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INTRODUCCION 

Durante el estudio y la pr~ctica odontologica, innu­

merables son los temas tratados con respecto a la Prostodon-­

cia Total. El advenimiento de técnicas y materiales cada vez 

más precisos, facilita hasta cierto punto el trabajo a reali­

zar por el Cirujano Dentista, en esta especialidad de la Odon 

tolog!a. 

Prostodoncia Total en este trabajo, significa s6lo -

un estudio más profundo y detallado con respecto a un tema e~ 

pecffico, que de algún modo representa inte.rés especial para­

el Dentista. 

Todos y cada uno de los puntos expuestos a travez -­

del desarrollo de este tema, suponen las indicaciones y datos 

necesarios para llevar a efecto la colocaci6n de una Prosto-­

doncia. 

Las consideraciones que el Cirujano Dentista median­

te el estudio del paciente debe hace~, asl como las posibili­

dades de ~xi~o al t6rmino del tratamiento, están SUJetas inv~ 

riablemente a la correcta aplicaci6n de los conocimientos ya­

establec1dos y que por teor!a o pr~ctica resulten ser eficien 

tes. 

Para la elaboración de cada ?rostodoncia, existen v~ 

riantes desde todos los punt0s de vista; la anatomía, fisiol~ 

g!a, estética, q~e en cada uno de los casos son distintos y -

el m'todo a 3eg~ir aunque tradicionales, es diferente para ca 

da paciente. 



Consideremos que la colocaci6n de los dientes y la -

articulación de los arcos dentarios es la llave que abre la -

puerta del diagn6stico oral y el plan de tratamiento. De la­

habilidad y los conocimientos aplicados depende la obtenci6n­

de los mejores resultados. 

Este trabajo es una recopilación, organizaci6n y a -

veces una modificaci6n de la experiencia de algunos reconoci­

dos prostodoncistas; lo que he tratado de hacer es organizar­

e! material ya existente en una secuencia 16gica. 



' CAPITULO I 

HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL 

Desde la edad Prehisp~nica se empieza con la preocup~ 

ci6n y el cuidado de las enfermedades de los dientes; el han-­

bre primitivo sab1a el daño que le causaban y los dolores, pe­

ro lo atribu!an a lo sobrenatural cano el rayo, el trueno, la­

lluvia, etc. De esta creencia nacieron los individuos que se­

encargaban de curar estos males, o sea el antiguo curandero, -

f•ste trataba de ahuyentarlos con hierbas o se colocaba másca-­

ras para tratar de espantarlos, 

Una de las primeras piezas datan de un origen etrusco 

1· otras se hallaron en tu~bas fenicias, eran aparatos fijos r~ 

tenidos con ba~das de oro o 2or ligaduras. Entre los ror~n8s­

eran conocidas :as Prostodoncias, las cualas lioracio y Marcial 

hablan e'.'. sus Sátiras. El Epforamistil Marcial tom6 c001c blan­

co de sus burlas a los que usaban dentaduras postizas quericn­

jo hacerlas pasar como n.1turales. Esto nos dice que en tiem-­

;:xrn de Marcial y Horacio la ProstodoncJ.a estaba muy adelantada 

(~i<jlo de r.uc>~tra era). r:n l.J ~:dad ~edia la Prostodon:ia 

continuo per::: mt."0.idnte ligaduras a pesar del adelanto de la 

C<lontol O<Jiil ~r.:il.Jc. 

En HOC empez6 el estudio, pc::c ya a nivel más c1cnt1 

fice. Ambro,~1::. Paré hizo el primer ,)l:.turador ?alatinc utili-­

zando una placa de oro y una espon~a. 

En !65E, :acques Cuíleni1eau, hizo dientes artificia-­

les con una plac,1 de cera blanca, polvc de coral y de perla. 

En 1688, Anton ~une!;, c::.:rntrui-6 la primera dentadura­

inferior de un pedazo de colmill~ de hipopótamo. 



En 1692, Mateo Gittfried Purman, fu~ el descubridor -
de la LT.presi6n de cera y modelos de ella y en esta fecha es-­

cr lbió la primera monograffa de Prostodoncia. 

En 1720, Pierre Fauchard, describi6 la retención de -

la dentadura completa por presión atmosférica, adhesión y adaE 

tación a los mGsculos de la boca y fué el primero en sugerir -

el uso de la porcelana; colocó dientes de marfil de hipop6ta-­

mo por medio de una tira ele oro ajustada de una ranura hor izo!!_ 

tal formada por las superficies linguales del tallado y a la -

cual cada diente estaba unido por medio de los remaches. 

En 1757, Phillipe Pfaff, fué el primero en hacer mode 

los de yeso y describi6 la toma de l'a relaci6n int¿rmaxilar. 

En 1776, Roberto \·:otendaie, construye un juego de der: 

tadura swperior e inferior, se cree que esta dentadura fue la­

primera en América. 

A principios del siglo XIX, es cuando se empezaron a­
usar las planchas metálicas troqueladas. 

En 1800, c. f'. Oelabarre, construyó dentaduras de po!:_ 

celana. 

En 1820, oelabarre, co~struy6 los primeros dientes de 

porce:a~a de cnc1n conttnaa. 

En 1825, Samuel W, Stockton, fabricO dientes de porc! 

lana a grandes escalas y los vend1a en frascos. 

E:t 1835, chapin A. Harris, diseñ6 la primera c~ara -

de suc-::il5n. 



Er: 1836, Fedicha C~ri_st:opJ-¡~~-J<neiselrdiseño un porta-
-

.il!1presi6n semejante a los usados actualmente. 

E::l 1844-4 5, los doctores Westcott, Dwinelle y Dunning. 
empieza a usar el yeso como material de impresi6n. 

En 1854, Thomas W. Evans, hace dentaduras de caucho -

endurecido. 

En 1868, R. M.Chase, invento una ·aentadura de pala--

dar de metal. 
·)';;( i · __ .. _-

En 1869, los 1lknh~l16-s ~HYatt, aéscubren el celuloide. 
~'-' 

En 1890, Graff Van Spee, descubrió la curva de Spee. 

!:-: 1894, c. E. Bixlay, fué el antecesor del arco fa--

cial. 

En 1896, J. Ulrich, demostr6 el movimiento lateral -­

del c6ndi::.:. 

E~ 1909, en el siglo XX los dientes ya toman formas -

anatf'lmicas '.i con moldes ya distribuidos para su compra. 

E:; 1910, Amoido Wilson, empezó a inclinar los molares 

s~periores ha:ia adelante para obtener equilibrio oclusal en -
protusi6:;. 

E~ 1925, Alphous Poller, fué el primero er: usar Nego­

coll o base de agar para tomar impresión. 

'!';i. er. el siglo XX, la Prostodoncia 'Total adquiere - -

gran importancia cient1fica, tanto material como técnicamente, 



en perfecci6n y estética. Las dentaduras completas vienen to­

mando franco carácter m~ico que se extiende a toda la socie-­

dad y, t~nicamente mientras por un lado se investiga cada vez 

más perfectamente, por el otro lado se busca el menor tiempo -

y bajo costo. 

DEFINICION Y OBJETIVO 

La Prostodoncia Total se puede definir como la restau 

ración y mantenimiento de la función bucal del pacience median 

te el reemplazo de dientes ausentes as! corno de estructuras -­

con dispositivos artificales. La Prostodoncia total involucra 

toda la gama de procedimientos de restauraci6n de la salud den 

tal, que se extiende desde la reparación de un diente único -­

hasta el reemplazo de dientes y extensas zonas de estructuras­

Uicales ausentes. 

Se puede definir también, según Saizar, a ~a pérdida­

de todos los dientes de ambos maxilares o <le uno so:~, por lo­

tanto es el estudio de la edentación total y trata.miento pros­

todóntico consagrado a la reintegración psicosomática de los -

pacientes afectados de t.>dentación total. 

El objetivo de esta tesis es proveer una Vlsi6n del -

tJ.=-oblema de un desdentado total, asf como preser.tar y descr i-­

bir su manejo cl1nico y restaurar la función masticat~ria. La 

inportancia de ello es evitar que les órganos del 3~~rato di-­

gestivo realicen un esfuerzo mayor del debido, corre~ir las di 

mensiones y contornos faciles, cumpJ.iendo los requisitos de es 

tética, corregir les defectos de pronunciación oriqi.nados por­

la pérdida total o parcial de los dientes naturales cubriendo­

todas las ~xigencias de la fo~ética. EJecutar todc lo expues­

to de manera tal que no produzca molestia al paciente. 



CAPITULO II 

. PATRONES DE CONDUCTA DE LOS PACIEN'l'ES 

PARCIALMENTE DESDENTADOS 

Para la rehabilitaci6n de un paciente que ha perdido­

gran parte de los dientes, es necesario tomar en cuenta algu-­

nos factores que influyan grandemente en el resultado del tra­

tamiento que se aplique. 

Algunos autores afirman que la primera entrevista de­

sempeña una función importante para el conocimiento del pacie~ 

te; primeramente ayuda a establecer las relaciones entre el 

profesionista y el paciente, colaborando con el diagn6stico y 

la terap~utica. En segundo lugar actúa como medio para que el 

dentista conozca, er. -w1a forma más o menos ordenada, las difi­

cultades o éxitos del paciente, tanto en el pasado como en el­

presente. 

También es necesario que el dentista tome conciencia­

de las actitudes del paciente, as1 como de las propias, para -

t~atar los diferentes tipos de personas gue se le presenten p~ 

ra tratamiento. Del ~ismo modo es fundamental que el profesi~ 

nal se adentre en el conocim1ento de la personalidad, car~cter, 

relación familiar, tipo de trabajo, medio socioecon6mico, im-­

pulsos y aficio~es del paciente; de manera que pueda normar 

~arte del éxito o del fracaso del tratamiento a aplicar. 

La influencia que ejerce, para un resultado positivo, 

el lugar, el tiempo y :¿.iien aplica el tratamiento, es sumamen­

te importante, ya c;ue el paciente necesita sentir que se en.., -

'.:''.lentra en manes :competentes y er. una atm6sfera amigable. 



Relaciones interpersonales: es esencial para la tran-­

guilidad del paciente que en las relaciones médico-enfermo y -

la compresión de los factores físicos y psicol6gicos, sean 11~ 

vados con una vigilancia extrema, ya que ésto influirá en la -

elaboraci6n del pron6stico, que no debe ser ni demasiado desa­

lentador, ni excesivamente optimista. El Dentista debe ser ca 

paz de medir su prop.ia personalidad con el fin de que su traba 

jo sea lo más profesional posible, sin que el tipo de pacien-­

te que tenga en sus manos i~~luya para el buen resultado del -

mismo, es decir, jam~s deberá ?redisponerse a la personalidad­

de uno o de otro paciente, ya sea ror simpatfa o desagrado del 

mismc. 

De acuerdo a encuestas realizadas entre diferentes p~ 

cien tes que requerían de:1taduras, se lograron determinar 10 

puntos importantes con los c~ales el paciente puede mostrarse­

desco~tento con el trato de s~ dentista. 

l. Brusquedad en la inspecci6n oral. 

2. Gestos mal encarados y actitud de inconformidad -

por parte del de~tista. 

3. Impaciencia e i.::-:-ítabilidad con asociéldós 

cientes. 

4. Trato demas.iado sol.1'.cito. 

S. Cr!tica a todo y a todos, particularmente a otros 

dentistas y a s~s trabajos profesionales. 

6. Argumentaci6n que suene a falsedad. 

7. Lenguaje no pro:esional. 

8. Sarcasmo o frases inadecuadas. 

9. Trato demasiado fam.iliar 

10. Tornar al paciente como confidente personal. 



El hecho de que un dentista sea el factor primordial­

responsable del desarrollo de un tratamiento de rehabilitaci6n 

bucal, no implica que el paciente quede liberado de responsab~ 

lidad alquna, en estos casos se hace necesario ayudar al pa- -

ciente en forma tal para que esté conciente de que él también­

es responsable de su tratamiento y su conducta a seguir con el 

dentista eleve su grado de cooperatividad. 

Clasificaci6n de pacientes de acuerdo al aspecto psi­

col6gico: el estudio de la personalidad de un paciente que se­

somete a un tratamiento dental ha sido llevado a cabo por di-­

versos autores en diferentes épocas. Ho~se (1937) clasificó a 

los pacientes de acuerdo a la personalidad que presentaban, -­

así tenemos cuatro grupos que encuadran tanto a los pacientes­

sin experiencia con dentaduras como, aquellos que ya lo han ex 

perimentado. 

a) Mente Filosófica: Considera pacientes que tienen 

una mente m~s o menos equilibrada, que han sido sometidos ante 

riormente a tratamientos de exodoncia y carecen de experiencia 

para llevar dientes artificiales, dependiendo íntegramente de 

los cuidados y trabajo del dentista. Agrupa también aquellos­

que han llevado dentaduras satisfactoriamente y sue requieren­

en ocasiones de servicios posteriores. 

b) Mente exigente: En este grupo se encuentran -

aquellos pacientes que padecen trastornos ée salud, ocasiona-­

dos por la falta de atenci6n der.tal '/ que sin emba:::go se preo­

cupan hondamente por el as¡:iectc j' eficiencia de las dentaduras 

artificiales, estando renuentes a aceptar los consejos del de~ 

tista y sobre todo a ne pennitir la extracción de una de sus -

¡:>iezas remanentes. Se hayar. considerados aqi.lellos : . .ie llevan­

dentaduras artifi~iales y no están satisfe~hos de s~ aparien-­

cia estética, dudando hasta de la habilidad del dentista para-



' prestarle .wLservicio satisfactorio~-

c) Mente hist~rica: Aquí se agrupan aquellos pacie!!_ 

tes que presentaban mala salud y boca en condiciones de abando 

no patol6gico, con un temor excesivo a la asistencia dental, -

que recurren a la exodoncia como soluci6n extrema y se encuen­

tran plenamente convencidos de que no pueden llevar dentaduras 

artifid.ales. 

Dentro de este grupo están aquellas personas que han­

sufrido fracasos rotundos con las dentaduras artificiales ha-­

liándose completamente desanimadas, poseen un temperamento su­

mamente nervioso y son extremadamente exigentes y esperan de -

las dentaduras plena eficacia y estética tal, que sea compara­

ble a la mejor dentadura natural. 

d) Mente indiferente: Pertenecen a este grupo los -

pacientes despreocupados en cuanto a su aspecto y necesidades­

de funci6n de su aparato masticador. Son poco perseverantes -

y realme~te son indiferentes a las molestias para :legar a 

acostumbrarse a usar una dentadura. 

Otros autores como Blum (1960) efectuaron pruebas de­

car~cter psicológico para tipificar a sus pacientes, creando -

un esquema con la clasificaci6~ correspondiente, as! los agru­

?ª ccmo: 

A} Razonables 

B) Poco Razonable 

C) Realistas 

D) Poco Realistas 

E.; el ?rimer caso consideró a los pacie~tes propiame!!_ 

te ideales, es decir, aquellos que no anteponen ningün obst~cu 



lo, durante y posterior al tratamiento, -f.af.1ndose realmente sa 

tisfechos de su condici6n de rehabilitados bucalmente. 

En el segundo caso las pruebas demsotraron que ,el pa­
ciente poco sensa~o tiene: 

l. Relativas esperanzas respecto a la capacidad del­

Dentista y sus métodos de aplicaci6n. 

2. Desconfianza acerca del costo de su tratamiento -

y falta de voluntad para pagarlo, a no ser que obtenga resul -

tados satisfactorios. 

3. Creencias sin fundamentos de que el Dentista por­

rcgla general y por naturaleza es incom~etente, desagradable y 

no digno de confia~za. 

En el tercer orden considera al paciente realista; é! 

te reacciona ~or regla general con plena sensatez respecto al­

trabajo, la forma de realizarlo y los resultados que de él se­

obtengan, procurando ada:itarse en for::'.a :n~s o menos real is ta a 

13 utilizaci~n de dentad~ras drtificiale2. 

Por 1ltimo, lo que 61 da en n~:'\Crar ~acíente poco re~ 
lista, es aq~él q~e toma con cierta incertidumLre los métodos­

profesionales y el resultado satisfactcr:o que en la elabora-­

ci6n de su de~tacura obtiene el Dentista • 

. Z\sirn.:. smo E:.l".r toma en cuenta también diferentes tipos 

de pacientes que ~~~~an a prese~tarse e~ la práctica profesio­

nal y yue cons~ituyen problemas bastan~e seriar durante su tra 

tamiento, ~~ tales casos, estarían considerados: 



A. Los pacientes neur6ticos --_--o=----_--_-,_--_ -

B. 

c. 
D. 
E. 

0 Los ·pacientes 

Los pacientes 

Los pacientes 

Pacientes con 

paranoicos 

depresivos 

hipertensos 

problemas nutriciCmalesc/'et.cf; 

El éxito en el tratamiento de estos pacientes depende 
- ·-" -

de la capacidad del Dentista para controlar las situaciones di 

ffciles que se presenten. 

Existen tambi~n algunos tests ~tilizados como otra p~ 

sibilidad de conocer a los pacientes a t=atar, entre ellos se­

encuentra el Cornell .. Medica! Index (C.M. I.) es.te m~todo puede­

ser aplicado por el asistente dental y cvnsiste en 195 cuestio 

nes con respuesta Si a No, cuya duraci6~ ~§xima fluctGa entre­

los 15 y 20 minutos, pudiendo ser inte=~retado el resultado -­

por el Dentista en forma in:r.ediata. 

Jamieson (1960) clasificó a su vez a los pacientes, -

de acuerdo a su temperamento, considerando tambi6n cuatro gru­

pos diferentes: 

a) Tií-O racional: Encuadra al paciente netamente i~ 

teresado en su r0habilidaci6n bucal, cocperativo en todos los­

aspectos. Este ~aciente por lo general adopta ~n relajamiento 

rr.áximo en el sill6r. dental, permi ~ie:-ido actuar al profesionis­

ta en forma rá¡~ida y efectiva. 

b) Tipo emocional: Se caractú~iza por estar tenso.­

con la Ñe:-italidad :i~a en otras cosas, ir.=apaz de relajarse du 

rante su visita, hac1~ndose necesario poner a consideraci6n su 

tratamiento. 



c) Tipo met6dico: Es un perfeccionista, exagerada-­

mente detallista en cuanto_ a_sushábitos, forma de-viday-clre.;.;; 

ga incluso a condicionar su rutina alimenticia. 

d) Tipo indiferente. No le da importancia a su apa­

riencia, actitudes y acciones. El tratamiento dental le es in 

diferente en cuanto a lo molesto y a los resultados. 

Considerac~ones conforme al aspecto f f sico del pacie~ 

te: Es necesario ~~e el Dentista desde el momento que el pa-­

ciente pisa el consultorio sea sumamente obsen·ador, con el 

fin de captar: ¿el peso y la estatura están en relaci6n con la 

edad? ¿el paciente se mueve con facilidad o presenta torpeza?; 

¿se encuentra tranquilo o sumamente nervioso?; ¿c6mo son sus -

respuestas?; ¿concis3s o va~as?; ¿cómo es su pelo, las manos,­

su piel, etc.); ¿c~~= es su forma de vestir?; ¿demasiado per-­

fecta o descuidada?. 

Además el Cirujano Dentista deberá estar enterado de­

las molestias más comunes o padecimientos generales que afee-­

tan al pac1ente. 

Asinis~o, es necesario que pcr medio del interrogato­

rio, saber si se e:-. .:'.lentra bajo tratamiento médico, si ha sido 

tratado a~teriormente por otrcsdentistas, cuanto tiempo y en -

qué consisti6 el trataniento. 

A C'.)ntl:1'..:a:i6n se har'1 una e·1aluaci6n somera del esta 

de ~utric:onal de: ~3cience, su dicta, s1 es adecuada o no, y­

si es controlado por- u.1 r00d1cc, si está en reJ..aci~n con su - -

ec.iad i' .:-or. el estad:: que -:;u.Jrda su ca-.·idad oral. En general -

1· en :- rm<. :n,1s o :nenos d:.~creta el lr.terrogatorio deberá dar­

:;os ~na idea u.r. t-'JCO m:is amyl ia del itsrecto f !sic::> de nuestro­

¡;acient". 



Una vez tornados en cuenta los factores anteriores y -

habiendo realizado la valoraci6n general del aspecto f!sico -­

de 1 paciente, el profesional podrá determinar, siempre de - -­

acuerdo con él, si hay necesidad de que el médico lo tenga ba­

jo tratamiento, para despejar cualquier alteraci6n de carácter 

sistémico que le afecte; si es prec1so, el Dentista estará - -

constanterr:ente en contacto con el Cl!nico, para lograr un res­

tablecimiento más eficaz de su paciente. 



_ .cL. _Tipo met6dico: _ Es~ un~perfeccionista-,~exagerada-­

mente detallista en cuanto a sus hábitos, forma de vida y lle­
ga inclusó a condicionar su rutiná alimenticia. 

d) Tipo indiferente. No le da importancia a su apa­

riencia, actitudes y acciones. El tratamiento dental le es in 

diferente en cuanto a lo molesto y a los resultados. 

Consideraciones conforme al aspecto f f sico del pacie!!_ 

te: Es necesario q·..:e el Dentista desde el momento que el pa-­

ciente pisa el consultorio sea sumamente observador, con el 

fin de captar: ¿el peso y la estatura están en relaci6n con :a 

edad? ¿el paciente se mueve con facilidad o presenta torpeza?; 

¿se encuentra tranquilo o sumamente nervioso?; ¿c6mo son sus -

respuestas?; ¿concisas o vagas?; ¿c6mo es su pelo, las manos,­

su piel, etc.); ¿c~~= es su forma de vestir?; ¿demasiado per-­

fecta o descuidada?. 

Además el Cirujano Dentista deberá estar enterado de­

las molestias más comunes o padecimientos generales que afee-­

tan al paciente. 

Asinisno, es necesario que por medio del interrogato­

rio, saber si se e:¡C'.lentra bajo tratamiento médico, si ha sido 

tratado anteriormente por otra; dentistas, cuanto tiempo y en -

qu~ consisti6 el tratamiento. 

A con::i:lua:::i.6n se hará una evaluaci6n somera del esta 

de :lutricional de: ~acicnce, su dieta, si es adecuada o no, ¡­

Si es controlado por un ~dice, si está en relaci6n con su - -

edad 'i :::or. el estad:: que =iUarda su ca·Jidad oral. En general -

j' en :, rma m~s o ;nenos d:screta el interrogatorio deberá dar­

:1os :ma l.dea ur. t:oco más amplia del aspecto físico de nuestro­

Facientr>. 



Una vez tomados en cuenta los factores anteriores y -

habiendo realizado la valoraci6n general del aspecto físico 

del paciente, el profesional podrá determinar, siempre de - -­

acuerdo con él, si hay necesidad de que el médico lo tenga ba­

jo tratamiento, para despejar cualquier alteraci6n de carácter 

sistémico que le afecte; si es preciso, el Dentista estará - -

constantemente en contacto con el Clínico, para lograr un res­

tablecimiento más eficaz de su paciente. 



CAPITULO III 

TRASTORNOS DE LA BOCA, CARA Y ORGANISMO 

EN UN DESDENTADO TO'l'AL 

Atrofia de los maxilares. Se puede definir como la -

reducci6n de los maxilares a lo largo de la vida, puede empe-­

zar de los 20 a los 40 años o más, pero no se tiene bien defi­

nido cuando empieza la ab~orci6n 6sea. 

Primeras etapas de comienzo a la red~1cci6n del maxi-­

lar: Al comenzar a hacer una extracci6n va a existir defensa­

psicol6gica y preventiva, temor al dolor y ,;"sintegraci6n, de~ 

pués la coagulación sanguínea que se detiene con la hemorragia 

y aisla los tejidos lacerados y enseguida otra defensa contra­

los agentes físicos y la infecci6n. En el ::;erfodo cicatrizal­

el coágulo se descubre y el alveolo queda abierto, por lo que­

el epitelio prolifera de los bordes hacia la profundidad termi 

nando t.m1bi6n por descubrirlo, después sigue la formaci6n 6sea 

de las crestas. Estos tipos de pasos de cicatrizaci6n y de -­

!:eabsorciCn no 5e har.:in en fonna d0sor9-::n i. z;ic~.1, '¡j no -jue se<Juf. 

rán determinadas secuencias para la terminación del alveolo y­

la formaci6n de W1 proceso alveolar. 

La osificación y reabsor~ión tienden en forma defini­

da a redondear y alisar las crestas alveolares a lo que se de­

nomina rebordes o ap6fisis residuales. Estos rebordes tienden 

a redonuearae, adelgazarse y empequeñecerse, los maxilares ap~ 

recen más pequeños (Ian en 1960 coruprob6 pérdidas de tres a -­

cinco milímetros en altura ~· en ancho en el maxilar superior -

en los cinco primeros mei;es). Este remodelado no se limJta a 

la superficie, sino que van asimila11d0 el nueso de relleno l.·.n 

alveolos al hueso esponjoso norntal y con el tiempo desaparecen 



también las corticales alveolares (se pueden apreciar en las -

radiografías de un año o más). 

El remodelado predomina sobre la superficie externa -

del reborde residual superior, originando el empequeñecimiento 

del maxilar superior por reducci6n de sus diiimetros horizonta­

les, con awnento aparente del inferior por crecimiento de sus­

diámetros, (ésto según las investigaciones de Atwood en 1960,­

Corraco en 1965 y de Llyd en el mismo año), pero no es tan - -

exacto, puesto que Pietrokousky y Massler en 1967, comprobaron 

que la atrofia de la tabla externa es mayor tanto en el maxi-­

lar superior, como en el inferior y ésto hace que disminuyan -

los dos rebordes residuales. 

Atrofia 6sea y atrofia de la mucosa. Puede ser total 

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

atrofian simultáneamente y la atrofia parcial es cuando la - -

atrofia 6sea no le sigue a la agrofia de la mucosa. Esto se -

puede expli.car que pocas horas después de la extracci6n, la m~ 

c osa se retrae sobre el agujero alveolar como si tendiera a -

cerrarlo y a la presi6n ejercida por la mucosa retráctil sobre 

el borde alveolar fuera la apresi6n temprana de ost~oclastos y 

en tanto los procesos de organizaci6n predomina en el fondo -­

del alveolo. 

Factores que predominan en la atrofia. Prilllero son -

de orden general: Hormonales, vitamínicos y metab6licos. 

Según Atwood en 1962, se clasifican los factores de -

atrofia en cinco grupos: anatómicos, metab6licos, funcionales, 

prostod6nticos y quirúrgicos. 

Los anat6micos son todos los relacionadoo con la for­

ma estructural de los maxilares, volumen 6.seo y dens.i.dad 6sea. 



Los factores metab61icos _se fefieren a la calidad bio 

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

ceso de descalcificaci6n bioquímica acompañada por neoforma- -

ci6n. 

En ~sto influye mucho la edad, que después de los - -

cuarenta años tiende a la destrucci6n por el remodelado 6sea -

llegando hasta la osteoporosis de los viejos. Claro que tam-­

bi~n se puede observar ésto en jóvenes de veinte a treinta - -

años y personas adultas de menos de cuarenta años, pero princ! 

palrnente predomi:1a ·~n la vejez • 

Factores funcionales y factores prostod6nticos: en el 

aspecto funci.onal se refiere a la falta de estímulo funcional­

originado por la presencia y funcionamiento del diente, ésto a 

su vez, se atribuye al masaje prostod6ntico, una importante -­

funci6n. Este tipo de razonamientos se están aprecJa:-:do cada­

vez menos; se j_nclinan más a las investigaciones de una denta­

dura trawnjtica. Según Ortam en 1962, dice que toda presi6n -

de la base de la dentadura sobre el reborde residual es una -­

vi.olaci6n de la forma natural en que el hueso recioo las pre-­

sienes, otro Jice, que histol6gicamcnte la reabsorción 6sea en 

los maxilares cubiertos por una dentadura, estos problemas to­

davía r.o son investigados ampliarr,ente, pero lo que si tiende a 

un desfavorat~e problema es la mala articulaci6n y adaptaci6n -

defectuosa. 

Factores quirórgicos: Son tambi~n influentes de atro­

fias y neoformaciones 6seas, aunque la cirugía trata la elimi­

nación de :.i:-.a atrofia, ~ste destruye hueso externo eli:ninando­

neoformac1o~es 6seas, deja la mucosa sobre hueso esponjoso mu­

cho menos resistente al fen6meno. 



Atrofia del Maxilar Superior: La atrofia predomina -

desde la cresta del reborde residual que la hace perder altu­

ra y al mismo tiempo redondearla. 

En el Maxilar Superior hay una disminución realmente­

importante en volumen y en los diámetros de los rebordes des-­

dentados en las áreas posteriores, lo que incluye una pdrdida­

de cinco a diez milímetros de la tabla vestibular. En las eta 

pas avanzadas lo atr6fico alcanza las partes basales del hueso, 

la destrucción por el lado bucal se acompaña de neoformaciones 

y por el lado sinusaJ. ·./ nasal, lo que provoca una migración del 

Maxilar y reproduce modificaciones a nivel de inserciones mus­

culares y frenillos. 

Atrofia del Maxilar Inferior: Aqu! se encontrar~ ma-­

yor destrucción 6sea que en el superior que se debe a la menor 

irrigaci6n de la médula 6sea inferior que no facilita el proc~ 

so neoformático. 

En este proceso se observan varias diferencias con -­

respecto al maxilar superior: 

l. La inclinaci6n hacia abajo y afuera de la rama ho 

rizontal origina el aumento de la atrofia. 

2. Al desaparecer el reborde residual la superficie­

supe r ior tiende a aplanarse. 

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

cara malar un surco o concavidad. 

4. La lfnea milohioídea se va haciendo aguda, trans­

forrr.!indose en cresta r:.ilohioiciea. 



ALTERACIONES FUNCIONALES, .PACIALES Y DE LA ARTICULACION 

':'EMPOROMANDIBULAR 

Alteraciones Funcionales y Fáciales. Al no presentar 

dientes la persona, las consecuencias se perciben de inmediato 

tanto psicol6gica como est~ticamente, por eso es muy importan­

te colocar la dentadura de inmediato para que compense y equi­

libre las alteraciones. Intervienen varios factores de alte­

raciones como los siguientes. 

Pdrdida de soporte labial, yugal y lingual. Se encon 

trará aquf r~pidamente hundimiento de los labios y mejillas, -

~sto se presenta m~s en personas delgadas. La altura morfoló­

gica se acorta exageradamente, la boca se ensancha y los la­

bios se distorsionan, ésto no se puede apreciar tanto puesto -

que el paciente se encentraría con la boca abierta o en pos1-­

ciones fonéticas o expresiones altas, si se encuentra en pusi­

ci6n postural la boca se empequeñece retrayendo el esfinter 1~ 

bial por falta de apoyo dentomaxilar, los surcos qenianos se -

manti·~nen acentuados; el :nent6n aparece pronunciado y la nariz 

también. 

La persona psicológicamente se encontrará con proble­

mas personales y más si es joven, tendrá difilcultad para to-­

<::'1r sus alimentos la cual será a base de una dieta blanda. 

Expansi6n Lingual: Cuando los arcos dentarios desap~ 

recen, la lengua se ensancha y se levanta expandiéndose entre­

lo:c; ::-ebordcs residuales para ponerse en contacto con la mucosa 

}'ugal y labial. 

Al no encontrar un apoyo protético y la atrofia sigue, 

la ler;r;ua se expande cada vez :-:i.1s terminando por levantarse el 

piso buc<il, trayendo consecuenc1¿¡s masticatorias y fon~ticas. 



Estos problemas fonéticos causan la mala pronw1cia- -

ci6n de algunas silabas en particular la linguo y labio dental, 

sea pcr falta de ófdo o de adecuaci6n neuromuscular. Al hacer 

se u;-:.a dentadura se reducen en forma notable estos trastornos­

º se evitan totalmente. 

Piso bucal y paladar blando: El piso bucal se eleva­

siguie:ido la expansi6n lingual, ~sto resulta un extraordinario 

acrecentamiento en los frotes de los pliegues mucosos de recu­

brimiento del piso bucal, base lingual y rama horizontal; las­

cuales se movilizan con respecto a las formacionc3 dnat6micas, 

producen tambit'.!n desplazamientos funcionales en los 6rganos -­

que da:. origen a dificultades en la degluci6n y fonaci6n, la -

voz tiende a perder su firmeza y su tono, en los viejos se ha­

ce tit.u.Leante. 

Deficiencias masticatorias. La persona e:déntula deja 

de masticar normalmente, pero lo compensa en varías formas: se 

lccci::,na su dieta que será blanda como: sopa, carnes suaves o 

deshebradc.s, huevos, leche o alimentos hechos con i.liltidoras o­

picadas. El cdéntulo tomará precauciones al ingerir sus ali--

mentas, cortando bocadus mtís chicos, ::;ubdi.vidi6ndol os para 11~ 

varlo:; a la boca, para dar la compensaci6n funcional. El est6 

i;iago "' í:itestino ticmen una labor yue les permite digerir sin­

resenti::.-se por la mala masticac.t6n de ali.m,rntos. 

Relaciones Intermalares en la edentaci6n: Al desapar~ 

cer los arcos dentarios, se pierde la altura fucial morfo16gi­

ca y c1s::.inuyen los mecaniumos do adaptaci6n y compensación 

que in::.ediatamente entran en juego on la dentaci-..:r.i. 

Se: puede encontrar .:il desdentado en irr,posibilidad de­

unir sus :aaxilares, después de horas o d!as lograr~ la oclu- -



' si6n por contacto·- de -los-rebordes=~res±dua-1-es~¡- queoa estableci­

da una nueva altura morfol6gi~alUente que caracteriza un nuevo­

aspecto fison6m.ico. 

Al fallar el tope oclusal, los mGsculos elevadores es 

pecialmente el supra e infrahioideo deben alargarse. Simultá­

neamente cambian las posiciones relativas de las inserciones,­

al llegar m~s adelante la de los Maseteros, Pteriguideo inter­

no, Dig~strico y Geniohioideo y al salir más arriba en el cie­

rre todas las inserciones mandibulares. Pueden atribuirse a -

la acci6n alterada 00 los mfisculos las modificaciones en el -­

hueso Maxilar Inferior independiente de la atrofia alveolar. 



CAPITULO IV 

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA 

Una persona que goza de buena salud general es un me­

jor riesgo prot~tico, que la que está bajo el cuidado de un mé 

dico, pero aún más ambas s0n preferibles a la que no ha tenido, 

ni tiene contacto con un m~dico aunque sea vecino; por lo que­

siempre debemos de obtener una historia clínica detallada. 

Con este fin proceda~e~os a hacerla de acuerdo con las bases -

que la proped6utica nos indica. 

Para ello se emplearán normas exploratorias que divi­

dire~os en dos grupos: 

I. Las que proporcionarán datos subjetivos y de 1n-­
formac16n (Anamnesis). 

II. Las que nos dan datos objetivos. 

El primer grupo co~prende el interrogatorio y el se-­

gundo la inspección, la palpaci6n, la percusión, la ausculta-­

ci6n, la olfaci6n, el estudio radiogr§fico y los ex~~enes de -

:..aboratorio. 

I~T¿RROGATORIO.- Se llama así al procedimiento de e~ 

?1Graci6n por medio del lenguaje, éste ?Uede llevarse a cabo -

de dos formas: directa e indirectamente. El directo va a ser­

:-on el enfermo 'l el indirecto en e:.. cual el explorador se dir1 

girá a la persona que acompaña al pac1e~~e. 

El interrogatorio debe llevarse a cabo de acuerdo con 

las siguientes reglas: 



! 
r. Usar un lenguaje adecuado a lapersona que esta-­

rnos explorando sin palabras técnicas que no comprende y si el­

explorador las utiliza, deberá cerciorarse de que su signific~ 

do es correcto. 

II. Todas las preguntas que haga el explorador debe­

rán tener objeto para el diagn6stico, por lo tanto, que repor­

ten provecho a la investigación. 

III. Saber la evolución de la enfermedad desde su -­

inicie hasta el momento del exa~en. 

IV. Saber las características que presenta actualmen 

te la enfermedad y si ha sufrido alguna modificación en sus -­

funcio~es fisiol6;icas. 

El interrogatorio debe orientarse siempre hacia una 

intenci6n diagnóstica omitiendc detalles sin importancia. 

Los datos obtenidos e:-. la anamnesis serán escritos -­

con c:aridad; la redacci6n ?recisa, será siempre la caracterís 

tica ce la historia clínica. 

Una vez obtenidos todos los datos y procedimientos 

ccn cr~terio clínico se elabora el Diagn6stico. 

Debe interrogarse ai ~aciente sobre su dieta, si ha -

sic~ ¿esdentado o casi desdenta~o por cierto tiecpo puede ha-­

be.::- carr.biado incons:::ien:.eme~.te su dieta debido a su incapaci-­

dad ce ~asticar los alimentos aproFiadamente. 

úCUPA::::rc:;. - ;,i·uc!a a determinar los requerimientos s~ 

ciales 7 de trabajo del pacie~~e con respecto a s~ dentadura ¡ 

sus c~a::dades y valores. 



FICIJ,\ DEN'f/;L. - Debe incluir una lista de los trata-­

mientas dentales del paciente, la atenci6n que el paciente da­

a la llibiene Bucal y la frecuencia con la que busca atenci6n­

dental, esto indica la cooperación que puede dar hacia el tra­

tamiento, deben enumerarse los hábitos bucales como bruxismo,­

masticación de chicle; morder lápices, pasadores, alfileres, -

ClaVOS r lOS labiOS J :!:umar pipa/ etc• 

E~ la Ficha Dental se incluye la Historia de la Denta 

di.:ra: Motivo principal de la consulta, razón por la que el p~ 

ciente b'Jsca el tril.t<>Jniento prot~tico, deberá interrogarse con 

respecto a su queja, sus síntomas y duración de ~stos. 

TIEMPO QUE HA PERMANECIDO DESDENTADO.- Las áreas de­

los maxilares que no han curado apropiadamente sugiere, que ha 

existido tiempo de curación insuficiente, eleminaci6n incompl! 

ta de tejidos patológicos lo que indica que el paciente no es­

tá en un estado de salud que lo conduzca a la regeneración 

ósea. 

':'IEHPO QUE EL PACIENTE HA i.LEVADO LA DENTADURi\ COV.PLE 

'I'A ANTERIOR. - Se enumera el número de 1'"eses o años en que el­

paciente ~a llevado la dentadura. Si el paciente ha estado 

desdentadc durante al-;ún tier:ipo sin llevar dentaduras podrá 

~reveerse ~n resultado poco favorable. 

DE::JTADURAS ,;NTERiüRES. - Se enumeran los tipos de de!:!_ 

tadura que ~a llevado el paciente: resinas sintéticas, base de 

oro o de ~etal no ~recioso. Se indica si fué una dentadura 

cc~p:eta ~parcial. Las dentaduras anteriores ?t:eden afectar­

a :as de!'itr:.duras c;ue vayan a construirse. 

:it;l-1.ERO DE DENTADURZ\S. - Se enumera el :iúmero de denta 

::luras q·.ie ha llevado el pac.;.ente. Los pacientes que han lleva 



do varias dentaduras generalmente serán paciente muy difíciles. 

EXPERIENCIA DE LA DEN'l'ADUAA. - Se comprueba si es fa­

vorable o desfavorable. Indica la capacidad del paciente para 

llevar o ajustarse a la dentadura y se le hacen las siguientes 

preguntas: Deficiente a la masticaci6n, Retenci6n, Estabili-,­

dad, Est~tica, Fonética, Comodidad, Dimensi6n Vertical. 

Recomendaciones del paciente y el Dentista para mejo­

rar su dentadura.- Debe preguntSrsele al paciente que es lo -

que no le gusta y lo que le gusta sobre su dentadura presente -

y pasada. 

HABILIDl1D NEUROMUSCUIJ\R. - Los pacientes que son art.:!:_ 

culadas en su lenguaje con dientes naturales o con pr6tesis, -

generalmente no present~n problemas para aprender a hablar con 

sus nuevas prostodoncias totales. Los pacientes que presentan 

impedimentos para el lenguaje, requieren atenci6n especial con 

respecto a la disposición de los dientes, fonética y diseRo p~ 

latino, la actividad mu2cJlar normal puede alterarse durante -

la construcci6n y períodc de adaptación. 

COORDI'.'1llClON. - Debe observarse qué ta:i bien coo.tdin~ 

do es el paciente, ésto indica qué tan rápido puede aprender -. 

a manipular la dentadura. 

APARIE~CIA GENERhL.- Debe observarse el vestido y 

los cosméticos que lleva e! paciente, si éstos están encima de 

un prc:nedio, el paciente será más exigente con respecto a la -

:ase estética de la contrucci6n de la de~tadura. 

PORTE.- Una perscna ~on aspecto agradable e interes~ 

da e~ !a vida, sencralmente es raejor riesgo prostod6ntico que­

una persona que se encuentra tensa, deprimida y ~ue ha perdido 



la alegría de vivir. 

CARA.- Observar el aspecto cxtrabucal de la cara co­

mo: contorno labial, cantidad de borde del bermell6n, textura­

º color de la pie, lesiones en la cara, labios y arrugas que -

puedan estar presentes. El contorno del labio y la cantidad -

visible del borde del bcnnell6n frecuentemente se alteran al -

perderse los dientes en ciertos pacientes y pueden o no estar­

alterados e incluso mejorar con la pérdida de los dientes, en-

0tros pa~ientes neces~:amos sostener estas estructuras con la 

El calor y textura de la piel pueden ser una indica­

tión sobre la afecci6c sist6mica del paciente, la cara delga­

da o de aspecto an~mico con mala textura de la piel frecuente 

mente indican ~eriodos d8 aJUStc prolongado. 

Las arrur;JaS deb1das a la edad no deben o no pueden co 

rregirse con lds prostoacncias totales, las arrugas debidas a 

la p~rdida de la Dimcns:6n Vertical o al mal sost6n de los la­

bios p~eden nejorarse co~ las dentaduras. 

SVALUACIO!J DE :.;\ ARTICCTLACION Tf:..\!?OROMANDIBUL,\R. - De 

be hacerse ·J.n examen a:.;:u1 del área d·:.: la Articulaci6n Tem­

?Oror::iar.·:::ibular y obscrv¡¡r los mo\'iJr,i8ntos :ia;¡dibulares o crep~ 

tan tes. 

Anteceden tes de dolor. e:-. esta á!'<'?a de la Articulación 

Temr;orcna::d1~ular puede :..ndicar un aumt!nto excesivo o disminu­

ci6n de la Di~e:1si6n Ve~t:cal de la oclusión. 

!>iOVI>'.IE'.-:TO MANDiat.::.AR. - Limitado o nor:-:ial, puede re­

querir altera~iones o camb1c en el er.foque del problema prost~ 

d6:-iticc. 



AlguRos pacientes pueden sólo realizar los movimien-­

tos de apertura y ,.::ü:rre, mientras que otros pueden únicamente 

realizar todos los ~ovimientos exc~ntricos. 

EXAHEN CLr<ICO Y CLASTFICACION. - Al hucer un diagr<i-

ma sistem&tico de los factores biológicos y su interpretaci6n­

apropi·:ida, pueden 2•;chas veces determinar los procedimientos -

c0rrcctos pard la fase mecánic::i. de trabajo, revelar a través -

del plan ck tratamic~.to las condici.ones que son f .. worables o -

TONO Muscur .. A.R.- CLASE I. Los tejidos normales en -

tono ;.· func.ión. Existen suficientes dientes en la boca y fc:!S-~ 

t5n bien distribufdo~ ?ara retener la posición mandibular nor­

mal y ¡-; ... ra ;:r·opGrc:iGr-.a.::- tensión nonnal, tono y col.ocaci6n de -

los rnDscJlos. ~o se han ¡:::rod~cidü afin cJmbios degenerativos 

en los rn:i:;.:::ulos de e;.:2n:s:.t'ir. o mastic.~.:::i6n o en el sentido t<ic 

til de los maxilares y ~ucosas, excepto en casos de resta~ra-­

ci6n ir.IT«~diatZJ, los ¡:::2'cLentes Jesdentados no tienen musculatu­

ra de Cl:1sc 1. La ffid_/'.Jrfa de <:el los han exper-imt:nt3do cambios­

degenera~1vos en diversos Jrados. 

CLASE I I. f"lci.E.:ntes que tio:ten la función !1orinal to 

no y sentido táctil, s~ han conservado bastante bien llevando­

dentaduras. L.:i :'u:1cit;;. mus.: .. 1Lu: máxima nunca podrá utilízarsc 

una vez que se ha ¡Jcrd1do. 

FORMA DE LA BOVEDA Y ?...EBúFJE RES~DUA.:., 

C:.AS2 I. C-J.:idro .) ligeramente residual 

CLASE Il. En forna de "VM 

CLASE :11. Plano 



FORMA DEL ::IBBORDE MANDIBULAR 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

I. En forma de ªU" invertida o con cresta -

amplia y paredes paralelas. 

II. En forma de "U" invertida plana. 

III. En forma de MU" 'i de "V" invertidas, 

con paredes ¡:;aralelas y reborde delgado 

socavado r0sultado de que todos los 

dientes se encuentran en vcrsi6n lin- -

gual o r;ala tina. 

CLASIFICACTON GENERAL DE LAS ARCADAS.- Cuadrada, - -

triangular y ovoide. Debe t~nerse presente que muchas bocas -

presentan arcos de tipo combl~ado como ovoide-triangular, ovoi 

de-cuadrado, cuadr~do-triangular y triangular invertido. 

La ~rcada dc~dentada ruede sufrir muchos cambios de -

forma sigu:cndo :,:, r)éL'diüa de los ::1entes causada por cirugía 

o resorción, r::.ir lo tanto no es rarc. encontrar un arco st1µe- -

rior de una ~iase y el inferior de 0tra, lo que puede presen-­

tar problemas 0s la disµobici6~ de los dientes artificiales. 

CLASE 

CLA.3E 

I. Maxilares gran1es que ofrecen las mejo­

res ventajas posibles para la retención, 

estabilidad y éficac1a. 

11. Maxilares de ~a~afio medio que ~frecen -

mer.os ventaJaS ¡:.<0::-<1 l-1 ret(~nción, esta­

bilidad ¡ ef1cac1a. c~alquier boca pu~ 

de tener form.ac~~~ ósea de una clase su 

perior y otra en inferior. Los pacien-



tes que presentan la mayor dificultad -

son los que tienen un gran maxilar - -­

opuesto a una pequeña mandíbula o vice­

verse. 

imLACION DE LOS PROCESOS 

CLASE 

CLASE 

I. La cresta del reborde superior se en--­

cuentra directamente sobre el reborde -

inferior. 

II. Prognatismo (Clase III de Angle). Toda 

la cresta del reborde mandibular está -

fuera de la creEta del reborde del maxi 

lar. La mandíbula es m~s grande que el 

maxilar. 

MORDIDA CRU7.ADA ANTERIOR.- La cresta del reborde man 

dibular es más larga gue la cresta del reborde superior de ma­

nera que al proyectarse hacia adelante del maxilar las crestas 

del reborde posterior se encuentran en relación no::1nal. 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR. - La parte posterior del -

reborde mandibular es más anc~a que la del maxilar, la rela- -

ci6n del reborde anterior es normal. 

Z.!ORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL. - Un lado de la 

boca tiene relación normal y el otrolado tiene el reborde man­

dibular más ancho que el reborde maxilar. 

CLASE III. Retrognatismo (Clase II de Angle). El­

=eborde rr.ar.dib'.llar es m~s estrecho y -­

~ás corto que el superior, retrognatis­

:no anterior: el reborde ~andibular es -



PARALELISMO 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

más corto que el reborde maxilar ante-­

riormente, pero tiene dproximadamente -

la misma anchura en posterior. 

I. Ambos rebordes son paralelos al plario -

oclu.sal. 

II. Dive:=:gencia del reborde anterior. 

III. Di ver;encia del reborde superior (ante-

riormente), ambos rebordes divergen an-
teriormente. 

DISTANCIA INTERARCO 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

I. Suficiente espacio entre los arcos para 

acomodar los dientes artificiales. 

II. Distancia interarco excesiva. 

III. Dista~cia interarco limitado o insufi-­

ciente para colocar los dientes artifi­

ciales. 

TORUS: CLASE I.- Cuando los Torus están ausentes,­

(si están presentes) no so~ lo suficiente grandes para interf~ 

rir en la construcci6n de ~~a dentadura. 

CLASE II. Los rebordes que ?resentan Torus con i=. 
·.¡ea é:::.!'icultades para la adaptación e:i­

caz de las dentaduras (no es necesaria­

la i~tervenci6n quirúrgica). 



CLASE~ - ·rrr. Rebordes que presentan grandes Torus 

que complican la construcci6n o i.mpiden 

el éxito de las prostodoncias totales. 

TEJIDOS BLANDOS 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

I. Densidad uniforme del mucoperiostio de­

aproximadamente 1 mm. de espesor sobre­

el área es ::.á firme pero no tenso y for­

ma un cojín para el asiento bucal. 

II. El mucoper C:.ostio es muy delgado y muy -

susceptible a irritaciones bajo presi6n, 

el mucoperiostio es aproximadamente dos 

veces el espesor normal. 

III. El mucoperL:stio es exces.ivamente <Jordo 

y fl&cido. ~a calidad del mucoperios-­

tio puede v3r1ar a través de la cara, -

los tejidos ¡::ueder~ ser extremadamcnt<~ ... 

delgados o sobre el ~rea donde los die~ 

tes han f'!;t '!.óo H'S"~' t•::s ,'.u1· -mtc J 0rr30 -

período y no::-:nales en donde los dientes 

han sido extra!dos recientemente. 

Cuando el tejido es alter::.:L~amente espeso y delgado o 

uniformemente muy espeso se crean ?roblemas con respecto a la­

equilibrasi6n para evitar llagas. 

EST~DO DE LA MUCOSA.- Se c:asifican según la salud: 

Clase I: Sano. Clase Il: Irritado. Cl.ise lII: Patol6gico. 

INSERCIONES MUSCULARES 'i FRL:tILl.05: (Clasificaci6n de 

Hose i . 



'~- ------

En °el'~Ma:ífiTar se clasifican en: Clase' r: 'Alto. Clase-

!!: Medio. :ciase irl: 'sajo. 

En la Hand!bula se cla~ii'i~~~~<cl.~se~ l: Bajo. clase­

rr: Medio y Clase III: Alto. 

Las inserciones musculares de Clase III pueden inter­

ferir en el asiento de las dentaduras y pueden requerir corre~ 

ci6n quirOrgica. Todos los tejidos linguales de la Mand!bula, 

se clasifican como inserciones musculares. 

ESPACIO POSTMILOHIOIDEO. Se clasifican de igual man~ 

ra que las otras inserciones musculares, es decir, según su -­

proximidad a la cresta del reborde cuando se extiende la le~-­

''""· Clase I: Bajo. Clase II: Medio. Clase III: Alto. 

SENSIBILIDAD AL PALADAR. (Respuesta al paladar). 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

CLASE 

I. Normal 

II. Sensible. 

III. Hipersensible. Tamaño de la lengua. 

I. De desarrollo normal, tamaño y funci6n. 

II. Los dientes naturales han estado ausen­

tes durante tiempo suficiente para man­

tener o permitir un cambio en la acción 

funcional, tamaño y formó de la lengua. 

III. La lengua es excesivamente grande, ~e-­

ri6dos de tiempo no han permitido W1 á~ 

sarrollo normal del tamaño de la le~gua. 

Las Prostodoncias ~atales eficaces a ve 

ces, crean afecci6n de Clase II en la -

1 



CLASE,'. 

CLASE 

CLASE 

SALIVA 

CLASE 

acci6n funcional ºY forma de la lerigüa. 

ha sido bien y normal­
mente restringida por ).os dientes infe-
;~iores. y laxa en el piso, con el ápice­

ligeramente abajo de la posici6n normal 

de los bordes incisales de los incisi-­

vos inferiores. 

II. Subnormal, una lengua que está aplanada 

y ensancfurla en toda su longitud debida­

ª la pérdida de todos los dientes infe­
riores y por 10 tanto fracaso para lle­

var prostodoncias totales. 

III. Anormal, lengua retraida por lo siguie~ 

te: Retracci6n por lo cual el ápice de­

la lengua se riza hacia abajo de los in 

cisivos inferiores y dorsales a lo lar­

go de los frenillos, mientras que el -­

resto de la lengua se eleva. El ápice­

parece desaparecer en la lengua y le da 

aspecto cuadrado. El cuerpo de la len­

gua siempre se deprime en el piso de la 

boca moviendo toda la masa dorsalrnente. 

I. De calidad y cantidad normal, las cual~ 

dades cohesivas y adhesivas son ideales 

para la retenci6n. 



CLASE 

CLASE yéoritienemucha -
mucosa. 

Las condiciones de salud, cambios dietéticos y reac-­

ciones nerviosas var!an la cantidad y calidad de la salida, el 

uso excesivo de hidratos de carbono no tienden a variar la can 

tidad y viscosidad de la salida. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Este es el coadhuvante más va­

lioso para examinar las estructuras 6seas que van a sostener -

la prostodoncia total. La afección de las estructuras 6seas -

es inseparable de la comodidad futura, duración y servicio de 

la restauraci6n. Para que el examen radiográfico tenga cierto 

valor, las películas deben tener suficiente estándar técnico -

para ser interpretadas correctamente utilizando evaluación ra­

diográfica. 

Wilson clasificó al hueso para detener la prostodon-­

cia total como: 

CLASE 

CLASE 

I. Hueso denso, las trabéculas son compac­

" tas, los espacios medulares son pocos "/ 

el cuadro general es opacidad. La cor­

teza es s6lida y bien definida. Todos-

~1()s otros factores están constantes, es 

tas estructuras no pueden mostrar poca­

º ninguna resorci6n, este hueso propor­
ciona el fundamento 6ptimo para la den­

tadura. 

Il. Hueso reticuloso. El cuadro general es 

mucho más ligero y el aspecto de la pe-



CLASE 

11cula tiene gran constante, las trabé­

culas y espacios medulares est.1n equil.:!:_ 

brados ~s uniformemente, la corteza se 

define pero es más ligera en contraste­

al construir la dentadura. Si las car­

gas oclusales se encuentran dentro de -

los límites fisiol6gicos, el hueso reti 

culada dará sostén adecuado, pero gene­

ralmente no soportará cargas sin ~ue se 

produzca deteriorizaci6n. 

III. Hueso no cortical. Este hueso es trans 

parente y malo en sales org.1nicas, no -

existe corteza definida, los márgenes 

están muy delgados y frecuentemente es­

piculados, ofrece mal sostén para la -­

dentadura, a menos de reducir estricta­

mente la carga provocará una historia -

sin fin de molestias y resorción. 

El m~todo de examen oral deberá ser visual y digital, 

la fase inicial debe incluir una completa revisi6n de todas -­

las membranas mucosas de la cavidad oral y faringe y especial­

mente e~ el piso de la boca y base de la lengua, pues ~on zo-­

nas de vital importancia. 

Se deben tomar en cuenta y tener mucho cuidado en las 

zonas que servirán de retenci6n a la futura dentadura como re­

bordes bajos, relaci6n del arco, fonna de la b6veda, tuberosi­

dades =axilares y distancias entre los ~ordes. 

Los rebordes bajo5 pueden causar problemas en el -

asiento de la base con la retención de la prostodoncia total -

se debe tomar en cuenta el tamaño, ntimero, forma, densidad de-



la mucosa y estaj)ilidad y as1 evaiu~~ yácsea con cirug!a o un.:i. 

dentadura menos pesada. 

La relaci6n del Arco·: ··En esta fase puede que haya -­

una Protusi6n Mandibular o una Protusi6n Maxilar. 

En la Protusi6n Maxilar, a menudo se encuentran rela­

ciones de mordida cruzada, el ~rea oclusal de contacto está -­

disminu!da e impide movimientos para-funcionales complicados. 

La Protusi6n Mandibular incita a la lesi6n del tejido 

del reborde anterior del Maxilar, la retenci6n de la dentadura 

puede constituir un problema de adaptaci6n del paciente y lle­

var a una adecuada oclusi6n. 

La forma de la Bóveda: Es otra de las afecciones de­

la retención de la dentadura, existen tres tipos de Bóveda: la 

primera es una b6•1eda plana que resiste al desplazamiento ver­

tical y utiliza ~ejor las fuerzas de adhesi6n pero proporciona 

poca resistencia al desplazamiento lateral. El segundo, una­

B6veda Arqueada soporta relaci6n m~s vertical, resiste bien -­

las fuerzas later3les y por lo tJnto desajustan fácilmente la­

dentadura. La que tiene el pronóstico :avorable es la B6veda­

Redondeada o en forma de U ya que soporta el desplazamiento la 

teral y vertical hasta su grado más elevado. 

Tuberosi:iades Maxilares: Se debe de tener una inspe~ 

ción cuidadosa ¡a ~~e pueden provocar prcblemas como: Freni- -

llos baJOS, gra~des o contrarios, superficies de soporte ines­

tables y s6lo se :agra el ~xito con la extirpación cuidadosa -

de los tejidos. 

En ocasiones la Tuberosidad Maxilar está formada por­

tejido fibroso que debe tratarse quirúrgicamente antes de colo 



car una Prostodóncia Total.-

La distancia entre el borde superior y el inferior, -

debe examinarse para comprobar si hay suficiente espacio entre 

las mismas, cuando no lo haya se tratará quirargicamente para­

obtenerlos. 

Se debe tomar en cuenta la forma de los rebordes que­

pueden tener problemas cuasados por su antigua dentadura o por 

otro tipo de enfermedad general. En casos de tejido fibroso o 

esp!culas óseas afiladas en el reborde se deben de palpar y v~ 

lorar para no provocar daños al tejido y crear incomodidad al­

paciente. Si la mucosa está inflamada debe determinarse la 

causa y tratarla antes de tomar una impresión, casi siempre se 

debe a la dentadura anterior y si es as!, se le instruirá al -

paciente de no llevarla durante cinco a siete d!as o más si el 

caso lo requiere. 

La 1..engua: Se debe examinar su tamaño, forma, función, 

posición que al no hacerlo ?Uede provocar problemas al impre-­

s1onar los tejidos y puede disminuir la estabilidad de la Pros 

todoncia total. 

:-luchas enfermedades sistémicas y locales afectan a la 

lengua y cuando el !ndice de salud general del paciente es re­

ducido, el grado de ~xito del tratamiento estará también dismi 

nu!dr..:. 

Suelo de la boca: Presenta variaciones de forma, - -

elasticidad y posición relativa a la Cresta del Reborde, si el 

suelo de la boca está cerca ce la Cresta del Reborde, la reten 

ciór. '/ l.a estabilidad de la dentadura empeorarán, cuando en es 

tos cas:. ,, se produce una fuerza muy potente es probable que la 

dentadt..I!"~ se desplace. Los ::ambios de considerable fuerza y -



desplazamiento ofrecen un Pron6stico sumaIJlente pobre, sin em-­

bargo el Diagn6stico puede ser mejorado con la educaci6n del -

paciente y beneficioso durante el tratamiento quirGrgico. 

Análisis Clínicos: Se deben de pedir cada vez que lo­

exija la necesidad de aclarar dudas con respecto al estado ge­

neral del paciente. 

Los análisis de orina y sangre son una ayuda para so~ 

pechar de algunas enfermedades como: Diabetes, Leucemia, Infec 

ci6n Bucal, Deficiencias de Coagulaci6n. 

Modelos de Estudio: Es la reproducci6n en yeso de !a­

boca del paciente, en este caso de sus procesos para confirmar 

los datos obtenidos por el examen o~al. 



CAPITULO V 

DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO 

El Diagnóstico se puede decir que es la s1ntesis que­

se obtiene del examen del paciente (Interrogatorio, Ex~menes -

Cl1nicos, estudio radiográfico, modelos de estudio y antllisis), 

que tiene necesidades educacionales, tl!cnicas anatómicas, bio­

lógicas y psicolOgicas y de ellos depende el éxito de la futu­

ra Prostodoncia total, para ello es necesario seguir varias --

normas. 

Prilllera visita del paciente al consultcrio: Aqu1 se­

r~ una especie de entrevista, puesto que estamos en contacto -

personal y donde proporciona informaci6:1 esencia: para un -

roen :ilan de tratamiento. Es m'.ly importante tcr.iarse tiempo P!: 
ra observar y reflexionar de manera que permita !legar al co-­
rrccto Diagnóstico. 

La Bi stor ia Cl1nica tiene como fin, si bien no hacer­

cl Diagn6sticc, sistematizar el examen, recordarlo y estudiar­

le, rLizonar lo y eventualmente consultarlo. 

Tampoco se debe olvidar otra norrr.a, palpación del te­

rreno, porque permite observar las reacciones del paciente al­

contacto milnual y su tolerancia, permite explorar sensibilidad 

y conocer las formas óseas. 

Los objetivos que ,ieben cumpl:rse para obtener un - -

diagnóstico correcto y un trat:tmiento adecuado se resumen en: 

l.- La interpretación adecua¿a del estudie radiogr~f~ 

co y la infcrrr.ac16n completa sohre el t:-atamiento dé las Pros­

todcncias Totale~. 



2.- El examen de la boca y el registro de las altera­

ciones que. en ella se ericUentrar(. 

3 .- La elaboración de los modelos de estudio. 

4.- Lél obtención de los datos precisos para determi-­

nar el tratamiento que va a efectuarse en los procesos e inter 

venciones quirGrgicas. 

S.- La suma de la evaluaci6n de los puntos anteriores 

unida a la selecci6n de los materiales. 

6.- La formulación cronol6gica de los pasos del trata 

miento que necesite el paciente para rehabilitarse. 

7.- Las pl~ticas entre el paciente y el Dentista para 

despejar dudas y la soluci6n de alteraciones que éste padezca­

º que se vayan presentando a medida que el tratamiento transe~ 

rra y las alternativas que puedan ser tomadas en cuenta. 

8.- La realizaci6n de los pretratarnientos en forma fi 

gurada para su aplicaci6n posterior en el paciente. 

9.- ?oner en pr~ctica y en forma objetiva el plan de­

tratarniento. 

Con~orme a los obJetivos anteriores se puede ir anal~ 

zando poco a poco la trayectoria del plan de tratamiento; as1-

lograremos que el Diagn6stico est~ apegado a la realidad y por 

lo mismo allanar cualquier dific;_iltad qJe en el camino pudiera 

encontrarse. 

Un conpler..ento obligado e inmediato ciel D1agn6stico -

es el Pron6stico. Ambos integran el concepto del médico y el-



odont6lo90, sobre el enfermo y su estado. 

Frente a una edentaci6n total, el Pronóstico es en 

principio, limitado a preanunciar las conocidas secuelas del -

desdentamiento o su prevenci6n, desaparici6n o compensación -­

con la ayuda del tratamiento prostodóntico. 

El Pronóstico referido al tratamiento prostod6ntico -

comprende dos partes: 

El Pron6stico inmediato y el mediato. Ambos de consi 

derable importancia pr~ctica. 

Pron6stico inmediato. Este pron6stico en el trata- -

miento de la edentaci6n es satisfactorio, especialmente en peE_ 

son as j6venes en buen estado general, maxilares sanos y caren­

tes de trastornos psicomotores a condici6n de que las dentadu­

ras llenen las cualidades técnicas que le den retenci6n, sopoE_ 

te y estabilidad con est~tica, confort y salud. 

Prc~óstico mediato. Es sabido desde hace bastante -­

tiempo ']Ue la estalJilidad de las ~'rostc<loncias Totales, cuando 

est~n bien realizadas con materiales nobles; dependen fundamen 

talmente de 1<1 estabilidad org~r.ica y normalmente :as dentadu­

ras van perdiendo cualidades de adaptaci6n, retención y efica­

cia, frecuentemente sin conciencia de los pacientes. 

F.l paciente debe saber que debido a las condiciones -

car:ibiantes de su organismo y al desgaste o modificaci6n del ma 

terial, las dentaduras tienen ¡::o.::a probabilidad de durar no 

m~s de tres años, sin reajustes o sin que se imponga la necesi 

dad de cambiarlas. 

J.>ron6stico en funci6~ de la historia ProstodOncica. -



Este pron6stico se divide en: 

a) Prostodoncias correctas sobre maxilares sanos. 

Buen pron6stico especialmente si la dentadura ha sido bien ad­

mitid a durante varios años. Y durar todo este tiempo si la -­
salud se conserva. 

b) Prostodoncia inmediata o sobrecirug!a reciente. -

El pron6stico señalar§ la probable necesidad de pronto rebasa­

do y quizá, la dentadura nueva al cabo de un año, aGn cuando -

~sto no es seguro, a veces no se requieren dentaduras nuevas -

por varios años. 

c) Prostodoncias rehechas a causa de manifestaciones 

paraprotéticas. El pronostico inmediato suele ser bueno, pero 

debe advertirse al ~aciente sobre la necesidad de vigilancia -

porque la condición puede repetirse. 

d) Reparaciones. Señalar al paciente la posible de­

formación o desajuste y la probabilidad de repetición del ac-­

ccidente. 

e) Rebasados. Prostodoncias nuevas, el pronostico -

es igual que en los incisos "a" y "b"; dentaduras antiguas, -­

pron!5stico dudoso. 

f) Casos dif1ciles o intolerancia a la Prostodoncia­

Total. Pron6stico reservado. Estudio minucioso y a fondo pa­

ra considerar las probabilidades de mejorar la situaciOn ac-­

tual. 

PLAN DE TP.A~J\MIENTO. Debe cubrir todo el periodo de­

transiciOn entre e: estado actual y la normalizaci6n del pa- -

ciente con 13 dentadura. 



Siendo los casos tan diferentes, cada uno debe ser 

pensado en sus distintos aspectos. Entre otros puntos se debe 

res:-l·:er para una dentadura monomaxilar. Si se conservara la­

altu~a morfológica actual o alterada; si se conservar~ el as-­

pecto dentario o no; si se articulara con oclusión o en rela-­

ci6n central; si corresponden intervenciones quirúrgicas suce­

sivas o s6lo una, si conviene la Prostodoncia total previa o -

posterior a las extracciones finales con flanco vestibular o -

no, con alveolotan!a previa o no, duplicada o no. 

El estado general es elemento de tal importancia que­

como se señaló puede contraindicar esta experiencia o aconse-­

jar las formas transicionales menos violentas como dentaduras­

parciales o férulas quirúrgicas. 

La posibilidad de ejecución no puede pasarse por altQ 

En Prostodoncias inmediatas la dificultad de trabajo no es ex­

cepcional por dos motivos: la presencia de dientes largos y la 

necesidad de portaünpresiones suficientemente grandes. 

El estado del hueso es un factor importante para la -

indicación del tratamiento y para el pro~6stico. Algunos auto 

res creen ventajoso desdentar ternprano a los pacientes con pr~ 

blenas parc<lontales para evitar la excesiva atrofia alveolar. 

El número de extracciones es otro factor de importan­

cia, ya que la exi~encia t~cnica para el ejecutante y la org§­

nica ?ara el ~ntervenido, se acrecient~n con ~l. Si se trata­

de la reposición de un solo diente o dos, el problema es sene~ 

llo y ~~ pronósticc inmediato, tar. clar~ que suele bastar aña­

dir Al e los dientes a la dentadura e~ ~so. En el otro extre­

no es cierto que se puede hacer Prostoeoncia inmediata en to-­

dos los iientes, pero el pron~stico de ~~raci6n en servicio, 

as1 cor;,o el de utilidad ne es el misr..o. Los Prostc<loncistas -



totales piensan que es mejor proceder primero a las extraccio­

nes posteriores para asentar la dentadura total inmediata so-­

bre hueso con mas estabilidad. 

Como norma general, es mejor no indicar aquello que -

no importe y que no se esté seguro de poder cumplir. 

Cuanto m<is complejo sea un plan de tratamiento, mtis -

importante es su formulación escrita para poder consultarla -­

con un experto: 

a) Determinar si habr~ cambios de altura, en las po­

siciones, tamaños, formas y colores de los dientes. 

b) · Estudiar si las extracciones pueden hacerse por -

etapas y cu&l puede ser la situación en que estar~ el,paciente 

durante cada etapa. 

c) Establecer el tipo de cirug1a adecuada para cada­

intervenci6n. Consultando con el Cirujano si fuera necesario. 

d) Calcular los presupuestos y sus variaciones de -­

acuerdo con el plan q~e se adopte; considerando esencialmente­

el acuerdo explicito del paciente o sus familiares responsa- -

bles. 

Estimar también los cuidados posoperatorios y la ate~ 

ci6n prostod6ncica adecuada para mantener al paciente conve- -

nientemente asistido durante un per1odo no menor de seis me---

ses. 

El paciente debe saber también de la probabilidad de­

requerir nuevas dentad:iras después de seis meses o un año, pa­

ra restaurar pérdidas de altura, consecuentemente a la atrofia 



de :os maxifores -que;la ProstOdorÍcia Total inmediata no pucde­

CO'lpe ::isar • 



CAPITULO VI 

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PREPARACION DE 

LAS PROSTODOOCIAS TOTALES 

Consiste en preservar la integridad de las estructu-­

ras de apoyo. El tratamiento quirfirgico conservador de los t~ 

Jidos orales permite la proporci6n :nás lenta de cambio alveo-­

lar y proporciona la mejor base para la dentadura. 

Un pr incip.io importante de la drug1a es preservar -­

las estructuras, no se debe nunca destruir o extirpar sin pen­

sarlo o sin motivo ningrtn tejido sano. 

Para tener éxito en la f..¡t·Jra dentadura se deben to-­

mar en cuenta factores importantes que si no se atienden puede 

fracasar el intento de la dentadura. 

Dientes impactados o ratees retenidas: Puede ser pr9_ 

blema o no, se puede explicar de ~a siquientc manera, por eje! 

~1lo, en ¡,er~onas udultas el hueco r.o es t.:in flexible como el -

de una persona joven y la fuerza debe estar controlada con el­

f in d¿• evitar Fr.1cturas de Mand1'.'bu!_.:i., a~if -1uc depende de va- -

ríos factores la intervención q'c.lirúrgíca de estos problemas. 

Se podrá encontrar terceros molares que se deber~n v~ 

!orar para no provocar secuelas q\.:e dañar'ian la rnalformac16n -

de los procesos. lli.1y casos en que 1 a dentaduril se puede cons­

truir sob:·e los terceros molares q·,1c no han erupcionado, cuan­

do estos molares aparecen se pueden extraer f<'icilmeute, ~sto -

es im:'.xtantc pues el paciení.e queóar~ mtls contento y se evita 

r~ el traumatismo. 



A~ hacer el examen radiogr~fico se podrán encontrar -

ra1ces retenidas que se deben de considerar si afectan o no a­

la construcci6n de la ".u tura dentadura. Se debe analizar si -

es conveniente la extracci6n pues hay factores generales de s! 

lud, por eje~?Jo, si el paciente aqueja una enferm~'Ciad sist~-­

mica, problemas patológicos prcJgresivos, etc., los moti\•os pa­

ra el lo deber:in explicarse .:i l ¡-Jaciente mediante frecuentes ex~ 

menes cl1nicos y radiogr5ficos, para asegurarse de que no se -

produ::::en car".bios perjudiciales c•n los teji.dos bucales. 

l-.lveoloplastías: EsUi indicuda en rebordes baJos, -­

faltu. de est:acio intermaxilar, rebordes espinases y afilados,­

exostosis, irregularidades extremas de la cresta alveolar y -­

formaciones je hueso alveolar desfavorable estdticamente. 

Hay ~enta~as que al hacer un tratamiento de Alveolo-­

plast1a r~¡.: . .:.::i::; y sir. :::or.iplicaci;Jnes se logril W'nos destrucción 

de hueso y Fe::- lo tanto 6ptimos resultados de los rebordes que 

servir~n de soporte a la futura dentadura. 

:a ;.,:· .. color lastra se '.-llJL><le hacer <il mismo tier.pc quc­

la extracci6.-., ~sto fucillta la cxtrncción de los dientes y -­

conserva el ~~eso. 

Ila:,· a;.gunos factores q:.ie pueden existir en una .~lvec­

loplastL: re:ardada como: J'.'lfecciOn, Factores Sisté:7.l<.:'.)S y Du­

das sor.re la :-.ecesidad de la ;..1ve'.'.'.loplastta. 

':"éc:-.í :,1s ;· cui;laJos operatorios. ·rener c·.iidado con -

.:.os tejidos : :a:-idos '.perios';.ic', aportar buena f:anqre para la­

cicatr iz3ciOr., evit'lr el traur::at ismo del teJido y pee iostio -­

que poer1an r-::-ovocar hemorragia, hc:natorr.a, necrosis, inflama-­

ci~n ex:ensa e infecc16n. 



Se procede a hacer un colgajo que deber~ ser lo sufi­

cientemente grande que permita ver claramente, El hueso se -­

puede extirpar por medio de Fresas, limas o martillo y cincel; 

al usar Presas se debe irrigar constantemente para evitar ca-­

lor y destrucción excesiva del hueso. 

Despu~s de que el hueso haya sido contorneado se debe 

hacer un debridamicnto de la zona antes de que el colgajo muco 

peri6stico vuelva a colocarse. Si se retiran las es?!culas --

6seas, tejido lesionado periap.ical, el teJido excesivo, se pu~ 

de acelerar la curaciGn y reducir el dolor postoperatorio, in­

f lamaci6n y posibilidad de infección. 

Los bordes mucoperi6sticos pueden cerrarse con sutura 

Discontinua, las suturas deben ser colocadas a trav~s del ta-­

bique ~- ~.o del hueso. 

Frcnilectom!as: Están indicadas cuando pueden causar 

rno•1ilidad de la futura dentadura o cuando iJnpide la utiliza- -

ci6n de un :'lrca adecuada para el apoyo de 1.'!sta. Esto ocurre -

normalmente si se ha prüducido una pf>rdiJJ extensa de hueso al 

•;colar 'i en ocasiones cuandü la in¡¡ercie'>n del músculo del Fre­

nillo se halla en el reborde a -..ina altur.1 fuera C.e lo normal. 

Es factible que el frenillo se encuentre en tal tcn-­

si6n que obstruya la implantaci6n de lJ dentadura; en ltltima -

.:.:-:sta;;::ia debe realizarse la rcsec::i6n para liberar el tejido-

aJ:;ac:e;;te. 

Antes de hacer la incisi6n se estabiliza el Frenillo­

con dos Finzas hcmost~ticas ~~~uefias; en el case del Frenillo­

max i 1 :::.r una estar~ ¡:>erpcndicu ::.ar al labio y Li otra perpendic~ 

:ar al p:::cx::eso Jlvcolar, en el :·renillo Lingual ·Jna estar.:1 cc­

locada a lo la.!"go del l:JlSO de la le:-igua ::.· la otra a lo largo -



' 
del piso de la boca. Se corta el tejido adyacente a las pin-­

zas hemostaticas por debajo de ellas, separ~ndose el instrumen 

to junte con el frenillo se unen los bordes de la incisi6n co­

locando el punto de sc:-.:ura en el centro de la misma, (en el -­

frenillo labial este ~~nto se sitda a nivel del fondo vestibu­

lar), se contin~a suturando en primer lugar la parte labial -­

del corte :· a continuación la porción alveolar. Cuando se tra 

ta del fr;:::üllo lingua:.. se sutura primero la parte correspon-­

dient8 a ~a. lenq'.:a ser~ más fácil 12 maniobra si se aplica un­

punto de s.:':.ura e:1 el v!'.;rtice de la lengua de nsdo que el ady~ 

ccnte pueda tirar de ella para esta::iilizarla; pr:csteriormcnte -

se sutura el piso de la boca teniendo cuidado de no lesionar -

los conduc~os sublinguales y sus dcse!",bocaduras. 

:~rus: ~entre je las afccc:~nes Oscas que pueden di­

fic~ltar la inse:~i6r de la dentadura se encuentran los Torus, 

que so:i !:c.::":lacio:-.es de :-. ..:eso denso, duro que no se reabsorbe -

y que no pos.::e ir.cigaciln ni iner•1aci6n, su etiologfa es des-­

conocida, "'xisten dos e :ases: palatiilos que se enc:"..ientran en -

la parte r:iedia de: paladar duro y :iandibulares en la cara lin­

gual del prcceso al~eolar. 

E:i el caso del Torus palatino la incisión se realiza­

ª lo largo :le la l!nea :-.L'<lia, con una extensión de tres cent!­

-.etr:s aprcx.:rnadarr.e:1tc ·,- (:n los extrer.os se hacen incisiones -

en fc::~a de .. Y" ¡:¿ra liberar los colg.:l)os. Se descubre toda -

:a extensi6~ del :~rus ~ se se:cio~~ tste con una Fresa reali­

Z iH1dc un cor':(! en f-c::ma l'.Jngitudir.a: y ·:arios cortes transver­

sales, dejtlr~'.i:::;:..o é~·;.;.dido en secmentos que pueden ser le\'anta­

:::os C:):1 ur. =~:·.e~~ ;;ara ht..eso hasta elir-.ir;ar totalmente la pro­

t..iberancia; :;e lir:-.~ perfectamu1te ~ ': superficie c~e: hueso paril 

c;~1ta:- asperc:zas, se la'la :a zona '..;;':ec;.::ruda, se colocan los­

c-: l-,:<!:;0s er S'.J lu::a::: y se sutura con ;-. .:ntos ai:,:ad0s. A con-­

'::: :-iuaci6n se ::o:.. oca una f(;rula acr1: i ::a previa'.".entc preparada-



que cubra la regit5n afectada1 previniendo as! la formaciOn de­

un hematoma. 

cuando se trata de Torus mandibulares la incisi6n se­

realiza en la parte superior de la cresta alveolar, el colgajo 

se retrae. Se traza un surco pequeño en la uni~n de torus con 

el hueso, se coloca el cincel formando ángulo recto y se el.im!_ 

na el Torus con un golpe seco procurando no mover el cincel; 

también es factible la eliminaci6n del Torus alisándolo poco -

a poco con una Fresa de fisuras; ~osteriormente se irriga cui­

dt:1dosamente el área para eliminar los residuos óseos se coloca 

el colgajo suturando en forma discontinua. 

Extensi6n de reborde: Las tlknicas utilizadas para -

este fin a menudo proporcionan buenos resultados iniciales, ~ 

ro al cabo de unos d1as, los rebordes estar~n casi en tan rna-­

las condiciones como estaban al principio. 

Técnica del Dr. Ckark (1943). Se utiliza en la re­

gión anterior de la maoofbula o el maxilar. Se practica una 

incisión de la mucosa y el tejido conjuntivo subyacente, des-­

pu~s se realiza una disección supraperi6stica y el colgajo se­

inmoviliza y se sutura al periostio a la profundidad deseada.­

Se anplea una f~rula acr!lica para cubrir el periostio descar­

nado y para ayudar a la inmovilización del colgajo y de la su­

tura. 

Hiperplasia Inflanatoria; Una de las causas mas fre­

cuentes de Hiperplasia Infalarntoria se debe a dentaduras mal -

ajustadas. El tejido de la Hiperplasia muestra pliegues e.xce­

uivos de aspecto carnoso, la ulceración es frecuente a causa -

del trawna constante. 

Para saber si esta enfermedad es de origen benigno o-



maligno el paciente deber& abstenerse de utilizar la dentadura 

de diez a catorce días, este per!odo de tiempo permitir& la -­

regresión suficiente de la lesi6n para que sea posible cons--­

truir una nueva dentadura, y sf en tal caso no cede se podr~ -

hacer una Biopsia para asf descubrir su origen antes de cons-­

truir la nueva dentadura. 

La hiperplasia papilar inflamatoria en el rafé medio­

del paladar recibe el nombre de papilornatosis, este estado es­

producto de la irritación de la dentadura sobre la región del­

paladar. La extirpación de tejido se puede hacer por medio de 

cucharilla quirúrgica o con asa radioquir6rgica; para cohibir­

la hemorragia y cubrir la parte afectada se puede colocar un -

pequeño ap6sito por lo menos durante tres d!as. 

Le·..icoplasia: Vulgarmente tiene el t~rmino de "Parche 

Blanco" y por lo que las dentaduras no deben ser colocadas en­

cima hasta que se haya establecido el DiagnOstico. 

Una vez establecido que el paciente presenta Leucopl~ 

sia lo primero que se har~ ser~ descubrir la mucosa helfptica­

mente alrededor con el fin de extirpar totalmente el t0jido l~ 

sionado. Si es necesario se puede usar una dentadura para fa­

cilitar la curaci6n del Periostio y contribuir a la cicatriza­

ción y disminuir el dolor. 

DesF~és de que haya sido eliminado el problema local, 

es importante vigilar al paciente porque si se vuelve a prese~ 

tar el problema o se desarrolla en otras zonas debe ser trata­

d o nuevamente. 

Se debe aconsejar al paciente que deje toda clase de­

irritantes come caf6, tabaco, chile;"efc., para que asl'. ayude­

ª la pronta curaci6n. 



Biopsias: La mayor parte de las Biopsias de la cavi­

dad oral pueden realizarse en el consultorio~ en ocasiones las 

Biopsias. tan vitales para el Diagnostico acertado, deben ser­

evitadas porque causan más daño que beneficios, pero existen -

algunas causas que aconsejan hacer la Biopsia como: 

l. Lograr establecer el Diagnt'>stico y determinar me­

j or el curso de la ·terapia. 

2. Faculta al rn~dico para hacer 1311· pronostico adecua 

do a la lesi6n. 

3. Permite .al Cl!nico comprcib,ar si< la lesi6n ha sido 

o no completamente extirpada 



CAPITULO VII 

PROCEDIMIENTOS PARA Ll\ CONSTRUCCION DE 

LA PROSTODONCIA TOTAL 

Impresión Primaria: Es la representación en negativo 

de las formas bucales y sus tejidos. Con sus relieves invertí 
dos recogidos en el momento de la solidif icaci6n del material­

de impresión. 

Objetivo: Debe adaptarse perfectamente a los tejido~ 

no dejar ninguna c&nara de aire, sus bordes deben llegar al -­

fondo de saco para lograr un buen sellado periférico. 

Porta-impresiones: Es llamado tambi~n Cucharilla o -

Cubeta, es un aparato que sirve para llevar el material de im­

presi6n a la zona por impresionar. 

Las Cucharillas pueden ser de metal, duro (bronce, -­

acero inoxidable) o blando (aluminio, plo~o) y de ma~erial - -

plástico. 

Caracter1sticas del Porta-impresiones: Sus flancos -

sean los más adecuados en relación con el tamaño del proceso, -

suficiente espacio para el material de impresión, fondo redon­

deado, baja b6veda palatina, p3redes \'estibulares mcis cortas -

que las del porta-impresiones para pacientes dentados. 

Existen dos clases de Porta-impresiones: lisos y per­

forados. Los primeros se utilizan para material rigido (mode­

lina de alta fusi6n) y los segundos para malerial el~stico (a! 

ginato). 



Adaptaci6n del Porta-impresiones: 

1. Al Superior se le hacen tres escotaduras para li­

berar los frenillos bucales, derecho e izquierdo, y el labial-· 

en forma de nv•. 

2. Los bordes vestibulares deben de quedar a dos mi­

Hmetros del fondo de saco. 

J. Los bordes cortados deben lijarse para que no ha­

ya asperezas que pudieran lacerar la boca del paciente. 

4. Al Inferior igualmente se le har~n las tres esco­

taduras, las dos bucales y la labial, inferiores y se dejan -­

los bordes a 2 mil!metros del fondo de saco. 

s. En la Papila Piriforme se hacen unos cortes: uno­

vestibular y otro lingual. 

6. Se deben hacer unos alivios: al agujero Mentonia­

no para no canprimir el aporte vascular y la inervaciOn de los 

tejidos bajo el asiento de la dentadura. 

Los fla~..cos del porta-irnpresi6n no deben alterar la -

posición de los ~ejidos limitantes, tanto en extensi6n vertí-­

cal cano horizontal. 

El porta-impresiones Standar debe dejar un espacio no 

menos de tres a cinco mil1metros entre él y la mucosa de los -

proces~s. Estos se dividen en grande, mediano y pequeño. 

Selecc:6n del material de impresión: Este debe ser -

de tal naturaleza que pued~ retirarse sin sufrir fracturas ~ 

de escasa adhesividad a fin de retirarle sin violencia, ni de-



formaci6n. De consistencia adecuada para llevarlo a la boca -

y distribuirlo en las zonas por impresionar, de estabilidad di 

mensional y cohesi6n para no deformarse durante el vaciado. 

De sabor y olor agradable. Sin efectos tóxicos o irritantes -

que hagan dif1cil su manipulaci6n en la cavidad oral. 

Antes de introducir el porta-impresiones con el mate­

rial, el paciente debe hacer unos enjuagues de agua con enjua­

gue bucal. Se introduce primero la mitad por un lado y con el 

dedo !ndice tirarnos de la comisura del lado contrario con el -

fin de dar paso al porta-impresión y se centra sobre la regi6~ 

oprimiendo suavemente para que el material penetre a todos los 

rincones. 

Se separan los carrillos y se aplica masaje sobre - -

ellos. 

En el proceso inferior adem¿is de lo expuesto anterior 

mente se le pide al paciente que saque la lengua y la mueva ha 

cia los lados y ast poder delimitar el piso bucal. 

Para el proceso superior se le indica al paciente que 

succione para :acilitar la irnpresi6n del sellado posterior. 

Retirado de la impresión: En la impresión inferior -

se traccionan los carrillos para romper el sellado obtenido en 

los bordes de la impresión. 

Se tona el mango de la cubeta firmemente y se aplica­

una fuerza hacia arriba y atr~s. 

En la superior se levantan los carrillos para rauper­

el sellado posterior / se hace presi6n hacia abajo sobre el 

~lance de la impresión a la altura del primer molar. Puede 



ser necesario aplicar sobre el mango de la cubeta una fuerza -

hacia abajo y adelante. 

En la impresi6n de los tejidos bucales se deben obser 

var los siguientes elanentos anatemices: 

En la cucharilla superior, en la parte anterior: los­

Frenillos bucales (derecho e izquierdo), Frenillo labial, Re-­

borde residual, Raf~ medio, Agujero Naso-palatino, En la parte 

posterior: Agujeros Palatinos, Escotadura Anular, Tuberaci6n­

del Maxilar y Fobeolas Palatinas. 

En la cucharilla inferior; en la parte anterior los -

Frenillos bucales (derecho e izquierdo), Frenillo Labial, Re-­

borde residual, Papipa Piriforme, Regi6n retromolar, Lfneas -­

Obl!cuas externas e interna relle:iando bien las :osas Retroal­

veolares y Ligamento Ptérigo-mandibular. 

Obtenci6n del modelo; Det.en seguirse las indicacio-­

nes de cada fabricante en relaci6n al tratamiento de las impr~ 

sienes una vez obtenidas. 

Se llena el espacio correspondiente a la lengua en el 

modelo ::.1'ferior con cera blanda o papel humedecido. 

Baciado de los modelos: Se bate una Mezcla utilizan­

do yeso ~ara modelos, el que se prepara bastante espeso. 

Se sujeta una impresi6n s~tre la meseta del vibrador­

'/ se vac1a una pequeña cantidad er. la superficie alta del inte 

rior, dejando que escurra, evita~io que atrape porciones de -­

aire o agua que m!s tard<> formar!'ln poros, se añade yeso hasta 

cubrir totalr.iente la superficie y se retira del vitrador. 



Con la otra impresión se sigue el mismo procedimiento 

agregando yeso de tal manera que los modelos tengan la altura­

conveniente. cuando se consideren los modelos suficientemente 

endurecidos, se sacan de la impresión. Separt'tndolos de modo -

que no se estropeen. 

Estos modelos en yeso con detalles poco definidos nos 

servirful para la construcci6n del portaimpresiones individual. 

Preparaci6n de los modelos: Se examina el modelo su­

perior rellenando con cera todos los socavados o fingulos muer­

tos que pueda presentar; se procede en forma análoga con el mo 

delo inferior a fin de que no haya retención que dificulte la­

salida o retiro del porta-impresiones individual. 

Porta-impresiones individual: Son aparatos fabrica-­

dos sobre los modelos de estudio y pueden ser de material r1g! 

do, ya sea autopolimerizable o tennopolimerizable. 

Su objetivo es obtener f ielrnente una impresión fisio-

16gica donde se construya la base de la dentadura definitiva. 

Te~nica: Primeramente se har~ un diseño irxiividual -

con l~piz tinta para tratar de delimitar hasta donde llegar3 -

la cubeta iru:!ívidual. En r!l modelo superior se T'larcarrt el fo_!! 

do de saco en la zona de la Tuberosidad, unas lineas dclimi tan 

tes entre tejido duro y Llando, diseao de la zona anterior es­

cotadura df'l Frenillo anterior o l.Jbiul, ltmites posteriores -

del Surco Anular de un lado y Surco Anulur del otro, sel lado -

postericr, 

r.n el modelo inferior: Se delimitará la i..tnea ObH-­

cua Sxterna e :nterr1a sin extenderse a zonas de tejido suave,­

Frenillos bucales y RegiOn retranolar. 



Acrílico Auto-polimerizable (Técnica de Laminado o -­
Tortilla) : . 

1.- Eliminar los socavados retentivos para evitar que 

el acrílico entre en ellos, se procede a colocar separador de­

yeso-acr!lico al modelo. 

2.- Se coloca una capa de cera que cubra todo el pro­

ceso de 3 a 4 mm. antes del Fondo de saco, se hacen dos marcas 

o ventanas a la cera a nivel de los Caninos y Segundos p:r;emol:;: 

res, ~sto es con el fin de darle estabilidad, retenci6n y que­

siempre llegue al ~ismo sitio el material. 

3.- Se prepara acrílico autopolimerizable en un reci­

piente de c:nos 6 cm3 • de monfuero y se añaden de 20 a 25 cm3 .­

de polvo, se deja =eposar y se espera a que la mezcla est~ con 

una consistencia no pegajosa. 

4 .- Se coloca la masa de acr!lico en una loseta con 4 

monedas a sus bordes y con otra loseta se presiona para obte-­

ner una tcr~illa de espesor uniforme (aproximadamente de 2 - -

mm.) • 

5.- se procede a adaptar; si es superior se adapta -­

primero :a superficie Palatina y despu~s la Vestibular, si cs­

inferior se corta :a tortilla por enmedio en dos tercios de su 

ditirnctrc ?Ma pode= abrirla y adaptarla en ambos lados, con el 

sobrante se ?Uede confeccionar un mango que servira para el re 

c:iistro y ret!ro del porta-impresi·:ines una vez llevado a la bo­

ca. 

6.- Se espera a que polimerice de unos 10 a 30 min. -

segGn la :lase del ac=!lico. 



7.- Se procede a separar la cubeta y recortarla con -

una piedra montada para acrílico (grano grueso) siguiendo el -

diseño de l~piz tinta que se menciono anteriormente. 

Rectificación de bordes por zonas: Una vez obtenida­

la cucharilla individual (superior e inferior) se rectifica en 

la cavidad bucal para corroborar su correcta extensión y que -

los mdsculos en acción no la desalojen. 

La delirnitaci6n de la impresi6n Fisiológica se esta-­

blece mediante las presiones de los tejidos periféricos en mo­

vimiento sobre los bordes y se denanina Sellado Periférico o -

recorte muscular. 

Los porta-impresiones se delimitan con modelina de b~ 

ja fusión, la cual se va colocando en los bordes de las zonas­

ª delimitar. Se calienta bajo flama suave y se pasa por agua­

tibia para templarla y así pcxler intrcxlucirla a la boca del p~ 

ciente, indicando que haga el movimiento o movimientos buco 

faciales convenientes para realizar el sellado. 

Se efectaa el ~cllado perif6rico considerando primer~ 

mente las del maxilar superior que son: Vest1bulo bucal en el 

borde posterior de ambos lados, Frenillos bucales, v.estíbulo -

labial en el borde anterior de ambos lados, Frenillo labial, y 

la Linea vibr~til o postdam. 

Zona Vestíbulo bucal en la región posterior en su 

:1anco vestibular de la cubeta: Se cubre dicha zona con la mo­

delina reciller.tada. Se lleva a su sitio a la bcxa y mientras­

el opei:ad.or mantiene en posici6n la cubeta con una mano, con -

la obra es ti:: a el carrillo hacia abajo y adelante para que los 

tejidos ;r.ovibles q:..:e enfrentan a la modellna la rechac:en mcxli;,­

l~ndola cc.r. s•J presi6n. Para que la modelina se ddose bfen --



se presiona la mejilla contra la cubeta ligeramente con movi-­

mientos circulares. 

Zona de los Frenillos bucales: se coloca la mocielina­

en la cubeta y se lleva a su lugar. Se le pide al paciente -­

que pronuncie la letra "E", que proyecte sus labios hacia ade­

lante y con una mano el Dentista restira la mejilla hacia arri 

ba y abajo para que delimite bien el frenillo. 

Zona del Vest1bulo labial: Colocada la cubeta con la­

modelina se le pide al paciente que llene de aire la parte su­

perior del labio y se le restira la parte lateral del labio ha 

cia arriba y abajo. 

Zona del Frenillo Labial: Colocada la modelina en la­

cubeta y ésta en su lugar con una mano, con la otra se tana la 

parte anterior del labio y se restira hacia arriba, abajo y a­

ambos lados. 

Zona de la L1nea vibr~til o postdam: Se debe tomar -

importancia a este espacio pues de él depende el sellado peri­

f~rico deseado. Se coloca la modelina en la rcgi6n posterior­

de la cubeta y se coloca en la boca del paciente. Se le pide­

que pronuncie la letra "A" con la boca bien abierta. Con ésto 

marcamos los movimientos del paladar blando para señalar la -­

terminaci6n del paladar duro con el blando y asi delimitar la­

im~resi6n fisiológica. 

En el Maxilar Inferior el Sellado periffu-ico consta:­

Vest!bulo bucal en el borde posterior sobre el flanco bucal de 

ambos lados, Frenillos bucales, Frenillo labial inferior, Piso 

de la boca en el borde posterior sobre el flanco lingual de am 

bos lados, y Frenillo lingual. 



Zona Vestíbulo bucal en el borde posterior bucal. 

Colocada la cubeta en su lugar con la modelina se sujeta con­

una mano y con la otra se hacen movimientos laterales de los­

carrillos y se presiona la mejilla contra la cubeta. 

Zona de los Frenillos bucales: Se restira la mejilla 

en la zona del frenillo hacia los lados y arriba y abajo. 

Zona Vestíbulo Labial: Se restira la parte lateral -

del labio del lado por rectificar hacia arriba y abajo. 

Zona del Frenillo Labial Inferior: Se restira la pa~ 

te anterior del labio hacia arriba, abajo y a ambos lados. 

Zona del Piso de la boca en el borde posterior sobre 

el flanco lingual: Se le pide al paciente que realice moví- -

mientos de degluci6n que es influenciada por el mdsculo milo­

hioideo y movimientos de la lengua hacia los lados. 

Zona del Frenillo lingual: Se le pide al paciente -­

que saque la lengua y se toque el paladar con la punta de !a­

lengua los m~s atr~s posible. 

Cbtenci6n ce la Impresi~n Fisiol6gica: Obtenida la -

rectificaci6n de bordes se rebaja la modelina 1 mm. y se reti 

ra la cera. 

El objetivo de esta impresi~n es obtener las zonas -

bucales más sensibles y movimientos normales de la boca. Se­

deberá extender el material para que cubra el Srea de soporte 

del Maxilar y la Mandíbula, alcanzar el contorno correcto y -

toda la base de sustentaci5n para obtener los tejidos de so-­

porte y estructuras adyacentes. 



Se seca el portaimpresiones y se limpia de los res -
-o..---=----=--------- -

tos de modelina y cera. 

fe aplica crema o vaselina sobre los labios del pa-­

~ ie nte, as! como en los dedos del operador para prevenir la ~ 

adhesifn de la pasta zinquen6lica a la piel. 

Se prapara el material que puede ser compuesto Zin-­

quen6lico, Mercaptano o Silic6n, siguiendo las instrucciones. 

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

agua y soluci6n astringente. 

Se mezclan los elementos del material dispersándolo­

" lo largo del bloque de papel con una espátula hasta obtener 

·~na mezcla hom_~énea, sin betas, y de color homogo1neo. 

Se cubre la superficie interna de la placa base con­

una capa uniforme de la mezcla. 

Se introduce y se asienta el porta-impresiones. En­

el inferior se presiona con fuerza y se le pide al paciente -

que levante la lengua, haga movimientos de lateralidad con la 

lengua y el operador con una mano restirar~ las mejillas y 

los frenillos. Se sostiene el porta--impresiones firmemente -

coloc,1nd0 ~-os dedos índice y medio de la mano sobre l!.l. 

Se espera a que solidifique la mezcla. 

Se retira con cuidados el porta-impresiones. 

?ara obtener la impresi6n fisiol6gica superior se 

siguen los mismos pasos y se pide al pnciente que abra la bo­

ca con amplitud y diqa la letrfl nA" con fuorza y varia~ ve- -

ces, se restira la mejilla y los fren11lus y con un dedo srns-



teniendo el poi:ta:impr_e_sic)JleS se le pide al paciente que chu­

pe el dedo. 

Para desalojar el porta-impresiones se le tapa la b~ 

ca al paciente y se le pide CFle infle las mejillas o eche el­

aire por la boca. 

Al obtener la Impresi6n Fisiol6gica se corren para -

obtener los modelos por ~1edio del m~todo del Encajonado y as.t: 

construir la placa base. 

l. Se coloca una lámina de cera rosa a lo largo de­

la parte externa de los bordes de la impresi6n con el objeto­

de asegurar su reproducci~n y no perder la vuelta muscular -­

pegtindola con la espátula caliente. 

2. El objeto del Encofrado es: Poder vi.brl!r mejor -

el material dentro de la impresi~n. utilizar una mezcla más -

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

des de protecci6n de espesor uniforme y terminar el modelo -­

con ligeros retoques. 

J. El vaciado se hace en la misma fonna que el va-­

ciado de loG modelos primarios y teniendo mucho m'.:s cuidado,­

para obtener un zl)calo de unos cuantos centímetros. 

Preparaci~n de la Placa Base: Debe ser elaborada con 

acr!lico autopolimerizable, cuyas ?rOpíedades son: Posee una­

plastic.idad suficiente pa1:a su f~ci l 111a.neJo, es capaz de ro-­

?roducir los aontornoo y superficieg del modelo y mantiene a­

la vez suficiente r.ig idez para conson.rar con f idel id ad la for 

ma conseguida GUf ic1en~cntc fuerte para i·esütir las poste• 

riores manipu:aciones. 



Los reguisitos para obtener la Placa Ba~e, con re~ ... 

pecto a los modelos son: 

A. Revisi6n de los modelos fisiolÍSgicos para const~ 
tar que estén registrados todos los detalles y zonas de sella 
do de la boca del pacieritb. 

B. Del.imitar por medio de una l!nea conttnua hasta­

donde debe extenderse la placa base. 

c. Barnizado de los modelos con alguna sustancia se 

paradora para evitar que el acrílico se adhiera al modelo. 

D. 5elecci6n del acrflico a utilizar, generalmente­

se usa acr!lico autopolimerizable de color rosa. 

E. Elaboraci6n de la placa base por el m~todo de --

goteo. 

El objeto de la Placa Base es reproducir la forma y­
contornos ~ue ha de tener m~s tarde la dentadura terminada. 

Su valor diagn6stico nos perT!tite anticipar los efec­

tos de la dentadura completa y de este modo, conocer las dif~ 

cultades que encuentra el paciente en su ansiedad y capacidad 

en acomodarse a la dentadura. 

El uso de la placa base y los rodillos de cera debe­

r~n ser procedimientos cuya cjecuci~n sea precisa y cuidadosa, 

pues se trata de logréH que la dentadura una vez ter:minada se 

relacione con l;¡s estn1cturas ol"ales de tal manera que exista 

>:>erfectrunentc amon1'a entre las r.iismas. Cumpliendo ambas sin 

dificultad sus funciones de masticaci~n, deqluci6n, fonaci6n­

y respiración. 



Una vez que se ha conseguido una placa base adecuada, 

el paso siguiente rn~s importante en la construcci6n de las 

dentaduras es preparar los rodillos de cera para la oclusi6n. 

Los rodillos estarjn orientados en las tres dimensio 

nes del espacio y por consiguiente deben tener las adecuadas­

d imensiones de altura, anchura ~' longitud. Los rodillos de -

cera deben estar relacionados clínicamente con la base de la­

dentadura, con los procesos 6seos, las estructuras anat6micas 

blandas vecinas y los planos planos antropol6gicos de referen 

cia. 

rsta orientación de los rodillos de cera se describe 

en los siguientes tét111inos clínicos. 

~orma de arcada: contorno de las super:icies labia-­

les, bucales y linguales de estos rodillos de cera. 

Posición del arco: posici~n de los rodillos de cera­

seg1n las estructuras 6seas subyacentes. (Los ro<lillos pue-­

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

bios e por el contr,".rio ~F!cia 1.:i 10n•1ua ea n:!l,J.::il".n con Ja -·­

forma del prcceso). 

Piano oclusal: Altura de la cera desde el reborde 

óseo"..:' S'.l orientaci6n paralela con el plano nascauditivo. Es 

te plano se utiliza csenciclmente para determin::i.r el pla:10 

anteri'.J::- de oclusit\n y para la co:weniencia de transferir los 

rcgi.stros del <irticulador, propor2iona tambit:i· las base::; para 

el pla~~ oclusal postPrior provis~onal. 

Los rodillos de cera no sólo representar. el anticipo 

del plano oclusal y de su contorn..:>' sino r¡ue aden~s reflejan­

el proceso de crecimiento y desélrrollo del pacie::lte. cuando­

~ste tiene historia de maloclusi('r1 con mucho resalte de los -



inciflivos. Este fen6meno debe quedar reflejado en el contor­

no del rodillo de cera. r..os rodillos de cera son aumentados­

º dünni,m1'1'.dos en su altura da tal manera que pueda registrar­

se J.;:1 Di.mem;ión Vertica 1 tanto r:n reposo como en oclusi6n. El 

paciente rlehe 1v~v,1r est.:d pL.1ca b<tse con los rodillos debida­

mente contorn11ados durante tr"!int .. 1 o Hesenta minutos seguidos. 

Se le invita a qm'! hag"l funcion.:lr estas placas efectuando mo­

v.iJni.e:ntos degluto;r.f,ot: hebiendo, cambiando de posj_ci6n, estan­

do sentado y ¡xms;~ndo. 'I'ambi6n se le hace que fume y que - -

sonrfil, as:f como que hable con !-apidez, cmoci6n y animaci6n. 

I.~l el 'Enico debe observar los conton~os faciales, la­

fac ili.dai.l de movimientos dr~ los labios, el grudo de comodidad 

paro. renpi.rat· y en gener;d J on n~sul tados cstéti.cos logrados­

con la placi'l hase de pnh~ba. Si el r,..,cientc sQ haya cómodo y 

:u ap;)riencia física t~r~ natistactoria, e:s l(igics p(~nsar que -

t0das lQS fases do la construcción de la dentadura hasta el -

r;<omento han sido bucna~i, y por consiguiente podemos pasar a -

los Roqistros Inter~axilarcs. 



CAPITUl.0 VIII 

REG IS THOS INTERMJ\XI LARES 

El objetivo pr:í.m:ipnl de loa Registros Intermaxila -
res se reduce a la obtenci6n de la Relaci6n C~ntrica en lo 
que a la Prostodoncia 'l'ota 1 se refiere y la Dimensión Verti-­

ca l de la mi SJn<i; as! como e 1 translado de los modelos corres­

pondientes al articulador para reproducir los movimientos de­
¡;¡ boca. 

Para conseguir estos objetivos deben de seguirse los 

5iguientes puntcB: 

l. La revaluaciOn del paciente en cuan~o a la deter 
m1nac16n de la ~elaci6n entre la Oclus16n C~ntric~ y la Rela­

c:i.6n C~ntrica. 

2. t~ ~~tensi~n y grosor de la dentadura deben aju! 

tar pt:rft'!ctamente a la t0cc. del paciente, 

1. La i;•serci~r: de las Lases ajustando h ocluai~n­

cor. }'\ Dinensi~n Vert1ca1. 

4. Obtención del registro del Plano de rrankfort 
para montar el mod~lo Maxilar en el Articulador. 

S. Req;.stro de lu Rel.acit">n C(!ntnca, 

f.. Mor.taje :fol r-.:-:::e 'º Mandibular en el Tuticulador. 

7. Veri!icacie~ de :3 preciai~n de la RelaciCn Cdn­
trica en los Moeelc.s Montad~~ en ul ~rticulador, 



8. Selecc10n de los dientes posteriores y anterio -

res. 

Para llevar a cabo los puntos anteriores se debe es­

tablecer un plano de orientacitin y la forma del labio; estu-­

diar el claro interoclusal y las posibilidades fonéticas; co~ 

siderar el relleno de los labios y mejillas con criterio est! 

ti<;o y funcional; determinar una altura morfol6sica correcta­

cn Relación C~ntrica; establecer la mejor est6tica compatible 

con la posici6n anterior; fijar dicha posicinn mediante las -

placas de registro µara transferirla a los modelos y al arti­

culador; lograr buenas indicaciones para la posici6n de los -

dientes artificialt"·, en lo ¡í;ce se refiere a funci(n, est6ti­

ca y fonética; regi.stt-ar los movimientos ~· posiciones rnandíbu 

lares exc~ntricos H!l}Ucridcis para ajustar el articulador, - -

cuando 6ste es Jdaptable. 

No se debe confundir el estudio de las posiciones y­

movirnit.rntos mandibuLtres con su registro. Los fundamentos de 

las t(!cnicas de !:'egistro; est;in asentados sobre bases anat6mi 

CilS, fisiol6gic<u; y ~'iltol~'c¡ic,1s. 

Los procedimientos par.'l ajustar el plano oclusal del 

rodete superior y su fot~a labial, no se relaciona en reali -

clad con el registro de las relaciones intermaxilares pero - -

constitu:i·C'n una ventrtja pues en una etapa posterior los dien­

tes t::.ieccn enf.i :_3rse en 'Jna ¡)osi;:i6n apro:ü~adarnent<; correcta. 

El borde inferí~= del ro~illo oc:usal representa la posición­

que ocupar5n los bordes incisales de :os incisivos superio- -

res. 

Ll ol~:e~ivc del trata::iiento no es restaurar el plano 

de :>clusi(jn perc::.dc, sino lograr una .restauracH'.n est6tica ~·­

funcional con a~·uda del plar.o de orientaci6n que es su substi 

tuto. 



~l plano de orientación del modelo superior es impar 

tante por sus relaciones con el labio superior y el maxilar;­

lo que se traducirf. en un ~ito est~tico y mecánico. Debido­

ª que la altura del rodillo se determina en relaci6n con el -

labio en reposo, es necesario observar su posici~n y corregir 

y modelar los defectos que presenta. Una l!nea horizontal 

que sobrepase uno o dos miltlnetros por debajo del labio en -­

reposo determina junto con la l!nea de la sonrisa correspon-­

d í ente a la l!nea de los cuellos dentarios, incisivos de lon­

gitud correcta. Si aparecen excesivamente largos o cortos se 

estudian nuevas l!neas, m~s altas a bajas segrin el volumen y­

movilidad del labio. 

Hecha la marca incisal que se estime m~s conveniente 

se la tana co~o referencia anterior para establecer el plano­

de orientación con la siguiente té=nica: 

Colocar la pl~ca de registro superior en la boca, 

apoyar la Platina de Fox o una regla transversal sobre su su­

perficie oclusal y aplicar otra re<jla, segan la l!nea bipupi­

l~r par~ apre~i~r el ?rada de horizont~bilidad de la superfi­

cie o~lusal (el operador deb~ mirar al paciente totalmente de 

frente). 

!ta~teniendo la ?latina de Fox en posici~n, colocar -

la scounda regla en posición desde la base del ala nasal a la 

parte inferior del tragus para apreciar la inclinaci6n anter~ 

posterior de la superficie oclusal del rodillo de ese lad~. 

Re?etir ~ste examen cel lado opuesto. 

Recortar les sobrantes del r~dillo procurando que t~ 

dav~a quede !a:qc ?ero a~rox:~ando su superficie al paraleli! 

mr, con la lfnen bipup1lar y con el rlano prct1tico (que va 



d1~l ala nasal a la parte inferior del tragus). 

Colocar la placa de reryistro en el modelo; calentar­

la superficie del rodete insistiendo más en los lugares donde 

se quiere hacer una reducción mayor. Aplicar la superficie -

oclusal calentada sobre un azulejo o vidrio envaselinado, ha­

ciendo presión donde se requiere r.iás reducci6n. 

Recortados los excesos laterales de cera, repetir 

los pasos indicados en el inciso anterior, hasta lograr poco­

ª poco que la superficie oclusal del rodillo sea un plano que, 

pasando por el punto de referencia incisivo sea paralelo a la 

linea bipupilar y al plano protttico. 

CbserJar también si el rodillo i:s simétrico, sí mod~ 

l.1 ,1decuadancnte 21 labio. Mod61ese la superficie vestibular 

posterior de manera que sea m§s o Benos perpendicular al pla­

no oclusal, sin sobresalir por fuera del borde perif€rico, 

sino ~uedando mjs bien por dentro de éste ya que procurar& 

que los dientes artificiales enfrenten al reborde residual. 

DinensiCn Vertical: Este t.Grmino no tiene por sf mis 

~o un significado cl~nico; de ahf la distinción entre Dimen-­

sH'n Vertica2. en reposo y Dimensi6n Vertical de oc lusH'n que­

es en la que e~ectóa los registros ie la Relaci6n Céntrica. 

La Dir.ensi6n Vertical ~o es constante a lo largo de­

la vida, ~e es una dimensión est~tica sino que refleja en las 

diferentes edades de las personas, los períodos de crecimien­

to, desarrollo, madurac:rn y senect~d o vejez. 

Los e;.ementos COl'lpone:;tes de la altura facial com- -

~rende desde el espacio interoclus3l, los dientes, los proce­

sos alveolar.zs, huesos r.iaxilares y r:andibulares. Además la -



altura facial tiene otros componentes morfológicos pues est5 

relacionada con los procesos f isiol6gicos funcionales de la­

respiración, postura, deglución :,· lenguaje. I..a intersección 

de cualquiera de estos componentes influye en último grado a 

la altura facial. 

El registro del espacio inte.nnaxilar ha originado -

muchas disc~síones, existen numerosos métodos que por sí so­

los pueden decir que no es exacto 100% pero que puede ser -­

'1ti 1 como otros medios de control, son: Craneométricos, Fi-­

sion6micos, :•lecSnícos, Elcctror'liográficos. 

Gimensión Vcrticnl de la posición de reposo o rela­

ción de reposo: Es la separación vertical de los maxilares -

cuando existe una contracción tónica de la musculatura maxi­

lofacial. ~s. por lo tanto, una pasici6n postural que varfa 

con el estadc de salud, con la frecuencia respiratoria, con­

el tono muscular y con la postura del cuerpo. Este registro 

no es transferido al articulador, sino que se cierra debido­

ª que el registro de la relación ~1axilomandibular se hace -­

con los rodillos de cera en ligero contacto. 

Di."'.lens:i.6n Vertical de oclusiC-n o relación de oclu-­

si6n. Es la separaci6n vertical de los maxilares cuando los 

dientes se !layan en contacto ocl;.isal. Esto es la Dimensi6n­

Vertical que se transfiere al articulador. La Dimensión Ver 

tical 0cL1sc;;l ser:! sienpre ncnor que la Dir:iensién Vertical -

en reposo y en una medida nayor ~~e el espacio libre, porque 

los puntos de refere1cia faciales estftn rn5s alejados de los­

centros de apertura. La Oimensi5n Vertical oclusal debe ha­

cerse menor q·..ie la Dimensi'."ir: Vertical en reposo come promc-­

dio cuatr0 '"ilfuetros e;; los ;ac tent~s pcrtadc::cs de dentadu 

ras completa::>. r:sto sarantiza l<: existencia de por lo menos 

dos nil!metros de espacio :ibrc en la región premolar. Lo -



cual es absolutamente necesario para que el paciente pueda 

usar la dentadura con comodidad. 

l!edida de la Dirnensi6n Vertical en reposo. Debido -

a que la posición de reposo est:'i influida por la postura y el 

tono muscular al efectuar las mediciones es importante colo-­

car únicamente la base superior con el rodillo de oclusi6n. 

El paciente debe estar sentado, bien ersuido, sin 

apoyar la espalda sobre el respaldo dclsill6n y relajado. En 

esta posición el plano de Franckfor, que pasa a trav~s del 

pu:· to :n~s bajo del margen orbital y del punto m&s alto del 

marqen del conducto auditivo externo, debe estar horizontal.­

La mandfbula se lleva a su posición de reposo; irunediatamente 

des~~~s de tragar y haber pronunciado ciertos sonidos o s!la­

bas. Fara ayudur al paciente se puede emplear lo siguiente. 

re pide al paciente que trague y se relaje. Se pide 

que pronuncie la letra "m" y se relaje. Se le pide que hume­

dezca sus labios con la punta de la lengua y se ~elaje. 

Para medir intrabucalmente la separaci6n de los maxi 

lares es necesario tomar como referencia puntos fijos sobre -

la cara y la mand!bula. Dos m~todos se e:nplean comt1runente: -

con el primero se utiliza un calibrador de espesores, que mi­

de la separaci6n entre el borde inferior del septum nasal y -

el borde inferior del r:1ent6n y con el segundo se marcan pun-­

tos sobre la piel v se mide la distancia entre ellos. 

PríMer m6todo: Al e~plear el calibrador de Willis p~ 

ra mec.Hr la separaci6n de los maxilares, el man90 se sostiene 

de tal !':1odo que el menttn sea tomado firme:nente e!'ltre la co-­

rre~e~a y la escala de medici6n extendi6ndose ~sta hasta que­

el extr~~o del flngulo recto toque la base del septum nasal. -



' 
La presi6n ejercida al asentar el calibrador modificar~ ohvi~ 

mente la medida registrada; lecturas múltiples darán siempre­

el mismo valor. La angulaci6n del instrumento a la base de -

la nariz y del mentón tambi~n puede afectar la medida, por lo 

cual, es preciso adoptar un procedimiento para cada caso indi 

vidual y anotar la medida obtenida con la mandíbula en posi-­

ci6n de reposo. 

La separación entre los maxilares influye en la Di-­

mensi6n Vertical de la cara y, puesto que es m5s útil reali-­

zar wedidas sobre la cara que en la boca se seleccionan dos -

puntos arbitrarios convenientemente localizados; uno sobre la 

boca y otro büjo ella qeneralmente en la linea media, y las -

mediciones se realizan entre ~stos. La sep.:i.raci6n entre es-­

tos dos puntos cuando los dientes no ocluyen se conoce como -

Dir.lensitin Ve¡:tica l en reposo. 

E'egundo m~todo: Se coloca una marca en la punta de -

la nariz y otra sobre el ment6n con lápiz tinta. Cuando se -

considera que la mandíbula cstA en reposo se registra la me-­

dida entre las marcas anteriores, mediante un comp~s o una -­

tarjeta colocada sobre la nariz y el. ment6n transfiriendo las 

marcas sobre ella. 

Para detenninar la Dimensión Vertical oclusal se co­

loca la base lnferior con su rodillo. Se anota la Dilllensi6n­

Verti::al oclusal utilizando los miS'r.1os puntos de referencia -

empleados para medir la Di.mensi6n Vertical en reposo. Se re­

duce el rodillo inferior hasta que la separacHSn entre las -­

marcas sea la mi mua que la de la pos.ici6n de reposo. Se des­

gasta el material del rodí.llo inferior hasta que la Dimensi6n 

Vert iC·J 1 de ocl usi0n sen cuatro m U !metros menor que la Dimen 

siCn Vertical de reposo. 



Se contr·ola que la oclusi5n de ambos rodillos sea 

uniforrne al cerrar lí! boca. Debe prestarse .:!Special at.enci6n 

a la relacifn entre las bases en la regi6n de la tuberosidad­

y la zona retrornolar. En algunas ocasiones no hay espacio s~ 

ficiente para acomo .. for el doble espesoi.· de las placas bases -

en asta regi6n y es precian reducirlas pat'.a garantizar la li­

bertad de movimiento de la mandíbula. Esto debe hacerse sin­

comprometcr la retención. 

Registros de referencia estética. 

Llnea rnedüt: Es un registro fundamental para ubicar­

cl punto de encuentro entre los incisivos superiores. Las -­

dcsv i<1ciones suc- len constituir defectos estéticos: colocado -

el paeicnte .rectc- y el operador enfrente de ~l, con un instru 

mento se marca el centro de la superficie anterior del rodi-­

llo imper i. or par J marcar una 1 f11ca que debe seguir la l 1'.nea -

media general d.:! la fü;onoml'.a. 

Lfnea de la sonrisa: Se verifica nuevamente la 11'.nea 

trazada al estudiar el plano de orientaci6n. Entre ella y el 

borde del rodillo 'rueda indicada Vt longitud de los incisivos. 

>.:!'nea de los caninos: Se hace que el pacicntt! ocluya 

con los lab;:os en contacto sin contracci6n de lo:i mlisculos de 

la cara. Con una esptltula se divide en dos el '1ngulo que fo!:_ 

ma el ala de la nariz con el surco naso-geniano. Se desliza­

el instrw'.lcnto hacia abajo si.guiendo la ltnea rnclrcando en el­

rodillo f;upi:;-x:ior el Bitio con el q11e torna contacto. Esto se­

•:fectfia ner lo'• ª''s lados. L•s marcas hecha.s corresponden -­

norr•a)mente a Lis cfü;pides de los caninos. I.a dístanc.i.a en-­

tre ellav ~.r:i una inñicacioo para el ancho de los dientes -­

an tei· ior.es. 



Relación C~ntrica: Es la relaci6n m6.s r.etruída de la 

mand fbuJ a al maxilar, cuando los o6ndilos est;'.in en la posi- -

ci6n posterior menos forzada dentro de la cavidad glenoidea,­

desde la cual, los moviMientos laterales se pueden hacer a 

cualquier- grado deterrnin.Jcio de separaci6n de la mand!bula. 

EJ objeto de este registro de Relación Céntrica es -

el transladc; de la relación M6.xilo-Mandibular a un Articula-­

dar y sobre &ste rehace o establecer una Oclusi6n para la de~ 

tadura que ::-.~s tarde en la boc<: del paciente puede funcionar­

de modo satisfactorio sin malestias o alteraciones para el -­

mismo. 

Son varios los factores que se deben de considerar -

p~ra ~l estudio de este registro: 

l. Encontrar los 1 ír.lites llamados Movimientos Bor -

deantes. 

2. Movimientos Bordeantes y Extra Bordeantes que -­

est~n afectados por el estado de salud de los m1sculos, liga­

mentos y las articulaciones, as:: como el Sistema Nervioso. 

3. ~as estructuras 7enporonandibulares. 

~. ~Qsculos del Aparato Masticatorio. 

Ha:¡ otras relaciones ir.iportantes cono las posiciones 

prctr~sivas y laterales que llevan al Maxilar Inferior a una­

posición dete~inada respecto al .~;a}:ilar Su:.,eriJr. iiay que -

determinar r-rir.ero el punto de ;;art.:.da o posici6n central, -­

!JOSteriort'lente la tJOSici6n de protrusi."n " finalmente la ¡;os!, 

cil~ :ateral derecha e izquierda. 



M~todo de Obtención: Aplicación de presión ligera 

~L~:xilo-mandibular registrada con modelina de caja fusi6n. 

Con el dedo pulpar e rndice se toma el mentón del 

paciente y se efectfia una tracci6n hacia atrls lo m~s poste-­

rior posible, puede repetirse 3 6 4 veces para estar seguro -

que está ahr la Relaci6n C~ntríca y no tener error en la mar­

cac i6n definitiva. 

Técnica: Al rodillo superior se le hacen dos muescas 

en forma triangular en la parte posterior de :lmbos lados. El 

rodillos inferior en la parte posterior se coloca la modelina 

de caja fusión haciendo unas retenciones en la cera. 

llabicn'.fo colocado 1.as muescas en el rodillo superior 

•· ~J nodelina en la parte infc~ior, se lubrica el rodillo su­

perior con vasel in.:1 y se coloca en la boca cel paciente. 

~e reblandece la modelina y se coloca la placa infe­

rior en el paciente, se le pide que haga el acto de deglutir­

saliva y que la 10nqua la lleve ~ la parte ~~s posterior to-­

c~ndose el paladar con la punta de la lengua. Con e! dedo -­

pulqar e indice se tona el rnent'n del pacie~tc para lle~arlo­

hac1a atr~s lo m5s posterior ~::ible, se le indica al pacien­

te que cierre la boca hacie~do una prcsi6n r.oderada M.1xilo--­

rnanc!ibu1ar, se esncru a qu(} e:-.fr~e para sacar la Placa de la­

boca del paciente. ;.: c:cctuar esta prcsil'n el material tien 

¿e a rellenar las muescas hechas en el s~perior •· el exceden­

te ser~ desalojado hacia Vestibular y Linsual. 

f>i por alguna raz~n hay error se calienta de nuevo -

la mvdelina y se repite~ los pasos ~asta obtener una RelaciGn 

Céntrica exacta. 



Se pueden emplear otras t~cnicas para el registro 

de Relaci6n C~ntrica. 

Registros excursivos: Este m~todo se emplea por me 

dio del Trazador del Arco G6tico o de punta de flecha; ~sto -

puede ser empleado intraoral y extraoral o en combinacilSn de­

los dos. 

Intraorales: Est~ compuesto de una Punta de Flecha,­

un~ plancha central y un instrumento trazador. Se compone -­

ta~1bi6n de un puntero atornillado que es el instrumento traza 

dor ~ontado en el borde Maxilar y una placa montada en el bor 

de ~!andibular. La placa se cubre de una sustancia que narca, 

corno laca fina o, una capa de cera obscura. 

El perno del sopor~e central se corrige a la Dimen -

si6:-. \'ertical adecuada y cuando los bordes de la oclusión es­

t~n en su lugar se le indica al paciente que realice movimien 

tos laterales y protrusivos, a medida que se realizan estos -

J'!'\O\':'..:::ier.tos la forna del ;,rcc Góticc;. q~eda trazada en la Pla­

ca, s~ e! trazador est~ SLljeto al ~axilar y el v~rtice del -­

Arc0 ~~tico representa la pcsici(n ~~s retrasada de la Mandí­

bula ~~sde donde se hacen excursiones laterales, los movimien 

tos ?rotusivos ocurren posteriores al v~rtice. 

La ventaja del Trazador Intraoral es que se puede 

cons~ruir de tal forma que resista la presi6n masticatoria y­
ten~a libertad de rno~imiento. La desventaja se sujeta a la -

relat~~a dificultad de visual!zar el trazado. 

Extraorales: Esta t~cnica está combinada, pues se -­
~ti lit! un punto de so,arte intraoral para asegurar la igual­

dad de pr~sir:n en l~ base. El puntero del trazador Extraoral 

es ~uchc más a:ilaóc 1ue el !ntraoral. 



La placa del trazador se monta en la base de la man­

d~bu la, en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores­

en el aparato. Los trazadores pueden estar en la placa base-

111andibular y las planchas en la placa base maxilar, estos tr~ 

zadores adicionales añaden poco a la exactitud del trazador,­

pero agregan algo a la comprensión del movimiento mandibular. 

Algunos pr~cticos objetan los Registros Extraorales­

por dos razones: la separación de los labios que exigen mole~ 

tia en el paciente y su dificultad de fijación, para otros -­

estos inconvenientes no cuenta se trata de cuestiones de sen­

sibilidad subjetiva que hacen tan distintos a unos clínicos -

de otros, sin dejar de ser igualmente buena. 



CAPITULO IX 

ARTICULADORES Y MONTAJE DE LOS MODELOS 

Aparatos que contribuyen a reproducir la posición que 

ocupan las arcadas dentarias dentro de la boca, así como el 

funcionamiento de las estructuras que las sostienen. Todos -­
los datos obtenidos durante la medición de los registros oclu­

sales deben de ser transladados a los modelos montados en el -

articulador, con la finalidad de que los rodetes de cera nos -
sirvan para la construcción de la dentadura. 

Sirve para la colocaci6n de los dientes artificiales­

y producir en sus caras oclusales fosetas que funcionen en ar­

monía con los movimientos del Maxilar Inferior. 

Como los movimientos del Maxilar Inferior son en ex-­

tremo complicados y no son en línea recta ni trayectorias stan 

dar, ha sido siempre un problema la reproducción de estos movi 

mientas en un aparato rígido sin flexib~lidad. 

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro gru--
pos: 

l. Articulador de Linea Recta-bisagra: Este s6lo -­

puede revelar la Oclusión Cént:rica de la Mar.d1bula y el ~xi-­

lar y no puede reproducir los movimientos y las trayectorias -

de la Mandibula. 

2. Articulador de valor relativo: Además de revelar 

la Oclusi6n Céntrica incluye la reproducci6n relativa de los -

movimientos de la Manaíbula. 

3, Articulador Ajustable: Reproduce desde luego la-



)clusi6n Céntrica y los movimientos y trayectorias mandibula-­

res individualmente, este tipo de Articulador reproduce los ffi2 
vi:".lientos Mandibulares transportando a éstos los movimientos -

del Cóndilo y deslizamiento de los anteriores en el Plano Inc! 

sal. Por lo tanto, necesita transportar la relación de posi-­

ció~ entre el Cóndilo y el Plano de Oclusión mediante el uso -

del Arco Facial para montar el Modelo Superior. 

4. Articulador libre de movimiento: Se ajusta desde 

oclu5i6n Céntrica y provee el libre ll'OVimiento del modelo sup~ 
rior e inferior. No se puede usar este tipo de Articulador en 

cas? de que no existan piezas antagonistas ya que los movimie~ 

tos se realizan por lo general de acuerdo con la oclusión de -

los dientes antagonistas. 

Los Articuladores de hcy pueden incluir gran variedad 

de ajustes: Guías Condíleas horizontales, Guías Condíleas lat~ 

rales (Bennett), Guías Incisivas verticales, ~uias Incisivas -

laterales, Guías Incisivas horizontales (movimiento de Arco Gó 

ticc), Anchura intercondílea, Car.tbio de lado inmediato, Ejes -

horizontales y Vertical de rotaci6n. 

cualquier Articulador ajustable determinado incluirá­

uno o ~as de estos ajustes, por ejemplo: 

Hanau H2: Es un instrumento en el cual las Guías Con 

dilares y las Guías Incisivas son ajustables. 

Dentatus: Es muy parecido al anterior, excepto en -­

que el ajuste de Guía Condilar lateral tiene ~ayer alcance y -

el ?erno incisivo tiene un arco construido de oodo que se pue­
den hacer cierres razonables del ~erno sin car.biar el luqar -­
cec.~ral del punto del perr.o sobre la mesa incisiva. 



Kinoscopio de Hanau: Este añade otro ajuste, la an-­

chura intercondílea es variable de r.mdo que el trazado del Ar­

co G6t{co pueda ser seguido con exactitud. 

Articulador de House: La Guía Incisiva contiene un -

elemento para reproducir el movimiento del Arco Gótico, exis-­

ten unas alas que se usan para variar los centros intercondí-­

leos de rotaci6n, afiade otro elemento, una pieza movible en la 

parte superior acondicionada por una polea con un motor que 

crea una zona libre en la posición clntrica. 

Precisión de Terry: Es uno de los llamados de tipo -

Arcón donde las guías condilares variables están fijadas al 

miembro de arriba y las guías condilares non curvilíneas. 

Existe~ discusiones en los i~strurnentos de Arcón y -­

los de no Arcón. Beck (1956) y Winberg (1963) trataron inves­

tigaciones para llegar a una finalidad. l•leinberg llegó a la -

conclusión de que "los instrumentos de Arcón y no Arcón produ­

cen la misna trayectoria". Beck dice aue: »1a relación cons­

tante del pla~o oclusal y las Guias Arcón existen en cualquier 

posi~ión del ~icmbro de arriba y por eso la reproducción del -

movimiento es más exacta". 

Articulador whip=mix: Es un instrumento de tipo Ar-­

eón, las distancias condílares pueden ser alteradas solamente­

en tres pos¡ciones marcadas. Las Guías condilares son planas­

co~o la Guía de Bennet. La Guía incisiva es de tipo universal 

pero el perno ~ncisivo es recto. El Articulador está diseñado 

para aceptar elevaciones con un arco de oreja y cara, y tiene­

?royeccicnes para aceptar el arco ,. locclizarlos ée acuerdo -­

co:-. los ele:-.e:-.:os del c6ndilo. 

Articulador Der.ar: Es del tipo Arcón, se puede decir 

q~1e es el Ar':.ic.ilador más útil, interesados enla Oclusi6n. 



Se compone de guias de plástico en todos los registros y tiene 

Guias de Bennett de metal, la Guía incisiva es completamente -

ajustable, el instrumento tiene un perno derecho y un mecanis­

mo para desarrollar una zona de movimiento c~ntrico. 

Modelo Hanau 130-21: Es del tipo Arcón, tiene distan 

cias intercondlleas variables, perno incisivo dividido, Guías­

de Bennett, Guías condilares horizontales y laterales varia- -

bles, todas las guías son lineales. 

El Gnatolador de Granger: Este instru~ento tiene tra 

yectorias condilares curvilíneas y están localizadas en el cen 

tro del miembro superior, el perno incisivo incorpora un arco­

para el cierre en bisagra y por lo tanto se usan generalmente­

los registros cel eje de bisagra. 

Articulador de Neil: Es también MUY ajustable, permi_ 

te la elección 1e Guias incisivas y condilares de plástico o -

mecal. Las G~~as condilares de pl&stico se pueden obtener de­

varias curvat~ras, la Guía incisiva de metal es la ú~ica que -

tiene alas. La mesa tiene un perno vertical ajustable que - -

cuando se levanta incorpora una zona libre a la posición c~n-­

trica. Las G~ías de 8ennett están localizadas en los elemen-­

tos condilares. Esto motiva que el instrumento resulte de na­

nejo sencillo para fines de enseñanza. 

Artic-Jlador de Stuart: Es también capaz de seguir to 

dos los movimientos de la mandíbula, tiene una !!esa incisiva y 

Guías de Bennett que son de metal y están localizadas en el -­

cer.tro del instrunento. E.stá dotarlo ta>:1bién de un instrumento 

de cierre en ~ntrica para mantener el aparato alineado en po­

sici6n Céntrica. 

El Arco Facial es un aparato parecido a un comp~s \lSa 



d" para l;1srul<1,;iu11or; M;1xilarcs ele l.:i l\rticu1.11ció11 T6mporoma_12 

ilib11l;ir. El propél:;ito de ,~stc .instrumento es orient;1r los mo­

d1•los d<' lof; m.1xil.-1rl'!; un el l\.rt.iculi:ulor en]¿¡ rnisrn.-1 nd,:1ción-

dv ;1¡H~rlur,1 y ci.t~rrc en eje del ArticuJDdor t;il como cxi.ste -

"" lo!; M<1xiL1rc•!>, ,·1br.icnc10 y cPrcanclo con el ojc en lD ilrticu-

1 "'' i(n1 'I'éll1poro-'·l<inc1ibul<11-. Cuando 1•1 r;~odclo os oricntDdo en -

PI t'\rt.ieulador, el /\reo Faci;1l retic·nc el rnoclclo en un.1 rcla-­

vífin cnrrect;i h.:tslil r¡uo (r<1yue el y"so, crin que es udhcrido Dl 

/\r t ir.u l Ddor. 

l·:l /\rcn l"aci.11 c~s cnnniclm-;1tlo por alqunos ncntiRtus -

p(.1 di11.1 dn t i1•mpo y ¡i;n"1 utrrrn su uno cH 1.•:1l'ncinl. Clnro quc­

cl Arco Facial no es necesario usarlo cuando el Articulador no 

está acondicionado para recibir las transferencias. 

El Arco Facial debe ser usado cuando: La forma de la 

cGsricfo del diente, la oclusión balanceada de las posiciones -
c(•n tr icns son dcseadns, purn el afronte rle rerr istros inter-

or:l us.:i 1 es us;H'lns pilra vcrific<1ción de los procesos. Cn<uvlo J:1 

Dimensión Vcrtic;1l oclusnl c!;tá sujeta a c.:i:1bios v lils ;1l1.:i•r,1-

cioncs en la superficie oclus.:il de los dientes es necesaria -­

<1comod~r el cambio. 

Se fija el rodillo de lu placa sunorior en Ja horqui­

l lit ct0l Arco Facil y se coloc.:i en el padentc. 

PreviaMentc se ha marcado una línea que Vi\ rlel Tr.:iqus 

dt> l.i or0ja nl linqulo externo c1e1 ojo y 11nc1 línea perpcndicu-­

l;¡r .i 6stn n doce mil'í.rnctros ;ulc<lnnto (Je! 'l'rnr¡1w. Ro coloc:n -

el Arco Facial con sus varillas condilnros sobre lus marcas, -

puntm; mi:iales, de modo que las lccturns ele la escala so,1n las 

mismas en ambos lados. Se aprictn el tornillo que fij~ ln hor 

qui ll u y se retira el conjunto para llevarlo al Articulador, 

"1ont<1:ie clo los modc l oi:; en el l\.rticulndor on Re lile ión-



·.·t·ntri«.-1: S(' procl•dn •l hnc<'rlc unns rctcncjoncs al moctc.·lo n<1-

r·,1 Dbtc•1H'r un;1 mcinr uni6n con el yeso y llevnr un rcqistro P:~ 

ra l'l b<ilnnc-e oc.lusul. Se l írminn los modelos con .-1qu,1 tihia­

·,· S(' pr·oct~rlc .i ri;,1r lns plncas bases con ccrn pcqajos.i. 

1\1 cr;lnc;ir 1•! /\rcn F.ic~i.11 C'll el /\rl'.ic11l;1e!or s0 dPbc -

nb:;1•r\'.1r <illL' l<1s c~~lcillé1~ d<- lit v.1rillCJ. condil.1r del /\reo ten-­

q.in J .-1 m ísnin 1 ccturn en é1:-ibos lados, esto hará que J il l íncci r1e 

d1.1 dt•I p.::icicntc coincida con la línea ncdiCJ. del l\rt1cul.:ldor,­

dl':;pu0s se sul;c o baj,1 el ;,reo L1cial hasta que la c;uíé1 in- -­

fr.iorbi t.1rJ.i coincü1n con li1 Platinn infr.iorbitari;i. Se prcp~ 

r«l el yeso y r;e vierte !;ob:-c· el modelo 'rnrcrior hnsta rp1c lle­

quí' al tornillo de fiinción (kl .!\rticuludor, se espera u que -

fr;1qu0 p;ll',1 n·tir.1r l'l /\reo f'<1cL11. 

S1• i1wicrt<' el ,\rt.1culador ~, se coloca el modelo infc 

rior con su rcspcctivil placa base y el registro de tentativa -

dt· cf>nt den obLr~nidu en la L0c.i r1e1 pilcicntc. Se hace riue cl­

fl'<J lst ro c0i111·id.1 rcrfcct.lm(''.'1tc en las muescas L1bradi\S C'.'n t~l­

rodi 1 lo su¡'cr ior y se proccrk .1 vncinr yeso en el moclclo infc­

r ior p.-n-.1 fiiilrlo en el l\rt1culmlor. 

Ant<':• de h<tc0r lo .:rnterior se verifiq,1 auc los njus-­

t0~ 0st6n rn cero. 

flecho lo .'.lntcrior tcncnoR Montados los modelos supc-­

rior P inforior en Relación Céntricn y listos para la ilrticula 

ci6n do loR dientes. 



CAPITULO X 

SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES 

Es importante que la selecci6n de dientes artificia-­

les se haga tomando en cue11ta las necesidades estéticas y fun­

cionales del paciente; ~sto va encaminado pri:nordiill:nente a es 

tablecer un equilibrio entre l.:i forma de los dientes y la for­

ma de la cara, posteriormente se buscar~ que el tan~ílo y colo­

caci6n sean satit;factorios para que al montar se 109re la .1rmo 

nfa deseada; en CUdnto ~ la funcionalidad dependerj de la pos~ 

ci6n e in2linaci6n que se de a los dientes al ser colocados en 

Los materiales m"h; usuales para la construcc i6n de -­

dientes ~ara dentaduras art1f ici.1les son el pl5st1co y la par­

celan&; la selecc16n del material de loR dientes dependcrj fu~ 

darnent..1:;ne:1t<' del t''H~i<"nte. En el caso d•? la porceLrna, L1s -

dentaliuras hnchas .:;un este matér: al :;on m-1s fác1 les Je desmcm-

tar, pJlir y con~>ervar un color r.,js estable dur.lnt,~ l.lrgo tierr 

po. Los dientes lk ;n..itcr1.:ii i'l"btico prcscr.tan Ji~icultad ¡ ... .:i­

ra pulir.>e dcrnpu~s del d1~s<>muflarJo y ~>u cuL;r es ;:ienos l~stable 

al puso Jcl tiempP, pero tH'M.:;i roí:C ventaj..:i :ninc.i.pi'd c~l po-­

~cr ser 2conrJ1cionados para colocarlos en cualquier s1t10 y se 

pueden ¡:>ulir, ckcolor,"Ir y poner .:::crustaciones d<' ::-.etul sobro­

de 0 l los si ¡,; r ¡;l} desea. 

En lu que respecta a los J1entes posteriores, que son 

consiO::er.ide:;: ·.:u;rio dit,ntcs de tr.:üia~c.. su posicion est.1 determi 

nacla por lí',s mcd1J<1s de rctencli"ín en el case de los dicmtes in 

ferio:re:;;, determinando ~stos a s·J vez lu posicí6n de los supe­

rtorcs. L.:i t>01>ici6n 5Ufet«:·!:-:feri.'J:· de los d.icntcs infcriores­

será deter-r.,i.nada por las características de los rexrdes resi-



duales, si ambos presentan simili. tud e:; su superificie, las 

caras oclusales podr&n ser centradas tanto en superior como en 

inferior, pero si el superior es más delgado y menos fuerte, -

las superficies oclusales inferiores deberán colocarse directa 

mente sobre el proceso. 

La :unci6n primaria de los dientes anteriores es cu­

Lrir las necesidades estéticas, este tipo de colocaci6n va en­

relaci6n directa con la forma de la cara. 

Los t:?OS faciales se dividen en: cuadros, afilados y 

ovalados. Se pueden alterar los dientes sin lacerar la encfa­

para acomodarlos a la edad, personalidad y el sexo del pacien-

te. 

Los :iie:1tes anteriores .:!ebe:; ~JIUplir ciertas :-:ec~"Si.-­

da~es funcionales, ejemplo: en casos ie Clase II retrus1vos y­

Clase r::r protr-..isivos se deben de co>:car los di.entes anterio­

res sJpenores er. un.::i posici6n líger...L::,G:1te posterior ícn unu -

r0l~~16n de Clase IIIJ en el reborde superior con el fi~ de -­

evitar una inci~naci6n excesiva. 

Se pu~den emplear dientes a~teriores de plástico o --

VENT.:WAS Y DESVENTAJAS.- Los dientes de acrílico an­

ter1:;ces ¡:Jed:::n ser :ic!apt::idos ::ef.::::::t:t.":lente sobre el proceso al 

·:eol Jr anter~:.:.r, se puede tall:!r l.::: zo:-.c. del .::uello, no hay r~ 

ligro que se fr~ctJren iurante ¡a ?Cli~~rizac16n como ocurre -

e:: lr;.s ái.:-nt·.>S :!E! porcelana. La un i6~. entre el ~k1tcria: dellt~­

r10 e: de la pl~cil fortalecen la de~.tadura nientras que los­

de porcelilnil ::i ::eL1litan, ~!es:·~1E!s po:imerizad,1 la ¡;orci6n de 

l.~ J¡:ntac ..;ri:! - :-r:>!spor.dícnte al :.:t.<,:-·le :-Jcc:c: ser t<1l laáa o re 



Los dientes de porcelana, poseen alta estética, exce~ 

cional dureza y absoluta inercia qu!mica, pero tienen defecto 

pr~ctico debido a su fragilidad, especialmente los translQci-­

dos ya que su rutura es accidente frecuente y muy desagradable. 

Tienen la dificultad de unión con la base exige complicado si~ 

tema de retenci6n, debilidad y suelen impedir la buena recen-'"' 

trucci6n anat6nica. 

Los dientes posteriores soportan la carga funcional -

para la oclus16n, por su colocaci6n sirven para contribuir a -

la retenci6n, conservan la salud de los tejidos masticatorios, 

coritribuyen al resultado est~tico, mastican la comida y =onsi­

guen la comodidad del paciente. 

l1.qu! lo est6tico es secundario, primero lo funcional. 

Ya establecido lo funcional se ~uedc colocar lo estétic~. 

SELECCION DE lJlENTES ANTEHIORES.- En el proceso ante-

rior se tiene que seleccionar el tono, la forma, colocar los 

dientes en el m~dclo de articu:&c16n y examinarlo en la boca -

del paciente. 3e ddJer. de torr,ar encucnta varios factores: 

co¡,QR. !)<::! puede uno ·::ui i'lr por el as¡.>ecto en varios -

grupos de eda'les. Algunas veces h:.1y que seleccionar colores -

clar=s para un ~aciente mayor c~n piel muy clarJ ¡ OJOS azules 

o grises, o sea que los color~s de LOS dientes guardan rela- -

c16n con el c~lcr de la piel. 

FORY..A. Se puede guiar con la forma de la cara, alll-­

gue esto ne es ·~:-. .i regla gener~: pues ;odemos encontrar d1er.-­

t.:!s :-.otura:'.es c:.;adrados en una cara alargada 0 dientes alarga­

dos en una cara o·:alada. 



TAMAílO. El tamaño de los dientes se determina por la 

distancia intermaxilar del paciente, por las posiciones del la 

bio en descanso y al sonreir. 

La anchura total de los seis anteriores pueden ser f! 
c ilmente determinada midiendo la distancia aproximada de Can~ 

no a Canino en el modelo. Los dientes inferiores pueden ser -

seleccionados de acuerdo al superior ya que no representan pr~ 

blec3s estéticos. 

SELECCION DE LOS DIE~TES POSTERIORES. Deben seleccio 

nars~ por su color, ancho rr~sio-distal, inclinaci~n de las cús 

pides y que tipo. 

La eficacia al masticar es solamente parte de las co~ 

siderac!ones en la selecci6n de forma de los dientes ya que el 

confort y las estructuras de ajuste son m5s importantes. 

Los dientes postericres generalmente se separaran en­

des ti?os: Dientes Anat6micos ~· los dientes de diseño gecmétr~ 

co '.esco se usa para los dientes que tienen ~ás similit~d a -­

los :-.=.:.·.l.ralesl. La forma de los dientes ¡.;ost0nores gec:r.~tri­

cos, pueden dividirse en las superficies moncrlanas y polipla-

nas. 

~os dientes Monoplánicos fueron diseñados principal-­

mente ::;iando la oclusión se desarrolla en '..l.n plano esf~rico. -

Le:> d::e:ites Polipl.inicos se refieren al diseñe hecho para ba-­

la::lce:.!" en crunabios de diferentes centres de rotc,ci6n, lo que -

sign~:::ca que pued~ ponerse ?ara balance bilateral. Los dien­

tes ~~~o?linicos se puede~ poner para balance bilateral. 

ANCHO BUCO-LING~AL.- El anc~o buco~i~gual de dientes 

art~f :ciales debe r~ducirse haJO el ancho de los dientes natu-



rales para reducir las fuerzas de mordida, cambiar el contorno 

dé las superficies libres y cambiar y aumentar la estabilidad. 

Por otra parte los dientes deben tener el suficiente ancho pa­

ra actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durante -

la trituraci6n. 

Ju'ICBO MESIO-DISTAL.- Despúes de que los seis dientes 

anteriores mendibulares tengan su posición final, se marca un­

punto en la cresta de las ondulaciones mandibulares en el bor­

de anterior de la regi6n retromolar, se usa Wla regla para me­

d.ir la superficie distal de la cúspide mandibular a~ punto que 

se ha marcado, con el fin de respetar el espacio libre. 

Los dientes posteriores no se deben extender muy cer­

ca del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro­

de morderse el carrillo. Si los dientes posteriores no se ex­
tienden lo bastante lejos ~ssteriormente las fuerzas de la mas 

ticaci6n causarán una tende~cia a un empujón anteri~r de la -­

dentadura. 

Con el objeto de reducir el monto de material base de 

la dentadura es mejor seleccionar los dientes más :a~gos post~ 

riores, de acuerdo con el espacio que se disponga. Las prime­

ras bic1s¡;ides maxilares ..:e::.trán mantenerse con la i·:::>ngi.tud de 

las cGspides maxilares con el obJeto de tener amplio margen de 

estética como no natural detr~s de las cúspides. s~ :~ protu­

ber::.ncia sale, ser~ bellamente delgada y larga y el d.i.ente po­

drá quedar puesto en la fr~tuberacia completamente aunque se -

sacrifique el nivel o estét~ca. , 
COLOCACION DE uIE'.~TES. - Existe un gran :-.Cimero de po-

s~bilidades para la col~~a~i6r. de dientes, éstas va~ ligadas -

al ta.:na:".o, :orma y elementos estn.:.cturales ce la boca del p~-­

ciente, as! como su edad. 



En el caso de los dientes anteriores, es necesario r! 

cardar que ~stos deben aparecer como unidades separadas; esta­

separación puede ser conseguida en diversas fcrmas, la m.:1s se!:'._ 

cilla dejando diastemas en la coloca:;i6n de cada diente; mon-­

ta~do los laterales ligeramente hacia los C8ntrales; colocando 

illl'J o los dos centrales lige:::-dmente anteriores a los laterales¡ 

ta!'l~i~n se pueden separar los bordes incisales con un disco -­

deigado puliendo los bordes ásperos. 

Es importante evitar la si:7tetría entre las hemiarca-­

das ~erecha a izquierda, dado ~ue en los die~tes naturales 6s­

ta no existe; pero es igualmente importante que saa alterada -

e~ ~~a forma ligera, para que no se aprecie la ciferencia brus 

ca : grotesca. 

En pacü::ntes de edad madura o avanzada es conveniente 

retajar o limar los bordes incisales para re?resentar el des-­

gas:e natural de les mismos. 

Desde el aspecto oclusal los dientes anteriores deben 

seg·.;.:.r una curvatur:i que se aproxime a la del rebc::de alveolar, 

a...:-.~ue desde luego los superiores ?~eden estar colccados algo­

an:eriores al mismo. El grado de escalón y resalte estar~ su­

Jc~~ a la forma de ios arc~s dentarios, sin embar;.:, probable­

me:-.:e sea bueno segi..ir el .:onse)O de ~ue la ·.:;..i!a ::.:-. .:i.siva se -

~a~~enga cerca de los 0° sin que és~: s1gni~ique la elimina- -

ci6n del escalón y resalte. 

En el caso je los dientes posteriores, es ~ecesario -

t~r::.ar la caracter~stica oc:usal de los dientes seleccionados.­

es é~cir, si poseen o no forwas anat~~icas. 

La uti~izaci6n de d:e~tes ~on anato~fa e no, ha dado­

lugar a un grari nGmero de controve::-sí3S debido a que los prop!?_ 



nentes de cada una de esas formas ha emitido diversos argumen­

tos para la utilización de ellos, la decisi6n depender& del Ci 

rujano Dentista. 

Cierto es, que los dientes no anat6micos son los ma-­

yormente recomendados aludiendo que estas formas causan menos­

daño a los tejidos de apoyo, puesto que el movimiento de la 

dentadura es un poco más ligero cuando se utiliza este tipo de 

dientes. 

En la colocaci6n de los dientes posteriores, tanto -­

con formas anat6micas o no anat6micas, es necesario tomar en -

cuenta ciertos requisitos. Así tenernos, que en el caso de la­

dentadura inferior, como es más s~sceptible a las fuerzas que­

la desa:o3en, que la superior; :os dientes tienen sue colocar­

se de tal manera que se loqre ur. ::-. .1ximo cie ventaja para la re­

tención 1e la misma. Significa ~sto, que debe de haber una re 

laci6n entre la distancia bucal e lingual que no permita el de 

salojo de la dentadura por los carrillos o por la lengua. Por 

eso es c=nveniente colocar los dientes ~osteriores inferiores­

en el centro del reborde residu~:. 

:,os dientes superiores cebertin colocarse de tal mane­

ra ~Je ocluyan con los inferiores, cuando se trata de dientes­

:;o anatór..icos, éstos ayudará:-1 a :.a retenci6n, ~sto es posible­

i)OL:ue las superficies planas no exigen una posici6n bucolin-­

;ual específica d0 los dientes :?~estos. Por el contrario si­

se har. utilizado dientes anatómi=~s, los dientes SU?eriores, a 

causa de :.a intercuspidaci6n deber~n colocarse con una determi 

nada re:a=i6n bucolingual con les ~ientes inferiores. 

E~ la práctica general es necesario decidir que dien­

tes de~e~ ser colocados ¡,rimero, si :os s~~eriores o los infe­

riores, e~ cualquiera de los dos casos suelen existir una pe--



queña alteraciOn en lo que a intercuspidacidn se refiere. 

Aún cuando la colocaci6n de dientes se realiza con 
cada uno de ellos por separado, todos ellos fonnan parte de 

una unidad funcional, si la colocación está conforme a los mo­

vimientos gue debe realizar dicha unidad, el funcionamiento se 

rá nulo. La funci6n de esa unidad estará deda por el equili-­

brio que tengan todos los dientes cuando entren en actividad,­

pero promordialmente los posteriores deberán de intervenir en­

todos los movimientos. 

Una vez colocados todos los dientes y probados con -­

los movimientos en el Articulador deberán probarse en el pa":"" -

ciente, haciendo los ajustes oclusales que sean necesarios has 

ta lograr un contacto intercuspfdeo correcto. 

Colocaci6n individual de los dientes posteriores su-­

periores e inferiores: Dientes Planos. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL. 

BUCO-LINGUAL. 

ROTACION 

R.ELACION AL PLA.~O 

OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO-DIS7AL, 

Bt.:CO-LI~:3tiAL. 

Perpendicular 

Cuello ligeramente prominente 

La recta que pasa por el diáme-­

tro bucolingual mayor forma un -

§ngulo de 60º con la línea media. 

Superficie oclusal en contacto -

con el plano. 

Perpendicular 

Cuello ligeramente prominente 



ROTA.CIO~ 

RELACION AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL. 

BUCO-LINGUAL. 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

MESIO-D!STAL 

BUCO-LINGtJA.L 

ROTACION 

RELACIO~ l-1. PLANO 

'OCLUSAL 

PRIMER PREMOLAR :;::ffERIOR 

Paralelo al primer premolar 

Superficie oclusal en contacto 

_con el plano. 

Cuello ligeramente inclinado ha­
cia mesial. 

Cuello ligeramente deprimido 

Superficie bucal paralela al re­

borde al veo lar. 

Superficie oclusal en contacto -

con el plano. 

Cuello inclinado hacia mesial. 

Cuello deprimido. 

Superficie bucal paralela al re­

borde alveolar. 

Superfice oclusal en contacto -­

con el plano. 

Espacio para su alineamiento de­

pende de la relaci6n de los ante 

riores. Cuando es necesario, se 

reduce e~ ancho mesio-distal en­

la zona del punto de contacto me 

sial ónicamente. La superiicie­

~clus~l distal contacta el prem~ 

lar superior c~n la misma Gobre­

posición horizontal. 



SEGJNDO PREMOLAR INFERIOR 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

SEG~~DO MOLAR INFERIOR 

La superficie oclusal contacta -
el primer y segundo premolar con 

algo de sohreposici6n horizontal. 

La superficie oclusal del segun­

do y primer molar con algo de so 

breposici6n horizontal. 

La superficie oclusal contacta -

el primer molar en la superficie 

disto-oclusal y el segundo molar 

con algo de sobreposici6n hori-­

zontal hacia bucal. 

Colocaci6n individual de los dientes posteriores sup~ 

rieres e inferiores: 20°. 

PR::~ER PREMOLAR SUPERIOR 

!-!ESIO-DISTAi. 

I:llJCO-LI!';GUAL 

~OTACIO!i 

Perpendicular 

Perpe:1dicular 

La recta que une los vértices de 

las caspiJes forma un angulo de 

60: con la ltnea media. 



RELACION AL PLANO 

OCLUSAL 

SEGGNDO PREMOLAR SUPERIOR 

MESTO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 

OCLUSt\L 

SEG~DO MOLAR SUPERIOR 

~ESIO-DIS'fl.::. 

BvCO-LI?>GUAL 

ROTACION 

Ambas-cdspides en contacto con -
el plano. 

Perpendicular 

Perpendicular 

Paralelo al primer premolar 

Ambas cúspides en contacto con -

el plano. 

Cuello ligeramente inclinado ha­
cia mesial. 

Cue!lo deprimido. 

Superficie alveolar paralela al 

reborde. 

Cús?id~ rnesio-lingual en contac­

to con el plano. cQspide disto­

lingual en contacto con el plano 

a l/2 r:illl. Cús¡.iüle mesio-bucal c.1 

3 4 mm. cnspide disto-bucal a -

l mm. 

Cuello inclinado hacia mesial. 

Cuello dc~rimido (m4s que el del 

prirr.er molar}. 

Superficie bucal paralela al bor 

de alveolar. 



REU.C ION CON EL 

PLANO OCLUSAL 

PRIMER MOLAR INFERIOR 

SEGUNDO ?REHOLAR INFERIOR 

PRIMER MG:.AP. INFERIOR ..... . 

Cúspide lingual a 1/2 mm. Cúspi­

de mesio-bucal a l 1/2 mm. Cúspi 

de distobucal a 2 nun. 

Espacio para su alineamiento de­

pende de la relaci6n de los ant~ 

riores. Cuando es necesario se­

reduce el ancho mesio-distal en­

la zona del punto de contacto m~ 

sial únicamente cúspide buacal -

e:; contucto con el reborde marg~ 

nal del primer molar superior. 

Cúspide bucal en contacto con el 

reborde marginal distal del pr1-

premol ar y el reborde margina! -

mesial del 2o. prem0lar cdspide­

l1ngual descansa linyu3l~ente e~ 

tre el primen: ·; segundo premolar. 

La fis~ra mes10-bucal está deba 

jo de la cúspide mesio-buc~l del 

primer molar s~perior. Las :o-­
sas están en c0~tactc con las -­
d!spides U(: l primer r..olar supe-­

ri'.)r. 



SEGUNDO MOLAR I~FERIOR ·. 

Relativamente las mismas condi-­

ciones que el primer molar. 

Colocaci6n individual de los dientes posteriores su-­

periores e inferiores: 30°. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO-DIS7;..L 

BUCO-LINGt;hL 

ROTACION 

RELACION .-~ PLANO 

OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLA~ SLlPE~IOR 

MESIO-DISTAL 
BUCO-LINGt.;.~ 

ROTACION 

REL.;cro:-; 

OCWSAL 

.. 
r .... PLANO 

Perpendicular 

Cuello ligeramente prominente 

La recta que une los vértices de 

las cQspides forma un ántulc de-

60 º con la línea media. 

caspide lingual en contac~o con­

el plano. Ctíspide iin:JU0.1 en con 

tacto con el plano. Cusp:de bu­

cal a 1/2 plano. 

Perperdicular 

Cuellc ligeramente prominente 

Paralelo al primer premolar 

casp1de ligua! en contacto ~en -

el ?iano. C~spide bucal a l & 2 

mm. del plano. 



PRIMER MOLAR SUPERIOR-

~IBSIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 
ROTACION 

RELACION AL PLANÓ 

OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTA.L 

BUCO-L!~GUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLA..""lO 

OCLUSAL 

-_-c;c'_--- - --- -

PRIMER PREMOLAR INFER_I_()R 

Cuello ligeramente inclinado ha-

cia mesial. 

Cuello ligeramente deprimido. 

Superficie bucal paralela al re­

borde alveolar. 

Cúspide mesio-lingual en contac­

to con el plano. Cús~ide disto­

lingual a 1/4 de mm. Cüspide m~ 

sio-bucal a 1/2 mm. Cúspide a -

l nun. 

Cuello inclinado hacia ir.esial. 

Cuello de?rimido 

Superficie bucal paralela al re­

borde alveolar. 

Cúspide :nesio-1 ingual a lí2 mm. 
Cúspide disto-linqual a 3,'3 mm. 
Cúspide mesio-bucal a l rr .. 11. Cús 

pide disto-bucal a 1 1/2. 

El espacio para su aline~~:ento­

depende de la relación de los an 

teriores. Cuan~~ es necesario -

se reduce el ancho mesio-d1stal­

en la zona del punto de contac~o 

mesial d~icamente. caspide bu-­

cal e~ contacto con el reborde -



PRIMER !-'.OLAR INFERIOR. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

marginal del primer premolar su­

perior. 

Cúspide bucal en contacto con el 

reborde marginal distal del pri­

mer premolar y el reborde margi­

nal mesial del 2o. premolar. 

Cúspide lingual descansa lingual 

mente entre el primer y segundo­

premolar. 

La fisura mesio-bucal está deba­

jo de la cúspide rnesio-bucal del 

primer molar superior. Las fo-­

sas están en contacto con las 

cús?ides linguales del primer mo 
lar superior. 

Relativamente las mismas candi-­
cienes que el prim~i cioiar; 

Colocaci6n individual de los dientes posteriores su­

?eriores e inferiores: 33ª. 



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

HESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION 

OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELAC ION AL PLANO 

OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 

OCLUSAL 

Perpendicular. 

Cuello pro~inente. 

La recta qJe une los vértices 

de las c~spides forma un ángulo­

de 60° con la línea media. 

La cúspide bucal en contaco con­

plano. Cúspide lingual a 

mm. del plano. 

Perpendicular 

.Perpendicular 

Paralelo al primer premolar 

Ambas cúspides en contacto con -

el plano. 

Cuello ligeramente .inclinado ha• 
c:ia. mes ia::... 

Cuello de~:imido. 

Superficie bucal paralela al re­

borde al·1eolar. 

Cúspide mesio-lingual en contac­

to con el plano. Cúspide disto­

língual a 1/2 mm. Cúspide me- -

sio-bucai a 3/4 nm. Cúspide dis­

to-bucal i'.l 1 mm. 



S~GUNDO MOLAR SCPERIOR 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

RO TAC ION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

?RIMER PREMOLAR INFERIOR 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

Cuello inclinado hacia mesial. 

Cuello deprimido (m~s que el del 

primer molar) . 

Superficie bucal paralela al re­
borde alveolar. 

Cúspide lingual a 1/2 mm. Cúspi­

de mesio bucal a 1 mm. del plano 

Cúspide disto-bucal a 1 1/2 nun. 

El espacio para su alineamiento­

ciepende de la relaci6n de !os an 

teriores. Cuando es necesario -

se reduce el ancho mesio-distal­

en la zona del punto de contacto 

mesial Gnicarnente. Cús?i¿e bu-­

ca: en contQcto con el reborde -

marginal del primer pre~2:ar su­

perior. 

Cúspide bucal en contacte con el 

reborde marginal distal del pri­

mer premolar y el reborde ;:iargi­

nal mesial del 2o. premolar. 

C~spide lingual descansa lingua~ 

nen te entre el 10. 'j 2o. ¡;:remo-­

lar. 



PRIMER MOLAR INFERIOR 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR 

La figura mesio-bucal está deba­

jo de la cúspide mesio-bucal del 

primer molar superior. Las fo-­

sas están en contacto con las 

cúspides linguales del primer rno 

lar superior. 

Relativamente las mismas condi-­

ciones que el primer molar. 

---~""" - -
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CAPITULO XI 

PRUEBA DE LA ARTICULACION EN CERA 

Para probar las dentaduras en el paciente es necesa-­

rio un encerado que reproduzca los tejidos normales; la elec-­

ci6n de la cera con que se realice es muy importante para cau­

sarle al paciente una buena impresi6n; ya que se presentar~ la 

dentadura como si estuviera en su fase final, además de que fa 

cilitar~ el pulido de la misma al fin2l del enmuflado. 

El objetivo primordial en esta etapa, es verificar y­

corregir cualquier defecto en lo que se refiere a Fonética, Es 

ténca, Dimensión Vertical y Relaci6n Céntrica y por supuesto-

1 a Dclusi6n satisfactoria. 

Se introducen las dentaduras a la boca del paciente y 

se coloca en Relación C€ntrica, se verifican los requisitos -

de est~tica analizando la forna de la cara vista de frente y -

de perfil, se verifica la colocaci6n y articulaci6n de los 

clientes artificiales, tipo, forP1a, tamaño y color. 

La dentadura colocada en la lx>ca del paciente pueden­

cambiar, alterar o mCX:ificar los sonidos :~néticos, por lo - -

cual, se deben tener en observación permitiendo el libre movi­

miento de palabras pronunciadas por el paciente. 

Lcts bases de las dentaduras debc:-5.n tener un espesor­

rn!nimo suficiente para su resistencia, dcber~n tener unñ exten 

si6n adecuada y recortar los bordes de tal Manera que no inter 
!ieran en el libre ~ovimiento, o~rir.an ~ lasti!".len las insercio 

nes nusculares, :ren1llos y ti;; j idos adyacentes, 



Verificar simultáneamente con la estética, la articu­

:aci6n de las piezas artificiales y pensando en el efecto con­

".!jC repercutir~n sobre el lenguaje y fisonomia. 

Realizadas las rnodif icaciones se le brinda al pacien­

te la oportunidad de opinar y contemplarse en conjunto. 

El laboratorio procederS al recubrimiento con yeso de 

la dentadura una vez insertada en la mufla, eliminará la cera­

con agua caliente y seleccionará el acrílica ¡:iara la elabora-­

ci5n de la denLaJura c~~~~~rnn d l~s t6cnicas establecidas para 

tal efecto. 

Si el Cirujano Dent) sta lo solicita podrá realizar -­

una prueba con la dentad;_ira en el Articulador p.:lra checar que­

'-º haya ninguna alteración en la oclusión antes de dar el aca­

bado. En caso contrario se procederá al pulido de las dos den 

taduras para su posterior inserción en el paciente. 

Antes de colocarse en forma definitiva las dentaduras, 

-.:!ebertí checarse que no ter:]an ninguna provección afilada o «1-

s<in reborde Sspero; en casG de aue lo presentaran (~ebcr5n scr­

eliminadas para evitar q~e causen alguna irritaci6n a los tej! 

dss blandos del paciente. 



CAPITULO XII 

BALANCE OCLUSAL 

La finalidad del Balance Oclusal es verificar que --
- -~- ~ . - ' .. 

haya contacto simult~neo de las partes de oclusi6n en ambos -. 

lados de la arcada dental antagonista. 

El Balance Oclusal se puede seguir de la siguiente -

manera: 

Teniendo la dentadura en el Articulador en Relaci6n­

C~ntr ica de contactos cúspide-fosa. Las cúspides palatinas -

do las pieza~ posteriores superiores deberán caer en las fo-­

,·ci:; f!,:, las ;:- .::.ezas posteriores infe1~iores. 

l. Se llevará a la posici6n de lateralidad izquier­

da. La cúsF.::de palatina del diente posterior izquierdo har.'1-

contacto cor. la cúspide lingual inferior. La cúspide palati­

na del diente superior derecho tocará la c!l::pide vestibular -

derecha infer~or, 

2. Se coloca el Articulador en posic1Gn derecha: La 

cúspide palatina superior derecha consigue contacto con la 

cOspide lin~al del diente inferior, la cOspidc palatina sup~ 

rior izquierd~ caer~ con la cOspide vestibular del diente in­

ferior. 

7odcs estos contactos se logran con el ~ovitniento de 

los dientes pcstcriores superiores. ~l cnspide vestibular su 

?eri~r no entra en contacto con les di~ntes inferiores en ni~ 

·;Qn rio~ent') ¿ebido a la inclinaci(n qui:! se dio a estos dien -

':.os con el f ! n ce que cuando existan :-.ovimientos, los dientes 

se distribuyo'!:--. :· no reca.igan directame~.t;e sobre e 1 hueso al--



veolar y evitar la reabsorción 6sea. 

No debe considerarse como la culminaci6n de un acto­

t6cnico, sino como un período necesario de adaptaciún al org~ 

nisr:10 y ~ste a ella, en el que intervienen factores biol6gi-­

cos, psíquicos y maniobras terapéuticas ante un aditamento -­

extraño. 

Las correcciones necesarias deben e~ectuarse desde -

el manento en que se colocan las dentaduras, primero locali-­

zar zonas de alivio aplicando una delgada capa de compuesto -

zinquen61ico en toda la superficie interna hasta los bordos -

de la dentadura tanto superior cor10 in fer .::.or. 

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

agua ~·una soluci'"n astrinrrentc, se nr•~(''i!"'l el compuesto Zin­

quentlico co11 un ;,oco de vasc·linil s6lida pura obtener unu - -

mezcla mns viscosa, se seca la superficie interna de la de~ta 

dura superior, se le a¡-1l1ca el m.:iterial .. se co1o.:::a en la bo­

cil del paciente :;.:nto co11 Li inferior y se le pide que cierre 

e~ C6ntrica con una prcsi~n nocterada, fra7uado el ~aterial se 

Fr las porcionefi de !2 ~ase en donde el --

-;onP'.1esto zinquer.': i.co se :.a adelg1:1:ido e:- cxtrc:no se retocan 

r~bajando esas zc:-ias c·:in una pic.~ra nont:id"l. Para aliviar ::­

loca lLrnr las zonas del proces0 in fer Í')r se precede del misr:io 

:-iodn. 

¡~cmás de !ocalizar las zo~~s de ~:i~io, se valora -

s~ existe sobre extens1r.n de. la dentadura, '}sto se logra colo 

=indo en el borde de 6sta un c0~~<n de G~ra de !a nisma nane­

ra cr.:e se coloc'\ la modclina er. L1 rect:.f::.::aci/')n de bordes, -

se le ~idc al pa=iente 1ue ~Juste los mo~imientos ~ue efectu~ 

~~ ln rectifica=~~~ de bordes. f~ hay ~cbre-extensitn se eli 



minan rebaj~ndolas con u!1~-PÍJ:?cira .montada y se--pu!Ef-ra -super­

ficie. 

En los bordes de la dentadura no deben existir ángu­

los punta, sino que ~stos deben ser redondeados. Deben exis­

tir escotaduras amplias en las regiones de los frenillos. 

Se checa la Relación C6ntrica en el paciente, para -­

observar si a la hora del terminado en el laboratorio no se -

movi6 esta Relacit'n. 

Coc:o últ::.mo paso se procede a eliminar contactos pr!:_ 

r.wturos únicamente en pos.ici6n c(!ntrica y obtener el mayor -­

número de contactos ctispide-fosa. 

Se coloca a los dientes posteriores una hoja de cera 

verde sue est6 ad~erida a 6stos, se coloca la dentadura al -­

paciente y se le ~ide r¡ue cierre, la cera t3l vez se perfore­

en alqunos puntos prenaturos de contacto, se retiran las den­

taduras y con un l5riz tinta se ~arcan las perforaciones 

hechas en :a cera, se retira la cera colocada en los dientes-

i!1[erio::-10s posterL,:'e~; :· se pt,cc0,Je a eliir.1nar <.:or. ~nú piedra 

montada los puntos :::::-ematuros de contacto. Se vuelve a colo­

car y se re:.:.. te e: '.".ismc ¡...::-"cedi!'liento has:.w lograr eliminar­

todos >:s :::::-.tactcs ;1re.r:iaturos dt~ las relaciones cGspide-fosa. 



CAPITULO XIII 

RECOMENDACIONES AL PACIENTE 

Se le recomienda al paciente no comer cosa duras ni­

pegajosas sino más bien blandas o semil!quidas durante las pr~ 

meras o segundas semanas, pues ésto ayuda a que la dentadura -

se adapte a la mucosa, al tono muscular, formación 6sea de los 

procesos, estado general de salud y sus relaciones psicol6gi-­

cas. 

Al principio los tejidos de soporte donde se apoya -

la dentadura sufre irritaciones o lesiones, se procurará evi-­

tar presiones bruscas hasta que por s1 solos los tejidos lo -­

puedan resistir. 

Se le indica al paciente que procure que la lengua -

se mantenga en posicion de reposo apoyándose sobre las super-­

ficies oclusales de la dentadura inferior. 

Existen 3ran cantidad de recomendaciones que pueden­

hacerse a un paciente con dentaduras artificiales. Es muy im­

portante que la persJna est~ realmente convencida y dispuesta­

ª llevar a cabo to::la~ las recomendaciones en forma sistemática. 

Lo anterior ?uede ser encuadrado en cinco puntos - -

princip~les, si~ los cuales el éxito ~~l tratamianto se ver!a­

disminuido co~s1dcrablernente. Dichos puntos presentados en -­

forma cronol6gicarnente serian los siguientes: 

I.- Higiene de la dentadu~a. Será necesario que el 

¡:,.;1ciente St.J pro'.·ea de un ;:>equ~ño cepillo y utilice Jab6n de to 

cador para asear la dentadura despúcs de cada alimento o cuan-



do menos una vez al d!a, preferentemente por las noches. De -

ninguna manera deberá usar sustancias abrasivas para el aseo -

de su dentadura, porque ésto ocasionaría el deterioro de la -­

misma. Además es recomendable que durante la noche mantenga -

la dentadura en un vaso de agua que contenga alguna soluci6n -

antiséptica que actGe en conjunci6n con el cepillado, para evi 

tar que se acumule placa sobre la superficie de la dentadura. 

II.- Masaje. El mantenimiento de los tejidos de so 

porte puede facilitarse si se aplica un automasaje con goma de 

mascar, preferentemente que no contenga azúcar, se recomienda­

que la goma de mascar sea reblandecida en a9ua tibia para qui­

tar su dureza, indicándole al paciente que como período ini- -

cial masque la goma durante treinta minutos al día en un lapso 

de diez días aproximadamente, aumentandc despu~s de este per!~ 

do o sesenta minutos por día. 

Este tipo de tratamiento puede ser interrumpido du-­

rante dos semanas cada tres meses. 

III.- Evaluaci6n posterior del estado de la boca y­

ajustes necesarios a la dentadura. Es inportante citar al pa­

ciente a visitas subsecuentes aunque sea en forma aislada para 

evaluar el estado que guardan las estructuras de la boca y en­

todo caso corregir las alteraciones que pueden encontrarse. 

As! se aprovecharán dichau visitas para realizar los ajustes -

que sean necesarios a la dentadura que por raz6n natural puede 

verse afectada por los constantes cambios que se suceden en la 
cavidad bucal. 
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