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HISTORIA CLINIC/\ 

Es el punto mlís importante, prüvio al conodmiento 

del puci..rntc. El intcrro9atorio dolmrá sor obligatorio para tQ 

dos los <.'in,Junos D:.:nt:i:.;tils, ya quu <:on coto le evitará en un -

porccnL<1 )" muy o levado de momonlon, (Jesagradables tanto al pa-

cientc como al cirujano dentista. 

La historia clínica debe c:omprendar además de antece

llcntes, hereditarios, sociales y peroonales. Otros datos que -

se concideren de interés al Cirujano Dentista. 

La historia clínica deberá incluir los datos del exa

men debiendo tomar encuenta al diagn6stico, pron6stico y trata

miento, que se vaya ha efectuar. 

En relación con la prostodoncia total, existen distin. 

tos tipos d<> métodos o cuestionad ou enfocados ha la sistemati

zaci6n, del "xamc11, dev i<.'l1do tomar en cuenta como guía, hacia -

la historia clínica ya que dobomon aplicar al criterio y cono

cimiento propio de cada Ciru:iano llenlista, que posteriormente -

nos condusirá, al pronóstico, y lrdtamiento de cada paciente. 

Para la interpretación del examen bucal y las gcnerª

lidadcs, do un paciente, las características enunciadas poste-

riormcnto, deberá preservar los sig\licnteu datos que son. 
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1, - FICll/\ DE IDENTIFIC/\CION. 

Comprende d.itos como son; nombrrJ, ed 1d, ~lvX<J, o<:up~1-

ci6n, dirección Estado gcnor~l. 

/\,- E:D/\D.- Es un Lictor i111port<111I" ya. qu(' lou puci"!l 

tos jóvenes so adaptdn mejor o :nás t"(1pidarntinte, fhtru usnr pro

tesis. 'l'ambión es importanto dildo q11e en porsonaa jóvenes los 

terceros molares erupcionados nos 1'11 rvan de estímulo a la osifi 

caci6n de las tuberocidndcs, por lo que h;:1y que conservarlas, -

en cambio en pacientes en alberos do la ve:jcz, puede ser pref.s_ 

rible insistir en la extracción, de siertas piezas incluidas -

para evitar el riesgo de tener que opl!rar "lgunos aí'los más ta.r. 

de. 

B.- SEXO.- Es mis provablo que en sexo femenino lo -

busque más el servicio del Cirujano Dentista dentista hacia ld 

prostodoncin total. 

(,.'. ·- S/\LUD Gl::NER/\L. - En p.1cicntes desdentados se deb~ 

rá concider¡ir lcm siquicntcs punton. 

ENFERMEDl\DES DEGENERATIVl\S: 

Que produscan cambios du\¡oncrativos, cambios adber-

sos y ronulten con p6rdida de adapt~ci6n de la base de la den-

r·:jem: Diabetes mellitus, Enfermedades dcvilitantes, -

Enfm:me<lachw degenerativas y Etc. 



ES'l'l\Dü GI';Nt:Hl\L DEL Pl\CIEN'l'E: 

Que p<erlurven la cap;,cidacl de los pacientes p<ira adap

ttirHe al uso de lns dcutudur..is1 J·;jt~m: Entado, dt::l epilepc.i a, Es

L,1do nervioso, y mcnopi.luHitt en r.1r<Ja ct1sos pero si existun. 

11. ·· ESTUDIO Rl\DIOGHl\FlCO: 

El estudio radiográfico, lltl .1plicará en todos los ca

l'.i1)EI para descubrir, cualquier tipo de inf.ccci6n posible oculta

)' cualquier otro tipo de leción patológica no visible o palpa-

lüc al tacto, como áreas, de infecci6n: Ejem. Raíces, Dientes

rotenidos, Dencidad 6sea, Forma y tamal'lo del maxilar, Fosa nas.€! 

lea, Posición del canal dentario, inferior, Localización de los 

a<Juj oros mentonianos. 

En estadísticas de varios autores, se saca en conclu

sión, principalmente las siguientes y uon. 

1\, - Deberán extraerse 'l'odos los cuerpos extraños. Ejem: 

Dientes retnllidot1. Hcstos radic11l11rcs, Quistes, etc. 

B.- Deberá ~~xtr<wrco' todot: lon cuerpos de inclución -

extra ósea, sea supra o infragingival, ya que esta cavidad siem 

pre está infectada aunque aparcsca na~1Lom&tica. 

c.- No es necesario extranrse los cuerpos totalmcnte

incluidos 1rn hueso y carentes do siqnos nctivos ya que por lo -

regular no ue encuentran infectadoe, y qua no corren el riesgo

dc que se lnfccten, yn qua con la extracción representaría ma--
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yor dano que si so dejara como está o donde se encuentre. 

Sin un examen radiográfico completo no se puode aseq!,!_ 

rar en si un maxilar se encuentra completamente desdl!nlado y PQ. 

ra osto, es necesario tomar dos radiografías ocluaal<;i1 una inf:s 

rior y la otra posterior, con 111 nyuda de las radiografías api

cales en caso de que exista al<¡u1111 tluda al respecto. 

l!I.- ACTITUD Mr~NTAL: 

Puedo ser roecptivo paci.vo e indiferente y neurótico; 

l'uede ser difícil brindar un buen servicio en paciente en las -

últimas tres categorías. 

IV.- ADAPTABILIDAD.-

Está puede ser anormal, mediana, o capaz, pero lo - -

principal no es catalogar al paciente de alguna manera, sino 

comprenderlo, estudiar su problema y difucul.tades y tratar de 

ayudar y U.lbretodo tratar de hacerlo entender y comprender en -

la parte que le toca do responsabilidad. 

V.- MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEZAS DENTARIAS. 

Parodontosis, Caries, •rraumatismo, u otras causas. -

Etc. 

Esto es importante ya que dependiendo do la causa, 

se tendrán los cuidadoo ncr:C!sarios; por Ejem. Si. es por traum.l!_ 



tis1110 Ge ten,;,-,; uspcci _ l, ,·::idado ya que puede habcx fnictur.i -

do m<lxilar, si c•s por parodontosin, se deberá tener cspncial -

,~11.id11do con la rccilencin de lu 11111cosa, ya quo si estÍl •Jn mrtl -

l'UloHJO se tendrá que hncor una plnst.ia. 

''l.- FECHA DE LA ULTIMJ\ EX1'RACl'1{lN. 

Este dato us importantü, p11csto que podemos hacer una 

evaluación comparativa, do la realrnorci6n ósea, desde la fecha

en ol conoultorlo. Cuando la cicatrización es normal, las dents_ 

duras se podrán hacer después de los quince días, después de la 

última extracción. 

VII.- ANTECEDENTES PROTESICOS: 

En este punto debemos conciderar la prótesis que lle

va actualmente ol paciente y las que use durante su vida (Fijos, 

Removibles, Comhinados, Parciales, y Totales Etc.) Para poder-

aprobechar .ltw ventaja8 do los oxitos protésicos y tratar do -

evitar los errores anteriores ~anto del paciente como del mismo 

Cirujano Dentista. 

VIII.- CONDICION DE LA SALIVA: 

La saliva puedo sor espesa, normal, fluida, abundantc

(SIALORREA) escaua (XEROSTOMIA) . 

A. - Cuando es aspes<l o viscosa: Tiene tcmlencia a, -



acumularse a lo la rgo clcl borde posterior de, la placa supn r J.or. 

B.- Cuando la saliva es escasa o xcrostomia por uuor

te para vez afecta adversamente la retención, y suelan ilcom¡rn--

1\arim en los transtornos ormonalm1 (Menopausia) . 

Se han podido aliviar nlgunos casos adminiatrando cin 

ce <JtlLas de pilocarpina con solu«·.l6n al 2% antes de cndn alimen. 

to. 

IX.- TAMAÑO DE LI\ LENGUA: 

Cuando un paciente tiene mucho tiempo de haber perdi

do los dientes la lengua se hipertrofia, y se empieza a exten-

der tratando de ocupar, el lugar de los mismos. 

Devido a esto el tamaf\o de la lengua influye en el en. 

filado de los dientes; Estos podrán enfilar ligeramente hacia -

labial qua en lo normal, para evitar el desplasamiento por la -

lengua. 

Hn tórminos generales una lengua alargada y móvil es

mucho más favorable, que una ancha y poco móvil, en algunos ca

sos, el volumen de la lengua deverá tomarse en cuenta al deter

minar y establecer los espesores, del borde lingual de la baso. 

X. - Ll\lllOS: 

El tamaf\o de 101~ labios, puede ser. Mediano, Corto, -

o lar~¡(; y Bf' tomará, encuenta con relación de loa bordes albeo

lares y puedo ser. Corto,Modiano y Largo Alto. Si un labio cor-



to corresponde a un rel1or·dc corto, se sabrá desde <--' l pr i.nc ipio 

que pura mostrar los insicivos la prótosiu tendrá que sor alta. 

Con un labio corto y un 1·obor<le largo en r1n¡uioren·

die11Lcs cortos y paril evitar lit vinibilidad del aci·í1.i1·0 sn - -

<ld2lJ~t'ará dircctamentP en la <HH'i.n. Cosa que no dt! )a Lle tener -

1 ne( mbunientos mecánicos, o bl ('}u prúparar una encih ulbeolar ª!!. 

téL ,,_·ci: En último caso la rodu('ción quirúrgica del reborde. El 

paciunte desdentado siempre tcndrli los labios delgados. 

XI.- CONTORNO DE LOS L/IDIOS¡ 

Se debe establecer por el examen y por lu palpaci6n -

digital notando la presencia o ausencia de zonas rolcntivas, si 

los lados del reborde son paralelos en forma de "V", planos y -

concabos, altos o bajos. 

En lll maxilar superior debemos observar principalmen

te las tuborocidades, ya que si. son <lltos y bajos, pueden no -

permitir suficiente espacio, dol inter-reborde para el enfilado 

de los dientes,· at>Í miumo obsÉrvar la parte anterior del maxi-

lar inferior. 

Es obio la importancia del diagnóstico para efectuar

la necesaria reducci6n quirúrgica. 

El Lamano de las áreas do soporte es importante por-

que cuando más grande oca la zona de sopor.le, mayor será la can 

tidad de preción masticatoria que pueda tolerar. 
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Xll. - RELACION DE LOS PHOCESOS: 

Purde ser ortognático, prognático o retrognático, 

Notar la presencia o au11encin de mordida c:n1zada, ya 

que estas influllen, en el enfil~do de los dientes. 

XIII.- ASPECTO OSEO: 

A • - P J\Ll\DJ\R : 

Un paladar profundo y uno mediano no constituyen nin 

<JÚn incombenicnte, o bentaja en la construcción de la prótesis; 

en cambio una bóveda plana es desde luego la más retentiva. 

B.- TORUS.-

Los t6rus son eminencias 6scas de tamallo variable, -

que aparecen en lugares definidos de los maxilares; Los t6rus

que se localizan en el centro de la linea medida del maxilar -

superior Po lo denominará t6rus palatino, y los que ne locali

zan en la zona de los premolares inferiores, se les denominará 

tórus mandibularis. 

El superior es único, alargado en sentido anteropos

terior, algunas veces lóbulos y otras veces prominente. 

El inferior algunas veces es lateral y otras veces -

vilatoral, generalmente, es scmiesffirico de distintos diámetros, 

puede aor múltiples dependiendo del tamaño puede ser necesaria 

o no la interlJonción quirúrgica. 



XIV.- CONCIS'l'ENClll DE Ll\ MUCOS1\: 

Pueden uncontrarsc mucosas do uspcsor normnl, duro y 

uuavu, fibrosa y rcsilcntc, para laa pr6tesis totalen las mucg 

fliHJ resilentes son las mejorui;, u1H1 mucosa espeOi.\ y lilanda, si 

bién puede absorv"r admirahl rnnento, los defectos de la hase rQ_ 

aulta difícil de improcionur dificulta el registro de la rela

ci6n contral y resiste máa los esfuaruos, masticatorios. 

En c<m1bio una mucoua dclcJtHla y muy tensa da por re-

sultado un maxilar duro, de dureza realmente petréa a veces, -

que absorbe poco y mal los pequeños defectos inevitables de la 

base y de la articulaci6n. 

XV.- INSERCIONES MUSCULARES: 

Las inserciones pueden ser, altas medianas o bajas.

~n el maxilar superior altas son más favorables, y en el infe

rior las inr>arciones bnjaa son las más favorables. 

Los casos contrarios a estas pueden requerir corree-

ci6n quirúrgica con vtmtaja para la pr6tesis. 

En la conatrucci6n de la pr6tesis, se deberá liberar 

los frenillos es decir dejar un espacio para la acci6n de los-

frenillos labiales tanto inferiores como superiores y las in-

sercionea latera lea del músculo bucci.nador, frenillo lingual y 

tejidos del piso de la boca para prevenir el dolor y el despl~ 

zamiento do la misma. 
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XVl .- INTERVENCION QUIRURGICA l'RESCIU'l'A: 

La preparaci6n do la boca para las prótoui.u c.:omplo-

taa no comprende únicamente el aspocto quirúrgico, aino además 

medidas protésicas y orgánicas. 

No so puodo ni dobo oup,11·nr la detenci611 de todos -

los procesos anatómicos, atr6f icoo o la eliminación de todos -

los procesos atróficos. 



C A P I 'l' U L O __ II 

MUSCULOS Ml\S'l'IC/\fJOHES 

TEMPORAL: Es un músculo plano, triangular o en forma 

do abanico, quo ocupa 111 foua Lmnpm.'íl.l. 

INSENCIONES: Por arrlha uo inserta en la linea curva 

del temporal interior, la fonn tompciral, la aponeurosis tempo

ral y el arco cigomático. Daodc este punto uus fibras se diri 

gen hacia la apofisis coronoidos y se insertan en su cara in-

terna, su vértice y sus dos bordes. 

RELACIONES: Su cara externa se relaciona con la apQ. 

neurosis temporal, sus vasos y nervios temporales superficia-

les, el arco cigomático y la parte superior del masetero. 

Su cara interna está en relación con los huesos de -

la fosa temporal, con los nervios y arterias temporales profun_ 

das anterior11:1, media y posterior y las venas correspondientes 

en su parte inferior, cata cara se relaciona por dentro con 

los pterigoideos, buccionador 'y la hola grasosa do BICHAT. 

INSERVACION: Está dada por los tres nervios tempera 

les profundos anterior, medio y posterior que son, ramas del -

maxilar interior. 

lRIUGACION: Irrigado por ltin ramas temporales profun. 

das anteriorou y posteriores de la arteria maxilar interna y -

la arteria temporal media, que es la rama de la temporal supe~ 
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ricial. 

ACCION: Se distinguen en úl., tres tipos do fibra0 que 

son horizontales, oblicuas y verticales. 

Las Fibras Verticales muflvon la mandí.bula hacia arri

ba las oblicuan haci<1 arriba y ligc•rnrnento, hacia atriie, y las 

horizontales la hacen retroceder y rloepués de haberla movido -

hacia delante. 

MASETERO: Ea un músculo corto, grueso, adosado a la

cara externa de la mandíbula: comprende dos fasículos, uno su

perficial y otro profundo. 

INSERCIONES: El fasículo superficial se inserta por

arriba, en los dos tercios anteriores del arco cigomático y -

por abajo en la cara externa del ángulo do la mandíbula. El

fasiculo profundo se inserta por arriba de la apofisis cigomá

tica y torcio posterior del arco cigomático y por abaja de la

cara extorna do la rnmn ascendente. 

RELl\CIONES: cubre a la rama de la mandíbula, el ten

dón del temporal y la bola de BICllJ\T. Está cubierto por la a.r_ 

teria transbensal de la cara, el conducto de stenon, el nervio 

facial, la parte anterior do la parótida, el músculo cutáneo y 

la piel. 

INERVACION: Está inervado por el nervio meseterino

rama del ma.xilar interior. 

IRRIGACION: Irrigado por la r.ama mesotérica de la ªl'.. 

teria maxilar interna, terminal de car6tida ~xterna. 
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ACCION: Elevador do la mandíbulit, como acci6n princi 

pal., en el cierro de la mandí.bula juega c!,orto papel, puede G.Q, 

labornr en la protrusión simple. 

l''I'EIUGOIDEO INTERNO: Eule músculo presunta la misma

disposici6n que el mi\ueloro. 

INSENCION: Por arriba en la cara interla del ala e~ 

terna la ap6fisi s pteri9oidca y on ol fondo de la fosa pteri-

goidea. 

l'or abajo se inserta en la mitad interior de la cara 

interna de la rama de la mandíbula. 

RELACIONES: Por dentro faringe, y perastifilino ex-

terno, por fuera pterigoideo externo, mandíbula y vasos, ner-

viosos dentarios. 

INERVACION: Esta dada por la rama pterigoidea inter

na del nervio maxilar inferior. 

lltlUGACION: Lo irrigan varias ramas pterigoideas de

la arteria maxilar interna. 

ACCIDN: La contracci6n simultánea de ambos pterigoi

deos internos pueden hacer que se mueva la mandíbula hacia arri. 

ba y hacia adelante. cuando se contraen uno solo pterigoideo

interno, la mandíbula se mueve al lado opuesto del músculo. 

PTERIGOIDEO EXTERNO: Tiene forma de cono cuya base -

corresponda al cráneo y él vértice al c6ndilo: ocupa la fosa -

cigomática. 
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INSENCION: Por arriba se inserta por los faoículou -

de la cara externa de la ap6fisis plorigoidea y mitad interi.or

del ala mayor del esfenoides, por ahajo en la car.a interna dul -

cuello del c6ndilo, meniscr,n j nterar.ticular y "ápsula. 

RELACIONES: Por ,,¡,,. )n entra en relación con ol ~toi-

goideo interno, vasos, ncn:vJo 1lentar.ios interior, por arriba la 

base dol cráneo, acatadura si91noidea y arteria maxilar interna. 

INERVACION: Esta dada por el temporal bucal, rama del 

maxilar inferior. 

IRRIGACION: Ramas pterigoidea de la arteria maxilar -

interna. 

ACCION: Ambos músculos pterigoideos externos protru-

yen el maxilar inferior y ayudan a los músculos digástricos a -

.descenderlo¡ actuando individualmente, el músculo tira de la -

mandíbula de ese lado y rota el c6ndilo del lado opuesto. 



C A P I T U L O III 

1\RTICULl\CIO:-l TEMPOROMNDI BULl\H 

1\NATOMil\: I.a arti<;11lación tomporomandibular: tmrtena

c.:· •ü género de las bico11di Uno, es una articulación ~Ji nglimo -

;n·t 1·odial compleju (y;i quti pr<rnenta movimientos do rot1:1ción y -

du;;plazamiento) • SEi localizd inmediatamente por delante del ori

ficio auditivo externo y está formado por: 

1.- Dos superficies articularos do las cuales una pe.r. 

tenece al maxilar inferior y otra al temporal. 

2.- Menisco articular. 

3.- Medios de unión, una cápsula y cinco ligamentos -

que son: 

a).- Ligamento lateral externo. 

b) .- Ligamento lateral interno. 

c) • - '!'res ligamentos accesorios (esfeno-mandibu-

lar, estilo-mandibular, y pterigo-mandibular) 

4.- Dos sinoviales, Úna superior y otra inferior. 

SUPERFICIE ARTICULAR: La articulación temporomandibu

lar está ex>nstituída por dos huesos, por arriba el hueso tempo-

ral que es la parte fija de la articulación por abajo el cóndi

lo de la mandíbula que corresponde a la parte móvil) • 

La parte temporal está formada por la cavidad glcnoi

dea (concava) que se prolonga hacia del.ante e incluye la ominen. 
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cia articular (convexa), posteriormente, la cavidad eutti l.imit_!! 

da por la fisura petrotimpánica, al contrario de otra~ aoticu

laciones, las dos superficies articularos están recubi.,rtaa más 

por tejido conjuntivo avaacular que por cttrtílago. 

MENISCO ARTICULl\H: Como la supor ficic mandibu! "r es -

muy convexa y la superfici,. temporal os a la vez concava y con

vexa, las dos superficies no so corresponden. La concordancia

se ootableco por la intorpooici6n do un menisco ínter articular. 

El maniaco so uno con ol tejido conectivo de la cápsula articu

lar y en alguna porciones de su parte anterior, tendones muy fj,_ 

nos lo conectan con el músculo pterigoideo externo que también

se inserta en el cuello del cóndilo. 

MEDIOS DE UNION: 

a) .- Cápsula articular.- La capa fibrosa de la artic.l! 

laci6n se fija al hueso temporal o a lo largo de 

los tojidos articulares de la eminencia y de la

fosa mandibular, al cuello del maxilar y el me-

nisco articular, forma una especie de marquito -

alrededor de la articulación. 

b) .- Ligamento lateral externo.- Está situado por fu~ 

ra de la cápsula, se inserta por arriba en el t.!! 

bérculo cigomático y por abajo en el cuello del.

cóndilo. 



c) - Ligamento lateral interno.- Situado en til lado 

interno de la cápsula, se extiende desdti la C.!!_ 

vidad glenoülo al cuello del c6ndilo y us máe

do lgado qt.1<1 o l an to r ior. 

d) • - Ligamentos m"ceaor loa. - Esfenomandibul.nr que -

vn do la tiup.lna dol esfenoides a la eapina de

apix. Estilomandibular que va de la ap6fisis

eatiloides al ángulo de la mandíbula. Pterigo

mandibular, que va de la apofisis pterigoidea

al borde alveolar de la mandíbula. 

SINOVIALES: Son dos una auperior y otra inferior.

La superior (larga), situada entre el meniaco y el temporal y 

una interior (corta) , situada entre el c6ndilo y el disco in

terarticular. 

INERVACION: La parte pooterior do la articulaci6n

esta inervada por el auriculo temporal, en tanto que la parte 

anterior está inorvada por e~ maset6rico (con rama del pteri

goideo lateral y temporal) • 

IRRIGACION: La red vascular de la articulación se -

deriva de las ramas timpánicas anterior y auricular de la art~ 

ria maxilar interna y de la rama temporal media de la arteria 

temporal de la superficial rodeando la cápsula articular y la 

zona posterior no articular se encuentra un plexo venoso, ri

co en paeudo cavernas. 
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El plexo venoso tiene capacidad de ingungitarco, con 

al objeto de ocupar espacio durante las excuaciones dol c6ntl:l.

lo. I,a irrigación Linfática est.'í dnda por los ganglioa parati_ 

noides. 

DI DUJO 
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FISIOLOGIA DE LA ARTICULl\ClON 'rEMPOROMJ\NDIBULAR: 

P.:irn entender lc1 [j t!lologíc1 de la /\ .'r .M., ()fl nccca1:1rio 

rece rda r que la a rticul "ci ó11 t•stá fornli'lda pr inc ip.> l mcint.o por : e.a 

vidad glenoidea, menisco i11L"r"rticulilr y cóndilo tnilndiLular, 

sin olvidar tambión ~In ust~ fntimamonte asociado con la fun- -

ci6n de cuatro paros do múst:ul.oa: los maseteros, tctnporales, pt.!! 

ri':}oidco externo y pterigoüloo interno. Los pterigoideos exter

nos son los retractares do la mandíbula mientras quo los otros -

son predominantes elevadores. 

Estos músculos junto con varios músculos suprahioideos 

trabajan un grupo y estiin muy sometidos a un sistema complejo in 

terdependiente neuromuscular. 

Los dientes, con sus terminaciones nerviosas propioce~ 

tivas, en la membrana periodontal, controbuye una parte integral 

de este sistotna. Los ligamentos esfenomandibulares, y estiloman 

dibulares, no tienen relación funcional con la A.T.M. ya que se

decí.a que estos ligamentos lim~taban mec5nicamente los movimien

tos mandibulares, actualmente se s~bo que estos movimientos es-

tán limitados por los propio ceptores. 

La 11.T.M. Se encuentra divida en dos partes totalmente 

independientcn por los meniscos, interarticular uno que es el m!'!,. 

nisco-temporal y que cfectua movimientos de protrución y retrución 

(deslizamionto) y otro que es el moniscomandibular que cfectua -

movimientos dnicamento de apertura y ·cierro: 
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Aunque es la única región del cuerpo en la qua amlrns

articulaciones actúan juntas como una unidad funcional (douliz.!!_ 

miento-gozne) . 

El Ptorigoidoo uKlurno os el causante del desplaza- -

miento del menisco hacia citloJ.¡mto; se ha dicho que en ol movi-

miento posterior y antoriur de la cabeza del cóndilo es la, que 

desplaza al menisco y qua lae fibras del pterigoideo externo no 

hace más que sostener el menisco en su posición anterior; no 

obstante, hay fibras de este músculo que perforan la parte ant~ 

rior de la cápsula y se insertan en el menisco; la parte infe-

rior del músculos se inserta en la fovea pterigoidea de la cara 

anterior del cóndilo, actúa directamente en el menisco tirado 

de el, y por consecuencia la cápsula se mueve hacia adelante. 

Líquido Sinovial: contiene mucina en forma de ácido -

hialurónico muy polimenizado lo cual explica su mayor viscoci-

dad y su extraordinario podar lubricante. Cabe hacer notar que 

los cristaloides difunden rápidamente el líquido sinovial así -

como los gases, esto tiene importancia en el tratamiento de en

fermedades articulares. 

La etiología do las difunciones meniscales está dada

por microtraumas ocasionados ya sea por puntos prematuros de 

contactos cano suelen suceder en la mala articulación de las 

prótesis totales. Puesto que Salther y colaboradores han com-

probado que la comprensión provocada del menisco articular ori

gina su degeneración. 
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l Fosa mnKilar. 
2 Eminuncia Articular. 
3 Meniuco. 
4 cavidudos Sinoviales. 
5 Músculo Pterigoideo (cortado) • 



C A P I T U L O IV 

ZONAS PRCYl'ESICl\S Y 1\NATOMICAS 

ZONAS PROTESICl\S Y ANA'l'OMICAS: Las zonas protéaicas -

est&n estrechamente vinculadau rnn las zonas anat6micac, por --

los elementos anat6micos contoni•los en ellas, por lo tanto cre,g_ 

moa útil estudiarlas. r, continunci6n revizaremos las zonas co--

rrespondientes al maxilar. 

1.- Zona principal de soporto. 

2.- Zona de contorno o sollado periférico. 

Ml\X, S.Q. 3.- Zonas de alivio. 
PERIOR 

4.- Zona de sollado posterior o Post-Dam. 

s.- Zona secundaria de soporte. 

G.- Zona neutra-Marginal. 

l.- ZONA PRINCIPAL DE SOPORTE: Está constituida por el rebor-

de alveolar y se extiende de una tuberosidad a otra del ma:xi--

lar superior y de una papila piriforma a la otra en el maxilar 

inferior. Las piezas dentarias artificiales van dirigidas so-

bre la parte media do esta zona, aprobechando la firmeza de la 

fibromucosa que se encuentra adherida al hueso que la soporta, 

evitando así una movilidad excesiva o casi nula de este tejido 

semirdgido. 

El hueso alveolar varia constantemente en dimcnsi6n-
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y consistenciu y cuando se pierden las piezas dentarias natura

loR, sufre un~ marcada atrofia cuyo limito da dotonci6n no pod2 

mos determinar pues en "'uchos casos paroco no tenor fin; sobre 

todo en personas diabcít.icas. 

2. - i:ONA llEl. t;CLLADO PE!UFERICü: Es l 11 ;-,ona que sigue 

1 ns inserciones muac11l11ros, y que corresponde n todo el fondo -

tlo saco, al quo definimos donde la mucosa vest.lhular del rebor

de albeolar repliega hacia los labios y cnrrillo1J os a donde dg__ 

bo llegar el borde do la impresión, para obtener el sellado. 

Clínicamente, ésta zona se determina indicándolo al -

paciente que ejecute cientos movimientos para rechazar el mate

rial de rectificaci6n hasta donde dichos elementos anat6micos -

lo permitan. 

3.- ZONAS DE ALIVIO: Son aquellos sitios sobre los cu~ 

les hemos de ovitar presiones porque en la mayoría de ellos emeL 

gen paquetes vasculonorviosos, que por raz6n natural no se les

debe impedir, su funci6n. Otr?s sitios son algunos casos duros 

y que provocarían el basculamiento de lao placao: y al aliviar

las, se evita esta mala disposición favoreciendo en esta forma

la estabilidad del aparato protésico. Esta zona es dura. 

4. - ZONA DEL SELLADO POSTERIOH O POOT-DAUN: Es la fa

ja de tejido que se estire entre la zona del paladar duro con -

el paladar blando. A este nivel, la fibra mucosapalatina pier

de sus consistencias firme; pués, parece una submucosa con su -
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capa glandular y tejido adiposo lo cual pern1ite una compresivi

l.idud que se aprovecha para efectuar el sclludo parit6nico pos

tot:ior. 

Clínicamente uuta zona ao localiza haciendo abrir la

boca al paciente y que ucple sobre la nari:i.. cerrada ce~ nues-

tros dedos: parn hacer preci6n de! aire y provocur que el velo -

dol paladar bajo y se marque el limite de los paladares, marcán 

dolo con lápiz tinta. 

Se lluva la impreci6n a la boca para hacer el trans-

porte de la tinta, se retira y se recorta lo necesario. 

5. - ZONA SECUNDARIA DE SOPOR'l'l':: En el maxilar superior 

la encontramos una por vestibular y otra por palatina: es decir, 

del límite interno de la zona principal de uoporte hasta el lí

mite interno de la zona de vibración. En cata zona la mucosa -

espesa notable, existiendo una submucosa que contiene tejido -

conjunti.vo laxo, tajido adiposo y sobre todo numerosas glándu-

las. 

Esta zonc\ se extiende desd" ol límite externo de to-

da la zona principal de soporte hasta el lími.t.e contiguo de la

zona marginal neutra, en el maxilar inferior no limita con esta 

zona ya que la secllndaria vestibular limita con la zona del se

llado periférico, la zona principal de soporto y con la zona -

del sellado perif6rico, parto lingual. 

6.- ZONA MARGINAL O NEUTRA: Que la localizamos única-
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mento en el maxilar superior se extiende sólamente por el voati 

bulo, y queda comprendida entre la zona secundaria y la zona --

del sollado periférico. 

l 

2 

3 

4 

4 ------6 :...--1t---- 5 ------1 



C A P I T U L O V 

MATERIALES DE IMPRESION 

MJ\TERIJ\LES DE IMPRESlON: Do tantan clasificaciones -

quo existen de los distintos 11\:ltoriales de impresión usados en 

proutodoncia total, expondremou unicamcnte una, que se dividen 

en r!gidos y elnsticos. 

RIGIOOS 
l.- Compuostos para modelar (modelina). 
2.- Pastas zinguenolicas. 
3.- Yesos para impresion. 

l.- Hidrocolorden revensibles. 

2.- Hidrocolorden irreversibles (algina-

ELASTICOS tos). 

3.- Mencaptanos. 

4. - Silicones. 

Loa requisitos que deberán requirir los materiales -

de impnwi6n uon los siguientes. 

a)- No ser de sabor desagra.dablc ni toxico al pa ---

ciente. 

b).- Ser plástico a las temperatura¡¡ más altas posi -

bles, tolerable a los tejidos bucales. 

e)- Copiar con exactitud las zonas de impresionar. 

d) - No distorsionarse al ret..lrar la impresión. 

e)- Endurecer en tiempo razonable. 
\ 

1 
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f)- No deben <lilatarso, ni contraerse o distoraionar

se a temperatura ambiente. 

g)- Pacil m~nipulaci6n. 

A cONTINUJ\ClON doscribinornos las propiedades y carac

t:er isticas man imporumtes de cada uno de los rnater ialas. 

RIGIDOS: 

l.- Compuestas para modelar (madelina) 

DEFINICION: Los compuestos para modelar son materia -

Les termoplasticos, es decir que se ablandan por acción del ca

lar y endurece cuando se enfria sin ocurrir en ellos cambios -

qu1.micos. 

COMPOSICION: Las formulas de los compuestos son seer~ 

tos comerciales, sobre su r.ompos:ici6n son algo especulativas, -

podemos decir sin embarc¡o que la composición mtis representativa 

de loa materJ11lcH mndc1nos es la estearina y la resina KAURI. -

Actualmente la eHlcarina ha sido reemplazada por el tlcido este-ª. 

rico comercial (combinación de
0

ácido cstearico, palmitico y --

oleicol. 

CLASIFICACION: Se clasifica negím su punto de fuci6n

y puede aer rrodelina de alta fusión y baja fusión. 

PnESENTACION: La modelina do alta fusión se presenta

en forma de panes y la mcdelina de baja ae prea~nta en forma -

de l~piz o barra. 
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Pl<Ol>TEOADES PISICAS: El punto do fus i6n de la 111odel_! 

na oscila entre 55°y 65ºC. y endurece liyorarnonl.e ¡>'.Ji- ¡HrilJa -· 

de la temperatura corporal, 37" a 30" e., l u rigidez de .1 a mo

delina de alt~ fusión es mayor que Ja riyuidoz de las de baja

fusión. 

Estou compuestos para modelar poi· lo general baja -

conductibilidad térmica. 

MANIPULACION: cuando se usa el compuesto para mode -

lar en impresiones en edéntulos generalmente se reblandece a -

baño maria, amasandose de afuera hacia dentro hasta que queda

en una consistencia maleable a la temperatura adecuada y se CQ 

loca en la cubeta para impresionar y so presiona contra los t~ 

jidos hasta que endurece. 

2a. PASTAS ZINQUENOLICAS: 

DEFINICION: Las pastas zinquenólicas para impresio -

nea en uno de loo muchos usos que se les dá a la reacción en -

tre el oxido de zinc y eugenol (reacción Zoe). 

COMPOSICION Y PRESENTACION: Generalmente se presen -

ta en dos tubos, uno a base de óxido de zinc al que se le 

agcega aceite vegetal o mineral estabilizado como plastifican

te y en el otro tubo con escencia de clavo o eugenol, gomarre

sina, r) resina polimerizada como estabilizador, rellene de ti

po f.lJ.l.i.';t., lar_ulina balsamo reoinoso, soluci6r. aceleradora 



(ca Clz)- y color. 

MJ\NIPULACION: Gcnoralmotite la mezcla se haL:e en un -

blok que proporciona el fab1: Lean tu, la cantidad üdccti.ida se -

obtiene haciendo presión en "l. tubo, procurando que 1 as canti

dades depositadas soa la mlnma lotigitud de un tubo que del 

otro. Se espatudo de 45 soga. a l minuto, con una espatula 

, ;:;rno # 336 a 17 hasta obtcm1;r una uniformidad de color. 

"iESO SOLUBLE PARA utrHF.:SION: 

DEFI~ICION: Es un yeso llamado pariz que responde a 

la fornr.:.:..a (ca So) 2H20 con elementos modificadores que regu -

lan el tiempo y la expansión del fraguado por lo general es-

tan constituidos por hemidratos b talco, aceleradores de fra

guado y antiexpansivos: el tiempo do fraguado es regulado por 

la relación agua, yeso y de la cantidad de acelerador incor-

porado; esti:; mismo reducirtl l.<1 expanaión de fraguado. 

Los yesos para impr~sión contienen a veces almidón

cuyo objeto es hacerlo soluble dados que al colocarlo en agua 

caliente el almidón se dilate y se disuelva: la impresión 

se desintegra facilitando la remoción del modulo. 

TECNICA: Se utilizartl un portaimpresi6n liso, lubr_i 

cado con vaselina, que permita retirarlo, dejando el material 

en la boca para buscar una fractura ni tida que facilite su --
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remoción y uniendo los frag1uentos se obtendrtl el modelo ele -

seado. 

ELl\STICOS: 

HIUHOCOLOIDE REBERSIBLES: 

DEFINICION: Son nubstancias que al estado coloidal

puedan pasar generalmente (en función de la temperatura del -

esta do de gel a sol y viceversa, que cumplen con los requi -

sitos de elasticidad, y constancia de propiedades. 

COMPOSICION: 

Agar Agar --------------- 0% a 15% 

Borax ~----------------- 0,2% 

Sulfato de potacio ------ .2% 

Agua -----~------------- 83.5% 

El l\gar Agar es el que da loa caracteres de coloi

de. Su temperatura de gelación se aproxima a los 70ºC. y pr~ 

senta los efectos caracter1sticos de la histeresis, y se 

transforma en sol a los 60°6 70°C. 

El BORAX es un material de relleno con el fin de -

aumentar la resistencia del gel e incrementa la viscosidad 

de la nolución. 

PROPIEDADES FISICAS: Loa fenomenos de inhibición -

y ainoresis deber~n presentar dos en el gel hidrocoloidal -

por lo que combiene hacer el vaciado inmediatamente, ya que-
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de no hacerse, la estabilidad dimennional puedo variar, aog(m 

ol medio dundc se encuentra (humeclo-inhibici6n1 seco- sinére

sis). 

HIDROCOLOIDE IRHEVERSIBLE: 

DEFlNICION: Son materiales que se car~cterizan por

el hecho de que el sol se puede cambiar a gel, pero este no -

puede pasar a su primitivo estado, al menos por medios sim -

ples. 

COMPOSICION: 

ALGINATO DE POTASIO --------------- 12% 

TIERRA DE DIATOMEA ---------------- 70% 

SULFATO DE CALCIO (DIHIDRATO) ----- 12% 

FOSFATO TRISODICO ----------------- 2% 

Reacción de esta será la siguiente. Se mezcla sul

fato de calcio, alginato de potasio fosfato trisódico, reac

cionará primero el sulfato de calcio con el sulfato tris6di

co el calcio comienza a reacc'ionar con el alginato de pota -

sio para producir alginato de calcio. 

PROPIEDADES FISICAS: Una de las ventajas principa

les de los hidrocoloides es la sinéresis, es decir la perdi

da de agua por evaporación, que resulta una contracción de-

la impresión; otra desventaja es la inhibici611 , es decir -

la absorción de agua por el material de impresión. 
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sus ventajas principales son, facil de prep~rar y -

manipular, ea como<lo hacia el pacionte y es roalmentu mas ba

rato. 

MANIPULJ\CION: Oeneralmente la mezcla se efoctua en

una taza de hule, con unn oepatula flexible de acero inoxida

ble procurando hacor la muzcla espatulando de afuera hacia 

dentro para incorporar lo menos poaible de aire, hasta que 

quede una pasta en consistencia. 

MERCAPTANOS: 

DEFINICION: Son material de impresión de caucho, -

cuya base es el polisulfano. 

COMPOSICION: Los hules de poliuulforo reaccionan -

por medio de una vulcanización o curai r,a composición tipica

es una base de polímero sulfurado, oxido de zinc y sulfato de 

calcio y un acelerador de peroxido de pb, azufre, aceite de -

castor y otros. 

MANIPULACION: Las proporciones deber~n ser las mis

mas cantidades, la mezcla deber~ efectuarse aobro una loseta

º papel encerado, incorporando la base al catalizador hasta -

obtener un color uniforme y debe ser, en un lapso de 45 seg -

a 1 min. a partir de este momento tendremos otro minuto para

transportarlo a la cucharilla y de aM. a la boca del pacien -

te, la impresión deber~ permanecer de 5 a 8 min. en la boca. 



C A P I T U L O VJ_ 

IMPRESIONES 

IMPRESIONES: Podemos definir como imp1-.)si6n dental -

como un registro negativo de l un toj i.dos bucaleu; podemus cla

sj ficarla como ln1presi6n prim<1t la, cstatica o anatómica e im -

presión secundaria, activa o fiu1ol6gica, cada una de estas i!!!. 

proaiones debe tener ciertas coracteristicaa, y dado que hay -

un n(imero muy extenso de técnicas de impresión nos concretare

mos a dar los principios puntos a concicerar en cada una de -

las impresiones. 

IMPRESION PRIMARIA ANA'l'OMICA O EST/\TlCA: 

Se denomina impresión anatómica o primaria a la que

hacemos en la boca de nuestro paciente con sus tejidos en posi 

ci6n positivo y no forzada. Para esta impresión es necesario -

usar una cubota de Stock; dependiendo del material utilizado -

esta deberá tener retenciones o no. (Modelina, Alginato, Com

binaciones, etc.l Para seleccionarla doberemos de tomar en 

cuenta ciertos factores que son: 

A)- LARGO ANTEROPOSTERIOR: 

El centro de la cubeta, en la parte anterior deberá

corresponder con la cresta anterior del reborde alveolar. De-

be extenderse distalmente hasta incluir el tubérculo retromo -
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lar en ltt cubeta inferior, y hasta i.nc:luit la hendi.durn pteri

c¡nmaxilar, en la cubeta superior. 

B)- ANCHO LATERAL: 

La parte m~s profunda de la cubeta debe estar sobre

la cresta del reborde, tanto en la cubeta inferior como en la

superior. 

C)- PROFUNDIDAD: 

Los bordes de la cubeta no debe chocar contra los 

tejidos blandos por bucal, labial o lingual, en uno u otro 

maxilar. 

D)- CONTORNO ANTEROPOSTERIOR: 

Deber~ seguir el contorno general de la cresta del -

reborde. 

E)- RESISTENCIA Y VOLUMEN: 

l'irme para evitar distorsión y delgada para reducir

el volumen de material. 

F)- TAMAÍ:10 TOTAL: 

Lo suficiente grande para permitir aproximadamente -

seis mm. de espesor de material de impresión entre la cubeta -

y tejidos a imprimir. 

Las impresiones primarios siempre ser~n sobre exten

didas y tiene por objeto. 

lo.- Sirve como m6todo de examen de la sensibilidad 

y tolerancia del paciente. 



35 

2o.- Para conocer la lopografla del maxilnr y la 

mandíbula. Una vo;~ obtenido el motlelo c:orrespondienlo de la 

impresión primaria, nos servirá también para estudiar las rel!!_ 

cianea intermaxilar y ciertas características rolncionadas con 

la estetica facial del paciente. 

Para confeccionttr los portaimpresiones individuales. 

IMPRESION FISIOLOGICA O 1\C'rIV1\: 

Este tipo de impresión, pretende impresionar la bo-

ca de nuestro paciente en movimiento, es decir proporcionando

una delimitación, mfisculo-funcional. 

Para efectuarla utilizamos una cubeta individual, -

la cual se confeccionó sobre el modelo primario, los requisi-

tos principales de esta cubeta individual que son: debe ser -

delgada, fi.r.me, correctamente extendida, es decir, deberá se 

guir todas las líneas anatomicas, que es la línea que separa 

los tejidos moví.les de los fijos. Algunos autores, prefieren -

que la cubeta con la que oe ~aya a impresionar, este bien 

adaptada, otros prefieren usar cubetas "rellenas", esto quie

re decir que se adapta de tal manera que hay un espacio entre

la cubeta y los tejidos pura permitir el espesor correspondie~ 

te del material de impresión, esto puede hacerse con cera ro -

sa o papel de asbesto. 

La cubeta individual puede ser de placa base o de --



36 

acrilico, es un plastico sintetice dorivado del ácido acr.llico 

y es muy usado en prostodoncia tot:al. 

Para el disof'\o do la cuchari.lla individual se 1 iber.2_ 

rán los frenillos, tanto en labial anterior como los frenillos 

laterales o bucales, ao unen con un trazo, fondo de saco bu -

cal, tanto de un lado como del otro, hasta el inicio de la re

gión hamular a región hamular pasando por delante de las fo -

veolas. 

Una vez que hemos probado la cucharilla individual -

en el paciente, y que ésta adapte perfectamente en toda la su

perficie, procederemos a la rectificación de bordes o recorte

muacular. 

El recorte muscular se lleva a cabo con modelina de

baj a fusión colocada en el margen de la cucharilla individual

reblandeciendola a la llama y tomplandola en agua. Este recor

te muscular, ae puede hacer seccionando suave pero firme los -

labios y carrillos o haciendo efectuar al propio paciente los

movimientos de la zona correspondiente, para facilitar este r~ 

corte, se divide el maxilar y la mandibula en zonas, las cua -

les son: 
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MAX!Ll\íl SUPERIOR 

1.- ZONA I 

So obtiene ordrmnndole al paciente, que proyecte va

rias veces su labio latornlmonte hacia adelante, y en forma 

circular al mismo tiempo, marcaremos la inserción del freni 

llo. 

2.- ZONA II Y III 

En esta zona los frenillos laterales, el paciente -

deberá bajar los labios vigorosamente y movorlos hacia un lado 

y otro y pronuncie la "E". 

3.- ZONA IV Y V. 

En esta zona las tuberosidades, el paciente deberá-

succionar el dedo del operador, que está apoyado en la zona p~ 

latina de la cubeta individual. 

4.- ZONA VI 

Para la zona del sellado posterior o poat-dawn, co -

locamos modelina en el borde posterior de la cubeta, lo lleva

remos a la boca del paciente y le pediremos que pronuncie la -

"11• y que trate de expulsar el aire con la; nariz y boca tapa

da, con esto logramos que ascienda y descienda el velo del p~

ladar. 
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Despul!s de haber hecho esto, la cubeta marginad11 de

ber~ tener soporte de retención. 

Para tomar la improaión fisiológica propiamente di -

cha; cargamos la cubeta indlvidu11J con el material de inpre -

sión de elección y pasar~•lll•JEJ a Lomar la imprcul.ón de los tej i

dos, le pedimos al pacient:" que repita todos los movimientos -

que hicimos para el recorto muscular. 

MAXILAR INFERIOR: 

Para el recorte muscular de la mand!bula, los movi -

rnientos que debe realizar el paciente son: 

1.- ZONA I Y II 

El paciente debe hacer. 

a).- Movimiento de oclusión para el masetero 

b) .- Sonreir para la bolsa bucal 

c).- Acción de besar para el buccinador 

2.- ZONA III Y IV 

El paciente simplemente tiene que hacer, la acci6n

de besar y que llevo su labio inferior hacia arriba y aden -

tro. 

3 • - ZONA V Y VI 

Es la zona del palatogloso, el paciente deber~ tra

gar saliva. 
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4.- ZONA VII 

TESIS DONADA POR 
D.G. B~ UNAM 

Que incluye el ligamento ptori<¡omanrl ibular y ol mua-

culo milohioidoo, el paciente dalHlr~ abrir y C•Jrrar la boca, -

movimientos de lateralidad. Empujtir li9orament.o el portalmpre-

si6n hacia afuera y hacc1- que se chupe <•.! lab.io superior de --

comisura a comisura. 

Hasta aqu1 ln hora de retirar la cucharilla rectif i-

cada de bordee debe chasquear, os decir, debe tener estabili -

dad y retención, ya que estará lista para la impresión fieio--

lógica propiamente dicha, con el material do impresión selec -

clonado, el paciente volverá a hacer todos los movimientos an-

teriores. 
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C A P I T U L O VIIl 

ESPACIO INTERMllXII,J\R O DIMENSION VER'rICAL 

La relación int in maxilar la considernmoo como la re

lación exacta t111c guardnll ... ntre si los dos maxilares en condi

ciones fisiológicas naturnles. Para lograr establecerla, tene

mos que determinar la dimanui6n vertical, plano oclusal y la -

relación centrica, como datos principales, datos complementa -

rioo, hemos de considerar el equilibrio do la presión y las -

lineas auxiliares que se trazaran sobre los rodillos de cera. 

conjuntamente con la determinación de la termina 

ci6n vertical, tenemos que lograr el plano de oclusión, ya que 

ambos son complementarios entre si. 

RELACION VERTICAL: 

l~s la distancia individual, siempre constante que 

aguardan entre si len maxilares, con la particularidad, que 

esta siempre es la misma en piézas dentarias naturales o sin -

ellas siendo consideradas correctas al encontrarse los cóndi-

los en posición natural. 

La dimensión vertical la consideramos en dos partes. 

a).- Altura del rodillo superior. 

b).- Altura del rodillo inferior. 
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DF.TERMINACION: 

Se marcará un punto fijo en la punta da la nariz y 

un punto movil en nl monl6n, provocaremos la fnUga de los-

muscules depresores y olnvadores del maxilar i nfar ior, para

que en completa laxitud 111.1 estos, tomar la dialancia entre -

ellos a la que llamaremos posición fisiológica o de desean-

so, una vez obtenida esta distancia, se le restan tres mm. -

más o menos, obteniendo as1 la posición de trabajo¡ la cual

nos determinará la distancia que en los maxilares, será la-

dimensión vertical correcta. 

PLANO DE OCLUSION: 

Primeramente se establece un plano oclusal arbi 

trario provicionalmente en el rodillo superior; calentamos-

la superficie oclueal del rodillo con flama y con un cristal 

humedo, croamos una inclinación anteroposterior lo más o me

nos deseada, para definirla posteriormente con exactitud a -

la hora de utilizar el plano de fax. 

Con una regla flexible y un lapiz dcmogr~fico, 

marcaremos la linea auriculonasal o plano de camper, en am-

bos ladeo de la cara del paciente. Esta linea va desde el -

tragus hasta la base del ala de la nariz. 

Con la ayuda del plano de fox, logramos el parale-
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lismo entre el borde lateral de l<rn alas de dicho plano (plano

dc cümper), retirando o ugre9'-lndo cera según lo amerite el caso 

y en su borde anterior., r.w vnr:l, si ha logrado el paralellamo -

con la linea lnterpupilar. 

Jls Le plano ocl usnl <111 au inclinación debe correspon -

áer on su punto anterior, cx<1<~lnmente al punto determinado por

debajo del borde libre del labJ.o. 

Una vez determinado la dirección del plano de oelu 

sión, terminamos de registrar la relación vertical, dandole la 

altura al rodillo inferior, lograrnos esto colocando la placa 

base superior con el rodillo de cera duro y la inferior con el

rodillo de cera reblandecido a una alt.ura 11uficiente para hacer 

ocluir al paciente en relación céntrica, hasta obtener la dia -

tancia de la dimensión de trabajo. 

L'l dimensión vertical, conjuntamente con la del plano 

de oclusión, son indif1ponsables para determinar a continuación.

la relación céntrica. 

RELACION CENTRICA: 

Es la posición normal y fisiológica del maxilar inf~ 

rior, con relación al maxilar superior, de la cual parten to -

dos loa movimientos masticatorios: condiciones para ésto, es -

que los co~dilos se encuentren en posición mas retroaspectivo, 
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un estado natural y lógico en su dimensión vcrtica] <'Xact:a. 

Para obtener la relación centrica emploa~1~ aparatos 

trazadores de arco gótico, los cuales pueden •~c1: jnt raorales -

y extraorales o mixtos. 01nniste on una punta trazadora que se 

coloca en la placa b¡:¡so u11perior, y de una platina registra 

dora que se adapta a la placa baso inferior, al montar dicho -

aparato se mantendra exacta, la dimensión vertical que se ha -

establecido. 

LOS ADITAMENTOS INTRAORALES: 

Se colocan con la punta trazadora sobre la 1,oveda -

palatina de la placa base superior considerando como coordina

das para la colocación de la linea sagital anteroposterior, 

y la linea transversal, de los premolares de ambos lados. 

El nivel de la punta tra~adora quedara ligeramente -

sobresalitmdo del plano dC! oclusión. 

I~ segundo parte del aditamento, se mantendrá en el

rodillo de cera de lu placu base inferior, compl,..tamente al -

nivel dr"l plano do oclusión, debe ir cubierta esta platina con 

una ligeru placa, de cera bastante obscura para que se marque

en cll~ el arco gótico. 

Hacemos una muenca sobre los angulas ocluso-ver-itibu

larcR cl<J los rodillos supc.irior e inferior, los llevamos a la -
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cuvidad oral. la puntn trazadora se sob1e s;;ldrá ligeramc1\lo -

<le la platina registradora y la conKrnzarl'I <:J pacienl<' a df'sd-

rrolar los mov imiontoa, de proyecciones hor.i.?.u11tal es, de c•.)!l -

sistentes en el movimi1-mt:u del extremo derc,,ho y ol 111ovimien-

Lo de extremn izquicr<ln y en los movimiento:: d" prol:tucci6n, -

siempre tendrtl como punte.o de partida la po~1ici6n mas retroas-

pectiva del ma>eilar inft!rior, en esta forma so ha obtenido el.

trazo del arco gótico, donde la confluencia do estas tres tra

yectorias, determinar6 el punto de relación centrica. 

Se colocan las guias de yeso o de cera pegajosa a -

los lados vestibulares de la placa base en contacto: sobre --

las muescas hechas por nosotros en loa rodillos. 

Estas guias nos permiten, retirar de la boca, las -

placas bases por separado y en el exterior, reconstruir el co~ 

junto de dichas placas, sin perder la dimensión vertical y la

relaci6n eontrica. 

1. - 01\TOS 1\CC!':SORIOS : 

Aquí hemos dn considerar las líneas auxiliares quc

nos sirvan para hacer lil relación de las piezas dentarias ar

tificiales. 

a).- LINEA DE LA SONRISA: 

Para lograrlo se le pido al paciente, que sonria 

forzadamonte, para llevar el labio superior a su posición ml'ls 
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alta y se traza una linea por debajo del reborde liLre do di

cho labio. Nos determinará el largo de los dientes anteriores 

superiores. 

b).- LINEA MEDIA: 

Se marcara una linea i111t1qinaria que corra du .. de el

punto de la nariz y por el centro del filtrum, nos indic&rá -

la linea media y la colocación do los dos centrales superio--

res. 

c) .- LINEA DE J,QS CANINOS: 

Que irán perpendicular a las alas de la nariz; nos

marcará donde deben quedar las caras distales de los caninos

obteniendo asi el ancho mesiodistal de los seis dientes ante

riores superiores. 
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SELECCION DE LAS PIF.ZllS Dr:NTllLJ'S 

Para hacer la selecci6n de las piezas dentarias artifi

ciales, son factores b'aicos, ol color, tamano, alineaci6n y la -

forma do loa dient.ou, teniendo on cuonl.n que cJchen cumplir con lo 

estético funcional y la funaci~n. 

Lo primo ro qu<1 dehemou haeor como C,i r·ujllnoa Dentistas, -

para la elocción du los aienteS artificiulea UR grabarse la forma 

de la cara dol paciente, r.ecordando que las tros formas generales 

do caras que existen son1 

a) Cuadrada. 

b) Ovoide. 

c) Triangular. 

Luego recordar las formas de lo" incisivos centrales s~ 

parieres, disefladas para cada tipo de cat·n, lo mismo que recono-

cer el tipo de piel, (blanco, moreno o nt'ígro) lo cual ayudará a -

la elecci6n en el tono ideal que llevará las piezas artificiales. 

Existen diversas técnicas para conocer bien la forma de 

la car11, y la más sencilla, consiste 011 colocar dos reglas comu--

nes cot1 nl canto contra las mejillau aprotando para tocar el con

dilo y ol ángulo de la mandíbula do cada lado. 

Para la elección del color de lon dientes artificialen, 

se aconseja hacerlo con luz natural y no artificial. 

Actualmente casi todas las fábricas de dientes artifi--

cialeo suministran una guía de tonos para elegir loe colores y va 

rian de los matices más claros hasta loa m&a obscuros, igualmente 

para la clecci6n de forma y tamano, la prueba dcf initiva de la ar. 

monín d"pendo en gran parte de 111 pooioi6n que no hn dado 11 cada~ 

diente y la manera que se vnya alineando. 
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MONT11JE DE LOS MOOEWS EN El, 1111.TICULl\DOI! 

En el montaje do lon modc:los en el articulador, los 

podemos real .izar en variau formas. Empleando la meo a para el

plano oclusal simple~: la linea media se marcó en el rodillo

superior, debe extenderse sobro el modelo superior, en su ca

ra protésica y en el s6calo. 

El bastago incisal se fija en la parte anterior de

la rama superior al articulador, al nivol de la misma: y el 

extremo inferior de dicho bastago tocarA la platina incisal -

que es ajustable. 

La platina se coloca en la rama inferior y se ajus

ta con el pasador. 

Se coloca la pláca base superior con su modelo res

pectivo, de manera que el punto invisal medio anterior, se -

haga corresponder con la intercepción de las dos lineas mar-

cadas en la platinn y la linea trazada, por encima del mode -

lo se proyecta hacia atras, buscando siempre l.a mitad del ar

ticulador, fijando el rodillo superior a la platina con cera. 

Aplicamos vaselina al brazo superior y al pasador, -

colocaremos yeso sobre el modelo y cerraremos el articulador, 

el yeso se alisa, para que quede a nivel con la parte supe --
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r ior de la rama y lo aplanamos al r<!dcdor de los ladon del -

modelo. 

Al fril•¡uar el yeso, quiu1111us dul articulador lil --

pl.:ltina ajuut.1.-1mot1 lñ:o3 guiatt Jnter;·,)qu del yeuo, para volver

ª ce.locar el r11cJdt•l.o inferio1- en su 1-eluclón contri.ea que se

ha obtenido, llpl ic,;imos vaselina al lirazo inferior y al pasa

dor. Invertimos el articulador par;i nujotar el modelo infe -

rior de lu misrnu marwru quu ol suporlnr. 

Se tendr:l cuidado que el br1stago siempre est€! to--

cando en estas dos operaciones la platina incisa!. 

AR'l'ICULACION DE !..tiS I'IEZAS DENTARIAS AR'l'll"ICIALES: 

Al hacer la colocación de las plezas dentarias ar

tificialoa, en una prótesis total, dcbemoo considerar los -

siguienten puntos: 

lo.- La relación do las piuzas dontarias de acuer

do con la forma y tamano y color necesario para el caso. 

20.- La posición d~ los dientes anteriores. 

3o.- Posición de los dientéa ponteriores. Para lo

grar ol objetivo, neccsitamou trazar ol cm1tro de la zona 

princip<:ü de soporte en el modelo inf<irior, con una linea 

que so prolongue por su extremo hasta t?l s6calo, colocamos -

la plnca base, y con la ayuda de una regla, unimos las pro -

longacioncs, para marcar sobre la superficie oclusal del ro-
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dillo el centro del reborde inferior. 

Para delcrminar Ja car¡:¡ vcstHrnl;11· de eatt' rodillo, 

necesitamos los rno 1 nr''" (jlln vamou a uti l i 7.111'.. 'l'omilm<Js como -

base la mitad do L.i primu111 pr0111olar interior con un compas,

mc,dimos desdo el centro do ;iu carn oclusal hasta el vortioe -

do los tuberculou VtJotlbularoo. /\esta distancia so hará una

marca y se trazará una linea paralela a la anterior, la cual

nos indicartl hasta donde debemos llevar la cara extorna del -

rodillo. 

Recortando los rodillos on esta forma procederemos

ª la colocación de las piezas an t~ir ioroo, cerciorandose de -

que la posición de estas piezas sean correctas y definitivas. 

So iniciará con la articulación. 



/\RTI CUT.AC1 nN !)!·; 1.r1B l' ll :;o:/\S f)I :t l'I'/\ LES /\!3. 
'l'Il' ICIAU:!·:. 

En el inci,;i.vo Ct'nl1-.1t supor:.lor, cuyo btn:dc incisal-

debe ""l:ilr en ''ontc\c-t0 cun la nup.irficic oclusal y 11u eje lon-

gitudinul debe ir de atrao hacia adelante, con una inclinación 

de 60" aproximadamente, de arriba abnjo y de distal a mouial. 

Ll\'l'lnU\L SUPERIOR: 

En el lateral superior lleva la misma inclinación --

que en el central, pero el borde incionl levantado dos mm. del 

plano oclusal y a medio mm. por dentro de la superficie labial 

del rodillo. 

CANINO SUPERIOR: 

En el canino superior. Desempeña un papel importan--

te en la estotica, el cuello debe ser lo mas prominente de es-

ta pieza, sus c(ispides incisal debe tocar el plano oclusal y -

la cara distovestibular, debo estar al nivel con la superficie 

labial del rodillo de cera. 

Cuando tenemos Ja n<'qui· í dad, clc que lus piezas dent.e_ 

r ias <mter ior•'B esttln en posic i 611 correcta, proccdemrJs a ejec_!! 

tnr los trn;>'.c•tt cle lns diferent.eu trayüclorina que noa servirtin 

para la colo(:aci6n de las piezas pontur lorcrn. 
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'l'RJ\ZO DE LAS TRAYECTORIAS TRJ\NS\TERSJ\LF.S SOBRE EL l'l,/\NO llOHIZO~ 

TAL: 

Para hacer este trazo en la superficie u~Jusal del -

rodillo superior, neceoi tamo" cm primer lugar, so 1 Lar el miem

bro superior del articulador, para que podamos mover li!:::::-emen

te, enseguida con el nrticul!l•lor cerrado 'i posici6n central, -

introducimos ur.a pequet'la punta rnetalica en el sitio en que va

a quedar, el vertice del tubcrculo vestibular de la primera ~ 

prernolar superior, la cual debe sobresalir aproximadamente un

mm. por encima del rodillo inferior. 

Sosteniendo firmemente la punta metalica en su lu -

gar, movemos superior del art:tculador a posición de trabajo, -

procediendose un trazo sobre la superficie oclusal del rodi -

llo superior. 

Sobre la superficie oclusal del rodillo se hacen 

tres trav.oa paralelos al primero, en el lugar aproximado, don

de van a quedar los tubcrculoa de la segunda premolar y las -

cfispides mesiales do la primera y segunda molar, esto se hace

en los dos lados y para no perder este trazo en el momento de

recortar el rodillo en la colocación de las piezas dentarias.

puede prolongarse sobre el paladar de la placa base. 

Los trazos scr&n paralelos entre si, por la reac --

ción entra la dirección del reborde y la posición del centro -

de rotación, Si considerarnos que esta relación, en un caso --
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dct:on~~iuc;:1 .. J nu es tal que li.l Lray\.!ct.oria lateral no r;oan para

lu l.:: ... , podtimo.s dc.le:rrni.narlar; individualmente. 

'l'Jl7.?r; l!L' 1.1\ 'l'RAYEé"rüfUll EN PWl'l'HUCl(JN: 

con c:l articL.ludu1 ""rra<lCl y colocado en relación -

,:entr i.ca, hacemos lll•ll"<'i.HJ <.>n n.I todil lo inferior qu(, correspon-

11a exactamente n la trayectorill lrnnaversal que está marcada -

on el rodillo aupar ior, y deo pu<.: o con el articulador en posi -

ci6n de protrución, unimos lu:; 1nur"1rn con la punta metalica -

sobre la cara bucal del rodillo inferior, para que las vertie

ntes de protrución de las piezao superiores conserven un para

lelismo con estas marcas. 

Para colocar la primera premolar, reblandecemos, con 

la espatula caliente la cera del sitio donde va dicha pieza, -

la colocamos con sus tuberculos bucales a nivel del plano de -

relación y el tuborculo palatino i.l un mm. por encima de ()l. 

l,u vertiente de protucción deberti quedar colocada 

en la misma inclinaci.ón que tienen las marcas de protrucci6n -

que se hicieron en el rodillo inferior. 

En la misma forma se coloca el segundo premolar con

la caractcr1stica de que sus doa tuberculos tocan el plano de

relaci6n, los vertices de los tuberculos de dichas piezas, de

bcrfm quedar en la misma diracci6n da la trayectoria transver

sal marcadas sobre la superficie oclusal del rodillo superior, 
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puesto que estas se consideran lineas intertubercularea. 

Ol3TENCION DE Ll\S TIU\YECTORIAS DE TRJ\IJAJO ! 

Sol tfl11100 •1 l miembro superior du 1 nrl. i «ulador pura -

poder ejecutar loB muvimientos de laten1lidnd, y en posición -

central, colocmnllo una tarjeta al nivel de la Cbr<l vestibular

dol. rodillo inforior, considorando que ou borde coincida con -

el surco intertubercular de las piezas colocadao. Sosteniendo

la tarjeta en su sitio, movemos el miembro superior del arti -

culador en posición de trabajo. 

En este movimiento el vertice oclusal debera seguir

º rozar el borde de la tarjeta, hauta que el vertice del tubeE_ 

culo, quede en contacto con el bordo de ésta. 

Si al mover el articulador, la tarjeta se separa o -

ea empi1j ada por el vertice, debe moa modificar la inclinación -

de las piezas montadas, con el objeto de que ésta vertiente -

corre aubre el borde de la tarjeta. 

Una vez determinada la dirección de 6ota vertiente -

en protrucci6n y la trayectoria transversal no ae ha altera -

do, pasamoa a proceder a la colocación de la primera molar su

perior. 

PRIMERA MOLAR SUPERIOR: 

En la primera molar superior, debe colocarse de tal-
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forma que su angulo mesio-vestibul <1r, quede en el mismo nivel 

quo en el angul!J disto-vestiliular de l n segunda premolilr i.nfQ 

rlor, entro co1Tectamente en ou sitio y qun se desarrollo la

cu1:va de co111püm1ación. 

Lon t.11berculos meslnles do l.n primera molar supe -

r ior, deben t¡u..rtar paralelos 11 .J.na trayocloriaa transversales 

marcadas sobro ln cara oclusal del rodillo uuperior, asi mis

mo, con el articulador en posición central, se coloca el bor

de de la tarjeta en ol surco intortubercular, y moviendo el -

miembro superior del mismo, en posición de trabajo, la ver 

tiente de protrucción deberá seguir o rozar el borde de la 

tarjeta para que la tarjeta quede bien colocada es necesario

do los rodillos hayan quedado corroctamento bien construidos, 

a fin de que la cara vestibular del rodillo inferior, corres

ponde exactamente al centro ele las caras oclusales de las pi~ 

zas super.lores. 

SEGUNDA MOLJ\H SUl'EHIOR: 

En la segunda molar superior, se colocará en la mi~ 

ma forma que la primera molar, con su angulo mesio-vestibular 

a la altura del angulo disto-vestibular de 6ata. 

Las dos molares superioroo quedan un poco por arri

ba del rodillo inferior, desarrollandoao en esta forma la cu!:_ 

va de compenoaci6n correcta para cada cano. 
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Los tuberculos mesialos do los molares superünm.1, 

quedan en sentido de las traycctor:Jan trannvernalcs truzn<l;:iu 

sobre la suporficio oclusal dnl rodillo y p<Hillclou entro --

si. 

Las pinzas postcrionrn del lado contrario las colS!_ 

caromos de la forma descrita nnteriormento y estamos listos

parn proceder con la colocación de las piezas inferiores. 

Iniciaremos con la colocación d<l la primera molar-

inferior. 

PRIMERA MOLAR INFERIOR: 

En la primera molar inferior, la colocaremos de -

mallera que su clispide mesio-vestibular quede colocada en el

surco comprendido entre el brazo distal del tuberculo del s~ 

gundo premolar superior y el brazo rnesial de la clispide me -

sio-vcst.ibular de la primera rrolar superior. 

Las demaa piezas dentarias se articulan partiendo

de la primera molar. 

Si se han colocado correctamente las piezas poste

riores inferiores al ejecutar el movimiento de lateralidad -

no hay interferencia cuspidea, al ejecutar movimientos de -

protrucción superior o inferior y en posici6n de equilibrio, 

l.os tuborculos palatinos de los molares suporiores estlin en

contacto correcto con las piezas inferiores. La posición de-
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d<.1 un caso a otro según la combinilG t6n de todoo los f;;ictoroa

du los cu a los do pende BU poai.c i6n. 

Una do las vontajnn dn esta tecnica on •¡uo si defi.

ni1nos en forma .individual l.11 dii:ncci6n de las vetl lentos de -

protrucci6n de cada p.ioz;:i, 1 ogri1inos en esta forrn:.1 dmiarrollar 

autmuaticamento la curva de compemsaci6n necesaria para cada

caso. 



C A P I T U L O XII 

PRUEBA EN LJ\ BOCA Dl'l, l'l\CIENTE 

Antes d<J introducir l 11e dentaduras completas en ce-· 

ra en l '1 boca del pacientC!; se procura endurecor l n en agua -

fria, <1t1c estén limpias, que nn tengan fragmentou de cera ni

otroa inperfeccionea, tanto en ltl superficie interna como cn

la superficie externa, tampoco presentará distorsiones ni per 

foraciones. 

cuando los dientes artificiales han sido colocados

en placa graff, conviene un poco de polvo adhesivo a base de

goma tragacanto, si se monta sobre placa acr1lica, no será -

necesaria porque se controla mejor su estabilidad y resisten

cia. 

Comprobada la retención de las dentaduras en prue-

ba, se Gnlocan ambas en su lugar, y se le ordena al paciente

que cierre la boca en relación centr.i.ca, y comprobamos la -

forma en que se reproduce en el articulador. 

Pueden ser tres casos: 

lo.- Cierre habitual de la boca, fuera de relación

centr.lca, por el tiempo que ha permanecido desdentado, o por

cl uso de dentaduras desajustadna con marcada reabsorción -

de loa procesos alveolares o alguna otra alteración oclusal. 

2o.- Cierre correcto en relación ccntrica. 
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3o.- Cierre incorrecto en retrución. 

Bn al primor caso, se insiste hasta lograr yuo al -

i-n,ciente cicrr:e en relnr.i6n conLrica. 

En el sogur11l1J caso si las pr111.,bas complom<ltltarias,

confirman e] ,·,,9ist:rr1 01 l<;i.nal y domuoutran qu" os 1:orrecto,

significa c¡uo los n~id.,l•.m osttln bion montados en el nrticula

do1:. 

En el tercer cano, nos indica algün error. cometido

ol tomar los registros o al montar los modelos de trabajo, 

excepto que la dentadura en prueba estén mal colocadas, ya 

que sea por que el reborde mandibular est6 aplanado o porque

no tiene retención ni estabilidad, si esta os la causa, se 

vuelve a colocar correctamente y se comprueba la oclusión. 

Si la causa es el modelo inferior por estar mal mon. 

tado, se tomará un nuovo registro en relación contrica de la

boca, y volver a montar el modelo inferior en el articulador. 

CONTROL ESTETICO tm Lll DENTTID)JRA EN CERA: 

Controlndas las relaciones de posición, verifica 

moa, los requisitos de la estética analizando la forma de la 

cara, vista de frente, perfil, la colocación y articulación -

de los dientes artificiales: su forma, tipo, tamano y color:

la ubicación de la cera sobre el margen gingival del diente 

y la papila interdental, tanto en movimiento como reposo y 
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su relaci6n con respecto a los labJos y al vestibulo. 

Observamos "el overjet" <le los el.lentes antcrioroo y 

su factor sobre el rul !ovo y forma de los labion contorno y -

forma de las comisurau al contraer al maximo lou musculas de

los labios y carrillotj 1 los roflejos y las sombruu de lOb 

dientes. Al liberar de> cera J.n zona comprendida entre en pun

to de contacto y la papila interdentaria, se facilita la aa-

lida de los liquidas bucales y le da al diente proyecciones -

tridimensionales, como al de un diente natural. 

En la parte palatina o lingual se procura producir

las de presiones o abultamientos en las zonas de los premola

res y molares, en la parte anteroposterior, las arrugas pala

tinas teniendo en cuenta la forma do extensión y ubicación -

de la papila incisiva dentro de la arcada. 

PRUEBA DI~ FONACION: 

La ausencia letal de los dientes y las dentaduras -

completas mal articul1:1das ocasionan defectos de pronunciación 

que pueden atribuirse a: 

lo.- Defecto de forma, extensión o adaptación de -

las dentaduras completas. 

2o.- Espacio intermaxilar inadecuado. 

Las dentaduras completas artificiales colocadas cn

la boca, pueden lll.terar o modificar los sonidos foncticos, --
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por lo que es necesario dedicar una atenci6n dedicada a uu forma 

y C!Structura. 

3o.- Que las basos cio lrtn dentaduras tongan un ospe 

sor minimo suficicmto para uu r<.1t11 a tencia, sobro todo ln supe 

rior pnrn qu" conservo en lo poiollJle las cualidactoa do resonan-

cia de la voz y evitar las ariat1111 excesivas en el. paladar. 

4o .- Que ton gil una cxtnnoi6n adecuada y recortados los 

bordos de tal manera que no interfieran con el libre movimiento

º lastimen las incersiones muscularas, frenillos y tejidos adya

centes. 

So.- Reproducir correctamente las rugocidades palati-

nas superficie vestibular y lingual proporcionando la forma y 

el tamano normal del vestibulo y cavidad bucal propiamente di 

cha. 

60.- verificar aimultancamonte con la estetica y la -

articulación do las piezas pasando en el efecto con que repercu

tir~ sobre el lenguaje y la ~isonomia. 

Realizadas todas estas pruebas con las dentaduras en--

cera, cubren la perceptiva con que, tanto en el profesionista-

como el pncicnte, debe contemplar el aspecto que la dentadura -

artificial una vez terminada le confiere al rostro y al lengua-

je. 
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CORRECCION OCLUSAL: 

Este es un paso com(m y <iconsejable en tocloa los ca

IJOS a fin de verificar exact11111antc y controlar antes ele llevar 

las dentaduras completas a la l>oca, cualquier madi f.l.caci6n o -

daaarmon1a que se hubiera prodU•.Jido durante el curado, [.a:oble

ma al que dificilmente escapa ni.ngCm prostodonciaut:a. 

Para alcanzar loe obj~tivoe de la corrección oclueal 

y lograr una articulaci6n con p<1rfecto equilibrio funcional -

existen siete indicaciones las cuales son: 

lo.- Distribuci6n maxima del esfuerzo en relaci6n -

central maxilo-mandibular. 

20.- Retenci6n de la distancia maxilo-mandibular. 

3o.- Armenia de los verticee para poder distribuir -

los esfuerzos oclusalee excentricos. 

4o.- Reducci6n de la inclinaci6n de las vertientes-

para que loe esfuerzos ocluealea sean transmitidos m6a favora

bles a loo tejidos de soporte. 

So.- Conaervaci6n de la agudeza de las cüapides. 

60.- Aumento de la salida de loa alimentos. 

7o.- Oiaminuci6n de la 11uperficie de contacto. 



C A P I T U L O XIII 

PROCESO DE ELABORACION EN EL. LABORNI'OR:W 

En est11 ;,tapa proveemos a la dcnt<1<1ur<:i de los data -

lles estructuraluH, tejidos y margonoo gingivaleo. 

Con u1u1 nnpatula calionto OL• funde la cera que rodea 

a los dientes art:i.ficiales, de manor11 que se introduzca en la

cabeza de los pernos y retención de estos: formamos los aspe~ 

sores gengivales, agregando por secciones pcquenas cantidadea

de cera rosa fundida, con espesor por la enc1a de los cuellos

de 1.5 rmn. por vestibular y un mm. por lingual, dejando lige-

ras depresiones entre el borde de la dentadura y los festones. 

Se alisa la superficie de la cera pasandola sobre -

la flama de una lámpara de alcohol o aplicandole la flama ho-

rizontal do una lámpara hanau, y se enfria sumergiendola en un 

recipiento con agua fria durante tres o cinco minutos o bajo -

la presión de agua corriente. 

MODELADO DE LA SUPERFICIE DE CERA: 

Las superficies de cera se tallan en fria, de modo -

que hagan resaltar cada diente en su posición cervical y pap_i 

la intordentaria y conformando loa relieves necesarios, con -

prominencias y depresiones. 

Esta maniobra la realizamos con tren cortes fundamen. 

tales y una para el acabado final, se utiliza un instrumento--
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cortante y afilado, una espatula de cera No. 7 y un pequolio -

1:11spador de kingeloy, 

1\ con t inu1le ión mane ion amo e los pnsoe d .ichos ante --

riormente: 

lo.- Con <;) instrumento afilado Me recor t.a el exce

so de cerii de las oupurficies vestibul~ea, en la porción cor. 

vical o gingival do los dientes, aplicamos el inutrumento for. 

mando angul.o recto con ol ojo longitudinal de loe dientes y -

se recorta siguiendo 1a curvatura normal de los bordes gingi

vales, dejando un hombro cuadrado y unas puntas bien defini -

das para las papilas interdentariae. 

20.- Ahora con la cucharilla de la espatula forma-

moa por vestibular una pequena depresión en la base de cada -

papila. 

Jo.- Utilizamos el raspador de Kingsley, para for-

mar unn depresión semicircular en la base de cada diente, de.!!_ 

de el segundo molar de un lado hasta el segundo molar del la

do opuesto: para ln eminencia del canino le hacemos una promi 

nencia extendiendo la curva hacia el borde de la dentadura. 

4o.- Quitamos la cera sobrante de los bordes y fes

tones gingivales formando una depresión más o meneo continua

en la superficie voatibularr se alisa la cera superficialmen

te con la flama horizontal de una lámpara hanau, eliminando--
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cun cuidado las aristas agudas: se onfria la cera en ngua y 

.,., bruñen ltrn superficies flotnndo con un trozo de pnf'lo r.i -

gonaro de algodón. 

So. - Los singulos qu,, 1·odean a la suparficie lin

gual de los incisivos auperion~H y caninos, se moldeiln for

mando surcos semicirculnres do maaial a distal, con la pun

tn de la espatula, cuidando do no descubrir los pernos de -

l.oa dientes. 

60.- Ahora formamos la papila incisiva en forma~ 

ovalada en la linea media, por atras de los incisivos cen

trales superiores, pasando la espatula de kingsley una o -

dos veces a la derecha y a la izquierda, haciendo unas pe -

quenas depresiones en forma de surcar con el mismo instru -

mento hacemos las rugocidades palatinas tallando unas depr~ 

siones on forma de olas partiendo en diagonal, desde la 11-

nea medin del paladar hacia el c1ngulo. 

Seg6n el tamaño de,la dentadura, será suficiente, 

do tres a cinco aurcoa, disminuyendo en profundidad media~ 

que ae alejen de la 11nea media: se alisan los bordes aspe

ros, se redondean los surcos y las prominencias, pasando la 

flama del soplete de la lámpara en forma de vaivén, rozando 

la superficie. 

7o,- En las dentaduras inferiores, se recortan --
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Jos festones vestibulares igual que en el superior, poro por -

l lngual no se les hace ning6n cíngulo. 

Se endurece la cera en agua fr:! n y se bruno frotando 

con un trapo seco la S\l)?orfic:io, 

ENFRJ\SCl\DO DE LA DEN'l'ADUR/\: 

A las dentaduras en cera que previamente enfrascarnos 

y osta!'lamos una vez incluidad11s en la primera parte de la mu -

fla, le aplicamos un separador liquido o vaselina sobre la su

perficie de yeso, que qued6 descubierto, colocamos la contram~ 

fla limpia y envaselinada en su cara interna y la llenamos con 

yeso blanco, bajo v.ibraci6n mecanica, le colocamos la tapa y 

esperamos el fraguado del yeso incluido determinando as1 con 

la segunda parte del enfrascado. 

ELIMIN/\CION DE CERA: 

Fraguado por comploto el yeso incluido en la rnufla,

se les lleva al agua en embullici6n durante diez a quince mi-

nutos¡ consideramos que la dentadura de cera fué previarnente,

estafiada, que la placa base do acrilico será retirada y seg6n

la profundidad de los sacabocados que tenga. 

Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evi-

tando la fractura del modelo o modelos de yeso, se recortan -

los bordos agudos, se lava esto y la parte exterior con agua -
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hirviendo mozcltida con un poco do dotergonto sintot.lco quo 

nos ayucl<i a d i.1101 v<>r y limpiar l.u C<!t-a y la graAa; '-lh<Jra so

metemos al moldo y el modelo lH1jo lu prosi6n du agua hirvion. 

do para elimin~r cualquier vestigio do detergente y se seca

perfcctnmento a la presión de airo comprimido. 

cuando at'.ln perma11ece calit111lo la mufla, se aplica

con la punta do un pincel fino, ol uoparador liquido, tenie!! 

do cuidado de no pintar los bordes do los dientes que apli -

can contra el rehorde, ni los pernos de los dientes anterio

res, y retenciones de los dientes posteriores. 

Se deja enfriar el modelo a temperatura ambiente-

y se procede a la preparación del material base de la denta

dura. El acrilico rosa termopolimerizable. 

PREPARJ\CtON DE LA MASA ACRILICA: 

Para preparar la masa, se pone un recipiente con

la cantidad ya medida del liquido inmediatamente empezare~ 

moa a poner polvo que por c~pilaridad absorba el liquido -

hasta que este sature el polvo sin que quede excedente, ya

que a mayor proporción do liquido, mayor será la contrae -

ci6n; se mezcla durante un minuto y sc deja reposar tapando 

el recipiente para evitar la evnporact6n del liquido, dan -

dale tiempo a que el reblandecimiento sea lo m~s profundo -

posible y se efectue un mejor acondi~ionamiento de las par-
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ticulas en el momento <.le~ empacar y dar a la masa acr1 l lcn -

una mayor dureza. 

cuando el ac1:l.llco ha auquirido la consistoncJn n~ 

cosaria, es decir, cuando hu dejado de ser pegajoaa, ao reti 

rar6 del recipiente co11 la ayuda de una espatula inoxidable

y limpia, se le amllsa dnndolo la forma de un rollo entro la

pnlma de las manos empleando papel celofán humedecido. 

Debido 11 las altoracionou que de producen al empa

car, colocar el material de base y durante el proceso de po

limerización es conveniente terminar, primero una de las den 

taduras y dejar la otra en cera para poder hacer el remonta

je en el articulador y corregir la oclusión. 

Se terminará aquella -en la cual exista menor espa

cio entre las piezas artificiales y el modelo de yeso piedra 

o de trabajo. Se retirara un trozo y se aplica contra las p~ 

rodea del molde y sobre l.oa dientes limpios y en frio; una -

vez puesto, no so deberá levantar, porque se desalojarán los 

dientes; se colocu el reato de la masa acrilica de tal mane

ra que tenga una condensación adecuada y que quede encerra -

da, dentro del molde ya soa superior o inferior, sin que 

existan demasiado excedente, la porci6n de acrilico que se -

encuentro en el molde, se cubre con una hoja de celofán hum~ 

deciclo y se ensambla en la mufla con la contramufla, se tapa 
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y se lleva a la prensa para sellarla con una prcei6n '~~era

da, hasta que queda una luz aprox:imadament:e do un 111111, •!11Lre

las dos mitadca de lri mufla. So observa un escuri·1mienlo del 

material en todo su uimtorno, significa que el morlelo ha si

do bien llenado. Ahor~ ao abre la mufla, se retira la hoja -

de celofán, y se analiza la superficie. 

Se recorta con cuidado los excedentes, volvemos 

a colocar la hoja do calof6n humedecido interpuesto entre el 

acrílico y el roodelo, ponemos la contra de la mufla y lo 11!:!_ 

vamos a la presa y se le cierra del todo. Se vuelve a abrir, 

se le retira la hoja de celofán, si a<in existen excedentes -

se les elimina recortandolos. 

Antes de enfrascar la mufla por ül tima vez, es - -

necosario determinar si. la dentadura se va a confeccionar, 

todo con acrílico-rosa o con paladar transparente en supe 

rior: en el primor caso antes de continuar con el siguiente

paso, ea preciao aplicar un separador liquido que barnice -

bien el modelo. 

En el segundo caso ea indispensable recubrir con -

estano el modelo. 

Decidido este paso se cierra definitivamente, la -

mufla, de tal manera que los bordes metalices de las dos mi

tadoa entren en estrecho contacto y se le lleva ahora a una-
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prensa con resortes, porque al iniciarse la polimert1?ac;l6n del 

material hay expansión y conviene darle oportunidad "l l'H.:r ili

co para que se produzca aquella sin que huy& una pro n i6n exce

siva en la mufla, lo cual produciria deforml'.l<'!iones cm el mode

lo y en la articulacH\n. 

Una voz bion aprutndn la prensa, regresamos media -

vuelta al resorte para qua exista un pequeffo espacio en el q.ie 

se pueda abrir la mufla de modo que el material efactue la ex

pansión necesaria. 

POr..IMERIZACION DE LA MASA ACRILICA: 

La etapa de la polimerización de la masa acrilica p~ 

ra obtener una buena dentadura, depende del control de tiempo

y de temperatura. 

Este proceso puedo realizarse en un recipiente des-

tapado l.ri suficientemente grande y profundo que pueda conte -

ner la cantidad nccooaria de agua, que cubra bien la mufla du

rante el tiempo que dure la polimerización. también debe tener 

una rejilla do madera aproximadamente de seis mm. de gruesor -

colocado en el fondo por dentro, para que sin los resortes de

la prensa ni loa de la mufla estén demasiado cerca de la fuen

te cnlorica, de modo que el ll'Oldc de yeso reciba solamente la

tomfl<;lratura tranomitida por el agua. 

Esta operación requiere una supervisi6n constante y-
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un control intermitente del calor y del tiempo, para mantona!_ 

los en una justa medida miontran 1lura la polimerizar.,ión. 

rmcuPEMCION DE LA OEN'l'ADURJ\ y EL MODELO' 

Después de polimer1:r.nr las dentaduras, se deja en-

friar. lentamente con lao muf.lrm puestas en la prensa, sin --

meterlas on agua fria y de proferencia de esperar el enfria-

miento introducido en el mismo recipiente en donde se realizó 

la polimerización con lo cual se lograra un margen de seguri

dad a la deformación. 

Enfriado por completo se procede a retirar la dent.!!_ 

dura del yeso en que esta incluido teniendo la precaución de 

no fracturar ni deformar la base acrilica o en su defecto los 

dientes. 

Se quita la tapa y se lleva a la prensa de desen -

fraseado tipo cyector, se elimina primero el yesn blanco in -

cluido en la contramufla superior en un solo bloque, quedan -

al descubierto, entonces las piezas dentarias, sobre el esta

~º que recurre a la base acrílica el cual permanece montado -

en el molde de piedra artificial y todo este conjunto inclui

do con el yeso blanco en la mufla inferior, que tambi6n se r~ 

tirar~ en un solo bloque. 

Despu6s con una sierra ne hacen unos cortes en los

costados del yeso blanco y se desprenden en trozos con una --
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cucharilla para yeso; por último se quita el yeso, oe queda en 

la base del modelo coneorvando loo ourcos y ,muescas que se le

tcll laron para relaci.onurloa pootcriorment1,, on al remontaje -

al articulador. 

Retirado lodo MI yeso blanco, pn.1ccdcmos a la iecupg_ 

raci6n de la dentadura do su modelo lo obtenemos haciendo unos 

cortes con la sierra al yono piedra y luego sacarlo en seccio

nes, se retira primare la porción posterior y seguimos con la

anterior, trasando unos surcos con una fresa grande de doble -

filo y quitamos el yeso piedra del modelo en fracciones haata

recuperar, la dentadura de acrilico intogramente. 

Hecho esto, desprendemos el eatai'lo que qued6 adher.!. 

do a la superficie de la dentadura, se guardan las fracciones

y secciones del yeso piedra que forman el modelo para volver -

a montar cou las dentaduras en el articulador. 

RECORTE Y PULIDO DE LAS DENTADURAS: 

Para conservar loa relieves, festones, cingulos y -

rugocidades, modelada a durante el encerado de la dentadura; -

se recortar~ y pulir6 con cuidado. 

Para recortar los excedentes de acrílico que queda

alrododor do los cuellos de los dientes, se emplean los buri

les o pinchos afilados, para acentuar las depresiones y prom.!, 

ncncias de las focetaa gingi.valea, ae utiliza una fresa chica 
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"ovoide" de <il ta velocidad. 

El resto de la ouperfjci(! de la dentadura, (veatib.!:!_ 

lar, palatina, y lingual) rw 1 irnpian y se al .iaan con un fre-

son para acrílico de forma ovo.ltlo, flama o con mandriles esp_g 

ciales que vienen provlatou du poquof'\os cilindros o conos de

papel de lija y con raepadorou manueales grandes y chicos de

kings ley. 

Alrededor de la superficie lingual se talla con un

cono invertido grande o una fresa redonda numero ocho, aplan~ 

do en su extrell'O, esta misma piedra y fresa se utilizan para

las superficies vestibulares. 

Todas las maniobras de recorte deben hacerse procu

rando evitar el calentamiento del material y que los bordes-

de la dentadura se conserven tal corno se obtuvo en las impre

siones fisiologicas. 

Después de terminar y limpiar las dentaduras, se -

les da el toque final, puliendolas con un notar y sometiendo

las a la fricción con pastas hechas a base de polvo abrasivo

"diversos granos" y agua. 

Para eliminar las rallan que quedan en la superfi -

cie durante el recorte, se utilizan loa cepillos y fieltros 

previamonte mojados mientras se trabaja con la pasta de pie -

dra pomcz de grano grueso y so prosigue con un grano mas fi-

no. 
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Para obtener un pulido mfta hrillantc se usan l<m ru!:!_ 

das de franela o manta mo:)ad<.111 con Un'1 pasl u pr.eparada con ti

za o blanco de espana. 

Por último oe rcpa1rnn laA dcntatluran con una rueda -

de franela limp!.¡¡ y seca, ee lnva con abun<lilnle agua y jab6n,

frotando con un cepillo y oc enjuaga con agua limpia. 

La superficie Interna que entra en contacto con los

tej idos, no se pule, de lo contrurlo pcrdcr1a retención: uni-

camente, se alisan con cuidado burbujas o aupcrezas. 



C A P I 'I' U L O XT"y· 

COHRECCION DE LA OCLUSION 

r.a corrccc16n ocluoal no puedo efectuarse en forma

arbitraria, sino en lon puntos prcciaoo que sea necesaria, no 

so debe emploilt' pautas abras J. vas y mover las dentadura, ya 

que el desgaate os en ambas ~uperf icies antagonistas y en mu

chas ocasiones en un solo punto. 

Los objetos que debo alcanzar en la corrección de -

la desarmonia oclusal son las siguientes: 

lo.- Distribución maxilar del esfuerzo en relaci6n

centro-mandibular. 

2o.- Retención de la distancia maxilo-maniibular. 

3o.- Armenia de las vertientes para poder distri~

buir los esfuerzos oclusales excentricos. 

4o.- Reducción de la inclinación do las vertientes

para que loe esfuerzos oclusalcs noan transmitidos mas favo-

rablemente a los tejidos de,aoport:o. 

So.- Conservación de las cfiepides agudas. 

60.- Aumento, a la salid~ de los alimentos. 

7o.- Disminución de la superficie en contacto. 

Estas siete indicaciones son las que deben hacerse 

en la co.rrección de la oclusión y no desgastar ax:bitrariamen. 

te • 
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Solo mediante un analiDio muy cuirladoso de la oclu

sión y el desgaste limitado con poquenoa piodras montadas, po

demos llevar a cabo esta corrección. 

Durante lo masticación activ<1 Lu dentadura inferior

debe deslizaroo oin tropesarse doodn lu ponki6n de equilibrio 

haata la pooición central. no pordionclo on ningún momento el -

equUibrio de la oclu:.ii6n, para connorvar la m:itabilidacl de la 

protesis total. 

Si en alguna de estas posiciones existe un contacto

prematuro, el esfuerzo excesivo que se transmite en este punto 

produce movimientos en la dentadura, lo cual impide que la ma§_ 

ticación so efectue en forma eficiente, ademaa que el trauma -

tismo transmitido a los tejidos de aoporte acelera la destruc

ción de estos. 

La corrección de los puntos prematuros pueden hacer-

se en dos formau: 

a) .- Desgastando el tuberculo 

b) .- Desgastando los surcos 

Es necesario analizar la posición excentrica para -

ver cual de los dos es el correcto. 

Cuando un tuberculo cst~ en contacto prematuro en -

posición central y en contacto correcto, en la posición excen 

trica, la corrección debe haceroe conservando y desgastando -
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el surco. 

cunn<Jo un tuliorculo estt1 on con tac to prematuro on PQ 

si.ción centr;:il o en l"•nkión de tr;:,hajo, ln rmrn~cción dobo 

hacerse a eXl·"'º'"Hl clo l t 11berculo. 

Tcrmlnurl:1 li1 •·orrección de la ocluuJ6n traum!tica,-

podemos poner un poco dn pasta abr;rniva fina y hncer movimien

tos de ln dentndura paril desgastar las pequenas imperfecciones 

que pudieran hal.H~r quedado. 



C A P I T U L O XV 

INSTRUCCIONf,;S Al, PACI I·:NTE 

El paciento debe aprender a us<ir l n prutosio de Ull<l 

manera eficaz, debenuJs educarlo closde la pr.itmiril cita, culmi

nando con clara11 explicaciones du como debe ua<Jrlas y cuidar

las cuando so la.s colocaremos dofinitivamento. 

Debemos explicarle tambi6n que no c1upere un cien 

por ciento de eficacia en la protesis, ya que no llega a mas

del sesenta por ciento en comparación con una dentadura natu

ral. 

Al principio del paciente deberá acostumbrarse a la 

sensación de lleno que ocasiona la presencia 011 la cavidad 

oral del aparato protesico. 

Debe practicar el habla, para acostumbrarla de nue

vo, acoat.11mbrnrse a la sensación do la protcsis en los movi -

mientas do la lengua y de los tejidos blandos. Que practiquc

la lectura en voz baja para vencer esta dificultad. 

La pre aencia de la protes io, puede provocar sensa -

ción do nauseas las cuales pueden solucionarso apretando los

dientes y labios, a la vez que respirar por la nariz y hacer

movimientos de degluci6n, en unos casos; en otros cuando la -

extennión de ln placa en su borde poaterior, va máa allá de -

la unión do los dos paladares (paladar blando y paladar duro) 
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cosa corregible facilmente, recortando el excedente. 

Al colocar una protesis nueva on frecuente qur~ cKis

t:.an puntos dolorosos, antes do hacer alr¡C\n rotr;que del apara-

to debe doj ar so un t iornt}() razonable par;:, <¡lle tl<J produzca un -

montaje dofinitivo en loa lejidon, Jo cual non i.ndicará oxac-

tamonte la Y-OIHl dolorosa. f<:IJ tn lle ontintarti con un lapiz, se -

coloca la pl<1ca, la retiramon, y donde so marcó la tinta será

cl lugar indicado del recorto, el cual debo hacerse sin madi-

ficar independientemente el material de la protesis. 

Los puntos dolorosas son debido comunmente, a la pr~ 

sencia de esquirlas oseas o a la presencia de espinas o burbu

jas en la protesis o a la presión ejercida por la protesis. 

Otra de las indicaciones que ae debe dar, es que -~ 

aprenda a masticar los alimentos sobro ambos lados a la vez, -

para evitar el dcsaloJamiento o basculamiento de dicha prote -

sis. 

Debemos prevenir al paciente que debe tener mucho -

cuidado al manipular la proteoio, principalmente a la hora de

limpiarla ya que si se les caen, pueden fracturarse facilmen -

te. 

El aseo de la protesis debo ser inmediatamente des-

pués d~ la terminación de cada alimento para evitar malos olo

res irritaciones de los tejidos y acumulacion de t~rtaros den

tales. 



~ONCLUS IONE_S 

Una de las principales obligacion•Hi del cirujan(J -

dentist:n os concicmtizar al paciente, hacim1dolo notar que -

su problema no termina como el pienza con 1<1 extracción de -

todao las piezas dentarias y que lo mejor c:.w efectuar el cui 

dado y prevención de sus dientes y quo por lo mcnoo estos -

seran siempre mejor que lil dentición • 

.Aunque existen instituciones quo cuentan con cltni 

cas especialidades dentales, en la que atienden pacientes 

edentulos, resultan insuficientes ya que se atienden un por

centaje minimo de la población con estns necesidades, com -

birtiendose en un servicio elitista. 

Es notable la importancia do una buena historia 

clinica on el desarrollo positivo del tratamiento y exito 

prostodontico. 

Hl resultado do una buana protcois ca la mutua coe 

poración entre paciente y cirujano dentista y entre este y -

laboratorio. 
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