
Universidad Nacional 
Autónoma de México 
F A C U L T A D D E' O D O N T O L O G 1 A 

TRATAMIENTO DEL PACIENTE 

D ES D E N T A D ~íJ ~· -:J---
, Jo. j V 1 1' 

<¡14 !} y 
~ Ju;r . ,,,., 

'~ CPJ?'¡JJ 

TESIS PROFESIONAL 
Oue para obtener el Titulo de 

C 1 R U J A N O D E H T 1 S ·T A 
Pres en ta 

SERGIO DEL VALLE MAGAÑA 

Mélico, D. f. 1984 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



INDICE DE CAPITULOS: 

CAPITULO l 

CAPITULO 2 

2.1 

2.2 

2.3 

2. 4 

2.5 

2.6 

2. 7 

CAPITULO 3 

3.1 

J.2 
J.3 

CAPITULO 4 

4.1 

4.2 

4.3 

4.4 

4.5 

4.6 

CAPITULO 5 

5.1 

5.2 

5.2.1 

5.2.2 

5.2.J 

5.3 

CAPITULO 6 

CAPITULO 7 

7.1 
7.2 

7. 3 

INTRODUCCION 

HISTORIA CLINICA ••••••• , •••••••• , ••••••••••• • 1 

MEDIO ORAL .••••••••••••••••••••••••••••••••••• 6 

Erzaia •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 8 

Hueso •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 6 

Leng&111 ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 8 

Nuscw los ••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 9 

Articulaci&n Temporo Mandibular ••••••••••••• t2 

sativa •••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 14 

F'Loro Buca t ••......••••..•.••.•••••.......• • 1 ~ 

IMPRESIONES .Y MATERIALES DE INPRESION • , , , , , .16 

Teorías de las impresion11s •••••••••••••••••• 16 

Materiales de impresi&n ••••••••••••••••••••• 17 

Rectificaci&n de Bordes ••••••••••••••••••••• 19 
RELACIONES INTERMAXILARES.,,,,,,,,,,,,,.,, •• ,22 

Determinación del plano de oclusión ••••••••• 22 

Dimflnsión VePticat •••••••••••••••••••••••••• 22 

Retación Céntrica. ••••••••••••••••••••••••••• 24 

Registros Escuzosiuos •••••••••••••••••••••••• 25 

Refer'1&cias Dentofaciales ••••••••••••••••••• 25 

APtioulador•s ••••••••••••••••••••••••••••••• 2S 

SELECCION COLOCACIOÑ 1 OCLUSION DE LOS DIENTES. 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 28 

Selección de dientes •••••••••••••••••••••••• 28 

Articulación de Dientes ••••••••••••••••••••• 29 

Colocación de dientes de 33' •••••••••••••••• 29 
Colocación de dientes de O' ••••••••••••••••• 32 

Colocación de dientes de 20' ••••••••••••••• ,33 

Angulación de tas cúspides •••••••••••••••••• 33 

ENCERADO 1 PROCESO ,,,,,,,.,,.,,,,,,,,,,,,,,,35 

ENTREGA 1 CUIDADOS POSTERIORES , , , , , , , , , • , , , , 40 

Colocación de ta prueba ••••••••••••••••••••• 40 

Colocación de tas dentaduras ,,,,,,,,,,,,,,,,43 

Consejos al paciente referente a tas dentaduras 
••.••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 4S 

,: 



7, 4 Cuidados ~Posteriores •••••••••••••••••••••• , • 45 

CONCLUSIONES 

BIBLIOGRAF I A 



INTRODUCCION 

La proetodortcia totat ea wna MllD de ta odontología qu. trata lo 

relativo at re1nrptaao de todos toa diente• y est~tura• adyacentes, de­

volviendo de eete modo et funci01la1'liento y ta eatltica a travla de apara­

to• artifioiat11. 

La. palabra prostodoncia se deriva de dos raíces griegas PROTHESIS 

(n lugar de); ODONTOS (dientes);~ y CIA (relativo a). 

Como sabemos ta pérdida de tos dientes puede ser causada por diver-

10• f actol'tls como son: Enf emedad periodonta t, traww.ztismos, e:ttraccio­

•• idiopátioaa, destrucción caztioaa, patologías periapiaates crónicas, 

eta. En ta ,,,.dida en que no se conoaca con e:caatitud tos factores etiotó­

gioos de ta aaJ'ies y de ta enfermedad periodontat. nos seguiremos enfren­

tando at probtota de ta pérdida dentaJlia. por to que nos veNmOs en ta n.! 

oeeidad de ..-CUPJ"ir a tas dentCJdiatcas artificiales. 

Lo• procedimientos prostodónticoa '°" ttevados ge11Sraúnente en pa­

aientea ""'11°"'" de cuarenta y ainco aPloa •in que esto sea una regta, ya 
qa.. en ocaeiofws paaientes joveus recu!'l'en a este tipo de tratamiento. 

Debido a tos a&IClnceB mldicos podemos aeenta.r que et prolrNldio de vida ee 

ha lleuado notabl""'611te, po1' to que et cirujano dentista de ta práctica 

general. tflntbtá un nr.ónero mayor de pacientes que requieren de este trata­

miento. 

Et motivo de ta elaboración de ta presente tesis, es et mostrar at­

g7'7141J de tas diferentes técnicas para ta fabricación de dentaduras artifi 

ciates; ya que et paciente edentuto necesita comodidad, funcionalidad y 

eetltica pal'a tener un equilibrio fisio-psicotdgico. 



CAPITUW I 

HIS'!ORIA CLINICA 

INFORNACION GENERAL: 
FECHA: 

l.- Nombre.(Se anota). 

2.- Edad. Es importante puesto que entre "'41 joven sea el paciente 

( 35 a 40 años), sus tejidos sanan más rapidamente, su resiatenoia es fa­

vorable y se adaptlll'á fdcilmente a ias nuevas condiciones, en esta edad 

1 

ia estétfoa es muy importante. I a medida que el paciente tiene más edad,. 

no encontraremos Bstas condiciones tan falJOrables, y se har4 más diflcil 

la conatrwccio'n de las dentadUl'as. 

3.- a .... l"Gtm.nte las mujeres son los pacientes mds difíciles, pu11-

to que ia eatltica es de más i.mportancia '" el "'~ fBmfmino. 

4.- Salud GtlUJO(ll. Un paciente 1ano, colaboN rná8 que wn enfemro. 

St nuestro paoi.,.te es atendido por el mldico gnnoal, ee le iraterPOgtJJ'á 

1obH '" padeoi.mi.,.to. La pacimte menopáuaica rm ~ un (IN1l 

probl1m 1obre todo 1i eetá siendo tratada Ad<ÍcriM1NP1t1, ya qMe •ua 

tejido• bMOale• por ta acción de estos medicamentos ee enoontl'CU'án mwy 
1BP11ibl.e1. 

6.- Ocwpaci.ón y poaición eooiat •. E1to1 dato• nos or~ardn para ~ 

tel'lllinar •u• nigencias. 

6.- Hiatoria dt1ntat. ·Nos podrá. dar a OOfllOoer, '" higúme, ta fH­

OMBnoia con que acudió al dentista, y sus h4bitos ( 111t11oar goma, /'Wfttu', 
bl'&IZiemo J. 

?.- Historia de las dt1ntadura1. En oaeo de que lltJ a.se d..ataduzaa, 

deberá determiMl'se la raaón por ia oMát busca raa nuelJO. tNtamit1nto pros­

todóratioo. 

Ti8"'p0 de haber peManecido desdentado, es importante para fo'l'fltfJl"­

nos wn criterio aae'l"Ca de lt. 1 ta dUNcidn del. tiempo que et paciente 

ha usado dentaduras completas, aquí se tlft&lllSran tos meses 11 tos ailos. 

Dentaduras anterior11. Se llPIWIHlraJ't.Ín tos tipos de dtntadul'a qMe ha 

llevado et paai"!te rvwlcanita, resina, etc. J, tambUn te preguntar.mas 

fil nÚINl'O de dentaduras que ha tenido, y si le l'BBultaron favorables o 

dt1Bfavorabtes, y ta actual qMB le parece. 
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Ttllflbilrt •Z. paciflPlte no• d1b1 indicar to que Z.e gwatd o disgustó de 

su. dntadMztaa, P<U'ª qu11 aal noaotro• podamoe hao1rZ.e &mi:1 •jor. 

CARAC'J'ERIS'tICAS FISICAS DEL PACIENTE. 

1. Babi ti.dad N~owlar: 

LenpaJ1.- Lo• paoientea que aon noP11CZZ.e1 en aw lenguaje, no pr•ee!! 

tan probt.u en Ql'Hndlr a usar o hablar con 1.at nweua1 dAta.dwra1. La 

aotividad •'"'"lar noJllllCIZ. pw1de alteJ'GJ'ee dwrante ta conatrwooión de una 
p1'4te1i1 11 •Z. palado d• adaptación Hrd difkiZ.. 

2. A1peoto General. Aqut obse1't1aremoa: aw índice oosmltioo, aw as-

. pecto 11 '" per1ortaZ.idad; con et fln de anati•ar ª"" ezige110ia1J con rllBpef! 

to a ,... nwnae denta.dln'<Js. 

3. Ca.N. Aqul obsel'V<U'ernoa: tJM fomta., eu perflt, su color de cabe­

z. to 11 ojo•, t••, ew piel, labio•, 11 1.at C11'1'Wgas t(ld pweden deberse a ta 
•dad o a la plrdi.d4 d• 1a dimntión WPtioaZ., con et fin rü darnos cuen­

ta d. '" Htado geneNZ. y de tas OtJNOt1rl1ticas que Z.e dal'emos a tas dm 

tadlatcal. 
IVALUACIOll CLINICA. 

1.Al'tiowtaoión telllpO!'Olll:Dlibutar. S• d.b• •=minar digitalmente y 

1e ob111'f1Gl'án toe rrrovimiAtoa anoPtnaZ.11 o 1onidos o,..pitant••· El dolor 

.,. lita 4Na pw1d1 indioar wn a111Wnto o dismirtWoión ezcesiua en ta dimen-

1ión wnioat. 

2. llooitrrinto MDldibwtar. Et movimiento mandibutar anol'nlat o limi­

tado puMe Nf•rir att1raoidn o cambio en wn enfoque al probteta protlsi-

oo. 

3. Faotore1 Biot4gioo1. Eato mMOhal veo•• deteJ'minat'á tos prooedi­

"'iatos a<Ü0Mtldo1 para 1a faH meo4nioa d• t trabajo 11 revel41'á a travls 

del plan d. tratamiento, tal condiciones que Han favorables o deefavora­

bZ.11. 1 •• """'- .,. tNa ata.ea: CtaH I o normt, ctaee II o mediana, Cla­

,. III o mta. 
Lo• faotore• biotdgioos enaú1'1'an mMOhoB otro• fQ/3tores: 

a) Tono nrMloular: cta1e I o noJ1111tZt, cta .. II o oaai nol'lllCIZ., ciaae 

III o sMlmoJ1111CZt. La pPÜrtBra enci11'1'a a toe paoientee que se tea ponen 

pPdteeie i"""diataa, ta aegwnda a tos paciente• que han llevado dentadÜ­

raB efioaoetJ 11 oon wna ooJ'l'ecta dimensidn v•rtioat 11 oclusión, ta tero1-

ra enoie.PJ'a a tos paciente• qu. han permanecido bastante ti.,,,,a de1denta­

doe o que ttevan <Unta.dura inefioQl3es. 
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bJ Desa1"1'otlo de tos niMacuZ.os de la ma:sticacidn y e~Hai6n: Claall 

I o fuerte. Clase II o m1dia, Clase III o débil. 

e) Tamaño físico de los maziZ.ares, Clase I o mazilares grandes,Cla­

"' II o /llQZÍLazoes medianos• Clase III o mazittU"es peqldño1 1 la Clae I o­

f,..oe la IJfázima retencidn, e1tabili1aoidn y eficacia, y a -pai-tir de leta 
Z.as otraa e laHs decrecen. 

dJ AZ.twra del proo.,o reeiduaZ.: 

Nazitar: nomal peqwño 

Ntvtdi.1Jula: normal peqlleño 

e) Forma del PJ'OCeso residual: 
NaziZ.ar: u V Afilado 
Nand{ln,,la: U V Afilado 

f) Forma del arco: 
Nazi Z.ar: cuadrado 

g J PoMZ del paladar dU1'0: 

plaJto u 
hJ i.nctinaoi.ón del pellada bZ.aftdo: 

iJ Relari61 de toe pPOO .. o•: 

p14110 

plaPIO 

Cta.• I alfiJos proceaos •cm para Z.. toa 

V 

Clase II uno de lo• proce104 no •• paraZ.eZ.o 
eta.e III aniJos prooesos son diu.rg"11tes 

kJ Distancia inteNl'Co•: 

ovoide 

adecwula e::cesiva limitada 

lJ Retencione1 ós1as: 

llazitar: ninguna 

Nandi."bula: ninguna 

mJ Torws 

HquieN remooión 

requi.er1 rtlmDoión 

/tla:tilar: ninguna Z.igertJ r1quu'l'fl remooion 
H<w:libuta: ninguna tigertJ requi9re remOéUn 

n) Tejido• blandos 'lll' cubren et prooeao alveolar: 

Espesor firme y uniforme 

Tejido grueso 

Tejido hiperplásico y resilente 

o) MAcosa: 
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1ana irritada patológica 

p) In .. roious tieular•• < ~ia ir&11ertada) 

cia.. I 18 11111. Claae II B a 12 11111 cta.. I II menos B 

q) In .. roioM• ,,..,owtczr., 11 frenittos: 

baja lllldiana atta 

rJ S.Vibitidad del paladar (H1p.-1ta a ta palpación) 

1} !1~0 postrrrito1tioi.Uo: 

10 ""'' lllnlOS de 10 nrn, 
t} 2'alm1'o <U ta tengMa: 

Ml'lllal. mt1diana grande 

~ · Po1icima <U ta Z.engua: 

ClaH I PIO.l'lllZl Ctaa1 II punta f.-ra 

de po1ioión 

11) Saliva: 

Cantidad 11 cOP11ietnoia noJ11111t 
Ca11tidad e.n1iua 

Pooo o ..eta ch 1aUva 

111) AotitMd •ntat: 

Fi-ZO.dfico.. 'tipo amable, bien c.,.trado, nwsaa deja d• decir algo 

__,... lito 110. .,. '" faVOP o .,. •u contJOa. 

·Ezi,nt•. lita pn1orta son ""11 aaota en todo to que 1taotn, 11 •! 
to •• Hn 1ati1f1oho1 por ta ~rf •ooi.dn. A "'º" hasta lt1ga11 a d&ldazo de 
l.a Otq1110i4ad al C.D. AIDlqld HtOI paoi1J1t11 Ion gfteratm.nte difki.t11, 

,...... . llr aatilfeo'M1. 

Biltlri.Oo1. E1to1 paoilJlt11 " qu1ja11 •in juatifioaoión, son paoien . . -
t11 qr.w 11tan "-••quitibrados mentatm.nt•. Ezigtn eficacia 11 apal'ienoia 

.,. tus d1rttadW'Cl8, igw:&l18 a to1 de tos dient11 natUNl•• más p1rf1cto1. 

El l:dto .:D'I Htos paoient•• •• oaai nu to, Ht4n oonuenoido• de que nunca 

podrán ttnar Úlla dntadMra artificial. 

Irtdif 1r.,.t•• E1to1 paciente• oaei ei_,.,re han estado d11d1J1tados 

por año1. 1 sdto el tieJWn rm gPa11 deeeo d• tenll' 1we dentczdwras, tendre­

''"" lzito, ~ro por to gtural oon este tipo de paoientH ,. fracasa 114 

qw aMnqW tngan BMB d1rttadW'Cls no laa u1an. Son muy matoa paoi1nte1 

pro1tod6ntioo1. 

Z) E=-ra J'adiográfioo: 



Hueso denso 

Hueso canee Loso 

Hueso no denso 

Et hu11so denso seria et ideat, ya que tiene poca reaol'Ción. Los o­

tros ti11nen un mayor {11'ado de rHorci6n y no eoportan carga• tzcHivas 

sin un d11t11rioro temprano. 

yJ Patología retenida: 

5 

Se descubrirán por medio de radiografías, éstos pw•dm Hr: quistee, 

ralees retenidas, dientes n:.i erupcionados, etc. 
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CAPITULO 2 

MEDIO ORAL 

ENCIA: 

E1tá fonnada por una Umina propia d• tejido conjuntiuo d1nao, fi.r­
,,,.,,,.,.t• adlaerido al perio1tio, un epitelio e1tratificado plano que puede 
,,,,. queratiniaado en algunos lugar••· Este epitelio s• une al cuello del 
diente por ,,,.di.o de una capa ac•lulCU', fo'l't'llOda por proteína•, hidratos de 
ctU'bono, 11 tlpidoe. La• cllulaa epit1tiales de ta encía 11t4n unida• a 
leta. capa o autlouta secundaria mediante hemid•smoaOfntJB. 

El t•jido que recubre todo el 1Ndio oml wz a Hr del tipo escamoso 
•etNtif i.aado. 

Enoontrar4'1110s tres tipos de mucosa: 
1. Na1ti.oatoria.- Se enou1ntra.,. paladar duro, su epiteti.o es al!_a 

1N11te quemtinilado, también ta enoontpamos en los Pebordes alveoltU'es. 
a. O. OMbiePta.- Se encuentra en piso de boca, la cuál e1tá pPOte­

gida por ta l41ngwa, tambiln ta enoontPG111>1 en pat.adtU' btando, no ea muy 

qul'l'atini.ada. 
J. E•peoiatisada.- Esta Bfl enou41ntm en el doPso de ta lengua. 

HUESO: 

En ,,,.o.todoncia es mu11 úrrponante .i hueso, 11 siempN 1rtutemo1 to 
poeibt. pop aon11J'VC:U'lo. El hueso denao, pre1111ta poca NSoPCión, y ea et 
ideal para las dentadUPas aJ'tificiales, el Ntiaulado y el no denso, "" 
podPtÍ IOpoPttU' fl1'<l"des ca.Pgas y tarde o temprano sufrirá NSOJ'Ción. 

Una tercera pal'te del hueso es materia opgánica ( célu tas óseas, fi­
bms colágenas, y ma.tr(a), los dos tePCios rBBtantes son de natW'alesa 
mi.nePat. Por su aspecto microscópico se distinguen dos tipos de hueso; 
el compacto y el esponjoso, el primero es duro y denso, el aegurido está 
formado poP conjuntos de trablculas que semejan una esponja, si se alteN 
de algún modo la tensión a ta que eatá sometido el hueso esponjoso, las 
tJ'abloutas toman otra disposición y se Nabsorven • 

El estreaho conducto medultU' de los huesos largos y los intersti­
cios de los huesos esponjosos están ocupa.dos por mlduta roja (hematopoye­
tica), o amarilla (adiposa). El hueso está cubierto por el periostio, una 
aapa resi1tente de tejido fibroso, y los espaaios medular•• ae hallan re­
vestidos por endostio. 
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El hueso ea un tipo de tejido conectivo que se deriva de la célula 

embrional mesenqwimatosa nrultipotencial, y se diferencia de las demás de 

lste tipo, por una substancia que es endurecida por las sales calcáreas 

que se depositan en ella, durante su desarrollo. 

El periostio es la membl'Qna que rec!Abr• al hueso y contierae wsa ca­

pa de cétutas osteógenas. El crecimiento del hueso se ll•ua a cabo por 

aposición (superposición o proliferación de cllulaa osteógenas de la 

capa profunda del periostio). 

Los osteoblastos son las células del tejido conjuntivo que son pro­

ductoras de matriz ósea e inducen a la calcificación. Los osteoclastos 

son células multinucleadas que participan en la resorción ósea, 

Al continuar et crecimiento, las cllulas szistentes en el periostio 

se incrustan dentro de la matria calcificada y son transfo""""1a1 en oste!!_ 

citos, Estas células residen en cavidades itanr.zdas "lagunas", y tienen 

pro tongaciones a travla de conductos ÓHos Uamados "cana Ucu los", Is­

tos a 1u ,,.,, se orientan generalmente en dirección del aporte •anguineo. 

Los oetaxntoe ~ comunicarse entre si a través de prolonga.ciOMs cit!!_ 

plasmáticas dentro de éstos conductos. 

Los vasos sanguíneos, encontrados por la masa ó1ea en desarro l to, 

son incorporados a la estructura; éstos son rodeados por l4minas conctln­

trica1 de hueso denominadas "osteones "· Los vasos que corren a travla de 

los cOl'lductos en los osteones se denominan " conductos haversia110s". 

El crecimiento periférico continuo por aposici.4n da como resulta­

do la formación de una capa superficial densa de hueso cortical, mientras 

que ta re1orcidn interna y la remodelación dan lugtl1' a los espacios 1'Nldu­

lares y a las trabéculas ósea1 caracteri1ticas del hueso esponjoso. 

El tamaño, forma y grosor de tas trabéculas éea.s VtJ1'Ía de un indi­

viduo a otro, y de un sitio a otro, en el mismo individuo; las trablcu­

las sufren la influencia. de las fueraas oclusales. C'ua.ndo ocurreri aambios 

en el patrón trabécular de un momento a otro, y ha.y aumentos o reduccio­

nes en el volumen óseo, ésto indica estados patológicos. 

El hueso alveolar es el menos estable de los tejidos periodontales, 

su estructura está en constante cambio. La labilidad fisiológica del hu! 

so alveolar se mantiene en equilibrio por la resorción ósea y la forma­

ción ósea reguladas por influencias locales y generales. 

Sobilick enunció que la resorción ósea se lleva a cabo, cuando exis 

ten presiones constantes sobre el hueso. 
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Se pueden apreciar dos tipos de reabsorción ósea; la producida por 

células osteoclastas (osteoclasia), y la destrucción del hueso por necro­

.eis molécular (osteoUsisJ. Sicher, dice que la reabsorción ósea Be va a 

presentar cuando la presión disminuya o inhiba la irrigaci4n eanguinsa al 
hUllBO, 

Hay factores que intervienen en la r11absorción ósea, AtrJOod (1962) 

•nuncia algunos factores que pueden participar en 'sta: 

1. Anat6nica. - Fol'ma, tamaño y d111111idad de los proc11sos. 

2. ~tabótica.- Factores nutricional11s, hormonales y bioquímicos. 

J, Funcionales.- Fueraa, direccidn, tipo e intensidad de éstas¡ las 

fw.raaa en mal.a dirección producen mayor reabsorción ósea. 

4. Protésicos.- Por loa materiales que se emplean, técnica, y co­

mo se distribuyen las fuerzas. Una mala articulación provoca reabsorción 

ó111a (iatrogenia). 

Las fueraas intermitentes van a pPOducir nueva fomación de hueso. 

Rardy sugiere, el uso de toe dientes channel, (dientes en bloque), éstos 

di1tribuyen mejor las fueraas para euitar ta resorción ósea. 

LENGUA: 

Es un drgano de tipo muscular, aumr.ziNnte nrtSvil que en combinación 

con labios, carrillos, patadal' y faringe, va a intervenir en el lenguaje, 

maaticación, deglución, gustación. Su inervación está dada por et J2ft par 

c.ran11al (hipogloso); ti11ne una irrigación abundante. Tiene funciones esP! 

ciatiaadas, para et tacto, presión, y temperatum; pero ta más importante 

es ta del gusto. 

Está dividida simltricamente en dos partes laterales, por et septum 

lingual (tabique de tipo fibroso). Tiene dos tipos de músculos: intrínse­

cos y eztr{nseoos. 

Los intrínsecos, son músculos longitudinales, en su mayor parte ce!:_ 

ca del dorso de ta lengua, y que se insertan en ta mucosa; et transverso, 

que toma origen en et septum y cuyas fibras se dirigen hacia afuera a in­

sertarse en ta mucosa de tos lados de ta lengua; et vertical que se ex­

tiende entre ta mucosa del dorso y ta de ta pai•te inferior, en particular 

cerca de la punta, Las fibras de éstos tres grupos de. músculos se entre­

cru1an y al contraerse cambian la forma de ta lengua. 
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Los músculos extrínsecos, unen la lengua al hueso hioides, al pala­

d<ll' y a la apófisis estiloides, y son los que mueven Za lengua. Además, 

ésta se apoya en el milohioideo, el cuál contribuye a los movimientos del 

órgano. 

En su parte superficial hay cuatro tipos de papilas: 

1. Caliciformes. - Que se encuentran en númel'O de 8 a 12, son de fo'!:_ 

nra redondeada, y están dispuestas en foma de V invertida, y forman el ti 

mite posterior de Za lengua. 

2. Fungiformes.- Tienen fo-rrna de hongo y ocupan ta mayor parte de 

la superficie de la ter.gua. Se encuentran en la punta y en toa bordes. 

3. Filiformes.- Tienen forma de pelo y ocupan toda la superficie de 

Za lengua. 

4. FoZeadas.- Son pliegues de mucosa verticales, paralelos o trans­

versos en Zas p<ll'tes posteriores de la lengua. 

Posición: 

Se dice que Za posición nomaZ de ta lengua, es que ta punta toque 

los incisivos inferiores, y los bordes laterales se encuentren lige1'fJlflen­

te por encima de las caras octusales de tos dientes posteriores. 

Posiciones anormales, (Hinger, llhrigh, y Wiltiams): 

Fol'ffrl retrulda: 

Clase I.- Cuando la punta de Za lengua, está enl'l'ollada ha.ci:a atrás 

y a.bajo contra el piso de la boca, a nivel de los primeros mola.res infe­

riores en su cara mesiat. 

Clase II.- Cuando dadas sus características ta punta no se encuen­

tra diferenciada del resto de lata, y da un as~cto de ancha, gruesa o 

cuadrada. 

Clase III.- Cuando parece enztrollarse hacia arriba y posterio""'8nte 

en ta boca. 
Clase IV.- Cuando se encuentra hacía atrás y abajo y deja al descu­

bierto las caras linguales de los incisivos centrales inferiores. 

Por su tamaño se puede clasificar como: Macroglosia y microglosia. 

MUSCULOS: 

Músculos de ta masticación: 
Los cuatro músculos de la masticación son: Masetero, temporal, 

pterigoideo interno y pterigoideo externo. 'I'res de ellos, el masetero, 
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pterigoideo interno y el terrrporal corren en sentido vertical y por ello 

fundamentalmente, cierran o elevan el ma.:rilaJ' inferior; el culll'to, el 

pterigoideo ezterno va en sentido horizontal y su función pri11eipal es 

el coloCCJ1' ta mandi,oula en protruoeión • 

Húaculo maaetero: 

Eate músculo se origina en el arco cigomático y en el malar; va 

hacía abajo y atrás pa.1'a insertarse en la superficie e~terna del ángulo 

mandib1itar. Por lo tanto como el origen está fijo arri1Xl 11 adelante de Za 

inaBPción, el masetero eleva la mandfbula con protrución muy ligera; si 

apretamos los dientes y deslizamos los dedos desde el arco cigomático 

hasta el ángulo de la mandíbula percibimos el músculo. 

M1BcuZo tempol'al: 

Este es un músculo con forma de abanico que toma su origen en la 

fosa temporal. Las fibras del músculo temporal se dirigen hacia abajo• 

11 algunas hacía adelante, por debajo del al'CO cigomático para insertarse 

en Za apófisis coronoides y el borde anterior de Za rama nnruUbuZar; ter­

mina en Za parte más posterior de la apófisis alveolar. 

Este músculo, corasidel'ado como el más poderoso de tos nntsculos de 

la maaticación eleva y retruye la mandioula. el origen se percibe al ap!:_e 

tal' los di4ntes y palpar la aona correspondiente con los dedos. 

NtlacuZo pterigoideo interno: 

Eate nttsculo tiene su principal 1ona de origen, en ta cara interna 

del ala ezt.rna de la apófisis pterigoides. Recordemos, que tas alas de 

ta apdfiais pterigoides son mediales con reapecto a la mandíbula y ante­

rioHs a la mayor parte de la rama ascendente. Por to tanto és·te músculo 

se dirige hacia abajo• atrás y afuel'O. para insertarse en ta superficie 

interna del mazitar inferior en la aona del ángulo, 

Funciona en Za elevación de la mandi,oula, levemente en la protru­

sión y el movúniento Lateral. de la mandíbula dM:rante ta masticación. 

N&taculo pterigoideo ezteJ'?IO: 

Este es el músculo más corto de la musculatura masticatoria, nace 

con un fasc{culo inferior. el fascículo superior se origina en la superf.i 

cie inferior del ala myor del esfenoides. El fascículo inferior nace en 
la cara ezterna de la apófisis pterigoides y la superficie posterior de 

Za tuberosidad del mazilar. Una vea md11 debido a que et pterigoideo ezt!!_r 

no es medial y anterior al cóndilo mandibular, Zas fibras del fascículo 

~· . 
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se extienden casi rectas hacia atrás y afuera para insertal'ae en Za cap­

sula y disco aPticiJar A. T. M . • Las fibras del fascículo inferior se !_Z 

tienden hacia atrás, afuera y arriba para insertarse en Za cabeza del c§!t 
dilo mandibular. Cuando éste músculo se contrae, 1-a cabeza del cóndilo 

precedida por el disco articular, va en dirección anterior, medial e in­

ferior cuando se contrae de un lado el movimiento es ha.cía adelante y al 

lado opuesto. El efecto neto es entonces llevar Za ma.ndi"bula, hacia. el 

lado opuesto del músculo que funciona. En Za masticación los movimientos 

laterales de Za mandíbula se deben a Zas contracciones alternadas de cada 

músculo pterigoideo externo. Cuando se contraen simultaneamente se anuia 

Za tracción medial y la mandioula simplemente se desplaza hacia adelante 

y abajo produciendose Za abertura de Za boca. 

Loa músculos de la masticación con ezcepción del pterigoideo exter­

no fundamentalmente elevan (cierran) Za mandibu~a. Para masticar ia man1.í 

bula también debe descender (abrir), ésta acción se centra alrededor del 

hueso hioides y los grupos de músculos suprahioideos e infrahioideos que 

se insertan en él. Por lo tanto éstos múseulos desempeñan un papel indi­

recto en ia función de Za masticación. 

Grupo Supra.hioideo e Infrahioideo: 

Los músculos suprahioideos son: Genihioideo, milohioideo, estilo­

hioideo, y digástrico; y los infrahioideos son: Esternocleidohioideo, ti­

rohioideo, esternotiroideo, omohioideo •• 

Para que Za mandíbula abra o baje; los músculos infrahioideos y el 

estilohioideo del grupo suprahioideo deben contraerse para que el hueso 

hioides pueda estabiliaa!'se y quedar fijo. Esto perrnite que los otros 

músculos suprahioideos hagan descender y retroceder Za mandíbula. Por 

otra parte si los.músculos infrahioideos están relajados y los de Za mas­

ticación han fijado Za mandioula en posición, los músculos suprahioideos 

al contraerse elevan el hueso hioides y Za laringe. 

Músculos de Za cara: 

Este grupo de músculos se halla localizado en Za aponeurosis del 

cuello y de Za cara; excepto para el buccinador, que no posee ninguna 

fascia. La mayor parte de ésta musculatura tiene una inserción ósea, con 

su unión opuesta a un tejido blando (piel o membrana nr~cosaJ. Sin embargo 

algunos de éstos músculos, como ciertas fibras del orbicular de los la­

bios, no tienen ninguna inserción ósea directa. El complejo del des<ll'ro-
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se extienden casi rectas hacia atrás y afuera pal'a insertarse en Za cap­

su Za y disco articular A. T. M . . Las fibras deZ fascicuio inferior se ex 

tienden hacia atrás, afuera y arriba para insertarse en Za cabeza deZ c:!_n 

dilo mandibular. Cuando éste músculo se contrae, la ~ibeza det cóndilo 
1 

precedida por el disco aPticutar, va en dirección anterior, medial e in-

ferior cuando se contrae de un lado el movimiento es hacia adelante y al 

lado opuesto. Et efecto neto es entonces lteval' ta mandi"buta, hacia el 

Zado opuesto det músculo que funciona. En ta masticación tos movimientos 

laterales de La mandíbula se deben a tas contracciones aLternadas de cada 

músculo pterigoideo externo. Cuando se contraen simuLtaneamente se anula 

la tracción medial y Za mandiouta simplemente se desplaza hacia adelante 

y abajo produciendose ta abP.rtura de ta boca. 

Los músculos de ta masticación con excepción del pterigoideo exter­

no fundamentalmente elevan (cierran) la mandibuLa. Para masticar ia man4_t 
bula también debe descender (abrir), ésta acción se centra alrededor del 

hueso hioides y los grupos de músculos suprahioideos e infrahioideos que 

se insertan en ét. Por lo tanto éstps músculos desempeñan un papel indi­

recto en ta función de ta masticación. 

Grupo Suprahioideo e Infrahioideo: 

Los múscuios suprahioideos son: Genihioideo, mitohioideo, estito­

hioideo, y digástrico; y los infrahioideos son: Esternocteidohioideo, ti­

rohioideo, esternotiroideo, omohioideo • . 
Para que ta mandíbula abra o baje; tos músculos infrahioideos y et 

estitohioideo del grupo suprahioideo deben contraerse pal'a que et hueso 

hioides pueda estabilizarse y quedar fijo. Esto permite que tos otros 

músculos suprahioideos hagan descender y retroceder ta mandi"buta. Por 

otra parte si tos músculos infrahioideos están retajados y tos de Za mas­

ticación han fijado ta mand-íbuta en posición, tos músculos suprahioideos 

at contl'aerse elevan et hueso hioides y Za laringe. 

Músculos de ta cara: 
Este grupo de músculos se halla localizado en Za aponeurosis del 

cuetto y de Za cara; excepto para et buccinador, que no posee ninguna 

fascia. La mayor parte de ésta musculatura tiene una inserción ósea, con 

su unión opuesta a un tejido blando (piet o membrana mucosa). Sin embargo 

algunos de éstos músculos, como ciertas fibras del orbicular de tos la­

bios, no tienen ninguna inserción ósea directa. Et complejo del desarro-



Uo de ésta múscuLatura se considera una de las caracter{sticas de tos 

seres humanos. Estos músculos rodean Las aperturas faciales, y su fun-
' 
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ción primitiva fue reguLar la amplitud de éstas aperturas. La expresión 

de las emociones y ia articulación para el lenguaje son funciones que e­

volucionaron en un periodo posterior. 

Incluidos en el grupo están los músaul.os frontal y occipital, y 

los asociados con los auriculares; el múaaul.o cutáneo del cuello, mejiUa 

y barbilla; el superciliar y et orbicultJ1' de los párpados, en la región 

det ojo; el piramidal de la nal'Íz, et transverso de la nar{:s, el elevador 

supercilitJl' común del ala de ia naríz y el mirtiforme, que influyen en 

los movimientos de ia naríz. Los cigomdticos (elevador superficial del 

ala de la PIQ.l'Íz y del labio superior, cigomático menor, canino, borla del 

mentón, risorio de santorini, buccinador, triangular de los labios, cua­

dl'ado de ta barba), afectan los movimientos de ia boca, mejillas y labios 

La contracción del músculo borla det mentón, eleva y arruga la piel del 

mentón. 

Estos múscutos se deben tomar en cuenta, en relación con diversos 

aepectos de ta prostodoncia. Las estructuras blandas en las que algunos 

múscutos eetán in•ertados dependen de tas superficies labiales y bucales 

de tos di1111tes y de los surcos alveolares de apoyo. 

Por eso, éstos factores afectan seriamente el aspecto y la función 

de tas dentadu.l'ae completas , aa i como a la comodidad del paciente; tas 

fuer:saa ejercidas por éstos músculos contl'a los bordes periféricos de la 

dentadUl'a obviamente afectarán su retención. 

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR: 

Es una articulación típica de los mamíferos, pero en el humano se 

diferencía por varios factores. Se considera como una articulación: 

1. Ging Umo-Artroidea l 

2. Bicondllea 

3. Diartroidea 

Algunos autores 'la denominan ARTICULACION CRANEO FACIAL, y se re­
fieren a Las dos A.T.M •• La A.T.M. está compuesta de meníscos, cápsula 

sinovial, sinovia y ligamentos. 

Embriología: 

A partir de la sexta semana, el disco articular es uno de los prim!_ 
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l'OS elementos reconocibles, y en éste momento todavía no existe cáp­

sula articular. El cóndiio es sólo una condensación de mesénquima. Des·­

pués de la 129 semana, el cartílago de crecimiento condíleo hace su apa­

rición y se inicia la formación de una superficie articular hemisférica. 

En la 139 semana el cóndilo y el disco se desplazan hacia arriba contac­

tando con el hueso temporal. 

La formación de una cápsula posterior a la articu1.ación sucede en 

la 22s semana. En la 269 semana, todos los elementos de la A.T.M. están 

presentes, el cartílago de Meckell se eztiende por la fisura de Glasser 

en la 319 semana, ya se encuentra presente el ligamento esfenomazilar. En 

la 399 semana la osificación continúa hasta un grado de unión aparente 

del ligamento con el ala del esfenoides. Así permanece tal como estará 

constituida en el adulto. 

Anatomía: 

Es ésta una diartrosis o articulación sinovial entre el cóndilo 

del ma:z:itar inferior y La cavidad glenoidea (posterior) y la eminencia 

articular (anterior) del temporal• la articulación está dividida. en dos 

compartimientos independientes, superior e inferior, por un disco articu­

lar de tejido fibroso. Las superficies articulares están revestidas por 
fibrocartílago. 'Es una articulación de charnela en la que son posibles ~ 

vimie"tos de deslizamiento hacia los lados. 

Presenta también ligamentos que la refuerzan, éstos son: TempOrOll!a,! 

dibular, esfenornandibular, estilomandibular, lateNl e:ttemo y lateral i!!, 

terno. 

1. Temporomandibular. - Se eztiende hacía atrás y abajo desde et tu­

bérculo de la apófisis cigowritica hasta la caN posterior y e:tterna del 

cuello del cóndilo. 

2. Esfenomandibular. - Es una banda de tejido fibroso que va desde 

la espina del esfenoides, después va a la cisura timpánica o de Gasser y 

finalmente a la espina de Spiz o Ungula de la mandioula. 

3. Estilomandioular.- Viene de la apófisis estiloides al tercio po!!_ 

tero· inferior de la rama ascendente de la mandiou1.a, justamente por enci­

ma del ángulo. 
4. Lateral e:tterno.- Va del tubérculo al auello del cóndilo. 

5. Lateral interno.- Va de la espina del esfenoides al cuello del 

cóndilo. 
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El esferio mandibula!', y eL estilomandibula!' se consideran acceso-

rios. 

La articulación temporomandibular está inervada por los nervios au­

riculo temporal. y pór el maseterino; e irrigadas por ramas de la arteria 

ma:ti.lar. 

La einovial reviste únicamente la cápsula. no tapiaa el menisco in­

terarticular. Los músaulos que intervienen en su acción son, los músculos 

masticadores.El compartimiento superior de la cápsula tiene 1.5 cm. J de 

sinovial, y la inferior 9 cm. 3 de sinovial. 

Movimientos de la mandíbula: 

Tiene movimientos bordeantes e interbordeantes. Cuando se realiza 

un movimiento. a uno de los cóndilos se le denomina de trabajo {al del 

ta.do cm que se haga el movimiento)• y al otro se le itama. de balance o de 

no trabajo. El cóndilo de tl'abajo se va hacía atras, arriba y afuera y el 

de balance hacía abajo, adelante y adentro. 

Los movimientos laterales de la mandtoula también son conocidos co­

mo movimientos de Bennett. El cóndilo de trabajo l'eatiaaría el movimiento 

de Bermett, y el de balance el ángulo de Bennett. El Bennett inmediato es 

la trayectoria que recorre el cóndilo desde relación céntl'ica, hasta el 

choqu~ con la pared lateral condi:lea. El Bennett progresivo, es el mov·i­

miento que se realiza sobre la pared lateral condílea. La representación 

gpó.fica en sentido vertical sera la banana de Pousset 1 y la 1'epl'esenta­

ciÓ11 gráfica en sentido horiaontal será el arco gótico • 

.wJVA 
La saliva actua como un tubric<mte para ta actividad oral; humedece 

el alimento conforme éste es masticado y convierte a los alimentos secos 

en una masa semisólida la cual es fácil de ser deglutida. 

El pH de ta aaliva es pol' lo general ligeramente ácido. alrededor 

de 6.8, aunque puede variar hacía ambos lados de la neutralidad. 

Provienen de las glandutas salivales que se dividen en dos: Mayores 

y Nenol'es. Las mayol'es son: La submazilar {conducto de Wharthon) 1 la sub­

lingual {conducto submazitar), parótida (conducto de Stenon). Las menores 

son : Las foviolas, mucosa del labio y también las que se encuentran en 

la mucosa de los carrillos. La secreción de la parótida es serosa, la de 

la subma:tilar y sublingual mizta; y las menores, as{ como las de los la­

bios la secreción es muaosa. 
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J La secreción no1'171al de saiiva es de ?00 cm. en 24 hrs. Steebny en 

19?8 Za dividió en tres grupos: 

l. En un lapso de 14 hrs. en condiciones normales y sin función, 'la 

secreción es de 400 cm. J 

2. En un lapso de 2 hrs. auando comemos, ta secreeión es de JOO am~ 
J. En un lapso de 8 hrs. durante el sueño, Za secreei6n es de. 15 Ji. 
Faatores que alteran Za seareeión disminuyendoZa: 

Fci:rrrri.cos eorno el digital en pacientes caPdiácos, derivados de Za 

rawvolfia que se utiliza para disminuir ta presión art:erial, b<U'bitúroico~ 

sedantes, hipnóticos, tranquilizantes, antihistaminicos, y algunos rela­

jantes musculares rrrusculal"es, disminuyen Za secreción. salival. 

Xerostómia: Disminución de Za seereción salival, se presenta con ma 

yor freeuencia en paeientes de edad avanzada. 

Sialorrea: Aumento de ta seereción salival. 

Antisialogogos: Fá't'mQ.cos que disminuyen ta secreción salival. La sa 

tiva amortigua et trauma, que no sea tan mucosa ni tan liquida y que no 

contenga tantas sales, ésta debe ser ta saliva ideal p!1l'a Za prótesis to­

tal. La saliva nos da el 40% de retención y estabilidad. 

FLORA BUCAL: 

Las mucosas de ta boca y de Za faringe son a menudo estériles, en 

et momento det naeimiento, aunque éstas pueden contaminal'se a través del 

paso en et conducto vaginal. De cuatro'a doce horas después det nacimien­

to se estableeen tos estreptoeocos alfa-hemolíticos como tos miembros más 

prominentes de Za flora residente, que permanecen durante toda ta vida.. 

Durante los primeros meses de vida se van añadiendo estafilococos aero­

bios y anaerobios, y oeasional.mente faeuttativos. Al apaI"ecer Za denti­

ción, se estableeen espiroquetas anaerobias, baeitos fusiformes, así co­

mo algunos vibriones anaerobicos y taetobacitos, 

Después de una enfer'f'fledad debilitante es freeuente ta protifel'O.Ción 

de cándida atbieans y estreptocoeo mutans. 

Adel1Kis encontraremos tos miaroorgantsmos habituales de Za placa de~ 

tat: Cocos gram-positivos facuZtativos, eoeos grtam-negativos anaeróbicos, 

cocos gram-negativos facultativos, bastonea y filamentos (Jtttrl -positivos 

facultativos, bastones y fitarrrentos grtam-poaitivos anaeróbicos, bastonee 

y filamentos gram-negativos anaerovicos, formas espiralee gram-negativao. 
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CAPITULO J 

IMPRESIONES Y !M.TERIALES DE I~/PRESION 

TEORIAS DE LAS IMPRESIONES: 

IMPRESIONES CON PRESION DETERMINADA: 

A causa de que ta retención de ta dentadura se prueba dUJ'ante la 

maaticación, muchos dentistas considel'aban antiguamente que resultaba e­

sencial pal't1 el tejido et permanecer en contacto con la dentadura durante 

la masticación. Les parecía lógico hacer impresiones presionando los te­

jidos de la misma forrrtl que Las fueraas masticatorias. Sin embargo las 

dB11taduras hechas con esas impresiones no quedaban bien dUJ'ante et desea!!. 

so porque los tejidos tan comprimidos tienden a reaccionar. 

Mwy a menudo las dentadwras hechas con técnicas de impresión de bo­

ca cel"l'ada son sobreeztendidas y deben ser ajustadas de manera arbitraria. 

IllPRESIONES DE PRESION MINIMA: 

Las tlcnicas de impresión se basaban en teorías que no eran aplica­

ble• en la cavidad oral. El punto principal del p1'incipio mucostático se 

refería a la Ley de Pascal, la cuál dice que ta p1'esión ejercida sobre la 

superficie dJJ un liquido se transmite a través det mismo en todas direc­

ciones. 
De acuerdo con este principio el nr:iteriat de impresión debe regis­

tl'Clr, ain diatorción cualquier detalle de ta mucosa, de modo que la den­

tadura tel'minada Llene tas mínimas elevaciones y depresiones. Se subrayó 

tanto la importancia de registrar tos detalles, que no se podían usar en 

ningun punto de éste procedimiento substancias separadoras. No es necesa­

rio decir que los mate1'iales de impresión y tos moldes mostraban suficie!!_ 

te cambio dimensional como para hacer inútil et cuidado empleado para ob­

tener los pequeños detalles de la superficie de la mucosa. 

Hoy día, una g1'an mayoría de odontólogos realiaan las impresiones 

con mínima presión, a fin de evitar la distorción de la mucosa. 

Il.fl'RESIONES DE PRESION SELECTIVA: 

Muchos dentistas continúan utilizando una técnica de impresión que 

combina presión sobre ciertas aonas y poca presión en ot1'as. Por lo gene­

ral, la técnica utiliza una impresión compuesta preliminar que se rebaja 

generosamente por debajo de la Linea media y las aonas de La papila inci-



aiva. Posteriormente se toma una impresión final donde 'Las aonas de la 

dentadura de ta Línea media y papila, no tienen contacto con la mucosa 

cuando La dentadura no esté en funcionamiento. 
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Sin embargo debe subrayarse que ésta técnica requiere un firme y ªE! 
no recubrimiento de La mucosa por encima del reborde. Si ezisten rebordes 

blandos, es preferible usar impresiones de presión minima. 

IMPRESIONES DE BOCA CERRADA 0. ABIERTA: 

Generalmente, se prefieren Las impresiones de boca abierta porque 

el profesional puede ver si et ajuste del músculo está bien hecho; tos d:!:_ 

versos movimientos del músculo se pueden ejecutar fácilmente; y ta denta­

dura debe ser retenida en movimientos de boca abierta o cerrada. 

MATERIALES DE IMPRESION: 

No se debe depender del material para consegwil' buenas impresiones 

cualquier material es bueno sí el dentista sabe usarlo y cualquier tipo 

de material debe ser fm!Pleado durante algún tiempo antes de que el profe­

sional se 'taJni'Liarice con sus características. 

1. Nodelinas.- Son aquellos que se ablandan con et calor y endure­

ccm por medio de enfriamiento, sin ocurrir en elfos cambios químicos, es 

faci'Lmente rectificable y no es alterada por la saliva. Se pueden hacer 

rectificaciones de bordes con este material. Se utiliza para impresio­

nes printazoias. Viene en fo1'111CJ de barra y de pan. 

La modelina se puede rebajar 1 nrn. y agregarle atginato o hule de 

polisulfw'o para tomar una impresión fisiológica, ésta técnica se llama 

técnica de Neagle. 

2. Yeso,- Esta en desuso. Se usa en impresiones para prótesis inme­

diatas. Estas se toman seccionadas. Se utiliza et yeso parís. Se usa ge­

neralmente en impresiones superiores porque sólo en éstas puede ser mant~ 

nido un porta-impresiones, Se deberá aplicar un medio de separador a ta i!!J. 

presión antes de obtener et modelo de yeso. Se usa para impresiones fisig_ 

lógicas. 

3, Paeta zinc:rµenfl.im - Una de las reacciones quimicas empleadas en 

odontología es la que se produce entre el ozido de zinc (pasta base) y el 

eugenol (pasta catalizador), En condiciones normales, se forma una masa 

relativamente dura que posee ciertas ventajas terapéuticas, así como tam-
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bién propiedades mecánicas en algunos procedimientos dentales. 

Debido a que es afectado por los fluidos bucales, la boca deberá e! 

tar completamente seca antes de tomar la impresión. En ciertos casos, al­

gunos pacientes se quejan de irritación tisulCU' y sensación de ardor, 

Ya que es un compuesto r{gido no conviene usarlo en procesos reten­

tivos, se utiliza para la toma de la impresión fisiológica. 

4. Hidrocoloides irreversibles.- Es el alginato, éste impresiona bien 

los detalles pero es muy alterable por Za saliva. Las impresiones con al­

ginato no pueden ser corregidas o rectificadas, por lo que se usan para 

impresiones primarias, sin embargo en conjunto con las modelinas, se pue­

de obtener una impresión fisiológica. Debido a que es un 11rlterial elásti­

co, puede ser usado en procesos retentivos. 

No se debe olvidar que éstas impresiones deben col'l'erse inmediata­

mente, puesto que es afectado por los fenómenos de inhibición y siniere­

sis, pero tenemos un mázimo de 15 min, para correrlas. 

5. Hidrocoloides reversibles.- Se manipulan haciendo cambiar el gel 

en sol por medio del calor. 

Es el agar-agar; con él se obtienen detalles bastante satisfacto­

rios en prostodoncia total. Desgraciadamente éste entró en desuso porque 

r•quiere una aparatologia especial. Se utiliza para impresiones primarias. 

6, Hules de polisulfuro.- De una manera similtll' a CO'MO se proveen 

los compuestos zincquenólicos, éstos mq.teriales por lo común se swninis­

tran en dos tubos, en uno la pasta báse y en otro el catalizador. 

Debido a que es muy elástico es posible usarlo en procesos muy re­

tentivos. Después de haber tomado la impresión se debe esperar media hora 

para correrla, ya que como es muy elástico al desplazarlo puede sufrir 

deformaciones, que se corregirán en éste tiempo. Es compatible para cual­

quier tipo de yeso, se utiliza para impresiones finales. 

?, Ceras.- (KORECTA-WAX). Se pueden utilizar para corregir impre­

siones fisiológicas, para un registro ezacto del contorno o sellado peri­

férico y del sellado posterior. Cuando se utilizan éstas la impresión 

se correrá inmediatamente. Puede corregir impresiones con pasta zincque!!:f5 

lica. 

8, Resinas acrílicas blandas.- Son conocidas como acondicionadores 

de tejidos. Se utiliza para devolver de manera temporal a una dentadura 

desajustada estabilidad, retención y ajuste, mientras se construye una 

nueva dentadura. 
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A continuación se enumeraPán rnateria1-es para impresiones primtwias 

y secundarias: 

PRIMARIAS 

Mode1-ina 

A1-ginato 

H. revers ib 1-es 

RECTIFICACION DE BORDES. 

SECUNDARIAS 

Mode1-ina con aLginato 

Hules de polisul,furo 

Pasta zincquenólica 

Yeso 

Ceras 

Para la impresión primaria, se puede usa?' un portaimpresionea co­

mercial,, los cuaies tienen tres tamaños: 6, 7, 8, inferior ó superior; 

dichos portaimpresiones se pueden recortar y adaptar, es recomendab1-e 

usar cera rosa airededor de éstos con el, fin de¡ 

1. Retención para el material, de impresión. 

2. Para evitar que el, materiat de impresión se rompa o se rasgue 

en ei contorno. 

J, Nos ayuda a no tener áreas que pudieran lastimar a nuestro pa­

ciente. 

Debe haber un espacio de 6 1!'171. cuando menos entre et proceso y et 

portaimpresiones. Después de tomar Za 'impresión prinr:zl'ia, se obtiene et 

modeto primario. A continuación se construye et portaimpresiones indivi­

duat. 

Se prueban los portaimpresiones. para verificar que no se despta­

cgn, para La rectificación de bordes se deja la cera que se encuentra 

dentro del portaimpresivnes individual y at tomar la impresión fisiotó­

gica, ésta se habrá eliminado por medio de una espdtula. 

La rectificación de bordes se hará con modetina de baja fusión, 

después se calentará la modelina coZocándoLa en los bordes det portaim­

presiones y se irá rectificando sección por sección. Al concluir ésta 

acción se sumerge en agua fría y se recortan los excesos. 

La rectificación de bordes es el registro de las inserciones muscu­

lares o tejidos blandos de 1,os cual,es nos vamos a valer de manera coadyu­

vante con la impresión fú1io1-ógica, obtendremos un modelo exácto y por 

medio de éste tendremos un sellado óptimo de La dentadura. 
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Maxilar: 
Se coloca Za modeLina del freniiio Labiai ai freniLZo bucai (aóZo 

de un Lado), ae acondiciona con agua tibia para no quemar al paciente, se 

Lleva a Za boca y se Ze pide que haga movimientos para que éstos se regi!1_ 

tren; también nosotros traccionaremos su Labio, carrillo, etc. 

Cuando haya endurecido se retirará y se recortarán Zos ezedentes de 

modetina. Verificaremos si Za rectificación fué correcta, si ésta queda 

Lisa y opaca. Se reaZiaa et mismo procedimiento deZ Lado opuesto. 

Et siguiente sector a rectificar es det frenillo bucal a Zas escot!!_ 

duras hamutares, siguiendo toa mismos pasos antes descritos, sólo nos re~ 

t<ll'á rectificar et seHado posterior, aqui ta modeUna tendrá 4 mm. de ª!'.!. 
cho, seguiremos tos mismos pasos de Los sectores anteriores y Le pedire­

mos ai paciente que pronuncie Za tetra A. 

Después de haber iievado a cabo ta rectificación, de adetante hacia 

atrás y haber verificado que estén col'!'ectas, sumergiremos et portaimpre­

siones en agua helada. 

Mandlbuta: 

Se cotoca ta modetina en ei portaimproesiones det frenitio Labial at 

frenitto bucat, se acondiciona con agua tibia y se tteva a ta boca det PE!, 

ciente cuando ya esté frio to retiramos y verificamos que seq correcto, 

después pasamos ai Lado opuesto. A continuación rectificaremos det freni­

tto bucal a unos mitímetros antes de tas papilas piriformes, repitiendo 

to anterior det Lado opuesto9 para rectificar et Lado tinguat se coloca 

ta modetina desde ta región de tos premolares hasta tos det Lado opuesto, 

también se acondiciona con agua tibia y se tteva a ta boca, se Le púie at 

paciente que saque ta tengua, que ta tevante y que ta mueva, después rec­

tificarllmOs ta región de motares y siguiendo et mismo procedimiento se te 

pide at paciente que iteve ta lengua de un carl'iHo a otro. 

Por úttimo rectific<ll'emos tas papilas piriformes, y at hacerlo pedf:. 

remos a nuestro paciente que abra Za boca y reaiice movimientos laterales 

terminada ta rectificación et portaimpresiones se sumerge en agua fria. 

Ya terminada ta rectificación de bordes tanto en ma:z:itar como en 

mand1-outa, ret?'.raremos ta cera de Zos portainrpresiones y procederemos a 

tomar Za impl'esión fisioLógiaa. Con una hoja de bisturí, previamente retf:. 

rados Loe ~ procedemos a rebajarta 1 rrrn. para que at tomar ta im­

presión se vuelvan a rectificar Los bordes. 
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Para obtener et modeto fisiotógiao se enaajona et portaimpresiones 

aon aera negra de ~ de pulgada J nm. por debajo det borde de la impresión, 

siguiendo la anatomía y ta adosamos aon una espátula aaZiente, después 

se le pone aera rosa para formar eZ aóaato. 



CAPITULO 4 

RELACIONES INTERMAXILARES 

Existen cinco relaciones intel'maxil<ll'es; 

l. Determinación del p7..ano de oclusión. 

2. Dimensión vertical. 

3. Re 7..ación céntrica. 

4. Registros escursivos. 

5. Referencias dentofaciales. 

Determinación del ptano de oclusión: 
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Et plano de octusión está formdo en una dentición naturat, por tas 

l{neas imaginarias que unen a tos bordes incisa7..es de tos incisivos infe­

riores con Las cúspides distobucates de tos dientes más posteriores de am 

bos lados de ta arcada. En prostodoncia totat se deberá reconstruir dicho 

ptano. 

La determinación det ptano de oclusión atgunos autores dicen que 

puede ser mediante et roditto superior, y otros dicen que debe ser deter­

minado mediante et inferior. 

En caso de que et paciente tenga unos Labios targos y delgados, et 

roditto superior deberá sobresatir 2 ""'· de éste; si tos tiene gruesos et 

roditto superior se dejal'á aL raz o 2 nm. dentro. 

P<ll'a determin<ll' et ptano de octusión en et roditto superior, en su 

p<ll'te posterior, se utilizará ta pLantitta de Fox, cuyas atas laterates 

deben coincidir en forma parateta con una t{nea imginaria que va de ta 

parte superior det tragus det oído (Ettinger), et borde úzferoexterno det 

ala de ta nariz (ptano de Camper). La regta anterior de ta ptantitta de 

Fox debe estar parateta a una tinea interpupitar imaginaria. 

Dimensión Verticat: 

Se considera a ta mand{buta en posición fisiológica de descanso 

cuando todos tos múscu tos que cierran los ma:ri tares y los que los abren 

se encuentran en estado de mínima contractura tónica, suficiente sóto 

para mantener ta postura. La posición fisiológica de descanso es una re­

laa-i.ón posturat que suete denominarse como dimensión vertical de descan­

so. La dimensión vertical oclusal, por el contrario, es la de ta cara 
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cuando Los dientes o rodiLlos ocluaaLea se encuentran en contacto en oclu 

sión céntrica. La distancia interocluaaL (espacio Libre) es La distancia 

entre Las superficies ocLusates de Los dientes maxilares y mandibulares 

cuando se encuentra en posición fisiológica de descanso. 

Durante Za construcción de dentadUl'as completas, Za dimensión ver­

tical de descanso se dete1'nina primero y posterio,.,,ente se reduce o cie­

rra hasta La dimensión vertical oclusal. La distancia interoclusal suele 

medir en promedio de 2 a 4 1"71. 

Un espacio interoclusal es una necesidad cuando la mandíbula se en­

cuentra en reposo, ya que pel'mite que descansen los tejidos de soporte d~ 

ros o b'Landos, Sí la dimensión vertical es alterada de manera considera­

ble en cualquier dirección (cierre e:rcesi:zXJ o abertura~), pueden 

presentarse problemas en el habla y la masticación, así como 'La disfun­

ción de la articulación temporomandibutar. La apariencia del paciente a 

veces es afectada en fol'ma adversa. Una falta de distancia interoclusal 

ocasiona doLor en los tejidos de soporte y hace de la región un blanco 

para la resorción ósea rápida. El chasquido de las dentaduras completas 

también puede atribuirse a una dimensión vertical demasiado abierta. 

Ezisten muchos au:z:iliares que han sido empleados para 1a Jetermina­

ción de la dimensión vertical oclusal. Los registros previos a la eztrac­

ción de los dientes, fotografías de perfil, perfil de alambre blando de 

silueta, modelos de diagnóstico en ocl~sión, máscaras faciales de resina, 

mediciones de la cara, son algunos de los métodos que han resultado ser 

útiles para al{!Unos clínicos e investigadores. Se han ensayado técnicas 

radiográficas, se han empleado electromiografías. El Boas Bimeter es un 

aparato que mide la mázima fuerza de cierre (punto de poder), y ha sido 

recomendado por algunos autores. Las dentaduras antiguas del paciente, el 

wnbral de la deglusión,espacio más pequeño en que se puede hablar, foné­

tica, estética, sensación tactíl y paralelismo de los rebordes de la re­

gión posterior, también se emplean con diversos grados de éxito. 

Desafortunadamente no existe un método científico preciso para de­

terminar la dimensión vertical oclusal correcta. La aceptabilidad de la 

dünensión vertical de la dentadura depende de la experiencia y juicio del 

dentista. 

Se coloca un punto sobre la punta de la nariz y la barbilla¡ deberá 

tenerse a mano una reglilla o compás. Es necesario que el paciente se en-
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cuentre relajado, ya que una persona tensa y nerviosa proporciona medici!?._ 

nes de valor dudoso. El paciente deberá estar de pie o sentado erguido 

con los ojos hacia el frente. Luego se inserta el rodillo maxilar contor­

neado en la boca, se pide al paciente que pronuncie la letra /.f , soste­

niendo los labios juntos al hacer éstos contactos por primera vez. Se re­

gistra la distancia entre los dos puntos de referencia. 

Independientemente del mltodo empleado se realizan varias lecturaa 

y si son consistentes se hará un promedio de las mismas. 

A continuación se coloca la base inferior de registro en la boca 

del paciente. Se recorta y contornea hasta que haga contacto con el ro­

dillo mazilar de manera uniforme a 3 nrn. menos de la distancia registra­

da con anterioridad para la dimensión vertical de descanso. Se retiran 

las bases de· la boca, se recorta el e~cedente de cera y se perfecciona el 

contorno del rodillo mandibular. 

Relación céntrica: 

La posición del mazilar inferior en relación con el maxilar supe­

rior y el resto del cráneo es determinada pol' el tamaño del ma:rilar infe­

rior duztante el movimiento de e~rusión desde las dos articulaciones tem­

poromandibu lares hacia los tejidos blandos de la cara y cuello. 

El término de relación céntrica como suele utilizarse en odontolo­

gía no se l'efiel'e al compol'tamiento musculal', cl'ecimiento o función al'ti­

Clflar sino que unicamente hace mencidn a la posición de retrusión mázima 

del cóndilo en la cavidad glenoidea. Esta es la posición terminal para 

los movimientos en dirección dorsal. El registro de la posición no prese!! 

ta dificultades y está ya perfectamente establecido que dicha posición es 

un auziliar valioso en la construcción de prótesis y en las restaul'acio­

nes oclusales. 

Habiendo establecido el registro de la dimensión vertical mediante 

el ajuste de los l'Odillos de cera sobre las bases estabilizadas, se pro­

cede al registro de la posición de la relación céntrica. Se eliminan 3 rrm, 

del rodillo mandibular desde la aona del primer premolal' en dirección di!_ 

tal hasta el final del rodillo de cel'a tanto del lado izquierdo como del 

derecho. En el l'Odillo maxilar en la aona correspondiente se cortarán 

tres muescas. La superficie se lubrica con vaselina; la base nczilal' se 

coloca en la boca junto con la mandibular. Comienza la sesión de práctica 

capacitando al paciente para que cierre en relación céntrica; ésta es una 
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posición aprendida, por io que el dentista requiere de una {ll'an paciencia 

y del paciente antes de poder lograrlo. Es necesario que éste registro 

sea preciso. 

Una buena forma de asistir al paciente para retruir la mandt"bula 

es coloca~ los dedos indice sobre las aletas bucales del rodillo oclusal 

mandibular en ambas regiones premolal'es con los pulgares bajo el mentón 

del paciente. La base de registro se sostiene con firmeaa coittra la man­

dibula y se pide al paciente que cierre con lentitud y suavidad sobre la 

zona de los dientes posteriores bajo la guia del dentista. 

El método por medios gráficos se realiza por medio de una punta y 

una platina registradora. La punta se coloca en la placa base superior, y 

la platina en la inferior, sin ser ésto una regla, aquí se registra la re 

lación céntrica. Los materiales que se colocan en la platina pueden ser: 

cera aaul o eugenol flameado. Ya que está en relación céntrica, se le pi­

de al paciente que haga un movimiento de lateralidad, que regrese a cén­

trica y haga atro del lado contrario, que regrese a céntrica y haga un ~ 

vi.miento de protrusión. El traao que se obtiene es llamado arco gótico 

y donde se cruza éste trazo es la relación céntrica. 

Registros escla'sivos: 

.Los trazos del arco gótico (no donde se cruza), laterales y protru­

sivos se llaman movimientos escursivos. 

Tambieñ ezisten los movimientos bordeantes que son los movimientos 

limites escursivos de la mandíbula. 1 los movimientos interbordeantes que 

son los movimientos escursivos de la mandt"bula sin llegar al limite. 

Referencias dentofaciales: 

Son las marcas que se hacen en los rodillos por las características 

de la cara. Debemos trazar la linea media en el rodillo, guiándonos por 

la naria, el frenillo superior o la linea media de la cara. 

La linea de los caninos se puede marcar de dos formas: 

1. La linea de las pupilas y que coincide con la cara distal del 

canino. 

2. Por medio de las alas de la nariz, linea que coincide con la cita 

pide del canino, y para encontrar el ancho total del canino se le agrega 

2,5 mm. o también por medio de las comisuras labiales. 

ARTICULADORES: 

Existen cuatro tipos de articuladores: 



1. Biaa(11'a. 
2. Valorea Promedio. 

J. Semiajustable. 

4. Totalmente ajustable. 
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1. BiBa(11'a.- Son aquellos que unicamente tienen movimientos de ape!_ 

twra y cierre, no tienen movimientos de lateralidad. Por lo general son 

de bronce. 

2. Valores promedio.- (Ne~ Simplex, Articulatore, ArtimexJ. Están 

constituidos por &m brazo superior y uno inferior, un vástago incisal y 

wn ae(!Wl'O o tornillo para éste, pasadores de sujeción de modelos, platina 

incisal, mesa para plano oclusal, etc. Tiene dos guías en la representa­

ción del córtdi'l.o. Una guía horizontal de J09 y la guía lateral que tiene 

lS9. 

Tierte dos colwimas condil.ares, dos retencioPU1s para modelos, llanl!!, 

daa copas la mesa incisal tiene gradwacidn de 09, 109, 209, 309. 

3. Semiajustables.- (Hanau, University 130-21, 130-22, Whip Mix, Df!.. 

UCZP, etc.), El transporte de los modelos se hace por medio de un arco fa­

cial. 
Están constituidos por los mismos elementos de wn articulador de va 

lores pPOtrtldio, una de sus diferencias es que tas guías horizontal y latf!_ 

ral se pueden variar de acuerdo a nuestras necesidades. 

Estos articuladores no tienen copas, sino mesas que se desmontan 

con el modelo. La mesa incisal se puede mover hacía los lados. 

4. Totallllente ajustable.- (Stual't, Devo.r). Estos articuladores tie­

nen pantógrafo, que es un aparato que registra todos los movimientos man­

dibulares. 

Dependiendo de donde tiene el reppesentante el cóndilo los articul~ 

dores pueden ser: 

1. Arcdn. - Son los que tienen el representante del cóndilo en el 

miembro inferior.(Oclusomatic, Devar, Whip Miz). 

2. No Arcdn.- Son los articuladores que tienen la representación 

del cóndilo en el miembro superior. (Hanau 82, University 130-22). 

MONTAJE DE MODELOS EN EL ARTICULADOR: 

Para el montaje de modelos en el articulador efectua:remos: 
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l. Se revisan ios registros interoclusaies en Los rodillos. 

2. Se hacen guias en ei modelo en forma de triángulo y wna depre­

sión en el centro, ésta depresión debe envaselinarse para q1U! el yeso pu!!.. 

do. despegarse fa'cilmente si tenemos aigún error. 

J. El vástago incisal se colocal'á vertical.mente y Za meaa para el 

p'lano oclusal se fijal'á en el braao inferior con el pasador de sujección 

del modelo. 

4. Colocar el modelo superior sobre ta mesa haciendo coincidir ia 

linea media del rodillo con ias lineas que se entrecruzan y se encuentran 

grabadas en la mesa, centrando ei modelo. Previamente se engrasa Za copa 

de montaje en el br<l1Jo superior y ei pasador de sujección dei modelo. Se 

coloca el yeso sobre el modelo y se ciel'l'a el brazo superior del articul9_ 

dor. 

s. l'Mando el yeso haya fraf!WJdo se retira la mesa para el plano o­

clusat. El modelo inferior se coloca sobre el superior en su relación co­

rrecta. Se aplica vaselina a la copa de montaje dei modelo inferior y tO!!!. 

bién al pasador de sujección del modelo (el CJ11ticwlador se encontral'á vol. 

teadoJ11 se coloca el yeso sobre el modelo y se cierra et al'ticulador, re­

tirando los ezcedentes de yeso. 

6. El cierre del articulador se fijará con cinta adhesiva, para que 

al ezpandt1rse el 11eso no se ab1'a el al'ticulado1'. 
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CAPITULO 5 

SELECCION COLOCACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES 

SELECCION DE DIENTES: 

Et dentista es quien debe eie~ir y colocar Zos dientes artificiaZes. 

seiecciona los dientes anteriores basandose en Zos registros de los dien­

tes naturaies cuando se dispone de eHos. EZ tarrnño, ia forma de la Ctll'a, 

junto con Za edad y eZ sexo del paciente pueden ayudar nrwcho. Los dientes 

posteriores se eligen basándose en el espacio entre los arcos y en eZ tra . -
bajo, tamaño y forma de las crestas residuales. Es.preferible que el co-

Zor y Za fol'ma siempre sean elegidos por el odontóZogo en presencia del 

paciente. 

Gysi y WilZiams se han ocupado intensamente de la relación existen­

te entre la forma de la Clll'a y Zos dientes, estableciendo tres tipos básj._ 

cos y formas diferentes de cara; Za cuadl'ada, la redonda y la triangular, 

escogieron con arreglo a elZas, la forma de los dientes. Sin embargo para 

conseguir un aspecto natural es también muy imporante montar los dientes 

con cierta irregularidad, y tratar de seleccio11a1' dientes bien coloreados, 

que presenten obturaciones, manchas de nicotina, etc., es decir que ofre!. 

can wn aspecto naturai. 

Como ya sabemos hay dientes de porcelana y acrílico. Para las pers!?.. 

nas rubias se deben escoger los dientea de color claro, dejando las tona­

lidades obscuras para las personas morenas. Antes de escoger los dientes 

con respecto a su material deberemos analiaar las ventajas y desventajas 

de los mismos para así eZegir el más adecuado para nuestro paciente, 

Existen dientes anatómicos y no anatómicos, los primeros son igua­
len a los naturales y los segundos no presentan cúspides pero tienen ver­

tientes y surcos, o sea hay profundidad en ellos. 

Existen también los dientes funcionales, que desde et punto de vis­

ta estético, los dientes anteriores tienen la forma más aproximada a los 

naturales, y los molares tienen la forma más conveniente a la masticación 

sin modificar mucho la anatomía. Otro tipo de dientes son Zos CHANNEL, y 

se dice que estos no causan resorción ósea ya que favorecen las fueraas 

verticales, no siendo así con Zas horizontales. Vienen en bloque y tienen 

implantaciones ///etáliaas. 

Se debe de hacer la seZección de los dientes a la lua natural o con 
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la que este más en contacto eZ paciente. 

ARTICULACION DE DIENTES: 

De acuerdo a Za posición que guaroda cada uno de los dientes eon res 

pecto a Zos otros (superiores con inferiores), se distinguen cuatro tipos 

de sonrisas: 

1. Sonrisa positiva.- Cuando el lateraZ y el canino siguen eierta 

Unea. 

2. Sonrisa neutra.- Cuando los dientes superiores e inferiores si­

guen la misma Zinea. 

J. Sonrisa negativa.- Cuando el canino es más Zargo o eZ lateral se 

coZoca rnuy arriba pareciendo que el canino este más abajo. 

4. Sonrisa ~- Cuando Zos dientes superiores descansan sobre 

los inferiores en forma diferente. 

Para la colocación de dientes anteriores 11t2rcaremos la linea media. 

Los primeros que colocaremos serán los dientes anteriores superiores, es­

tos por su cara labial se harán coincidir al raz del rodillo, después se 

colocaPán los dientes anteriores inferiores, a continuación los posterio-. 

res superiores y posteriormente los posteriores inferiores. Los bordes i!!. 
cisales deberán de quedar en una misma linea. Todos los dientes deberán 

quedar en el centro del proceso. Cuando el paciente sea prognata o retros. 

nata, lo debemos dejar en las mismas condiciones. No deberemos deja1' los 

incisivos inferiores rrruy vestibulariaados, ya que la acción del orbicul<ll' 

de los labios desplazaría la dentadura. 

COLOCACION DE DIENTES DE 3Jg: 

Fijamos primero los incisivos centrales superiores, tomando en cuen 

ta la estética, la posición y la forma del arco alveolar. Los centrales 

deben alinearse considerándolos como una sola pieza y simetricam3nte a la 

línea media. 

Colocac~ón de dientes anteriores superiores: 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR.- (derecho o izquierdo) Su cara labial se 

coloca al raz del rodillo, la cara mesial en contacto con la linea media 

y perpendicular a la platina, con el cuello deprimido y el borde incisal 

prominente, éste debe estar en contacto üOn la platina. 

Il/CISIVO LATERAL SUPERIOR. - Se colocará eZ diente ligeramente inc1_i 

nado haaia distal, au cue Uo deprimido y su l;or•de incisa l prominente, 
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CANINO SUPERIOR.- Su cuel'lo se dirige 'ligeramente hacia diata'l, su 

borde incisat deprimido y su cue'lto prominente. Debe at iguat que et cen­

tral. contactar con 'la p'latina. La alineación de'l canino debe hacerse con 

especial. euidado, ya que influye en la colocación de las piezas posterio-

res. 

Una vea colocados estos tres dientes se co'locan tos del tado opues­

to y asi tendremos 'los seis anteriores superiores. Los del lado opuesto 

se cotocan de la misma fol'ma. 

En ta aona de'l canino se forma una marcada curvatura que casi impi­

de ta visibi'lidad de su CIU'a dista'l vista de frente. En ocasiones el cani_ 

no superior tiene muy pronunciados tos bordes mesia'l y dispal de su tubé!:_ 

culo, por lo que es conveniente proceder a desgastartos y retocar'los pre­

viamente con piedras montadas de carborundWTI para evitar escalonamientos 

y 1erios obstáculos para una articu'lación balanceada, ya que durante loa 

movimientos de lateralidad las vertientes distales de las cúspides de 'los 

caninos inferiores se relacionan con 'las mesiales superiores, para evitar 

el desplazamiento y el contacto prematuro a ese nivel conviene desgastar 

la vel'tiente mesial. 

Co'locación de dientes anteriores inferiores: 

INCISIVO CENTRAL INFERIOR.- Se coloca su cara labial dentro del ro­
\dillo, su eje longitudinal es perpendicular al plano de oclusión, su aue­

lto ligeramente deprimido, y su cara mesiat en contacto con la linea me­

dia. 

INCISIVO LATERAL INFERIOR.- Su euetlo es tigeramente deprimido e i!!, 

clirrado hacia distal, su borde incisal será ligeramente prominente. 

CANINO INFERIOR.- Su cuello es prominente y su borde incisal depri­

mido, su eje longitudinal va inclinado hacia distat. 

Los dientes inferiores no deben contactar con tos superiores ya que 

deberán tener un traslape verticat y horizontal, et contacto soto debe 

ocurrir en protrusión. 

TRASLAPE VERTICAL.- Distancia que hay entre el borde incisal de los 

dientes inferiores y et cingu'lo de 'los superiores. 

TRASLAPE HORIZONTAL.- Distancia que hay entre 'la cara labial en su 

tercio incisa'l de los dientes inferiores, y la cara pal.atina en su tercio 

incisa'L en los dientes superiores. En los dientes posteriores cuando no 
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ex!ste traslape horiaontal hay tendencia a morderse los carrillos. 

Colocación de dientes posteriores superiores: 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR.- Se coloca perpendicularmente, su cuello 

es tigel'QlrWnte prominente, su cúspide vestibular deberá contactar con Za 

ptatina y la cúspide palatina quedará a .; rmr. de ta platina. 

SEGU!JDO PREMOLAR SUPERIOR. - Su cuello y su. borde incisaZ deben que­

dar al mismo nivel, sus dos cúspides contactan con la platina, 

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Su cuello va ligeromente inclinado hacia 

mesiaZ 11 ligeramente deprimido, Za unica cúspide que contacta es ta mesio 

palatina, ta mesiovestibular queda a J/4 rrrn. de Za platina, Za distopata­

tina a .; ,,,,,, y ta distovestibular a 1 ""'· 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Su cuello va ligeramente inclinado hacia 

mesiat, y estará más deprimido que et del primer molar. Ninguna de sus 

cúspides contacta con ta platina. Su cúspide lingual queda a .; ""'· de la 

platina, ta mesiobucat a 1.; ""'· y ta disto bucal a 2 ""'· 
Los dientes posteriores superiores deben quedar sobre el centro det 

proceso 11 sus fosas formar una linea recta, 11 deben seguir Za curva de 

compensa~ión que está dada por tas cúspides vestibulares desde el canino 

hasta ta distal del segundo molar. 

Colocación de dientes posteriores inferiores: 

Para Za colocación de los dientes posteriores inferiores se traaa 

una Unea sobre et centro del proceso 
0

hacia atrás y hacia adelante for­

mandose un triángulo al cruaarse tas dos l{neas en Za paJ'te anterior del 

proceso, a esto se le denomina triángulo de Eart Pound. 

PRIMER t.fOLAR INFERIOR.- Su cúspide mesio vestibular se encuentra 

entre Za vertiente distal del segundo premolar superior y Za vertiente 

mesial del primer molar superior, sus cúspides central y distal deberán 

contactar con las fosetas centrales del primer molar superior, siguiendo 

Za linea de Za arcada. 

Ahora se presentan dos opciones: Colocar el segundo molar inferior 

o et segundo y primer premolar inferiores. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- Su cúspide vestibulaJ' debe quedar entre 

los rebordes marginales de los premolares superiores 11 su cúspide lingual 

entre los premolares superiores. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR.- Cuando no hay espacio para su colocación 

Se desgasta BU cara distal, este diente debe quedar entre el brazo distal 



32 

del canino y la vertiente mesial del primer premolar superior o contac­

tando con su cresta marginal. 

Se debt111 tener los mismos contactos del lado iaquierdo que del lado 

derecho para poder obtener una oclusión bibalanceadat sí solo eziste con­

tacto de wa 101.o lado, pemanecerá una oclusión unibalanceada. 

COLOCACION DE DIENTES DE Og (DIENTES PLANOS): 

Para la colocación de dientes de Og, no requeriremos cambiar la co-

1.ocación de los dientes anteriores ya que es igual que los de JJR. En Og 

hay vertientes pero no hay contactos, las superficies son planas, al mo­

vimiento de protrusión. La diferencia básica se encuentra en los tras la­

pes: El traslape horizontal es el mismo que el de JJR, El traslape verti­

cal cambiará ya que este quedará borde a borde. 

Colocación de dientes posteriores superiores: 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR • - Se encontl'al'á perpendicular al plano de 

oclusión, colocado sobre el centro del proceso, siguiendo la curvatW"a de 

la arcada. Toda la superficie de oclusión contacttll'á con la platina. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR, - Colocado perperidiculamente al plano de 

oclusión, su superficie oclusal contacta completamente con la platina. 

PRIMER WJLAR SUPERIOR.- Su cuello queda deprimido ysu borde oclu­

sal promiente, toda su cara oclusal contacta con la platina, éstas carac­

terlstiaas están dadas por su confección. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. - Ezáctamente igual al primero. 

Los dientes de oR son recorreniados en procesos planos. En su aolo­

oación no eziste curva de compensaaión. 

Coloaación de dientes posteriores inferiores: 

PRIMER t«JLAR INFERIOR.- Se coloaa con traslape horizontal de 2 a 3 

""'· de acuerdo al molar superior. La superficie ocluso meeial contacta 

con la superficie·oaluso distal del segundo premolar y su superficie dis­

tal contact<U'á con la mesial del primer molar. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR.- Se coloca en las mismas condiciones que el 

pieimero. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR.- Su superficie ocluso mesial contactará 

con la superficie ocluso distal del primer premolar superior y su super­

.ricie ocluso distal contacta con la superficie ocluso mesial del segundo 

premolar superior. 
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PRif.fER PREMOLAR INFERIOR.- Su superfiaie oduso distaL contactal'á 

con La supel'ficie ocluso meaial del primel' pl'emoLal' supel'ior y con l'eapeE_ 

to aL brazo distal del canino pueden contactal' o quedar Ligeramente sep!!_ 

l'adas. 

COLOCACION DE DIENTES DE 209: 

Las difel'encias son minimas entre La al'ticutación de dientes de 339 

y Loa de 209, Sus cúspides son menos pl'ominentes. Loe dientes anteriores 

se coLocan iguaL que Los de 339 y con eL mismo trasLape. 

PRIMERO Y SEGUNDO PREMOLARES SUPERIORES.- Se coLocan pel'pendiautar­

mente aL plano de ocLusión, sobre eL centro deL proceso y siguiendo La 

curvatuPa de La arcada, ambas cúspides debel'án contactar con eL plano de 

ocLusión. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- Se coloca en Las mismas condiciones que en 

La articulación de 339, 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR .- Su cueLto va incLinado hacia mesiaL y se 

encuentra más deprimido que et deL pl'imer moLar. Su cúspide palatina se 

encuentra a ~ mm. de La pLatina, La mesio vestibuLal' a 1~ rrrn. y La disto 

vestibuLar a 2 rrrn. Provocando una curva de compensación más pl'onuniciada. 

CoLocación de dientes posteriores inferiores: 

Su colocación es igual a ta de 'los dientes de 339, 

Sabemos que Los planos inclinados tienden a producir desalojo hori­

aontat, entonces, a medida que aumenta 1a inclinación de tos planos incti 
nados de Los motares, aumentará ta tendencia aL deatojamiento de tas pró­

tesis completas. 

ANGULACION DE LAS CUSPIDES: 

Los factores que determinan ta angutación de tas cúspides son cinco 

y son conocidos como tas Leyes de Hanau 

l. Trayectoria condiLar. 

2. PLano de relación. 

3. AnguLación de tas cúspides. 

4. Curva de compensación. 

5. Trayectoria inciaat. 
Loa factores 1 y 5 son positivos, es dedr que a medida que aumenta 

La trayectoria conditar, aumenta La angutación de La trayectoria incisat; 

y a medida que au~enta ta incLinación de La trayectoria incisai, aumenta 

La an(!ULación de Las cúapides. Tanto ta trayectoria condiLar como La tra-
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yectoria incisal son paralelas a las ~ientes de protrusión. 

El factor 2 es negativo, es decir, aumentando el plano de relación, 

disminuye Za angulación de Zas cúspides; Lo mismo sucede con Za curva de 

compensación que es un factor negativo, es decir que aumentando Za curva 

de compensación disminuye Za angulación de Zas cúspides. 

EL factor 3 es neutro, es decir que está influenciado por los 

otros cuatro factores que mencionamos. 

Entonces para disminuir Za altura de Zas cúspides se disponen tres 

1'flCU1'BOS: 

a. Utilizar Za curva de compensación. 

b. V'11'il21' Za inclinación del plano de relación. 

c. Disminuir Za inclinación de Za guia incisal. 
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CAPITULO 6 

ENCERADO Y PROCESO 

El encerado de la dentadura se hace añadiendo cera rosa dU1'a con 

una espátula del número siete por encima de los cuellos de los dientes mo 

viendo el instrumento swzvemente y por igual en una cU1'va desde una papi­

la a la siguiente. Gradualmente se logra el contorno apreciado y se igua­

la con la flama de una lámpara de alcohol. Si se necesita igualarlo más, 

se sumerge la cera en agua a la temperatura ambiente y se repite el fla­

meado. Se puede pulir frotando la cera enfriada con algodón mojado o con 

un trozo de material de nylon. Si se desea un punteado, se puede hacer a­

hora con un cepillito dla'o, se pasa de prisa la ltama por la superficie 

de la cera para aliBCU' la superficie sin alisar las depresiones. 

Procedimiento de laboratorio: 

Las muflas deben estár completamente limpias. De acuerdo con ésto 

deberían estar cubiertas por dentro y por fuera por una delgada capa de 

silicona. A menudo las muflas se tuercen y deforman a causa de presiones 

ezcesivas dU1'ante el empaquetado y abusos d!D'ante el desenmuflado. 

Una vea provadas las dentaduras en la boca, se realiza el encerado 

final después del cuál se sellan los modelos, se transportan al articula­

dor nuevamente para controlar el movimiento dentario utilizando tiras del:. 

gadas de celofán. Se cierra el articulador y es necesario realiaar un es­

fuerao para realizar y llevar la tira hacia adelante si el papel encuen­

tra resistencia, los dientes ocluyen en sus relaciones correctas. 

Coloque el papel entre el vástago incisal y la platina incisal y e­

jerza fuerza de tracción. Si haya resistencia los dientes están en posi­

ción correcta. 

Saque los modelos del articulador y coloquelos en la mitad inferior 

de las muflas, si el espacio es menor de 6 ""'· en algún punto hay que CO!:_ 

tar el modelo. Coloque la mitad superior de la mufla en posición, con el 

objeto de controlar la altura de los dientes, si se hayan a menos de 1 cm. 

de la parte superior de la mufla se deb"e desgastar el modelo en su base. 

Las bases de las muflas se recubren con una lámina de estaño o se 

pintan con un separador como el super-sep. 

La mufla debe empaparse en agua saturada junto con los modelos, si 
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,é'stos están húmedos no absorben agua del yeso artificial de revestimiento. 

?Z yeso queda soluble en agua corriente, agua destilada y vapor. El yeso 

ze disuelve en el agua y el líquido resultante está Listo para utilizarse 

~omo sustituto de agua para humedecer modelos de yeso artificiales y re­

vestimientos. 

Haga una mezcla de yeso artificial y llene Zas mitades anteriores 

de Zas muflas hasta aprozimadamente los 314. El yeso piedra debe tener 

consistencia suficiente como para irrrp~dir que el modelo vaya al fondo una 

vea colocado en La mufla. 

Retire los modelos del agua saturada, sacuda el exeso de agua, y d~ 

pos{telos en el yeso piedra en Za mitad inferior de las muflas. El yeso 

debe ZZegCU' aprozimadamente hasta Za base de ambos modelos. No alise el 

yeso artificial en éste momento. 

La manipulación ezesiva puede hacer que el agua se coleccione con 

la superficie del yeso ablandándolo y puede profundizar los modelos más 

de lo deseado. 

Cuando el yeso artificial está tibio, es et momento de recortar y !! 
listU' ta superficie. El yeso artificial debe recortarse de tal manera que 

se e:epongan tos bordes de Za mufla en todo su perímetro, una vea recorta­

daJJ coloque la parte superior de la mufla sobre tas mitades inferiores y 

controle para está.r seguro de que Zas mitades inferiores y controle para 

estar seguzeo de qMS las mitades superiores no toquen el yeso piedra arti­

ficial. 

Una vea que el yeso piedra haya fraguado del todo, Zlenense con ce­

ra todos tos espacios muertos, casi sierrrpre eziste uno en et flanco lin­

gMal distal de la dentadura inferior, s{ el yeso de revestimiento que 

protege las pai-tes posteriores del modelo está muy húmedo, hay que cubrí!_ 

lo con una capa de cera fina as{ como cualquier orificio que pueda haber. 

Aplique una substancia aislante como el super set sobre todo el ye­

so artificial que se haya ezpuesta en Za mitad inferior de la mufla, Eví­

tese que el super set contacte con la cera. Las substancias como alginato, 

petrolato, cinicona están contraindicadas por.razones antes ezpuestas. 

Después de aplicadas Zas substancias aiolantes, se empapan a fondo 

las mitades inferiores de las muflas con los modelos revestidos, en agua 

saturada, pinte la cera con un reductor de tensión superficial como el V!! 
en,¡film. Ahora pinte con yeso piedra artificial alrededor de los dientes 
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sobre todas sus aaras y sobl'e Za aem, en forma similar a la del revesti­

miento de una incrustaaión. 

Una vez que el yeso adquiere aonsistencia de masilla exponga los 

bordes ocl.usales e incisales de los dientes frotando el yeso con los de­

dos y adaptándolo a los bordes de la rrrufla. Deje el yeso artificial algo 

rugoso, para que la tapa no se afloje dUPante el primer empaquetado. 

Cuando eZ yeso artificial pierda su brillo, llene el espacio rema­

nente en la parte superior de las rrruflas con agua saturada y deje que se 

embeba por lo menos durante 15 minutos. Una vez más, ésto evitará Za ab­

sorción de qgua por parte del yeso piedra fraguado del yeso recién prepa­

l'ado. 

Vuelque el agua saturada y elimine cualquier exceso con aire, pinte 

la parte superior del yeso piedra con super sep. Haga a continuación una 

nueva mezcla de yeso piedra artificial y vibreZo con armonía dentro en la 

ptll'te superior de las muflas de manera que exceda. Coloque la tapa sobre 

las muflas y fijélas golpeando con suavidad con una madera o martillo de 

plástico. Deje que el yeso artificial salga a través de los orificios en 

Za parte superior de la mufla. Elimine el yeso en uno de los orificios, 

pero déjelo permanecer en el otro. Cuando el yeso piedzoa empiece a fN­
guar se contraerá. Esa contracción, que causará porosidad en el yeso su­

perior puede ser eliminada casi por completo si el yeso dejado alrededor 

de uno de los orificios es presionado "4cia el interior de tas muflas a 

medida que ta contracción se ace~túa. Esta contracción es un fenómeno qui, 

mico. 

El yeso debe dejarse permanecer por lo menos durante una hora, una 

vez colocada la tapa, antes que tas muflas se coloquen en agua hirviente 

para ablandar la cera. 

Serán necesarios dos tanques hervidores que contengan agua saturada, 

Uno de los tanques contendzoá una solución detergente en ebullición, de ta 

variedad de tos jabones bajos, et otro contendzoá agua hirviente libre de 

cera. Cotoquese una mufla en et agua en ebullición que contiene et deter­

gente y déjesela exactamente 5 min. retírela y ábrala de inmediato. Si ta 

mufla se deja en el agua caliente demasiado tiempo ta masa de cera se fu!! 

dirá y penetrará en et revestimiento. 

Coloque Za mitad inferior de ta mufla de nuevo en agua hirviendo y 

después limpie ta superficie a fondo lavándola con agua tibia. Lave ambas 

mitades de la mufla con una solución detergente, y un cepillo muy largo 
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para limpiar a fondo la cera, los dientes y el yeso. Enjuauue bien para 

que el detergente fluya y se elimine completamente. Apoye ambas mitades 

de la mufla aobre el borde y déjelas de modo qwe qweden indinadas para 

que corra el agwa. Cuando las muflas hayan dejado de desprender vapor se­

rá el m~to de cwbrir el yeso artificial con una substancia separadora. 

Deje tntfriar tas muflas hasta que puedan ser manipuladas cómodamen­

te. S! las d6'1tadwras se colorearon mediante la técnica del coloreado de 

Pownd, la re•ina acr!lica coloreada se coloca en éste momento. 

Una uez qwe la resina acrílica coloreada está en su lugar, mezcle 

resina acr!lica para bases de dentaduras en cantidad suficiente para una 

sola dentadlD'O.. 

Col.oqllll suficiente masa de resina acrílica.en el molde de modo que 

el eapaoio del molde se llene en exceso y la resina corra entre las dos 

mitades de ta nfla una vez cerrado. Coloqwe una hoja de plástico entre 

las dos mitades de ta mufla. Coloque la mwfla y la prensa de mano y cie­

rrela con swauidad para dar forma a la masa ajwstando hasta dar resisten­

cia. Haga ul'la pausa hasta que la MZSa pueda fluir y después de otra vuel­

ta. Se retiran las muflas de la prensa, se abren las dos mitades y se re­

cOPtan los ezeedentes. 

Cuando los moldes se han llenado por completo y ya no aparece exce­

so alguno, se el.imil'la la substancia Bepal'adora de alginato de los moldes 

de la mitad inferior de las muflas. Las muflas deben ahora entibiarse ap!_ 

nas y se aplica um nueva capa de substancia aislante y una vez seco se 

coloca a la pl'ABa y están listas para el curado. 

Métodos aceptables de curado: 
CUrado 1.al'go: Sumerja las muflas en auua ?oe e y déjelas por lo me­

nos ocho horas, después de lo cuál pueden hervirse durante 30 minutos. 

Curado corto: Sumerja las muflas a '?Og C durante una hora y media 

después llévelas a agwJ de ebullición y déjelas durante 30 minutos. 

Después del p1'0ceso hay que dejar que enfrien las muflas a la temp!!, 

ratwra ambiente antes de abrirlas. Método ezcelente pal'a recuperar las 

dentaduras es utilizar un mecanismo de eyección. 
Puesto que se colocó wza capa sobre el yeso artificial en la mitad 

swperior de la mufla durante el procedimiento de enmuflado, un golpe sua­

ve con martillo de plástico sobre un cuchillo eliminará la capa de yeso 

piedra del revestimiento. 
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Haga un corte con un cuchillo filoso, a lo largo del frente de re-

vestimiento de yeso piedra opuesto a la superficie veatibul<J! de los cen­

trales, y haga paLanca en las dos secciones, labiobucal derecha izquier­

da de revestimiento fLojo, 

El revestimiento se elimina con cuidado de las superficies lingua­

les de los dientes con cuchillo. Una vea liberados todos los dientes el 

revestimiento palatino lingual ae afloja mediante una leve palanca. 

Sujete el modelo con firmeza en la mano de modo que la dentadura a­

juste el modelo y golpee el revestimiento levemente pal'a aflojarlo y po­

der removerlo. 

Limpie a fondo todas las bases con un cepillo d'Ul'o seguido de un 

chorro de aire fuerte y recolóquelas en el articulador por medio del in­

dice de remonta. 

Controle la posición de los dientes y del vástago incisal en la for_ 

ma descrita anteriol'mente. Si se siguió la t'cnica con atención, una tira 

delgada de tela colocada entre los dientes encontrará resistencia cuando 

se intente retirarla. De igual forma una tira de papel colocada entre el 

vástago incisal y la platina encontrará resistencia traccional. 



40 

CAPITULO ? 

ENTREGA Y CUIDADOS POSTERIORES 

Pl'eptJJOación para l.a col.ocación de l.a prueba: 

E1pec(/ic<J1Nnte, l.os pasos que hay que seguir en l.a preparación de 

l.a col.ocación de ta prueba de l.as dentaduras son corno sigue: 

l. La• dentaduras se remontan en el. artiaul.ador.- El. dentista con 

a¡p.u:ia de tas ptaaas de rnotde partido, remonta el. caso en el. articul.ador. 

Esta es l.a única fol'mO. de est<U' seguros de que l.os registros de l.a rela­

ción d1 l.a maPldlbul.a no han sido modificados durante la fabricación. 

2, Se ezaminan para el. espacio en tos rebordes. - Con las dentaduras 

montadas en el. articulador, se prueba para l.os espacios posteriores (en­

tN l.a tuberosidad y l.a senda retromol.arJ el espacio vertical. en la ocl.u­

eión clntrica y el. espacio en l.as posiciones protrusivas y lateral.. Cuan­

do tas dentaduras no se l. l.evan con comodidad, se puede decir con segul'i­

dad que, en un caso de cada cinco no hay espacio suficiente entre l.a tube 

roeidad y ta senda retromol.ar. 

J. Se ezaminan para el. espacio de l.os dientes anteriores en l.a ocl.u 

eión céntrica.- Eziste un acuerdo casi general. entre l.os prostodoncistas 

de que l.os seis dientes anteriores superiores e inferiores no deben estar 

en contacto en ocl.usión céntrica. Una tira de papel. de aPticul.ar inter­

puesta entre l.os dientes superiores y l.os inferiores no debe quedar mar­

cada en l.a oclusión céntrica. 

4. Los dientes posteriores se emminan en la oclusión céntrica para 

contornos simultáneos.- Una tira de papel. de <U'ticul.ar de 4 1m1., col.ocada 

entre los dientes posteriores, debe encontrarse con la misma resistencia 

en ambos lados cuando se tira de entre éstos dientes. 

5.-Se e.:caminan las dentaduras para la e:z:actitud de la reproducción 

de la dimensión vertical..- Después de haber realiaado los pasos anterio­

res, el. pe1'710 incisivo del articulador se debe colocar en su posición co­

rrecta, estableciendo contacto con la mesa incisal. y l.os dientes también 

deben estar en contacto~ Sl éstos no mantienen contacto la dimensión ver­

tical. se ha cerrado; st éstos st mantienen contacto y el. perno incisivo 

no está en contacto con l.a mesa, la dimensión vertical. se ha abierto. 

6. Se ezaminan paro el. espacio escursivo desde l.a posición céntrica. 
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Cwtndo se emplea el aoncepto oalusal neutrocént:rico (De Van, 1954), por 

Lo general hay un espacio esc'Ul'sivo lateral y anteroposteriormente. No 

obstante es prudente probar sí existe un contacto de deslizamiento lib~e 

dentro de un recorrido de J nrn. de la posición céntrica. 

7.Se separan Los moldes.- Las dentaduras están a punto de ser sepa­

radas de sus modelos :respectivos. Las correcciones en el articulador ase­

guran bastante que Las discrepancias en ta retaaión de la mCl11díbula,e{ e!. 

tán presentes, se deben a los procedimientos clínicos, no a ta fase de l!!_ 

borato:rio, Luego se aolocan en un recipiente de cristal que contenga un 

enjuagatorio bucal. Esto disimulará cualquier mal sabor u o'lor que pueda 

haberse producido por los agentes que hayan sido empleados en su acabado. 

Coloaación de prueba de las dentaduras: 

Generalmente es prudente retirar las dentadUl'as antiguas del paci6!! 

te quince minutos antes de poner las nuevas. Esto da tiempo a los tejidos 

orates a recuperarse y volver a su forma de descanso. Suponiendo que los 

tejidos orales estaban registrados en la ·impresión de forrrr:l un tanto tor­

cida, la nueva dentadura mostrará poca retención en el momento de coloc~ 

la. Esto, psicológicamente disgustará al paciente, e incluso al dentista 

si la dentadura no muestra retención cuando se coloca. 

Loe pasos a seguir para la colocación de pruebas de las dentadul'as 

son: 

1. Inspeccionar las dentaduras procesadas.- El dentista debe sacar 

las dentadul'ae del enjuagatorio bucal, secarlas, el inspeccionar bien la 

parte interna para revisar s{ no hay burbujas o protuberancias en el mat! 

rial de base de la dentadura. 

El odontólogo deberá hacer la prueba final al paciente, deberá com­

probar la ezietencia de grietas u otras deformaciones accidentales de loe 

moldes reproduaidas en tas superficies interiores de las dentaduras. S{ 

se observa una área sospechosa,debe ser comparada con el modelo y la boca. 

Esto debe ha~ePse antes de la'inserción inicial. 

2. Evaluación de Zas interferencias para el asentamiento de la den­

tadura. - Se deben ezaminar los bordes de las dentadUl'aB porque la presen­

aia de las retenciones puede magullar los tejidos e impedir el asentamie!!_ 

to de ta dentadura. El dentista debe coloaar la dentadura despacio, no 

presionarla en su sitio, hasta que las retenaiones importantes hayan sido 

localizadas y rebajadas. 

/ 
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.3. Revisión del aspecto facial. - A continuación el .. dentista probará 

eZ. aspecto facial examinando e'l contol'no para comprobar si re11ulta agrad:;, 

bl.e. Si 'la bocá está rrruy 'l'lena en loa labios y en la base de la n'11'Í2 se 

debe corregir en ese momento. No es conveniente que, como norma, sea el 

mecánico quién detennine la altura, grosor y contorno del borde labia'l. 

4. Revisión dol grado de visibilidad de la mucosa y de los dientes. 

Cuando se entregue la dentadzaoa, se deberá indicar al paciente que enseñe 

pazote del tejido simulado cuando sonría. Se debe aconsejar al paciente 

que si enseñan una zona suficiente de dientes al hablar también deben es­

perCU' mostrtll' una parte de'l tejido a'l sonreíl'. 

Insistiendo, debe resu'ltar un reborde labial que requ·iem poco o 

ningiln retoque después de'l ajuste. Esto precisa un cuidadoso festoneado y 

contoJ'Pleado de la cera, con el fin de obtenel' un contorno del labio lo 

más ag1'adable posible. 

S. Revisión del espacio en los espacios posteriores de la dentadura. 

Cwando se sospeche una falta de espacio se le debe pedir al paciente que 

ciePPB en la cera reveladora que se habrá colocado en la tuberosidad. Sí 

el espacio no está presente, la cera e?l la dentadura lo mostrará. 

6. Revisión del espacio en la región anterior.- De nuevo la impor­

tancia del e,pacio anterior hace aconsejable volverlo a revisar estando 

las dentaduras en la boca. De canino a canino, se debe colocar libremente 

un troao de papel de articular cuando los dientes estln en relación cén­

trica. 

'1. Prueba det modelo oclusal para los contactos pl'ematuros.- Cuando 

el montaje oclusal es anatómico las pl'Uebas para contactos prematuros in­

cluyen no sólo la posición céntrica, sino también las excéntricas. Tiene 

que haber contacto simultaneo protrusivo y lateralmente. Esto crea una si_ 

tuación complicada, y para hacerlo con exactitud se necesitan registros 

de mordida tridimensionales y articuladores tridimensionales. 

B. Comodidad del asiento de la base.- La exactitud del siguiente P!! 

so de la prueba eattll'á condicionada pol' la presencia o ausencia de como­

didad. Es muy difícil que el paciente ocluya en relación céntrica a no 

ser que se sienta cómodo en esa relación. 

9. Pl'uebas pal'Cl 1.a coincidencia de la oclusión céntrica y relación 

céntrica.- Cuando las inc'linaciones oc1.usales se toman en consideración 

en una dentadura es casi imposible revisar en la boca la coincidencia e~ 

' J 
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xacta de la reZación céntrica y octusión céntrica. A no ser que ee puedan 

descubrir ligeros cambios de la dentadura de su base un pequeño movimien­
to~ será imperceptible. 

Desde luego, la boca no es Zugar para revisar poaiciones protrwai­

vas y laterales izquierda y derecha. Et mucoperioatio puede deecoto"'1rse 

fácilmente -por las fuerzas horiaontales y, por tanto mostrará wn eqwiti­
brio ezclntrico, que de hecho no ezíste. 

10. Prueba de la periféria de la dentadura por Za altMJOa, grosor y 

comodidad para la mucosa. - Es difícil determinar cuál es Za forma correc­

ta y cuál la excesiva. Se puede alegar que ésto es posible obtenerlo cua!!. 
do se tomaron las impresiones. No obstante es casi imposible moldear una 

periferia en una impresión y asegurar que no necesitará modificación. 

At paciente se le pide que realice tos movimientos que -pond1'án en 

acción los músculos asociados con las partes probadas. Dzaoante la primera 

fase, la pasta reveladora o la cera se usan -por secciones, lo único que 

se pide al paciente es que pruebe moviendo sólo ta mejilla y el tabio, al 

e:rpulsar la dentadura superior. Se le advierte que no use ta lengua. 

El borde lingual infe1'io1' se prueba pidiéndole a nuestro pa­

ciente que ocluya con fuerza y que trague luego, se le dice que fuef'Ce Za 
lengua sobre los dientes ante1'iores inferiores y más tal'de que estimule la 

acción de recuperar los alimentos alojados entre Zas mejillas y los labios, 

Colocación de las dentaduras: 

Se le quitan de la boca las dentaduras antiguas al paciente, se·le 

entrega un vib1'ador para relajar la musculatura de la boca y las mejillas 

durante 10 min. Las dentaduras se retiran det agua hetada y una vea más se 

inspeccionan a la vista y et tacto, para ver si no hay bordes filosos u 

otras i1'1'egula1'idades. 

Las. dentaduras se colocan en la boca y se siguen tos siguientes pa­

sos para completar su colocación: 

1. Pr>uebas para la retención adecuada: La prueba difiere o depende 

del tipo de octusioñ empleada. Cuando se usa el concepto oclusal neutro­

céntrico, Za prueba se limita a la retención verticaZ solamente. cuando se 

emplea el modelo octusal anatómico equiZibrado, se necesitan p1'uebas para 

ta retención horizontal. 

2. Revisión del contorno facial: La boca debe mo11trar una suave cur-
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va vertical y l.-ateraLmente. En wi plano medial, ia base de 7.a nariz no de 

be sobresalir a causa de un reborde tabiat elevado en ta dentadura mazi-

1.ar. Et borde det labio no será tan grueso como para aplanar et fiitro 

det 1.abio superior, debe tener una base completa. 

J, Revisión del aspecto gingivo dental : Et aspecto de los dientes 

y de la mucoaa qwe tos encuadra se ezamina nuevamente pCU'a &in mejor grado 

de vieibilidad ClUJ1ldo et paciente habla o sonríe. 

4. Reviaión para et espacio anterior y posterior: Las interferen­

cias en tos rebordes y en las cargas incisivas en ta parte de delante pu! 

de incti"41' ta dentadura. El dentista debe inspeccionar las dentaduras de 

nMBvo p"1'a aae{IM1'arse de que tas tuberosidades no están en contacto con 

tas sendas Htromotazoes en et alcance fMncional pl'OtrMSivo y Lateral o en 

et céntrico. 

S. Reviaúín de la oclusión para et equilibrio de la posición céntri_ 

ca: Dwrante Z.a colocación de tas dentaduras, para conseguir et mayor con­

tacto sim&ittá1wo y meticuloso posible, que tos sectores izquierdo, dere­

cho, del.ante y detrás det modelo octusat, ofrezcan resistencia similar 

clltDldo ae interpone et delgado papet de articular entre tos dientes opue!!_ 

tos. 

6. Reviaúín de Z.a estabilidad en et ciel'l'e céntrico: No es suficie~ 

te conaefl"'ir et contacto simultaneo en todas las aonas det modelo octusat. 

81te eqwitibrio p&l6de esttJ1' presente, y tas dentaduras todavía no pueden 

funcionar comodamente sí no son estables. Las dentaduras no son estables 

st se desptaaa et cie't'l'e céntrico forzado. Este desplazamiento se ve cla­

ramente en Z.a d'1ntadura superior cuándo se mueve hacia adelante en et ci! 

rre forzado; a menudo se debe a ta sobrect21'ga de oclusión hacía zonas de 

atfl"'na vertiente molar inferior. 
?. Prueba de las bases de la dentadura para la comodidad at masti­

car: Se coloca un poco de pasta abrasiva en tos dientes posteriores. con 

ésta pasta entre los dientes se le dice al paciente que cierre repetidas 

ocasiones con presión en tos dientes posteriores. Estos golpes deben du­

rar unos diez minutos. Esta prueba despierta incomodidad en las zonas 

de ta dentadura que necesitan alitiio. El goipear con el abrasivo también 

perfeccionará Za oclusión . 
8. Prueba del modelo oclusal durante ta masticación; La prueba fi­

nal d14J'ante 1.a co locaaión de las dentaduras se hace con la ayuda de una 

\ 
\, 

\ 
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tira de cera fina. Se fijan dos tiras de cera fina, a cada lado de la su­

perficie oclusal de La dentadura inferior. Se le da al paciente una man­

zana hecha trozos y se Le dice que los mastique. La cera ocLusaL se p~rto 

ra notablemente, mostrando zonas sin contacto en las condiciones de masti 

cación reales es útiZ para perfecciona:t' la oclusión. 

CO.VSEJOS AL PACIENTE REFERENTE A LAS DENTADURAS 

Las dentaduras se devuelven al Laboratorio para su pulido final, 

después del cual son colocadas en la boca. 

El dentista no debe pedir al paciente que vea el resultado final 

hasta que él mismo no quede satisfecho, o mejor, entusiasmado. Se condu­

ce al paciente ante un espejo de pared y se le pide que se situe razona­

blemente Lejos de e~ y que compare la boca y los.dientes en conjunto con 

el resto de las facciones de la cara. 

Se le indica al paciente lo que puede hacer para ayudar a mantener 

la integridad de sus tejidos orales. Por ejemplo es mejor cortar con te'!:.e 

dor y cuchillo que con los dientes. Esto ayudara' a conservar los cimien­

tos de hueso. Cuando se intenta cortar, se deben colocar los alimentos 

entre los dientes posteriores. Ya sabemos que ésto no es no1'111al pero tam­

poco es norwr:zl llevar dientes artificiales. 

A los pacientes se les ordena mantener los dientes s•pal'ados (posi­

ción de reposo J , cuando no se requiel'é de su acción. Si no pueden dejar 

de apretarlos Las probabilidades de tener dentaduras cómodas son pocas. 

El apretar los dientes interfiere con el normal abastecimiento de sangre 

y por Lo tanto, invita a la incomodidad y a la atrofia del asiento de la 

base. 

Las dentaduras se deben quitar inmediatamente después de haber co"'.f. 

do cualquier cosa y se deben limpiar bien. La boca también se puede enj~ 

gar y limpiar por si quedan algunos restos de comida. 

CUIDADOS POSTERIORES 

P.l programa de cuidados posteriores incluye: 

Programa de visitas: La primera visita se programa hasta 24 horas 

después de la visita de colocación; sólo si algún punto irritado persis­

tiera por un lapso de tres dias debe pedir una nueva visita. 

La segunda 1J"isita después de la entrega será tres meses después de 

\ 
... 
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ta pl'imera, la tercera seis semanas después, ta cuarta tres meses después. 

En et momento de ta cuarta visita pl'O{ll'amada et paciente ha Llevado 

tas prótesis en ta boca casi seis meses, ésto termina con tas visitas p~o 

graamadas y se le dice que haga una visita al año. 

DMl'ant• las visitas posteriores a ta entrega tas dentaduras se exa­

minan nuevamente en lo que se refiere ha: Aspecto de ta dimensión verti­

cal ocluaat, oclusión céntrica, y retación céntrica. 

Si despwés de un exámen encuentra el dentista la mucosa debajo de 

la dentadura irritada, preguntará at paciente sobre et uso nocturno de 

tas prótesis; cortar con los dientes anteriores; bruzismo o el consumo de . 
atillletltos resistentes. 

\ 



CONCLUSIONES 

1. Aunque la presente tesis no mostró nada nuevo, puedo asentar que 

con la conbinación de diferentes procedimientoá se pueden fabricar denta­

duras efiaientes. 

2. Debido a la gran variedad de dientes artificiales tanto en forma 

como color y tamaño, podemos lograr un má:i:imo de estética. 

J. En este traba.jo se han mostrado técnicas que no requieren de a~ 

ratos costosos, y por medio de las cuales se pueden obtener dentaduras 

bastante aceptables. 

4. Quiaa una de las más importantes conclusiones es: Debemos reali­

zar una historia clínica minuciosa para conocer la personalidad de nues­

tro paciente, sus necesidades, sus exigencias, sus deseos, y sus experi~ 

cías anteriores; y en base a esto tratar de satisfacerlo y lograr un tra­

tamiento exitoso. 

5. El cirujano dentista debe aconsejar al paciente sobre el uso ad!!, 

cuado de sus dentaduras; y hacer hincapíe en el cuidado que debe tenerles 

tanto a las dentaduras como a sus tejidos bucales. esto es parte importan . -
te en el éxito del tratamiento. No debemos concluir el tratamiento con la 

entrega de las dentaduras, es obligación del cirujano dentista darle un 

entrenamiento al paciente para que este aprenda a usarlas. 
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