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INTRODOCC ION 

En la actualidad es elocuente ver que los servicios pros­

todon ticos son requeridos por una buena parte de la pobla­

ción. Obviamente el uso de las dentaduras no es exclusivo 

para personas de edad avanzada? ya que hay quienes siendo_ 

muy jóvenes han pérdida sus dientes por diversas causas. 

Un bren tratanúento prostod6ntico, le devuelve aJ. pacien-­

te: estética~ fónetica, tonicidad muscular y su función -

masticatoria. 

El profesionistc'l debe dominaT los conocimientos bás_i 

cos de la terapéutica prostod6ntica, tanto te6rica como -

clínicamente. 

Del diagnóstico que el profes:i.onista realice depenqe 

éxito 1;otal del tratamiento. Entonces es cuando se. ha_ 

·.•de deterntlnar las condiciqnes mentales, físicas y orales -

d.e1 paciente y evaluar los facto-re~ que pudieran origina~';_ 
dürante el tratamiento •. 
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Es responsabilidad del profes:i.onista dirigir todas -
las etapas de .. la construcción que comprende el tratamiento· 

prostod6ntico, para que de esta manera los resultados en -

cada caso sean 6ptimos. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE LA PROSTODONCIA 

1) EVOLUCION DE LA PROSTODONCIA. 

Al pretender habíar sobre aspectos históricos de la prostQ_ 

doncia, no se trata de precisaT cronológicamente su trayes_ 

toria n.i. se intent.."I. comprobar con hechos los proced:imien~­

tos protesicos realizados. 

Sin embargo, se tiene conodmiento de que la humanidad ha_ 

padecido éstos trastornos, tratando de substituir las es-­

tructuras ausentes de la cavidad oral por diferentes e in­

creíbles. métodos. 

ALqu:irer enfocar bTevemente. aspectos historicos no 

se ~1·etéride más que tener los conocimientos de su evolu,.. -. 

/ci6n h~sta nuestros días. 
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Se descubren flmdamentalmente las TITipresiones, mode­

los, dientes de porcelana; la ayuda prestada a la humani-­

dad por las dentaduras fue muy precaria. 

e) EDAD DEL PRACTICO 

Se caracteriza por la generalización ele las dentadu­

ras completas y habilidad práctica de los dentistas. 

Esta edad comprende la segunda mitad del sig J.o XIX. 

La prostodoncia adquiere caractéres mode111os gracias a los 

grandes decubrimientos anestésicos que generalizaba las -

extracciones, creando den1anda por la prótesis. 

Impresiones con yeso, material cano el caucho, la -

fabricación industrial de dientes de porcelana, descubri-­

mientos que pennitíart las restauraciones sólidas estéticas 

· · y· econóniicas, asegurando asi precisión en los trabajos • 

. Existiendo investigadores y técnicos que hacían pos.!.. 

ble la aplicaci6n de estos descubrimientos aumentando a$í 

petmi tiendo el avance de ú: .... 

. EDAD .. ÜNIVERsITARIA 

la odontología va gamiti 

encontrando solución 
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boratorio independiente", que auxilia en habilidad técnica 

de lo que carece el dentista, concretándose éste en tiempo 

a la parte clínica. 

En la primera mitad del siglo XX, la prótesis se ca­

racteriza por sus hombres de ciencia, a la investigación -

de diferentes tipos de técnicas, de diferentes tipos de m~ 

teriales, así corno a los problemas del organismo con o sin 

la utilización de la prótesis por las ventajas estéticas -

que se logran mediante las restauraciones y quizás por la.__ 

proyecci6n de sus servicios a toda la sociedad, 

La prostodoncia total aún dentro de sus limitaciones, 

es un servicio de salud, su evolución y su progreso de ti­

po psicológico y médico, son obra de odontologos, formulan 
. -

.· dó la doctrina, la controlaron en su experie11cia clínica,-

redact~ron y redactan la. enorme literatura, la acumularon, 

siendo clasificados para una mayor información, realizando 

también la inmensa tarea de la investigaci6n. 

·PROS!' = ·•restauradones .prot:esicª's. 
OJ:X)N .·. ~. parte de .. 1a.. odontología• · 

.. = ·.consagrado al ~stÚdio •. 
es la parte de la prótesis odontológi 

la rehapilitación fisiópatoló;.; · 



gica de la edentación. 

Siendo esta tenninología la más utilizada en los 

países de habla castellana. 
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Es una rehabilitaci6n fisiológica porque involucra -

las fw1ciones de la llk'1Sticaci6n, deglución~ fonética~ esté 

tica y eventualmente adaptación psiquíca. 

De la patología de la edentación total~ es la pérdi­

da de todos los dientes de ambos maxilares o de lIDO solo. 

3) OBJEfIVOS DE LA PROSTOOONCIA 

Aunque son muchos los objetivos de la prostodoncia, solo -

se trans.cribiran a considerar los siguientes: 

Reconociendo que ni la mejor terapéutica puede devol ·· 

ve1~ la ~ompleta normalidad, ·ni a(m. en el mejor de los ca-­

sos •. · El tratamiento de tma dentadura completa :incluye, el 

.. di~eño de uri objeto .o aparato físico y mecánico que deberá 

.: /~er colocado para c::onvivir en tmmed,io biológico oral dim 

S1erl<1t1 e~fe disp~sitivo···la prótesis •. 

yu•""'u'v. . éstructura~moyiles. y sujeto· .... · >·. 

'"''"'·" .... ""''"V•·•"'"' c¡üe generan· potendiaie~ de fuerzas'que··a¿:_·· · 
·· Por e:iide 



7 

Habilitar al paciente para lograr tma adecuada mastica­

ción. 

Preservar la apariencia nonnal del paciente, satisfa- -

ciendo sus requerimientos estéticos. 

- Infonnar al paciente aceTca de los cambies esperados en 

los tejidos de soporteº 

- Convencerlo de la necesidad de una revisión periódica -

y de lfil nuevo tratamiento en caso necesario. 

Ayudar al paciente ha hablar como si conservara sus - -

dientes naturales. 

Proveer de comodidad oral y perfeccionar el sentido de 

bienestar del paciente. 

ta realización de estos objetivos estará porsupuesto li_ 

mita.da por las condiciones psicológicas y fisio16gicas.:_ 
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CAPITIJLO II 

SUPERFICIES PROTErICAS 

Una prótesis total se integra de dos elementos esen­

ciales: la base protética y los dientes artificiales, la -

caracterizaci6n de encía artificial y en su caso el i-eba-­

se; puede consideraTse como parte de la base. Reconocemos 

en este conjtmto tres superficies ·consti tu ti vas definidas, 

cada superficie desaTrolla tma actividad específica en la_ 

adaptación, estabilidad y función de la dentadura. 

1.~ La superficie de apoyo 

2. - La superficie pulida 

3.;. La superficie oclusal 

La. superficie de apoyo~ se obtiene a ti~avés de una ; 
,iffi:presión repTes~nt'.3-da por la superficie. int.erna de la ba­

"h,~ :J< : . se:' es la que se adaptará a las condiciones de los rebor--

g;!:i':"" de{ residuaiés y 11º de~e ser pu:U.da. 
1~~L\.r .. ·· '. : ,·': 

•··. < >La superficiepulida ... se.obtiene mediante' la·técnic~b .... 0
·'······ 

'~'4*~if ~iif~~ffe~~~:~~~z~1;~1c~: ;~:~a4i:!!~{4i > 

i··~\::;,:; i?<··:·¿{\<t ;~~rfi~ie ocitisa:t, se desarrolla a.través de ·las 

~,¡~:,:,¡tli¡1¡~J~~~~,i~~~i,~I;J~~~~~:~sj~~¿- ,,, , 
'. , .... '.. '':·:.,, .. , -.-

~:y_: .• :,~·.·/~:~·\.:·.,;.·:.·.i·!· . _,.· ,.·.· "·' .. :-:--... :.< __ :.·, :_.' _;~_·",- ~~-:;\ "[• __ -.:): 
,_,_ ... .,_.,_ .. ,..-. ,_ .. ·- . . ... .···,.:_,.:-.~-~~:--::::.'::-~', ·1~-·;-"'.,--·-'.;J~'- . ;._ ·-· ,-"':~·.:::,_\.-_;Y.A 

J~~}~:?~~~;~:t;i1\Et/~f;~{~8:1~?d~ <-:~t~": ·,',;.· .~?t'º '~~-.:;:-".'·-~:,e-_~'.;.;;:·;,, ,:;~-~~--~~;:_e·' •:· ~ -'.'·j~: '~ :'.:: ~'.''. ~---!~ 
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A) ZONA NEUTRA 

Es el área en el espacio potencial de la dentadura,­

donde las fuerzas de la lengua presionan hacia afuera y se 

desarrolla individualmente a través de la contracci6n mus­

cular, durante las diferentes funciones de la masticación~ 

deglución, fonética, etc. con variantes de dirección y ma.g_ 

nitud. 

Los tejidos blandos de labios y carrillos fonnan los 

límites externos,. y la lengua, el limite interno del espa­

cio neutro de la dentadura. 

La zona neutra de cada paciente es tm caso indivi- -

dual; (o sea es diferente). 

++ La retenci6n depende de la fonná del proceso res.!_ 

del tipo de mucosa que la cubre, la adaptaci6n de la 

a lo~ tejidos basales, la cantidad y viscocidad -

que ·intervien~n :en la retención. de la_ •··-
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retenci6n se dedu:::en tres factores importantes. 

1.- La superficie del área mayor de una mejor retenci6n, -

el área efectiva no es el área total de soporte de la 

dentadura, pero la proyecci6n vertical está dentro de 

i.ma superficie plana. 

2,- El grosor de la capa de la saliva; la fuerza retentiva 

es inversamente proporcional al cubo del grosor de la 

capa de la saliva. 

3.- La viscoci.dad de la capa ele la saliva; la fuerza rete!!_ 

tiva es directamente proporcional a la viscocidad de 

la saliva. 

Por lo tanto las mejores condiciones para la reten-­

ción ;de la dentadura son: 

Una .extensión. adecuada de ladentadura (sellado perif.§. 

•··· ·• ricó y horde posteriOr). 
' . -: ... ·.. .. . .· .. 

~.- Ad.áptaci6n correcta de la .dentadura 

capa·de sal,iva}. 

• ·yiscosidád·media· que pµeda•·ser'con.f~da>·· ,\.·· 
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En el rna.xilar wm dentadura ligera ejercerá rna fue!_ 

za gravitacional menor de desplazamiento. Inversamente in 

creinentada en la mandíbula, cuyo ligero sobre peso dentro_ 

de los limites fusiológicos, favorecerá el asentamiento <le 

la dentadura en su sitio. 

Sin embargo se considera que el peso de la dentadura 

inferior no debe exceder de 30 a 40 grs., para evitar inc~ 

modidades y resorción de los procesos residuales. 

C) CONIDRNO DEL PROCESJ 

La fonna ideal ele lU1 proceso edentulo es aquella que 

ofrece un grado de resistencia máximo al desplazamiento de 

la dentadura en sentido vertical, lateral, anterior y pos­

terionnente. 

Control muscula.T: ·no. se conoce con. precisi6n el con-
, '. . 

tr<ü muscuiar que el paciente pueda ejercer sobre las den"." 

t~duras; se cree que, indedida.mente, el dorso de la lengua · .. 

. .. iiite:rV'iene en la retenslon de la dentadura superior, así ;.. 

como los bordes laterales. de la dentadura inferior. 

"''"''". """'"' nr'1~sion1~··s. de 'id? labios ,r carrillos :.y> .. ·• .. ' 
... ·. . . . . durante la :función- · 
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ticulación de los dientes. 

E) ZONAS DE INFLUEi\lC IA PROTES ICA 

Las zonas protesicas del maxilar y mandíbula repre-­

sentan las áreas anatómicas de los rebordes residuales y -

estructuras adyacentes que se incluye en el soporte de la_ 

base protésica. 

Es preciso reconocer e identificar sus característi­
cas marginales y basales~ y ejercer soh1·e estas superfi- -

cies las presiones que puedan tolerar ba.j o control fisiol6 .... 
gico. 

En: el maxilar se estudia: ,, 

sellado periférico. 

de ?aporte. 



ZCWAS PRürESICAS DE l:'-lf-ORTE Y DE ALIVIO EN 

Mf\){IlJ\R 

13 
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En la mandíbula se estudia: 

1. - Contorno o sellado periférico. 

2. - Zona principdl de soporte. 

3. - Zona ret Tomol ar. 

4.- Sellado posterior. 

Línea vibrátil 

Es tma línea :imaginaria localizada posterionnente en 

el techo de la cavidad bucal; se extiende de una escotadu­

ra hamular a la otra pasando por las foveolas palatinas. 

Sellado posterior superior 

Las características de continuidad anatómica entre -

ambos palada.Tes es variable en los desdentados; pueden de­

. nominárse fonnas continuas, curva y angulada. Se relacio-

. han ftecue11teínente con la fonna del paladar duro y la in--. 

'cli1iacióri eeom~tricá de continuidad~. comparada en grados:­

........ .,.,.,v de 60° y perpendiculares d~, 90°; 

a los paladares pro~-

los. paladares nonnal~s t y 1a 
· plano,:;> - · ·· · . · 
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ga 2 mm hacia atrás de la línea vibr~til en casos nonna- -
les, y debe ser exactamente sobre la línea vibrátil en ca­
sos de caída abrupta. 
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.· 1) Zona rétromolar de:recha; 2) Zona· retromolar. izquier& 
.3) Frajilo bÚ:il derecho; 4) Frenillo b1léal izquierdo;. · 

sj Fi:errlll.~ labial inferior; 6) Frenillo lingwl . 

. . N~st!Ptilq brcal derecho;· B) Vestíbulo b~al izquienb 

Vestíbulo labia.l 'foferior; · D) Ve¡¡tíbulo subliiigual~' ,,. ' . > •.. ' . . . '· " .. ~ • 

17 
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CAPITULO III 

ART ICULAC IO\J TEMPOROMAND !BULAR 

A) GENEHALIDADES 

La mandíbula, finico hueso móvil de la cabeza ósea, -

se halla articulacfa. con la parte media de la base del crá­

neo por lll1a doble articulación, derecha e izquierda, las -

cuales tienen la particularicl.ad que se mueven simultánea-.;. 
mente y sinérgicamente. 

Por otra parte la mandíbula aloja las piezas denta-­

rias :inferiores que a su vez se articulan con las superio­

res, constituyendo la articulación dentaria. 

Cualquier perturbación o alteración morfológica en -

la articulación temporomandibular, producida por traumati~ · 

!Ilos o 1.esiones patológicas, repercute en la articulación ·~ . 

. dentaria.· 

La articulación temporomandibular entra 

diartrosis bicondÍlE)aS; recibé .. los nombres 



Ai'l<\ID1IA DE LA. ARTICULACIOO 
TENPORíMA"IDIBUL..\\R. 

19 
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- superficies articulares 

- menisco o disco interarticular 

- sistema ligamentoso 

- sinoviales 

- superficies articu.lares 

La inferior corresponde al c6ndilo de la mandíbula -

y la superior al temporal. 

- CONDILOS MA1\lDIBULARES 

Son dos eminencias elipsolidales situadas en el ex-­
tremo superior deJ. borde parotídeo de la mandíbula. 

El c6ndilo es convexo tanto en sentido anteroposte-­

rior como transversal, aunque más pronunciado en el prime-

ro • 

. ·. La superficie ar:ticular ocupa el extremo superior -

·del:C6ridilo tiene aspecto de· techo de dos aguas, con una -

.·vertiente a'.nteriot convexa y oblicua hacia adelante ·y aba~ · · · 

>ia.vertiente_posteriorplana. 

· tempof<il se h8J.1a·con$1:i -
' y la cavidid glenoÚ1ei 
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La cavidad glenoidea o fosa articular, es lila prof~ 

da depresión, cóncava en los sentidos transversales y ante 

roposterior. 

- MENISCO ARTICULl\R 

Tomando en cuenta que las caras articulares menciona 

das, los cóndilos temporal y mandibular, son convexos y -

por lo tanto incongrnentes para desempeñar la actividad -

ftmcional a que están destinadas, es razonable suponer que 

entre ambas superficies debe intercalarse Lma almohadilla 

de cierta elasticidad "el menisco o disco articular", ca-­

paz de suplir la deficiencia anatómica señalada. 

El menisco es tma pequeña placa fibrocartila.ginosa -

de fonnaelíptica, contorneada en S itálica en los cortes_ 

sagitales con el eje mayor dirigido hacia atrás y dentro,­

exattamente igual al cóndilo mandibular. 

Se halla orientado en un plano oblicuo hacia abajo y 

ádelante. Se puede cónctetar qué el menisco y c6ndilo m~ 

forman una unidad anatómica y ftmcional que ma,ntie 
.· - . . . ' ·, .·.' .-

con la superficie temporal, por mediá--

factores que impid~h 

•'¡· 
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b) ligamentos de refuerzo 

c) Ligamentos accesorios 

- CAPSULA 

Es u.~ cilindro fibroso bastante laxo que contornea a 

la articulación, fonnado por haces de dirección vertical -

que se disponen en dos planos: Uno superficial, de fibras_ 

largas y gruesas que se extienden de lilla a otrn superficie 

ósea, otrn proftmdo, de fíbTas cortas que parten de las s~ 

perficies óseas y tenninan en los bordes de los meniscos. 

LIGAMENTOS •••• ,. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO 

Son haces de refuerzo de la cápsula que se insertan....., 

por arriba en el tubérculo cigomático y en la raíz del ci'." · 

LIGAMENTO LATERAL INTERNO 

_de la cápsula y se parece al - ·· · ···¡ 
· sl.l. posición) pero es. más delgado... t '.}• 

;_<-:.'.:;.~: 

y.afkra, para filiaii'.Za!' el1·~r·· ·:·.: 
"''"'"'""r, .... o ..... "~ ..... 't'.o.,.,-ir. del cuelló~ 



~·:.:', : ... 
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L I GAMEJ'J'ID POSTERIOR 

Son haces de refuerzos de naturaleza elástica, for-­

mados por fibras que van de la cisura ele glasser al cuello 

del cóndilo. 

LIGAMEN'IDS ACCESORIOS 

Llamados también extrínsecos, estos son tres: 

- estilomandibular 

- esfenomandibular 

- pterigoma.~dibular 

,_' 

Representan haces fibrosos que, deben interpretarse_ 

por su significación morfológica como seud()ligamentos. 

El estilornandibular es el residuo fibroso de _un fas­

cículómuscular. el esfenornandibular es parte integrante-­

de lá apol1eurosis _ interpterlgoidea; y el pterigamandib~lat -
es )~ i!ltersecCión de dos inserciones muscularek. 

~¡~;,';i( 1:: .. . 

1;2/~ ;_. SLNdVIALÉS -
: ··:. -·~·.,' ; . '' . -· . . . . 

' ' ' "·.'···- ; 

:•.y >- : El 1íqui46 sinoviál pqs-eemucopoli~acáridos, 
... ~--,;?i~:(;r~~p6fiS'1b1e-de tt1britar.-_ - -

~~t', ·{:. ca~dad Siriovi~l eS uria lagUna conjUiltiVa que - -

'..·? -, -_ •- r~a2ciqn8. a-todo eclem~ perifériCo Y ___ cuando·- __ 1a .arti~illación 
'
1':'< -~'t%~¿.Jrnn~YfP~:%~-~~:si~ovi~- se.Jr~:Eºrinª en tej --·- --

--~-~~:~-:.f~~::.~~,~~-·~,~:;:~;.;;.:;~~--~.-:.,:_.: __ :xs- :· -:~: ·~::· __ --:::<.. -... : .-,~ < . 

-;_~---~_;.-_~~-·_:;_~.i.'.·.~;_·_:;_:_·_~-~-·_,_:~-·-~_·i;_i)_--~---~-~~_._;i_.!_-_._·_~~-;_;_~_-:_:_:;:_f.-•_!_,_·;_-_-_ ~\:·_:;;.~;:': . .:~ (. :;'.· . ' :,·: - ¡-.·. 
- ' ·:·.-\~.-«'> '<7' ·.·· .:::<;:::_;·,_:;.::/;..'.-, 
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También posee función fagocítica; responde a la irritación 

química y física. H-1y una para cada cavidad articular. 

- ARTERIAS 

La articulaci6n ternporomandibular ésta inigada por ramas_ 

de las arterias: temporal superficial;; timpánica, meníngea 

media, auricular posterior, palatina ascendente y faríngea 

superior. 

- NERVIOS 

Son ramas del: auriculo temporal, masetero fY par craneal). ,, 
La cápstüa, los ligamentos y la sinovial, son tejí-­

dos muy abundantes en fibras nerviosas, especiaJmente de -
orígen simpático por eso, sus reacciones in:flamatoria.s son 

HISTOLOGIA 

·El cóndilo de la mandíblll:a está formado por hueso. e~ 
,una capa delgad~ de hueso compáfao. .'.' .. • 

en cil c:óndÚo e§ qe mteloi;de~o d~1t1la,r~ 'en_· 
·an.c±a.ribs1i a ··veces. es sustittt~da· P9!'J11édUia 
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D) SISTEMAS NEUROSENSITIVOS Y NEUROMUSCULARES 

La actividad muscular bucofacial es detenninada por~ 

la frecuencia y la sucesión de descargas de las neuronas -

motoras alfa, ubicadas en los núcleos motores del encéfa-­

lo. Esta demostrado que los m(tsculos elevadores de la ID3.!! 
díbula tienen gran actividad durante la deglución, espe- -

cialmente en el deglutir adulto o somático~ en el cual - -

ocurre el contacto oclusal. Mientras que el deglutir del ..... 

lactante o visceral de los m(1sculos faciales y peribucales 

parecen iniciar la deglución y la lengua es utilizada para. 

alcanzar la mandíbula, en lugar de los dientes. 

En el estado edéntulo se observa el tipo infantil de 

degluci6n la colocación de dentaduras completas pennitirá~ 

.al sujeto volver a .utilizar el tipo de degluci6n del adul­

to nonnal .• 

En los pacientes edéntulos, con pérdida de recepto'.'"­

sensi Üvos, el uso de tma posición condilar en retn1-'." 

coiflpleta es más importante que en los pacientes dent~ 

Q{~fzá ésto explique la necesidad del paciente ed~nt~ .. · . 
mas<dependiente de los teceptoi"es sensitivos :.. .. 

en' la cá~sulay ligamentos de 
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en el grupo del cierre de los músculos masticadores. Es-­

tos cuerpos fusifonnes son sensibles al grado y velocidad_ 

de estrirunentos del músculo. Este reflejo de estriamiento 

o miotático en el mecanismo que :interviene en el reflejo -

de cierre mandibular y en el reflejo maseterino. 

E) 1RANSTDID\!QS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

A continuaci6n sólo se mencionaran algLmos trastor-­

nos de la articulación temporomandibular. 

Dislocación 

Trauma 

Síndrome de disfunción dolorosa 

- Artrítide 

- Hipomovilidad 

Trastornos neurológicos· 
- · Defo'.rnlaciones . del crecimiento 



.;--· .. •. 
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CAPITULO IV 

REGISTRO DE DIAGNJSTICO PARI\ DENTADURAS CCMPLETAS 

El registro de diagnóstico para un caso de dentad.u-­

ras completas podrá realizarse mejor usando un formulario~ 

sistemático (historia clínica). Tomando como base esta :iJ¿_ 

fonnaci6n se podrá formular lU1 diagnostico y un plan de -

tratamiento. 

Se puede categorizar a los pacientes y preveer cier­

tos problemas, recordando que no todos los pacientes se -

ajustarán aun grupo dete1minado. 

REGISTRO DE DIAGN:>STICO PARA DENTADURAS CCTl1PLETAS 

{? . Infonnación General Fecha 

1 • Nombre 2. Edad . 3. Sexo 
---~~ ........ ~-

4. Salud General 
~~~~~~--~-'--~~~--

E'.:'. . " .. 5~ qcµpáción y Posici6n Social 
i~:tt2{;_. $.,,ff:i·stóriabental · -----~----------

~§~&.'., .. ..,..,, __ ...,_.,.......,.~-----~ ......... ---~----'"-"""--------......... ~ 
~g:;·; ·.· ;;i~ Histói-üi'cle IJ~ntadul:as_. _·.· ______ .....__.....,. __ _...._ 

{·~'.C> A. Motivó Principal de la consulta_~·--------
:/\· B. TieJripo de haber permanecido desdentado. 

·;t ··· ~:i.lar · Mandíbula ' /. ---~--,------
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C. Tiempo de haber usado dentaduras 

Maxilar Mandíbula 
~~~~......._~~~~ 

D. Dentaduras Anteriores 

1) Clase 
~~-~~~~~~~~~~~~~~-~~~~-

2) Número .Maxilar Mandíbula ------
3) Experiencia Favorable __ ._ Desfavorable ____ _ 

4) Dentaduras Actuales 

Reacción del paciente a 

a. Eficiente a la Masticación 

b. Retención 

c. Estabilidad 

d. Estética 

.. e. Fonética 

f. Comodidad 

. G. Dimensi6n Vertical 

5} Recomendaciones de pacientes y dentista. para mejorar -

las dentaduras 
~~~~~~~.,.-~~~~~~~~~ 
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2. Apariencia General 

A. Indice Cosmético Promedio ___ Alto ___ Bajo __ 

B. Aspecto Agradable Tenso ----
C. Personalidad Delicada Media 

~~- -------
Vigor os a ___ _ 

3. Cara 

A. Forma Ovoide Cuadrada Alargada __ _ 
~~- ---

B. Perfil N 01111 al ___ Pro g na ta __ Retrognata __ 

C. Cabello Blanco Negro Castaño ----
Rubio ----

D. Ojos Negros Cafes Verdes 

Azules 

E. Tez Clara Media Rubicunda 

MoreTu:'l 

(piel) Nonnal Otra (explicar) 

Aqugas debidas 8;! Edad~· ~~~P.érdida de dimeh-­

sión vertical 
--~---........ ~~~~................... ~---. ...-~.-.......-

.lia b io s · · Activcs ___ ·._Largos_. --=--~Medianos __ _ 



30 

2. Movimiento Mandib u1 ar (evaluar como no1mal , excesivo o~ 

limitado) 

A. Protusivo B. Lateral derecho 
~~~~- -~~~~~ 

C. Lateral Izquierdo 
-~-~~~~~~ 

3. Factores biológicos 

A. Tono muscular 

Normal (Cl I) Casi nonnal (CL II) 
~-~~ ~~~~-

Sub noma l (CL III) -------
B. Desarrollo de los músculos de masticación y expre- -

sión 

Nonnal Cerca de lo nonnal -------
Subnonnal ------

c. Tamaño del maxilar y mandíbula 

Mandíbula y maxilar compatible 
~~~~~~-~~-

Mandíbula más pequeña que el maxilar_...._ _______ _ 

Mandíbula más larga que el maxilar --------



31 

H. Inclinación en el paladar blando 

Suave Mediano 

I. Relación de los procesos 

Ortognático no11nal Retrognático Prognáti-----
co ------

J. Paralelismo de los procesos 
Ambos procesos son paralelos 

-~~~·~~------~~-

U no de los procesos no es paralelo 
~~_,._~~~~~--

.Ambos procesos son divergentes 
~-~~--~~--~ 

K. Distancia internrco 

Adecuada Excesiva 
-~-----

L. Retenciones 6seas 

Maxilares: Ninglffia Ligera R. Remoción· 
-~-

Mandíbula: Ninguna ____._,._Ligera· R. Remoción·· 

M. Toros 

Maxilar: Ninguno Ligero R. Remoci6n 
~~- -~~ ~-' ... -·· 

Mandíbula: Ninguno Ligero_. ___ R. Remoci6n_· ..... · .....___ 

Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar 
·Espesor firme y uniforme ____________ ~......_ __ _ 

· T~jicl.o .grueso __________ __._ ........ _.,-..._.__~---

... '!'ejido h~perplásico o resiJ,ente ___ ......_.......,. ____ ................... ~-

Saria Irritada·· .·Patológica --.---
(erida insertada)·. 

2 mm. Menos de 8 Jnnk ·· -----
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R. Espacio Pos"bnilohioideo 
Mínimo 1 O nun. Menos de 1 O mn1. 

~~~~~~- -~~~~ 

Sin espacio para la dentadura 
~~---................. ~-=-=---......... ~ 

S. Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpaci6n) 

Ninguna Mínima Hipersensibilidad· 
-~--

T. Tamaño de 1 a 1 engua 

Nonnal Mediana Grande 
--~-----

u. Posici6n de la lengua 

I Normal IIPLU1ta fuera de posición __ 
I II Retraída ------

v. Saliva Cantidad y consistencia no1mal 
-~-=--'-"----

Cantidad excesiva Poca o nada de saliva 
----~~ 

W. Actitud mental 

Filosófica Exacta Histérica --- ---- ~----
Indiferente ____ _._. 

Exan1€;)n radiográfico 
Hueso denso Hueso cancelado ~~...;.....,; ___ __... __ 

. __ ,.:-·: ·. ,, -~ ' . ·. ' . ' -. -

:. ,, ~~~i2acion ae<1a hoj ~ d~ registro de datos' 

dl~gn6stic() deipaciente de prótesis totai. 



1.- Nombre 

2.- Edad 
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La edad dá tma indicaci6n sobre la habilidad del pa­

ciente de llegar a usar dentaduras. 

El cuerpo se encuentra en sus condiciones óptimas 

hasta la edad de 35 - 40 años. Los tejidos se reparan rá­

pidamente~ su resistencia es favorable y la persona se - -

adapta fácilmente a las nuevas condiciones. 

El aspecto estético es de vital importancia a esta -

edad. 

Se debe esperar mayores dificultades con pacientes entre -

la edad de 50 - 70 años, los tej idos no sanan rápido y el_ 

paciente no se adapta fácilmente a la nueva situaci6n. 

En la mujer se presenta la menopausia y los periódos 

asócfad9s durante este período; el hombre se encuentra én_ 

· la c:irti.a. de su trabajo y generalmente tiene póco tiempo. 

El s~rvisio y la función parecen .ser de m1s importancfa 

¡~2 ~ /;) 4ue 1~ •. est.ét.ica •.•. 

:;;~~~i~~~i~~~~s:rzE{fE~:r,~:r~~'·. · .. 
-~~/.,,-: i ' . . > • '. • • • • - ·- ' • \ - - • 

1~>;t,~ '.;{~~x~:(~t~~¡:~lent~, ·.1~>cómodiclad parece ser el aspee~ . 

~~wg~~~- -~-. 
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3.- SEXO 

Generalmente las mujeres son pacientes más difíciles 

que los hombres, para el sexo femenino es muy importante -

la apariencia, sin importar la edad. 

Los hombres jóvenes también se preocupan por este -

aspecto, sin embargo con la edad parece ser que les intére 

sa más la comodidad y flmcionamiento. 

4. - $ALUD GENERAL 

La persona. que goza de buena salud será mejor pacien:. 
te prostodóntico que la que tenga rrala salud general. 

Sí, el paciente es tratado por un médico general, de 

berá preguntarsele sobre la naturaleza de la afección que_ 

. li;¡ . están tratando. 

Algunos trastomos generales que pueden tener mani-­

<festacion~s orales, siendo necesario que el paciente sea - · 
·' ·- . ,. ·. . . 

tra•tació .11¡¡eo:i.cc;unt:1m:.e antes de la construcción de la dentadu - . '. . . . . -. 

' - ·. _. 

- Tl8110i,'és malig00s .. •· 
. .. ."' ,- . 

- Mal de Parkinsoh 
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- Lupus eritematoso - Pénfigo 
- Acromegalia - Síndrome de plumer-vinson 
- Leucoplasia - Radiación 

5.- OCUPACION 

La ocupación del paciente ayudará a determinar sus -
exigencias sociales y necesidades profesionales. 

6.- HISTORIA DENTAL 

Deberá inclui.r la historia clínica sobre el trata- -
miento dental de el paciente que incluya el inicio y grav~ 

dad de la enfonnedad dental; también debe anotarse su - -
reacción al tratainiento dental, por ejemplo, su opinión de 

les dentistas que han realizado un servido en su boca, 
experiencias personales o familiares con respecto a las -

· dentaquras completas. 

- BruxiSino ' . . . . 

.- Masticar gomas 

DENTADURAS 
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tratamiento prostod6ntico; en caso de que el paciente ·· 

use ya dentadmas completas, deberá interrogársele so-­

bre sus quejas con respecto a sus síntomas y duración. 

b) Tiempo de haber permaneci.do desdentado, 

Las áreas de los ma"Xilares que no han curado bien sugi!:_ 

ren: 

- Que ha existido tiempo de cicatrización insuficiente. 

- Que ha existido eliminación incompleta del tejido pa·· 

to16gico. 

- Que el paciente no está en un estado de salud que fa­

vorezca la regeneración ósea. 

e) Duraci6n del tiempo que el paciente ha usado dentaduras 

completas. 

- Se enumera el número de meses y años que ha llevado -
ias · dentaduras. 

- Si i el paciente ha sido de$dentado mucho tiempo sin - · 

Úevar pr6te~is, puede preeverse resultado. desfavora­

ble. 

de.denÚ<lur~·qué halievaclc)~' 
;( . <.': ....... ·.· .. ·., . : ' .... -" . ;.>'. '~,'~ 

·sintética, base de?oro,~'base ·· . 
v-.... .._..,""1; .··se ·1tidica: si Tas s·ub~Ú tildó . 

.. · ; .. ... ·-
completas ó parciales. 
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2.- Número: 

- Se enumera el número ele dentaduras que el paciente -

ha llevado. 

- Generalmente las personas con antecedentes de varias 

dentaduras son pacientes difíciles. 

3.- fü,"Periencia ele dentaduras: 

- Se comprneba si esta experiencia es favorable o des­

favorables; éste dato puede ser una. indicaci6n con re~ 

pecto a la capacidad que ti.ene el paciente para llevar 

o ajustarse a las dentaduras. 

4.~ Dentaduras Actuales: 

Se anotará: 

Excelente Satisfactorio 
~~~~~~ ~~~~~~~~ 

No satisfactorio 
~~~~~~~~~~....,.__~~~~--~ 

La· esperanza que tiene de tm buen aspecto esté tito~ -

efic:acia y comodidad, etc ••• , será una llave ql.le nos -

indi.cará la .cantidad ele tiempo y precausiones necesa--

· rias durante la fase de la construcción. 

~ Preguntar al paciente .que es lo que le gusta o. no de .,.. 

, t 1fl$ c1entacluras' presentes o pasadaS; debe.hac~rse una.•~ .... 
'""···, ...... ,... 1i~ta. (le'~estás .re9omendacfones del paciente junto con.::_ 

1:a:s cíbse~aciones del dentista para mejorar las denta;.. ' 
<dúr~s. · · · 



CARACTERISTICAS FISICAS 

1 • - HABILIDAD NEURO~füSCULAR 

- Lenguaje: 
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Los pacientes que son norn1ales en su lenguaje, con dientes 

naturales o con dentaduras / por lo general "no presentan"­

problemas en aprender a usar o hnblar con las nuevas dent~ 

duras. 

Los pacientes que experimentan imped:unentos en el lengua-­

je, requieren especial atención con Tespecto a la disposi­

ción de los dientes, fonética y diseño palatino. 

2. - ASPECfO GENERAL 

- Indice Estético: 

Observar el vestido y la cantidad de cosrnetico que lleva -

el paciente, si .son mayores que lo promedio, el paciente -

sera generalmente más exigente con respecto a la estética_ 

.de 1 as' den ta.duras • 

. .:: Porte: 

agradable, que se interesa en J.a vi• 

es po:r lo general un riesgo protésico menor que una -

que se encuentra tensa, y. ha perdido el gusto 1JOT .. , 



39 

c. Textura de la piel 

d. Color de ojos 

e. Color de cabellos y piel 

f. Lesi6n en la cara 

g. Lesión en los labios 

h. Posibles arrugas 

a. y b. Precuentemente se alteran cuando se pierden los -

dientes. En alglmos pacientes el contorno de lcis labios y 

el borde del bel1lle116n puede no alterarse o incluso mejo-­

rarse con la pérdida de los dientes color y textma de la_ 

piel, pueden daT tma indicación con respecto al estado ge­

neral del paciente. 

Un. paciente con aspecto anémico, con mala. textura de 

la p~~l; .· fr.ecuentenente indican que existí rán periodos de 

aju5teprolongados. 

Las arrugas debido a la edad no pueden ni deben - -

. torregfrse con las dentaduras; las arrugas a d:i.mensi6n ver 
,· .... ·.' _,...- .. __ . .'.. . . ..... 

dism:int.iídao mal soporte de los labios deben mejora!. 

CLINICÁ 
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pueden indicar tm aumento o disminucicn excesiva de la di­

mensión ve1·tical de oclusión. 

2. MOVIMUN1D MANDIBULAR 

Algunos pacientes solo pueden abrir y cerrar, mien-­

tras que otros put:den realizar todos los movimientos man.di_ 

bulares. 

3. FACfORJ3S BIOLOGICOS 

- Tono Muscular: 

Clase I 

Clase II ... • ... 

Los tejidos son n01males en tono y fun-·­

ción (paciente con dientes). 

(casi no1mal) son pacientes que conser--

. van la fLmci6n noimal, el tono y sentido 

del tacto) (poco tiempo de no tener die!!_ 

tes). 

Ftmción subnonnal, tono 6 sentido de tac 
.~ 

to resultado ele mala salud, pérdida de -
' ' 

· salud, pérdida de diente.s p6r largo tiell1 · 
: ··.- •, · ... · . '._.' ~ 

·P'? o por lleyar deiltadúr\~ 



- Desarrollo de los músculos de la masticaci6n: 

Clase I 

Clase II 

Clase III 

Fuerte 

Media 

Debil 

- Tamaño físico de los maxilares: 
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Clase I. Maxilares grandes. - ofrecen menos ventaja para ·· 

la retención, estabilizaci6n y eficacia. 

Clase II. Maxilares medianos: ofrecen menos ventajas para 

la retención, estabilidad y eficacia. 

Clase III. Maxilares pequeños: presentan mucha dificultad 

en alcanzar la estabilidad y eficacia desea.da. 

Si, todas las condiciones son favorables, la estabi­

. lid.ad de la pr6tesis y la habilidad del paciente para so--

. portar presiones de mordida, se encuentran en proporción -

directa al tamaño .físico y cualidad de la. estructura ósea. 
·· .. ,o·. - - - . , 

Una musculatura fueTte asociada con .pequeña área de .. 

soporte es ta.rrtbién favorable. 
- -. . . 

proceso residual del inaxilar, forma del 

Já. bóveda palatina. · ··· 

: Reborde'J1laxilaryfonna de la bóveda palatina~ 

- cua.arado - .- -

- Suavemente curvo y. ovalado 

Trianghlar o en fonna de 11v1t 
Plc:ma 
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Fonna del reborde mandibular: 

Clase I • • • • • - Fonna de "U'' invertida • 

Clase II 

Clase III 

.. Con paredes paralelas y cresta chica. 

Fonna de "U'' invertida plana. 

·· Fonna de "U" 
- Fonna de "V1' 

- Paredes paralelas con rebordes delgados. 

- Rebordes acabados~ resultado de que todos 
los dientes se encuentran en versión lin­

gual ó labial. 

La clasificaci6n de arcadas es "cuadrada~ triangular 

y ovalada"; debe tenerse presente que muchos pacientes pr~ 

sentan tm tipo de arcada combinacfa como: 

;¡, · Ovalada..,Triangular 

+ O\Talada.;.Cuadrada 

' + Cuadráda.JTriangular 

.• + Triangufa:r .. Invertl.da 
. ·. ·. . , ; .. : 

.... . .: .. :· -.. ,. .._.·· 

sufre mochos éam- -. . . . . 

cli~ntes, ppr lo .que, Ílo .. ·• 

re1)re1se .. n,d1c~en. ~ ~~ii1:n'f 
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Clase II.- Prognático: 

a. Toda la cresta del reborde mandibular está 

fuera de la cresta del reborde maxilar. 

Una mandíbula más grande que el maxilar. 

b. Mordida crnzada anterior. La cresta del -

reborde mandíbular es más larga que la - -

cresta del reborde maxilar de manera que -

se proyecta fuera del maxilar. Las eres-­

tas de los rebordes posteriores se encuen-

tran en relación nonnal. 

c. Mordida cruzada posterior. La parte post~ 

rior del reborde mandibular es más ancha -

que el reborde maxilar. La relaci6n del -

reborde anterior es nonnal. 

d. Mordida cruzada unilateral. Un lado de la 

.boca tiene relación .nonnal. y en· el otro - . 

lado el. reborde inandíbulaÍ es más ancho -
que>el reborde maxilar • 

. . ·. . .·. . . . . . . ... ·· . es mas es treehoy mfls 
· .·. eorto que el reborde .maxilar. 
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Clase I II. - Reborde maxilar divergente (anterionnente) • 

Ambos rebordes divirgíendo anterionnente. 

- Distancia Interarco 

Clase l.- Suficiente espacio entre los arcos para acom.?._ 

dar los dientes artificiales. 

Clase II.- Excesiva distru1cia entre los arcos. 

Clase III.- Distm1cia insuficiente o limitada entre los -

2.rcos vara acomodar los dientes artificiales. 

- Torus 

Clase 

(Palatino o :Mandibular) 

l.- Cuando los torus están ausentes; de estar pr~ 

sentes pero no intervienen con la satisfacto­

ria construcci6n de las dentaduras. 

Clase n.- Rebordes que presentan torns que ofrecen dif.!_ 

ctü.tades para la eficaz adaptación de las de!!_ 

tadurás. 
. . . 
Rebordes que requieren intervenci6n quirúrgi.;. 

. : . . . . . . 

e~ para pennitir la coüstrucción satisfacto~;. 

ria y uso apropiado para.las O.entaduras• 

~ebürdes que presentan grai;i.des torus qué C:óm­
plítanla con~trt~cci6n-· o 

· ias -den1:-a.auras. 

u11.J.i1J.Llllt: nonnal del mucoperiostio de apró:xi~_ 
de 
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El mucoperiostio es finne, pero no denso. 

Clase II 
- Mucoperiostio muy delgado y altamente susceptible a -

irritación bajo presión. 

Clase III 

- .Mucoperiostio excesivamente espeso y laxo. 

- Inserciones 

Clase I 

- La al tura de la inserci6n en rnlación a la cresta - · 

del reborde es superior a 1. 25 cm. 

Clase II 

- La altura de la inserción en relación a la cresta -
del reborde se encuentra entre 1 y 1.25 cm. 

III 

- La altura de inserción en relación a la cresta del 
. . . . . . -

reborde es de 0.75 cm~ 



Clase I Bajo 

Clase II Media 

Clase II I Al ta 

- Sensibilidad del Paladar 

Clase I Normal 

Clase II Sensible 

Clase III Hipersensible 

- Tamaño de la lengua 
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Los dientes temporales han estado ausentes durante tiem­

po suficiente para provocar un cambio en la fonna, ftm-­

ción y tamaño de la lengua. 

- Posición de la Lengua.. 
Clase I 

· -· Cuando la lengua ha estado nonnalmente restringida· - ·· 

por los dientes. inferiores y yace completamén.te laxa_ 

en el.pisocle la boca, con la ptmta ligeramente por~ . 

. . abajo de la posicit'.)n nonnai de los. rebordes 

aplana&l y ensanchada 
-..~~ ........ ~·~.la p~rqidti de '1:oc1os ... 
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.. - . ',··. ' . " · . 

. PoSIOIONES DE LA LENGUA;. 

PdSzóIÓN , . CLÍl.SÍLl.I 



- Saliva 

Clase I 

- Nonnal en cantidad y calidad. Las cualidades cohesi­

vas son ideales para la retensión. 

Clase II 

- AblUldancia de saliva semiviscosa. 

Clase III 

- Cantidad excesiva y contiene mucha viscosidad. 

- Actitud Mental. 

Clase I.- Paciente filosófico. 

Clase II. - Paciente exigente. 

Clase III.- Paciente histérico. 

Clase IV.- Paciente indiferente. 

- Examen Radiográfico 

· · <Pennite examinar las estructura.S 6séas que van a sos 

•. t.ener,1a .restauraci6n. El estadode1a estructura. 6~ea e~ ... 
(iJl$ep~rable de la cO!Íloclídadfl.lturay duraci6n de1a pl'Ót~~ .· 
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cionados raíces, etc •.• , que muestran áreas transparentes 

deberán extraerse antes de construir la dentadura. 

La decisión sobre si se debe retener las raíces y -

dientes no erupcionados, depende de la cantidad de hueso -

que los cubra y si están rodeados ele ~ireas transparentes. 

PRONJSI'ICO 

El pronóstico se detennina tomando la totalidad de -

los factores biol6gicos clasificados en el examen clínico. 

El combina estas cifras con la :iJnágen general del p~ 

ciente nos dará el grado de dificultad ó éxito que podemos 

tener. 

Siempre se debe tener presente que el diagnóstico -

.·•·. pue~ y frecuentemente cambia el curso del tratruniento •. 

PLAN DE TAATAMIENTO 

Se div*de en subjetivo y objetivo. 

~i!~,>··· A!gim\ii A~é51aade,.· Súbie#Viis ·r.f Ori~ 
~:j \ :_~:".<:" :·: 

incomodidad y d.isfundón. 
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3) Estética, que incluye: apariencia; lenguaje; ftmci6n so 

cial. 

4) Necesidades individuales propias: nnagen propia. 

OBJEI'IVO 

Algunas de las necesidades objetivas~ rnferidas a la orien 

taci6n del odontológo son: 

1) Causas de dolor, incomodidad y disfunción. 

2) Predisposición hacia el doloT incomodidad y disfunción. 

3) Estética que incluye: presunción; definitiva. 

4) Necesidades individuales especiales. 

EVALUA.CION DEL TRATAMIENTO • 

. . Siguiendo estas dete1minaciones diagnósticas, y an-­
.de establecer el plan de tratamiento). 

datos. evaluativos. 
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CAPITULO V 

TRABAJO CL IN reo 

A) TiilPRESIONES. 

- Definición. -

Una impresión en prostodoncia total es el registro 

negativo del área de soporte, ya sea del maxilar o de la -

mandíbula, en un material plástico que endurezca relativa­

mente mientras éste está en contacto con dichos tejidos. 

Estos tejidos o superficies edéntulas representan la_ 
triada protésica "SER"; el soporte, la estabilida.d y la r~ 

tención de la base protésica. 

OBJETIVOS. 
. . 

. ser individtializado, es d.e..; -
' ., ... 

... !-' ...... ,~ ...... "' segtln en las ~ondiciones y características 

a. seguir eri el registro debe mofü.f'icar;. 

. a c~da. situaci6~ parÚctha:r. 
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C) TIPOS DE IMPRESIONES. 

- Impresión Primaria, Anatómica o Preliminar; Es aquella -

que se utiliza para fines de Diagnóstico o para la cons- -

trucci6n de m porta-impresiones individual, el cual se· e!!!_ 

plea para la impresión :final. 

- Impresión secundaria, fisiológica o final; Es aquella -

que se utiliza para la elaboración del modelo de trabajo -

sobre el cual se va a fabricar la base de la dentadura. 

D) TECNICAS DE IMPRESION 

- Numerosas Técnicas han sido desarrolladas para tomar im­

presiones, basándose en diferentes teorías • 

Algunas de estas técnicas registran a los tejidos en_ 

las mismas condiciones en que éstos se encuentran bajo la.::_ 

carga mastica to ria (CON- PRES ION) ; otras trat'm ·de ·regís- -

· tr.ar a los tejidos sin desplazarlos en lo mas mínimo (SIN.:; 

:PRESION}; y por· 10 último ·otros aplican más presi6n en - :.. . 
áreas sefoccioriadas que en. otras (PRESION .·SELF.CTI-

. . ., . '. . ,'• 

de impres.ión, p:teparacion del p~clente, se~.::> 
·. }~ adáp~aci6n .del porta.::impresión coriventi2; 



53 

na1 de acuerdo a la fonna de los rebordes residuales, y -

colocaci6n plástica o elástica del material sobre el por-­

ta-impresi6n. 

2.- Tiempo en la boca; se introduce y se centra en la boca 

se profundiza con presión controlada y se sostiene hasta -

que consolida el material. Se c2spren<le y se retira sin -

distorsión. 

3. - Tiempo fuera de la boca; cuidadoso lavado y examen mi­

nucioso de detalles estructurales. 

4.- Tiempo de Laboratorio; preparación del yeso, vaciado,­

fraguado, obtención y recorte del modelo. 

F) MA1ERIALES DE IMPRESION. 

Los materiales de impresi6n que se ütil:lzan confre-.., 

se d:i.viden en: 

ELASTICOS INELASTICOS 

Alginatos Yes,o Soluble 
. llidrC>éofoi'des · reversíbles Moclelina ·· 

•. M~réapú.J1(}~ (b1se de hule).· céra 

Gqffipli~tos ele .~il:i.cón Compuestos· 

.: P~P·~EJJillBs cLrNICAs .DE Los MA'IERIALES JJE IMPRESiON: · 

. . 

rio deberá ejercer una influencia. biológica_ 
te~i4o blando · cual · · · · 
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contacto, como son: 

- Temperatura (máxima 55ºC). 

- Elasticidad ele la presi6n. 

- Resistencia a la tracci6n. 

- Reactivos químicos. 

- Fijación y adhesión. 

- El material no deberá provocar: en el co~ducto digestivo 

ni ser tóxico. 

Actualmente se disponen de buenos materiales de impr~ 

sión, que reunen las propiedades fisiológicas necesarias;­

son de manipulación sencilla, ofrecen LIDa plasticidad hom~ 
génea y endurecen en corto tiempo. 

G) IMPRESION PRIMARIA (CON ALGINA1D). 

Es aquella con la cual se inicia la etapa clínica de_ 
0

regi'stros de impresiones, con los. teJidos bucalés en posi­

di6n p,asiva o estit,ica. 

impresiones deben de estar a mayor 

restringir .el . 
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- Seleccione tm porta-impresiones para desdentados que pe.!: 

mita dejar tm espacio aproximadamente de 6 mm. alrededor -

de toda la superficie externa del proceso residual. 

- Rebordee los bordes del porta-impresiones con cera ne- -

gra. 

- Para bardear, para asegurarse de que el material impre-­

. sione todas las áreas de la boca. 

- Coloque cera para bardear o modelina en el área del se.-­

llado posterior del paladar para reducir la cantidad de ·· 

material que tienda a fluir posterionnente. 

· - Pruebe el porta-impresiones en la boca del paciente va-­

. rias veces para estar seguro de que la cera cumpla con ?lÍS 

. objetivos. 

, Coloque algún adhesivo en la.superficie internadel por.:. 

't~presiones para que.· el ·alginato se. adhiera a él. 

al pacierite.·para que 

.viscocidadde 

aC:ue~doa las 
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- Coloque el porta-impresiones cargado de material en la -

boca de el paciente y céntrelo sobre el proceso. 

Asegurese de que exista un espesor adecuado en la par-­

te anterior antes de que asiente el porta-impresiones: en 

posición. 

- En la mandíbula, instruya al paciente para que levante -

la lengua hacia el espacio lingual del porta-impresiones. 

- Mantenga el porta-impresiones en su lugar durante tres -

minutos y después retírelo con m1 movimiento enérgico. 

- Enjuague la impresión con agua y c6rrala inmediatamente~ 

Dicha impresión debe registrar las zonas protésicas y -

estructuras anatómicas del nivel muscular: 

-.Reborde residual. 

- Paladar. 
EitensÍól1 vestíbulo búGal • 

. - EiúnsitSnvestibtlJ.o.labfal~ 
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- Movimientos del porta-impresiones durante el gelificado. 

- Defonnaciones permanentes durante el registro. 

H) OBTENCION DE MJDELOS DE ES1UDIOS: 

Como ya se mencion6 anteriormente lave la impresión de al­

ginato con un chorro de agua fría hasta que desaparezca -

todo residuo de saliva. 

Mezcle el material a utilizar, en este caso yeso alfa o -

piedra con agua en proporción de 3:1: 

Espatule la mezcla durante un minuto hasta que se 

haga pareja y sin grunos, golpeando y vibrando la taza de ..... 

hule sobre la mesa de trabajo~ se verá aflorar y romperse 

muchas burbujas • 

Inicie el vaciado~ ponga una pequeña porción de mez-­

.· cla en el centro d~l paladar; golpee el porta:.impresiorJ.es_ 

sóbre .la mesa o. aplíquelo sobre el vibrador, el yeso es- -. '.· . . -,_ . . . ' 

cµx:i:e hacia las partes de mayor declive. 

! Agregue más yeso sobre el anterior y r~ita· el vibra,., ' 
, . \i!.?Ció ~: , ,c6i9gu~· ~1 · y~so en J.ás • partes f i?~~? • ?:waatia~io. gód2_. 

~f ii~i1nr:!~~::~~t~:º~~?:e~:¡~~~ª~{~••····· 
~, ': ~:i.st~ri'.~~i adécuad~, no. se ]_e puede levantar sobre ia impr~' 
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ra que su base quede paralela a la mesa~ y el zócalo del -

modelo de 2-3 cm. de alto. Agregue más yeso en los conto,E. 

nos si es necesario y únalo al zócalo con 1 a espáttü.a. 

Deje fraguar el yeso durante lma hora y logrará la -

recuperación del modelo sin dificultad. 

El recorte del modelo puede hacerse con el cuchillo -

para yeso pero es preferible utilizar lll1a recortadora mee! 

nica para hacerlo con suavidad y exactitud. Se hace habi­

tualmente redondeados por delante y a los lados. 

La impresión inferior se delimita, el espacio lingual 

1nediante un trozo de cera rosa o para encajonar. 

I) DISENO DE LOS MODELOS. 

para los fre1üllqs ·b_ucales y . .. :•·' _- . . ... . . ·' ··'-. 
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4- Contiene el trazado por los surcos de la tuberosidad -
de cada lado en el pooto de repliegue de los tejidos -

y prolonguélo hacia adelante librando los frenillos -

bucales y labial anterior cada frenillo es una banda -

fibrosa y el portairnpresión individual no debe inter­
ferir apoyando sobre ellos. 

5- Trace tma línea que crnce el paladar, pasando 1 mm. 
por distal de los surcos hamulares y 2 nun. por distal_ 

de las foveolas palatinas. Si éstas no se observan en 
el modelo de estudio trace una línea recta que una los 

surcos hamulares. 

El prop6si to es obtener el porta.impresión individual_ .. 

que cubra exactamente la línea de vibración. 

MODELO INFERIOR; 

Marque las ~scotaduras para los frenillos bucales y fr~ 
nill.o labial inferior; y frenillo linguai. . 

1 nun. lateral a las lí- -

. . 

1 cm. por detrás de las índica ,¡ · 
, • • "> •'. - • 
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ángulo de 45° con respecto al reborde alveolar, 

5) Continúe el trazado del extremo anterior de la línea -

oblicua externa. Prolongándolo hacia adelante, bordea!! 

do las marcas del frenillo bucal y alcance en su traye_s 

to por el repliegue del tejido la marca del frenillo 1~ 

bial inferior. Repita lo mismo por el lado opuesto. 

6) Antes de delinear la periferia lingual es necesario to­

mar las precauciones para aliviar el porta-fo1presión i!!_ 

di vidual sobre el músculo milohioideo, de modo que éste 

pueda contraerse libremente al registrar la :Unpresión. 

Esto se lleva a cabo delineando el área que cubre la -

parte muscular que queda directamente bajo la mucosa. -

Esta zona está comprendida por debajo de la cresta mi-­

lohioidea, pero no debe incluir la fosa retromilohioi-­

dea. 

Trace líneas ánteroposteriorcs 3 o 4 .mm por debajo de -

las líneas. milohioideas y paralelas a las mismas • 

. Estas un±-rál1 el 1·epliegue d~l surco 

lar~ . Desde. el .extremo posterior de la cr(;lstá milohioi-< 
.· .lín,ea .oblicúa hadél adelant~y al)ajci:;-... · .· 

. ·-·.· - ,· _,, ·-. ::··· .-.· --::,· -. .· - ..... _. " ··. 

ffel1teá la.fosa retromilohioidea. 



8) Trace el resto del reborde lingual anterior mediante 

illla línea bordeando el frenillo lingual. 
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Posteriormente el trazado pasará hacia arriba~ justo ~ 

por detrás de la fosa retromilohioidea. Une esta parte 

al extremo lingual de la línea que cruza la zona retro­
molar. 

J) FABRICACION DE PORTA·· IMPRESIONES INDIVIDUALES. 

Existen diversos procedimientos técnicos y variados. 

materiales para la construcci6n de porta-impresiones :indi­

viduales. Actualmente el material que cumple con los re-­

querimientos necesarios es la resina acrílica de autopoli­

merización. 

preparar un porta-impresiones individual signififa .. · 

la obténci6n de correctas iinpresiones fisio16gi.:.~ 

con la participación de las siguientes circtmstan-
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- Controlan la extensión del material por toda la superfi­

cie por impresionar. 

Al colocar el material de impresión entre la mucosa y 

el porta-impresión individual, se adaptan a la mucosa ex-­

pulsando el aire y la saliva. 

- Correctamente extendidas, penniten la delimitación fun-­

cional del nivel muscular. 

La técnica para la fabricación de porta-impresiones indi 

viduales es conocida como "técnica de laminado"; con la_ 

utilización de instnm1ental y materiales siguientes: 

Resina acrílica autopol:imerizable (polvo y líquido) 

Recipiente de vidrio o porcelana con tapa. 

Dos cristales grandes para cemento. 

Bspá.tula para cemento • 

. Tijeras rectas para metal • 

. · ]jspátula de leerán o bisturí. 
. -

~ Se prepara el acrílico poniendo en el recipiérite 
.· · .. elpolyo y agregue el líquido poco apoco. 
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Deposítela y aplánela sobre la superficie de cristal 

previamente envaselinado, coloque en los extremos del cris 

tal de cemento dos tiras ele cera rosa de doble grosor. 

Coloque el otro cristal que tiene envas~l inaclo la superf i­

cie qué entrará en contacto con la masa acrílica: ejerza -

presión sobre ésta hasta que el cristal toque ambas super­

ficies de cera. 

Obtendrá de irnnediato una lámina de acrílico de grosor uni 

fonne homogénea y resistente. 

Adapte el acr:i.lico (lámina) en el nlodelo superior sobre la 

superficie palatina y de inmediato por vestibular, con pre 

siones, suaves de los dedos para no adelgasaT el porta:irn-

presicines individual; en el modelo inferior se empieza por 

··. cortar la lámina por el medio en dos tercios de su diame• -

.. tro y adélptarla a ambos i ados • 
. '.i\·.· .: ·.···· ·· · 1a 

;T ,. · ... slh separar la lamina del modelo haga lm recorte en pr:ime~. 
;-~~'.·;···.•>fa fut~nción delos. excedentes. 
~;::: <\·"' 
., ', .. , ., "· .- " ;- .. 

ll~l~~~tr~4!~~tZS:i;t:·~~~~;r:~~~~;r '~']'.'~ 
~'./k/:-' -~-:-.. ' ¡' •• - .• 

:'.:.~;:. \··:<; :• Sé :f:l:je sobre la part~ media y anterior de la· l1ase~ 
lit ;~;'.eJi:a:c~$ii~nte,$obf1¡1 la cresta~ y' se.pega en posición,.fümied~:.. ·.· ,•· 
/:~:;'.' . -:i:~1;_~;'.if.~t1·'.\::~?;·)(~~~~:-;·:~~~~-_::>~~~i}~~-:"~ .. />J;~.--~>~:-.\'/:~~;~: __ , '~.-.:. . ·., -. - ~:- <' : - -> .. _:_·· .. --. ;>: ··:_ .)/_.--,_~ :/ •'<':./ 

• .. e;·~_;._.;·.;;.;:._ .'·::~.;~~.-;:·.\:;>·:. -. . ., . . . . 
- ·i; _, "•,f _.. ~ - • : • •.• ·:~:~ .:,: ··:'.·.~: -; : 

Jlt1~~j{};;:lE;?~~-t~t~~-!..i i~{ :''·;~1.;:·::: ·!}.;,~,:.~:: -~ é.-~ ':_::·i-,.:, , ;.<:-:_ .. :-~:·.~ :':;:-: __ ·, 
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ciendo con líquido la superf icic de contacto. 

- Se deja polimerizar entre 15 - 30 minutos hasta su com-­

pleto endurecimiento, el tiempo va a depender de la clase __ 

de acrílico utilizado. 

- Se separa el portaimpresión individual y se procede a r~ 

cortaT con piedra o fresones para acrílico el borde margi­

nal de la base. 

- La :fonna, tamaño y disposición del asa es aproximadamen­

te de 3 mm. de grosor, 12 mn. de ancho y 14 mm. de alto, -

con una inclinación de arriba hacia abajo y de atrás hacia 

adelante, de 85° para el SLlperior. 

K) RECTIFICACION DE BORDES: 

Pruebe los portannpresiones inaividuales en la boca -

· del paciente y dete1Tuine que los bordes se extiendan co- .. · 

trectamente. 

Si se produjo un error .en la extensión de los bordes_ 

~i'.tC e: , dlxi;a:rit~ 1a impresión ana.tómica, será necesario modificar ~· ... 
~~i)i,{K/ , , . el porla-impresio!les incli viduaL 

''"''·. · ., •••• '; La 0ectJ'ici~iQµ·de. bordes •se. h~¡\ .. Cbn mocle1_ina dé;. j; 

1~\¡.;:•····. ~'···;¡~~ttJ.:f:~~tt±~Xf ~~~t~fok,~~ii~i~~~~~' 
::(, .. ·~:; .. :1~~ ~e>a_c:o~dicio!lar;ipa~anolesional1os teji<l()s• 
·:{t~_:;, ·_:;~~ ·: '-- -
- ;-·-.. •,,, ::-:···: .-_ 

;~(~'.:T::j \::;:·,, '.._ ,, . .'., . 
\'."})~\/-.:.: '· .-.: .. -~- .: :_:· ·;·:·"~~ ·.·; " 

, ... ·- . ;·¿ ,:,_::----~" :... ,' ': 
, . /;,1~;¿~;~~~~1 <:L' .::::-·· :-·: ._-.cr- ,-. __ -.. ,~-~:.~/.-;_, ; : ·:·:. ~ 
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ño de agua tibia antes de colocarse en la boca del pacien­

te, cualquier exceso demodelina que exista después de ca­

da :impresi6n deberá ser cortada. 

MAXILAR ••••• 

- Coloque modelina en el borde bucal del porta-impresio- -

nes, el ángulo bucal distal del área del frenillo bucal de 

tm lado. 

- Acondicione la temperatura de las modelina y coloque el 

porta-impresiones en la boca del paciente. 

- Tire del ángulo bucal distal hacia arriba~ afuera, abajo 

y ligeramente hada adelante, 

- Coloque modelina en el borde bucal del lado opuesto y r~ 

pita los pasos anteriores. 

~~s• .... 2t~:~~et::~:r:ny1:1:::i:: :~:;~~~º=ª~ 'l:c:~; .. 
· · :·. '· acii paS:i.ell,1:e: ;~~~,y:~/·,~, ~, .... ·.· ,, " . 

''.f,;;:.-;' \~ ~.;1.'i'i~ de los t~]idos de la región. del frenillo bucal - '?" .. ·.· .. · 

C~\)'.;•. h~Ía/arritia, af~ta, aba jo, adelante y atr&s pa;a sfutlar ... 
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perior hacia arriba, afuera y ahajo. 

- Para la rectificaci6n del lado opuesto, repita el paso -

anterior. 

- Agregue modelina en la parte anterior del porta~impresi!?_ 

nes y caliente toda el área del borde labial de ambos la-­

dos, acondicione la ternperatma de la model:ina y llévelo a 

la boca del paciente; tire del labio superior hacia arriba 

afuera, abajo y haga que e1 paciente lleve el labio supe-­

rior hacia abajo sobre los bordes labiales del porta-impr~ 

siones. 

- Coloque modelina en la región del sellado posterior del_ 

paladar, de escotadura hamülar o escotadma ha.inular, la m!?_ 

. delina. deberá extenderse aprox:iJnadamente 2 inm. hacia ade-­

lant:e ·y 2 mn hacia atrás de la línea de vibración. 

- Acóndicione la temperatura de la modelina y coloque el -

¡:xJtt:¡:iinp-r:esiones dentro de l.a boca bajo presión, indique_ · 

'~!paciente que pronuncie la letra 11A" varias veces. 

el pcrrta;.impresiones y C:olóquelo en agua fría. · 
.. ., '. ' ·, 

modelina dél_ .. ~rea de. ambas_.escotaduras •. hamu7 

, ........ ,J~~""-'-v ... v•··" Jil temp~rat11ra y ~aloque el .Porta .. inrpr~ .. ·· 

.J.abod .. 1el p~de1tte. 

o...-..µa .... J,.1;;;111,..1;0 .. ab.ra affiP.li.~i:mfü< la boca . pal-a que ; ~ ' 
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MAND IBULA ••••• 

- Coloque modelina en el área del borde bucal de t.m lado -

del porta-impresiones, del ángulo bucal distal a la regi6n 

del frenillo bucal, acondicione la temperatura y lleve el_ 

porta-impresiones a la boca del paciente y manténgalo bajo 

presi6n con una mano mientras que con la otra tire de la -

mejilla hacia afüern arriba y sobre el p01taimpresiones. 

- Para el lado opuesto~ repita el paso anterior. 

- Coloque modelina en la regi6n del frenillo bucal del poE_ 

ta-impresiones, acondicione la temperatura y col6quelo en~ 

la boca del paciente, teme la comisura y tire hacia afuera~ 

adelante y atrás, esto pe1mitirá espacio para librnr la ~ 

acción del músculo depresor de la boca. 

•.Repita. el paso anterior para la región del frenillo bu-­

cal cief lado opuesto • 
. , . -

Coloque níodelina en el bar.de labial. de un lado del por-~ 

ta'.'°illlpresionés, de la e~cotad,ura pára el frenillo bucal 'a.; 
.·-: '•_, ·>-·: -· ·. ·. ',. '< -· • • ' -- -

. la para e1 freiti1lo Ial{ial, tire del labio -

arriba y sobre la mod~lina~ 

:anterior para '1-ec;t~fkar el ~rea del bür-: 
.. · .. ·.- . -,.-·. .- ·. ·- -·- .. ·,. ·,• ,·, . ·-· 

·- . - . -- .. :·;' ·. :·;·>-'.' .-
. . 

. ,>ilong~:madeliha '~~I . 
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Después de que el porta-impresiones ha sido colocado, haga 

que el paciente levante la lengua. 

- Coloque modelina en el borde de la región de los molares. 

Acondicione la temperatura de la moclelina y coloque -

el porta impresiones en la boca del paciente. Indíquele -

al paciente que lleve su lengua de una mejilla. a otra. 

- Repita el paso anterior para la rectificación del borde 

en la región de los molares del lado opuesto. 

- Coloque modelina en ambos extremos distales del portaim­

presiones del ángulo bucal distal al ángulo lingual distal 

y en el área de la zona retromolar, acondicione la tempera 
' ~ 

tura de la modelina y lleve el portaimpresiones a la boca 

del paciente; este procedimiento pe1mitirá la acci6n de -

los lJIÚSculos masetero, pterigoideo interno y rafé pterigo­

mandibular .• 

IMPRESION FI~IOLOGICA 

- Inlpresión :f:isiológiéa con pasta zinquen6lica n.• ••. 

' ,· .•... impresión fisiológica se rec.aniencla hacei~ un~ 

:to•rac;:i.cmes. ertlas zomis de ·.alivio .•. 4el ·por't;aimpre~~hnes 
d~cj.r, én .donde se.··deséa unafuínima presi6n~ .· 
- . . · ... ' .. . ·- -~ 

la pasta, disminµyen la presión -
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- Permitir la salida del aire, reduciendo la posibilidad -

de atrapar aire en la impresión. 

- Envaseline previamente los labios del paciente para evi­

tar que los excedentes de la pasta zinquenólica se adhie-­

ran a los tejidos. 

- Según el tamaño de la impresión prepare la cantidad sufi 

ciente de material. Colóquelo sobre una lozeta de papel -

encerado y se mezcla ccn movimientos de rotación durante -

un minuto. 

Aplique y distribuya el material cubriendo todos los 

aspectos internos y periféricos del porta.impresión indivi 

dual que debe estar perfecta.mente se.ca. 

- Se lleva el porta-impresiones preparado a la boca del P! 

ciente ubicándolo primero en la zona anterior, mientras 1.a · 

· mi:ulri opuesta separa el labío y pennite que el material de 

:iiiipresión cubra todo el surco véstibular anterior • 

. ··Se.presiona en. forma. suave cori el dedo medio apoyado 

del.paladar, a medida que se va profun.~izan-'.:" 
ma.1,f.:!J:'.La • .L. c1e · :imPresión. ±1.Úye pür las. perforaCi~n~s ~ · 

en el .borde periféÚco y po~"te!iOt; 

"""''""""~ ... ·,· ...... yJ1lient:ras s~ ma~Hen~.efpoi~ 
indique al paciente que repita -

dura,nte la· .• 



-~,_.~ .,' 

70 

rectificaci6n de bordes. 

- Para retirarla es necesario separar el labio, facilitar_ 

la entrada de aire y traccionar firmemente para romper la_ 

adhesi6n de la pasta sobre los tejidos. 

Una impresión con pasta zinquenólica muestra gran ni­

tidez en los detalles de la superficie. 

Para la impresión inferior se considera semejante al_ 

superior para retirarlo se levanta el labio, se colocan -

los dedos índices de ambas manos a cada lado y por debajo_ 

del porta:i.mpresiones individual, lo más verticalmente po­

sible para no distorsionar la impresión. 

No conviene dejar más de una hora entre el registro -

de la iinpresi6n y el vaciado con yeso piedra. 

.t[?\;? :13imaterial de impresi6n eneste caso la pasta zinquenfüi.;. 
~j; . >< ~ . Cf1 son pasta d,e. oxido metalico, actualmente las más usadas 

t'.z'f:~;< . para regist1;ar intprésiones en d~taduras cornpletas, idea¡- . 

· /: · l~s<pa'.raJ.inpresiones fisio16gicas: :fraguables, de alto ín-:- . 
M~H(/. · : (die~ de ~scurrimie!lto que les penni te. repr,oducir •ton Úde­

•.;{;L\i;D'.í.~~~}2§ ~~ál~e.s_· est~tl.fiales de la m#osa )' revelár'_ - . 
;·; . ·.. los ·.~~fectos de fonna y posici6n del portaimpresión indiv!. ·· ·· 
.... ;1dWJ.F~ 

,~!;,*'' > < ( S9)1 ~e f#i] mmtlpulaci6n, · de Olor y >ab.or agra&; -

V< :ib1e~{suún.i~óinc6nveniente es 
• • ' ' • • .h \' - :~' ' ' •• _ - -. • • "- ¡ -~ . . • _. ' . . . • , . - . . .. 
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LL) OBTENCION DE MODELOS DE 'IRABAJO 

Modelos de trabajo ••• 

El método usado para correr impresiones tomadas duran 

te la construcción de dentaduras CQ~pletas depende básica­

mente del material de impresión usado; las impresiones to­

madas con modelina, hules, yeso o pasta zinquen6lica deben 

ser encajonadas para ayudar a.conservar los bordes y para_ 

fonnar las bases de los modelos. 

Las impresiones tomadas con alginato o con hidroco- -

loides reversibles no pueden ser encajonados porque las -

ceras que se usan para encajonar no se adhieren a estos -

materiales • 

- ·Encajonamiento de las :i.mpres'iones . . . 
Adapte una tiTa de cera a la periferia .de la impre:.. -

sion a 2 mm por debajo de los bordes, esta cera se sellará 

s.i) . ,a la impresión colocando una espátula ·Galiente en el lado . 
crl~,'\~ ; fu:€e,rior ·de la cera.. ' 
f~.~~~~-: ·::- ·~-: ~. · ... 
~-~.-r·: ; ·. ,: ._ .. -.,... . 
,;(:;:,::. '··· ·.·· · .T~i)g8.;:.cUlclado· dcf que la ceia se aqapte de manera·. que· ... 

\/> . ' , . , .·s1.l \hclf. DíáS .· an0o se extienda . horizontalrilente para asegu-=­

l: .. ,'.; ~ . 
;\('• 

rat tm ancho de 3 a 5 mm en el modelo de yéso. 
,· ' - ' . ... ' .· . ' . 

' ' 

•. Esto.es• ml:\s importante en el .área de ·la papila p~ri--
~~); .. 

~~.·:. [itº ... :·.h·;.·.·.:.;. ~~~~~~~~~~i~º:~e~o~: regifu de •la escof~ · 
~~~~~~ik~,;~}b;;< '.t; ,J ,: ;;' '.,: ' ':.•;,:·. ,' .·' 
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- Antes de que se corra la impresión inferior~ cubra el e~ 

pacio lingual con cera rosa recortada rara la adaptación ·· 

de este espacio y extiendáse hasta la porción JTk1.s poste- -

rior de la cera periférica para que el yeso no escurra - -

cuando se éste corriendo el modelo; esto puede verificarse 

colocando la impresión contra la luz. 

- Vaciado de modelos 

- Vierta yeso piedra de acuerdo a sus especificaciones. 

- Coloque 1a impresión sobre un vibrador y deje que el ex­

ceso de material fluya hacia afuera; esto romperá la ten-­

sión superficial y reducirá la incidencia de burbujas. 

- Llene la impresión lentainente colocada sobre el vibrador 

basta que tenga un grosor de aproxfo1ac1amente de 13 a 14 "-

el modelo definitivo de la impresión, si es -

succíonarse el porta.impresiones indi vi- -

- < ' •••• ,. 

su JT(lntaj e al articÜlador -
. ~ ':·~'.~?~:-'.;':~ <.~ ·:'.:~: 
'·-''.'·:_;.-. /-;· 

'" 
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sin interferir en estas áreas también se realizarán unos 

surcos en fonna de "V'' en las bases de los modelos para -

que sirvan de índices en el procedimiento de remontaje. 

M) PLACA BASE • • • • 

Reciben también el nombre de: 

Bases de registro 

Base protésica de prueba o de articulación. 

Las placas bases son definidas como una fonna tempo-­

ral que representa la base de la dentadura, la cual es lis! 
d8. para la obtención de los registros maxilomandibulares y 
para el alineamiento de los clientes. 

Es .importante seleccionar el mater:ial para la cons-: - · 
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Siendo es tos ú1 timos los más utilizados :i llegando a -

ser el material preferido para la const-rucciéin de las pla­

cas base: esto es debido a los muchos métodos de adapta- -

ción a los modelos de trabajo. Se explicará el método más 

utilizado, "por goteo". 

Método por goteo •• . . 
Es tma técnica sencilla exacta, llama.da también de -

"espolvored' o también de "adición". 

Se usa para su fabricaci6n el acrílico autopol~nerizable y 

su resultado es una base de registro, estable, rígida y -

fácil de recortar y pulir, proporcionando una exacta adap­

taci6n y no se defonnan fácilmente. 

A previa pr~paración del acrílico, con tn1. pincel col~ 

que entoda la superficie de los modelos de trabajo una ca . . · . . . . .. -
pauniformede separador yeso-acrílico. 

Empezando perla zona.elegida,· se le da al.modelo'las 

z;}.>·· . 'mclJnaciqnes necesarias y se inicia la aplicación del ma~ 

~&l~1;J,il~.~~~'~:2W~t.~~~~ra;·c:~~!:t~::· 
!:•;.•{j ·.· ..•.. adquiera llllespesor de. ·3 nm. se déja.pol:imérizar' el acr1··. 

:;. · úbo un ~imo de 20 minutos. 

· .. Se :r~tira c:on<cuiclado y se Procede al. 
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RODILLOS DE OCLUSION .... 
Objetivos 

- Detenninar la dirección del plano de orientación o 

de relación maxilo-mandibular. 

- Realizar registros intennaxilares de diagnóstico o_ 

definitivos. 

- Establecer la forma del contorno vestibular y lin-­

gual relacionada al sistema labios-carrillo-lengua. 

Se utiliza cera rosa, que plastifica con facilidady_ 

· su forma se adapta a las necesidades del caso. 

Se utilizan confonnadores para rodillos, envaselina.;.­

das sus dos partes, se fl.ll1de lllla lámina de cera rosa lléna ... · . -
· .. do el confonnador, obtenido el rodillo, recorte el e"<cedeg_ 

te{ceritre y modele el rodillo sobre la superficie de la -

ba.Séde relación y mia sus partes con espátula caliente, -

de tal man~ra que su adherencia .sea firme • 

.. 
, P?' d~~aii~e i:.,..J_..;i~a~ ; .... ·•··· 

dc;iJO J11Ili.:, :Po:r detras.::.. : :,~ 
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parte de los incisivos, 7 mm. en la parte de los premola-­

res y 10 nun. en la parte de los molares. 

Rodillo inferior • • • 

En el plano anteroposterior la posición vestibtü.ar debe -

ser vertical y la altura posterior se continrta con el tu-­

bérculo retromolar. 

En plano horizontal, el ancho es igual al rodillo superior. 



·~~:·./ , ... ' ·. ';.• 
.\·.,»._, 
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CAPITULO VI 

C.l\VIDAD ORAL EDENTIJLA 

DETERMINACION DE REGISfROS INTERMAXILARES 

- Detenninación del plano de oclusión • • • 

El plano de oclusi6n est~í fonnado en una dentici6n na 

tura.l por las líneas imaginarias que unen los bordes inci­

sales de los incisivos inferiores con las cúspides distob~ 

cales de los dientes más posteriores <le ambos lados de la._ 

arcada. En prostodoncia se deberá reconstruir dicho pla--

no. 

,La técnica más utilizada es en la cual el plano de -

ocl'll.si6n' es establecido por el rodillo superior. 

Plano de orientación superior • • • ,··, '· 

·:, ... ,· ... • 

:;.~·> ;. Primero: (Contorno del lal:>io superior). ·Se coloca la : 

t~fü;.~ bi,se t e;i ~od;i.l.lo Stiperíor. ele relación J atbi,t;rario) "'1 1 ~ _\ .... ···~ 

"• • <.®~~~~t"ile.~~~i;':~~";;~r~l:~~¡°c~~~'fj •;J~ 
,,~;~~1;t:t~t~!:~~::~~~:~~/ .:.~ 
~;A·.~· .C ·.Qaü.Í1&'f:i.10~0 reglllarice nué\ram~nte la superficie trátá­

-''·· ·.·.·.'··· .. ~2;;:: .<··· .. · ;·~¡<:·~-~~7'.;::(:._. ;. '·:':;<'-~';:· : - :/· ... _,. .' .• ·/.-·.-·.·. 
-~--· . . ·:.· .. · ... -.... '._.:, .. >: .. , ''.•·-= :·-;·-·:. -. ·-_;'·.:::,;,:'~·;·. ., ,·'..i· 

-- ii.t:~füi~~;,:l{F'}_)~ :e;;;:;:;, ..•.• -·::;úc. ·· -
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Segundo: (relacidn labio·· rndillo superior). Si fa su 

perficie labial de la base y el rodillo de relacion supe-~ 

rioT representan la superficie anterior del arco dentario_ 

y de la encía artificial, una conecta relaci6n labio-rodi:, 

llo detenninará tma buena relaci6n labio.,diente. 

Existen tres criterios para deterntinar la visibilidad 

del rodillo en sentido frontal s concebidos para observar y 

orientar las circllllstancias :individuales <le tamaño, fonna~ 

posición y movilidad del labio superior en relac:ión a lós_ 

dientes anteriores. 

1.- Señalar una visibilidad de 1 a 2 mm· por debajo del la­

bio en reposo en bocas con dimensiones regulares; e~ 

do habitualmente se encuentran en la posición -
semiabierta la boca debe mostrar los bordes incisivos_ 

superiores. 

2.- señalar una visibilidad de 3 a 5 mm por debajo del la;.. 
- . ·. 

bio en reposo ~ bocas con dimensiones pequeñas; cuan-

do habitua1mente. se encuentra semiabierta la boca debe 
'.·,:~: ">'::<< .. 
,:, ,, , mostrar mayor superficie labial SUperior. 

~f ~:· <:j;". se¡¡a#r ll)!ll ref erenc~a neutraliza\la de o nun a nivel - \;¡ 
'"''Y"':i•· 6: ; ·.>~.l}a.J) ... i .• () supeJ:i;r enfep. QSO en b~cas~COrt .. gr8nd~s,d.k.-, ', .... 
w:;~~!:?~· " } . ' me~iones; ciiarulo' habitualmente se encufilltra,, lá })Qca ~. ?itJ! 

~K1~:~-~::xz; ~ .. ¡·;~: .. - .c .. ___ .... ,,·" .. ·•·• - -·,· ·• · · · --·- · · - -· ·· -- · - - -· - .-. ••· .·, • • -- .. 

:ti.\;.'·.·' ·.·\< ••<· __ :~~~atiié:rt'k·a~l>e ll1º$-tril~ióf;···b6rtfüs inci~iV"Ó~ ;stk~rio~ .·· · 
if;'l\/ ' ', .· · ::re!i:·a Ia altura de este borde. 

~.':.;'.-/" 

~;::<-:i~~~ .. _,:·, ~~-;·. 
"i·•.'¡·, ·' 

:-:·;··t. 
::~·):/·:·:·:·_ 

~~~~~~~\;t.~l;;j');i~s~·r ,¡.,.x:;::~_'.,:: ... ;;: .• : ,/,~',: ;~ . .' ········>> ,·,'··' ··•···· .~· ·. · 
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Tercero: (Técnica de Obtención) . Localizada la refe­

rencia descrita se marca horizontalmente con la espátula -

en la cera labial del rodillo y se toma. como señal ante- -

rior parn iniciar la orientaci6n de1 plano de relación. 

A- Colocar la base y el rodillo superior de relación en la 

boca; de frente al paciente~ apoyar la platina de Fox -

sobre la superficie de cera :;.·osa con Ja mano derechat y 

con la izquierda. aplicar w1a regla flexible en la línea 

imaginaria bipupilar para apreciar el grado de paTale--

lismo horizontal entre ambas reglas, es decir~ anterior 

de la platina de Fox y la regla flexible. 

B~ Mantener la platina de Fax en posición; coloque ahora -

la regla flexible en eJ plano pwstodontico attrículo...;n§;_ 

sal para apreciar en el lado correspondiente el parale-

, li5JTlO antero posterior entre ambas regl[lS > es decir, la ·. 

lat:eral de la platina de Fax y la regla flexible. 

alli.i. un poco altoi pero aproxi111ando >su .· 
. . . de ia l;{nea :bipupÜur y con.=' 

- ' ' . > ' . ~ ' -. 

tottonnc:o . : ' .. . · . 

rodillo de i'elací6n en el mode~d -

la surierficie de ce~a rosa íl1sis'.~~ 
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un cristal hc'nnedo o c::nvaseli.nado c.omroJ.anclo la presión 

donde se quiere mayor reclucci ün. 

F- Recortar los excesos lacerai.es de cera rosa, repetír -

los procedimíentos indicados hasta lograr sucesívamente 

que la superficie de orientacil"in del rodillo de rela- -

cían sea un plm10 que} pasru1do por la referencia ante-­

rior, sea paralelo a la línea bipupilar y a<l: plano pro~ 

todóntico, 

G- ModeJ.e la cara vestibular mlterivr adecuada al labio su 

perior; la posterior casi pe11Jendicular al plano de - ·­

oTientaci6n, sin sobresalir por fuera del borde perifé­

rico de la base de relación. Elimine los excesos por -

palatino hasta que el rodillo tenga aporx:imadamente 5 -

nm de ancho en la región anterior y 10 lllill en las regio­

·. nes posterloTes. 

Deb.e observarse la fonnación nítida. del angulo vestí­

hulo..;plano de orientadé)n, y s:ime.tría del rodíllo con la ~ . 
superioi. 

""·"'·"'~·-~- ·-~ de establecer la dimerisi15~ ~ertida1 ~' , ' . ' . . . ' . ' - ' - ' . ¡'- . ... ' . . ' '. '. ' , 

1a pósíc:i.611. de ios ffiai.~1arés"'"' 
d~ los dientes e~ el>plahoi: · .. · 
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dida vertical de la cara entre dos pLmtos seleccionados 

arbitrariamente tn10 arriba y otro abajo de la boca, casi ~ 

siempre a nivel de la línea media. 

La distancia vertical intenna'<.ilar se establece me- ·· 

diante dos factores 1 pcTO en diferentes condiciones~ 

a) La musculatura mandibular~ y la fuerza de la gravedad; 

b) El contacto de las superficies orientadas individua.lmen 

te. 

Posición fisiológica de reposo ••. 

Primer factor~ Es tma posición postural controlada .. 

-por los músculos de abertura, cierre y protusión mandibu-

Los músculos involucrados en el movirriiel1to de .abertu""'.· 

+a. .~on: el grupo mus~ular inframandibular y suprahioideos_. 

el geníohioideo; el digastfico .. 

cüirre 

l?s maseteros ¿>.pter·i.~ · ' .. 
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Ademas es modificada por la pí)sJc.1on de la c.:ibeza y ~ 

el cuerpo que al ter a el efecto ele la gravedad. La fuerza 

de la gravedad se suma a la tuerza aplicada por los mt.iscu·· 

los de la abertura mandibular cucmdo la cabeza esui erec=" 

ta. Es tma posicidn -reducida; la gravedad no hace deseen·· 

der la mandíbula; as1, al observar .La posición fisiológica 

de reposo~ se puede constatar que la distémcia intermax.i.,~ 

lar es menor que cuando la cabeza y el cuerpo cstan erec···~ 

tas. 

Estos músculos más la gravedad ayudan a controlar el_ 

equilibrio tonico que mantiene la posición fisiológica de 

reposo. 

Relación vertical de contacto 

Segundo factor: Establece la relación vertiéal de la""'"' 

1Tiaridíbula cori el maxilar. superior;· es el contacto unifonne 

proporcionado por las superlicies de orientación, .o.cuando 

~bloc;;tdéls las dos dentaduras~ sus superficies oclusales en 

kciuÍ.librio están en contacto. Esta es la relación ausente 
.. . de··prcgramarse para desdentad'O~:::p~ra establec,ér;_ .· 
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en contacto. 

Colocadas ambas dentaduras se le llama espacio intero 

clusal representa la diferencia o abertura que hay entre -

las superficies oclusales superiores e inferiores cuando -

la mandíbula se halla en la posición fisiológica de repo-­

so. Equivale a 2 o 4 mm. de separación vertical si se ob­

serva a nivel de los premoJ.arcs. 

Es imprescindible w1a distancia interocJ.usal entre 

ambas dentadmas. La omisión de proveerla entre las supe!_ 

ficies ocl usales causará interferencias, irritaciones y <l2. 
lor en los tejidos blandas de soporte, y acelera la resor­

ci6n de los rebordes residuales, excepto cuando se abre la 

boca para hablar o para comer. 

'fécniC:as fisiológica de obtención 

. Sobre la base de estos conocimientos se procede 

di~tancia vertical de la posición de reposo · 
, \ . ·,.; 
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Primero: (relajación mandibular). Coloque únicamente 

la base y el rodillo de relación superior previamente -

orientado en la boca del paciente. Que éste adquiera una __ 

posición sentada, bien erguido sin apoyar su espalda sobre 

el respaldo del sill6n, las piernas extendidas sin cruzar­

las, y los brazos caídos con ligero apoyo de los codos. 

En esta posicion el plano de Frankfort, que pasa a -

través del punto más bajo del margen orbital y el punto -

más al to del margen del conducto auditivo extemo, debe -

estar horizontal al piso y al techo. 

El paciente debe estar relnj ado, con tranquilidad psf 

quica y respi raci6n no11nal. 

La mandíbula se lleva a su posición de reposo postu--

.. r.'3,,1 irunediatamente después ele la abertura y ei cielTé. -

habituales de deglutir y después de haber pronunciado cie~. · 

·tas sonidos o sílabas. Para orientar al paciente pueden -

, é1nIJlear~~. los .. siguientes . métodos . 
' - . . . 

,l} Indicarle alpaci~'te. que se relaje e intente deglutir~ 
~~-~i · · >'j) ·r1}ditarlecfqe·.·-~e.rela)e•y ptontmcie .. varias.veces.iale~ 

. '·f ~f~~i{~~~~~~~jtl~~~~Oezca···sÚs .• tabiókc~1~~··.·· . 
. /., .• •·. .. :4) j,·~~ 'clit tatiC:ias s~ miden marcando la posición· fija supe- .... · 

~'.',: .; '> ,' ' < '1~fo} ~n iá ce~a, determinar lél posición móvil 
iP~·::·.'-; 
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díbula. 

Segundo: (método con calibrador). Se utiliza un cali 

brador milimétrico que mide la separncion entre el borde ·· 

inferior del sépturn nasal y el borde inferior del mentón. 

a) El aditamento inferior que tiene la fonna curva del me~ 

tón se apoya sobre su borde, se extiende la regla de me 

dici6n hasta que el extremo circular del ángulo recto -

toque la base del séptun nasal. 

b) Anote la medida obtenida con la mandíbula en posici6n -

de reposo es la distancia vertical postural de reposo. 

Tercero: (método de la regla milimétrica) . Se marca 

un punto superior fijo de referencia en la cara y otro in­
ferior en ·la parte prominente del ment6n que es m6vil, y -

· . se mide la distancia entre ellos. 

Pinte un pmrto .en el borde inferior del séptum nasal y_ 

otrohotizontal sobre la pxaminericia· del. ment6ri.. Esto 
' ···. . - . . . . -

debe hacers.e con un lápiz clennografico que pueda borrar 

se después. fác:ilmt.:mte' o fijar . pequeños trozos de tela 

. es•t~ en p0sició1ld~· reposo<regiSi:re. 
purtto .. nas~Lyia iüari:i del meh~·Ü.-<· ... 

·flexible ~il:úh~tricay-. 
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Plano de orientación inferior • • • 

Establecido el plano de orientación superior, y dete!. 

minada la distancia vertical de reposo procedemos a orien­

tar el plano inferior del rodillo de relación para detenn_i 

nar a la vez la distancia vertical en contacto. 

Guía Fonética . • . 

La pronunciaci6n de las letras "V" o "T" hace que los 

rodillos de relación se aporximen en la parte anterior. 

CuaJJ.do están correctamente orientados, el rodillo inferior 

se traslada ligeramente hacia adelémte casi por debajo del 

rodillo superior y contactándolos. 

Si la separación es muy amplia, significa que se est! 

· bleció una diferencia vertical del .contacto demasiado pe~· 

Si las superficies anteriores de los rodillos de ;.. 

rel'ació:n hacen contacto cliando. se emite~ esos sonidos lndi 
'.;. - " .. . . . .. . -

qüé la distancia vertical de contactó es demasiado pe-­

Si las superficies anteriores de l.os rodillos de -
. . . ·,. - ,' ' .. 

contacto .. cuando se errii ten esos sonic1o.~ · 

vertkal denias:iacio '. -- . - ' , ;, ' . ,., 
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Es :importante modelar las superficies vestibulares de 

los rodillos de relación~ de fonna tal que reprcx:luzcan la_ 

posición anterorposterior de los dientes y la forma de la_ 

base protética que, a su vez, debe caracterizarla de las -

estructuras naturales. 

Umbral de Deglución 

La posición ele la mandíbula durante el acto de deglu­

ción se utilizó como referencia para determinar la rnla- ~ 

ci6n vertical de contacto. La teoría que representa este_ 

procedimiento es que cuando el paciente deglute, ambos ro­

dillos de relación se encuentran en contacto. Sobre esta 

base se usa como distancia vertical de contacto en el re'.":· 

gistro de 1a relaci6n intennaxilar . 

. Método del sentido táctil • • . 

. · •.. · Se utiliza como 1:·eforencia para· deternúnar la. rela:~ · -
C.I6ri: vei·tícal de contacto. La teoría que respa1da este · 

que cuando . el paciente deglute, 

se encuentran encontacto. 

·se usa.·como ·distancia ·vertical 

la .relaci<Sn< íntennaxil~r. 
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nacían correcta ele la relación centrica es absolutamente · 

necesaria. 

Esta posición a diferencia ele las otras relacíones in 

tennaxilares, es reproducible en cada paciente todas las · 

veces que se desee, 

La relación centrica es una referencia inteima..xilar .. 

que se establece en el plano horizontaL Esta referencia 

es constante e individual, toda vez que, clínicamente, las 

estructuras de tejidos blandos de la articulací6n temporo­

mandibular se consideren s<mas. 

Definición 

Teóri e amerite en el estado de conoc;i.miento actual, lai . ·.··· 
< relaci6n céntrica es la más posterior de la mandrbula res~ 
pecto del maxilar a una reladón vertical establecida •. 

demás posiciones manclibul¡;¡,res son relacio.,-­

referidas a la relaci(;in céntrica sin modi,. 

··su si~nifiéado. 



.· " ~-· ~: ·,;. 
:·,:( 

·.·.o 
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contracci6n muscular para mover y fijar la mandlbula en .. 

esa posición; sin embargo esa acción neuromuscular no alte 

ra la validez de la definición de relación céntrica, 

Las inserciones anatómicas de las porciones posterio­

res y media de los músculos temporal y suprahioideos (pri!_l 

cipalmente del genihioideo y deldigástrico) y los estudios 

electromiográficos, indican que esos músculos mueven y gi­

ran la mandíbula en su relación más retruida respecto al -

maxilar. El temporal, el masetero y el pterigoideo inter­

no elevan la mandíbula a una relación vertical determinada 

respecto del maxilar. Los pterigoideos extemos tienen -

poca actividad cuando la mandíbula está en relación céntri 

ca (sic, Boucher). 

RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA 

En la condici6n edéntula se pierden o se destruyen ... 

. muchos receptores que inician impulsos para ubicar las po­

·. s:i.C:ione~ mandibulares. Por lo tanto el desdentado no pue~ 
de. Controlar los movimieritos de la mandíbula o evitar con-

;~~{> t~ctos:.Oelusales. premafüros. en las superficies antagonis~~ 
f;t:). : .. ·.·.•.·.··.···.· .. ·: .• t .. ···.as······.·.:··· ª .. ···.e··.·.·····.•.un.~ ... •·.ª.•:······.·.•.c1." .. en. t ..... a<lu···r··· ª. • c .. ºmp·• ... ·.·· .. · léta.. en ·· .. relac. i.· º.· n. .c. én.tr·f·c.· ª.·.·.j ,es··.··ª. e. : ...... ~~TI?~::"·;~-;-,,,-·~,_.._,-, .:.·····:·s .. ~-~ .. · ''·-... ·,· .• ' . ' - . '. 

. , I}~:.:.·.·.'cn·.~ .. •.1e··········ru .. :~~rJ ... ·om;.P····uº .... 15 ..•. : ... IcJ .. t~.•.·as.·.·····.ea•• .. ·.er .. ·.·~. ec···.·ornl······ .• m
0
i··.s

8
.m
1
.• .º.·····qnu···· ~.1.e··.yel de sensibilidad del s ist~a: - ' · ,, ·., ' , ' ' ' ' conserva .sus dientes natural~s. 

:o/~;:;-~;y~:~~" '. 
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y en cualquiera de ellos puede incluirse las técnicas ex-­

tra o intraorales. 

La relación céntrica o posición aclusal retrnsiva ter 

minal posee tm valor témico importante. Con la pérdida -

de los clientes y por ende, de las superficies oclusales, -

la relación céntrica conserva su posición y se utiliza co .. 

mo referencia para la posición mandibular. 

Sin embargo clínicmnente surgen dificultades para ree_ 

lizar la retrusión de la mandíbula hacia la relación cén-­

.trica. 

Algunas de éstas son~ 

Bio1~gicas: Surgeri de la falta de coqrdinación en g'f_l;! . 

. · pos .musculares antagonistas, cuani:lo se indica ~1 derr~ -:­

. man~lbu1arhacia átrás, La falta de sincronización entre 

111u,;:, .... 1u.1.1.;:::. de. prntusíón y de retrusión causada por posi·~ · 

habituales • 

. la· d~~~~per~~i6n clel Óper.a4cii~· a<~ 
o real falta de habilidad del pacieri~ 
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que se le imparten. 

Mecánicas: Se present;:m a1 utilizar bases de registro 

mal adaptadas. Es imprescindible que estas bases ele regi.::._ 

tro de relación centrica estén correctnmente adaptadas y ·· 

no interfieran tma con otra en aberttrra y cierre, laterali:_ 

dad ni protusi6n.. 

Métodos estaticos 

Son aquellos procedimientos que involucran primero la 

colaboración de la mm1díbula en relación céntrica con el -

maxilar, y fijar después entre sí este registro de rela- -

ci6n entre las superficies de contacto de los rndillos de 

relación. 

Primero: (preparación). Coloque los aditamentos in-­

traorales del pllllto central de apoyo en ambos rodillos. 

El.aditamento superior consiste en tma pieza metálica 

de ·aproximadamente 2 mm de grosor, de fonna c.asi triangu-­

lar tenninada en punta, dos superficies rectas en ángulo y 
una superficie .curva; El largo nnteroposterior es de 

.· , ~ndio de 20 TIID1~ . 
- ·- -- . 

pala.tiria Ml<l b~s(;) ~ .. 

cera pegajosa, de thl mane-

a ~ivel e~acto con .. la suPerfi­

rel¡ic~ón, ?uperJor. 
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El aditamento inferior consiste en una barra metálica 

recta de 2 nun de grosor, S 1m1 de ancho y 5 5 nm1 de 1 argo. 

Con el filo de una navaja se retiran fragmentos de 

cera a la al tura de premolares y se fíj a la barra con cera 

ftmdida <le tal manera que la superficie superior i·ecta qus;_ 

de exactamente a nivel del rodillo de rnlaci6n orientada -

individualmente. 

Segundo: O~elaci6n céntrico. guiada). Cómodélmente se!_! 

tado el paciente en el sillón colocamos en su boca, respec 

tivamente las bases y rodillos de relación individualmente 

orientados, y con sus aditamentos intraorales del ptmto 

central de apoyo. 

Se procede a obtener la relaci6n céntrica guiada: 

Tomar el mentón entre el índice y el pulgar e indicar -

al paciente que relaje la mandíbula y 1os músculos. 

Sin prisas haga pequeños movimientos de elevación o de~ 

censo .ejecutados con la mano que sosteine el mentón.· 

Pre~>ione suavemente el mentón hacia atrás y arriba para 

•· qt.ie los c6ndilos. alcancen ias posiciones más pro:flUl.diiis ... 
"--· ~ ,_· ;: :: ,' ,,. .· . - .· '·. . .. ' . . . . -·, 

· )f pos1:~riores' · de susg cavidades ··. gl enoideás, mien"tras .·· C:on 
.•.·.· t:Í.núrui.J.o~·mov1Jtlien1:b5 artterfores de asce~so ydesC.en·:~; 

S~!ftfra lentamente la rnlajación muscular, y dete:rntina'-· 
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do momento el contacto 1mifo11ne de las superficíes de ,. "' 

orientacion en ambos rodillos a la al tura de los premola,,.· 

res, y el entrecruce equilibrado de los aditamentos intra~ 

orales del punto central de apoyo que distribuye activamen 

te las presiones. 

Método Fisiol6gico 

Son los proced~nientos que comprenden en el momento -

de registrn la actividad ftmcional o movimiento de la man·· 

díbula; incluyen también técnicas ele movimientos masticat~ 

rios y posiciones parn la funci6n de deglución. 

Adi ta.mentes extraorales. 

El trazado conocido como arco gótico o punta de fle-­
cha se realiza con una pLUlta registradorn extraoral que se 

· .coloca centrada a la parte anterior del rodillo superior;­
.· dié::has puntas son móvibles es decir, permiten ajustes sua:­

<ves . d.e resorte subiendo o bajando el trazador. 

. .· La mesa registradora extraoral consiste en una super­
, ficie s~l1sipigzada con cera (azul de incrustaciones, 1 ' -

. >~~~·te poi: iz de' vaselil1a·~óli~a), o •• cubiertª. con negro de .• ~ •.. · 
... :•.:i2;:fs;;:¡.;h'3iri~:,X*~~EJªdo .··•c,pn:·m~riómero.¡\º· .. eugenel ... ~p~p~do •·.en·· .• algodón) •. 

. - .~.#a mesa r~gistra~ora. se coloca y se fija a !li.vel.de la .i'. 
• ...• ~µJ?etfi.'di~; orierit~da del rodillo inferior, exactamente por 

. difüáj¿· de ia .punt~ m~rcadota. 
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Movimiento condilar. 

Para trazar el arco gótico~ tm c6ndilo se desplaza -

hacia adelante y adentro durante el movimiento mandibular 

de lateralidad, seguido por w1 movimiento en dirección - -

opuesta con rotación del c6nclilo opuesto. Los movimientos 

son rotaciones alternadas aproximadas alrededor de los dos 

cóndilos. Por lo tanto esta posición condilar es flmdameI! 

tal y única en el registro de la relación céntrica mandib~ 

lar y de sus movimientos en el plano hoTizontal. 

Técnica de Obtención. • • 

Primero: Coloque en la boca del paciente las bases 

y rodillos de registm que sujetan el aditamento intraoral 

(punto central de apoyo) y el extra.oral (trazador del arco 

.·gótico): 

Indique que cierre en cénüica activa, es decir, que -

adquiel·a la posici6n retrusiva tenninal de st1 mandíbtüa 

·con :;;u musculatura voluntaria y control neuromuscular -

entrenado Y guiado previa.mente. 

haga tu1. moviin:i.ento lateral derecho, y 
.· ia pos~ción c.~nttica actiya. y se detenga. 

unmov:i111iento laterál izquierdo y se deten 
. -' ·,·.' ,·~-. 
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Para compensar las separaciones variables entre las super­

ficies de relación superior e inferior clunmte es tos movi­

mientos, a consecuencia del descenso ele 1 as trayectorias -

condílias (fenómenos ele Christensen), los registradorns 

extraorales tienen un ligero movimiento vertical que penn_i 

te a la punta registradora mantener al contacto con la su­

perficie grabadora. 

Segundo; Satisfecho con el control, y si ha obtenido~ 

con nitidez la coincidencia de la punta registradora con -

el vértice del ángulo gnatográfico del arco gótico. 

a. Ma.tque un tría.ngulo en la. superficie vestibular de am-·· 

bos rodillos de relación a la altura ele premolares. De 

vértice (rodillo superior), con base inferior (rodillo_ 

inferior). 

Retírense las bases y rodillos de relación; se enfría -

y se enjuaga en agua. Con el filo de una navaja recot­

te .la fonna triangular. de la cera rosa en todo el ancho 

:ve~Híbulo-lingufll; aplique vaselina sólida en la escota 
, . ' ·:' . . . . '· -
dÚra def'vertiée'y parte de la Superficie de ·Orienta~· .~ 
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el vértice de la punta de flecha o arco g6tico (rela- "· 

ci6n céntrica) ; pTeparamos pasta zinquen61ica (3 an a.m~ 

bos tubos) y la introducimos en la escotadura tr langu- -

lar de la cera; esperrunos el fraguado del material. 

b. Para refoTZar y evitar deslizamientos del rodillos infe 

rior hacemos 4 grapas de alambre en fonna de 11U1 1
, con -

las siguientes dimensiones S 1rnn de al to y 10 nun ele a.u-­
cho; las calentamos a la flama de la lámpara de alcohol 

y con las pinzas rectas de contornear las fijamos en la 

cera rosa. En fonna cruzada (X) y a cada lado, y por -

delante del triángulo de fijación. 

Cuarto: 

a. Introducimos los dedos índices de cada mano y sostene-­

mos el bo::rde inferior de la base; hacemos presión hacia 

arriba indicándole al mismo tiempo al paciente que abra 

la:boca; en esta acci6n desprendemos la base de infe- -
. ·.. .. . . 

riory el r~sto queda sujeto. en el superior. 

'.Aliora cambiamos la posici6n de los dedos so.steniendo el 

y levantanclo ampliamente lo.s .... 
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CAPIWLO VII 

TRANSFERENC.rn. AL ARTICULADOR 

AATICULAroRES. 

El artículador es LU1 dispos:itívo mecánico rígido al ··· 

cual se transfieren las relaciones vert.ícales y horizonta­

les de la relación maxilomandibular. Los modelos definiti 

vos de trabajo que sujetan las bases y rndillos de i-egis·· -

tros se fijan en sus re.unas superior e inferior que repre~·,, 

sentan respectivamente al maxilar y a la mandíbula; además 

reproducen los movimientos condilares que representan a ·· 

las articulaciones tcmporomanchbulares. 

Las características mecanicas que determinan si un .,, 

.··articulador es o no ajustable para adaptar registros ínter 

incluyen J.os siguientes controles~ 

de. las guías conclilares horizontales 

.simpleniente laterales •. 

'in'téfrcondilar variabfo~· 



les ajustables. 

Componentes de Lm anic:ulackH' semiajustable " •• 

., Ajuste de las gu'las condilares 

<• Ajuste de lo.s gu1as incisales 

.. Platina metrilica, que es la guia incisal 

- Vastago incisal xccto y curvo. 

Diferentes tipos de articuladores 
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·-· Integracion.'· Estos se integrnn con una nm1a superior y_ 

otra .inferior, en la que se van a f:i.jar los modelos del 

rna.'Cilar y la mandíbula o parte ele el los. 

Es Lm mecanismo relacionador que debe· ser capaz ele -

reproducir y mantener fielmente lUla determinada posición ~ 

de los antagonistas reg:lstrada sobre el paciente; general­

mente .oclusión o relación céntrica. 

' ' 

- Multiposicionales.- Imitan a la articulación tempo .. 

·Imitan movimientos y posiciones 
. ' . . . ' . . 

.·.con meca.Í.isinos temporomandibulares. -\'_::.::·'.:.' -
.~-.,:-~ ... -:··; . . . . 

¡{ , ( . ·- A1'tiCl1l .a.ores tinipos icíonal es:- Sdn lds que . illteh • ~ . 
''~Li~~·i./:; 7t:~fl.:.· .. r.·.: .• éptcid~lt°.wi<l posicte5n y m1a abertura . . 

''.~ .. •_,:·-l·;·;·~·;·,:,'.-~.~.:.:.-'.-.·.;~.',:··.·.:·._~.· .. ~~ .. -.·-~ .•• :~ .... :.·~~-;'.·.'·~.·.•_'.':·· .. :.· ' .... . _J .'::, _. .; _ . liftci!±l.m{pi~6 o ,4is'conttriuo •.. 
;,;¡;:·;.-;:·>" ', ·., ".•:-,' ·.•·· ... ; >'.' .. -.y.·:·, ' " 

)~:t'. -·. ·~~tidu1tldbres .con bisagta. -

~{ ~·< lil~ré ,~ue' s~ pµe~en confeccionar enlaboratorfo; 
... ,_:, --; :,·. 
~ 
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únicamente para estudio y diagnóstico. 

- Articuladores candil ares.~ Son en general los mas -

complicados mecánicamente:\ pero al mismo tiempo los ma.s 

fáciles de comprender y manejar y quizas los mas utiliza··­

dos. 

Estos articuladores pueden cJ.asificarse en: 

.. Articuladores adaptables 

·· Articuladores de guías c.ondílar0s fijos 

Los articuladores adaptables so constituyen con la .. 

idea de reproducir exactc.unente o si se quiere con la mayor 

exactitud posible los movimientos condilares deslizantes -

del paciente, lo que debe pennitir establecer relaciones ~­

il1te:rcuspideas acordes con ellos~ y que en consecuencia ., 

funcionará posterionnente en la boca con igual perfecciol). 

qüe en el articulador. 

de guías córi.dilares fijos en caínbib' · 

....... ,,_.v ... i.,,. ......... habitualmente arbitrarios~ porque al no r:e,~i~ 
iguales a los· d<:?l paci~l1te, 
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ARCO FACIAL. 

El arco es una barra ci llnch íca de altmlinio liviano ·· 

con suficiente resistencia par:i no flexionarse al usarlo y 

que pernüte un facil ajuste el.e la pieza bucaL 

Componentes • e 

., Arco o nmrco iwopiamente 

Pieza intra o extra oral con su ajustador 

~ Olivas auriculares 

·· Marcador suborbitarío 

·· Soporte de altura 

Descripción . , , 

La folllla del arco es semejante al terciomedio e inf~ 

cara; consta de tres dobleces que dete:rminan ·· 
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El ajustador posee dos agujeros perpendiculares entre 

sí, uno para la barra delantera del arco facial, el otro -

para el vástago de la pieza bucal. 

Las olivas auriculares perntiten ajustar al arco fa- -

cial a los conductos auditivos exte1110s y complementarlos~ 

con el señalador del eje in tercondilar de la piel del pa-­

ciente. 

El marcador consiste en un segundo ajustador en la -

barra horizontal anterior mediante el cual se fija una va­

rilla cwo extremo indica en lll1 ptmto i:nfraorbitario. 

El soporte de altura, inco11)orado y adaptado al torn.i-_ 

llo ajustador de la pieza bucal, tiene por objeto dar al -

·. · arco facial en su parte anterior la al tura conveniente, al 

· ubkarlo en el articulador.· 



Claaificaci6n y ojemplo de articuladores condilarea: 

ARTIC!! 

LAJX)fil,'S 

OONDILf! 

RES. 

j
Bvans (1840) 

Sin guia incisiva Bonwillo (1881) 

De guías condilarea Gritman (1900) 

Gysi Silllplex 

Con guia incisiva (1910) 

Gyai tres puntas 

(1929} 

Sin guía incisiva 

1 
\'ial.ke1• (1886} 

Christenecn.· (1905} 
snow-Gritma.n(l938) 

Scmiadap·ta.bloo 

Con guia incisiva 
·11iruiau H { 958) 

Bortheiey (1970) 

I Wip-9'!b:. (1.967 j 

Gyay adaptable (1908) 

Hanau Kinescope {1926) 

Gys:! ~rubyte (192g) 
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ARTICULAOOR S!MIAJUSL.\BLE: 

HANA.U - 14\TE 165 - 1 

'IMNSFEREOCIA DEL AROO FACIAL 

CENTFDS CGIDILIOS FLJOS 11 CM. 

' LI!lliP-ACION 



.!'.,;-,-:·.:· .. -'.;, 
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MJNTAJE EN EL ARTICULAOOR 

Previo a este procedimiento prepare las retenciones ·· 

en los modelos superior e inferior de trabajo, que poste-­

riormente servirán como guías de remontaje en el articula­

dor. 

Estas retenciones consisten en tma ranura vertical de 

3 mm. de profundidad y de 5 mm de ancho, en el centro ante -

roposterior del modelo y otro horizontal que cruce a la -

anterior a la altura de premolares. 

Primero: Se coloca el arco facial con los registros .. 

obtenidos al articulador. 

Introduzca las varillas condilares a los pernos de r~ 

ferencia posteriores bicondíleas que sobresalen de la par­

_te externa_ de las eferas condilares; aj(istélos simétrica.­

mente centrados a la rama superior del articular • 
. ·· ' ': . 

Í~-~~-.,;_ .. . lo super:Í.or en la rama superior c1e1 articulador que repre~ 
~I;!• '" ->>~e!ltá el maxilar eh el cráneo del paciente. Suba Ja parte 

· Seg1lndo: Estáb1ezca la a1 tura y orientación del modé~ 

-,. :· -·-?anteflol'·:.de,.e~.-arco_f~qial hasta qüe __ el._vás~ago· ___ .indicador __ --_ . 

. 'P'lif~~l~l~~~~~~&:~~i~~:=\~f .. 
[~r><------ -sal. 
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Tercero: Se coloca firmemente el modelo superior en -

la base de relación. Se sostiene la base de relaci6n infe 

rior a la altura de la barra intraoral de soporte central_ 

mediante un tope auxiliar de montaje que soporte el peso -

adicional del modelo superior y el del yeso de retención. 

Cuarto; Se emaselina la superficie interna de la ra­

ma superior que tiene el cilindro de sujección. Se humede 

ce la superficie retentiva del modelo y se prepara el yeso 

piedra de fraguado rápido o yeso parís. 

Quinto: Se coloca lU1 poco de yeso sobre el modelo, se 

baja la rama superior del articulador hasta que el vástago 

facísal contacte con la platina incisiva, y se procede al~ 

montaje. Mientras fragua el yeso se retira el exceso de -

máterial y se modela el contorno para dejar descubierto el 
.cilindro de sujección; esto permite posterionnente quitar_ 

y reponer con facilidad el modelo en el articulador. 

Sexto: una vez canpletamente fraguado el yeso, se re­

tira elarco facial y el vástago en bayoneta que cmnplie--· 

ro¡:i:sufunción de trahsferenciay ubicación de registros. 
. . . 

P1roc:ecb~mc1s ahora al montaje del modelo. inferior .en la •. 

. articulador que. repres~ta la mandíbÜla~ 
!n"llierta .el articl.llador y coloque el modelo 

de relación. Respete la -.relación coo..::. 
ensamble correctamente el recurso de-fi'"" 



.;_~_'. .. ;: . 
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j ación, y coincidiendo la punta trazadora en la gráfica -

del arco gótico (vértice). 

Séptimo: Humedezca la superficie del modelo inferior 

y envaseline el cilindro de sujección de la cara interna -

de la rama inferior del articulador; prepara el yeso a su_ 

fo1111a adecuada, coloque un poco de yeso y cierre el artic~ 

lador hasta que el vástago incisal contacte con la platina 

incisiva. Es importante asegmarse de que los elementos -

condilares est(m cerrados contra los topes en el articula­

dor. Se recorta todo exceso de yeso, se modelan sus con-­

to111os hasta el cilindro de sujección. 

Se coloca un elástico grueso alrededor de anillas ramas 
del articulador para contrarestar el efecto de la expan-­
sión de yeso y espere su fraguado. 

SELFCCION DE DIENTES ARTIFICIALES 

En la apreciación del tamaño de los dientes· artifieia 

'les se consideran las tres dimensiones que determinan su :.. ' 

voiunen ·.total: ']?ara calcular el tamaño aproximado de fos -

L7 diente~ anter:iores superiores Se han ideado reglas basadas. 

i~l~;5;·,, .... "· ~l).'r~~ét~ncí~s an<t1:ómicas.y mediciones .antropo~etricas, .•... -· 

h ;·:;,{.'~.i~i~~.·~·.r.c~.~~~ •. ·•.·.~~.nó. ·.~:.·c~ .. táae.·.c. tr~f.:. i. ~~n~:\i.:.·,~··.ª:. :. a::.:. ~: .. ~. :.-.--:r ... :· Jjf,: r'-:·:·-, 
:'~;, 

:·f'·'·"'.-:·:·_,-:· . . . .. · . ' . ·, 

lJn rec1lrso J11UY difundido en .la detenninación del 
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cho de los dientes anteriores es la posición a pa.rt ir de .. 

la línea media a la línea de los caninos, con respecto a -

la comisura labial en reposo. 

Transferidos correctwnente los rodillos de relación -

en el articulador y contorneados vestibulannente al labio_ 

superior del paciente, se llevan a la boca. La línea me,c­

dia es la referencia que nos proporciona la simetría. fa- -

cial. Se extiende y se traza con la ptmta de la espátula_ 

de cera una trayectoria vertical y perpendicular al plano_ 

de oTientación, a paTtir ele la parte media del séptum na-­

sal, incluyendo ambas superficies vestibulares del rodillo 
superior e inferior. 

Selección de dientes posteriores ••• 

Son considerados importantes al seleccionar los dien~ 

.. t,es. P?steriores, la eficiencia masticator:i.a, la com0didad, 

\'la<estétiéa .·y la.preservación del hueso soporte y de los -

tejidos blandos. 

dientes artificiales posteriores 
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tes que se parecen más a los dientes naturales, es decir,­

que consenran integridad cuspíclea, y ele ahí derivan los -

otros tipos de la clasif icaci6n de acuerdo a la disminu- -

ción de sus ángulos cuspídeos. 

Segím su calidad existen dientes artificiales poste-­

rieres de: - Porcelana cocida - Resina acrílica - Resina 

acrílica y metal. 

Los dientes de resina acrílica (más utilizados) cuan­

do se dispone de tm reducido espacio intennaxilar, por su_ 

fragilidad abrasiva pennite desgastes y adaptaciones esté­

ticas. 

Existen dientes posteriores artificiales que varían -

su angulación cuspídea relativamente inclinados hasta casi 

planos. 

La inclinación cuspídea se mide por el ángulo fo1mado 

:Por la vertiente de la cúspide distovestibular del primer_ 

.··premolar superior con el plano de orientación. 

·Por su inc~inación cuspídea, 

de:. 
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- 33 grados 

- 30 grados 

- 20 grados 
(0/)7 33° 

- O grados / 

Los dientes posteriores con angulación cuspidea de 33° son los más 

favorables µara la oclusi6n balllllCeada. 

Los dientes posteriores con angulaci6n de 20° son de forma scm:iana­

tliraica y su d:imensi6n vestíbulo-lingual es ;r& a.'lcha que los de 33 gra·­

dos, tiene una angulm:ión cuspídea que proporciona menor alt1m1 para rei!. 

lizar contactos en halancc en excursiones cxcr5ntricas de la mandíbula. 

Los de angulaci6n ele O grados o dientes no anat6micos es efectiva -

cuando es difícil o imposible el registro c)C¡¡cto de la 1·elaci6n c!h1trica 

. del paciente, o cµmdo existen relaciones mandibulares anonnales. 
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TAMANO DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

Ancho 

Línea de los caninos: (índice alar) 

Esta referencia se utiliza para deteminar el ancho -

de los seis dientes anteTiores supeTiores. Se toma como -

referencia el trazo que se marca sobre las superficies ve~ 

tibulares del rodillo sw¿erior e inferior es tma línea ve!.'._ 

tical que se extiende del implante inferoexterno del ala -
de la naríz al plano de orientación. Se mide con lU1a re-­

gla milimétrica desde la línea media de esta referencia y_ 

se le alUll.enta de 2 a 2.5 nnn. que corresponderán a la ubic~ 

ción aproximada de la cara distal de los caninos superio··­

res, cerca de la, proximidad a las comisuras bucal es, o si_ 

se prefiere aumentar de 4 a 5 nun. de una línea de los cani .-
nos a la otra. Línea de los caninos: (índice bicigomáti~~ ... 

antroporr1étricas ; indican que~ 

......... ""'""'" .... ~,"~'"" mayor' div,idido por 16' propórciona-­

del incisivo cer>.tral superior.·. Y­

~i ,ténnlrto me,d:Í.o de:19s·taso~,·~·.· 
· .. s8i~·.i•c1ientes ··anteriorés·.··superiO--• 

....... ,.......... el tamafio '~1n.;iifilado ele ios die~tés_ ,·· 
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can a las dimensiones de las naturales. 

LARGO DE LOS DIENTES ARI'IFICIALES 

Para detenninar el largo de los dientes anteriores superi.9_ . 

res se consideran lm conjunto ele factores asociados: 

1) Características labiales. 

2) Visibilidad de los bordes incisales, 

3) Largo del contorno facial. 

4) Grado de resorción de bordes Tesiduales. 

5) Distancia vertical maxilo-mandibular. 

6) Espacio libre disponible. 

Con estas observaciones clínicas procede a retirar la 

base y el rodillo de orientación del modelo superior pre-­

viamente transferido y montado en el articular: Sin modifi 

car la altura que tiene el vástago incisal con su platina, 

1nida con· 1111~ re~la ffoxible la· distancia 1 ibre entre el ..•. -
reborde alveolar él.el modelo sliperior a la superficie de. -

rodillciinferior. A esta medida se dÍsmf· 
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íntima relación con la fonna clel perfil y del arco resi- -

dual. 

Pacientes dolicocefál icos > cuyos cráneos son largos -

y estrechos están asociados a caracteres anatómicos parti­

culares, como paladares profundos, en fo1111as de bóvedas -

y dientes largos y angostos. Por el contrario, aquellos -

pacientes braquicefálicos presentan paladares planos y los 

dientes son cortos y anchos. 

FORMA DE WS D IENI'ES ART IF IC IALES 

Se consideréU1 esencialmente dos aspectos distintos 

como estéticos y el funcional. Clínicamente se consider2l1. 

a los dientes anteriores como.estéticos y a los posterio-­

res como funcionales. 

Actualmente muchos autores sigum las variantes de la 

'.'~eY de arnmúa" que provee una técnica def:iiüdá y concre­
ta para· elegir formas dentarias satisfactorias. En últinio 

c?,so ·prefieren la annonía entre las formas facial y del in 
.·:· ... ;··· . . . . . . . . . ' -
cisivo ce11tralsupe:r.'ior que correspondería al contorno in­

.. · vertido de Ja 
. ' ; . ' . ' ~ . -

di.· e11te.s, referidos a la. forma, no_ 
.. · ..... · Jn tipc)<;lásiéo, en .él ·· 
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do con el perfil de la cara; esto nos conduce a observar " 

los pliltos prominentes de la frente,, naríz y mentan de los 

que surgen fonnas ; rectas" cóncavas y convexas. 

COLOR DE LOS DIENfES ARTIFICIALES 

Es W1 complemento :importante para la annonía del tama 

ño y fonna de los dientes anteriores en prostodoncia. 

La teorfa mas aceptada es la que relaciona el coloT -

entre los diente~ y el color o pigmentaci6n domin::mte de -

la piel del paciente desdentado.-

Se les divide en dos grupos básicos:. 

AMARILLO Y GRIS 

A estos matices o colores básicos se añade la satura• 

·.brillantez y claridad, para fonnar gru]?os 

. 'hácerse. qe prefei·epcia con 
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1) Fuera de la boca por detrfis del ala ele la naríz. 

2) Debajo del bennellón del 18b io superior dejando expues·· 

to únicamente el borde incisal. 

3) Debajo de los labios foicamente con el extremo cervical 
cubierto y la boca abierta. 

g) COLOCACION DE LOS DIENfES ANTERIORES 

Perfeccionamiento de las posiciones individuales de 

los dientes artificiales. Si pretendemos incorporar a tr~ 

vés de los dientes anteriores artificiales un aspecto agrE;, 

dable y natural de las dentaduras completas, es te postula­

do adquiere una relevante impo1"tancia. La. selección y co­

locaci6n de dientes artificiales alcanzarán. estos objeti-­

vos si se incluyen en su disposici6n las típicas rotacio··-. 

nes e inclinaciones que se observan en los dientes natura­

les. 

Se. requiere como punto de partida, para el estudiode 
. . . . ' . -

la inclinaci6n del eje longitudinal vestíbulo-lingual y ·.·-

de los dientes anteriores superiores, respecto 

é.ll plano de orientfl,ci6n, únicamente - ··· · 

· <t partir de la cual surg~n las variaciones .y -

céntrica, la relaci9n de las piezas -

e inferiores. no ~epe ,de· en.tra1~ ,en -
•' • ,· ., - •' '·.: ·,-''. J , •.. F. 1~<': -<" ' "• "•• ·,: 
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contacto, dejando una separaci6n o distancia horizontal de 

los bordes incisales de cuando menos 1 nun. conociéndose -

como "OVERJET''. 

El "OBERVITE" es el cruzamiento o distancia vertical 

que exista entre los bordes incisales de las piezas ante-­

rieres superiores e inferiores. Una canbinaci6n de overb_i 

te y overj et que generalmente está regulada por la guía -

incisal, nos dará la trayectoria que debe recorrer el die~ 

te inferior para ponerse en contacto con el superior en -

los distintos moviJnientos, asimismo la trayectoria de las_ 

vertientes de protrusi6n. 

Esto quiere decir que a medida que aunentan en incli­

naci6n las guías, aun.ente proporcionalmente la altura de -

fas cúspides, asimismo aun.en tara el overbi te. 

Sabcinos que )os planos inclin~dos tienden a producir_ 

desalpjamientd horizontal, entonces, a medida que aunenta _ 

· ia. ,incl:iiJ,ac:i.óp de los planos inclinados de los molares, 

:atinentarfi la tendencia al desalojamiento de. 
~OJ11;1eta5. .. . 

casi verticál al plano de 

es paralela a la línea de perfil 
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facial que es casi perpendicular. Está ligeramente girado 

respecto del paralelismo a lU1a tangente a la línea del con 

torno del arco. 

Incisivo lateral superior: 

(Mesíodistal, vestibulolingual, giroversi6n) 

Eje longitudinal~ inclinado más distalmente que cual­
quiera de los otros dientes anteriores, la cara vestibular 

está más proftmcla en su porción cervical que la de los - -

dientes contiguos. Tiene su cara distal girada lingualm~ 

te en ángulo considerable a una tangente de la línea del -

contorno facial. 

Canino Su-perior: 

(.Mesiodistal, vestibulolingual, giroversión) 

Eje longitudinal distálizado en el cuello, es ma}"or -

.·que el del incisivo central y menor que el dei incisivo ~ · 

···· ia.teril. La cara vestibul.ar sobresale en el extremo cérvJ:. 

.. c<ll ~as que en los den1ás dientes anteriores superiore~. ~ .·• 

·.·· I~sfá girada c1e Jl1élllera que la mitad: dis.tal de la .cél1~a. ve$tf 
:.: ;·i;lli·~; W:r~ .• en .. la d.:l.reccion.de pórc:i.6:n pÓstei:±Ór··.deJ.·. arco•. 

'«.':S 
~-;: ·,.:) __ ·:·.· .. :: 

\' :.~;'-,·'· . 

i~·,,,,':. ! .IncTsíva:. cer1tra1 inferiür: · 
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... ·• 

118 

orientación la. cara vestibular está más hacia adentro en -

su extremo cervical que la. del incisivo lateral o el cani­

no. Tiene una posición de rotación que generalmente es -

paralela a la tangente del conton10 del arco. 

Incisivo lateral inferior; 

(Mesiodistal, vestiliulolingual, giroversi6n) 

Eje longitudinal, casi perpendicular al plano de - -

orientación la cara vestibular es más prom:inente en su ex­

trero cervical que el :incisivo central, así que es casi -

perpendicular. Tiene una posición de rotación casi parale 

la a la tangente del contorno del arco. 

Canino inferior: 

i,;/1> .Q.fesiodistal, vestibulolingual, giroversi6n) 
.:: ;,~~·.:J.: . 
f"t{~~~,it '.: 

;·;sr·· ··. . :E.je l()ngitüdinal,. co!l i.TlcUnaci6n li,:i.stal':referido a< 
I'~@:: . , ia Ifiléi 111.,ii~J La .car~ véS tlbulai: sobresiú~ en su eXtrec 

,·~~y 'l> . 

:::(': >:·~' .. ,' 

.. ;I.[{·~~~
1

'.ÚSró,~:~~~J+).$·tir~§.:.ijlTIFICIALEs·•·· 
::.··· '.ió4# ~$f~'pt;sitior1es en stis vat.iados aspe(;tos.<son ~ .· 
.·:~?ffl!IÍMte:.~J..p*iricip:io de .1.a · coiodc:i.6n y a&rtiten,~:racte~ 
.-.~;_.,: ~.-:·;.'.:':;~;·}~>.~: <'' .·, ;· :.;: ~--

' '•' ~ ., -- -- ·-·~-- ·. 
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rizaciones arn1ónicas que no se8J1 extrañas a las que la na·· 

turaleza ha establecido. 

Para disminuir el aspecto artificial de las prótesis~ 

mas favorable son~ 

Incisivos centrales superiores. 

1) Superposición del ángulo incisivo ·vest ibúl ar en tmo de 

los centrales sobre su hom61.ogo. 

2) Colocar uno de los incisivos centrales ligenunente por_ 

lingual respecto del otro~ sin gfroversión, 

3) Colocar uno de los incisivos centr~les algo por vestib,!l 

lar y un poco más largo que el otro. 

Incisivos laterales superiores 

Ligera superposición de las supei-ficies mesisales de -

··· 1os :incisivos laterales superiores sobre los incisivos_ 

Profundidad lingufi:J. del incisivo lateral superior, de :,. • 
...... > ·. · •.... ," 

•, manera que la parte distal del incisivo central y la ·-: 

del c.anino queden en t).11 plano vestibular respec­

y distal del incisivo lateral -

....... ¡; ........ ~ irtcisal mesia,i def iricisivo late.> > 
1'~do 1illgual def ·!ngl.l16 a.i~t.~ · ."7 

·del- . 
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incisivo lateral al ras de la cara mesial del canino. 

4) Colocar el borde incisal del incisivo lateral más alto 

que el borde incisal del central y del canino. 

Caninos Superiores 

Es posible colocar el canino superior vest i bulannen·· 

te dándole una mayor prominencia; sin embargo debe de man·· 

tener su posici6n girada sin notable visibilidad ele la mi­

tad distal de la superficie vestibular y a la vez paralela 

a los lados de la cara al mirarlo de frente. 

JNCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES 

Una forma de colocaci6n semejante a los naturales y -

que disminuye el aspecto artificial es: 

Colocar los dos incisivos ci;;;ntrales inferiores 

mente.,hacia adelante y girados mesialmente, 

Uno o los dos incisivos laterales inferiores 

arco y sobrepasan un poto a los dientes 

. . ' 

inferioressobrepues-
-láteráles.>: _.·.··· :/;· ·· 

·,,. :_ . .,;! 
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COLOCACION DE LOS DIENTES POSTI3RIORES 

Factores determinantes. 

Fundamentados en los nítidos y claros principios o 

leyes de la oclusi6n se aplican con precisi6n los cinco -

factores que detenninan la colocación de los dientes post~· 

riores superiores anat6micos o semianatómicos. 

1) Dirección del plano de relación. 

2) Centro de reborde inferior. 

3) Trayectoria lateral de las cüspides. 

4) Inclinaci6n de las vertientes de protrusión. 

5) Inclinaci6n de las vertientes de trabajo. 

· .. OBTF.NCION DE LOS FACTORES 

Primer factor: DiTecci6n del plano de relación. Re~­

presenta el primer factor necesario para colocar los dien~ 

·.tes posteriores anatómicos. Este factor, cano se recordara 

se obtuvo durante el registro de la maxilomandibular al 

· dcitenninar la distancia. vertical; conéreté3111.ente nos referi . 
·:.rnbs a la· orientación .. individual del rodillo de·. re1aC:i~h s~ 

~,)t: 
;¡/t. (per1orreferidd'aiparalelismó.con él pl~o anat6mico 
, _,{f._.,,. ·~tilp~h~$a]_:'i 9· prostpd6nüco .. 
. ',.:::;: ·~'·'' :~,":····· .. 

:r,~i~>~ ) > <: '.Segmdofactor:. Cent.ro de reborde inferiqr. 

;::: · i~efer~nda.$ n1axilQ111andibulares correctamente transferidas 

;~;~;f,,-' ,. e'r1_:iarcocfütiaf'é'stático ~l articuladqi~ se!lliajustable. -: 
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graduado en O grados abrimos el articulador y descubrirnos_ 

las características rnsiduales del modelo inferior de tra­

bajo, retirando la base y el rodillo inferior de relación. 

Se marca en este modelo un punto en la parte anterior y -

media, otros dos ptmtos a cada lado a la altura de los ca­
ninos, y otros dos ptmtos más atras a nivel de los pr:ime-­

ros molares. 

Estos puntos se unen con la ayuda de una regla :flexi­

ble que se adapta mejor a la fama de la superficie de ye­

so piedra. Unimos en ambos lados, el punto molar al punto 

del canino y obtenemos el trazo del centro real del proce-., 
so inferior, conocido también como la línea M-M, o de los 

molares, lo prolongamos hacia atrás y hacia adelante del -

modelo. 

Ahora unimos el punto medio con el pllllto canino; oh-­

tenemos así el trazado anterior, línea 1-1 o de los incisi 

'\/OS• 

Colocamos la base y el rodillo de relación sobre él -

. m:>delo, inferior y transferimos el centro dei rebo:;üe info".' 

e '" ~xior'a fat'superfiÚe. de relar;ióri 9elrodillo,mferior •. - .~· 
· > tJfilÚ~ró's la/regl~f'. fl,exible y<la .punta de, una ~spiltula se.· 
-~-'.:::~::·· ·-.-
: / :·cc:lioea'.sobr.e la sUperfiCie <:fel rod:i.lloy gl.liándonos por - · 

·r~ferencias e~tremas que sobresalen en el modelo, las 
. ·· .... · ·.· ... -

_ •••. .., .•• e foeluimos el segundo factor al rodillo de relf'l..;.~ 
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Terce-x .factor: Trayecwr i_;; Later3J. de las cúspides. ·· 

Para obtener este foc:to1· re.'ll1t:,.:n\1.'S el ajuste clinfünico des . -
críto al articulador ajL1stablc que esti. en posición estñ.t~~ 

ca de cero grados. Este ajuste se entiende que lo hacemos 

con las relaciones e::;:céntr.i_cas de lateral:í.clad y protrusi6n 

previamente registrados con yeso soluble. 

Cuarto factor.: Inclinación de J.as vertientes de pro···· 

t1 usion. Para obtener este cu:1.rto faictor es necesario .. ·· 

orientar previamente por bucal eJ. rodillo inferior y el 

1·oclíllo super.í.or de cera. 

Orientacion bucal del rodillo i11ferior. 

Para cleternünar el reborde bucal del rodillo inferior 

necesitamos medir con una rngla milirltétrica o compás la ~ 

mi ta.d de la primera molar superior a utilizar. Medimos 

desde el surco c'entral de desarrollo ele la cara masticato, 

.. ria al vértice del tuberculo mesiovestibular; esto nos da 

· la. seguridad de que el centro de los dientes posteriores ;.; 

inferiore.s quede. precisélffiente en el lugar que les corres-­

_sobre el centro del reborde. Esta distancia la - -. ' 

:hacia afuera del centro del rnbor~e infoiior-.. 
que ténenlds marcado sobre la superficie •··~ 

rodillo fo:férior, y con eLfiló de un:<~< 

Hacemos lo rnisnío en el laclo 
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Orientación bucal del rodillo superior 

Ahora cerramos y volteamos el artictüador y con la -

punta de una espátula transferimos el borde bucal del rod_:h 

llo inferior en la superficie de orientaci6n del rodillo -

superior. 

Con la regla milimétrica o compás medimos la otra mi­

tad de la cera masticatoria del primer molar superior~ de~ 

de el surco central de desarrollo al vértice del tubérculo 

mesiolingual, y lo transferimos hacia afuera de esta líriea 

y procedemos a recortar la cera y orientar por bucal este 

rodillo. 

Obtención del cuarto factor. A contin.uaci6n procede-

mos a obtener inclinaciones de las vertices de protrusi6n. 

Utilizamos un aditamento de lat6n de fonna rectangular de_ 

aproximaclarnente de 12 rrun de largo por 8 nun de ancho, con -

sus cuatro esquinas dobladas hacia adentro, que fonnan a "'." 
·. su vez cuafro puntas. 

Cerramos el articulador en posición céritricay fija-­

l~s dos püntas superiores del aditamento rectangular·.":'. 

bucal del. rodillo superior, perpenCli.ctü.ar af- ·· ' 

por 1 a diferencia "" 
del aditamento harán .. 
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Sujetruros con el dedo pulgar el aditamento y ejecuta­

mos un movimiento de protrusión al articulador; las puntas 

inferiores tratarán dos trayectorias de este movimiento -

sobre el borde bucal del rodillo inferior. Retiremos el -

aditamento rectangular y prolongamos hacia el borde bucál _ 

del rodillo superior estas marcas y otras paralelas a és-­

tas, que corresponderán a las vertientes protrusivas de -

los premolares y molares posteriores superiores. Se próc~ 

de de la misma fonna en el lado opuesto. 

Quinto factor: Inclinación de las vertientes de traba 

jo. Este factor se obtendrá w1a vez colocados· todos los -

dientes posteriores superiores, y se describirá al reali-­

zarse esta etapa técnica. 

· .1ECNICA BASICA 

· CDLOCACION DE LOS D IENI'ES IDSTERIORES CON CUSPIDES 

Primer· premolar superior 

:3~:~ .. ~'.·~·,:····. " 
'X> ·• . pa:ra.. <;:~locar el priine:r yremolar; reblandecemos con la esp!_ · 

Recortam()s un segmento de cera del rodillo superior '" 

~}', .•.·· .. · :.tula calient~ la cera . del·. sitfo correspondiente y colocél~ :..•. 
'· · ' .·· ini)i .e1<4iente con sú tubérculo bucal a nivel deL plano de~ 
> .. < ; ;ejaC::i6n:; ,y su eje :i.ntertubercular buco-palatino paralelo.'._ 

' .. ' 

.· · it.tercerfactor. (trayectoria lateral) que proyectamos ~ -
. ' . , 

hacia 1~ base;pa.~atina,.y hacemos que su borde distal 
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paralelo al cuarto factor (inclinaci6n ele las vertientes -

de protrusión) que marcamos en el borde bucal del rodillo 

inferior. 

Segundo premolar superior 

Hacemos que el ángulo mesial quede a 1.a misma altura_ 

que el ángulo distal del primer molar, el tubérculo bucal_ 

a la altura del plano de relación y respetando el parale··­

lismo con la trayectoria lateral y la inclinación en pro-­

trusión. 

Prnner molar superior 

Ahora pasarnos al pr:inieT molar, que deberá cumplfr con 

los mismos requisitos de paralelismo con las trayectorias_ 

. e inclinaciones; observaremos que ·se inicia y se desarro;;.­

la curva de cbmpensación necesaria e individual. para -

si definimos la direcci6n delas vertientes de 

conti~ua.mos .• el nivel con·ecto ·.de su ángulo -.• : . 
·... . del. ángulo. distal del segurido prento. 

' '·"'. .. ' '.' . -·-
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ción que se proyecta individualmente hacia atrás y hacia -

arriba. 

Complemento técnico. 

Además de los principios teénicos descritos en la co­
locación de los premolares y molares posteriores superio··­

res, observe cuidadosamente las siguientes indicaciones: 

1) Respete el paralelismo de las referencias oclusales de 
los dientes posteriores con los factores detenninantes 

obtenidos. 

2) Establezca con nítidez los ángtilos proximales mesioclis­

tales en el plano transversal y el nivel proximal, rne-­

siodistaJ. en el plano anteroposterior. 

3) Mantenga continuidad en_ los ángulos y altura proximal..:... 

que nos desarrollarán la curva individúal de compensa--
~ . 

ción ventaja indiscutible que nos proporciona esta téc.;. 

11ica al t~ner la oportunidad de. obtener una curva oclu- · 

. sal que ~esulta paralela en toda su exten~f6n al rebor.., 

de tesidual mandibular y, poi ·consiguiente, obteridremos 
' L • • ' • • • - • • • ' • ' ' • ' • \~~~-~~:.) '.·~:·,: 

;;:%.'·'··· .·. ::.mhyore?tabilidad··en la base protésica inferior • 
. ~{{~tt:.'·.;~·: .. : ,,.~~::·.; /,:·:-.!'; 

~f.i-j\-~.·::-,-;·. <. ' , .. ,. . ""' . ··, ,, . '· .. . .. .- . " ... 
:¡~;;4' .. < ~:·,;~)'.:C.pigqµe'· él· sun:d· 'intertuhercular ·.o ··.fosa· central ata~-:.· .... · 

~~(!,'/X ;;~~~~d~~i~ifj~~jitt~l~~c!~!~º~~~;->· 
;';;.· ·'.~•.·.· •. .. tirifüe<butal dcll. rodill~ d~· otlentaci&l.inferior. ·. 
:/,~~(}::;:;.-:·~ -: . 
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Quinto factor: Inclinación de las vertientes de trab~ 

jo. Superada la etapa técnica de colocación de los dien-­

tes posteriores superiores, nos resta obtener la inclina-­

ci6n de las vertientes de trabajo en el plano transversal. 

Ajustamos la rama superior del articulador para poder 

ejecutar movimientos de lateralidad. Con el articulador -

en posición céntrica utilizamos tm aditamento ele latón de~ 

foil!la rectangular aproximadamente de 6 mm de largo por - -

8 nnn de ancho cuyas dos esquinas inferiores se doblan - -

hacia adentro formando dos puntos en tma superficie supe-­

rior que es recta. 

Las dos puntas se fijan en el borde bucal del rodillo 

inferior. y la superficie· recta se pone en· contacto con el_ 

surco intertubercular del primer molar superior, sostene~-> 

Jnos el (ldit;,mleritorectangular .con el dedo pulgar en su si-

. tío y movemos la rama superior del articulador a posic:i6n_ 

de trabajo,. eri este ~ovimientó la vertiente del tubercuio · 
- ':·._·· .. -· , __ .' - . . -· ' . ', .. -

1 · bu2al (trabajo) del premolar deberá desiizar sin interfe"'.'..: 

.. ,; reric*as sóbr~ la superfiCie recta del 

fi .•..•• :_ .• :!.·_ .. ' •..• ,·.···-······:··:·.;·:·,·~.\\¡''1~t~~~::~r::::;::
0

~se'Ya una fuw~>ren" 
:·, t'i~f~'.Q:.separacl6n'entre··1as stiper:ficies ·de··.deslizamieúto se 

'? >'procecik<!l. l.8: rectifícacióii corte$pondierite, subiend6 o ba··. 

' ·.. jajltio los di~11tes posteriores sin alterar la di recci§n de_ 

(;>. d~:~r1:i~ntC,~de .. lateré_11Í~d·,ydrp protrusión. : Los gien:>-;• :···· · 
~\,_:.'.<:,::..~;,:\:.-(· :.c.:-':: :·..:;:;.\--;;·, ,~ ~--:o' :-,,> ,. -- . 

' - . ---o --~- :··:-•. -.·: ';,.'. ,~~-: .. : -- ~'.\.;::_::~-,.-~·. ~.:.°'.. 
/-:'.:~j_:.-:.~-; ;·:.>:J': .:.'»_: >:";.-:··;.; -. ,,_.: '.; .... _ 

~·:;\;:',' ·'· .<C· -;.-:··-··¡-:.i,_J·.· .... - :·.--.:;:-:·_:'::';:·: .. ~~.··.·-·.···_•,·.·.~.; •. ·.,:·,_: - «'' 
>O, r; ,'"; c«i_>_-;·~:· ¡~; :· ,'..'f- "'•"~- ' ..;". i ".'. ~7~,:·:· ,·. ,:/,·,• 
.}:~t~1~~~ll~~~11l~~~~~{/·S~~;,:;¿~\-i}.;~~~(:'.\; ,~:;· 

. ~ ·. 

.·_"<',:_:·._ 
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tes posteriores del lado opuesto los colocarnos en la fonna 

descrita, y estamos en condiciones para proceder a la colo 

caci6n de los dientes posteriores :inferiores. 

COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES INFERIORES. 

Los dientes posteriores inferiores entnm en su posi­

ción vestibulolingual y mesiodistal mediante la relación -

detenninada por las superficies oclusales de los dientes -

posteriores superiores ya colocados. 

Primer molar inferior 

Lo iniciamos colocando en posición el primer molar ·· 

inferior para conservar la dirección de la cresta del re-­

borde residual en lo que resta del mismo. Se recorta un -

·. •· segmento de cera del tamaño aproximado del diente.. Al co­

lÓca.r primero este diente sin la presencia de. los contigu-.. 

· · 9s .el clínico puede deteiminar coh mayor precisión la posi 

.·. ción · an teroposterior correcta. 

segundo ¡:rtdlar 
posible a~. 
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premolar inferior recortando otro segmento necesario de -

cera en su sitio correspondí ente , 

Primer premolar inferior 

En el último cliente que se coloca y generalmente re -

quiere desgaste proximal para compensar todas las variad~ 

nes del entrecruzamiento (vertical) y del resalte (horizo!.!. 

tal) de la regi6n anterior. 

Otra razón por la cual se elige al primer premolar i!_!. 

feriar como el último diente a colocar es que únicamente -

ocluye su cúspide vestibular y no se afecta la estética -

en forma notoria como sucedería si se redujera el tamaño -

del primer premolar superior que es más visible al con­

traerse los labios. 

, , 

Por esta razón es necesario desgastar y dar forma a,-

dientespara adaptarlos al espacio disponible. , 
'.- •. ,.· - .·· ' . . . 

,,,,,,, , Uno de los errores comtmes que producen posiciones 

!;,'k·· i:neficientes de dientes anatómicos, es· cuando la acción (le, 
·:i~~-:_:{ .. <:··:-.: ' '>·· . .- ' j - . . • • ' ' . - • ' ;' . ; - .. :·:. \:-~ 

lil~lf lif ii.Jf i~~~:\lg~:~~ i{'~ 
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AFORI5I'-0 DE HANA.U 

"Una oclusión NJ BALANCEADA, es tma MALA OCLUSION'' 

Válido 

Relativo 

Falso 

APLICACION EN PROSTOOONCIA 1DTAL 

En dientes anatómicos con cúspides 

En dientes anatómicos sin cúspides 

En dientes naturales. 
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CAPITIJLO VIII 

OCLUSION 

No se ha comprendido lo suficiente que la oclusi6n -

dental normal es el resultado de los mismos factores que -

influyen y controlan el crecimiento y desarrollo de todo -

el cuerpo, nutrición, secreción intema, ambiente, etc ••• , 

hay que tener presente varias consideraciones al intentár 

determinar la oclusión ideal. 

Existen mud1os cambios en la oclusión en los diferen­
tes periodos de la vida, desde los muy jóvenes hasta las -

edades mayores no hay alteraciones macroscópicas de la fo.!. 
ma dental,- pero todos los tejidos blandos y huesos que -

los sostienen es.tán sujetas a cambios en la fonna y fun... -

ción, siempre que son afectados por problemas circulato,.. -

debe tenerse presente 

biol6gico general del cambio y ajuste 

> C::911c~to ódontológico·· .. 
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e inferiores. 

Es la relación de contacto, estática o dinámica, en-­

tre ambos arcos dentarios. 

B). ·· Concepto Prostodóntico 

Oclusión. balanceada: es aquella que ofrece tres pun--· 

tos de contacto en todas las posiciones y fases ftmc:i.ona··­

les (uno anterior y dos bilaterales posteriores); este ti·· 

po de oclusión es necesario para distribuir las fuerzas y~ 

ofrecer estabilidad a las prótesis completas. 

Es aquella que tiene contactos sfomltáneos de las su­

perficies oclusales de los dientes, de los dos lados del -

arco, sea cu.al fuere la posición méllldibular • 

. G). - Principios que rigen la Oclusión Balanceada. 

Una odusión balanceada exige la aplicación de priricL 
' . ·~ 

éxito estático y dinmnico. 

concepto clás:l.co dé oclusión balanceada º­
COffiQ .mínimo tre.s puntos de Contacto, UilÓ . 

. , uno.él c~d~lado.de1a úne~m~· .·~ 
~~·-~,..~· de oclusión·.· a. otro·.·.· es :fiinaailléhi•• .. ·.·• · 

?~t,·J:.,.',',.,...,...,.,,..,.:: .... "")d'='·-·, ,......,.,. .·-~~. . e·',_,~. . . ·, ··· .,.-. : .• .• .- · '· .. - ,· . ,, .. , • / - -· 

~ .. ·-~., ....... .,···que la ~igeri'a.1 ~tÚfaaT ~ g .· 
. (con cúspide~). Una ./ ·· .· 
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de W1a serie de principios o leyes que a~eguren el éxito -

estático y dinámico. 

D). - Leyes de la Oclusión Protrusiva. 

Los cinco factores principales de las leyes de la -

oclusión para el mantenimiento protru.sivo emmciados por -

hanau son: 

1) Inclinación de la trayectoria condilar 

2) Plano de orientación 

3) Angulación ele las cúspides 

4) Curva de compensación 

5) Inclinación ele la trayectoria incisal. 

Trayectoria condilar: Es el primer y único factor de-' 

. la oclusión que es dado por el paciente y se .refiere al -

· tiayectó que recorre el eje de rotación horizontal .de los~ 

:cóndilos. durante la abertura normal de la mandíbula. 

déc orientación; Representa .el primer factor 

q~tenniria posterionnente la colocaci.ón .de los -
Si los,tejidos ·blandos que cr.,,,.,. ... +.<i·n· 
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/ 

El Plano de Orientación: 

A) Es el plano prostodóntico auriculonasal que se obtiene del pacieil.t~; 

B) Es tm plano paralelo a mitad del espacio entre los rebordes, 

C) Es un plano bajo, necesario en ocasiones pan1 favorecer el soporte de 

los rebordes mandibulnres débiles. 

E)· Angulaci6n de ~as cüspides: Es el factor de estudio que nos detennl_ 

nará lG. inclinación cuspfdea de los clientes posteriores artificiales. 

La identificación de los planos oclusales inclinados de un diente poste· 

rior artificial con diseño anatómico, nos muestra: las cúspides de sopo!. 

te: son• las que dan apoyo a la posición vertical do oclusión céntrica • 

. c:úspides guías;· Son las quo gt.¡ían .tm Ti'JOv:imi:ento mandibular de • 

·ot1s.i:u;1¡;¡¡1i,t:1•,1..u. cuando éstas se ponen en contácfo. Por 16 que .las cfü,-pi-· 
repres~ntadas por las cúspides linguales .iliferiores y '· 

clínico ~Itera:-
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e). - Principios que deben ser incluídos en el estudio 

de la oclusión. 

- Fonnación del arco dental 

- Curvas compensadoras de los arcos dentales 

- Curvas compensadoras en dientes individuales en relación 

con varios planos. 

- Fonna funcional de los dientes en sus tercios incisal v ·-
oclusal. 

- Relación facial de cada diente en un arco con su anta­

gonista o antagonistas en relación céntrica. 

- Contac~o oclusal y relaciones intercuspídeas de todos -

los dientes de lll1 arco con los del lado opuesto en oclu­

sión céntrica. 

- Contacto oclusal. y relaciones cuspídeas de todos los 

dientes durante los dist.Jntos movimientos mandibulares -

LEYES DEHANAU '' ~. '. . ··, 

LAS DTES. LEYES PRINCIPALES 

de. la trayectgriú co.ndi, 
• ........ ,...,,,.., l<JH\-'.Lª •de. ia ct1rva de'. .c<ll\Í>eAsa'"'" -

··• 1~ 1:rayerito~iá.'.~~~~i~ . -
· .. del plano de· orientad.óri:J2 ,. 
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4) Un a1.Dllento en la inclinación de la trayectoria candi - -

lar, aumenta la altura cuspídea progresivamente hacia -

atrás. 

5) Un aumento en la prominencia de la curva de compensa- -

ción, disminuye la inclinación del plano de orienta­

ción. 

6) Un aumento en la prominencia de la curva ele compensa- -

ci6n, atunenta la inclinación de la trayectoria inci­

sal. 
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CAP11ULO IX 

PROCESJ DE LAFDRATORIO 

Los materiales de laboratorio son elementos indispen­

sables y de relevante utilidad y las técnicas prostóclonti~ 

cas. Por sus variadas aplicaciones deben retmir las cara_s 

terísticas, que debemos conocer y adecuarlas a cada caso. 

Las cualidades exigibles se agrupan en: 

a) Integración química. 

b) fü .. -pansión del Fraguado. 

e) Resistencia estmctmal. 

d) Estabilidad dimensional. 

Tipos y aplicaciones de los materiales de laboratorio 

Para .moc1elo de estudio. 
' •• < • 

· o preliminares 

Hemihidrato ·beta 

(yeso parís) 

· Hemihidrato beta 

(yeso paris) · 
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Esta diferencia entre los yesos se refiere a la resis 

tencia y a la compresi6n: 

En alfa 1) La resistencia seca es de 420 a. 530 Kgrs. por -
0112. 

En alfa 11) la resistencia seca es de 700 kg/cm3. 

7) Un aumento en la prominencia de la curva de compensa- -

c:ión, decrece la altura cuspídea progresivwnente hacia_ 

atrás. 

8) Un aunento en la inclinación del p,lano de orientaci6n,­

aumento la inclinación de la trayectoria incisal. 

9) Un aunento en la inclinación del plano de orientación,­

disminuye la altura cuspídea en fonna casi igual. 

lJn' aumeiito. en la .inclinación de 1a trayec:toria inci­

sai, atmteJ1ta la. altura .cuspídea progresivamente hacia~ 

,Estas reglas son ~álidas no sólo .para los moviinientos · 

:i~t~~j¡J~~,i~:J~~i:~~;~;~~;~:~·E~~~:l~~;~·.· ......•. ;:. 
;• '!Si9tii?s de •. 1a.s·••'-i15Pides .. en•el·lado.dé.trabajo•:son .. ariáJ..ogas< .. · ,.: .~: 

> ~'. ~ J.a· guí~LinCi~al o.~ él ).as incl in~c;í~nes de las .. cúspides, d¡ ·. · · ··. · ·. · · 
x:.·> :ti.p~rtJ,fillte:ric)r de 1~ dentadura; ·lasincliúacibnes de. 

).,,.._:.:,··,~.::~ :~; . ·~ :-'::_·.··~-
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las cúspides del lado de balance pueden ser consideradas -
análogas a las inclinaciones de las cúspides en la parte -

posterior ele la dentadura que actúan tmas sobre las otras 

durante los movimientos de contacto protrusivo. 

EN:ERAOO 

Después de colocar los dientes, y realizadas las prue­

bas necesarias en la boca del paciente, se termina cuida<.~ 

samente el encerado con cera rosa para reproducir los tej i 

dos nmma.les de la encia acfüeri<la y marginal. 

Además el tiempo empleado en hacer un encerado anat6-

mico cuidadoso y con habilidad será recompensado porque -

facilita el pulido final de la dentadura polimerizada-. Se 

. ha dicho que para la construcción de una dentadura comple­

ta con éxito, la voltm.tad de dedicar mucha atención a pe-­

.. queiios detalles es mas importante que una gran destreza ".' 
·marnial. 

·.e,, -

:un térininós. generales fa callti<:lad de ceTa añadida de-

tennina el'g¡Ó~or d~ la·dentadúra pulida, y las super-fi~ ·'.'. 

:.2i~~ cónoa~as· •. ent~e·las .... zon~s· gingíva].es•·y·:1os boredes.•de._ .· 

··,;: .... '/:¡'á. clep.ta4uraj;on_ fa~c>réU)iesj:iara'los propósitos y· efectps¿ 
:i;;,: ~et~ntlvg~ de .los · · ·· ·· lengu11~ · · · 

·r\, ~ :.\.,:·:~f'.L~:;;/,: ·· .. ::. :.: :. 
" "·».·. '·"'. ,. -:._,·, .~·:-- ·-·:: '«.° ":/·'. '· 

f Jl~~~~~'.": 
tj:(j; > · • '. E~·\5á~~~i:$~~~ior ,de fa sliperficie pulida· s~ 
:.·,?.: .. •·.:~.\.:~ .. :;.· '-' ;, ' . : : : < •. ,' •. t.> ' . 

- y .::~·· ·.; ., •• ,-.;~.,:_.«: ... 
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como la porci6n anatómica y se le modelará llenando con -

cera, de tal manera que no se reduzca el ancho original de 

los bordes obtenidos en el registro de la impresión fisio­

lógica. Se pennite un ligero exceso ele cera para compen-­

sar la pérdida de material durante el pulido final. 

Superficie vestibular ••.. 

Se modelará la anatomía ele las bases protésicas rea1i 

zando tma ligera proyección radicular parn seguir cada tmo 

de los dientes y conformar el contorno de tal forma que -

ayuden a la retensi6n mediante las fuerzas direccionales -

mecánicas de los músculos y tejidos. 

Con es te criterio el contorno ves t ibular puede ser -

alterado para aprovechar los diversos efectos retentivos -

de las salientes del tejido y de las contracciones del mús .. 
. -." 

culo. 

De acuerdo con la forma de los rebordes resi.duales 

menc:ionan 1as siguientes guias. 

'¡;.~.:.·.-.;::····::.·.'..:.·.•.i ... ·.' .... ··:· .. :········:······:·······,:_ •. ·.•.·.·.· •.. ·.· .•. ::·· ... ····.· .. · .. ·._.· ·a.) Tipo. cua.drado'; el contorno. es muy plpno; extendido - , . ,: : :hada afuera'. ·en Una stiperfici~ redonda y puliqa' que se ·,, ' 
- ' _· ·...... . . ". < ... ·. ".;:- : . < ••• • ' .,. •• .·, .. ,· ·' • 

"'. ;,· ··· 'C.dnfWide'c(Jn :his insér<::io!l~s lll,JlSCl\lares, -.q\le 'puecle•,.eJ'l-
·. ·,;., 

1

t'' , ·. · ·•·· ~~il.Jf ·eiev~!;;iones· y.· depr~s iones .·mard1das. 

~~fi~\c••• ~·-·{~).• ·. T~~··•t;i-angtÜar ;······~arí·~·,···~e.ro.···~n··· ~.a inay~rí~··· de,•·.·1os 

~~/i/;·. .sos llÍlte.stran <;aracterísti~~sn1~s sálientes; 
f~g /<· 

-'.:~:.-.}::r.-·~;·~ ' ' ·. •' 

'~-.:~~~-.. ~~\.~:_~-~_.,·l ... :r/::._T-:: .. ~·t:. -· .. ~~L . ~'-· 
,., . . _;'.~:;-~;{·~~~f ~i~t .. ~-,;;_·~'.-/<·< .·.;. ~· .,..:•: " 
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ces son evidentes las prominencias radiculares de los 

dientes anteriores. 

c) Tipo ovoide; es similar al tipo cuadrado, excepto que_ 

puede exhibir caracteres menos rnarc.1.dos. 

Superficie palatina . . . 

Es recomendable dar grosor a las superficies vestibu­

lares de las dentaduras superior e inferior pero no en la 

superficie palatina de la prótesis donde es preciso dar -

una mayor amplitud y capacidad para los movimientos de la 

lengua. El espesor de la parte palatina variará de acuer­

cb a la resorci6n del reborde residual, y fonna semejante_ 

antes de la pérdida de los dientes naturales. 

Superficie lingual • • . 

El flanco lingual de la dentadura tendrá el menor vo­

ltimen posible excepto en el borde, que debe ser bastante ..; 

grueso •. Este grnsorqueda bajo la porci6n mas estrechade . 

. 1a.' lengua y •. aumenta considerablemente. el sell adó al 
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sentido oclusal, cubra los dientes hasta donde llega la p~ 

pila interdentaria. Con una espátula caliente se l.ll1e la -

cera agregada con la subyacente alrededor de los cuellos -

dentarios y en el espacio interdentario, cuidando que la -

cera no escurra sobro estas áreas. 

Superficie vestibular y labial . . 

Retire las dentaduras y el recurso de sujecci6n del -

articulador, introdúzcalas en lil1 recipiente con agua fría. 

Una vez endurecida la cera rosa se recorta hasta el borde 

externo de la periferia del modelo. Comenzando por el se­

gllildo molar de un lado~ corte la línea gingival colocando_ 

la punta de una espátula para cera (Le Cron, Roach, Schein 

7 - A) en ángulo de 45° con la superficie del modelo y des 

cubra las coronas dentarias hasta su unión con el borde de 

la cera. 

. Es conveniente dejar un exceso. de c:erá a lo largo de .·.·.·. 
la línea gingival en este momento y recortarlo cuando hag~' 
el examen general del encerado tenninado. Se hacen marcas 

;: > triapgulares pár11 ubicar lalongitud X posición de las .:. ..: 

f~J:,} ; raf~es i recofcl,ando que .la raíz .~el CB.µÍl10 SuP$rior es la -

~~~'.;;;~,~tt~:;¡~~~i:d fn~~~~11;:2:l=d:~a; 'el . 
~):~Y-'::~":~ .. ,..··:·, 

. E~ 1a··d~tadufa inferfor la raíz del canino es 
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incisivo lateral es de longitud inte1111edia. Se desgasta -
la cera entre las marcas ele los espacios triangulares con_ 

lo cual la fonna de las raíces comienza a. insinuarse, 

Superficie lingual y palatino . . . 

La confo11naci6n lingual y palatino debe dirigirse - -

hacia adelante, detern1inando tm espacio cóncavo apropia.do~ 

para stmünistrar la amplitud para la lengua. 

La superficie lingual de la dentadura se hace ligera.­
mente c6ncavo sin que se extienda debajo del contorno lin.:. 

gual de los dientes. El festoneado lingual completa aque­

lla parte de la superficie lingual del diente paw imitar 

el contorno no1111al de cada diente. 

La superficie palatina. de la dentadura se encera has­

ta un grosor casi lIDifonne de 2. 5 mm. Al pulirse la resi­

na polimerizada el paladar será tan delgado como sea posi­
ble ·y, sin embargo~ suficientemente grueso para que ·sea 

. re.sistente. ···.-·· 

· En la parte anterior del paladar por detrás. de los 

_, ·. ·.cisivosce,11traie,s superiores aparece la pajueña promin~n-~··~; · 

: ,'',~,~·t~ói;~.ii~~~ciJi;:r:z~~:~~ui~tZ::':!"j ... 
'"' ·;·.:··:·~i~~t~'ª~ :l1niovi.~i'd~cÚ:rápicla· dela·.·le~gua durante el 

2: ·. h.~b1a·e~ti'1-'est1~ing:ic1a.' ~ri ~sa zona •. y a una similar situa~ · · · 
···; • ~·li,ngtl~ilnént~alo~-
.. ' ,-.· :'"-;· ·:.:~·':,';, - . - . - : ., . 
}.:·;..· .. >;~:.> . ·.'- ·.,: ' ··.·; . > ,, < '--~-: ' • ' - ~:..-" 

. ';';'.:>,.-:~. - . : ,- ·-· - ~::~:~ -;./."·::·~._ -

~o)l·~'¿,:,_m~~'~:fi~·j:tt~~i1J.~;:t;\\:;~F;;;;;}·•~> •· •;. '( ; ··>·· 
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La superficie debe ser objeto de un cuidadoso estudio 

para detenninar la conveniencia o no de incluir las arru-­

gas palatinas durante el encerado. 

La observación de la boca del paciente sujeto a trata 
miento es la guía indicada para la reproducción de las - -

arrugas palatinas, para apreciar los diferentes tipos de -

arrugas, su distribución y sus contornos generalmente con­

vexos. 

Las arrugas son asimétricas, tienen generalmente un -

triple diseño a cada lado, no existen por detrás de distal 

del segundo premolar e intervienen en la fonnación de con­

sonantes palatodentales. 

Caracterizaci6n punteada 

El buen modelado de la cera detennina un contorno que 

simula una encía natural, produce tma correcta dispersi6n 
.- -·. . .' - ·-~ 

,de.1a luz y, si el color de base es satisfactorio, propor-

tiona tm resultado agradable. 

Como complemento al .m.odelado y festoneado gingi val se 
~·~·· . . . . . -

i/'.:~: ····• ~ le·,puede ~gregar.el punteado donde .se desee, golpeando' la 

l~~~: Cr~~f \,~~~'.~~rti~~:tr:~.~erdas. de "' cepw; , .. , 
.. ;)t: ~-··· . 

. ~·:, > Ahota, cbnla flama horizontal de una lámpara de al-- ·· 

¡n· :," • 'coh61, s11avice rápidamente toda la superficie modelada. 
~{~;;,,_;;_' : ':/· .:>:::. ·. : - -
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Este flameado clisipaTá el pm tcado de los sitios convexos_ 

y los dejará en las zonas c6ncavas, lo que produce un efe_s 

to natural a los contamos gingivales y a las papilas in-­

terdentarias. 

MUFLAS 

Son recipientes metálicos de bronce o de aluminio, -

constan de paredes resistentes dentro de las cuales se co­

locan las dentaduras de cera incluyendo los modelos de tr§_ 

bajo para ser sometidos al proceso técnico de polimeriza-­

ci6n. 

Constan fundamentalmente de cinco elementos: 

1) La mufla propiamente. 

2) La contramufla. 

3) La tapa. 

~At. 4) La$ guías~ · 

,~~Y S,l Los aj~tiaQr,s. ··• .• • . 

La n1ufl,a pro¡)ia!llerite ~-· • 
. ·.···..:· 
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La contramufla.- que es más al ta que la mufla, tiene_ 
la forma de un cilindro y debe adaptarse exactrunente a la 
base mediante sólidas guías. 

La Tapa. - cierra por arriba la contramufla y tiene -
dos perforaciones pequeñas que le sirven de retención y -

escape al yeso excedente. Debe ajustar con exactitud y -

ser sólida para recibir las fuerzas del prensado. 

Las guías.·· deben ser sólidas y exactas para facili-­

tar el ensamble de la contraparte. 

Los ajustadores. - son mecanismos constituidos por tor 

· nillos o prensas especiales. 

existen .. varias posibi1i4ádes 

.. técnicas y materlaJ:es .de incl~ÍÓn>para yealiz.ar el ~U;;".' 

-·.~-"".~"."."'.'-:-:·.·'.':' .. ~····· :1Emt:a.d.1l.lrals. de prtiel?~ se las, ppi ~ 
m~L~~ eyectofa !IajiauJ .,ctfyo 4i~· '"/~ 
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grosor del modelo de la dentadura en cera; el borde debe ·· 

estar al mismo nivel ele la parte superior de la mufla para 

evitar una posible fractura del modeJ.o al separarse más 

adelante la contramufla. Coloque la contraparte sin la 

tapa y detennine el espacio mínimo ele 1 cm entre ella y -

las paredes y tapa de la mufla. 

Es probable que los extremos distales del modelo infe, 

rior estén en un angulo agudo respecto del borde posterior 

de la mufla. Proceda a eliminar su prominencia y reten- -

ción para evl tar fracturas, de modo también que se separe_. 

sin dificultad la contramufla. 

Segtm.do: Prepare yeso piedra en cantidad suficiente -

para llenar el espacio entre la base de la mufla y el mod~ 

lo. Vierta una mezcla de yeso piedra en la parte interna -, 
de la base, aproximadamente hasta la mitad de su al tura. -

'Ubique convenfentemente ... el modelo sobre el yeso y hágalo ~ 
··· .des~erider hasta. que el borde ·del. modelo.esté· prácticamente · 

. . , 

eirelmfsmo .nivel con el borde superior de la mufla. 

elimin~ el exceso, de yeso periférico y se alisa su superfi.; 

·--·~,.,·~-· ehtre el" borde delmodelo y el bordede . 
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de cera; en la superficie lingual inferior y en la superf.:!:. 

cíe palatina superior. 

La parte superior de la capa de yeso estará de 2 a 3-

mm por debajo del plano oclusal de los dientes. 

Se practican ranuras en fo11na de 11\fl' en esas cobertu­

ras, de modo que se separen con la contnunufla. 

CONTRAMUFLA 

Cuarto: Se aplica t.m. medio separador sobre las super:. 

ficies expuestas del yeso y se coloca. en su posición la -

contramuffa. 

Prepare yeso piedra a una consistencia más blanda y -

en cantidad suficiente ·para llenar la mitad de la contram.!:! 

fla. !)espués se vierte una mezcla de yeso piedra hasta el 

nivel de lds .. bordes incisales de los dientes anterióTes y 

ll~~ta :l~s c(ispidys de .los posteriores. Víbrela haciendo -::- .·· 

hastaque fonne uriasuperficie plana y deje al de~' 
bordes y cúspid~s de los dientes. Deje fra--
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Quinto: Fragooda esta capa de yeso intennedio, se al;_ 

sa la superficie del yeso expuesto y se pinta con separa-­

dor o aisla con vaselina. Prepare yeso piedra y se tenni­

na de llenar la mufla; se coloca la tapa y se cien·a a fog_ 
do. Debe escapar por las perforaciones tm exceso de yeso. 

Ponga la mufla en una prensa y aj(JStela para eliminar to-­

dos los excesos. Deje fraguar suficientemente. 

DESEJ't:ERA.00 

Sexto: Una vez fraguado el yeso piedra se coloca la -

mufla en agua hirviente mediante un portamuflas y se le -

deja de 3 a 6 minutos, ele acuerdo con el ta.ma..Tí.o de la mis­

ma; menos tiempo puede ser insuficiente; más fundirá la ce 

ra en exceso. Se le saca del agua caliente y se abre del_ 

lado contrario al. lado mayor socavado del modelo. Una vez 

abierta lamufla. retire én bloque la cera y la base de re­
sina acrílica autopolimerizable ,(superior), o la base de ~ 

G)'.'aff reblandecida (inferior) • 

la parte y contraparte con un chorro .de agua - - · 

. . e1iJ,Ilinan los .-restos de cera que. pueden h8ber: 
conviene p~ner en el agt.ta algUJ1as g&~áS de g~~~I' 

t:ennill~r· el. .lavado c6l1.a~u~ caiie~té J.i:fl1;······.·· 
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fla con separador líquido con un pincel de pelo de came- -

llo. El separador no debe ponerse en contacto con los - -

dientes ni inundar el espacio destinado a recibir y mol- -

dear el material de base. Se deja que se seque y se pinta 

una segunda capa en el interior de la mufla (cámara prens!!_ 

do). Se enfría la mufla a temperatura ambiente. 

C) BASE PROTESICA • • • 

El material más utilizado, que ha sido y sigue siendo 

el mejor plástico para la base pennanente de las dentadu-­

ras es la resina acrílica por Termopolimerizacíón. 

Al preparar la mezcla, comumnente posee una consiste.!! 

cia de arena mojada y no es apropiada para su manipula­

ci6n • 

.. Antes de poder manipularlo~ la mezcla pasa por las 
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fonna cilíndrica el rollo se coloca entre papel celofán -

humedecidas entre las dos mitades de la mufla y se coloca_ 

en una prensa., después se abre la mufla, se recorta el e.x­

ceso de resina y se agrega más resina en todos los sitios_ 

que resultan escasos, la mufla se transfiere a lllla prensa_ 

nuevamente, después se deja reposar de 30 a 60 minutos. 

d) Termopolimerización • • • 

Este procedimiento por calor consiste en elevar la -

tempera.tura del agua que contiene la mufla y mantenerla -

constante a 70 grados centígrados durante 9 horas , o me- -

· · <liante cualquier procedimiento hasta obtener uh grado aceE. 

table de polimerización. 

Pasado dicho tiempo, se deja enfriar lamufla dent:i;-o_; .. 

. agua· no menos de media hora a temperatura n.mbiente, y · 
:,i~go 15 minutos en agua fria antes del desmuflado~ . . -

,-\ . -

si la 1imfla se coloca directamente en agua fríá exis­
}fé el rie~go de distorsiones en la resina. 

t_ D _p 
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Desgaste ••. 

Los sobrantes y rebabas de las bases acril icas fre- -

cuentes en la zona. de tuüón de las dos partes de la mufla, 

se recortan en motor con piedras para acrílico de grano -

grueso, 

Es importante que los bordes sean redondesdos y co- -

rrespondan en grosor a los bordes de la impresión registr~ 

da. 

El desgas te de las superficies se hacen con fresas, -

piedras cinceles y lijas, hasta que presenten una superfi­

cie limpia. 

No deben quedar trozos de yeso ni rayas gruesas y prS!. 

·fundas después de la preparación para el pulido. 

:pulido. • • 
):;~~~·:::>-:, 

;.\~·:·"- ~ •.. •· . . Los bordes,.·· así como t~das las zonas·. desgastadas, 
;;,,,·. .. J?UJ.irán ~n rimtor .usandcr una mezcla. húneda dé piedrá vom~z~. 
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to todo recalentamiento por frote, esto no sólo puede afes 
tar el aspecto, sino que puede temlinar defonncmdo la pr6-

tesis. 

Brillo 

Un pulido a todas las superficies se dá con rueda de~ 

tela y material de pulido, siendo uno de los más usados la 

tiza mezclada con agua a consistencia de crema. 

Lávense las dentaduras con jabón, agua templada y m_ 

cepillo de cerdas duras, y elimínense, con ayuda de una -

ptmta fina, los residuos de material remanente entre los -

espacios interproximales. 

f) INSTALACION DE LA DENTADURA E INDICACIONES AL PA-­

CIENTE. 

·, 

La i:nStalación de la dentadura en la boca del paciel1~ 

, no ;debe considerarse como uria culminaci6n de un actb - .. ·· 

sinp como un. períddo de adaptación al organismo ·y.._ 

a ,las de1ltadu~·as riara elfo intervienen diversps. ;~ 
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En esta primera etapa de adaptación, también se indi­

ca paciencia y perseverancia, ya que las diferencias están 

sujetas en muchas ocasiones a las condiciones de la mucosa, 

tono muscular, fonnación ósea de los procesos, edad, esta­

do general de la salud o reacciones psicológicas; si las -

·lesiones llegan a impedir el uso correcto de las dentadu-­

ras, nos auxiliamos de Lma terapéutica a base de analgési­

cos, tranquil izan tes o regímenes dietéticos. 

Con frecuencia los pacientes sin experiencia se desa­

lojan la dentadura inferior, la causa puede ser la expan-­

si6n de la lengua que a veces llega a cubrir los procesos_ 

y el espacio reducido por el grosor de la base; esto se 

puede mejorar indicando al paciente que procure mantener -

la lengua en posición de descanso apoyando sobre la super-

. ficie oclusal de la dentadura inferior. 

flor último, se debe indicar al paciente . que mantenga.:.:.. , 

.· Ja c1entadura. en la boca el mayor tiempo posible, .. ya que 

· . . eÚÓ ayúdará a la corifomación del aspecto oficiaLde los:_:. 

. . 

INSTRUCCIONES IN.VIEDIATAS AL PACIENTE 
."'<·: 

b:LS<l'l'I':Ünffra.S ihstrucc:i.6Iles.de•·cóloeaciÓri de-.Jas ÚU6~;;,> ;e·•• 
. - f, -· ·-.. ~· ~-- ': ,.-,,_ -

-c9!J1p~e:1:#;súe1en .~~r.br~yes.Y concisas:•·:<: ..•. 

todo el tiempo •. 
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b) Durante las comidas tomar alimentos blandos en pequeños 

trozos. 

e) Leer en voz alta procurando separar las sílabas. 

d) Usar las pr6tesis por las noches, durante el perfodo de 

adaptación. 

e) Lavarlas y enjuagarse la boca después de cada comida. 

f) Hacerles una higienización minuciosa y una vez al día,­

de preferencia por la Eochc. 

g) Volver a tma. cita profesional 24 O 48 horas después. 

Durante esta etapa el paciente debe saber que no se -

intenta un resultado inmediato sino al cabo del imprescin­

dible período de correcciones y adaptaciones. 
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CAPI1ULO X 

OTRAS CONSIDERACIONES EN PROS'JDOONCIA 

La satisfacción que reciben los pacientes desdentados 

al disponer de dentaduras completas depende de tm examen -

completo de salud el logro de técnicas biomecánicas comple 

jas en relación con la fabr.i.cación de las dentaduras y el_ 

condicionarn.iento psicológico adecuado ajustando al pacien­

te al porte ele dientes artificiales, 

La capacida.d del paciente para adaptarse guarda. rela­

ción directa con su estado de salud, el paciente con dent~. 

dw.·a completa necesita paciencia, persistencia y persua- -

ción. 

Los motivos del tratamiento deben explicarse con todo 

cuidado claridad y en fonna concreta. 

El dentista de.be reconocer que, los pacientes de to-~ 

·: das las edades temen perde:r el vigor, la belleza, o, la. ca 

paCidad de atracción> con la sensación que representa 1.a -

'pérdida de 1osdientes. 

~\\ .: 

?;'. ,·,. . ·.Ningúri qtro grupo de ·pacientes óbservados por el den"' 
'.«'.::·· . 'tistá,,reql!iere(tlna valoración más completa del estado d~ ~ 
~;/ ·:: ·';/a¡~~ g$n~ral y d~ los t&j iclos de la boca, estos pacientes 

su~lér1 hallarse en el grupo de edad avanza·· 
' ' . 

la presencia de crunbíos dege1~~ 
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rativos en los tejidos de la boca. 

Tiene máxima importancia el hecho de que las posibili 

dades de reparación de tejidos bucales en los últimos años 

de la vida están disminuidas, como lo está la capacidad de 

estos tejidos para adaptaTae a las nuevas situaciones am-­

bientales que quedan por debajo de las dentaduras. 

Se mencionarán solo algunas ventajas y clesventaj as: 

a) Ventajas de la prostodoncia: 

- Restauran la funci6n estética y ftmci6n perdida. 

- Proporcionan mejor apariencia.. 

~·Mejoran la nutrición. 

- Prnp()rciona.n la idea psicol6gica de que con la dentadur:;¡. 
..... fa persona representa menor edad. 

' ' 

,atericiónprofesional peri6dica es necesaria para ·.·· 
'· . . .. · . .. . ' ·. ~. 

espacio intennaxilar (dimensi6n vertiCal}, las · 
' ·. ' . . ' . ........ 

' ' 

de oclusión y las mlis importantes; estabilidad..;;.' 

'-"''"' .... IJ,·•~· de bases dé la dentadura, si estas \Tigj~~ 
·.la • detitaclura' puede 'pasar a' ser. llili_ .;/ >' 
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los 'intervalos necesaTios para valoraciones periódicas. 

b) Desventajas de la prostodoncia: 

·· Modifican los tejidos de la boca. 

- Alteran la anatomía y fis:Lolog:J.a de la cavidad oral. 

- Desnutrici6n. 

- Aparici6n de las lesiones inmediatamente después de colo 

car t.ma dentadura. 

Inmediatamente después de colocar tma dentadura de fa 

bricación nueva, pueden presentarse puntos de irritación -

en zonas de presi6n excesiva cuando la dentadura está col~ 

cada, o cuando J.os tejidos se traumaticen durante la colo­

extracción de la dentadura. 

Las zonas de presión excesiva cuando la dentadura es::: 

· ta.'cofocada pueden resultar de artefactos durante. 
hcltfü cfo la misma o también de poca presición al 
:im~residn~ .. 

ser muy.· dolorosas; 
~ .. ~.·~~:bilScK aliv:i.o. .. 
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de la base de la dentadura para que corresponda a nivel de 
las zonas de presión exces:iva, y la aplicación de una pan~ 

da anéstesica o de tui.a pomada ;.mti~microbiana o de ambas. 

Lesiones irrita ti vas c1<5nicas provocadas por presión - -

anonnal de bordes de dentaduras. 

·· Lesiones írritativas del paladar. 

- Edema e inflamación del mucoperiostío, 

~ Parestesia asociada con el porte de dentaduras. 

Las parestesias que aparecen después de la colocación 

de W1a dentadura recién construidas pueden guardar rela- -

. ción con errores al tomar la impresión o la fabricación de 

la base de pr6tesis. No es raro que el paciente se queje_· 

<fe embotamiento de la mucosa y .de la piel del mentón. Es­
.·· .····· ta parestesia suele provenir de una presión anonnal de la 

' · ibase de la dentadura sobre el nervio mentoniano, y los ba: 
};:.:'._,:-~-... 
·.· sos cuando salen del agujero. 
·\f\\f:'.>::/:· 

Estps s:iritorims pueden suprimLrse en gran parte mod.~~~ .. · 

···· . :f®aó'.iigerf!meJ1te .ia b~se dé ia d~nfad~t~ p, de pr~feren~- · 

: .. 

2

ill1~;~~~~~~ ~Z.~:i:::;::·~6i~~::i~u~::: 
gradas· a tma. relación· armoniosa de •. - ;. 
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e) Problemas por falta de aparato masticatorio comple 

to. 

- Se agravan los trastornos funcionales. 

- Desequilibrio orgánico y social del individuo. 

- Se intensifica con r~pidez la. reducci6n del esqueleto -

facial y los tejidos blandos que lo cubre. 

- Las ramas y el cuerpo de mandíbula se adelgazan y el añ­

gulo se hace más obtuso. 

- Existe un despazamiento de la cara hacia abajo y hacia_ 

atrás. 

- Existe proftmdizaci6n del pliegL1e nasolabial. 

~ Descenso del ángu1o de la boca. 

- A causa de los cambios del esqueleto facial, en particu­

lar, en dependencia directa de la reducción del maxilar __ 

y la mandíbula, tiene lugar el descenso de las mejillas_ 

(flacidez) • 

,. La hipotonía;de l·:is músculos masticatorios y miméticos -

.es prnpia de las personas que .. han perdido todas sus pie-

de todo.s los dientes, dan a la cara aspee-to ;. 

. en caso de lá< . 

en eLh~chb de qu~2 > 
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orientaci6n pr:incipales, que detenninan la forma de la ca­

ra y la altura de la porción inferior. Durante la pérdida 

de los dientes se alteran en medida considerable los movi­

mientos mandibulares. 
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CONCLUSIONES 

La pr6tesis completa, procura la conservaci6n de la -

salud de los desdentados completos, mediante anaratos arti . ~ 

ficiales aplicados a los nk'1Xilares que tienen por objeto -

restaurar las deficiencias que provoca el desdentamiento. 

Para llenar sus funciones razonables deben: 

1) Imitar color, forma y ftmci6n de los órganos que reem-­

plazan. 

2) No trauma.tizar ni irritar los tejidos. 

3) No provocar nplestias al portador. 

Estos puntos se resumen diciendo que las dentaduras -

completas deben seT de buen aspecto~ c6modas y ademas sa-­

tisfaé:er cualiclades de orden mecánico, cronológico y esté­
tÍ.qo, .sin olvidar que como condiciones ftmdamentales de 

· lma prostodoncia tenemos: 

G).d~18Jltos Científicos, la. avanza.da-.. ... 
y: las exigencias est~tica~ y psíql1f ·· 

debe estar .s6lidamente documentado,·· -

esi1ec~ia1m1am:e en élet~pninadas ·etapas del tratamiento, que;;_. 

Teórica· (conociffiierite>s) ¡- .. 
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clínica (habilidad) y té01ica (experiencia). 

Nos sentimos satisfechas de haber logrado el prop6si­

to que nos llev6 a elaborar esta tesis, porque nos sirvió_ 
de guía, aprendizaje y solución de los problemas comtmes ~ 

del paciente totalmente desdentado. 
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GLOSARIO 

.ANEMIA: Disminuci6n de los glóbulos rojos o hemoglobina. 

ARTRITIS: Inflamación de las articulaciones. 

CIGOMA: Hueso malar o p6mulo. 

CREPITANTE: Sonidos que produce el roce de huesos. 

DIARTROSIS: Articulaci6n que deja el hueso movible en va-­

rias direcciones. 

DIAS'IEMA: Espacio que existe entre un diente y otro. 

Las trabéculas óseas son lamelares y_ 
exhiben numerosas líneas recortadas.­

Los Osteoblastos son numerosos y la. -

médula es reemplazada J>Or. tejido vas-
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MAL DE PARKINSJN: Existe alteración de las facciones con -

inmovilidad de los músculos faciales aso 

ciadas a disminución del parpadeo. 

PENFIGO: Enfennedad cutanea caracterizada por la fonnaci6n 

de ampollas amarillentas y llenas de líquido sero 

so que fluyen cuando se abren. 

P.AR.ALISIS DE BELL: Existe inflamaci6n y edema a lo largo -

del canal del nervio facial, producien­
do una paralisis flácida de la muscula­
tura facial en el lado afectado. 

QUISTE: Cavidad cubierta con epitelio que contiene tm mat~ 

rial líquido o senú - sólido. 

SINDROME DE PLUivMER - VINSJN: Existe absorción inadecuada 
de hierro. Se observa una -

anemia ferropénica:, existfog: 

dp pálidez, fatiga, d~bili~,:.. 

' dad., disnea de es;fue~z9, Pal:. · 

pha9iones y ·aa1or e:piga!)tri> 
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