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OBJETIVOS ESPECIFICOS DE ESTA TESIS, 

PROSTODONCIA TOf AL 

l. - En primer lugar nos lndlcar4 que es una prostodoncia total. 

2. - Factores que influyen en una colocaclOn de prostodoncia total. 

3. - Procedimientos clfnlcos previos o complementarlua a la coloca-­

cton de una prostodoncia. (preparaciOn fisiolOgica). 

4. - Indicar cada uno de los datos y medios necesarios para el dlag--

nOstico de un paciente edéntulo. 

S. - Utllldad de los modelos de estudio. 

6. - Radiograffas en pacientes edéntulos. 

7. - Caracterfsticas del soporte hfstlco en la dentadura superior. 

8. - Caracterlsticas del soporte hfstico en la dentadura Inferior. 

(mandrbula, lengua, piso de la boca, vestrbulo). 

9. - Que es una lmpresion y cual su utilidad. 

10. - Caractcñstlcas que deberán reunir las cucharillas de impreslOn. 

11. - MOsculos de estructuras maxtlo-faclales relacionados con la téc-

nica de lmpreslOn. 

12. - Técnicas para tomar inp resiones. 

13. - Fallas de toma de impreslon. 

14. - Diseno adecuado de los lfmites de la placa base. 

15. - Objetivo de la prueba de la placa base, 

16. - Carnctcrfstlcas y orlentacton de los rodillos de cara. 

17. - Diferentes métodos de obtención de relnclOn céntrica, ocluslOn -­

céntrica, dimensión vertical y prueba de cara. 



18. - Gura canina, plano de orlentaclOn, plano de ocluslOn y gufa man· 

dlbular. 

19. - Arco facial y su uttlidad. 

20. - Trasporte al articulador. 

21. - Criterios para selecciOn de diente. 

22. - Diferentes métodos en articulaciOn de los dientes. (altura de los 

bordes tncisales, lfneas labiales, abracton, longitud de la cara, 

y proporcton entre largo y ancho. 

CAPITULO I 

PROSTOOONCIA TOTAL Y FACTORES QUE INFLUYEN. 

A). - Introducción. 

B). - Deftnic!On. 

C). - Componentes. 

D). - Factores que colaboran en la colocacton de la prostodoncia total. 

E). - Procedimientos clfnicos previos y complementartos para la colo-

cac!On de uno dentadura. 

F). - PreparectOn pstcolOglca. 

G). - Modelos de estudio. 

H). - Estudlo radtogrt!ftco, 

1). - Soporte hfstlco. 

J). - Zonas protéslcas. 

CAPITULO ll 

lMPRESIONES. 

A). - Selección y carocterfstlcas de los portalmpr'J~iones ad~uados. 



B). - MQsculos y estructuras maxllo·factales que tienen relaclOn con la 

técnica de lmpreelOn. 

C). ·Elementos musculares de importancia. 

D). -Técnica para tomar la tmpreslon. 

E). - ImpresiOn flsiolOgica, 

P) .• - ImpreslOn anatOmlca, 

G). • Pallas en la toma de lmpreeiOn, 

CAPITULO lll 

OBTENCION DE LOS MODELOS DEFINITIVOS O DE TRABAJO Y ESPACIO 

INTERMAXILAR. 

A). - AdaptaclOn de la placa base, forma contorno de loa rodillos. 

B). - DimensiOn vertical. 

C). - OrlentaciOn de los rodlllos en boca, 

O), - Prueba de dientes. 

CAPITULO IV 

SISTEMAS DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR. 

A). - Gura canina. 

B). - Plano de oclusión. 

C). - Gura mandibular, 

D). - Arco facial. 

E), - Montaje de los modelos en el articulador. 

E. 1, - Selección de los dientes p~rn la prostodoncla total. 

E. 2, - Diferentes criterios en la nrtlculac!On de loa dientes, 

E. 3. - Principales pruebas a que debe someterse lo dentadura en 

cera nl paciente. 



E. 4. - Colocaclon, ex4 men y valoracton en el paciente de la denta -

dura terminada. 

E.5. - Cuidados que debe tener el paciente con su dentadura. 

CAPITULO V 

PROSTOOONCIA lNMEDlATA. 

A). - Ventajas. 

B). - Desventajas. 

C). - Tecntca clfnlca en la elaboración de la prostodoncia tnmedlota. 

O). - Reajuste de dentadura. 



CAPITULO 

PROSTODONCIA TOTAL Y FACTORES QUE INFLUYEN 



lNTRODUCCION 

Cuando el individuo alcanza la edad mediana padece una serie de en-­

fermedades que rara vez afectan a los jóvenes. 

En otros tiempos se crera que muchas de estas enfermedades eran c~ 

secuencia inevitable de la edad provecta, pero actualmente se sabe que algu· 

nas de ellas, como las deficiencias alimenticias, o la pérdida de los dientes, 

son naturales más que causales, conforme avanza la edad, La edad es un -­

proceso variable; ya que por problemas perlodontales existen pérdidas pre-­

maturos de dientes hasta que no se tenga conocimiento exacto de la causa y -

tratamiento definitivo para la caries, y no podemos lograr una educación de~ 

tal en los pacientes para que sean capaces por et' solos de llevar un control -

de placa efectivo en su hogar; tendremos uno gran incidencia de problemas -

perlodontales dando por resultado pérdida de dientes prematuramente y peor 

aOn pérdida de hueso alveolar siendo necesario para lograr un buen soporte 

de la prostodoncla total. 

La dentadura debe ser substituto de los dientes naturales; debe reunir 

caracterlsticas funcionales para integrarse al aparato estomotognát\co sln -­

provocar alteración alguna, 
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DEFINICION 

La prostodoncla total consiste en el reemplazamiento artlftcial, de lo­

dentadura en los sujetos plenamente desdentados, descansa sobre los preco·­

ses alveolares edéntulos, y en los tejidos prOxlmos, en cuanto unos y otros • 

sean apropiados para satisfacer las exigencloo tmpllcadas, Procurando la --­

conservaclOn ele lo salud, lo cuir\ tlene por objeto devolver la mastlcnclOn, 

estética, fonética, y e.lemas deficiencias que provocan al desdentado, 

COMPONENTES. 

Una prostodoncla total, consta de dos elementos esenciales: base y -

dientes artificiales, 

Base: Se subdivide en rebase y encta artlflcial, 

Este conjunto estd formado por tres superficies, oclusal o de antago­

nlzaclOn, desarrollada en los dientes artificiales la de asiento o Impresión, -

adaptada a la superficie de soporte y la superficie pulida modelada segOn las 

con ven lenclas. 

FACTORES QUE COLABORAN EN LA COLOCAClON DE LA PROSTOOONCIA 

TOTAL. 

1, - Estado físico general, - La edad, sexo, raza y ocupación del pa - -

ciente son datos Importantes desde el punto de vista médico legal, que facili­

tan una Información sumamente Otil para el plun de tratamiento, En general,­

los pacientes jOvencs se adaptan con mas facilidad que los de mtls eclnd; lo - -

ocupación puede ser muy Importante, por ejemplo el hombre que dt~acmpeí'la­

su trabajo como ejecutivo, sometido n fuerte tensión, puede mostr11 r tenden­

cias bruxistas. La persona que trabaja en uno fabrica en lo que abunda el --



.. 
polvo abrasivo, puede sufrir un desgaste de los dientes de forma anormalmen· 

te r4pld8. El conocimiento de los niveles socloeconOmlcos y educacionales --­

tambti!n contribuye al diagnóstico, Cualquier persona pobre o sin lnstruccton­

puede cooperar o no cooperar como tamblen puede hacerlo un hombre bien ed~ 

cado y rico; 

Es importante saber si el paciente padece alguna enfermedad slstemt·­

ca, Desde luego, enfermedades como la diabetes, dlscraclas sangufneas o av!_ 

taminosis, afectan la respuesta de la mucosa a las presiones de la dentadura. 

Puede ser conveniente posponer el tratamiento prostodOntico hasta que por lo­

menos las fases agudas de estas enfermedades esten controlaclas. 

TRASTORNOS HORMONALES: 

Los trastornos hormonales como acromegalia requieren cuidados es~ 

clales. El paciente con acromegalia puede necesitar ajustes frecuentes en la· 

nueva dentadura. El hlpertlroldlsmo se puede manifestar en lu cavidad oral -

reduciendo el flujo de saliva y nulza produciendo inflamación de la mucosa. -

El hlperparaltoidlHmo puede causar un aumento de resorción alveolar. 

La dlabetl'H puede disminuir l.!) flujo de saliva y aumentar la rNmrclOn 

alveolar, y perjudicar la curación de las Olccras de la mucosa. 

DE FICIENC!AS NUfR ICIONA LES: 

La deficiencia de ciertas vitaminas puede suceder en personas mayo-­

res cuyos medios económicos les obliguen a reducir su dieta. 

Ademas, en muchas personas mayores el apetito disminuye y su lnterCs 

por la comicia <!R menor. 

La avitaminosis tiende a disminuir las defensas de lo mucosu, por lo -

cual las enfermeclaclcs lnf<..-cclosns pueden ser virulentas, la hlperqucratosls -



puede ser el resultado de la deftctcncta, de In vltamtna A. La quelloele angu­

lar es un signo de deficiencias, de Vitamina B. La h\povltamtnoe\s D puede • 

ser la causa de una marcada atrofia alveolar. La deflc\encla en vitamina K lile 

puede manifestar en pOrpura en In mucosa oral. 

ENFERMEDADES INFECCIOSAS: 

La artritis puede afectar a la articulación temporomandtbular hasta 

tal punto que las relaciones de la mandíbula pueden ser dlffciles ele obtener. • 

Muchas de las enfermedades sistémicas se manifiestan, en la cavidad oral: -

una mucosa anormal puede deberse a la tuberculosis, sl'fllis, escarlattna, di.!. 

tcrla, sarampión, o muchas otras enfermedades. Las enfermedades locales, -

como la estomatitis aftosa, debert!n ser tratadas lo mt!s rapidamente posible­

con preferencia antes de Iniciar el tratamiento prostodontico. 

DISCRACIAS SANGUINEAS: 

Las anemias son las enfermedades hematológlcas mt!s corrientes que -

se ven en la clfnlca dental; pueden descubrirse a causa de la ulceración de la· 

mucosa y de la Infección, que las defensas naturales disminuidas no pueden ·­

combatir. A mt·nudo, la lengua puede cstnr atrófica, inflamada e Irritada, 

Los aparentes cambios en la mucoan oral en un paciente que todavía no 

ha llevado dentadura puede sur¡;lr la pm1lbllldud de una enfermedad sistémica. 

También, si el paciente ha llevado dentadura previamente, pero los cambios, 

en la mucosa no estnn confinados a la zona donde se lleva la prostodonc\a el -

dentista dcbcrrt considerar la pos\b\lldad de que existen enfermedades slstem.!_ 

cas. Dcbert! nollcltarse la colaboración de un ayudnnte competente, n fin de • 

asegurarse si existe o no una enfermedad sistémica. 



ESTABILIDAD TEMPERAMENTAL: 

l, - Aprensivos. 

2. - lndlferentes, 

3. - Pesimistas. 

4. - Hlpercrlticos. 

5. - NeurOttcos. 

6, - MetOdlcos. 

7. - Hdbltos como bruxlsmo. 

8, - Alergias. 

PROCEDIMIENTOS CLlNlCOS PREVIOS Y COMPLEMENTARIOS PARA LA CO­
LOCACION DE UNA PROSTOOONCIA. 

Exa.men previo: Incluye la salud general del paciente, su estructura --

emocional, asr como su estado intrabucal. 

Salud General: es conveniente que al detectar la prcccncla de cualquier 

alteración sistémica, que el dentista sea incapaz de darle tratamiento de lndl-

carie una cita con el médico del paciente. 

Estructura emocional. - Es Importante conocer el tipo de personalldad­

del paciente (fllosOflco, exigente, histérico, tncllferentc), para poder estable-· 

cer una base segura de la relación médico p11clente. 

Estado lntrabucal. - Es Importante derJcubrir las causas por las cuales· 

el paciente ya no posee sus dientes. SI la cauuo fue por enfermedad perlodon-­

tal el estado del hueso no puede ser tan favorable como si la pérdida se produ­

jo por caries dental. 

La exploración de In boca de un desdcntudo debe hacerse visualmente y 

por palpación de los caracteres constitucionales de la cavidad bucal y cstruct~ 
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rae adyacentes: cara externa e Interna de los lubtos y carrillos en poslclOn do 

descanso. su color, su textura, fl,suras, Olceras y otras anormalldades. Be • 

Importante, conocer si el paciente tiene mucha eallva y de que calidad es es­

ta, lu saliva flufda y escasa rebaja la fijación de la dentadura. En sujetos con 

padecimientos alérgicos hay que contar con que la prOstodoncia pueda deparar 

dificultades por lo que atafte a su naturaleza material. 

El ex4men comienza del mejor modo con tnepecclOn del exterior de la­

boca en lo que se puede observar alterac\On mandibular, circunstancia que al­

terd la construcctón de la dentadura. 

Hay que considerar también si la falta de dientes produce aspecto de -­

envejecimiento y en que medida es necesario corregir éste. 

Al palpar y separar los labios y carrillos nos percataremos si éstas -­

formaciones son blandas y elasttcas, lo que hay que atribuir a su relleno en -

tejido conjuntivo laxo circunr:itnncla, favorable para la construcclOn de la pro~ 

todoncia. 

En la exploración de la cavidad oral es conveniente guardar cierto or-­

den, primero el mdxllar, examinaremos por Inspección y palpación la cresta 

maxllar y las caracterfsticaa de la mucosa crcatal. Observación de la tubero­

sidad maKilar. 

Situación y mov\llzaclOn del frenillo labial. - La conflguraclOn de la - -­

cresta clgomdtica alveolar. Comportamiento de la bolsa del carrillo y la mod_! 

f!caciOn de su forma al abrirse la boca. 

Al explorar la bóveda palatina, se debe obRCrva r si ca cóncava o plana, 

la forma y revestimiento mucoso del rafe es 1 mportantc tamblCn observar la -

presencia del torus palatino. 
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Se observar4 el comportamlento ele loa labios auperlores e tnfcrlores y 

de los carrillos durante la rlsa, hablar y con la boca muy abierta, tambl~n --
. ' 

se hace la exploración en mandlbula, observando forma, altura y anchura; pr~ 

sencl.a de torus mandlbula res y exostosls. 

Después se palpa el revestimiento mucoso, su resllencla y el grado de­

desarrollo de la zona llmltante, sobre todo en la regiOn del vestlbulo bucal. 

Son de Importancia, asr mlamo, el desarrollo y comportamiento de fr~ 

nlllos lingual y gentanos inferiores, asr como la presencia de una conducta pe!:. 

turbadora del mC!sculo depresor, del angulo de la boca, al abrirse ésta. 

Atención principal merece la lengua Interesándonos tamallo, ya que és· 

ta puede intervenir desfavorablemente en la fijación de la prostodoncia, Tam-­

blén nos va a disminuir la estabilidad de la misma. 

Tras el examen de la cavidad bucal y la reg1ón del piso de la boca aten-

clOn hacia la articulación temporomandlbular, siendo necesario comprobarlo. 

Al exa.men siguen entonces las medidas preopcratorlas: 

l. - Se estraen los restos radiculares comprobadas, asr como elimina-

ción de focos Inflamatorios. 

2. - Regularización de proceso ( ostcoplastla) 

Con la recopilación de éstos datofl Re llegnrtl a hacer un diagnostico --­

adecuado y con la ayuda de un estudio radlo¡¡;rt1flco, modelos de estudio y exd- -

men visual y palpación fortaleceremos aOn mtls el diagnóstico prostodOntlco, -

el cual expresara, las condiciones con respecto a determinada terapéutica, 

PREPARACION PSlCOLOGICA. 

Debe convercer:ae al paclt.?nte de la necesidad del uso de su prostodon-

era total, expllctlndole las ventajas que ésta le ofrece en cuanto a ou cstetlca, 



fonética y flsiologfa. Y hacerle comprender, que no solo es Importante el as­

pecto estético¡ sino también expllcarle acerca de lila alteraciones que se pro­

vocarran por falta de su prostodoncia como son: Mala digestlOn, nactdes de ~ 

mQsculos faciales, alteraciones en la arttculaciOn temporomandibular, laci.lru 

clones en tejidos blandos y además de apariencia de mayor edad. 

Explicarle que es necesario para nuestro mayor éxito, la colaboraclOn 

de el para poder llegar a un fin exitoso, para funcionamiento adecuado de su -

dentadura, 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Son una replica tridimensional de la zona sobre las que se apoyara lu­

dentadura artificial; podemos observar en ellas las crestas alveolares, forma, 

tamallo, relieves, grado de reabsorción y la proporción relativa entre el mn· 

xllar superior y mandlbula; orientación del plano c.le oclusión. 

Las venü1j1111 qui:: 1101:1 oírecen ::iun; 

l. - Nos permite examinar mejor las condiciones de trabajo en Ja boca 

del paciente. 

2. - Parn conocer lus formas y cnracterrstlcas anatómicas del maxilar 

y Ja mandl'bula. 

3.- Permite estudiar Jos problemas relacionados con Ja altura, estéti­

ca, y el dominio muscular. 

4. - Explicar al paciente las condiciones que presenta su proceso. 

S. - Sirven para construir posteriormente los porta-Impresiones lndiv.!_ 

duales. 



ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

Un ex4men lntrabucal no puede ser completo sin tomar radlograffftll ·­

adecuadas. Se ha demostrado que las radlografflls de pactcrttes totalmente de~ 

dent11dos, en un gran porcentaje de casos han r1.devado la presencia de reatos 

radiculares retenidos, dientes no erupcionados, quistes y llreas Infectadas asr 

como diversos procesos patolOglcos por anomatr11s. Ademlls es Importante, -

porque se observa la densidad Osea, forma y tamnno de seno maxilar, fosas -

nasales, poslcton del canal dentario inferior. !)(,ben emplearse por lo menos-

16 radlograffas incluyendo dos placas de aleta mordible, para propósitos de -

cllngnOsttco. Puede necesitarse placas adicionales para fines especiales, (A. -

T.M.). ademas de los hallazgos mencionados anteriormente podemos encon-­

trar: secuestros oseos, calidad de hueso, canthlnd de hueso, anatomfa, altu-­

ra, hueso esponjoso o compacto, trabeculado normal o pérdida de trabéculas. 

SOPORTE HISTICO. 

Son bien conocidas las dificultades que se presentan para lograr la es­

tabilidad y comodidad de las dentaduras sobre procesos, que presentan hiper­

trofias Oseas o de los tejidos blandos reduciéndolos a su mínima expreslon: 

Para lkµ:ar a conclusiones prccl11t1s sobn• determinadas técnicas cs n~ 

cesarlo dellmltnr con mayor exactitud lm1 cnmpm• n donde se va actuar ya que 

cada método, cada técnica o cada experiencia, ckne su lndlcacion especfflca a 

fin de lograr el máximo de beneficio y los mejores resultados para cada caso­

en particular. 

Es fundamental comprender los difcrcnrcri grados anatómicos de una -­

boca destlentndn, para poder Indicar el trntamknto correcto de lll~ucrdo a esto 

clasificaremos en cuatro clases los estados nnntómlcos de una boca desdenta-



da: 

CLASE l.· Es una boca desdentada cuyos rebordes o procesos supe·· 

rior e Inferior est4n bien formados y contorneados, y la mucosa es rosada, ~ 

sana y firme y todos los puntos anatOmlcos claramente marcados, sin res--· 

puesta dolorosa a la palpaclOn de los tejidos, en éste caso esta Indicado Ja -· 

construcclOn de una dentadura artificial completa convencional. 

CLASE II. - Cuando la boca desdentada presenta reborde y procesofl s~ 

perlor e Inferior al tos pero agudo. Generalmente se ha producido renbsor- - -

clOn del reborde Por bucal y labial. La mucosa es fll1cida hipertrofiada y mo­

vll sobre rebordes agudos o si es delgada en ciertaA zonas y existe dolor a In 

presión cst4 indicado un tratamiento qui.rOrgíco con fines prostodOntlcos y - -

mediante eliminaciOn de tejidos blandos y nlveolcetomra y construir posterloi::_ 

mente l'l dentadura total convencional. 

CLASE III. - Cuando la boca desdentada presenta el borde o proceso 

superior bien formado y una mucosa normal, y el n:borde o proceso lnferlor­

está reabsorvido y presenta o no restos de reborde, espinosos en In porción -

anterior y los aRujcros mencionados estjn en posición superficial: esta lndlc~ 

da una dentadurn total convenclonnl en el superior y una prostodonclll Implan­

tada subperlostnl en el Inferior. 

CLASE IV. - Cuando la boca desdentncln pn,FJenta una reabsorción pro­

gresiva y at rofta el reborde o proceso superior bien formado, la lrnen m!lo-­

hloldea es prominente y aguda, la lrnea oblreua extl•rna estd por arriba del ni­

vel del reborde residual con reabsorción mandibulnr, En este caso lu solución 

serfa; una dentadura Implantada, 

Son rambll'.'n factores Importantes: 
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La conflguractOn anntOmtca del maxilar. 

El tamano que ha de darse a la dentadura en su base. 

La mucosa que está bajo la acción de la dentadura en funclOn. 

Densidad de hueso, 

Lesiones ocultas y no accesibles al taclo, 

Rarees y piezas retenidas. 

Relación del seno maxllar del canal dentario inferior. 

Para que un proceso no sea regularizado posteriormente el Cirujano --

Dentista al hacer las extracciones dentarias debe de tomar en cuenta la forma 

en que será necesario que queden los tej Idos tanto duros como blandos para - -

que posteriormente el paciente no sufra al serle colocada la dentadura. 

Debemos pensar que el trabajo prostodontlco, com lcnza desde el mo- -

mento en que practicamcnte la extracciOn de los órganos dentarios y sujeta a 

nuestra obligación a aplicar medidas preventivas con crlt,,rlo <'1}!1S'.'!'"!!d0!', -

pura evitar que el paciente sea sometido 11 Intervenciones posteriores con l!s-

tos fines y obtener soporte prostodontico Optimo en forma y cualidades, estn -

blectendo los requerimientos necesarios: 

l. - Una nuperflc\1,; plano, en rasgm1, generales ddieu existir ciertas-

protuberancias Aln borden agudoH, que ofrezcan ventajas pnra la e!ltnblliza - -

clOn de la dentadura. 

2. - Un proceso olveolar suficientemente alto paro oponer resistencia 

u las fuerzas sagitales, transversales de la mnstlcnctOn, y para poder lmpe­

dlr el desplazamiento horlzontol de la dL·ntadurn. 

3. - Las pnrcdcs nlveolares lingual y vestibular hnhrl\n de ser poco 

mas o menos perpendiculares n In cresta y poco lncllnadcm. 
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4, - Es necesario que la creeto alveolar sea ancha, con lo que se agro!l 

da la superficie horizontal del soporte. 

5. - En conjunto la cresta alveolar debe tener un curso horizontal y ho­

llarse en buena relación con el plano de oclusión, 

6. - La mucosa del proceso olveolar y el restante lecho de la prótesis­

deben tener una movllidad y comprensibilidad escasas, y no ser demasiado -­

gruesa ni excesivamente delgada porque disminuye la firmeza de asiento, o -­

produce dolores bajo la presión de la dentadura. 

7. - La posición de las crestas alveolares del maxilar superior y de lo­

mandfbula y sus relaciones especiales recfprocas, en las.dlrecclones horizon­

tal, vertical y transversal, deben consentir la restauración de buenas condlclo 

nes de la articulación. 

[k: estas exigencias resultan en esencia, las correcciones de las anor-

des adquiridas y congC!nitas (Incluyendo a las rarees); y estructuras dentarias, 

secuestros Oscos enquistados, secuelas de extracciones anteriores que dejan -

salientes Oscns lrrltativas, filosas o puntiagudas en el relxirde alveolar, en -

108 congénitas incluimos las exostosls, pueden presentarse en el maxilar su­

perior en el curso de la sutura palatina o torus palatino (plano nodular, rus\ 

forme y lobular). 

En lo mandtbula se presentan los llamados torus mnndlbulan:.•s slmc­

trlcamentc en el Indo Interno a nivel de los premolares. 

Todns estas alteraciones se contrarrcstnrlln qulrOrglcnmentc. 

Los tejidos blandos írecucnterrcnte Interfieren en el buen njunte de una 

dentadura; puede ser que estC! muy fibroso el tejido o por el contrllrlo blando y 

mO'lll, dando una base poco estable, cuando los bordes de cada nrcnda se ---



atroffan; se aprecia una perdida del surco vestibular bucal o labial, 

La poca establlldad de una prostocloncla y eu moviltdad, pueden deber· 

se a bandas fibrosas, Inserciones musculares y cicatrices, muchas de éstas· 

causas son de origen traum4tlco que nos van a producir interferencia. 

Otra causa muy frecuente es cuando el paciente ha llevado por mucho -

tiempo una dentadura mal ajustada; la mala cicatr,lzaclon de una extracción - -

puede alterar el vestfl>ulo, 

Estas deformidades pueden ser congénitas o adquiridas; en c1Hms más· 

graves encontramos: eRtomatitls ulcerosa masiva que puede llegar a producir 

cicatriz en los carrillos y arcadas y accidentes traumáticos, Estas alteracio­

nes pueden abarcar hasta la parte Osea haciendo más dlffctl nuestro tratamie!!_ 

to; ya que sabemos que las caracterfsttcas ffsicaa del hueso son de suma im­

p:>rtancla en el comportamiento de la base; en respuesta a la presión oclusal -

de las dentaduras. 

Hay pacientes que presentan un hueso grand1.: y denso que nos favorecc­

en tratamiento sin causarnos problemas de ninguna dase. 

Las laceraciones de tejidos blando¡; deberán ser tratadas lo mejor pos_!, 

ble ya que ellas flon un factor contribuyente a la forrnnclón de leslonc!l mallg- -

nas, 

ZONAS PROSTODONTICAS. 

Las zonas prostodOntlcas son aquellas reglones de los procesos alveol~ 

res, tejidos subyacentes y circundantes, que quedan lnclufdas o en contacto con 

la prostodoncla total y son: 



MAXILAR SUPERIOR: 

1, - Contorno o sellado periférico, cst4 constltufdo por todo el fondo • 

del saco vestibular que se extlend.e de un espacio retromolar a otro, pasando 

por la inserción del frenillo labial superior y dividido en tres 4reas por la -­

inserción semltcndlnosa del buccinador denominado frenlllo bucal; estas son­

anterosuperlor o vesttbulo labial superior y dos poaterolaterales o vesttbulos 

bucales, derecha e izquierda. 

2. - Zona principal o de soporte, es la que está consrltufda por toda la 

cresta alveolar y ofrece el soporte y apoyo a las dentaduras completas. 

3. - La zona secundaria de soporte, en Wda la región comprendida en­

tre el contorno periférico y In zona principal de soporte. 

4. - La zona de alivio, comprende a las drcuH donde se evitara ejer--­

cer presiones exageradas y catan representadas por la papila Incisiva, el rafe 

S. - Zona de sellado posterior, está repre~'~ntada por la suturaclOn en­

tre la unión depaladar duro y blando, denominados lfnea vlbrlltll y se estiende 

de una escotadura hamular a otras pasando por los hechos fovcolnrcs que se -

localizan a cada lado de la lfnea media. 

MAXILAR INFERIOR, 

1. - Contorno o sellado perifCrlco va a estar dividido en vcsttbular y - -

lingual; la primera estll constitufda por todo el saco vestibular, se cstlcnde de 

un espacio rctromolar a otro, pasando por la Inserción del frenillo labial In-­

feriar y dividida tamblCn en tres ti.reas por Ja Inserción sernlwndlnosu uel bu­

cclnador, denominado frcnlllo bucal; estas son unn anterolnferlor o vcsttbulo­

Iablal Inferior y dos postcrolatcralcs o vcstlbulobucalcs derecho e izquierdo. 



El segundo va de un espacio retromolnr a otro contorneando el piso de la bo­

ca pasando por la lnserclOn del frenillo lingual. 

2. - La zona principal do soporte, está constiturda por toda la cresta 

alveolar, considerando su regLOn posterior como la más favorable para reci­

bir las fuertes presiones de la masticación. 

3. - Zona secundaria de soporte, comprende la reglón lnclurda entre -

el contorno periférico y la zona principal de soporte. 

4. - Zona o ::lrea retromolar o de alivio, está localizada en el Irmlte -

posterior del reborde al veolar Inferior, donde se une a la ramn ascendente, 

tiene la forma de una almendra y su centro ocupado por la elevaclOn de la ~­

pilo piriforme. 

5. - Sellado posterior, es la que corresponde a la reglón del ligamento 

pterlgomandibular o aponeurosis bucclnato-farlngea. 



CAPITULO lI 

IMPRESIONES 



lS 

DEFINICION. 

Una impresión ea ta reproducciOn o representaclOn en negativo de las 

superficies estructurales y tejidos adyacentes que van a entrar en contacto -

con las bases de las dentaduras completas obtenidas en una poslclOn est4tlca 

o anatómica y dinámica o flslolOglca, que se registra en el momento que sc­

solldlfica el material de la lmprcalOn, 

Al registrar la lmpreslOn de un desdentado ya· sea esta anatOmlca o -

flslolOgica, se trata de obtener la triada, protésica S. E. R., soporte, esta- -

bllldnd y retención. 

Esta nos va a ser de utilidad ya que la forma de los maxilares desde~ 

tados es tan variada que también la mucosa y el plano subyacente muestran -

unas características tan dlversns por causas de su dentadura y del curso --­

\rrC!J:ular de los procesos de atrofia: otras de sus util\darlt>R Ron 

Otras de sus utll\dades son: 

- Como método de extlmen de sensibilidad y tolerancia del paciente. 

- Para conocer la topogrnffn del maxilar y In mandlbula. 

- Para estudiar las relncloncs lntcrmaxllnres, 

- Para confeccionar los portnlmpresloncii Individuales. 

SELECCION Y CARACTERISTICAS DE LAS CUCHARILLAS. 

Se selecciona el portnimprcsloncs adccu:iclo prefiriendo la excesiva -

a la escasa, en caso necesario tlcbcra adnptnrs<.: doblando, rccortamlo o mod~ 

!ando sus ílancos con In ayuda Lle tijeras, plnzllfl, y piedras.&! prueba IJe--­

vondo el portnlmprcslones a flU !litio en In bocn, con nyud11 del cap")º llllcal, -

se baja el mango o asa del portalmprcsloneR a RU Ritlo en In lxx.:n, con nyuda 

del espejo bucal se baja el mango o asa del portnlmpresloncs para olrncrvar-



el alcance superior y la superficie del dll1m11tro transversal, en el caso del -

1>0sterlor de la reglón retromolar. La observación del tamal'io del arco del -· 

paciente dartl una idea del tamal'io del arco del paciente darll una Idea del ta·· 

mai'lo de la cubeta, la cubeta elegida puede ser probada en la boca, para ver!· 

ficar si sirve o no. 

Caracterfstlcas que deberá reunir las cucharillas de impreston: 

SUPERIOH. 

• Bien perforada o de tipode borde cerrado. 

• Tener aproximadamente 6 mm. de espacio entre ella y la mucosa, 

en todas sus zonas. 

- Ser suficientemente larga para alcanzar la hendidura prerigomaxi-­

lar, en la parte de atrás. 

- Que quede suficiente espacio en la suP7rflcle lateral de las tuberos..!_ 

dades. 

- Ser suficientemente larga para alcanzar la hendidura pterigomaxllar, 

en la parte de atrlls. 

- Que ajuste a los mosculoa de las porciones labial y bucal. 

- Perforada 

- Que abarque hasta In reglón rctromolur. 

MUSCULOS Y ESTRUCTURAS MAXlLOFACIALES QUE TIENEN RELACION 
CON LAS TECNICAS DE IMPRESION. 

Algunos de los aspectos de la anatomía superficial de la cara van a - -

estar rclnclnnndos con !ns tCcnlcas de Impresión cnmo por ejemplo: 

Contorno y posición de los labios, comisura labial, el hnz ck tejido --

que llega a esta comisura, el cual va n representar lu convergencia de muchos 



masculos de la expresión facial asf como el origen e tnserciOn de muchas li­

bras del orbicular, También van a estar en relación, labios y me}illas, en • 

el reborde alveolar, esta mucosa est4 flrme y estrechamente unida a laa rt• 

bras de los mOsculos bucclnador y orbicular de los labios, 

Los frenillos bucales en el área premolar. El paladar Oseo y blando, 

el rafe palatino, papilla incisiva (que puede servir de alivio). 

El paladar blando es una gruesa capa flbromuscular que se extiende -

hacia atrás y está formado principalmente por los mOsculos faringeos estaf.!. 

linos, palátogloso y de la Ovula. 

En la Ovula encontraremos uniones del tensor del velo del paladar y • 

las fibras del mOsculo farlngopalatlno. La lengua Orgnno musculoso, las pa· 

ptlaa gustativas y los conductos ele las glándulm1 sal\vales. 

Estructuras del borde que Intervienen en la Impresión de la dentadu-

ra maxilar. 

1, - Frenlllo labial 

2. - Zona ele repliegue de la mucosa labial 

3. - Frenillo bucal 

4. - Apófisis coronoldes 

5. - Ligamento del temporal 

6. - Fibras del pterigoldeo Interno (originadas en la tuberosidad), 

7. - Tuberosidad del maxilar 

8. - ApOflsls harnu\ar posterior (lfmlte posterior de la dentadura maxi­

lar). 

9. • Posltns palatinas 

10. - Orlrtclos palatinos 



Estructuras del borde que Intervienen en la lmpreslon de la dentadura· 

mandibular. 

l. - Frenillo labial mandibular 

2. - Zonas de repliegue de la mucosa labial 

3. - Frenillo bucal 

4. - Zona de repliegue de la mucosa bucal 

5. - Fibras del mOsculo bucclnador 

6. - Zona retromolar 

7. - TendOn temporal 

B. - Borde anterior y posterior de la rama mandibular 

9. - Lengua 

10. - Musculatura hioidea 

11. - MOsculo milohioldeo 

12. - Frenillo lingual 

13. - Tubérculos gen\ 

14, - MOsculos genioglosos 

15. - Pliegues y papilas sublinguales 

ELEMENfOS MUSCULARES DE lMl'ORT ANCIA 

Los mOsculos de la cabeza y del cuello, tienen tres carncterfsticas pri!!_ 

cipales: 

l. - Todos tl~nen una inserc!On mOvll cutánea. 

2, - Todos están lncrvados por el fnclnl. 

3, - Todofl están agrupados alrededor de loR orificios de 111 cara y son -

constrlctorcR o dllntnd(lres de estos orificios, lntercsnndonos lcrn que circun­

dan el orificio buen J. 



Los mOsculos de los labios y carrillo se reparte en dos grupos: 

A). - Los mQeculos dilatadores, son l4minas musculares que divergen­

de los labios a las diferentes mucosas de la cara y son de arrlba a abajo; los­

elevadores superficial y profundo del ala de la narrz, y del labio superior, el 

cigom4tlco menor y mayor, el bucclnador, el risorio, el triangular de los la­

bios, el cuadrado del mentón, el mOsculo borla de la barba y el cutáneo del -­

cuello, 

Estos están dispuestos en dos planos: 

l. - El plano profundo está consticufdo: por arriba por el canino; en la­

parte media por el bucclnador: por abajo, por el triangular de los labios y el­

cutáneo del cuello. 

B). - Los mOsculos constrictores son: el orbicular y el compresor de -

los labios. 

MUSCULOS QUE SON DE lMPORT ANCIA EN l'ROSTOOONCIA TOTAL. 

MOsculo canino, - Las Inserciones de este mOsculo son: 

Por arriba en la fosa canina debajo del agujero lnfraorbltario, 

Desciende oblicuamente hacia abajo y hncln afuera y se inserta en la = 

cara profundu de la piel de la comisura del labio Inferior hasta In lfnea media, 

Su acción es elevar la comisura y el labio Inferior, 

Músculo bucclnador. - Es aplanado ancho e 1 rrcgu\a r entre cuadriláte­

ro, estt! situado en la parte profunda de la rnc~j llla, entre los dos maxilares y 

la comisura de los labios. 

Sus Inserciones posteriores se hacen: 

a). - En el ligamento pterigomandlbulnr, en su borde anterior. 



b). - Inserción superior, en las eminencias alveolares a lo largo de ·­

los Olthnos molares. 

c). - Inserción inferior, en los dos tercios posteriores de la lfnea obli­

cua externa, esta Inserción por atrAs se une al has tendinoso del tampora\ que 

se Inserta hasta el prlnclplo del labio externo del trirutgulo retromolar. 

De esta lrnea de inserción que representa una U abierta hacia adelante, 

las fibras alcanzan la comisura labial, las superiores un poco oblrcuos hacia· 

abajo y adelante; las Intermedias casi horizontales y las Inferiores oblfcuos ~ 

eta arriba y adelante, el entrecruzamiento es tal que las fibras superiores lle­

gan al labio inferior y las Inferiores al labio superior. 

La acción de los buccinadores es tirar hncln atrl\s las comisuras labl~ 

les y alargan la hendidura del orificio bucal. Cuando In cavidad bucal esta dis­

tendida, los bucclnadores comprimen la cavidad del VCAtrbulo. 

Pueden determinar expulsión como ocurre en In ncclOn de silbar o so-­

piar; pueden empujar también este contenido hacln el centro de la cavidad bu-­

cal tornando parte entonces en la formación del bolo alimenticio. 

MUSCULO CUADRADO DEL MENTON. - Este rnOscu\o nace del tercio­

anterior de la línea oblfcuoexterna de la mandfüula. Las fibras ascienden obli­

cuamente hacln arriba y hacia adentro y conRtlluyc una !!\mina media ni del 

opuesto. Se lnaertan estas fibras en la piel del lnblo Inferior. 

Su accl(in es tirar hacia abajo y hacia nfuern de 111 mitad correspondle!!_ 

te del labio Inferior. 

MUSCULO BORLA DE LA BARBA. - Los músculos horln de la barba son 

dos pequcnos hace6 !lltuuclos a \os lado!l de In lrncn media en el aspecto trian--



guiar sorprendido entre los dos cuadrados del mentoa. 

Nacen a uno y otro lado de la línea, media de la eminencias alveolo res 

de los Incisivos y del canino, debajo de la encfa. 

Desde ahf se dirigen los dos músculos hacia aba}o y esparcen a mane­

ra de borla para insertarse en la piel del mentón. 

La acción de éstos musculos es elevar el mentOn y el labio Inferior. 

MUSCULO RI&:>RIO. - Se Inserta p()r otras en la uponcurosls mase-­

terina por haces más o menos distintos que terminan en la piel de la comisu­

ra labial. Su acción es tirar hacia afuera y atrás la comisura labial, 

MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS. - Se Inserta por su base en 

la parte anterior de la lfnea oblfcua externa de la mandfüula, debajo de la lr­

nea de Inserción del cuadrado del mentón. Desde este origen las fibras carn~ 

sna van hacia la comisura labial donde se entrecruzan con las de los cigom!l­

tlcos y elevadores qui.! son más superficiales y con las del bucclnador que son 

m!ls profundaA, Se Insertan en In piel de la comlimra y del labio superior y -­

algunos haces 11c extienden hacia el cartnago del ala de la narrz y del subtnbl­

que, 

Su acción es desviar la comisura hacia ab.1jo y hacia afuera. 

MUSCULO CUT ANEO DEL CUELLO. - Unlcarncntc nos Interesan las In 

aerclones superiores, r¡ue son n la vez óseas y cutanens, 

l.- Las flbrns unterlores se fijan deflpuc'.!11 de entrecruzarse en In plcl­

de la cmlnencln mcnrnnlnnn. 

2. - Las lntcrmedlns se Insertan en el borde cervical de In m!\ncllbuln -

y en la pnrte anterior de In 1 rncn oblrcun cxtcrnn, entrecruzándose con las del 
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triangular y cuadrado del mentOn. 

3. - Las posteriores o externas se conttnoan en parte con las fibras ()X· 

ternas del triangular de los labios, y otras veces van directamente a las co1nt­

suras de los labios y a la piel de la mejilla, 

En su acc!On tira hacia abajo de la piel del mentón y desciende la COIT!_! 

sura labial: puede también extender o plegar la piel del cuello. 

MUSCULO ORBICULAR EXTERNO. - Es necesario distinguir dos clases 

de fibras: 

Las fibras extrlnaecas, pertenecen a las de los mOaculos dilatadores -

que terminan en la cara profunda de la piel de uno u otro labio. Estas son: en­

el labio superior, fibras radiadas del triangular de los labios, de los haces I~ 

ferlor<:s del bucclnador, en el labio inferior fibras del canino y los haces su~ 

rtoree del buccinador. 

Las fibras lntrlnsecas, pertenecen a los mosculos lnslclvos estos mus­

culas son cuatro, dos para cada lado. Los incisivos superiores ·se Insertan por 

dentro en el borde externo de la fosa ulttforme; los lnsiclvos inferiores se In- -

sertan en la eminencia alveolar del canino Inferior y unos y otros, se insertan­

por afuera en la piel de las comisuras, 

MUSCULO ORBICULAR INTERNO. - Ocu¡H1 la mitad aproximadamente -­

de cada labio a lo largo de su borde libre, su po~;lclOn margtnnl es libre super­

ftcialmentc, su porción excentrica esta cublertn por el orbicular externo. 

Sus flbrBf.l se cstlcnden por toda la longitud de los labios, se fl}an des- -

pués de cntrecru:t.arsc con In del lndo opuesto, en la piel y en In mucoHn de ln­

comisura. 
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La acción de estos mQsculos determinan la oclusión de la boca. 

MUSCULO PALATOGLOSO O GLOSOESTAFILlNO. - Es Importante pa· 

ra \a prostodoncta ya que su acc\On es elevar, la lengua, dirigirla hacia atr4s 

·estrechando el ismo de las fauces. 

MUSCULO ENIOGLOSO. - La acciOn ele este mQsculo es la de elevar la 

lengua, llevarla hacia adelante y atras la punta hacia adelante y hacia abalo. -

Cuando se contrae totalmente va a llevar a la lengua sobre el piso de la boca, 

MUSCULO GENIHlOlDEO. - La acción de este mOsculo es ele depresor 

de la mandfbula o elevador del hueso hioides. 

MUSCULO MILOHIOIDEO. - Van a formar el rafe desde la slnflsis del 

hueso hioides hasta el menten. 

TECNICA PARA TOMAR IMPRESION. 

Impresiones de boca cerrada o abierta generalmente prefieren las Im­

presiones de boca abierta porque el odontólogo puede ver si el a1uste del mús­

culo esta bien hecho. 

Los diversos movimientos de mOsculos se pueden ejecutar mas facll-­

mente por la di.:ntaduru la cual 1.kbc ser retenida en movimiento de boca able!. 

ta o cerrada. 

lmµresiOn del maxilar superior: 

Se coloca al paciente lo mlls erguido posible, se bate el alglnato, y se­

Ueva a la culx:ta en correspondencia con las condiciones anatómicas del maxi­

lar. En In reglón de la bolsa rubcrogen\ana, y l!O la del paladar sc pone una - -

cantidad 11!¡1,•> mayor de alglnato que en lns partes rcstnnt<Jfl. En el borde pos­

terior no Bc debe cargar demasiada cantidad de alglnat<> pnra evitar que pue--
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da verterse el exceso hacla el paladar blando, al tomar la tmprealOn y se pr~ 

duzcan nl1useas, en general no es necesario restregar alglnato sobre el maxl· 

lar solo cuando el paladar es muy alto o pronunciada la hendidura tuberogenl~ 

na se puede llevar en algunas ocasiones con el dedo cierta cantidad de algtna· 

to, 

SitQandose lateralmente por delante del paciente se hace girar la cube­

ta cargada con alg1nato sobre la comisura izquierda de la boca de la cual se -­

separa con el dedo medio o con el espejo bucal y con la derecha se toma el JlO! 

tatmprestones entre el pulgar y el índice y el dedo medio derecho. Centramos 

correctamente el portaimpresioncs sobre el proceso, para profundizarlo, p~ 

sionnmos en el centro hasta que se observe un exceso desbordador por la parte 

palatina posterior. Adaptamos el contorno periférico con los dedos medios -­

mientras se sostiene el portalmpresiones en su lugar, y los demás ajustan el 

material contra las superficies vestibulares del material. Es necesario mant~ 

ner el portalmpresiones en su lugar pues cualquier movimiento puede falsear­

la lmpreslOn. Una vez plasticado procederemos a desprenderlo separando el • 

labio para que facilite la entrada de aire entre el material y la mucosa, y lo • 

retiramos. 

Impresión del maxilar inferior: 

Separamos la comisura izquierda con el ll<.?do fndice pulgar y la derecha 

con el portalmpresiOn empui'lada entre el pulgar el rndice y el dedo medio der<:_ 

chos, centramos correctamente el portnlmprcsloncs, para profundi7..ar pres!~ 

namos sobre la base y tambl~n bajo el borde Inferior de la rama horlwntal -­

mandibular tratando de mantenerlo en su lugar, una vez plastificado se retira 

en forma Inversa a In entrada. 
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Los materiales para tomar Impresiones pueden clasificarse en: 

Elásticos. - Los cuales sen alglnatos, htdrocololdes reversibles e lrr~ 

verslbles, a base de goma (mercaptanos). Compuestos de slllcona. 

Rfgldos. - Yeso, compuesto ztnquenollcos, modelina y pasta de Oxido· 

de metal. 

Los algtnatos se usan a menudo para las impresiones preliminares y­

su extto depende de su correcta mantpulaclon. Los hldrocoloides reverslble­

no se emplean normalmente en las Impresiones de desdentados a causa de la­

nccesldad de cubetas de agua fresca. 

Los materiales a base de goma se usan para impresiones de dcsdent~ 

dos pero necesitan mucho tiempo de colocaclOn. El largo período de coloca-­

cl(ln dificulta el ajuste apropiado del mOsculo. Como consecuencia lafl Impre­

siones Inferiores se sobreextienden, a veces porque el material continúa flu­

yendo. 

Los materiales rígidos se han venido empicando con ~xlto durante años 

y son bien conocidos por la mayorfa de los profesionales. No son caros y nor­

malmente huelen bien y se colocan en un perfodo de tiempo razonable. 

La cera se usa como rebase purn corrCl(lr la tmpreston preliminar. 

Nunca o casi nunca se emplean en lmprcBloncs superiores n causa de­

su lento grado de flujo. Esta lentitud de ílujo; (5 u 7 minutos); representa un­

inconvenlcntc, ya que se estll tentado a retirar In impresión antes de que haya 

flufdo lo suficiente para igualar las lmprcsioncB, 

Loa compuestos zinqucnollcos son prohn ble mente los mate rlales, de -

Impresión de uso mlls corriente en dcntudunrn completas no rc::m1ltan altos, -

se colocan ractlmcnte y son capaces de reproducir, los detalles y son de fácil 

manlpulacton. 
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IMPRESIONES FISIOLOGlCAS. 

Este tipo de Impresiones incluyen las modlftcaclones de forma de lo(!• 

tejidos blandos, provocados por la función, las cuales son capaces de hacer • 

funcionar la dentadura artificial, en estas ocasiono!!, 

Obtener una lmpresion fislolOgtca equivale u conseguir la reproducción 

del terreno bucal, modificando en su configuración por esfuerzos semejantes -

a los que ha de proporcionarle la prostodoncla total t~n funclr>n, 

Pasos para la lmpresion fisiológica: 

l, - Posición de paciente: esto debe ser, colocar al paciente en posición 

casi vertical. 

slOn. 

2.- Seleccion de portaimpreslones y preparación clel material de lmpr~ 

3. ~ Se le pide al paciente que cfcctoe los siguientes movimientos: 

a). - Deglución. 

b). - Abrir y cerrar 

c). - Llevar el labio inferior hacia arriba y hncln atras. 

d). - Movimientos de lengua. 

e). - FonnclOn. 

IMPRESIONES ANATOM!CAS. 

l.- Se utilizan tambl~n para conocer mejor In topograffa del maxilar -

y la mandrbula. 

2, - Pn rn estudiar mejor las relaciones intermnxllares y cnrnctcrl'stl- -

cas relactonndus con la cstet!cn facial del paciente para confccclonur los por­

tnlmpreslone11, Individuales y para exumlnnr la scnslbllldacl y tolcrnncla clel -

paciente, Jo cunl, nos permite dar resultm.los definitivos y nos facllltn el plan 
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de tratamiento. 

Una impresión anatOmlca o prcllmlnnr debe cubrir la mayor superficie 

posible sin distender ni deformar los teJldos marginales, y la impresiOn fl!ll~ 

lOgicn o definitiva, copiar perfectamente todos los detalles de la superficie de 

soporte en funciOn. 

Primeramente se toman las impresiones unatOmlcas para construir un­

modelo de trabajo en el cual se van a cmrntruir, portahrprcslones Individuales, 

con los que posteriormente se tomará In Impresión flslolOglca para la obtenclOn 

del modelo de trabajo definitivo sobre el cual se elaborará la prostodoncla de­

finitiva. 

PALLAS EN LA TOMA DE IMPRESIONES. 

l. - Mala manipulaclOn del material. 

2. - Superficie inexacta. 

3, - El material puede sufrir pequeñas fracturas, sobre todo en arcas -

que se retiran de retenciones demasiado profundas, por ello pueden presentar­

pequeños espacios debido a burbujas de aire o gotas de saltva. 

4. - DistorclOn dimensional. - Los cambios dimensionales ocurren mtcn 

tras la impreslOn se encuentra dentro de In boca y despuCs de rctl rn ria. SI u1 -

cambio es muy notable se observarll nl examlnnr la Impresión P'~ro en la tna-­

yor parte de los casos es Imposible allvertl rlo por su Insignificancia, el prl - - -

mer Indicio 1fo que Ja dlstorclón ha tenido lugar, suele ser cuancJo el esqueleto­

dc la próteslfl no ajusta en la boca, pero si en el modelo de trabajo. En este ci: 

so, pero pW.!tk- evitarse el problema sujctnntlose n unn r<:cnlcn adecuada de lm­

preslOn y un manejo cuidadoso tic Cstn, una vez retirada de la bocn. 

5, - D!storclón lntrabucnl.- La gcllftcacll'ln o plastlflcnclOn tic los ma-
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terlales se indica cuando hacen contacto con la mucosa bucal, debido a que la 

reacción clrnica se acelera, con el calor. Por ello cualquier movimiento ool 
lJOrtailll>resiones mientras tiene lugar la gellflcaclón origina la deformaclOn­

de la impresión. 

Para evitar este tipo de error, el portaimpresiones se debe mantenor­

inmóvil precionandolo ligeramente hasta que 8C retire de la boca, 

6, - Distorción extrahucnl. - El manejo poco cuidadoso de la impresión 

puede ocurrir distorción de la misma. Por este motivo, debe tomarse solo -­

del asa, y si va a guarda rae por un tiempo debe apoyarse en rollos de algodón -

o suspenderse del asa en tal forma que se evite el contacto con cualquier obj~ 

to duro. 

7. - Encogimiento. - Los materiales 80n susceptibles de contraerse de­

pendiendo de cada material ya que hay materiales cuyo cambio de forma empl~ 

za a los doce minutos como en el caso del alglnato y otros duran mas de 24 ho· 

ras. 

Por ello ln Impresión debe correrse dentro de este lapso cuando se va­

a emplear parn elaborar una dentadura.Para prevenir ésta contracción, In im­

presión debe envolverse en una tonllu o pai'luelo hnmedo, tnn pronto como se -

retira de la boca y enjuagarla. 

Debe evitarse la colocación de la lmprt·rilón debajo de un foco prendido, 

o bajo la luz solar directa ni acercarla a ninguno fuente de calor. 

8, - Variantes que modifican la exactitud dimensional. 

a),· Tiempo de manipulación, 

b). • Proporción pnsta/renctlvo, polvo-ngun, flufdo-renctlvo. 



CAPITULO III 

OBTENCION DE LOS MODELOS DEFINITIVOS O DE TRABAJO Y 

ESPACIO INTERMAXILAR. 
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ADAPT AClON DE LA PLACA BASE, FORMA Y CONTORNO DE LOS RODILLOS 

La placa base se prueba con el fin de detectar sl existen factores que -

impidan su adaptaciOn tales como: 

Los frenillos, incersiones musculares, lo¡:¡ cuales pueden provocar que 

la placa se desplaze al llevarse a cabo las excursiones mandibulares. 

Ademas nos sirve para rectlflcar que no existan retenciones de las pla­

cas que provoquen Irritaciones en caso de que estus existan deben aliviarse -­

rcllentlndose con cera. Debe revisarse el contorno periférico para que este: -­

exento de irregularidades o partes agudas, 

Contornos de los rodillos: 

Caracterfstlcas. 

Formados con rollos e.le cera rosa reblandecída deben adaptarse en la-

placu base siguiendo el contorno tlel proceso. 

siOn. 

OrientaclOn. - Rodillo superior. 

lncllnaciOn de 85 grados en su parte anterior. 

Alturn lle 10 mllrmetros en su parte anterior. Ancho del plano de oclu-

Altura dtJ 7 mil rmetros en premoln res y p11 rte posterior. 

Altura de 5 milímetros en anteriores. 

Rodillo inferior: 

Igual altura y anchura, variando altura posterior en In zonu rctromolnr. 

RELACION CENTRICA Y OCLUSION CENTRICA. 

La rclnc!On cCntrlca si.:! obtiene en cstl!tlcn, En el momento en que el -­

paciente muerda un objeto qucdnrl! su mand!buln generalmente fueru de la rela­

ción céntrica. 
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Para la obtenclOn de esta relación es necesarto que el paciente est6 co!!. 

ciente de ello, ya que esta relaclOn es diagnosticada y consecuentemente necea.!_ 

tamos que él se percate de lo que son ws posiciones y relaciones mandibulai.·cs. 

Esta dimensión ea obtiene mediante el trazo del arco gOttco de Gysl: 

para lograr éxito hay tres medios que son: 

1. - Intraoral. 

2. - Combinado. 

3. - Extraoral. 

Los dos primeros son a base de una platina inferior colocada al raz del 

rodtllo Inferior y una punta marcadora, colocada al raz del rodillo Inferior y -

una punta marcadora colocada también al raz; siendo lo ideal la convinaclOn de 

los dos, o sea utlllzar las placas y puntas extraoralcs e lntraorales. 

El arco gótico debe colocarse vertical a una línea que va desde la n~-­

gión del cóndilo a la punta del trazador. El m~todo m1tr11. 0ral n'Je prcpo~!~n;;. 

grafic:amente la descripción del trazo en todos su1:1 pasos et intraoral nos pro­

porciona un punto central de apoyo, lo que nos va a rx:rmitlr una mejor estab_!. 

lldad de las placas bases y por consiguiente una distribución del informe a las 

fuentes de oclusión, lograndose a la vez unn relación balanceada con menor pr~ 

sión y mayor factlldad. En los diversos movtmtentoti que debe realizar el pa- -

ciente. 

Una vez que hemos obtenido correctnmcntc: Ju dimensión vertical, reti­

ramos de In boca del paclcnt~ las placas base con liU!l rodillos de octust(in col~ 

camos en el superior lns dos puntas mnrcaclorns lmrnoral y extranrnl, y en el 

rodlllo Inferior las dos placas reglstradoraH rnnto lnt.raoral, corno cxtraoral, -

a éstas les aplicamos unu ligera capa de cera azul y lo llevamos nu•~vnmcnte a 

la boca del paciente cerclorancbnos de que la relación anteropoaterlor ea co- -
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rrecta, le indicamos al paciente que realice los siguientes movimientos sin 

que estos sean demasiado amplios: 

l. - Deslizo miento tic protucton, regreso a poslclOn céntrica. 

2. - Deslizumlento o lateral derecho y regreso a posiclOn céntrica. 

3. - Deslizamiento lateral izquierdo y n:greso a posición céntrica. 

La intersección de estas tres lrnens not1 da un trazo en forma de punta 

de flecha y el punto de cruce de ellas sera In rclnclOn céntrica correcta. 

DIMENSION VERT!CAL. 

Para obtener la dimensión vertical utilizarnos un aditamento que consl~ 

te en una varilla de latón en forma de "L" que tiene una ligera curvatura hacia 

atrds en el extremo superior de la rama vertical, el cuol m: cuelga sobre una-

más corta va dirigida hacia adelante y nos sirve de contrnpeao. 

MarcamoH con un lllpiz tinta una pequei\11 lfneu horizontul en la parte - -

mns prominente tlcl mentón ordennndo al paciente que habrn y cierre la boca -

varias veces sin npoynr In cabeza en el cabc:r.ul y en posición rvctn con tran--­

quilidad sfquicn y respiración normal, finalrnemt• 11ue toque 11¡',eramente los - -

bordes de los labios, en l"!stn posición transportn n:mos la marca establecida -

en el mentón a la parte inferior de la barbilla de latón, esto Rei'tal nos indica -
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la dimensiOn vertical de descanso. 

Para determinar la posición de oclusiOn indicamos al paciente que ha-­

bra y efectu~ varias veces el movimiento de degluslOn, notaremos que la mar· 

ca anterior de descanso tiene a subir; en donde coincide el mayor nOmero de • 

veces lo transportaremos a In varilla cJc latón. Esta segunda seílal nos lndlcn­

la dimensión vertical. 

ORlilNT ACION Y DIMENSION DEL RODILLO SUPERIOR. 

Para lograr esto tenemos que relacionarlo con las referencias anatOm.!_ 

cas constantes que son: 

Visto el paciente por el frente, el rodillo debe de quedar visible de 1,5 

a 2 milímetros por debajo del borde del lablo superior. 

Estando este relajado y en boca semlablerta además paralelo a la lfnea 

blpupllar una línea Imaginarla que pasa horizontalmente por In pupila de los -­

ojos, visto de lado debe de quedar paralelo al plano que esttl dado por una lfnea 

y que va de la parte superior del tragus de la oreja al Implante inferior externo, 

del ala de la nariz por esta razón a este plano :ie le llama tnmblCn audculo na­

sal para observnr esta dirección del rodlllo superior correctamente y limitar­

lo hasta la po~lclCin que deseamos, l'!l <:nnvcni<.:ntc trm:nr l!n In curu del pacte!!_ 

te esta raya con ltlplz dermogrtlfico y utilizar ln platina de rox para observarlo 

objetlvamei1te. El plano de Fox es una platina recortada en tal forma que nos -

deja una rep;ln anterior y dos laterales; del borde posterior, de la regla ante-­

rlor, se desprende un soporte en forma de herradura c¡1 e servlrtl p:1ra apoyar­

lo sobre el rodillo de cera de tnl forma que al colocarlo podamos oh1wrvur el -

paralelismo real, existente entre el pluno de Cnmpcr, que previamente traza­

mos en la cura del paciente y lu platina de Fox, nsr como el paralel lamo con -
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la lrnea blpuptlar, 

Los rodillos de relaclOn son generalmente mtls grandes en altura quti la 

dimensión que queremos darle, de tal manera que para lograr su llmltaclOo e~ 

rrccta y obtener una superficie Itsa, utlllzamos el desgastador de rodillos, ~! 

ta maniobra se realiza en lo!I sitios convenientes teniendo cuidado de verificar 

constantemente en la boca del paciente su orientación utilizando la platina de • 

Fox y para obtener el plano ¡fo relación, superior con una dimensión y orlentn • 

ctón correcta. 

ORIENTACION Y DIMENSJON DEL RODILLO INFERIOR 

Como referencia anatómica tendremos el borde bermellón del labio In­

ferior, es decir el momento que hace curva hacia adentro; In orientación est!l­

dada cuando toque en toda su superficie con el borde del rodillo superior, des­

gastado al Irmlte anteriormente descrito; para obtener erir:o es necesario que el 

paciente cierre siempre con la relación supe!"ior. Posterior correcta y desga~ 

tamos el rodillo de cera en los sitios convenientes hasta lograrla y el contacto 

perfecto con el b<lrdc del rodillo superior, una vez logrado lo verificaremos -

con la dimensión de descanso que se tomo nnteriormcnte esta posición de con­

tacto de los rodlllcm debert1 estar disminuhia en dofl o tres mllrmetros corres­

pondientes al espacio lnteroclusal, o sin dtforcnctn entre In posición de deseo~ 

so y la oclusión. 

PRUEBA DE DIBNTES. 

Antes de Introducir las dentaduras completlls de cera se procurnrt1 en­

durecerlas en ugu:i frra; que cstC:n limpias, que no tengan frugmcnton de ccrn­

nl otra Imperfección, tanto en superficie Interna como en los bordc1-1, tampoco 
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presenta ni distorclones ni perforaclonea. 

Cuando los die!ltes artlflciales han sido colocados en una placa base de 

Graff conviene aplicar un poco de polvo adhesivo, si se montan sobre las pla­

cas de acrntco no será necesario, porque se controla mejor su establlldad y­

retenciOn, 

Comprobada la retención de las dentaduras de prueba se colocan ambas 

en su lugar, y se ordena al paciente que cierre con los dientes en relación cé~ 

tries y comprobamos la forma que se reproduce en el articulador. 

Si la causa del desajuste es el modelado inferior mal montado, se toma 

rá un nuevo registro de relación céntrica en la boca volver a montar el modelo 

Inferior en el articulador, 

Control estético en la dentadura de cera, 

Controladas las relaciones de posiclon verificamos los requisitos de la 

cattttca 1 a.nn.liz::ndc ln fcrmu de la ca.re;; vlsta d~ frctttt: y J.t: i.x;ríil, ia l:oioca-

clOn y la articulación de los dientes artificiales, su tipo, forma, tamaño y co­

lor, la ubicación de la cera sobre el margen glnglval del diente y papila inter­

dentarla, Tant•) en moví miento como en reposo, y su relación con respecto a­

los labios y al vcstlbulo. 

Observamos el ovcrjct de lmi dientes anteriores y su efecto sobre el -

relieve y forma de los labios, contorno y forma de las comisuras ni contraer­

al mdxlmo los mCisculos de los labios y carrillos, los reflejos y las sombras­

de los dientes al librar de cera la mna comprendida entre el punto ele contacto 

y papila tntcrclcntarln se facilita la FJalldn clt~ lo'l lfquldos bucales y le dn al 

diente proyecciones trldlmtnnlonal, c:omo un tllentc natural. 

Otro detalle es que la encía artlflclnl que rodea al cuello del diente d~ 

be de formar un pequeño espesamiento, el cual se blcelara en su borde lnfe-
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rlor. que permltlr4 la proyecclOn de una ltgera sombra en los bordes gln¡iva:­

lea dé loa dientes dando la. senaacton de separaclOn para darle mayor na~1.1ra• 

.Udad se recurre a la técnlcá de coloreado, tan dlfundlda en la actualidad, dll!l 

dole la apariencia y el colorido natural deseado. 
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GUIA CANINA, 

La allneactOn del canino debe hacerse con especial cuidado, ya que In­

fluye en la colocación de las piezas posteriores sus cOspldes deben tocar el -­

plano de relación; su eje longitudinal tiene una inclinación media entre el cen­

tral y el lateral aproximadamente de 86 a 82 grados. Visto de lado el cuello -

queda a la al tura de el borde frontal del rodillo, casi perpendicular al plano -

en la zona del canino se forma una marcada curvatura que casi impide la visi­

bilidad de su cara distal. 

La lfnea de los caninos debe ser paralela a la lfnea media atravesando 

líneas blpupilares. 

PLANO DE CX::LLJSION. 

Es un plano imaginarlo que toca al mismo tiempo los bordes inslctvos 

res inferiores. 

GUIA MANDIBULAR. 

Este tC!rmlno se refiere al camino que recorre el eje de rotnclOn y ho· 

rizontal de lofl cOndllos t.!urantc la abertura normal del maxilar. 

AHCO FACIAL. 

El uso del arco facial es Indispensable 1.:n Ja contricción de prostodon­

clas totales, ya que nos ayuda a establecer el llngulo cóndilo maxilar con su -

complemento, Jn¡:¡ relaciones en proturctón nos pt~rmttcn regular corrcctamc!!_ 

te la tncllnactrJn de In trayectoria del cóndilo. 

La relación Intermaxilar Cfltll formada por diferentes comp1mcntcs, to 

dos ellos de vital importancia para la obtención d~I Cxlto y estos son: 



. ,". \·' , .. -:~ ·?1 ~~·.·.;·:_:-t:·X 

42 

l. - DlmenslOn vertical. 

2. - DlmenslOn del plano de orientación. 

3. - Punto de relación céntrica. 

4. - Equilibrio de la presión. 

5. - Relaciones excéntricas. 

Los arcos faciales se usan bien para relacionar el maxilar o alg<ln pun­

to urbltrarlo cerca del cóndilo. O para determinar el eje de bisagra terminal.­

El primer objetivo sirve para lo que se llama el arco facial arbitrarlo. 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULAOOR, 

Modelo superior: 

Hay que fijar bien el vastago y otras partes del articulador el extremo-

superior del v!lstago que queda a nivel del brazo flUfX!rlor; a la copa superior -

y al pnsarlnr rlP '::!Ubjenc!~n le nplicamüi:i va:seiina, S'-'! coloca el plano de oclu--

.. ,. 

slOn, después para obtener mejor unión del modelo y el yeso, se moja la parte 

superior del modelo y dejamos que absorba suficiente agua, colocamos el mo-

delo superior haciendo que coincida el !Jorde del rodlllo con la Jrnco horizontal 

y la lrnea media con la vertical del plano y prolongandolo posteriormente, con 

la lrncn trazada en el modelo dcupu~s de confirmar la poRlclón correcta del --

modelo superior procedemos a correr el yeso del modelo, evitando que csw -

Oltimo se mueva y esperamos a que frnguc. 

Modelo lnforlor: 

Aplicamos vaselina en In copa y el pasador Inferior, y voltearnos el ur-

t!culador hncmnos coincidir los rodillos en In oclll!~lón ccntrlcn utilizando Ja re 

!ación prcvlam<..!nte fijada. Moju mos el modelo, recorremos el ycrm h!nnco, y -

le ponemos las r<..!tenctones. 
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Preparacton de los rodlllos para colocacLOn de dientes: 

En el centro del proceso tnferlor marcamos un punto de altura del pri­

mer molar y otra en el canlno, untmos estos puntos con una regla flexible y -

prolongados a los extremos del modelo colocamos el rodillo inferior y transpo!. 

tamos a la superficie de la corn esta lrnea lo cual va a ser la lfnea donde dcbe­

quedar el centro de los dientes inferiores con el objeto de favorecer la estabi­

lidad de la prótesis durante la masticaciOn. 

Para determinar la cara bucal de este rodillo, medimos la molar supe­

rior que vayamos a utlllzar, desde la línea de desarrollo, al vértice del tubéE. 

culo bucal y esta medida la transportarnos desde afuera de la línea del centro­

del proceso inferior y lo recortarnos a este ancho. 

Ahora cerramos el articulador y transportamos el ancho de la cera bu­

cal dd rodlllo inferior al rodillo superior y hacia afuera de esta línea marca- -

rnos ia otra mirnd de ia cera masticatoria dei moinr superior y aht io recorta­

rnos para obtener la cara bucal del rodillo superior. 

Una vez recortados correctamente los rodillos procedemos a la coloca-

ción de los dkntes. 

Registros que se requieren para el montaje. 

Movimientos mandlbulnrea. 

Los movimientos que cfcctOa la mandrbula son: 

1. - Cuando los dientes catan en contacto, 

2. - Cuando los dientes no están en contacto. 

Estos movimientos tienen dos carnctcrfr.ttcos: 

l, - Focturcs no controloblcs como son: 

Trayectoria condllnr lle protuc!On. Trayectoria lateral condllnr. 



Movimiento de Bennett, movimiento lncfsal lateral o sea el arco gótico, 

2. - Factores controlables como son: 

Trayectoria inctsal de protructon. 

El primer movimiento es el de protructOn en el plano sagital, es decir, 

cuando el cOndilo está en condic!On central en la cavidad glenoldea, de ahf va -

hacia adelante y hacia abajo este puede ser recto o curvo y representa la tra - -

yectorfa condllar y la trayectoria lnctsal. 

La trayectorfa condUar es un factor controlable ya que lo podemos adap_ 

tar o convinarlo con otros factores, el segundo movimiento es lateral y tiene -

una trayectoria lateral condilar de protruc!On y la trayectoria tnclsal de protr!:!_ 

ctOn n~s estll dando la trayectoria de protruclOn en los molares Inferiores. 

Las trayectorias gursa o primarias de protruciOn incisa! y condilar nos 

esttln produciendo puntos de movimientos primarios y rfün los cóndilos y los í!!_ 

los, de las piezas inferiores. 

El movimiento de Bennett y el movimiento Incisa! lateral nos dan las -­

trayectorias de trabajo la trayectoria condllar lateral y el movimiento lncisal­

lateral, nos dan lus trayectorias de trabajo. 

La trayectoria condllar latcr11l y el movimiento incisa! lateral nos pr~ 

ducen las trayectorias de equilibrio. 

SELECCION DE LOS DIENTES PARA LA DENTADURA TOTAL. 

Los dientes artificiales en sus distlntuu catcgorras tienen sus propias -

guras de colores, formas y tamanos; por lo tanto ni escoger loa dlcntcfl debe-­

mos de tomnr en cuenta, la raza, sexo, edad, profesión, forma de la en ra, - -



movimiento, forma y tamlno de los labios, color de la piel y de la mucosa bu· 

cal, 

1Jl selección del tipo de dientes a utilizar, la selecc!On de los anteriores 

y posteriores entre los de porcelana y de resina slntettca de estar sujetos a un -

minucioso y detallado diagnóstico en cada caso Individual. 

SegOn esto los pacientes jóvenes se utilizan dientes de color vlvo, sin -

carncteres Individuales y con bordes incisales redondos. 

En cambio los dientes, para pacientes de edad deben ostentar una más 

intensa aslmetrfa fenómenos de oordes inclsales rectos, lfneas verticales, po­

siciones oblicuas de fbs ejes dentarios, posiciones divergentes de los dientes -

y tonos diferentes de coloración casi siempre obscuros. La diferencia eReOcial 

del seco se expresa por la forma de incisivos laterales, incisivos laterales pe­

quei\os dan aspecto de mujer, mientras cpe los anchos producen expresión de -

fuerza y virilidad, 

La personalidad del sujeto se debe tener en cuenta por la comprensiOn -

artfsttca y psicolOglca del odonrologo, 

DIFEREN1E S CRITERIOS EN LA ARTICULACION DE LOS DIENTES. 

La consecuencia mits Importante a CRtc rc"1ecto es que los dientes tie­

nen que aparecer como entidades separarlas, Como hemos dicho anteriormente, 

esta separación se puede conseguir de muchas maneras se pueden usar dos sis­

temas con esw propósito; pero se d~bc recordar que los cllar.temas no se consi­

deran como unu parte de la serie de dientes. Se puedc aconsejnr montar los dos 

laterales de modo r¡uc se Inclinen hacia los cemraleii n colocar uno n ambos ce~ 

tralcs llgeramt:ntc anteriores n los lntcralcR, Harnfl veces se puede u•-mr un -­

disco separador dclgnllo para scpar111· los bordes tnclsales, estnR i.n1U1R se de-



ben pulir cuidadosamente de modo que los bordes asperos no retengan los ali· 

mentos como carnes y crtricos, 

Otra norma general es la slmetrfa absoluta de los lados derechos e lz· 

qulerdos, Por otra parte la aslmetrfa no deberá ser grotesca. Será suficiente· 

una ligera alteración de la forma, posición o tamnno, uno de los medios mas -

sencillos y más efectivos parn conseguir realismo en los dientes artlflclulcs, -

limnndo los bordes lnclsivos para evitar el desgaste. En pacientes jovenes --­

esto no es aconsejable pero en cualquier paciente de 35 años o mas este proce­

dimiento esta garantizado es Importante que loo dientes sea como fuere su col~ 

cnclOn ocluyan bien en todos los movimientos. Existen ocasiones en que es co!!. 

ven lente imitar los aplñonamlentos principales en los dientes anteriores infc- -

rlorcs. 

En los Oltlmos cxárnl~nes se puede hacer una apreclaslón del aspecto 

estCtlco en la boca del paciente no en el articulador. Es importante admttir que 

la mayorfa de los paclentea quieren dentaduras que tengan aspecto agradable. 

A causa de que la d<:ntadura Inferior es más suscepcllJle a las fuerzas -

que la desalojnn que lu superior, los dientes tienen que estar colocados en ln -

dentadura Inferior de rul mnncru qul· 13e logn1n todas las vent11jnfl de retención. 

Esto significa r¡uc los dientes no se pueden colocar igualmc1ltl~ tan lejos que las 

mejillas puedan levantar la c.lcntadurn llnguulmcnte tan dlstnntc, que In lengua -

pueda levantarlas. Por tanto hay que colocar loa dientes poHtcrlores Inferiores 

posterlorcfl de modo que queden en el centro del reborde. 

La colocación de lo~ dienten supcrlorcH, debe hnccrAt! de formn que - -

ocluyan con los du nbajo, 

Cuando se usan formas no anatOrnicae, los dientes su¡x:rlorcs se pueden 



colocar normalmente de manera que ocluyan con los Inferiores e Incluso nyu­

den a la retención de la dentadura maxilar. Esto es posible porque las super· 

fieles planas exigen una poslctOn bucoltngual especfllca de los dientes opuestos. 

Cuando usan formas anatómlcoa los dientes superiores a causa de la tntercusp! 

dac!On deben ser colocados en una determinada reglón bucolingual con los lnfe· 

riores y esta colocaclOn no si.empre ayuda a la rctenc!On de la dentadura supe·­

rior. 

A pesar de que es necesario colocar cada diente por separado, este die!!_ 

te es una parte de una unidad que funciona y si su colocación no está de acuerdo 

con los movimientos de esa unidad no funcionará; esta unidad funcionara cuando 

Jo hagan todos los dientes posteriores en ambas dcntoduras. No solo los dientes 

superiores nl solo los de un lado, sino todos los dientes posteriores; los dlen-­

tes catar!ln colocados de modo que cuando los de un arco se muevan sobre los­

del otro, todos los dientes posteriores topen en todo¡¡ los movimientos. Tiene -

poco sentido colocar los dientes para satisfacer solamente un movimiento y en­

tonces modificarlos para los demás ya f]Uc tienen que acomodarse a todos \os -

movimientos lntcrales y protrusivos, y también es posible colocarlos todos al 

mismo tiempo. 

Se tiene que observar conllnuumi.!nt•~ la curva compensadora y ohservar 

que todas las Inclinaciones de lns cúspides detX!ll 1.:o;tar colocadas rn ra que to­

quen la curva y no encima o debajo dt• ella. 

PRINCIPALES PRUEBAS A QUE DEBE ~J)METERSE LA DENTADURA EN CERA 

EN PACIENTES. 

La 11u11cncta total tic los dlentc!l y las dentaduras complctnR 111111 articu­

ladas, ocasionan defectos de pronunciación r¡uc pueden atribuirse al: 
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l. - Defecto de forma, extenclon o adaptación de las dentaduras compl~ 

tas, 

2. - Espacio Intermaxilar inadecuado. 

3, - Las dentaduras completas artificiales colocadas en la boca pueden-

alterar o modificar los sonidos fonéticos, por lo que es necesario dedicar ate!!_ 

clOn especial a su forma y estructura. Por lo cual es importante lo siguiente: 

l. - Que las bases de las dentaduras tengan un espcrmr mínimo, para - -

que conserven las cuaHdades, de resonancia de la voz. 

2. - Que tengan una cxtenclOn adecuada y recortarles los bordes para -­

que no Interfieran en el libre movimlt!nto y provoquen Irritación en el tejido. 

3. - Reproducir correctamente las rubocldades palatinas proporcionan-

do la forma y el tamafto normal del vestrbulo y cavidad hucal propiamente dicho. 

4. - Verificar slmultancamente la estCtlca en la nrtlculaclOn de las pie-

zas artificiales; pensando en el efecto que repcrcutlra aobre el lenguaje y la f.!, 

sonomra. 

Todas estas pruebas que se realizan en la boca con las dentaduras de -

cera o de prlll.!ba cubren la perspectiva con que tanto el profci;lonista como el­

paciente deben <;ontcmplar el aspecto de Ju dentadura nrtlflclal una vez termin~ 

da le confiere al rostro y al lenguaje. 

Reallzadaii las modificaciones necesarias ne Invita al paciente a que se 

ponga de ple y se le brinda la oportunidad de observa me ante un espejo. 

COLOCACION, EXAMEN Y VALORAClON DE J:L PACIENTE DE LA DENTAD!¿ 

RA TERMINADA. 

Lon puaos que huy que dar para la colocación de urw dentadura son: 

1. - lnflpcC'clonnr las dentaduras proceHadas. 



crrca. 

2. - Evaluar las Interferencias para asentar las dentaduras, 

3, - Revisar lo lleno que esta la boca, 

4, - Revisar el grado de visibilidad de la mucosa y de los dlences. 

5. - Revisar los espacios en las partes posteriores de la dentadura, 

6, - Revisar el espacio de la regiOn anterior. 

7. - Preguntar al paciente acerca de la comodidad del asiento de base .. 

B. - Probar la conctclencia de la oclusión cóntrtca y de la relación cen-

9. - Probar la periferia de las dentaduras por si tuvieran grosor y al- -

tura excesivos. 

CUIDADOS QUE DEBE TENER EL PACIENTE CON SU DENTADURA. 

Colocados en la bocn del paciente, se le Indicar:'! una serle de explica-­

clones verbales o escritas con definiciones claras de como debe usarlas e Indi­

carle consejos de aprendizaje y adaptaciOn. 

Indicarle conciencia y perseverancia, sobre todo !.!n la primera etapa -

hasta adquirir mejor habilidad para usarlas eficaz y comodamente. 

Las diferencias están sujetas muchas veces a las condiciones de la mu­

cosa, tono mu1:1cular, formación osca, de los procesos, cuestiones de edad, 

estado general de salud del individuo y sus reacciones pslcol<Jglcas. 

En esta etapa podemos prescribir una terapéutica nuxlllntlor11, a base -

de analgésicos, encimas, tranqu\117.adores, regímenes dletC:tlcor;, 

El volumen conferido a las dentaduras altera el eFJpaclo de la cavidad -

bucal lo cual modifica lu cmlslOn de la voz, por ell<J es conveniente r¡ue el pa­

ciente practlquL~ la lecrnru en voz al ta. 

Otro obst11culo que percibe el paciente es la dificultad tic comer duran-



te los prlmeros dras, se recomlenda no morder cosos duras ni pegajosas sino 

m4s bien blandas o semllfquldas, Al prlnclplo los tej Idos de soporte sufren -­

irrltaclones o lesiones, por lo tanto se procura evitar presiones excesivas con 

las dentaduras hasta que gradualmente los tejidos los puedan resistir. 

Tambien es frecuente que en un paciente sin experiencia la dentadura -

Inferior tienda a desalojarse. In causa puede ser la expansión de la lengua que 

muchas veces llega a cubrir los procesos y el espacio que se reduce por el -­

grosor de la base, esta situación se mejora indicando al paciente que procure­

mnntener la lengua en una poslclOn de descanso apoyandose sobre la superfi-­

clt! oclusal de la dentadura inferior, y que no retraiga ni encoja la punta de la 

lengua. 

Dejar lncertadas las dentaduras en la boca el mayor tiempo posible que 

ayudará a conformar el aspecto facial, labios y cnrrtllos. 

Los materiales con que estdn elaboradas las dentaduras a veces provo­

can reacciones all!rgicas, 

Se le rccomendarll un aseo meticuloso, tanto de la cavidad bucal como -

de las dentaduras. 

Apllcnr masnje sobre las encina con un cepillo blando. 

Evitar entelas o golf!!!s que pmllerun producir la fractura de los dientes 

o las bases acrrlicas, fuero de la IXlca, dejarlo en un vaso de vidrio y lk>rax -

disuelto en ngua. 

Una dentadura completa aOn evidentemente bien dlngnostlcndn y confec­

cionada se someteré a ciertos ajustes en su perrodo lnclsal como rcaduptac\On 

y retoques. 



CAPITULO V 

PROfESIS INMEDlA TA. 
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VENT4'}AS. 

La dentadura inmediata les capacita a los pacientes para seguir sus ne­

gocios o actividades sociales sin el perfodo asnroso durante el cual no tiene -­

dientes naturales ni artlflclales, 

El efecto de apósito de la dentadura tiende a controlar la hemorragia, -

a evitar en gran medlda la contamlnac!On de las heridas del exterior, y a ma!!. 

tener los f4rmacos y otros agentes terapéutlcoff en el lugar de las heridas. 

Estas dentaduras contribuyen mas de prisa a una curaclOn menos dolo­

rosa y una vuelta ma.s r4plda a la curaclOn normal que las dentaduras conven -

cionales. 

• No es necesario un perfodo más largo de cambios de dieta ésta, se ll-

mlta a comidas blandas solo durante unos dfas, y no durante algunos meses o 

semanas como sucedra antes de aparecer el trntnmlento de dentaduras lnmedl~ 

tas. 

DESVENTAJAS. 

Quizá el principal inconveniente de esto prostodoncia es el que no pue-

de ser colocntln hasta que no esté terminada. 

No huy prueba anterior. 

El dentista duplicará la colocaclOn de los dientes anteriores y el color -

de acuerdo con el paciente. 

A veceB el dentista y el paciente desean Introducir algunas modtrlcaci~ 

nes en la colocaclOn y en estos casos Ja apreciación, tienen que ser aplazadas 

durante el tiempo que transcurra hasm que se p11cdu colocar la dentadura. 

El Clnlco paclente con quien está contrnlndlcndo el tratamiento e.le 
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prótesis inmediata es el que ha sufrldo terapia de lrrodtacton en una persona 

asr incluso el tratamiento de dentadura convencional est!\ contraindicado. 

TECNICA CLlNlCA DE ELABORAClON DE LA PROfESlS INMEDIATA. 

La técnica para elaborar la prótesis Inmediata consiste en la toma de 

tmprestOn en la forma eventual. St exlAtcn cabldades extensas en los dientes 

que se van a sustituir, es conveniente obturarlos con cemento sedante para -

evitar que este se rompa al sacarlo de la boca. En el modelo de yeso se el! -

minan los dientes que se van a extraer y se simulan las cuencas una vez ela -

lx>rado el esqueleto, se ajustan los dientes al proceso residual del modelo y­

se unen a la rejilla de retención con cera. Sl se va a emplear un reborde la -

blal, los dientes ne colocan en la cera r¡ue formara el reborde de la dentadu­

ra, 

Los dientes comunes para dentadura, ya ncnn de porcelana o dt! resi­

na acrntca, se usan como substitutos de los dientes naturales, ya que pueden 

remplazarla facllmente con otros nuevos cuando el proccao alveolar se reab­

sorvt! formando un espacio entre diente y mucosa. 

Una vez colocados correctumentt! los dientes y unidos al esqueleto en­

cera se continua el proceso habltua l en la elaboración de una dentadura, En la 

siguiente cita se extraen los dlcntl!S naturalcH y se coloca la dentadura. 

REAJUSTE DE DENTADURAS. 

Perlodlcamente sltamos al paciente con las dentaduras artificiales para 

una \nspecclOn, examinamos las comllclones Lle la boca y escuchamos In cxpc­

rlencla tenida. St! examinan previa toma de lmprenlone8 loH bordeA flobrc ex­

tendidos, escotndura dt! los frenillos e lnserclom.:s muscularefl, nduptnclón - -
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perlfértca, interferencias tntercuspldeas, desequtllbrlo oclusol, relación ccn­

trlca: si se localizan obstaculos seran corregidos mediante recortes adecuados 

unidos y vueltas a colocar en la boca; si persiste se practicarán los arrcglos­

stgulentes: 

Se invita al paciente a que vuelva cada 6 meses para un examen general 

de la boca y efectuar si las circunstancias lo ameritan, las correcciones y r~ 

daptaclones que sean necesarlas. 
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