

profundas. Se inserta en la piel de la comisura y del la.-­

bio superior y algunos haces se extienden hacia el oarti!!., 

go del ala de la nariz y del aubtabique. 

AccicSn. Deaviar la comisura hacia abajo y afuera. 

Sdlo veremos las inaeroionea superiores. Las fibra.11-

anteriores se fijen deapuee de un entrecnuzamiento, en la­

piel de la eminencia mentoniana: Laa intermediaa se inaer-­

tan en el borde cervical de la mandíbula y en la parte an­

terior de la linea oblicua ex"t;erna, entrecruzándose, con -
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las del triangular_ y cuadrado del mentón: Las posteriores 

o externas se continúan en la parte con las fibras exter­

nas del triangular, y otras veces van directamente a lu -

comisura de los labios y a la piel de la mejilla. 

A Acción. Tira hacia abajo de la piel del ment6n y-de_!! 

ciende la comisura labial; puede ta.i.1bien extender o ple-,,,. 

garla piel del cuello. 

MUSCULOS CONSTRICTORES. El orbicular de los labios -

y compresor de los labios. 

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LA.:QIOS. 

Tiene forma elíptica y ocup~ todo el espesor de los­

labios; está formado por fibras dispuestas concéntricam~~ 

te alrededor del orificio bucal. Betas fibras son de·dos­

clases; las extrínsecas y las intrínsecas. 

Las fibras extrínsecas del orbicular están eri parte­

consti tu!das por las fibras terminales del canino, t_rian­

gular, cuadrado, cigomático y las fibras cruzadas del bu~ 

.cinador. 

LaD fibras intrínsecas pertenecen a las terminacio-­

nes de los mtsculos incisivos. 

MUSCULO COMPRESOR DE LOS LABIOS. 

Se dá este no.ubre a unos haces músculares extendidos 
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ae delante a atrás á.lrededor del orificio bucal y a tra-­

váz de las fibras del orbicular de los labios, desde la -

cara profunda de la mucosa. Este músculo está especialme!! 

te desarrollado en el recién nacido y toma una part~ im-­

portante en el aoto de succión. 

Acción. Comprime los labios de adelante hacia atrás. 

d) Músculos del Piso de la Boca. 

~ienen una relaci6n importante en pro~todona:i~ -

~otal. Están descritos de· atrás hacia adelante: 

Ligamento Pteri~mandibular. 

Palatogloso o Glosoeatafilino. 

m,nio gloso. 

Geniohioideo. 

Jlilohioideo. 

LIGA.hlBNTO PTBBIGOMANDIBULAR 

Tambi6n recibe el nombre de aponeurósis buccinato' f_! 

ringeo. Se inserta por arr iba en el gancho del ala inte! 

na de la apófisis pterigoides, desciende oblicuamente ha­

cia afuera para insertarse en la parte alta del labio in­

terno del triangulo retromolar detrás del ultimo molar, -

presta inserción en su borde anterior al músculo hucc1na..: 

dor y por BU borde posterior al constrictor superior de -

la faringe. Por óata raz6n queda consti tu:f.da por fibras -

músculo tendinosas del pte.rigo-mandibular buccinador y --
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constrictor superior y toda ella cubierta por Ja mucosa -

bucal. 

MUSCULO PALATIGLOSO, 

Be delgado, aplanado y debil, se inserta por arriba­

en el velo del paladar, en la cara inferior de la aponeu­

r6sis palatina, desciend~ por el espesor del pilar ante-­

rio:r y termina en la lengua por fibras transversales y -­

long:l. tudinales que se confunden con las fibras superiores 

del eetilogloso. 

Aoc16n. Eleva la lengua, la dirige hacia atrás y es­

trecha el istmo de ·lae fauces. 

IUSCULO GBNIOGU>OO. 

Se inserta por delante por fibras tendinosas cortas, 

en la apófisis genis~perior. Desde alli se irradian eue -

fibras hacia la cara dorsal de la lengua y la punta. Las­

fibras inferiores terminan en el borde superior del hueso 

hioidea. 

Bete misculo corre por dentro de ·la glándula sublin­

gual. y es un punto que si no es perfectamente impresiona­

d~, causa irritaciones y illceras traumáticas con frecuen­

cia. 

Aoci6n. .iieva la lengua, la lleva hacia delante y a­

trae la punta hacia abajo y hacia atrás. Cuando s~ con--­

trae en su totalidad, aplica la lengua sobre el piso de -
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la boca. 

MUSCULO GBNIOH~DEO. 

Se inserta por delante en la ap6fisis geni inferior­

del lado correspondienme. Estrecha en su origen, éste mú.!!. 

culo se adosa al del lado opuesto y ensanchándose se diri 

ge de adelante a atrás y un poco de arriba hacia abajo. -

Termina en la superficie anterior del cuerpo del hueso -­

hioides siguiendo una superficie de inserci6n en fonna de 

herradura cuya concavidad externa recibe el borde ante~.:.... 

rior del músculo hiogloso. 

Acc~6n. Be depresor de la mandíbula o elevador del -

hioides, ee~ tome su punto. 

MUSCULO MILOHIOIDBO. 

Se inserta por arriba, por medio de fibras tendino-­

sas cortas. Rn t• la la longitud de la linea oblicua inte!: 

na, Desde alli, se dirige hacia adentro y hacia abajo ha! 

ta el ·hueso hioides y el rafé medio maxilo-hioideo. Las -

fibras anteriores son muy cortas y casi horizontales, la­

longi tud de las fibras awnenta de adelante a atráe, al -­

mismo tiempo que se hace cada·vez más oblicuas hacia aba­

jo y hacia adentro. Loe dos milohioideos reunidos por el­

rafé desde la ap6fisis; del ment6n hasta el hueso hioidea 

forman en conjunto una cintura muscular sobre la oual de! 

cansan: en la línea media loe geniohiodeos por abajo y -­

más arriba la lengua, a los lados las glándulas sublinBU!. .. 

les. 
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e) MUSCULO S DE LA Ma::iTICACIO.N. 

Ea necesario describir los datos anatómicos eaen-­

ciales y las funciones principales de cada músculos para­

explicar la biomecánica básica que interviene en los moví 

mientos y posiciones del maxilar inferior. 

TEMPORAL: 

Alojado en la parte lateral de la cabeza en toda la~ 

fosa temporal, y se inserta en el vértice y superficies -

anterior e intexna de la apófisis coronoidee de la mandí­

bula. Tiene 3 fibras; anteriores, las cuales son casi ver 

ticales; medias que corren en dirección oblicua, y las -­

posteriores que sou ca.si horiz.ontales. 

Batá inervado por tres ramas del nervio temporal que 

es a su vez rama del nervio maxilar inferior del trigémi­

no. Este músculo es el que interviene principalmente para 

dar posición al maxilar durante el cierre y resu1ta más -

sensible a las interferencias oclusales que cualquier --­

otro miisculo masticador; lleva la mandíbula hacia atrás -

y la lleva hasta la posición central. Con éste movimiento 

se determina si se está mordiendo en oclusión central o -

no. 

MASETERO. 

Bs uproximadruuente rectangular, y grueso, consta de­

dos porciones; la superficial y la 1Jrofunüa. Se inserta -
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en la ap6fisis cigomática del mxilar superior, en el arco 

cigomático, y en la car externa de la rama ascendente y -

superficie externa. de la ap6fieis coromoides. 

Acci6n. La principal es la elevaci6n del maxilar, 

puede elevar en la protudi6n simple y juega un papel Pl°i!! 

cipal en el cierre del maxilar cuando simul taneamente ás­

te ea protaido. Rn contraste con el temporal de dar posi­

ción al maxilar, se considera que el masetero actúa prin­

cipalmente proporcionando la fuerza para la masticaci6n. 

PTERIGOIDEO INTBHNO. 

Es rectangular con w origen principal en la fosa pt!!_ 

rigoidea y su inserci6n sobre la superficie interna del -

ángulo del maxilar. A partir de su origen el músculo se ·­

dirige hacia abajo, hacia atrás y afuera hasta su sitio -

de inserci6n. La acci6n de áste misculo es principalmente 

de elevación, pero.tambien ayuda en loe movimientos late­

rales y de protusi6n del maxilar inferior. 

PTERIGOmEO BJiTBBNO. 

Está formado por dos háces, el superior nace del ala 

mayor del ee:Benoides y el inferior de la lámina pterigoi­

dee. interna. sus fibras van horizontalmente haciEt atrás -

y hacia afuera y se inserta en el cuello del cóndilo y el 

menisco de la articulación temporomandibular. 

Acción. La principal es llevar hacia adelante los --
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c6ndilos. Si el pterigoide interno de un lado obran sinni! 

táneamente, el mismo lado del maxilar inferior ee llevado 

hacia adelante, mientras el o6ndilo del lado .opuesto que­

da rela.tiv~nte fi;Jo, y se producen. movimientos de lado­

ª lado, como ocurre durante la tri turaoi6n del alimento. 

AR!I'IOULACION '?lUIPOBOllANDIBUL.AR. 

Betrw>tura Osea.- Constituida por dos huesos. La fo­

sa gl.enoidea ea la parte inm6vil de la artt.culaoi6n, y se 

prolonga hacia adelante e inolu,e la eminencia artioular­

posteriormente la cavidad -.et' lillj,tada por la fisura pe­

trotimpá.nica; el o6ndilo 4e~.la 11811dibula qáe . oorrespoD.de­

a la parte m6vil. Ambas, la cavidad gl.enoidea y el c6ndi­

lo están cubiertas ele cartílago hialino y est4n manteni­

das ea poaici6n por un saco fibroso y separadas una de -­

otra por un disco o menisco articular y fibrocartilago -­

que tiene inserciones tanto en el segmento mdvil como en­

el inmóvil en nómero d.e dos y aoompafia al c6ndilo ·en to­

dos 8118 movimientos. 

Dicho menisco interarticular divide la articulaoi6n­

en dos cavidades distintas, una superior y otra inferior­

rodeando la artioulaci6n temporomandibular se encuentra -

una cápsula en firma de cortina que se inserta en la oav! 

dad glenoidea 1 en el aiello del o6ndilo, eviténdo la sal! 

da del liquido sinovial que 1ubrica a la articulaci6n. 
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El menisco va de los limites anteriores de la eminen­

cia articular hacia atrás hasta la fisura de Glasser, a la 

cual está insertada por medio de la cápsula. En su superf! 

cie super~or o temporal el menisco presenta unaaiperfioie-

contínua lisa que le permite deslizarse iibremente hacia -

adelante. Bn sus limites está adherida c.J. hueso temporal - · 

por medio de una cápsula floja. SU superficie inferior es­

tá. d.ivid-ida en dos porciones, una anterior que está inser-­

tada al pterigoideo externo y una superficie posterior c6!! 

cava, poco profunda para alojar el o6ndilo de la mandíbula 

En la parte anterior de la mperfioie cóncava hey un engro­

samiento del menisco que impide el desplazamiento hacia a­

delante del o6ndilo. 

Ligamentos de la Articulación. Son cinco. 

Ligamento Capsular. 

Ligamento Temporomandibular. 

Ligamento Bsfenomandibular. 

Keniaco Articular. 

Ligamento :letilona ndibular. 

Bl ligamento ce.paular envuelve le. articulación. Se 1!! 
se:lrta arriba en el borde de la cavidad gl.enoidea y en el -

tub~rculo cigomático, inferiormente envuelve el cuello del 

o6ndilo. 

Liga.mento Temporame.ndibular. Se ineertfl por arriba en 

el tubárculo cigomático, en el borde inferior del arco ci-
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gomático. 

Ligamento Eefeno·mandibular. Se inserta por arriba en 

la espina del esfenoides y desciende hacia la cara inter­

na de la rama ascendente para insertarse er la espina de 

Spex. 

Ligamento Estilomandibular. Se inserta en la ap6fi-­

sis estiloides en el ángulo del maxilar y en el borde po_!! 

terior de éste. 

Bl Menisco Articular. Mencicnandolo anteriormente en 

la a'l1;iculaci6n. 

Funciones de la Articulación. 

La articulaci6~ temporomandibular en una artioulaci-

6n Ginglimo-Artrodial Compleja (rotación y deslizamiento) 

con un disco articular o menisco interpuesto entre el co~ 

dilo del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso tempo-­

ral. Bl movimiento entre el c6ndilo y menisco es de rota­

ci6n y el que permite que la mandíbula se mueva hacia ab~ 

jo y hacia arriba. El movimiento entre IIDnisco y eminen-­

·cia articular es de deslizamiento y permite que la mandí­

bula se mueva hacia adelante y hacia los lados. 

TRASTORNO$ PROSTODONTICOS RELACIONADOS A LJi. ANATOMIA 

Cresta Alveolar y Posición de los Dientesa 

En general se cree que en los dientes anterioros de-
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ben estar sobre lá ap6fieis. Un estudio de la apófisis a.!, 

veolar y ~e los dientes en relación reciproca demuestra -

que en los casos medios los dientes superiores e inferio­

res deben ser colocados anteriormente al centro de la ap& 

fisis reabsorvida; si han de restablecer el contorno fa-­

cial y ocupar la primitiva posición. 

Bn estudios anteriores de evolución morfológica de -

la mandibula, se comprobó la pérdida de la apófisis alve2_ 

lar en.la zona correspondiente al agujero mentoniano. 

Linea Oblicua Interna. -----
Podemos observar cuando es exclusivamente aguda, que 

es f,uente de, irritaciones y molestias. ·La c"sta alve.olar 

es cortante y estrecha aunque generalmente los tsjidos o­

cultan lo agudo de la linea oblicua interna, y el área de 

soporte se hace más y má.s limitado. 

B1 Agujero Mentoniano. 

Bn la oresta apo~isal o muy cerca de e11a en loa ca.­

sos de extraordinaria reabsorci6n puede motivar la ·ao~.,...,,. 

prensión de los nervios y vasos sanguíneos que de él sa-­

len, si no alivia la posición de la dentadura en el área­

correspondiente. 

Espacio Intermaxilar Cerrado 'en la Regi6n de la Tub.!?_ 

rosidad. 
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Bl ángulo d>l la mandíbula se hace más ob~uso por pe.!: 

dida prematura de losid.entes posteriores y la retanci6n -

de los dientes anteriores. La eliminación del punto de -­

apoyo posterior destruye la reacción que contrarresta la­

tracci6n muscular en el ángulo de la mandíbula. Beta men­

gua del·ángulo cierra el espacio intermaxilar en la re--­

gi6n posterior y es la causa obscura que hace dlficil ob­

tener suficiente espacio para los dientes y las bases de­

dentadura. 

Crestas Alveolares Inferiores de Escasa Altura~ 

Con frecuencia el área de soporte tiene forma de de­

presión a causa de la diferencia de reabsorción del hueso 

cortical y esponjoso. Lingualmente en estos caeos de gran 

.reabsorción, el hueso oe ha distribuido hasta el nivel de 

las estructuras e inserciones del suelo de la boca, lo 

cual hace que la pestaiía lingual de la dentadura sea más­

difioil de adaptar. 

Direcci5n de Beabsorai6n en las Crestas Alveolares. 

Bl maxilar se reabsorve hacia arriba y hacia adentro 

progresivamente más pequefio debido a la dirección o incl! 

nación de las raicee de loe dientes y de la ap6fieis al-­

veolar. Por lo tanto entre más tiempo lleva sin dientes -

el maxilar, menor ea su superficie de soporte. Lo contra­

rio sucede en la mandíbula, la cual se inclina hacia afu~ 

ra y progrf)aivamente ee hace más ancha. conforme pasa el -
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tiempo. Esto cambio con el tiempo hace que el indivmduo -

pare~oa prognato. 

En la construcción de dentaduras completas éstas co­

sas deben t1·at'arse como si fueran de prognatis1uo. 

Torus Mandibular. Prominencia Osea Alandibular. 

Loc~lizada en la regi6n de los premolares, a la mi-­

tad de la distancia entre la linea oblicua interna y la -

cresta de los alveolo~. El tamaño varia entre el de un ~ 

chicbaro y el de una avellana. No tiene patologia; a ve-­

ces coexiste en la región media del paladar y se denomina 

torus palatino. El torus mandibular está cubierto por una 

capa muy delgada de tejido y "SJOr ésta razón es muy moles­

to y debe ser extirpado, 

A~jero Palatino Anterior. 

Se encuentra. en lr.. linea media anterior cerca de los 

dientes anteriores, se aproxima a la cresta de la ap6fi~; 

sis a medida que la renbsorci6n progresa. Con frecuencia.­

se hace necesario evitar la presión en este punto para -­

que los nervios y vasos sanguineos que salen por áate fo­

ráment no sean comprimidos. 

Apófisis Piramidal o .Malar. 

Se cncuentr1:1 en la vertical del priJ.wr r.iolar, es una 

de las áreas duras que se encuenb·a.u eill le.a bocas desden­

tada.E> de mucho tiempo y üeben ser aliviadas con el objeto 
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de ayudar a·la retensi6n y evitar dafio a los tejidos blan­

dos. 

Taberosidad. 

La región de la tuberosidad en el maxilar superior -­

suele encontrarse muy. baja, porque cuando los dientes sup!..· 

riores se c~nserva.n despues que se han perdido los molares 

inferiores, se produce la extrusi6n de aquellos que llevan 

consigo la ap6fisis. 

Prominencias Oseas Agudas. 

Existen con frecuencia en el maxilar y el hueso pala­

tino, cubiertas con una gruesa capa de tejido blando. Bn ~ 

casos de considerable reabsorci6n de la apófisis, éstas 

porciones agudas de hueso irritan el tejido blando bajo la 

presi6n de la base de la dentadura. 11 conducto palatino -

posterior tiene con frecuencia un borde agudo que puede 

cortar e irritar en caso de reabeorci6n considerables. 

Beootadura Pterigomaxilar. 

Betá situada entre la tuberosidad del maxilar y el -­

gancho de la lámina p~erigoidea interna y sirve de limite­

posterior de la dentaduramperior atr!s de la tuberosidad. 

ATHO•IA DB LOS llAXILABES. 

Se pued~ definir como la reduoci6n de loe maxilares -

a lo largo de la vida, puede empezar de los 20 a los 40 a-
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fio11; o más, pero no se tiene bien definido cuando empieza -

la absorci6n dsea. 

P:r!Deras etapas de comienzo a la reducc16n del maxi-­

lara al comenzar a hacer una extraoci6n va a existir defea 

ea psicoldgica y preventiva, teao• al dolor y desintegra.-, 

ci6n, despues la ooagulaci6n sanguínea que se detiene c.on­

la hemorragia 1 aisla los tejidos lacerados y enseguida o­

tra defensa contra los agentes físicos 1 la infecci6n. Bn­
el periodo cic~rizal el coágulo ae descubre y el alveolo- . 

queda abierto, por lo que el epitelio prolifera de los bo_!: 

des hacia la profundidad terminando tambien por descubrir­

lo, despu&s sigue la forma.oi6n 6sea de las crestas. Batoe­

tipoe de pasos de.cicatrizac16n y de reabsorción no se ha­

rán en forma desorganizada, sino que seguiran detarminadae 

secuencias para la te:rminaci6n del alveolo y la formaci6n­

de un proceso alveolar. 

La osificac16n y reabsorc16n tienten en forma defllrli­

da a redondear 1 alisar las crestas alveolares a lo que se 

denomina. rebordes o ap6fisis residuales. Batos rebordee ~­

tienden a redondearse, adelgaZarse y enpequefteseree, los -

maxilares aparecen más pequefioe ( Ian en I960 comprob6 p6!:, 

didae de tres a cinco milimetros en al tura y en ancho en -

el maxilar superior en l~e cinco primeros meses}. Bate re­

moaelado no se limita a la euperfio,ie, sino que van asimi­

lando el hueso de relleno loe alveolos al hueso eeponjoeo­

normal y con el tiempo desaparecen tambi6n las corticales-
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alveolares (ee pueden apreciar en las radiografiaa de un -

año o más). 

Atrofia 6sea Y.Atrofia de la Mucosa. Puede ser total­

º parcial. La atrofia total es cuando el hueso y mucosa se 

atrofian simultaneamente y la atrofia parcial es cuando la 

atrofia 6sea no le sigue a la atrofia de la mucosa. Bato -

se puede explicar que poc~s horas después de la extracción· 

la mucosa ee reEz'ae sobre el agujero alveolar como si ten­

diera a cerrarlo y la presi6n ejercida por la mucosa re--­

tráctil sobre el borde alveolar fuera la causa de la apri­

si6n temprana de osteoolastos y en tanto los'procesos de­

orga.nizaci6n predomina en el fondo del alveolo. 

Factores que predominan en la Atrofia. Primero soh de 

orden general: hormonales, vitamínicos y metab6licos. 

Segiin Atwood en !962, se clasifican los factores de a 

trofia en cinco grupos: anat6micos, metabólicos, fWlciona­

les,. pll!Detod6n$icoe y quirárgicoa. 

Loe anatómicos son todos loe relacionados con la for­

ma estructural de los maxilares, volu,men 6aeo y densidad -

6sea. 

Los factores metabólicos se refieren a la calidad bi~ 

lógica del hueso. Se cree que el hueso se destruye por un­

proceso de descalcificación bioqúimica acompañada por neo­

formaci6n. 

En esto influye mucho la edad, que después de los CU,! 
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renta años tiende a la deetrucci6n por el remodelado 6see 

llegando hasta el la osteoporos:is de los viejos. Claro -

que tambi&n se puede obsel'V'ar ~sto en jovenes de veinte a 

treinta años y peraonae adultas de menos de cuarenta efios: 

pero prinoipalmente predomina en la vejez. 

Pa.ctores Punciona.les y Factores Proetod6nticoas en -

el aspecto funcional se refiere a la falta de estimulo -

funcional originado por la presencia y fWlcionamiento del 

diente, ésto a su vez, se a.tribuye al masaje proatoWSnti~ 

co, una importante función. lato tipo & razoaamientos ee­

eetán apreciando cada ves menos; se inclinan más a laa in 

vestigacionee de una dentadura traUlllática. Según Ortam en 

I962, dice que toda presión de la base de la dentadura ª.2. 

bre el reborde residual ea una violaoi6n de la forma nato!! 

ral en que el hueso recibe las preeionee,otro dice, que -

histologicamente le. reabsoro16n ósea apareció menor sin -

dentadu.ra y es mayqr la neoforma.ci6n 6sea en los mazi~ 

res cubiertos por una dentadura, estos problemas todavia­

no son investigados ampliamente, pero lo que si tienden -

a un desfavorable problema es la mala. articulacidn y ad.a~ 

ta.ci6n defectuosa.· 

Jaotores Quirurgicoe: Son tambUn influentes de atl'2, 

fias y neof'ormacionea 6oeae, aunque la c:l.rug:(e. trata la -

elilllinac16n de la atrofia, ~ate destruye hueso exte:rno -­

eliminando neoformaoiones ósea.e, deja la mucosa sobre hu!?, 

eo esponjoso mucho menoa resistente al fen6meno. 
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Atrofia del Maxilar superior: La atrofia predomina 

desde la cresta del reborde residual que la hace perder a! 
tura y al mismo tiempo redondearla. 

Bn el maxilar superior hay una disminuci6n realmente­

importante en volumen y en los diametros de loa rebo.rdee -

desdentados en las áreaE posteriores, lo que incluYe una -

pérdida de cinco a diez milímetros de la tabla vestibularT 

En las etapas avanzadas lo atr6fico alcanza las partes ba­

sales del hueso, la deatrucci6n por el lado bucal se acom­

pafia de neoformaoiones y por el lado sinusal y nasal, lo -

que provoca una migraci6n del maxilar y reproduce modific! 

ciones a nivel de inserciones musculares y frenillos. 

Atrofia del Maxilar Inferiors Aquíse encont~ ma--­

yor destrucci6n 6sea que en el supe~ior que se debe a la -

menor irriga.ci6n de la médula 6sea inferior que no facili~ 

ta el proceso neoformático. 

Bn éste proceso se observan varias diferencias con 

respecto al maxilar superiora 

I.- La inclinavi6n hacia abajo ~ afuera de la rama -

horizontal origina el aumento de la atrofia. 

2.- Al desaparecer el reborde resi•ual la superficie 

superior tiende a aplanarse. 

3.- Si la atrofia sigue, predomina en el centro de -

de la o~ra malar un surco o. concavidad. 
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4·- La línea milohioidea se va haciendo aguda trans­

formándose en cresta milohioidea. 
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CAPITULO III, 

HISTORIA CLINICA. 

ElCAMBN GENERAL Y Bl!CAL, 

Recibir al paciente correctamente es de suma import&!! 

cia para ga.nr su confianza en la construcci6n de una dent.! 

dura completa, además de la informao16n general del cuadro 

iúdico que cada paciente debe tener. 

Bl dentista deberá hacer una evaluaoi6n prot4tica de­

tallada, esto sertirá para genr ~ confianza., ver si hq -

cierta prenoi6n para hacer la dentadura y descubrir respe~ 

to a quejas que tenga al paciente de servicios dentales ~ 

previos. Informarse de estos caeos servirá para un enteJJ4! 

miento mutuo de los problemas dentales del paciente; mucho 

depende de &eta conducto inicial, relativo al pronóstico -

de las dentaduras. 

Jsouobar la (historia. del paoienáe). Antes de hacer -

comentarios respecto a la duración del tratamiento~ honox:! 

rioe y pr6nostico del caso en seneral~ 

Deepues de unas preguntas preliminares, como "en que­

puedo servirle", "quien lo ha recomendado conmigo", hq -

ciertas condiciones eepecifioaa que hEQ" que tomar en ouen­

ta1 

I,- Salud General. Un buen historial •dioo es de BU11A 1!! 
portanoia, para el diagnóatioo 1 pron611t100 correcto de la 
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las dentaduras completas, Además las 111.0taoionea pueden -­

ad~uil"ir eignificaci6n legal, t'cnica y científica. 

Pacientea con enfermedades oronioae tales como diabe­

tes, anemia y tuberculosis tienen problemas al, usar las -

dentaduras a causa del bajo tono en el tejido y baja tole­

rancia a la adaptación mecánica. Bate tipo de paciente de­

berá estar bajo control mdioo antes de considerar trata-­

mientes para su dentadura y, aún deopu'o del tratamiento w 

'pueden necesitar tratamiento m'dico especializado y conti­

nuo durante la conetruoci6n y despueo de la terminación de 

las dentaduras. 

2.- Bdad del Paciente. Be importante en el sentido de la­

adaptabilidad del paciente a las dentadura&. 

3.- Actitud Mental y Estabilidad Temperamental. Se obee:r­

va y evalda á1 p~iitnte, previa experiencia dental aunado­

ª datoa proporcionado• por pE!.Oientes y amigofl del indivi­

duo, ee puede doocubrir intormacidn·importante, relativo a 

adapta.bilidad previa a dentadurae parciales o totales, ra~ 

zonea posibles para 'xito o fracaso previo. Debemos admi­

tir que existen fracasos a6n con mieatraa dentaduras más -

bien hechas, -. precisas ai la edad del paciente, au sa-­

lUd o actitud mntal no son buenas. 

b&Mn racial Vina.1.1 

11 ,aol1nte qm •• U.su JU8 dentadura, ain denu-
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ci6n natural deberá ser exEl!Dinado facia.lmente de frente 

y de perfil notaremos que la amplitud y contorno normal 

del labio superior se ha perdido debido a la falta de apo­

yo por la pérdida de dientes. La linea normal del labio y­

el borde natural del bermey6n del labio superior está cam­

biado, debido a que se encuentra caído y el filtrum labial 

se ve sin apoyo y loa pliegues nasales están más profundos 

y en general si la persona ha estado sin dientes por algtn 

tiempo, loo tejidos faciales se han arruga.do. 

Examen de las Estructuras de la Boca. 

a) Relación entre Labio y Ellcia: 

Con la mandibula en posici6n de deacansoj se empuja -

hacia afuera y arriba el labio superior, con loa dedos in­

dice en los ángulos de la boca; se obaervaqie tan largo es 

el labio superior en relaci6n con el proceso superior y -­

asi el operador puede darse idea respecto a que tan largos 

deberán ser loa dientes anteriores superiores y si deberán 

estar a la vista cuando el labio aaperior está en una poa1-

ci6n de descanso. Si proceso y labio están casi al mismo -

nivel ae le hará. notar al paciente. Debido a que muchas -­

personas se les ven sua dientes naturales cuando el labio­

superior está en posición de descanso. Beta condici6n no -

la reconocen despu~s de terminada su dentadura. 

b) Re.laci6n de loa Procesos: 

Al mismo tiempo y con el método anterior, determina-­

moa la relación en un plano vertical, del proceso superior 
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con el inferior, se determina si los dientes anteriores -­

superiores estaban en el mismo plano vertioa.l aproximada-­

mente con los inferiores; o bien si los dientes inferiores 

anteriores astaban en protuei6n o retru.si6n. Si loe proce­

sos se encuentran en protusi6n a retruai6n se le indioará­

al paciente, que no tendrá una relaoi6n centrica oorrecta. 

c) Poaici6n de la Lenguas 

Bl exament ae lleva a cabo con la boca ligeramente -­

abierta. 

La lengua en posioi6n encogida influye en la eetabil! 

dad de la dentadura inferior. Posiciones normales de la -­

lengdia pueden ser de alto o bajo nivel, ambas se oaracter! 

zan por cubrir todo el piso de la boca, aumdo está en rep.!?_ 

so. La punta de la lengua descansa cerca de los inoisivcs­

inferiores, la lengua de alto nivel tiene imprimidas las -

huellas de la superficie linguales de los molares superio~ 

res en sus bordes laterales. 

d) Pormas de Paladar: 

House demoatro variaciones en la RD.gulaoión entre los 

paladares duro y suave, la linea de uni6n denomina.da linea 

de vibración es como regla, el limite de la ettensión pos­

terior de la dentadura superior. Segón Houee tenemos 3 an­

gulacionea de paladar; plano, mediano y profundo, siendo -

el paladar plano el menos retentivo. 
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e) Pormas de Arco Dentarios 

Generalmente se pueden observar 3 formas; cuadrada, -

pirBJ1.idaal y ovoide. Las formas piramidal y cuadrada son -

generalmente más laborales. 

f). Contorno y Porma de loa Procesos: 

Pueden existir lugares puntiagudos a causa de hueso -

en los pn·cesoe, los cuales no ayudan a un soporte confor­

table de las dentaduras, si localizamos una situaci6n a8'­

despues de un examen digital, de~erá ser eliminado por me­

dio de cirugía •. Tambián debemos obeórvar la forma y contor 

no de los procesos. La mejor estabilidad la obtendremos -­

oon procesos cuadrados y altos con paredes laterales lilt~ 

ramente puntiagudas, 

Un proceso bajo y redondo tiene estabilidad regular,­

Y unos procesos muy agudos con los lados muy cortos, dar4.n 

muy poca estabilidad. 

Una 1nclinaci6n de la dentadura sobre el proceso agu­

do por más leve que fuese rompería faoilmente el selti.do-­

de la dentadura contra los tejidos. 

· g) To rus Palatino, 

Es una protuberancia 6eea y dura (exostosis). Puede -

existir en el centro del paladar y variar en diferentes ta 

maños. Se puede poner en relieve ligeramente un pequeño to 
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rus o una área palatina ligeramente dura; raspando poco la 

impreei6n ya terminada o colocando una hoja delgada de pl,2_ 

mo sobre ll llD6elo~tintos de procesar la dentadura, esto e­

limina presión innecesaria en ~sta área. 

Un torus grande y boludo deberá ser quitado quirurgi­

camente. La mandíbula presenta algunas veces torus mandib~ 

lar, del lado lingual del proceso a la altura de los pre~ 

lares, ~atoe deber4n ser quitados quirdrgicamente antes de 

la oonstruoci6n de la.dentadura; torus muy pequefios y bien 

redondeados podrán ser puestos en relieve on la mimaa for­

ma que se le hace a un torua superior. 

h) Jluoosaa 

La condici6n del tejido que cubre los huesos varía ~ 

con caeos individuales y alin con el mismo individuo dee--­

pues do extracciones recientes, la mucosa es como regla P.2. 

oo resiliente tiesa y delgada, áeta condici6n no ayuda a -

una buena retensi6n de la dentadura despues de un tiempo -

ed&ntulo, el tejido generalmente se vuelve más resiliente­

debido a resorci6n fisiol6gica obteniándose as! una mejor­

retenci6n. Podemos encontrar mucosas duras, resistentes 0-

blandas. Siendo las seguhdas las más retentivas. Algunas 

vecell :d~bildo a mal oclusiones severas de la dentadura el 

tejido se vuelve hipertrofiado y fibroso, esto requiere -­

tratamiento especializado. Si no es severa, nuestra tácni­

ca de impresión puede ser modificada para acomodarse a es­

ta oondici6nl 



39 

i) Saliva: 

La consistencia de la saliva varia según las personas 

Una saliva gruesa y viscosa no ayuda a una buena retención 

puesto que se junta demaaiada saliva debajo de la dentadu­

ra y esto provoca una mala retenoi6n. La mejor saliva es -

fluida y normal (serosa) ésta nos proporciona la necesaria 

entre los tejidos y dentadura. 

Poca saliva nk nos proporciona la suficiente para se­

llar entre tejido y dentadura. 

Modelos de Bstudio: 

Se obtienen de las impresiones preliminares o anát6mi 

cae, es un.a réplica tridimensional de las zonas sobre las­

que apoyar! la dentadura artificial; observamos en ellas -

las crestas alveolares, forma, tamaño, relieve, grado de -

reabsorci6n y la proporción relativa entre el lllB.Xilar y la 

mandíbula; orientaci6n del plano de oclusión con loe regiA 

tros intermaxilares fijados en un articulador. 

Estudio Badiografico: 

Se aplicará en todos loe casos y utilizando una serie 

completa. Y 2 radiografías oclueales de ser necesario, es­

decir, de el maxilar y la mandíbula. Bata serie es para -­

descubrir cualquier posible infección oculta y otros tipos 

de lesiones patol6gicas no visibles o inacoeeibles al tac­

to, como áreas infectadas o de rarefaoción; raíces y dien-

tes retenidos, densidad ósea, forma, truDD.iio del seno maxi-
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lar, fosas nasales, posioi6n del coniuoto dentario inferior 

localizaci6n de loe ag11jeros mentoni811os, de law lineas --­

oblicuas etc. 

DIAGNOS!IC01 

Bn su apreoiaci6n más s1mple1 es la interpretaci6n de­

los sintomae, entendiendoae como tal, a tocio dato o infol'lll!. 

ci6n que pueda interpretarse com.o indicativo'del estado de1 

paciente, tanto en lo que se refiere a su integridad fiaica 

y a sus funciones orgánicas como a su estado consti tuoional 

Bn prostodoncia total tenemos tres tipos de pacientess 

I.- Personas que adn consel"V'an tientes. 

2.- Desdentados carentes de pr6tesis. 

3.- Desdentados portadores de pr6tesis. 

Loa tree plantean problemas diferentes. 

Diagnostico Prot4tico. B•. la ointesis que se obtiene -

del estudio de las caract4l-istiaas del caso con ayuda de -­

loe mismos elementos que fortalecen el diagn6etico bucal, -

pero considerandolos de la cenveniencia de la pr6teeis, las 

cualidades que deberá satisfacer y las probabilidades de -­

realizarla con 4xito, 

' El Diagnostico Bu.oal. Jxpreea simplemente las aondici.2, 

nea con respecto a dete:nainada terap,utica. 
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Pronostico. Es un complemento obligado e inmediato del 

diagnóstico. Ambos integran el concepto que se hace sobre -

el paciente, y su eetado. Pero en tanto el diagnóstico ex-­

presa la síntesis de una realidad actual, el pronóstico an­

ticipa el futuro, 

Las indicaciones comprende: 

I.- Las medidas preprot6tioas quirurgioas o médicas, 

2.- El tipo de pr6tes1s, especi:t'·ioando calidad y exten----

ei6n de las bases, tipo de dientes artificiales, disp~ 

sici6n de la encía artificial y eventual rebase. 

3.- El plan de tranaici6n, si es necesario; pr6teais inme­

diatas, rebasados, levantamientos sucesivos, pr6tas:la par-­

oiales transitorios, etc. 

. 
Todo lo anteriormente visto se basa en los requisitoa-

fundamentales que son: 

a) Historia Clinica, 

b) Exploración visual y de palpación. 

c) Modelos de Estudio. 

d) Estudio Radio grafico, 

Los cuales van a conducirnos a la realizaci6n correc­

ta de una dentadura. com¡:¡leta. 
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CAPITULO IV. 

Jll'fBRULRS UTILIZADOS Pili UNA PBOS'J.'OIDNOli i'OTAL. 

Loe materiales de impreei6n que el proetodoncista ne­

cesita en su práctica, deben tener detanninadas caracteri! 

tioas comunes a todos: 

Consistencia adecuada para llevarlos a la boca y dia-. 

tribuirlos en las zonas a impresionar; plasticidad eufi--­

ciente para adaptarse detalladamente a las diferentes for­

mas bucales; coneolidaci6n en la forma adquirida y eecasa­

adhesividad, pará separarlos sin viloencia y sin deforma-­

ci6n; Estabilidad dimensional y Cohesión para no defo:rll&l'r 

ee durante el vaciado; Suficiente falta de dureza y adhes.!, 

vidad para no dificultar la separación del modelo. Todo -­

ello unido a las cualidades de aabor, olor y falta de efe,!L_ 

tos t6xciooe o irritantes que las hagan incompatibles en -

el empleo bucal. 

Segun las condiciones· de su plasticidad o viaoocidai­

entre el portaimpresi6n y la mucosa, se calificarán en ma­

teriales de alto o bajo índice de corriente. 

Ill empleo de leo diferentes UW:~eriales, dado largas -

controversias a'!Sn indefinidas. 

La manera de trabajar y el criterio del profesional -

según las aircunstanoias de loe distintos oasis pueden ta.!!! 
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bién hacer preferible el empleo de unos y otros. 

Los materiales más usados de impresi6n los podemos 

clasificar en 

Rigidoe 

compuesto de modelar 

(model~a) 

Compuestos Zinquenolicoe 

Blastiaoe 

Hidrocoloides irreversibles 

(alginatos) 

Mercaptanos 

Silicones. 

Rígidos: Son materiales de impresi6n que al endurecer en­

la boca no tienen elasticidad suficiente para retirarlos­

de retenciones cuando ástas existan. 

Blailticos: Propiedad de áatos materiales de recobrar for­

ma y dimensiones despues de retirarlos de retensiones. 

Los elásticos son me mayor uso en la actualidad, sin 

embargo, debemos conocer todos los materiales y ver seg6n 

las características de c/u, cuando debemos usarlos y con­

forme a sus propiedades, darles una correcta manipula---­

ci6n. 

MODELINA: 

Substancia termoplástica que se ablanda por acci6n -

del calor y endurece cuando se enfría sin ocurrir en ella 

cambios químicos. Por convención entre los fabricantes, -

se determinan las modelinas segón a la tempe~tura- que oE_ 

tienen su mejor plasticidad en : 
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o Alta Temperatura, por encima de loa 60 c. Modelina--

negra. 

o o Mediana !emperatura, entre 50 e y 60 a. lfodelina ve.!: 

de y marr6n. 

Baja Temperatura. Por debajo de los 5ooa. llfodelina -

verde y marr6n. 

Las modelinas de alta y mediana temperatura sirven -

para impresiones, y vienen en forma de pan. 

La modelina de baja temperatpra, sirve para rea.tifi­

cacionea y viene en forma de barras, 

La model:lna debe cumplir los siguientes requiaitoea 

I.- Estar exenta de componentes nocivos. o irl'itantes. 

2.- Endurecer a la temperatura de la boca (37°0), o li~ 

ramente superior. 

3.- Ser plástica a. una temperatura tolerable por el pa-­

ciente, no produciendo quemaduras en los tejidos bucales. 

4.- Endurecer uniformemente cuando ee enfrie, sin sufrir 

alteraciones ni deformaciones intenl.8.s que máa tarde se -

liberan por relajaci6n. 

5.- tenei a la temperatura de ablandamiento, una consis­

tencia tal, que permita registrar todos loe detalles y -­

conservarlos despues de que haya solidifica.do. 

6.- Ser de naturaleza tal, que al retirarlo de la boca,­

no se deforme ni fracture y reproduzoa por completo todas 
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las retenciones. 

1.- Presentar una superficie lisa y glaseada después de -

haber sido pasada ·por la l+ama. 

8.- Permitir una vez solidificada, su tallado con un ins­

trumento filoso, sin quebrarse o astillarse. 

9.- No experimentar cambios de volumen o forma, durante -

ni despues del retiro de la boca y mantener sus dimensio-­

nes originales indefinidamente hasta el momento del vacia­

do. 

Composición de la Modelina: 

Generalmente contiene: Estearina y Resina Kauri. La -

Estearina es el gl.icérido de ác~do esteárico, palmico y -­

oléico obtenido del cebo. Su intervalo de temperatura de -

fusión es entre 50ºC y 70°C. Actda como plastificante exc! 

lente de la resina Kauri. A estos componentes se lea agre­

ga una substancia de relleno (tiza francesa), que mejora.­

la maleabilidad y textura del material. 

Propiedades Fiaicas: 

La baja conductivmdad térmica. 

l\lanipulaci6n: 

Para impresión, En bocas desdentadas, la modelina --­

por medio de agua cali&nte a 60°C se amasa con los dedos -

hasta lograr una pasta homocénea .Y plástica. Teniendo cui-
• 

dado que al amasarla no so tnoorciore a~, que actunrfo º2. 

mo plastifioante y elevaría el escurrimiento al doble de -

la norirmJ., 

' 
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Pequeñas p~rcioneo de modelina, se; ponen directo a la 

flama para su ablandamiento, cuidando de que no ae quemen­

para no volatilizar algunos componentes importantes (eeto­

se haqe cuando hay pequeñas fallas en una impresión}. 

Para Rectificaoi6n. La modelina vj.ene en barras, la -

cua1 vamos a calentar po:c medio de una lampara de alcohol. 

COMPUESTOS ZINQURNOLICOS: 

La oomposici6n. basioa de ~atoa materiales, es funda-~ 

mentalmente ·oxido de Zinc y Bugenol. Segiin el aso que se -

le destine, se les incorporarán plaetificantes, cargas y -

otros elementos que les daran propiedades adecuadas. Bete­

tipo de material tiene amplia aplicaci6n en Odon.tolog{a. --

sea comoa 

I.- lledio Cementante. 

2.- Cemento Quirdrgl.co. 

3.- Material para obturaci6n temporaria. 

4.- Como Relleno de conductos radiculares. 

5.- Como Material rebasado de dentadµrae artificiales • . 
6.- Como Material para impresiones en desdentados totales 

La mayoría de los compuestos zinquen6liooa se presen­

tan en forma de paataa,·una con 6xido de zins que es el -­

componente activo y otra con eugeriol, su conversi6n a pas­

tas ee realiza agregando al 6xido de zinc (polvo) entre -­

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

Composici6n de los Compuestos Zinquen6licoa. 

Polvo Jdquido 

OXido de lino 80 " Aceite de Clavo-

Bugenol 
56 " 

•a~na I9 ~ Gomorneina ni'/. 
Ql.o:rum de ~ ])' ~ Aceite de Oliva, 16 'I> 

Aceite de LiDo 
6 " 

Aceite Jl:lneral 6 'I> 

Oxido de 1:1.n.c. Pina.mente p~verizado, 'tiene una peque­

fla cantidad de agua que tiende. a. reducir 111.1 promedio t1 vi. 

da dtil • 

... ina. Paoili ta lla celeridad de .. la reaod.dn.. 7 ~ora­

la homogeneidad 1 llU8Vidad de la pasta. Con rellina hitrose­
. nada el compuesto ea máa estableo. 

Cllo~ de •p.esio. :S.; un acelerador del ti'empe:i u -

fraguado. 

Aoei te. de clavo-eugenol. ·1.a Henaia u clao tiene 70-

a 80 "de eugenol, la eanoia de: oloo· recluoe ál eupnol en. 

loa tejidoa buoalea. 

Aceite de Oliva. Actda como plaeUtioante y 4iminuye­

la acci6n irritante del eugenol. 
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Actites de L~no y llineral. Son plastificantes que se­

agregan para conferir suavidad y fluidez al produ~to; con­

el m..1.smo fin ae usan el. bálsamo de Canadá. y del Pero. 

!iempo de Praguado. 

B1 tiempo de fraguado, ae inioia al comenzal! :La mez-­

cla de las pastas ( r./2 a :r mmuto)' lJl.eva4o al pol!'ta:timpre­

ai6n y colocarlo dentro de la boca. Bl fraguado total va-­

ria1 entre 3 y 6 minutoa, segun la marca comercial. 

Ianipulaci6n. . 

La relaoi6n de pastas est' dete:l'lllinado por el diame~­

tro de los orificios de las pastas para que asan 50" de º.!­

da una y nos den tiempo de eepatulado y fraguado coI'Jl8otoa. 

Por lo general es 7 cm. en partee iguales de ambos tubos -

para una inferior; colocadas en una loseta o papalJ, lld es­

patulan (I minuto) con una eepatula de acero inoxidable, -

hasta tener una ooneietenoia homos'nea. :La mezcla 118 colo­

ca uniformeaente en el porta-imprealidn y prsvia coloaac16n 

de vaselina en los labios del paciente, ee lleva a la booa 

y manteniendola firmemente en poeicidn hasta su endurecimi 

~nto total 7 ae retira de la boca. 

MBBCil'l.ANOS. 

Para comprender la reacci6n debemos saber que habrá -

de realizarse una vulcanizacidn o cura ( combinacidn de go­

•. de caucho natural con ain1fre por medio de calor). El -­

componente basico del polímero líquido es un meraapteno 
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se polimeriza o cura parq dar el sulfuro de caucho. Bl rea_2 

ter empleado es per6xi6.o de plomo (Pb 02). corno agente poli­

rnerizante y el azufre que contribuye a mejorar las propied!!:_ 

des físicas. Cuando se mezcla el per6xido de plomo con el -

polímero sulfurado se forma el polímero de caucho. En Odon­

tología la mezcla de los dos Clllllponentes se realiza fuera -

de la boca, una vez en el portaimpresi6n se lleva a ésta y­

es ahí donde a~ realiza la po¡iruerizaci6n. 

Se presenta en forma de pastas por lo que para plasti­

ficar el polímero sulfurado, (liquido) se le agregan polvos 

de 6xido de zinc y sulfato de calcio, para dar una pasta --
• blanca. En.la otra pasta que sirve de reactor, para pl~sti-

ficar el per6xido de plomo y el azufre se les agrega aceite 

de castor, quedando una pasta de color marrdn obscuro. 

Estabilidad Dimensional. 

Debido a que ambos tipos de elastdmeros son re~elentes 

all agua, no existen cambios dimensionales imputables a la -

inhibici6n del agua. Dado su regimen de polimerizaci61:i per­

lo regular se reduce una contracci6n, así pomo también se -

puede volatilizar ciertos productos polímeros y como loa -­

plastificante s • 

. Propiedadac T6rmicas • 

• ::Jon buenoo cisternas Ttlirmicos. 

Tiempo de Fraguado. 
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Tiene 5 y 8 ~inutoa a la temperatura de 25 ºC y ~e ·4-

a 6 minutos a la temperatura de 37°0. 

Manipulación. 

El volwnen de material a utilizar debe ser el m!nimo­

ya ,que la exactitud de la. impre si6n depende de que el ma t.!, 

rial sea. una capa. delgada. con un espesor óptimo entre I y-

2 mm. Por lo tanto será necesario construir un po:irtaimpre­

ei6n individual de ac:fdlico autopolimerizable. 

Bl material debe estar tenazmente adherido al portai_! 

presi6n para lo cual se barniza con un.adhesivo antes de­

oolocarle el mercaptano, y se deja secar entre: 6 y 7 min~­

toa. 

Una vez en la boca deberá mantenerse en posia:l.6n y -­

sin 11111cha presión y sin movimiento evitando la abaorc:i6n -

de tensiones que puedan dar origen a distorsiones por rel_! 

jaoi6n. 

Siendo eliiempo de fragua.do de IO minutos, deberá r!. 

tirarse la.1mpresi6n pasad.o ese tiempo, nu..-.·a antes, pues­

dará como resu1tado deformaciones. Una vez obtenido el ne­

gativo deberá lavarse con un detergente que evite la fo:nn~ 

ci6n de burbujas en el positivo, oX"1:ginado por la alta te~ 

si6n aupe rfioia.l se lleva al agua.,. 

Ahora bien, la impresi6n deberá vacia!'F11 como máximo­

I/2 hora despucs de retirarla do la boca yf:'. 4.ue continua -

polimerizando y en mas tiempo pasaría los lfmites de dis--
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torci6n de importancia cl!nica. 

SILICONES, 

Loa hu1es de silio6n son pdlimeroe sint~ticos oonati­

tuidos básicamente por dimetilpolisiloxano que se preeen-­

tan en forma de pasta, al que ae mezcla un activador qu!m!, 

co de la polimerización, gene~almente, octoato de es:tlailo. 

La pasta de silioona, que habitualmente se presenta._ 

en tubos, es aceite de ailicona con algón material. inerte­

de relleno. Bl; activ.ador ae presenta en liquido o pasta. 

Los. lubricantes indican las proporciones para. una me.! 

el&'. corneta. 

Bl al to indice de conrimiento de las llilic.onaa: •xi ge 

patrta:fimpl!esicmea exactamente delimi ttldoa, pero pe.rmi te el.­

empleo de portaimpresiones ajustados. 

ll portaimpresi6n debe estar Completamente 1!8CIO antes 
• de colocar el material, el cual no necesita adhesivo eomo-

los mercaptanoa. 

La cantidad de material para la impreai6n debe extra­

erse del tubo llllQ'Or ( 6a 8 cm. ) • *1. Catalizador ae aft.ade -­

por gotas o en pasta segun el fabricante; un exeeso de ca­

talizador puede acelerar excesivamente· ~a reacci6n; su f&! 

ta puede prolongarse considerablemente y hasta ~mpedir que 

llegue a completarse. Bl fuerte coloreado del catalizador-
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permite apreaiar ouando la mesola ea; homog4nea.· UDa mezola.­

difJ}lareja puede proiucir polimerizaoidn dispareja. 

Propiedades que deben Considerarse en los Silicones: 

I.- Ji& absoroi6n del!. agua en loe eilicones, ea inaignifi-­

cante. Son hll.dr6toboe. 

2.- Bo ateotan la dureza de la superficie del ;yeso pie4ra. 

3.- n desprendimiento de hidrigeno en loe ailioonee pl'Od,!! 

oe, en loe modelos, pequaftaa perforaciones. 

4·- n oo.'boato tll estaflo (:reador) os t6Xioo, sin ellbaraP-· 

el. pro:J.c.to final no lo es. 

5.- lll color 1 el ollor ni. mn repulai.-oa al paciente y son. 

limpios en eu manipulacicSn. 

6.- Jia, duraoi6n tel matartal no aerá Jll8lOr de II meaea de.! 

de Bl1 producoidn .. :lata.. propiedad u. importante dado que d.e­

berá obteneTee 4ino1UMlll1it en la t4.brioa. 

7 .- Jia silioona no tiende a. atrapar burbujas h aire. 

llanipulaoicSns 

La aezcla ael polidiaetilld.loxano 7 el. oc11oato de eet.!: 

fto puede hacer1e en una loseta o papel encerado. ~oniendo -

las proporcionas que indique el fabrioante, con una eepatu,,.. 

la de acero inoXidable, aezolamoa uniformemente aurante 30-

se gwulo e y H coloca en el' portaimpre aione e in41 w.l.dual,. al­

oual no es necesario ponerle a4hteivo oollO en loe merca.pta­

nosr debemos ooniiderar que entre de pequeila ea la eanti­

dad de eilicdn aerá más exao..ta la impreaidn. Las ailioonaa­

deatinadae al empleo directo en· portaimpreaidn individual -
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tienen fr~guados iniciales de 2 a 4 minutos de duraci6n -­

El fraguado final euele durar unos 3 a 4 minutos más. Una­

vez· colocado en la boca y obtenido en el fraguado final, -

retiramos la impresión. 

Los defeftos no se conrigen oon facilidad. Exigen re­

petir la impresión. 

ALGINATO. 

(Hidroooloide Irreversible) 

El gel formado a partir de un sol hidrocolidal cite aJ:­

g:l.nato de sodio ea la base de ~os de los materiales hi-­

drocroloidales para impresiones dentales más utilizados. 

aompoeici6n. 

, Algl.na.to de Potasio I2 'fo 

!ierra de Diatomeas 70 'fo 

Sulfato de Cal:aio (dihidratado)I2 'fo , 
Poefato Tria6dico 2 'fo 

Los hidrocoloides ineveraibles cambian de s.ol a gel­

pero no de gel a sol, generalmente gelifican por acrl&i -­

química. Considerando que un. gel es capaz de. soportar una­

tensión tangencial sin experimentar escurrimiento, tal pr~ 

piedad indica claramente la presencia de alguna red mecán! 

ca o estructural •. El enrejado se visualiza como compuestos 

de diminutos y eúbmicroscopicaa fibril~as, formadas por --
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las particulaa coloidales de la fase dispersa. 

A los espacios formados por el enrejado se les llama -

micelas y mantienen agua por un fenomeno de absorción.. 

Bl agua ocupa la mayor parte de la e struotura del gel. 

De ahí que tomemos en cuenta dos fenómenos que habran de 

presentarse; la inhibición y la ain&resis, es de<rlr, que si 

el volumen de agua disminuye habrá una contracción d.el gal, 

si la p~rdida de agua se realiza por exudado d:e un fluído,­

se llama sin~resis; pero si el volumen de aeua aumenta e-1 -

gel· se di~ata, esto sucederá si el gel tiene poco contenido 

de agua y se coloca en contacto ,.con este elemento, se prod~ 

ce entonces una absorción llamada inhibición. 

Tiempo de :Pmguado. 

Varia·con la composición del material, la proporción. y 

la tempeitatura del agua, el tiempo de espatulado y la temp_! 

ratura ambiente. Ademas de impurezas en el material o en el 

agua y el envejecimiento del material. 

Aumentando el agua, la mezcla ea más floja, ta:tda m.6.ei.­

en fraguar y el producto es menos denso. Si en cambio se a~ 

menta el polvo el efec~o es inverso. El tiempo de fraguado­

indicado por los fabricantes, está calculado a 2IºC eb con­

tacto con el agua.¡ auiüentando la temperatura del agua,. la -

reacción se acelera, disminuyendola se ret¡,.i·da.. 

En la boca, el fraguado de los algin: Loa es bastante -
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más rápida quo en la taza de hule, debido a la elevaci6n -

de la temperatura (37?a), y empieza por las partes del m! 
terial en contacto directo con los tejidos bucales. 

llanñ.pulaci6n. 

PX10porcionadores. General!mente· 20 a 25 gJ1a.111os de pol­

vo diluidos en 50 oc. de agua alcanzan par.a una impre.si6n,.. 

total. Se utiliza uha probeta graduada para el agua,. la -­

cual debll ea.tar a una temperatura de 20 •a; ·para al pol~­

lo mas practico es por volumen. 

!enll.endo las proporciones de agua y polv.o. Puesta el~ 

agua en lla taza de hule, se agrega el polvo y se aepatúlla­

activamente hBta obtener unai mezcia perfea.tamente homo@S--, 
nea (I minuto). De· inmeciiato mt- lleva al portaimpren6ni. --

con la espátula. 

Si el material eatá aolooado en el portaimp:-esi6n u--. 
tes de loe dos minutos es porqwe las cosas se han hecmo %'.!. 

pido y bien y tendremos uno: o dos minutos antes de, inicia_!! 

ee el fraguado, para la coloaaai6n en la boca: deli p~rtaim­

prelli6n cargado el cual se mantiene a~. poBici6n m.inovi-­

mientos; por espacio de 5 minutos pan a.vi tan la induccú6Dr 

de teneiones que defolllllarian la impresi6n, hasta que ae l,! 

gre totalmente la reao.ai6n de gelificacrl6n re1tl.'ramos la ii.!! 

presi6n. 
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CAPITULO V. 

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PBEPARACION DB LA PBOSTODO!, 

CIA TOTAL. 

Consiste em preservar la integridad de las estructu-­

ras de apoyo. El tratamiento quir6.rgico conservador de loe 

tejidos orales permite la proporci6n máe lenta de cambio 

alveolar y proporciona la mejor base para la dentadura. 

Un principio importante de la cirue,ía es preserv:ar 

las estructuras, no se debe nunca destruir o extirpar ein,­

pensarlo o sin motivo ningún tejido sano. 

Para ten~r éxito en la futura dentadura se deben to-­

mar en cuenta factores importantes que si no se atienden -

puede fracasar e~ intento de la dentadura. 

DIENTES IMPACTADOS O RAICBS RETENIDAS: 

Puede ser problema o no, se puede explicar de la si-­

g11iente manera , por ejemplo en personas adultas el hueso­

no es tan flexible como el de una persona jóven y la fuer­

za debe estar controlada con el fin de evitar fracturas de 

mandíbula, aM que de-pende de varios factores la interven­

ción quirdrgica de os·~os problenas. 

Se podrá encontrar terceros. molnrc.:, _ue se deberán V!!; 
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llorar para no provo.aar ecuelas que d.efiarlan la .mallfo-..-­

oi6n de los procesos. Hay oasoe en que la dentadura ae PlUh< 

de constl'tlir sobre los teraaros molares que no han arupcicrr 

na.do, o uan.do e.tos. molare e aparecen 118 puecle atraer f~ 

mente, &sto ea imponente pies ..i paciente quedalá m4s aon­

tento y se e.vi tara el tra.umatillUlO. 

Al hacer el exámen rad:i.o~ioo se podrán encontrar ...! 

raicee retenidas que se deben de considerar rli afea:ta.ni Q) mr, 

a la constru.oci6n de la futura d11ntadu.ra. Sa debe· anal.11181'-:­

ai es conveniente lla extracai6n puea; WQ" factores genellllle• 

dé salud, por ejemplo, si el paciente aqueja una en.feJl!!!e4 .. 

aistemioa, problemas ,patolcSgicoa progneaiv.oa, e.te., l!oe mo­

tivoa para ello deberan e:z:plicarse ~ paciente mediante: fZ'!, 

cuentes exámenes cil.!niooe y radiogratiaoa, pal!& asega;rarae­

de qu.e no 1111 producen cambios perjJl,diaialee. en lioa te:ji:l.to ... 

bucales. 

l..ta indicada en r abordes bajos, falta. da· eapaaio in­

ttn"!llUilar, rebordes espinosos y afilados, exoetoaie,. irre­

gularidades extremas de la cresta: al\s:eolar 1 formaciones de 

hueso alveolar cleefavorable es-t.Sticamente. 

~ ventajas que al hacer un tratamiento de lll'Wlolo--­

plaetia. rdpido y sin complicaciones ee logra 11enos destruo­

ci6n de hueso y por :Lo tanto 6ptimoa reau1tados de loa re--· 

bordea que aerrirán de .,porte a lla futun dentadura. 



La alveoloplastia se puede hacer al mismo tiempo que -

la extracción de los dientes y conserva el huoso. 

Hay algunos facotres que pueden existir en una alveol.2_ 

plastia. retardada como: infección, Pacto;-es Sist~mico~ y D:!!_ 

das sobre la necesidad de la alveoloplastía. 

!~cnicas y cuidados Opettatorios. Tener cuidado con los 

tejidos blandos (pe:riostio), aportar buena sangre para. la -

cicatrización, evitar el traumatismo del tejido y periostio 

qüe podrían provocar hemorragia, hematoma, necrosis, infla­

mación extensa e infección. 

Se procede a hacer un colgajo que deberá ser lo sufi-­

cientemente grande que permita ver claramente. Kl hueso ea­

puede extirpar ~or medio de fresas, limas o martillo y cin­

cel; al usar fresas ae debe irrigar constantemente para ev,! 

tar calor y d·estrucoión exaesiva del hueso. 

Deepuás de que el hueso haya sido contorneado se dsbe­

hacer un debridamiento de la zona antes de que el colgajo -

mucoperióstico vuelva a colocarse. Si .so retiran laa espi­

culaa óseas, tejido lesionado periapical, d tejido excesi­

vo, ae puede acelerar la curación y reducir el dolor post-­

operatorio, infle.mnción.Y posibilidad de infección. 

Los bordes mucoperi6sticos pueden cerrarse con sutura­

discontínua, las su turas deben ser colocac.~~s a travéz del -

tabique y no del hueso, 

'.\. 
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:!RBNILECTO!JIAS: 

Están indicadas cuando pueden causar movilidad de la­

futura dentudura o cuando impide la utilización ue una á-­

rea adecuada para el apoyo de 'ª~ª· Esto ocurre nonnalruen­

te si se ha producido una pérdida extensa de hueso alveo-­

lar y en ocasiones cuando la inserción del músculo del fre 

millo se haya en el reborde a una altura fuera de lo nor-­

mal. 

Bs factible que el frenillo se encuentre el tal ten-­

sión que obstruya la implantación de la dentadura, en últ! 

ma. instancia debe realizarse la resección para liberar el­

te jido adyacente. 

Antes de hacer ~a incisión se establil.liza el frenillo­

con dos pinzas hemostáticas peque~as; en el caso del free.! 

llo maxilar una estará perpendicular al labio y la otra -­

perpendicular al proceso s.lveolar, en el frenillo lingual­

una estará colocada a lo largo del piso de la lengua y la­

otra a lo largo del piso de la boca. Se corta el tejido ai 

yacente a las pinzas hemostáticas por debajo de ellas, se­

>)aranuose el instrumento junto con el freñillo se unen los 

bordes d~ la insici6n coloco.ndo el punto de sutura en el -

centro de la misma, se continua suturando en ~rimar ludnr­

la parte labial del corte y ~ continuaci6n la porción al-­

veol.ar. Cu:indo ee trata del frenillo lingual se sutura Pr! 

mero la ~arte correspondiente a la lengua será más fácil -

la maniobra si r.e 'lplic;l a un punto de sutura en el vértice 

de la lengua ti(• modo que el adyacente pueda tirar de ella-
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para estabilizarla¡ :posteriormente se sutura el piso de la 

boca teniendo cuidado de no lesionar los condictos subli~ 

gu.alee y sus desemboaaduras. 

TO BUS: 

Dentro de las afecciones: deeas que pueden dif'iaultar­

la ineercidn de la dentadura se encmentran los toru.s, que­

oon formaciones. de. hueso denso, duro que no se reabeo.rbe -

y que no pose! ir:rigaa.idn ni inerva<rl6n, su etiolog!a es -

4e11t1onocida, existen d dos clases: pa1atinoe que se encuen­

tran en la parte media del pa1adar dura y mandibulares en­

lJa cara ldngual del proceso alveolar. 

Bn el caso del torue pa1atino la ineicidn se realiza­

ª lo largo de lla linea media, con una exteneidn de.. tre• -­

centimetroe aproximadamente y en loe extremos SP haaen .. m.­
cieiones. m forma de''.Y" para liberar los aolgajoe, Se des.­

cubre toda la extensidn del 'forue y. 88: aeociona hte, con: -

una fre ea realizando un corte en forma longitudinal ~ v.a-­

rioe cortes transversales, dejándolo dividido en segmentos 

que pu~en ser levantados con un cinc.el para hueso hasta -

eliminar tota1mente l!a protuberancia; se lima perfectamen­

te la superficie del hueso para quitar asperezas, se lava­

la zona intervenida, se colocan loe colgajÓe en eu lugar -

y ae sutura con puntos aislados. A continuaci6n se ooloca­

una f~rula acrílica previamente preparada que cubra la re­

gi6n afeatada, previniendo aei la formacidn de un hemato--

ma, 
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CUando se tra.ta de lforw1 JlaDdibu1a.res lla inaio16n. ae real.! 

za en la parte superior de lla crresta ail.veolar, el colSIQo­

se retrae. Se traza un surco pequef1o en La unicSn del toru.s 

con el hueso, ae coloca el cincecr. formando ánllQlo recr:to y­

ae elimina el toru oon un golpe aeao procurando lllll al\'9?'­

e1 cinca1; tambien es factible la eliminaai6m del toJ!lla -­

aislandollo poco a poan aon una fresa de fisuras; poete.rio! 

mente se irriga cuidadosamente: e.l:. área para e1im1nar los -

residuos 6seos se coloca el colgajo •'llurando aru forma di~ 

continua. 

lb:tensi6a. llla Jteborüa ka t'onicas utilizadas para. ª.!... 
te fin a menudo pl!Oporcionan buenks rem.11.tadoe iniciales -

pero al cabo de unos dli.as, los rebordee estarán aaei an -

tan malas condiciones como estaban al principio. 

HlIPBBPLASIA INPLAJllTOBI'A1 

'CJna. de las aaueas mi.e frecuentes de Hd.perplaeia Infl,! 

matoria se debe a dentaduras mal a~uetadas. n t.ej~do d• -

lía hiperplaeia muestra pÜeguee excesivos d~ .aspecto aam!. 
eo, la ulceración es frecuente a causa del trauma .. constan.. 

te • 

Para saber si '8ta enfeme4ad es de origen beni.slo o­

maliBJ'.lo el paciente deberlo abstener•• cl8 utilizas ]a den~ 

dura de diez a catorce cld.aa, hte periodo elle tiempo permi­

tiri. la regresión suficiente de lla leeicSn para que mea po­

sible construir una nueva dentadura, y ai en. :t&J:·:caao no. -

cede ee podri hacer. una biopeia para. así descubrir • orl-
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gen antes de construir la nueva dentadura. 

La hiperplasia papilar inflamatoria en el raf ~ medio del -

paladar recibe el nombe-e de papilomatosis, este estado es­

producto de la irritaci6n de la dentadura sobre la regi6n­

del paladar. La extirpac16ü de tejido se puede hacer por -

medio de cucharilla quird.rgl.ca o con asa radio quirúrgica; -

para cohibir la hemorragia y cubrir la parte afectada se -

puede colocar un. pequeño apósito por lo menos durante: tres 

dias. 

LEUCOPLASIA: 

Vulgarmente.· tiene el termino de "parche blanc.o" y por­

lo que las dentaduras no deben ser colocadas encima hasta­

que se haya establecido el diagn6stico. 

Una vez establecido que el paciente presenta leucopl_!!; 

sia lo primero que se hará será descubrir la mucosa helíp­

ticamente alrededor con.el fin de extirpar totalmente el t! 

jido lesionado. Si es necesario se puede usar una dentadu­

ra para facilitar lJa curaci6n del periostio y contribuir a 

la oicatrizaci6n y disminuir el dolor. 

Despues de que haya sido eliminado el problema local, 

es importante vigilar al paciente p~rque si se vuelve a -­

presentar el problema o se desarrolla en otras zonas cabe -

ser tratado nuevamente. 

Se debe aconsejar al paciente que deje toda clase de-



irritante~ como café, t~baco, chile, etc., para que aoi a­

yude a la pronta curación. 

Biopaias: la mayor parte de las biopsias de la cavi-­

dad oral pueden realizarse en el consaltorio, en ocasiones 

las biopsias, tan vitales para el diagnóstico acertado, de 

ben ser evitadas porque causan más daño que beneficios, p~ 

ro existen algunas causas que aconsejan hacer la biopsia -

como: 

I.- Logr-ar establecer el diagnóstico y determinar -

mejor el curso de la terapia. 

a.- Faculta al médico para hacer un pronóstico ade­

cuado a la lesión. 

3.- Permite al cl:!.nico comprob~r si la lesión ha si 

do o no completamente extirpada. 
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CAPITULO VI. 

iliE'XODOS PARA LA CONSTRUCCION DE La PROTJ;SIS TOTAL. 

IIi!PRESION ANATOirITCA: 

Una impresión es xa reproducción o representación en­

ne~tivo de las superficies estructurales y tejidos adya-­

centes que van a entrar en contacto con las bases de las -

dentaduras completas, en una posición estática.o anatdm:Lca 

que se registra en el material de impresión, en el momento 

en que soliiifica. 

Principios de Pendleton para una Buena Impresión: 

I.- Extensión máxima sin impedimento para l~s misculos -

2.- Contacto íntimo con el área de tejido por cubrir. 

3.- Forma correcta y adaptación del contorna periferico­

incluyendo el borde posterior en la impresi6n superior. 

4.- Relieve correcto de áreas duras, vasos 'sanguíneos y­

salidaB de nervios. 

Factores Biol6gicoa y Mecánicos: 

Obtenidos los principiQs anteriores determinaremoa -­

éstos factores que ayuda.tj. a detener la impresi6n y poste~­

riormente la dentadura completa, 

I.- lfatencidn, Implica una resistencia a tensione::i vert; 

cales como tenaionales (desplazamientos verticales u hori· 

zontales de las impresiones o dentaduras completas). 
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La retencidn así misma depende de la adhesi6n., aohe-­

si6n, y/o tehei<Sn interfacial superficial. !!!odas aetas co,e 

diciones físicas, dependen de las secreciones de las glan~ 

dulas I!ll1cosas. 

2.- Estabilidad. Implica un equilibrio entre la dentadu­

ra y los tejidos de soporte y hueso que la detienen. 

La estabilidad depende de una adaptación. confortable 

de la dentadura a los tejidos, sin.desplazamientos indebi­

dos por parte de estos. 

cuando la estabilidad está. en eu punto máximl:, la r!: 

tenoi6n 1110 vuelu, m4.e prommciada. 

3.- 2 Préeidn At.mosf'erica. 14. 7 libras por pul;gada ). 

A causa de aambioe constantes en loe tejidos y la ~ 

presencia de UDJ. poco de aire puro de 1a dentadura., aa,~ 

mente existe controve:rsia, por parte de algunos in"Weetiga­

dores en cuanto a 4sta situaoi6n. 

4. - Control Muscular. Depende de lJas :lfUHal &e 101 11111,!:- .. 

culos, de lo apretado de los labios 1 lla poaioidn de la. -

lengua. 

5.- .llelaciones Intermaxilares Correrlas• Implica la poli! 

oi6n vertical y horizontal. 

6.- Oclusión. Se debe obtener un balance. oaluaal c.orreGir 

to, ea. decir, los dientes deben tener un con.tacto uniforme 

en todas las posiciones funcionales. 

Las Impresiones Anatómicas si11n~n pri_iru,>~ialment.ea 
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a).- Como método de exámen de la sensibilidad y toleran-­

cía del paciente. 

b).- Tener uha mejor topografía del maxilar y mandíbula. 

c).- Analizar las relaciones intermaxilaras y ciertas ca.­

racteristicas relacionadas con la eatetica facial del pa-­

ciente. 

d).- Para confeccionar los portaimpresiones individuales. 

e).- Que permitan resultados definidos y faciliten el de­

sarrollo de~ juicio crítico. 

Extensi6n y Fidelidad. Son cualidades de la impre--­

si6n anatomica. Tienen gran importancia, no solo porque d! 

ben eer bien extendidas, sino tambien porque al diseñar -­

los JOrtaimpresiones en los modelos, tenemos una visi6n -­

más clara de los elementos anat6micos periféricos y áreas­

º zonas protésicas. 

Materiales de Impresi6n Anat6mica. 

Aán cuanio la mayoría de los materiales de impresión 

sirven para tomar impresiones anatómicas, los más utiliza­

dos por su practicidad y economía s6n el alginato y la mo~ 

delina. 

El alginato permite una excelente fidelidad en pocos 

minutos• Y solo exige equipamiento muy simple. sus desven­

tajas son, que necesita portaimpresiones muy correctos. a­

demás de dispositivos especiales para la retención del ma­

terial (perforaciones), por su escasa adh1U1ividnd una vez­

fra.guado. Y a su alto indice de corrimiento que no ~uda,­

en el centrado del portaimpresi6n. 



La modelina t~ene la ventaja de su sencillez tecnica, 

buena tolerancia; posibilidad de retiro en todo instante,­

capacidad de rechazo de los tejidos blandos, adaptabilidad 

a los diferentes portaimpresiones, Además se pueden corre­

gir impresiones defectuosas. Sus desventajas consisten en­

requerir un equipo técnico adecuado, y en sU: relativa exaE; 

titud, no siempre fácil de juzgar. 

Impresión Ana tomica Superior. 

(modelina o alginato) 

Desde la posición de trabajo, separar la comisura iz­

quierda con el dedo medio o con el espejo bucal y con la -

derecha empuñar el portaimpresión entre el pulgar, el ind! 

ce y el dedo medio derechos; centramos el portaimpreai6n -

sobre el proceso que debe cubrir, para profundizar la·im-­

presi6n presiona.moa con el dedo medio el centro del porta-

. impresión 6 con los dedos de ambas manos apoyados en la b! 

se la irá llevando a· su sitio hasta que se observe un eXC,! 

so de aodeJ.ina o alginato desbordar por la parte pe.latina­

povterior; adaptamos el contorno. periftSrico,. mientras que­

los dedos medios mantienen el .portaimpreeión en posici6n,­

l.o s dernas ajustan la modelina plastica o el alg:i.nato con-­

tra las superficies vestibulares del maxilar mediante pre­

siones sobre labios y carrillos. Ha se busca ningune. dolí.., 

mi taci6n en al tur:.;1 sino en el fondo del vestíbulo incluye~ 

do la inserción de los frenillos y tuberosidades; eD nece­

sario mantener el portuimprosi6n en 9osici6n, pues cuo.1--­

quier movimiento puede ,falsear le. Lnpreáión; una vez on-.. .:. 

i'riade con a~ lt:. .. :odolina o pl::.1:1til'icando el ::tl1.;::!.nuto ..... 
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procedemos a desprenderlo separando el labio para facilitar 

la ent1'B.da de ai~e entre mucosa y modelina o alginato, y -­

traccionar ligeramente hacia abajo y retirarlo con una ma.-­
niobra. imversa a la entrada. 

La modelina debe estar lo suficientemente. rígida y el­

alg:i.nato eléetico como para no arriesgar deformae:Lonee al -

tocar los rebordes alv.eolaree y labios; ea lava de 1nmedia-

to, bajo presidn del agua, para eliminar saliva y asegurar­

la rigidez o elastic1dad a la impres16n. 

Impresidn Anatomica Inferior. 

(modelina o alginato). 

DeáQe la posicidn de trabajo, separar le comiaura iz­

quierda. con el dedo indice o el pulgar y cu.ando se h~e i!!! 

prescindible, usando el espejo bucal y la ·derecha con el -

portaimpresidn empuñado entre el pulgar, el indice y el d.! 

do medio derechos; centramos correctamente el port~re-­

si6n sobre el proceso que debe cubrir; para pro~undizar la 

impresi6n presionamos sobre la base y los pulga.res bajo el 

borde inferior de la rama horizontal manditular. ~ caso -

necesario, los indices :i:iueden rechazar la modelina hacia -

la fosa retromolar; esperamos la rigidez o elastiaidad del 

material utiliza.do manteniendo el porte.impresi6n con una -

mano o ambas; procedemos a desprenderlo 8eparando el labio 

para facilitar la entrada de aire y lo extraemos en forma­

inverea a la entrada.f lo lavarnos con abunrl~te e.gua. a pre­

sión. 
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Oaracteristiou de la laprHicSD. 

Jb'aminando las illlpresiow, aean de .lloulina o alginato, -

deben tener las oarac'terbticaa. de Di Udez. 1 extensidn ge­

neral en detallee u · lu mperfioiH maoau 7 abana' fn,.. 

tegraMnte la zona 8'porte dl!I. los rebordea alveolares, 1 -

bien •ltl'MxtllMUd~:en la regidn posterior. 

a:i la euperior; que eobrepaaen hacia atr4s loa surcoa 

hamlaru loa liaUea del paladar duro 7 lu filnolu ~ ... 
ttnaa. Deben cubrir loe mroo• YHtibularH 1ne1ll:111·ezulo •l-. 

frenillo labtal superior, loa frenillo•: bualea. 1 aoc.eao­

rio• di loa he;r, loe proc•eo• lligo~tioo• c.uando 8'n. ba~oe 

1 las tubeJJOsicladee del maxilar, 

In el inferior; ea condicidn indispensable 1 nece-­

rio ·extenderlo hasta la zona retromolar inoluyendo lia pap! 

la piriforme. 

Para poder t9119r un futuro lxito en nuestro t~~o,­

. debemos recordar loe principios del. Dr. Wilaon. 

I.- :La impreaidn ea la base eobre ·l!a cual va a coneti twl!: 
ae el aparato dento-protltico 1 el fxito depende de ella ~ 

de una manera principal. 

2.- Una buena impre•idn • obtiel'.le eolamente 1.cwmdo ae ha 

estudiado con detenimiento la boca 'T ae ha hecho, i>or de­

cirlo asi, un eeque¡aa definido de la manera de proceder. 

3.- La primera coea eHnoial para una buena imp:residn, ea 

un portai.presidn adecuad.o. 

4.- La tetencidn de un aparato dento-prot•tic9, eatA en -
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relaoidn direeta .con la superficie plana por oub.rir. 

5.- La ba•e de un aparato dento-protético debe extender­

se en toda.a direcciones, tan lejos como las inserciones -

musculares lo permitan. 

6.- La periferia de.una dentadura. debe ha.cer_colllprel!lidn.­

a.deouada sobre los tejidos. blandos,· con el objeto de fo2-­

mar la cámara selladora. 

7 .- En ningun caso la periferia de un aparato debe trop!. 

zar con: una ~sorci6n muscular. 

8.- . · Rl borde palatino posterior, es el punto vital de la 

plaoa superior. 

9.- Una t1rea tan grande como sea posible, deberá cubrir­

se por la placa palatina. 

10.- ·Deberá Í~i•tir cóntaoto oomp1eto en tod~ la superfi­

cie del aparato dento-prot&ti~o. · 

II.- Loe te~idos blandos son. los que determinan la 'Varie­

dad en las impresiones finales. 

I2.- .No deberá hacerse prea16n exagerada sobre loe te~i­

dos ya sean duros o blandos. 

I3.- Nunca deberá usaru cámara de vado. 

I4.- Raspar el modelo o positivo en algún punto para obte 

ner un aumento en la retención, no está indicado nunca. 

15.- !odos los materiales de impresi6n, tienen poeitiv.o -

valor cuando son inteligentemente y cuidadosamente usados. 
' 

I6.- Ningdn material de impres16n, tiene un defecto capi-

tal, todo depende muchas veces d~ la dific~ltad de ac.tuar­

aobre loa tejidos comprensibles. 
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POB!AIJIPBBSIOMBS DIDIVIJJUAL. 

Son aparatos fabricados sobre los modelos de estudio -

y pueden ser de material rígido, ya sea autopolimerizable -

o termopolim~rizable. 

3u. objetivo es obtener fielmente una impresi6n fisio~ 

gica dende 118 construya la base de la dentadura definitiva. 

Tecnicas 

Primeramente se hara un d1sei'1o individual con lápiz -­

tinta para tratar de delimitar hasta donde llegará la cuba­

ta individual. Bn al modelo superior se marcará el fondo de 

eaoo en,la zona da la tuberosidad, unas lineas delimitentee 

entre tejido duro 1 blando, dieei'lo de la zona anterior taa.,g. 
tadura del frenillo anterior o labial, limites poeteriores­

d~l Surco .Anular de un lado y SU.roo Anular del otro, sella­

do pos~erior. 

Bn el modelo inferiors 3e delimi tard. la linea oblioua­

lb::terna e- Interna sin extenderse a zonas de. tejido euave, -' . 

frenillos bucales y región retromolar. 

Acrilico Autopolimerizable (tecnica de laminado o tol°"i' 

tilla)s 

I. - Bliminar lo s.: socavados retentivos para evitar -· 

que al acrilico entre tt:L ·.ellos, ea procede a colocar ee PX'!?. 

cede a colocar eeparad~r de yeso-acrílico al IDOdelo. 
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2.- Se coloca una capa de cera que cubra todo el Pr:2, 

ceso de 3 a 4 mm. antes del fondo de saco, se hacen dos -­

marcas o ventanas a la. cera a niv>el de los c.aninoe y segtl! 

dos premolares, esto ea con el fin de darle. estabilidad, -

retención y que siempre llegue al mismo sitio el material. 

3.- Se prepara acrílico autopolimerizable en un rea!. 

piente de unos 6 cm3• de mon6mero y se añadea de 20 a 25 -

om3• de polvo, s~ deja reposar y se espera a que la mezcla 

est4 con una consistencia no pegajosa. 

4.- Se coloca la masa de acrilico en un~ loseta con-

4 monedas a sus bordes y con otra. loseta se presiona pa:tta­

obtener una tortilla de espesor uniforme (aprox. de 2 mm). 

5.- Se procede a adaptar;risi. ea superior a.e adapta -

·primero la superficie palatina y despuee la vestibular, si 

es inferior ae corta la tQrilla por enmedio de dos tercios 

de su diametro p~ ·poder abrirla y alaptárla en ambos la­

dos, con el sobrante se puede confeccionar un mango que -­

servirá para. el registro y retiro del portaimpresiones una 

vez llevado a la boca. 

6.- Se espera a que polime1'ice de unos IO a 30 minu­

tos segun la clase del acrilico. 

7.- Se procede a separar la ~ubeta y recortarla con­

una piedra montada para acrilioo (grano grueso) siguiendo­

el diseño de lápiz tinta que se menciono anteriormente. 
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RBC'J!IPICACION DE· BORDES: 

Una vez obtenida la cucharilla individual (superior ~­

inferior) ee rectifida en la cavidad bucal para oorroborar­

su correcta extensión y que los mó.souloa en aoci6n no· la de 

salojen. 

La delimitaoi6n de la impresión fisiol6gica se eetabl! 

ce mediante las presiones de l~s tejidos .Perif~ricos en mo­

vimiento sobre los bordes y se denomina sellado periférico-. 

o recorte lllliscular. 

Se efectua el sellado periférico considerando primera­

mente l~ .del maxilar superior que son: Vestibul.o bucal en­

el borde posterior m ambos lados, frenillos bucales, veeti­

bulo labial en el borde anterior de ambos lados, frenillo -

labial, y la línea ~ibrá.til o postdam. 

Zona vestíbulo bucal en la regi6n posterior en au fl.&a 

co vestibular de la cubeta: se aibre dicha zona con la mo'de­

lina. recalentada. Se ,lleva a su sitio a la boca y mientras­

el operador mantiene em posici6n la cubeta con una mano, -­

con la otra estira el carrillo hacia abajo y adelante para­

que los tejidos moviles que enfrentan a la modelina la re-­

chacen modelandola oon su presi6n. Para. que la modelina se­

adose bien se presiona la mejilla contra la cubeta ligera-­

mente con movimientos circulares. 

Zona ue los it'renillos Bucales: Se coloca la 111odelina -

en la cubeta y se lleva a su lugar. :ie le pide al ~aciente­

que pronuncie la letra "E", que proyecte sus labios hacia -
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adelante 7 con una mano el Dentista restira la mejilla h,! 

cia arriba 7 abajo para qie delimite bien el frenillo. 

Zona del Vestibulo labial: Colocada la cubeta con la­

modelina ae le pide al paciente que lleAe de aire. la parte. 

superior del labio y se le restira lia p~e lateral de1 l! 

bio haoia arriba y abajo. 

lona del Prenillo Labial: Colocada la .llk)delina en la­

cubeta y 'ª*ª en su lugar con una mano, con la otra se to­

ma la parte anterior dlll labio y se restira hacia arriba ~ 

abajo y a ambos lados. 

Zona de la Linea Vibratil o postdam: Se debe tomar 1!! 

portandia a este espacio pues de 111 depende el sellado pe!! 

rif'&rioo deseüo. Se coloca la inodelina en la regidn poste 
. -

rior de la cubeta y se coloca en la boca del palliente. ·ae­
le pide que pronl.lnoie la letra "A" con ~a boca b~en abiel"4!~ 

ta. Con esto marcamos los movimientos 4el paladar blando -

para seflalar lla. termfnacicSn del paladar duro con el blando 

y asi delimitar la iripresidn f'isioldglca. 

Bn el Jlaxilar Inferior el Sellado Perift1rioo oonBta: -

Veetibulo bucal en el borde posterior sobre el flanco bu-­

cal de amboe ladoa, rrenilloe bucalee, Prenillo labial in­

ftr:l.or, Piao de la boca en el borde posterior mobre el -­

flanco lingual de ambos lados, y frenillo lingual. 

Zona Veatibulo Bucal en el borde posterior bucal. Colocada 

la cubeta en au lugar con la modelina se sujeta con una .111,! 

no y cnn la otra ae hacen .llk)vimientos laterales de loe o.a-
1 
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rrillos· y se presiona la.n mejilla contra la cubeta. 

Zona de los Frenillos Bucales: se restíra la rnejilla­

en la zona del frenillo hacia los lados y arriba y ~bajo. 

Zona Vestíbulo labial: Se restira la parte lateral 

del labio del lado por rectificar hacia arriba y aba.jo. 

Zona del Frenillo Labial Inferior: Se restíra la. par­

te anterior del labio hacia arriba, a.be.jo y a. ambos la.dos. 

Zona del Piso de la Boca. en el borde posterior eobre­

el Flanco Lingual: Se le pide al. paciente que realhe movi 

mientos d.e deglución que es influenciada. por el músculo mi 

lohioideo y movimientos de la lengua hacia los lados. 

Zona del Frenillo LingualsSe le pide al paciente que­

saque la. lamgua y se toque el pa1adar con la p· .. 1ta de la -

lengua lo más atrae posible. 

IMPBBSION PISIOLOGICA: 

Obtenida le. rectificaci6n d. e bordee se rebaja la mod! 

lina I mm, y se retira la cera. 

Bl objetivo de ~eta impresi6n es obtener las zonas bu 

cales más sensibles y movimientos normales de la boca. Se­

deberá extender. el material para que cubra el área. de so-­

porte del maxilar y la mandíbula, alcanzar el contorno co-

rrecto y toda la base de euetentaci6n para obtener loe te- ·• 
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jidos de soporte y estructuras adyascentes. 

Se seca el portaimpresiones y se limpia de los restos 

de modelina y cera. 

Se aplica orel'llB. o vaselina sobre los labios del pa~•­

oiente, as! como en los •.dE1dos <El operador para prevenir la 

adhesi6n de la pasta zinquen6lica a la ~iel. 

Se prepara el material que puede ser compuesto zinqu,! 

n61ico, mercaptano, o silic6n siguiendo las instrucciones. · ' 

Se le pide al paciente que se enjuague la boca con a­

gua y solucidn astringente. 

se mezclan los elementos del material dispersándolo a 

lo largo del bloque de papel oon .. una eepdtu.la basta. obte~- .. 
ner utta mezcla homogénea, sin betas, y de color homogéneo. 

Se cubre la 111.perficie interna de la blaca base con u­

na capa uní.forme de la mezcla. 

Se introduce y se asienta el porta-impresiones. En el 

inferior s• presiona con fuerza y se le pide al paciente -

que levante la lengua, haga movimientos de lateralidad -­

con la lengua y el ope1'.0.dor con una mano restirará las m~ 

jillas y los frenillos. Se sostiene. el por:ta-impresiones­

firmemente colocando los dedos indice y medio de la ;nano­

sobre n. 

Se espera a que solidifique la mezcla. 
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· Se retira con cu.idado er porta-impresiones. 

Para obtener la i.11presi6n fisiológica superior se si-­

guen los mismos pasos y se 1>ide al paciente que abra la bo­

ca con amplitud y diga la letra "A" con fuerza y varias ve­

ces, se rostira la 100 jilla y loe frenillos con un dedo sos­

teniendo el porta-impresiones se le ?ide al paciente que -­

chupe el dedo. 

Para desalojar el 9ortaimpreeiones se le tapa la booa­

al pacien e y se le pide que infle las mejillas o eche el -

aire por la boca. 

AlL obtener le. impresión fisiológica se corren para ob­

tener los modelos ·por medio del método del encajonado y así 

oonstruir la placa base. 

I.- Se coloca una lámina de cera rose. a lo lar,c:o de -

la parte externa de los bordes de la im9resi6n con. ol obje­

to de asegurar su reproducci6n y no perder la vuelta muse~ 

lar pega.ndola con la esp,tula caliente. 

2.- .Bl objeto del encofrado es: po~er vibrar me.jor el 

material dentro do la impresión, utilizar una mezcla más es 

pesa y utilizar la cantidad adecuada de yeso, obtener bor-­

des de protecci6n de espesor uniforme y terminar el modelo­

con ligeros ~toques. 

3.- El vaciado se he.ce en la ~iama forma que el vaci~ 

do de los modelos primarios y teniendo mucho más cuidado, -

pc.'.!'a obtener un z6oe.lo de 1.u:os cuántos centímetros. 
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PREPARACION DE LA PLACA BASE 

Debe ser elaborada con acrílico nutopolimerizable, c~ 

yas propiedades sdn: Posee una p°iasticidad suficiente para 

su fácil manejo, es capaz de reproducir los contornos y s~ 

perficies del modelo y mantiene a la vez suficiente rigi-­

dez para conservar con fidelidad ia forma conseguida sufi­

cientemente fuerte para resistir las ~osteriores manipula­

oiones. 
Los requisitos para obtener la placa base, con 

respecto a los modelos son: 

A.- Revisión de los modelos fiaioldgicos para aonst~ 

tar que estén registrados todos los detalles y -

zonás de sellado de la boca del paciente. 

B. - Delimitar por medio de una l.ínea continua hasta­

donde debe extenderse la placa base. 

6.- Barnizado los modelos con alguna sustancia sepa­

radora para evitar que el acrílico se adhiera al modelo. 

D.- Selec~idn. ~el acrílico a utilizat, gcneralmente­

se usa acrílico autopolimerizable de color· rosa. 

B.- Elaboración de la placa base por el método de ~ 

teo. 

El objeto de la placa base es reproducir la forma y­

contornos que ha de ten~~ más tarde ·la dentadura terminada 

Su valor diagnostico ~os permite anticipar los efec-­

toa de la dentadura completa y de áste modo, conocer las -

dificulta.de• que encuentra el paciente en eu ansiedad y ca 

pacidad en acomodarse a ln denta.dura. 
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ser procedimientos cuyu ejccucMn sea precisa y e uidadosa­

pues se trata de lograr que la dentadura w1a vez terminada­

se relaciones con las estructuras orales de tal manera que­

exista perfectamente armonía entre las mi~1las. Cumpliendo -

ambas sin dificultad sus funciones de masticaci6n, deglu--­

ci6n, fonaci6n y respiración. 

Una. vez.que se ha conseguido una placa base adecuada -

el paso siguiente· más· importante en la construccion de las­

dentaduras es· preparar los rodillos de cera para la oclu--­

sión. 

Loe rodillos estarán orientados en las tres dimensio­

nes del ~spacio y por consiguiente deben tener las adecua-­

das dimensiones ~e altu:!:a, anchura y longitud. Los rodillos 

de cera deben estar relacionados clínicamente con lia base -

de la dentadura, con los procesos 6seos, las estru~turas -­

anat6micas blandas vecinas y los planos antropológicos de -

refe·reneia. 

Esta orientaci6n de los rodillos de cera se de[!cribe -

en los siguientes términos clínicos. 

Forma de Arcada: contorno de las superficies labiales­

bucalee y linguales de estos rodillos de cera. 

Posici6n del Arco: posici6n de los rodillos de cera a~ 

gun las estructura óseas subyacentes. (Los rodillos pueden­

estar desplazados hacia adelante, es decir, hacia los la--­

bios o .:.1or el contrario hacia la lengua en relación con la-
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·forma del proceso).· 

Plano Oclusal: Altura de la cera desde el reborde 6-­

seo y su orientaci6n paralela con el plano nasoauditivo. -

Este plano se utiliza esencialmente para determinar el pl~ 

no anterior de oclusión y para la conveniencia de transfe­

rir los registros del articulador, proporciona tambien las 

bases para el plano oclusal posterior provisional. 

Los rodillos de cera no solo representan el anticipo'."" 

del plano oclueal y de su contorno, sino que ademas refle­

jl1Il el proceso de crecimiento y desarrollo del paciente.-­

Cuando éste tiene historia de mal oclusi6n con mucho resa..!. 

te de los incisivoG • Bate fenomeno deb quedar reflejado -

en el contorno del rodillo de cera. Los rodillos de cera -

son aumentados o disminuidos en ru altura de tal manera que 

pueda registra.rae la dimensi6n vertical tanto en reposo co 

mo en oclusión. Bl paciente debe llevar esta placa base 

con los rodillos deb
0

idamente contorneados durante treinta­

º sesenta minutos seguidos. Se le invita a que haga·funci~ 

nar estas placas efectuando movimientos deglutorios bebieE 

ao, cambiando de po sici6n, . e atando sentado y pensando. Tll! 

bién se le hace que fume y que aon~ia, así como que hable­

con rapidez, emoción y animaci6n. 

El clínico debe observar los contornos faciales, la -

facilidad de movimientos de loe labios, el grado de comod! 

dad para respirar y en general los resultados estéticos l~ 

grados con la placa base de ~rueba. 



a± 

BEGISTRO DE LAS RELACIONES IllTBRMAXILARES BN PACIEN-

TES DESDENTADOS. 

El objetivo principal de los registros intermaxilares 

se reduce a ia obtención de la relación centrica en lo que 

a la prostodoncia total se refiere y la Dimenci6n vertical 

de la misma; así como el traslado de loa modelos correspo~ 

dientes al articulador para reproducir los movimientos de­

la boca. 

Para conseguir estos objetivos deben de seguirse loe­

siguientee puntos: 

I. La revaluaci6n del paciente en cuanto a la detel'­

minaci6n de la relaci6n entre la Oclusión Centrica y la Re 

lación Centrida. 

2. La extensión y grosos de la dentadura deben ajus­

tar perfectamente a la boca del paciente. 

3. La inserción de las baeee ajustando 1a oclusión -
' 

con la aimensi6n vertical. 

4. Obtención del registro del plano de Prankfort pa­

ra montar el modelo maxilar en el articulador. 

5. Registro de la relación centrica. 

6. Montaje del modelo mandibular en el articulador. 

7. Verificación de la preaición de la Relación Cen--
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trica en los modelos montad.os en el articulador. 

8. Selecci6n de los dientes posteriorea y anteriores 

Para llevar a cabo los puntos anteriores se debe est!: 

· bleaer un plano de orientación ;; la forma del labio; estu­

diar el plano interoclusal y las posibilidades foneticas;­

considerar el relleno de los labios y mi:jillas con crité-­

rio est.Stico y funcional; determinar una al tura morfológi­

ca correcta en relación c~ntnca; establecer la ne jor eat! 

tica compatible con la posición anterior; fijar dicha poef 

ción mediante las placas de registro para ~sferirla a -

los modelos y al articulador; lograr buenas indicaciones -

para la posición de los dientes aritfiaiales, en.lo que se 

refiere a funci6n, estetica y fanática, registrar los mov,! 

mientoa.y posiciones mandibulares, exc6ntricos requeridos -

para ajustar el articulador, cuando 6ste es adptable. 

Los procedimientos para ajustar el plano oclusal del­

rodete superior y su forma labial, no se relaciona en rea­

lidad con el registro de las relaciones intermaxilares pe-

1'0 constituyen una ventaja pues en una etápa posterior lo a 

dientes pueden enfilarse en una posición aproximadamente -

correcta. Bl borde inferior del rodillo oclusal representa 

la posición que ocuparán los bordea incisalea de los inci­

sivos superiores. 

El objetivo del trata.miento no es restaurar el plano­

de oclusión perdido, sino lograr una restauración estética 

y funcional con ayuda. del plano de orientaci6n que es su -­

substituto. 
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El plano de orientación del modelo superior es impor­

tante por sus relaciones con el labio superior y el maxi-­

lar; lo que se traducirá en un éxito estético y mecánico.­

Debido a que la altura del rodillo se determina en rela--­

ci6n con el labio en reposo, es mecesario obsel"V'ar su poa.! 

ci6n y corregir y modelar loa. defectos que presenta. Una -

linea. horizontal que sobrepase uno o dos milímetros por d!, 

bajo del labio en reposo determina junto con la linea de -

la sonrisa correspondiente a la linea de los cuellos dent! 

rios, incisivos de longitud. a.orrea:ta. Si apareasn excea:l.~ 

mente largos o cortos me estudian nuevas lineas, más alt­

a bajas seg6n el volumen y movilidad del labio. 

Hecq.a la marca. incisa! que se eatíme. más oonveDiente­

se la toma como ref'erenoia anterior para establecer e1 pl! 

no de orientaci6n con la siguiente t6cnica: 

C.Olocar la placa de retLstro superior en ::..,. boca, ªP.2. 

yar l a platina de Pox: o una regla tránsversal eobre m. au­

perf':l.oie ocluaal y aplicar otra regla, aegón.. lla linea bipu . -
pilar para apreciar el grado de horizontabilidad de la 1ru­

' perficie oclusal (el operador debe mirar al paciente tata! 
mente de frente). 

Jlenteniendo la platina de Pox en poeiai6n, colocar la 

segunda regla en posioi6n desde la base del ala nasal a la 

parte inferior del trague para apreciar la inclinación an­

te.ropo sterior de lamperficie oclusal del rodillo de ese -

lado. 

Repetir·éste exámen del lado opuesto. 



Recortar los sobrantes del rodillo procurando que to­

davia quede largo pe:ro aproximado su superficie al parale­

lismo con la linea bipupilar y con.el plano prot~tico (que 

va del ala nasal a la parte inferior del trague). 

Cnlocar la placa de registro en el modelo; calentar -

la superficie del rodete insistiendo más en los lugar.es -­

donde se quiere hacer una reducción mayor. Aplicar la su-­

perficie oclusal calentada~bre un azuiejo o vidrio envas! 

linado, haciendo presi6n donde se requiere más reducci6n.. 

Recorta.dos loe excesos laterales de cera, repetir los 

pasos indicados en el inciso anterior, hasta lograr poco a 

poco que la superficie ociusal del llOdillo sea un plano -­

que, pasando por el_punto de refarencia incisivo sea para­

lelo a la linea bipupilar y al plano prot~tia.o. 

ObeerV"e.r tambien si el rodillo es aim~trico, si mode­

la adecuadamente el ~abio. Modáleae la superficie vestibu­

lar posterior de manera que sea más o menos porpendicular­

al plano oclusal, sin sobresalir por fuera del borde peri­

fárico, sino quedando más bien por dentro de ~ate ya que -

procurará que los dientes artificiales enfrenten al rebor­

de residual. 

DIMBNSION VERTICAL: 

Este t~rmino no tiene por si mismo un significado ~lí 

nico; de ahi la distinci6n entre Dimensión Vertical en re­

poso y Dimensión Vertical en oclusión que es en la que 
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efectda lo e registros de la Be1aci6n Ot1ntrica. 

La Dimensi6n Vertical no es constante a lo largo iie -

]a vida, no es una dimenei6n est4tiaa sino q11e refleja an­

lae diferentes edades- de las pereonaa, loe perlodo11 ch, eT_! 

cimiento, deearJ!Ollo, maduraclidn ~ 118nea:twL o: vejez. 

Dimenei6n Vertical de la poeici6n de reposo o rela--­

ci6n de reposo: Be la eeparaclión vertical de loa maxilairee 

cuando existe una oontraoci6n t6nica de la 1D11sculatura ma­

xilofacial. :la por lo tanto, una posioi6n poetural. que va­

ría con el estado de eal.ud , con la frecuencia respi:ire.to­

ria, con el tono mu.acular ~con la postura del cuerpo •. Ba­

te registro no es transferido al:. articwlador, sino que ae­

cierra debido a que el registro de la relaci6n Maxilomand,! 

bular e hace con loa rodillos d&.; Clllra en ligu"O aontacl!ID. 

Dimenlli6n Vertical¡ de Oolueidn o relaai6n el• Oolusi6n 
\ 

. I 
Be la eeparaci6n veriical. de los maxilares auandc los 

diente e: se- h~an en conta~o o olueal •. Bato es la dimenai6ni 

vertical que se transfiere al articw.lador. La dimensi6n -­

verticll oclueal, será siempre menor que la dimenl!l:l6n ve-r­

tical en raposo y en una medida JIUQ'Or que el eapacio libre 

porq11e loe puntos de re:f'111'911cd.a faciales eett4n m-18 aleja­

dos de loe eent:roe de apertura. La _,nene16n. vertical oe:l_!! 

sal debe hacerse menor que la Dime~siln Ve,-tical en reposo 

como promedio cuatro milímetros en loe pacientes portado-­

res de dentaduras oompletaa. •ato garantiza lla exietencia­

de poE lo menos dos mil!•tm11 de espacio libre en la :ne--
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gi6n premolar •. Lo oual es absolutamente necesario para que 

el paoiente pueda us~r la dentadura con comodidad. 

Medida de !a dimensi6n.vertical en reposo. Debido a -

que la posición de reposo está influida por la postura y -

el tono muscular al efectuar las mediciones es importante­

colocar unicamente J.ra base superior con el rodillo de ocl_!! 

si6n. 

Para medir intrabucalmente la separaai6n de los maxi­

lares es necesario tomar como referencia puntos fijos so-­

bre la cara y la mandíbula. Dos. mátodoa se· emplean co.mun.-­

mente: con el primero se utiliza W1 aalibrador de espeso-­

res, que mide la separaci6n entro el borde inferior del -­

aeptum nasal y el borde inferior del mentón· y con el aegu.l:lt 

do se marcan puntos sobre la piel y ae mide l!a distancrla -

entre ellos. 

Primer m6todoa Al emple.an el calibrador de Willis pa­

ra medir la separaci6n de· los maxilares, el manlJ> se l!IOe-­

tiene de tal modo que el ment6n sea tomado firmemente en~· 

tre la corredera y la esfala de medición extendiendose áa­

ta hasta que el extremo del ángulo recto toque la base del 

septum nasal. La presión ejercida al asentar el calibrador 

modificará obviamente la medida registrada; lecturas multi 

ples darán siempre el mismo valor. La angulaci6n del ins-­

trumento a la base de la nariz y del mentón tambien puede­

afectar la medida, por lo llUal, es preciso adoptar un pro­

cedimiento para cada caso indivtdual y anotar la medida ob 

tenida con la mandíbula en posición de reposo. 



La separación entre los i.m.xilares influye en la climen­

si6n vertic.:.J. áe la cara y, puesto que es má.s útil realizar 

medidas sobre l~ car& ~ue en la boce se seleccionan dos p~ 

tos arbitrarios convenientemente localizados; uno sobre la­

boca y otro ·bajo ella e;eneralmente en la linea media, y las 

medicionae se realizan entre ~stos. La sepuraci6n entre es­

tos dos !Juntos cuando los dientes no ocluyen se conoce como 

dimensión vertical en reposo. 

Segundo Método: Se coloca una marca en la punta de la­

nariz y otl'a sobre el mentón con llipiz tinta. Cuando se co~ 

sidera que la mandíbula está en reposo se registra la medi­

da entre las marcas anteriores, mediante un compás o una -­

tarjeta colocada sobre la nariz y el mentón transfiriendo -

las marcas sobre ella. 

Para determinar la Dimensión Vertical oclusal e.e c.olo­

ca la base inferior con su. rodillo. so· anota la diinensi6n -

vertical oclusal utiliza.nao los mismos puntos de referencia 

empleados para medir la Dimensión Vertical en reposo. Se r~ 

duce el rodillo inferior hasta que la sepa.ración .entre las­

marcas sea la misma que la de la posición en reposo. Se de!!, 

gasta el material del rodillo inferior hasta que la dimen-­

sidn vertical de· reposo. 

Se controla que la oclusión de ambos rodillos sea uni­

forme al cerll!ar la boca. 

Registros de referencia Estetica: 

::iinea '11\edia: ).,s Wl ri:gü:tro r'undurnental .-iara ubicar el 
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punto de encuentro entre los incisivos superiores. Las. de~ 

viaciones suelen constituir defectos estáticos: colocado -

el paciente recto y el opel;"ador enfrente de el, con un in! 

trumento se marc~ el centro de la ruperficie entet;'ior del -

rodillo superior para marcar una línea que debe seguir la­

línea media general de la fisonomía. 

Linea de la Sonrisq: se verifica nuevamente la línea­

trazada. al estudiar el plano de orientación. Entre ella y­

el borde del rodillo queda indicada la longitud de los in­

cisivos. 

Línea de los caninos: Se hace que el paciente ocluya­

con los labio e en c.:ontucto sin contracciótj. de los musculo e 

de la cara. Con una espátula se divide en doe el ángulo -­

que forma el ala de la nariz con el llll'CO naso-geniano. Se­

desliza el instrumento hacia abajo sig~iendo la línea mar­

cando en el rodillo superior el sitio con el que toma con­

ta11to. Bato se efect'ua por los dos lados. Las marcas ha--­

chas corresponden normalmente a las cuspides de los can:t-­

nos. La distancia entre ellas será una indicaci6n para el­

ancho de los dientes anteriores. 

H'.BLACION CXl'i!RIOA1 

Es la relación más retruida de .la mandíbula al maxi-­

lar, cuando los cóndilos astan en la pos~ción postdrior m! 

nos forzada dentro de la cavidad glenoiuea, desde la cual­

los movimientos laterales se pueden hacer a cualquier gra­

do determinado de aoparaci6n de la mandíbula. 



Bl objeto de éste registro de Relación Céntrica es el 

tranelado de la relación ma:xilo-mandibular a un articula-­

dor y sobre ~ate rehader. .. o establecer una Oclusión para la 

dente.dura que más tarde en la boca del paciente puede fun­

cionar de modo satisfactorio sin molestias o alteracionea­

para el mismo. 

Son varior los factores que se deben considerar para­

el estudio de éste registro: 

I. Encontrar loa limites llamados Movimientos Bor--

deantes. 

2. .Movimientos Bordeantes y .Bxtra Bordeantes que es­

tán afecto.dos por el estado de salud de loe musaulos, lil@ 

mentos y las articulaciones, así como el Sistema Nervioso. 

3.- Las estructuras !emporomandibulares. 

4. Musculos del Aparato Jfaeticatorio. 

Hay otras mlacionee importantes. como las pooioiou.e11t:­

protusivas y laterales que llevan al maxilar infer;ior a u-. 
na posioidn determinada.. respecto al maxilar superior. Hq­

que ,M.:te:nainar primero el pun:t:o de partida o posicidn it8J!l~. 

tr&l, posteriormente la posioi6n de protusi6n y finalmente 

la posicidn lateral derecha e izquierda. 

~todo de Obtensi6n: Aplicación de presi6n ligara ma­

xilo-mandibular registrada con modelinu de baja fusión. 

Con el dedo pulgar e indice se toma el ment6n del pa­

ciente y ae efeot~a una traccidn hacia atrás lo más poste­

ricrl!' posible, puede repetirse 3 6 4 veces 9ara estar seeu-
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ro que está ahi la relación centrica y no tener error en -

la nmrcación definitiva. 

Técnica: Al rodillo s uperior se le hacen dos mues--­

cas en forma triangular en la parte posterior de ambos la­

dos •. El rodillo inferior en la parte posterior se coloca :­

la rnodelina de baja fusión haciendo retenciones en la cera 

Habiendo colocado las muescas en el rodillo su1Jerior­

y la modelina en la parte inferior, se lubrica el rodillo­

superior con vaselina y se coloca en la boca del paciente. 

Se reblandece la modelina y se coloca la placa infe-­

rior en el paciente, se le pide que haga el acto de deglu­

tir saliva y que la lengua la lleve a la parte más poste-­

rior tocándose el paladar con la punta de la lengua. Con -

el dedo pulgar e indice se toma el mentón del paciente pa­

ra llev;arlo hacia atrás lo más posterior posible, se le i_!! 

dica al paciente que. cierre la boca haciendo una presión -

moderada máxilo-mandibular, se espera a que enfríe para S.!!_ 

car la placa de la boQB del paciente. Al efectuar ésta pr!:_ 

si6n el material ~iende a rellenar las mueccas hechas en -

el superior y el excedente será desalojado hacia Vestibu-­

lar y lingual. 

Si por alguna razón hay error se calienta de nuevo la 

modelina y se repiten loe pasos hasta obtener una relación 

Centrica Exacta. 

Se puede emplear otras técnicas para el registro de -
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relaci6n centrioa. 

Registros Bxcursivos: Bate mátodo se emplea por medio 

del trazador del arco e5~1oo o de punta de flecha; áeto -­

puede ser empleado intraoral y extraoral o en oombinaci6n­

de los dos. 

Intraorales: Bstd compuesto de una punta de fleaha, -

una plancha central y un instrumento trazador. Se compone­

también de un puntero atornillado que ea el instrumento -­

trazador. Se compone tambien de un pwntero ato,milla4o que 

es el instrumento trazador montado en el borde maxilar y -

una placa montada en el borde mandibular. La placa ee cu-­

bre de una sustancia que marca, 11o'mo laca fibe. o, una capa 

de cera abecura. 

El pe:rmo de soporte central se corrige a la Dimensión 

vertical adecuada y cuando loe bordes de la oclusi6n están 

en su lugar se le indica al pacienie que real.ice movimien­

to e laterales y protueivoa, a medida que se realicen estos 

movimientos la forma «Hl arco gótico queda trazada 111 la pl,! 
ca, si el trazador está. '·sujeto al maxilar y el vertía.e del.­

arco gótico representa la posición más retrazada de la man, 

dibula desde donde se hacen exc•rsiones laterales, los mo­

vimientos protusivos ocurren posteriores al vertice. 

La ventaja del trazador intraoral es que se puede ~~ 

construir de tal forma que resista la presión masticatoria 

y ten~ libertad de movimien~o. La desventaja se sujeta a­

la relativa dificultad de visualizar el trazado. 

Extracrales: Beta técnica estd combinada, pues se ut,! 
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liza un punto de soporte intraoral ~ara aseeurar la igual­

dad de presi6n en la base. El puntero de trazador extra--­

oral es mucho más afilado que el intraoral. 

La placa del 1trq.zador se monta la base de la mandíbu­

la, en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores -

en el aparato. Los trazadores pueden estar en la placa ba­

se mandibular y las plmchas en la placa base mc.xilur, es-­

tos trazadores adicionales añaden 9oco a poco a la exacti­

tud del trazador, pero agregan algo a la comprensi6n del ... 

movimiento mandibular. 

Algunos prácticos objetan loa registros eatraoralea -

por dos razones: la separaci6n de los labios que exigen me, 
lestia en el paciente y su dificultatl. de fijaci6n, para. 

otros estos inconvenientes no cuenta se trata de cuestio-­

nes de sensibilidad subjetiva que hacen tan distintos a -~ 

unos clínicos de otros, sin dejar de ser igualmente buena. 



CAPITULO VIII. 

ARTIUULACIOh Y ¡,iQNTAJB UiS LOS íd>DRLOS. 

ARTICULADORES. 

Son aparatoque contribuyen a reproducir la poeici6n -

o.ue ocupan las arcadao dentarias dentro de la boca, así c~ 

mo el funcionamiento de las estructuras que las sostienen. 

Todos loe datos obtenidos durante la medici6n de los regi~ 

troe oclueales deben de ser trasladados a loe modelos mon­

tados en el articulador, con la finalidad de que loa rode­

tes de cera nos sirvan para la co~strucci6n de la ñentadu~ 

ra.. 

Sirve para la coloceci6n de los dientes artificiales­

Y' producri en ms caras ocluaales foeetas que funcionen en­

armonia con los 1aovimientoa del maxila+ inferior, 

Como los movimientos del maxilar inferior son en ex-­

tremo complicados y no son en linea recta ni trayectorias-
' standart, ha ddo siempre un problema la reproducci6n de -

estos movimientos en un aparato rígido sin flexibilidad. 

Se pueden ca.talo gar los articuladores en cuatro gru-

pos: 

I. Articulatior ae línea rect&-bisagra: Este s6lo -­

puede revelar la oclusi6n C~ntrica de 13 mandíbula y el -

maxilar y no puelie renroducir los •Rovirnientos y las tra,..-
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yectorias de la mandíbula. 

2. Articulador de valor rel~tivo: además de revelar 

la oclusión Céntrica incluye la reproducción relativa de­

los lllOVimientoe: de la mandíbula. 

3. Articulador Ajustable: Reproduce desde luego la­

oclusión Céntrica y los movimientos y trayectorias mandi­

bulares individualmente, éste tipo de articulador reprod~ 

ce los movimientos mandibulares transportando a éstos loe 

movimientos del cóndilo y deslizamiento de los anteriores 

en el plano incisal. Por lo tanto necesita transportar la 

relación de posición entre el cóndilo y el plano de Oclu­

sidn mediante el uso del arco facial para montar el modt~ 

lo superior. 

4. Articulador libre de movimiento: Se ajusta desde 

oclusi6n Céatrica y prevee el libre movimiento del modelo 

superior e inferior. No se puede usar éste tipo de Artic~ 

lador en caso de· que no existan piezas antagonistas ya -­

que los movimientos se realizan por lo general de acuerdo 

con la ocl1:1si6n ce los dientes antagonistas. 

Cualqilier articulador ajustable determinado incluira 

uno o más de éstos ajustes, por ejemplo: 

Hanau H2: Es un instrumento en el cual las guias 

condilares y las guias incisivas son ajustables. 

Dentatue: Es muy parecido al anterior, excepto en -­

que ol ajuste de gui~ condilar lateral tiene mayor alcan­

ce j' el perno incisivo tiene un arco construir.lo de modo -
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que se pueden hacer cierres razonables del perno sin cam­

biar el ugar central del punto del perno sobre la mesa in 

cisiva. 

Kinoscopio de Hanau: Este añade otro ajuste, la an-­

chura intercondílea es variable de modo que el -!trazado 

del arco gótico pueda ser seguido con exactitud. 

Articulador de House: La guia incisiva contiene un e 

lemento para reproducir el movimiento del arco g6~co, e­

xisten unas alas que se usan para variar los centros in-­

tercondíleos de rotación, añade otro elemento, una pieza­

movible en la parte superior acondicionada por una polea­

con un mótor que crea una znna libre en la posición Cén-­

trica. 

Precisión de T•rry: es uno de los llamados de tipo -

Arcón donde las guías condilares variables están fijadas­

al miembro de arriba y las guías condilares són curvilí-

neas. 

Articulad.-r Whip=mix: Bs un instrumento de tipo a.r-­

c6n, las distancias condilares pueden ser al te radas sol~ .. 

mente en tres posiciones marcadas. Las guías condilares -

son planaa como las gu4as de· Bennett. La gu!a incisiva ea 

de tipo universal pero el perno incisivo es recto. El! al'­

ticulador está diseñado para aceptar elevaciones con un -

arco de oreja y cara, y tiene proyecciones para aceptar -

el arco y localizarlos de acuerdo con los elementos del -

condilo. 



96 

Articulador Den~r: Es del tipo arc6n, se puede decir­

que es el articulador raás util, interesados en la oclusi6n 

Se compone de @úaa de plaatico en todos loa registros y -

tiene guías de Bennett de metal, la guia incisiva es com-­

pletamente ajustable, el instrumento tiene un perno dere-­

cho y un mecanismo para desarrollar una zona de movimiento 

céntrico. 

Modelo Hanau I30-2I: Es del tipo Arc6n, tiene distan­

cias intercondíleas variables, perno incisivo dividido, -~ 

guías de Bennett, guías condilares horizontales y latera-­

les variables, todas las guías son lineales. 

El Gnatolador de Granger: Eute instrumento tiene tra­

yectorias condilares curvilíneas y están loaali·zadaa en el 

centro de~ miembro superior, el perno incisivo inco:r,pora -

un arco para el cierre en bisagra y por lo tanto se usan -

generalmente los registros del eje de bisagra. 

Articulador de Neil: Est tambien muy ajustable, pe~ 

te la elección de guías incisivas y condilares de plastico 

o metal. Las guías condilares de plastico ee pueden obte-­

ner de varias curvaturas, la guias incisiva de metal es la 

unica que tiene alas. La m&.sa tiene un perno vertical aju_!! 

table que cuando se levanta incorpora una zona libre a la­

po sici6n céntrica. Las guias de Bennett están localizadas­

en los elemntos condilares. Bato motiva que el instrumento 

resulte de manejo sencillo para finee de enseñanza. 

Articulador de Stuart: as tambien capaz de seguir to­

dos los iJJovimientos de la mandibula, tiene una masa inciai 
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va y guias de B8nnatt que son de metal 1 eetan loaal.izadaa 

en el oentro del instrumento. Batá dotado tambien de un.-­

instrwnento de oierre en cántrioa para.. mantener el aparato 

alineado en posición C6ntrica. 

ARCO P' ACIAL: 

Ba un aparato parecido a un compé.e usado para l.as re­

laciones maxilarea de la a.lrtioulaci6n temporomandibular. -

n proposito de éste instrumento ea orientar los modelos.:. 

de loe maxilares en el artioulador en la misma relaai6n de 

apertura y cierre en e je del articulador tal oomo exis.te -

en loe maxilares, abriendo y cerrando con el eje en la a.r­

tioulación temporo-mandibular. Cuando el modelo as orient!!: 

do en el articulador, el arco facial retiene el moaelo en­

u.na relación correcta hasta que frague el yeiro, con que es 

adherid.o al articulador. 

Bl. a.roo facial ea considerado por algunos dentistas -

perdida de tiempo 1 para otros su uso es esenoie.l. Ola.ro -
1 

que el arco facial no es naoesario usarlo cuando el artic~ 

ladot no está aoondioionado para recibir las transferen---

cia.s, 

Bl. e.roo facial debe ser usado cuando: la forma de la­

cóspide del diente, la oolusi6n balancee.de. de las posicio­

nes o~ntricas 11Dn deseadas, para el afronte de registros -

intel'-oclusales usados para verificación de la posición de 

los procesos, Cuando la dimenei6n vertioal oclusal está s~ 

jeta a cambios y las alteraciones en le. superficie oclusal 



de los dientes es necesario acomodar el cambio. 

Se fija el rodillo de la placa superior en la horqui­

lla del arco facial y s~ coloca en el paciente. 

Previamente se ha mareado una línea que va del trague 

de la oreja al ángulo externo del ojo y una línea perpendi 
~ -

oular a ésta a doce milímetros adelante del trague. Se co­

loca el arco facial con sus varillas condilares sobre laa­

marcaa, puntos axiales, de modo que las lecturas de la es­

cala sean las mismas en ambos lados. Se aprieta el torni-­

llo que fija la horquilla y e.e retira el conjunto para lle 

varlo al articulador. 

Montajee de loa modelos en el Articulador en Relación 

Céntrica: Se procede a hacerle unas retenciones al ~ 

delo para obtener una mejor unión con el yeso y llevar un­

registro par~ el balance oclusal. Se liillpian los modelos -

con agua tibia y se procede a fijar las placas bases con -

cera pegajosa. 

Al colocar el Arco Facial en el Articulador se debe -

observar que las escalas de la varilla condilar del arco -

tengan la misma lectura en ambos lados, esto har{l que la -

linea media del paciente coincida con la línea media del -

articulador, despues se sube o baja el arco facial hasta -

que ln guía infraorbi taria coincida con la platina infrao! 

bi taria, se prepara el yeso y se vierte ao bre el .11odelo su 

perior hasta que lleguen al toTnillo de fijación del arti­

culadoi:, se espera a que frague para rotirar el arco fa--­

cial, 
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Se invierte el articulador y se coloca el modelo in-­

ferior con su respectiva placa base y el registro de tent! 

tiva de Cántrica obtenida en la boca del paciente. Se hace 

que el registro coincida perfectamente en las muescas la-­

bradas en el rodillo superior y se procede a vaciar yeso -

en el modelo inferior para fijarlo en el articulador • 

.&ntee de hader lo anterior ae verifica que loe ajue-­

tes están en cero. 

Hecho lo anterior tenemos montados loa modelos eupe-­

rior e inferior en relaci6n c6ntrica 1 listos para la art! 

culaoidn de loe dientes. 
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CAPITULO IX. 

ARTICULACION Y SBLECCION DB DIENTES. 

La aelecci6n de dientes anteriores para pacientes ed6!;! 

tuloe depende en gran parte del sentido de requisitos está­

ticos del prostodoncista debe ser capaz de visualizar una -

relación armoniosa de los dientes con la forma de la cara -

bajo estática, se pueden agrupar varios factores que ayuda­

ran a seleccionar dientes armoniosos para el paciente. 

Pactores que Determinan La est6tica: 

I.- Color de los dientes. Bl fabricante proporciona una 

guia de tonos que va desde ubi claro hasta un amarillo gris.! 

ceo, para elegir se basa uno en la edad del pacien•e, el C.!?, 

lor de sus ojos y cabello, su complexi6n general y su apro­

bación personal. 

2.- Porma de los Dientes. Existen tres formas tipalee -

de dientes: cuadradas, triangular y ovoide. Podremos deter­

minarla siguiendo la forma de la cara del paciente, 

3.- Tamafl.o de los Dientes. Bl tamaño implica el ancho y 

largp d4 los dientes segón su forma previamente determina-

da. 

La placa de registro superior bien trabajada, de mane­

ra que dá forma correcta al labio y determine un plano de -

orientaci6n satisfactorio, trae, en la linea de la sonrisa, 

la linea media y la linea de los caninos, los indicadores -

más importanteG para el ta.mano de los dientes anteriores. 
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Selecci6n de Dientes Posteriorees 

1.- Color. Generalmente es el mismo que el de los an­

teriores. 

2.- !amaño. Los dienmes posteriores se seleceionan b,! 

sAndose en el tamailo de los proceaoa y en el espacio entre­

los· arcos. 

a). lll .&noho Buco-Lingual: debe aer menor qu~ el de -

loe dientes natura.lee para redu.cir el rirees transferido a­

lis tejidos de soporte de las dentaauraa, Cura.nte la masti­

oaoi6n. 

b). Distancia Antero-Poeterior. Beta medida se toma -

del borde dis._al del canino a la prominencia. de la tuberos! 

dat, o deedl la parte distal del canino inferior hacia la -

parte interior ele la zona retromolar. La distancia total de 

los cuatro dientes posteriores ae obtiene en mm; los moldes 

de los dientes fabricados generalmente traen ésta~ medidas. 

' o). Longitud. Beta distancia depende del espacio ver-

tical que existe entre los procesos en una dimensión verti­

cal de oclusión eetableoida. Be conveniente seleccionar los 

dientes superiores posteriores un poco m4s largos para que­

loe premolares estén estéticamente en armonía con la J.ongi­

tud de loe caninos euperioree. 

3.- Inclinaoi6n cuspidea. La seleoci6n de los dientes 

en cuanto a inolinaci6n _de o'6.spides, es influenoiada por el 

plano de oclusión y por la estética. de los dientes anterio-
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res; siendo el criterior del prostodoncista el utilizado -­

para cada paciente • 

.DIENTES DEL 30 AL 3B, 20 Y O, 

a).- Dientes Anatómicos. Son aquellos que han sido d! 

señados siguiendo la forma anatómica de los naturales. Loe­

más representativos de este tipo de molares son los de 30º­

y 33º de inclinación. 

b).- Dientes Funcionales. Desde el punto de vista es­

tático los dientes anteriores tienen la forma más convenie~ 

te para la masticación sin modificar mucho eu anatomía, loe 

más rep~esentativos son loe de 20°. 

c).- Dientes no Anatómicos, son aquellos que carecen­

de la forma anatómica considerando unicamente las formas m! 

canicas, siendo su calidad funcional no comprobada, son loe 

de oo. 

COLOCACION D.B LOS DIENTES: 

Existen 4 principios para alinear los dientes correct~ 

mente: 

I.- Mantener el equilibrio de la oclusión en loe mov! 

mientes mandibulares de protusión y lateralidad. 

2.- Rvi tar interferencias en ei libre 111ovimiento de .., 

la lcneua, conservanC.o una distancia adecuada en la forma -

de lo::; arcos dentarios a lo ancho y lr.rgo de los dientes s~ 

periores y manteniendo un espacio adec11ado entre carrillo y 

lengua en los inferio1·es. 
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3.- Alinear lo. 41.m-t.1 ele acml'to a la e.UUca e -

anteriore1, 1 en posteriorH a la taac:16D. 

4.- .Alinear los dien-te~ en l.a po91ci6.11 qa. se ueuj• 

a loo naturales. 

Teniendo en cuenta las rotaciones 7 las inc~ai­

de dientes individuales, ae pueden usar mdi!icacioltes )!8nD. 

quitarle a la dentadura umi apariendia arti!icial. 

IJlUCUJíJDIOHs 

La articulaci6n :lllplica f1111Ciome, es decir morimlt~ 

•s caabiar de una poeici611 .cllqente a otra .ad.eo:h.'iu c;¡a;e -

las superficies oclusales o c68pidu están en con~. De.!, 

pues ele fi~ar las gllÍu 4e iDÓ11Daoi6n (condU ans • :lnc:l.­

eal) en el articulador, H traba~o del piustodoocista ~ 

trar las posiciones oclUJentee ar.onio~ de loe cliartes. -

con las guia.e. Son trH lu posiciones de articuJ.ac:t.6Di 

Bel.a;c16n de !raba~o, Jllllaci6n de Balanceo 7 Jlélaci&li -

Protuaiva. B1taa relaciokes están explicadas en el ~ J.9-

(balanoe oolual), los oualee Íii¡¡¡:aaltda a laa le7es de ·Bema.111-

nos dan Wl,a articulaci6n correcta;. 

Leyes de Hanaur 

Son las leyes de la articulación balanceada, que regu­

lan el mecanismo de los principales factores c'll'a armonía -

mantiene el balance ele la artioulacicSn son cinco los :tacto-

resr 



!04 

I.- !r~eotoria Condilar. 

2.- Trayectoria Inoisal.(Ovel'-jet y Over-Bite). 

3.- Angulaci6n Ouspidea. 

4,- Curva de Compensación. 

5.- Plano de Relaoi6n. 

I.- Be la trayectoria de los o6ndilos que existe en -

el paciente antes de la restauración y que se transporta al 

arlioulado,r arbitrariamente, o por registro (oon arco fa-­

oial). !eniendo dos gu.!ae (el o6ndilo derecho e izquierdo). 

2.- Is la tercera guia de loe movimientos del articu­

lador. No existe en el paciente, Rn Ulla poeioión o6ntrica,­

la relaoi6n de loa dientes anteriores superiores e in:feri.o­

"ª' no deben entrar en contacto, dejando una _separaoi6n o­

dietanoia horizontal, de loe bordee inoieales de cuando~ me­

nos I mm., conocido como OTer~e~, el Overbite es el oruza-­

miento·o distancia vertical que existe entre los bordes in­

ciaales de loe anteri'orea superiores e inferiores. Bl v6.et.! 

go inoisal debe eetar al rae de la guia inoisal. 

3·- .&ngulaoidn Cuapidea. Son determinadas en 10~ die~ 

tee oomeroialea entre 0° y 33º· 

4,- Ourva de Oo111>eneaci6n. Be una resultante q1le fac,! 

lita el balance 4• la artioulacidn, porque permite oompen-­

sar la falta de alturas ouspideas, especialmente cuando se­

utilizan dientes planoe(Oº~· 

5.- Plano de Orientaoidn. Depende de la determinaoi6n 

clínica en el comento de los registros. La pru.eba de los --



dientes puede hacer modificar el regletro; pero en lo que -

se refiere a be.lance de la articulación, resulta Wl elemen­

to pasivo. 

ARTICULACION DE DIENTES ANTERIOiIBS SUPERIORES B INPBRIORBS: 

Bje lengitu-
d.inal. Relación al 
{&sio diste.ll J;abio-lingual Retaci6n Plano Ocluee.l. 

incisivo Cuello 1igel'! Segdn el per.Cil Segón el Borde incise.l en 
Central- mente hacia .!! facial es per- caso. contacto con la-
superior trás. pendicular, o - platina. 

•1 cuello depr! 
mitle. 

Incisivo Ouell• hacia- Cuello deprbd- Segón el Berd11 a I/2 mia -

Lateral- ,distal. 'º· CallOo de la platina. 
superior 

Canino - Ouelbt hada- CU.ello cleprimi- Die'kl - V'rtica i.e la -
Superier distal. ••• clel bol'- C'dapiie en con--

de inci- tacto con la pl.! 
11al con- tina. 
el arco-
poate--
rier. 

Inoieiwo PerpeD4ioular -Ouelb ieprimi- Segón el Beri.e inciaal en 
Central- al' e;te. ie. oamo. oon1oacw. 
Inferior 

Incillivo Cue lle ligel',! Perpendicular - Seg6n 6l. Beri.• incisal en 
Lateral- mente hacia - oaso. oon1oaow. 
Inferior distal. 

Canino - CU.lle hacia- Cuello procrl.nt]! Distal - 'f6rtioe de la --
Inferior cliatal. te. iel bo~ cóapicle en con--

d.e ali-- tacto. 
nedc. -
con s~. -
arce P!>.! 
teri"~, 



·I06 

ARTIClJLACION DE DIENTES POSTBRIORBS SUPBRIORBS E INFERIORES. 

Pri:ner 
Premolar 
superior 

(muio distal) 
Perpendicular· 

buu-lin­
gua.l. 
Cuellie pre 
minente. -

Retaoi6n. 
La reata que 
une loe v&r­
tioea 4e las 
aá•pides for 
ma un 4ngulo 
de 60º con -
la linea me­
iia. 

Relación al 
Plano Oolusal. 
La cdapiie bucal 
en contacto oon­
el plana. 06.spi­
de lingual a I/2 
mm. del plano. 

Segundo- Perpendicular Perpendicu Paralelo al- Ambas odapides -
premolar lar. - primer prem~ en contacto aoJ:L-
superior lar. el plano. 

Primer - Cuello inoli- Cuello de­
.Molar - naio hacia 111.! primiio. 
superior sial. 

Segundo- Cuel:Lo incli­
Molar ··- nado hacia me 
superior sial. -

Cuello d.e­
prillido -­
mA11 que el 
del primer 
premolar. 

SUperfioie -
buoal para.le 
la al rebo,..:' 
ele alveolar. 

superficie -
bucal paral_! 
la al rebol'I'"- · 
de alveolar. 

Cdspide K-L en -
contacto con el­
plano. 
C4tlpide D-L a -­
I/2 mm. 
CdspUe M-B a 
3/4 mm. 
06.spide D-B a I-
mm. 

Cdspide lingual­
ª I/2 mm. del -­
pJ:ano. 
Cd11pide .M-B a I-
IDlll. 

Odapide D-B a r.¿ 
2 ... 

Primer 
Premolar 
Inferior 
Segundo 
Premolar 
Inferior 
Primer 
Molar 

El e•pacio para au alineamienmo depende de la relación de 
los anteriore1. La cdapide bucal en contacto con el reber 
de marginal del primer premolar superior. -
La cdspide bucal en contacto eón el reborde marginal del­
primer premolar y el reborcle marglJaal mesial del aegunclo­
premolar. 



Primer 
Molar 
Interior 
Segundo 
l!felar 
Inferior 
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La f'isura M-B estA debajo de la adapide 11-B del primer llO 

lar superier. La·s fosas eatán ell contac..to a.on. laa a.dapi-= 
dee lingual.u del primer molar superior. 
Relativamente articula on la misma condicidn que el pri-­
mer molar. 
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CAPITULO X. 

PRUEBA EN CBRA DE LA DEN'?AOOB.A EN PACIENTES. 

Para 11robar lao dontuuni.s en el paciente es noce•ario­

un encerado que reproduzca loa tejidos normales; la elecci6n 

de la cera con que ce re'1.l.ice ea JllUY importante para causar­

le al paciente una buena im}lreai6n, ya que ee presentará la­

dentadura como si estuviera en eu fas~ final, ademáo dE> que­

facili tari. el pulido de la misma al final del emufla.do. 

&l objetive primordial en 6sta etapa, ea verificar y º.!. 

rrogir cualquier dofecto en lo que se refiere a fonética, es 

t6tica, dimenai6n vertical, y relación c6atrica y por supue.! 

to la oclusi6• aatiufaoteria. 

Se introducen lau dentaiuras a la boca üel paciente y -

se coloca en relación c'ntriea, •• verifican los requisitoe­

de eat&tioa a:aalizando la forma de la cara vista de frente y 

de perfil, se verifica la colocaci6a y articulaci6a de lo• -

dientes artificial.ea, tipo, forma, ta.saño y celor. 

La dentadura colacada en la boca iel paciente puede ºll!! 

biar, alterar 6 modificar l•• aenidos fon6ticoa, por lo cual 

ee deben tener en obaervaci6n permitiendo el libre movimien­

to lle palabras preaunciadu por el paciente. 

Laa base• de las dentaduras deber4n tener un espesor m! 

nimo SU#ioi•Dte para •u resistencia, deberán tener una ext•! 

ai6n adecuada 'J' reoertar los bordee de tal manera que no in­

terfieran en el libre IJltViaiento, opriman y lastimen las in-
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serciones mu.aculare&, frenillos y tejidos adyacentes. 

Verificar simi.ü.tanelil.lllente cen la est~tica, la articul.! 

ci6n de las piezas artificiales y pensando en el efecto coa 

qu.e ropercutiran sobre el lenguaje y !imonomia. 

RealizadaB las modificaciones me le brinda al paciente 

la oportwiiiad ie opinar y contemplarse en conjunto. 
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CA!ITULO XI. 

REGISTRO DE REllX)N'l!AJE. 

Dt!il!lpUel!I de verificar la relaci6n c!Sntrica y de habia. te! 

minado el encerado, p·ocedemos a quitar del articulador el -

modelo mandibular y se pone un nuevo anillo de montaje en el 

miembro inferior del articulador. Se envuelve el anillo en -

una banda d~ cera para base ha.ata un mm por encima del plano 

oclueal de loa dientes superioros. Bote anillo de cera oe -­

llnna completamente de yeso piedra. ws dientes 15\lperiores -

envaeelinados y coldcados en el miembro superior del articu­

lador ae cierran sobre ~ate yeso blando. Dospueo d6 que el -

yeso ae ha eniureoido, ae abro el articulador, y deben verse 

marcas precisas en el yeso. En el caso de que haya marcas -­

excesivas en atgfili lugar, ae recorta el yeso con un cuchillo 

para qut. las marcas no tengan una profundidád mayor de I mm 

Este registro ae usa para montar nuovruuente la dentadu­

ra superior cuanio ya está terminada, en la misma relación -

que ocupaba antes. Con el empleo de t!iste procedimiento no se 

necesita hacer nuevo transporte con el A:Í:co Facial. 

La dentadura superior se pueie volver a montar al arti­

culador por medio de éste registro de remontaje, entonces la 

inferior ee conecta a la 15\lperior por medio del ret;i.stro in­

teroclueal 6 moiida. 

Bl Ret;:í.etro ie Remontar-es de Utilidad: 
1 

I. ·· .l?.n caso de que los montajes superior 6 inferior, que ya 
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tieRe• au clave, ae rospaa al quitar loa moieloa 8.11.tea iel­

enfraacado. 

2.- Bn caeos completaaoe inaeiiataaente despu's ae prooe-­

ear 1 que se YUelvnn a montar para ajuste oclusal por aeiio 

ele un l9g!.stro interoclueal ante a ie hacerle la entrega al -

paciente. 

3.- Deepú~s ie que el paciente ha ueaio las dentaiuras 

iespuen te que ha eata&o en la boca varias semana.a para rea 

juatar la eclusi6n de loe iientea. 



CAPITULO UI. 

PROCESO DB LABOBATOBIO. 

Siiuiendo Ul1 proceiililieato deterainaio lo diviiimoa en 

cuatro eta11a11: 

a).- Encerno. 

b).- Ea!raeoado 6 Baa.flaie. 

o).- Precci!llllitdo. 

i).- Pulida y BrW'liio. 

a).- Bllceraüo: 

La foraa i• la auperficie de cera alrededor ae -­
loa diente• iebe, por razones ie est4tica, y a'Ón de reten--­

ción, imitar lQ ferma ie los tejidos que roaean al iieate ll! 

tural. Se pueflo agregar cera ionie ae, necesario para da:t s~ 

porte a loe labios y/o mejillas y &ato ea con frecuencia so­

bre las regienea caninas superiores, de premolares y mola.res 

Existen algunos punto8 de im~ortancia que deben incorp~ 

rar11e al proceiilliento ie encerara 

I.- Se ieb• reproducir la configiiraoi6n general de loe te­

jidos en la boca, incluiio el fe8toneado gingival, el cual -

ee har~ a 45º y la• formas de contorno de las raicee. No exa 

gerando para que no •• Tea una ientaaura mts artificial. 

2.- Los contornos labiales y bucales deberán ser concavo• 

para que los labios y aejillas ayuClen al soporte de l.t.1 dea;. 

tadura•. 
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3.- Bl centorno de la periferia me reproducir! con un 11~ 

ro exceso de cera para dejar un margen al pulirlo. 

4.- Las áreas lin~les ie la dentadura inferior, ieber! -

contornearse con Ull exceso en el reborile p~rif&rico donde -­

Qea posible, pue9 6sto ayu.iará a sellar la dentaiura infe--­

rior, con el ~iao tle la boca. 

5.- El paladar ieba conael"f'arme delga.do para no quitarle a 

la lengua Ráa eepacio del aeoeaario. 

6.- :Rngomrldaiom palatina.9. (actualmente poco ueadas). Se -

:pueden producir bruflienio \D1 ped.ame tle eataño sobre un moie­

le que te~gs rugas y luego tranafirienio 6ste duplicado al -

:paladar eno0rado. !ruab16n ce puoiea coaeegu.ir rugas pre-fa-­

bricadaa, on Tmried.ad. 4e tamañea en plantico 6 metal. 

'?eninarlo el enooraii!.o o.a eapareja la superi:..::ie paeani,!!. 

le ligerP.JillOnte una lllU.ila fina y posteriormente frotaniola -­

oon UJl trapo tla hilo me le saca brillo. 

b).- lba:f'raacaio 6 Bllu!la.io: 

La t6cmica oonsiate esencialllente en el remplazo­

de la cera por el material definitivo, y el transporte de la 

fo:naa y iiaenaioaem tormillaias. 

Jfuflaaa sQn recipiente& metálioo8 dentro de loa cuales­

ae preparan los moldee para el prensado y el curado de la• -

bases aorilioas, Consta de cinco elemento& 6 partea; mufla -

contraaufla, tapa, gruiaa 1 ajustaiores. 
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T&cnioa de Enfrascado: 

I.- Se envaselina la ~arte interior de la mufla, luego ae­

bato yeso piedra y ne llena la base o mufla hasta la mitad­

ae su altura. Se coloca encima el modelo con su base encera 

da y centrada, ae lleva hasta el fondo de la mufla. 

2.- Se aliea la aup~rficie, de manera que una el borde su­

perior del ~odel@ con el borde de la mufla, cuidando que no 

ha,ya BGoavoo ni r~tenoiones; cuidando que el borde de la mu. 

fla quede perfoctamento limpio para permitir un sella.do co­

r:r~cto con la contrmufla. Una vez fragua.do Bl yoso, ae pro­

toge con vaaolina. 

3.- Uma voz fijado el modelo en la base o mufla, procede-­

moa a aislarlo: el papel de estaño, el mejor aislador, ea -

poco utilizado, debido a la ieatr~za que requiere. Nosotros 

utiliza.moa »ilicona autopolimerizable que ae Wl aislador -­

con re8lllta.doe oxce~enteo, con la cual recubrimos toda la -

superficie de cera, así como a 103 dientes, y colocamos la­

contrruau.#la. 

4.- Para comodidad llenaremos la contramufla en dos etápae 

A).- intermedia, BJ.- fixlal. 

A),,.. Preparado el yeso piedra, ne llena la mitad. de la coa 

tramuf'la., por medio de vibración y haciendolo correr haeta­

tlejar al descubierto solamente las ciiepides de loD mole.ree­

y el borde incisal de loa dientes anteriores, una vez fra-­

guado se alisa la superficie superior del yeso. 

B).- fie aisla la superficie con vaselina, y se llena con -
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yel!JO pieélra. 

5.- Colocamos la tapa &e la mufla y se cierra a fondo, se­

pone la mufla en una prensa hasta que fragua el yeso. 

6.- Desencerado. Colocamos ia mufla an agua hil?Viendo du-­

rante tre~ minutos. Deopuea abrimos la mufla y ae retira en 

bloque, la Cf~ra y el acl'ÍlicoS!-,e la bu.tie de registro, (obae,! 

va.moa que on la contramu!la han qu6~ado los dientes inserta 

dooJ, Para retirar cualqu.icr rosto de cera 6 vaselina, col~ 

caruea ambas parteo de la nufln directnment6 en a~~a hirvien 

do. 

El eapacio dejado por la cera deborá llenarse con el -

ma.terial definitiva de la dentadura. 

e).- Procesado y Curaaoz 

Para ~ezclar la paota de acrílico, ae eiguen segun lae 

recomendacionoa del fabricante. La mufla deberá satar fria. 

I.- Con la ma@Q de acrílico ae hace un rodillo y se coloca 

en la contramuflv., aobre loo dientee, amo1dnndola con J..o~ -

aedos; ee recomienda poner un pequefie exceso de material. 

2.- Se coloca encima Ulla. hoja de papal celofán humedecir!a­

Y encima la otra parte de la mufla. 

).- Se prenoa lenta.mente ha11ta encontrar resistencia fi:·me 

4.- Se habre la 1111fla y 11e •aca el papel celotá.a, se re or 

tan loa excedentes ¡ se hace la mie11a operaci6n hasta qu~ -
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:pueda oerrar11e llliea siJt. ll1D.P exoeao ie material. 

5.- se pone una capa ae ail!llante en el pl'$oe11e 1 se uja -

reposar duraJ!l.te ! minuto, ae prenea el aerilioo auevameate­

en le. Il1U!l2 y me p?"1eGdG a1 euruo. 

Curado: L..'l mu:!:'le. y la pr0nca fJ<.'l Ci:lloci:;m ~n ngua a lllla­

tempcratura ~e !60ºF iiuranto doa horas 'J avspuoa du.rante -·­

tmg horn. &. ;J.!2 (}f,'. lloJJtm:i.'ior;;wnt¡,¡ r.:i0 rn::i.0!~ <.1(i]. ugua lu mu!'la 

¡ &cjn:da, onfrll?.s E\ ~;o:3}'lel"Btl\ra m2t>ionto fürr!.l.ste I/?. l>.Ql'S -

¡ luego Y/ 4 de hora og a@.la :f'1'hl... 

De~on.~ufleilo: S~ oxtraan las denta1un.\~ ~ont~Ane en -­

aus modelos, 1iruc\n'aJ:ulo do :~o satro!1earloap y pouer conraer­

vru.· las rcmm·r,::a ae le. kaae del aoll.olo pE>.re. poder coloea.rlol!I 

en poaici6n on Gl ~~icul®d.ero 

Ur.w. vez obt0i:>.i~lrin ln.~ i1n1.t1ile:luraa p¡T(lcademoa a pulirlas 

Pru:'l.'1. OOl'l.Rlllll'VEl.l' los Z'l;)l~.rJvew~ fe1Yr~o12er; é:ineivales y n\@<>Rid,! 

¡fo~, oe 1" ¡·ocortrir;l y pulirli cen cuiando. Pera 6sto utili-

1mmoa piadre.n ªº r~c:rílioo, oinceleo y lija. 

Para tomfamr lo. poroióa palatina me usan una rueda iie 

trapo 'J' un cono elM fieH:roo Para e.lfoar la auporficiei vest.!, 

bular de la G.cntaclura sin cleutruir au. contorno use.ramos un­

cepillo ie una hilera te oo:nlae, una rueda de trapo, y pie­

ira p6mez. Para dar el brille final a toiaa las superficies 

ee em:plean una. rueda &e trapo y dxiio lle eetaf1o mezclad.o -­

con agua para f•rmar 1Dl8. pasta. 
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CAPI'fOLO un. 

BALANCE OCLUSAL. 

La finalidad iel balance ocluaal es verificar que h81'a 

contacto aillUltúaeG ie las partee ie oolusi6n en amllos la~ 

ios de la arcaia iental antageaista. 

El halaace oclusal ee pueie eeguir ie la siguiente ma­

JUtras telllenio la tlontadura en el artiouldor en relaci6n -

c6ntrica ie contactos od.spiie-foaa. :La.a odapiiea palatiDB.B­

ie las piecaa poatar:l.orea .u.perierea ieber4a caer en las f!?, 

.ae i4 lae piezas po•teriorea inferiores. 

I.- Se llevari a la pesici&R ie lateral.iiad. izquie~ 

La oúapiie palatina ti.el diente poeterior izquierdo hari ºª! 
' tacto coa la odapiie lingual interior, la cispiie palatina-

ie~··Ueatt .~tertor(.;ieri.obo ltilloari. ~t.- cúapiie v .... ::sti'bular i,! 

reoha ilaferior. 

2:- Se coloca el ~rticulaier en poeic16a iereoha.1 La­

odspiie palatina S\lperior iereoha consigue contacto con la­

odspiie lingual iel tliente in.ferier, ~a odepiie palatina ~ 

perior izquierda caerA ooa la oúepiie veetiltular iel iiente 

infer:l.er. 

'feies estos contactos 19 logru con el aovilliento ie -

loe diente• posteriores superiores. La cdapiie vestibular -

superior no entra en contacto con loe dientes inferiores en 

ningón aomento debiio a la inclinaci6n que se dio a estos -

iientes con el fin de que cuanio exietan movimientos, los -

dientes se dietribuyan y no recai~ iirectamente sobre el-
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hueeo alveelar 7 evitar la rea-soroi6a 4aea. 

Ne iebe coaaiierarae ce .. la culm1naci6• ie ua acte 

t6cnico, aille cellO un perieio aecesarie Ce aCaptac16• al &l'­

gaaiamo 7 &ate a ella, en el que 1-tervienen tactore• ~it16-

g:l.coa, psiquioos y 11UU1iebras terapeutioaa ante un aiitamento 

extrafio. 

Las correcciones necesarias iebe• efectuarse ieeie ol -

mmento on que se colocan las tentaduras, primero localizar­

zonaa 4e alivio aplicanao 'Ulla iel~a capa te oompueeto z:ia­

quenolioo en toia la superficie interaa hasta loa ltoriea ie­

la 4enta.G.u.ra tonto rsu:perior como inferior. 

Se le piie al paciente que •e enjuague la boca con agua 

y una solucidm astril'lgente, 1e prepara el oempueate ziaquen! 

lioo coa un pooo ie vaselina s611ia para obtener una mezcla-

11as vizoosa, ae aeoa la supertioie interna 4e la 4enta4ura -

l!Uperier, ae le &.Pli(!a al 11aterial 7 ae coloca en la 'Moa -

iel pacieate jWlto coa la inferier y •• le pito que cierae -

en o~ntrica< con uaa presi6a moieraia, fraguato el material­

ee retiran lae hntwiura1 7 as el»sena cuitdoaamente_ la au­

portioie iel 11&.terial. Bn las porciones ie la ~a•• en ionie­

el coapue11to zinquen611ce a• ha alelgazaio en extremo ae re­

tocan rebajad• ene unam ooa uMa pieira aonta4a y ae pu.le­

la superficie. 

Ba loa lteriu te la ieniaiura ne ieben existir égulea­

punta, sino que •atoa ieben ser reionieaioa. De-en exietir -

eecotaiurae aapliae OR laa regionee ie lea frenilles. 
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Se checa la relaci6n c~ntrica en el paciente, 1ara •11-­
Hl"l'ar 111 a. la llera bl tenrlnaao en el la8oratorio no l'lle ~ 

Yi' esta relaci6a. 

CollO ultimo paso ee proceie a eliminar contactoa preaa­

tures ónice.mente en posici6a o6ntrioa T obtener el may'or nú­

mere ie centactoa oúgpide-fosa. 

Se coloca a l~o iiontes peeterieres una hoja ie oe1n1 -­

verie que eat6 61.iherida a ~atoe, ee coloca la dentwiura. al -

pacieate 1 se le pide que cierre, la cera talvez se perfore­

en algunos pURtoa pnaaturoa ne contacto, r.la i·atil·im las do_!L 

tad.u.rao y oon un lápiz tinta se marcen las pati'on.oionoa he­

chas •~ la cera, oo retira la cera oolocaia en loB iientes -

imforiores postorioros y H procede a eliminar con un.a :pio-­

tlra mntai.a los pU!lto111 11nmaturos ie contacto. Se vuolve a -

colocar y oe repito el LÚ.l!llO procedimiento hasti... .LO~ eli­

minar toioa lee ceataotos preaatuns d.e lu relacione• cliap!, 

ie-!esa. 
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C.API!ULO XIV, 

RBCODRll.&.CIONES AL PACIIRD. 

Se le reo•mionia al paoieate no comer ooaao duras ni -

:pe gajo eaa sino mtia bien blandas 6 semiliquidaa durant" las­

primeras ó aegundme aeraanaa, puee ésto ayuda a que la denta 

~ura se adapto a l~ mucoa~, a.l tono mllJOular, formaci6n 6-­

eea ie 100 preoesoa, eatuo general il.e salucl., y sus relaci,2_ 

nea peicológia&m. 

Al pri:&oipio los tejillos b sol)orte donde so o.¡w)"a:·ln­

dentaiura sufre irritaoionos ó lesiones, a~ procurará ovi-­

tar presione& ~ruecas hasta que por si eoloa los tejidos lo 

1ueian resistir. 

Se le iniioa al paciente que proou:re que la lengua se­

mantenga en p&eici6n do reposo apoyandose sobre las superf_! 

ciee ecluealee ie la ientaiura iuferier. 

Rxieten gran canti4 ... te reoomeniacionee que pueien h!!; 

ceree a un paciente con ientaauraa artificiales. Be muy im­

portante que la persona est6 realmente convenoiia y iispue_! 

ta a llevar a cabo todas las recomeniacienee en fol'lla eist!_ 

úUoa, 

lo anteri•r puede ser encuairaie en cinco puntos prin­

cipales, su los oualee el 6xih '91 trata.iento ee vería -

disminuiio oo~eiiera9lemente. Dichos puntos preeenta.ios en­

forma cr6ú1'gica aeriaa loa lli¡uiemtewa 
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I.- Higiene te la Dentdura. Ser4 neceaarb que el P.! 

ciente ae provea ie un. pequet:i.. cepille 1 utilll.oe jab6a ie -

tocador para asear la ientatura iesp~a ie caia alimento ó­

cuando menos una ves al iia, preferentemente por las noches 

De ninguna wmera ieberi uear aul!ltanciaa abrasivas 1ara el­

aeeo ie su ientaaura, porque ésto ocacionaria el ieterioro­

ae la misma. Aicmaa es recomendable que aurante la noche -­

mantenga la dentacJ.ura en un vaso do a~ que contenga algu­

na solución antil!l&ptioa que actue en conjunci6n con el cep! 

llo.io, para eTite.r que se acumule placa eobre la superficie 

ie la dem\aiura. 

II.- .&.saje. Bl mantenimiento de loa tejiios te sopo! 

te pueie facilitarse si oe aplica un automaeajo con go11.a ie 

mascar, preferentemente que no contenga azáoar, ee recomie~ 

da que la golilB. ie lllascar sea reblw:l4eciia en agua tibia pa­

ra quitar eu aureza, iniicánio~e al paciente que como per!~ 

do inicial masque la goma iurantc trell1ta ainutoe al iia en 

un lapso de aiez iiaa aproximaiaaonte, awaentanio desp~6s -

ie éate periodo a seaent~ minutos por iia. 

Este tipo ie trataaiento pueie ser interrumpido iuran­

te ios semanas oaia tres meses. 

III.- EYaluao16a poaterier iel eetaio ie la boca 7 a­

justes necesarios a la ientaiura. Ba importante citar al p~ 

ciente a viaitao oubeecuentea aunque sea en forma aislad.a -

para evaluar el estado que guardan las estructuras de la b.2, 

ca y en todo caso tillorregir las alteraciones que pueian en-­

contrarse. 
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CAPITULO XV. 

CONCLUSIONES. 

I.- Es imposible extender una pr6tee1s total oorrect~ 

mente sin un análisis de la función 1 eetructuras anat6mi-­

cas que intervienen. 

2.- Los materiales se deben eeleccionar de acuerdo -­

con las características especiales de cada caso em particu­

lar. 

).- Bs de vital importancia obtener impresiones que -

ee ajusten a una copia fiel del proueeo y tengan la exten-­

cí~n correcta. 

4.- Se deben obtener los registros intermaxilares, -­

con la mayor exactitui posible para r~atablecer en el )Q~-­

ciente las posiciones, fieol,gica ie descanso y la p~sioi6n 

más retrusiva. de la mandí9ula para obtenn una ocluei6n e~_!! 

trie a. 

5.- Ea 0bli~oi6n del Cirujano Dentista llevar una s~ 

cue110ia ori.enacl.a en la ela.beraci6Jl cie una 1r6tesis :para e-­

rrorea que repercutan en el bue• funcionalliento ciel aparat• 

den"al. 

6.- Con caia uno ie ~ato& pasos ee ha de efectuar una 

valorizaci6n real cie los re8111.iados obteniioe ~ asi poder-­

los aplicar ie la mejor 11anera. 
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1.- La eeleoc16n ie los dientee, ya sean de aor!lico -

6 de porcelana deDe aer, ie aouerio a la est4tica, la fun--­

oi6n y los r~querimientos ie oaia proceso. 

8.- Nuestro trabajo no está terminad• al entre(,llr lae­

placae al paciente sino que comienza una nueva etápa en la -

cual ae le deb~ instruir al paciente, sobre· las limitaciones 

que pueden existir y la forma &e conservar en condici6nea ºl 
timas ésta 1roetoioncia. 

9.- Loa modelos prelillinares 1 de trabajo se iegen de­

ooneervar perfectamente bien iurante algún tiempo, con obje­

to de llevar a cabo posibles rectificaciones o remontajes en 

'1 articulador. 
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