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P R O L O 6 O 

Es innegable el gran desarrollo que han alcanzado 

las ciencias de la salud, por consecuencia la longevidad se ha 

visto incrementada considerablemente. 

Desafortunadamente un gran porcentaje de las per

sonas que han logrado llegar a edades avanzadas presentan una 

serie de deficiencias fisiol6gicas, anatómicas. psicológicas y 

sociales. Una de éstas es la insuficiencia masticatoria debi

do a 1~ pérdida de la mayorta o la totalidad de las piezas den 

tarias. 

Puesto que la boca es la puerta de entrada de la 

salud ast como tambi~n de la enfermedad, la Prostodoncia To--

tal, est! encaminada a corregir esta insuficiencia. 

Asf pues, el presente trabaJo tiene una doble fi

nal fd1d. unl de ellas es 11 de constatar los conoci~ientos ad-

1 



quiridos en las aula~ de la facultad desarrollando el presente 

tema en el que se ju~tifique la utilidad práctica a que puede 

encaminarse dicho conocimiento; y la otra es afirmar lo valio

so de la conjunción de 1~ teoría y la práctica 

Ahora bien, con e1 fin de cumplir con su comet•do 

lo mSs satisfactoriamente posible se cuentan con diversos mét~ 

dos para la elaboración de un Juego de dentaduras de las cua--

1es el edontólQgo selecc1onará aquellas con las iue esté ma~ -
familiarizado, sin olvi1ar tomar en cu~nta las necesidades ! -

deseos del paciente logrando asi una f1,orable relac16~ odontó 

lago-paciente, ya que ésta juega un importante papel en lo oue 

podría ser el éxito o fracaso de· trat~~iento. 

z 



e " r I r w L e I 

pueder cividir en tre~ ti¡:o~,: 

a) Los uue consr>rva11 ;,:quno ,:iente:;. 

b) Lo:, 4Uf' ¡,o:-tar dcr ·.1rl.ri:5 y nec;p~,it.1n o llr .• enP 

rt.1ri.tii<!rL·s 

rat.. 

En tot:~l!.• y C<1dFt ¡Jno r.:e lo. 1.aciente:.; det.erf.r inchli!, 

se en el di~qn6! tico: antecedente~ m~dicus y dentales, examen 

radioc r&fico, examen clÍni co cxtrabucal, exíimf're~. diq l tales. 

El diagn:5 .. tico se :1;::;a Cl" el e~.tudiu ~t' 4 factores: 

a) Factores :;iol6~iccs local es. 

b) Factore~ fÍ~icoL localro. 

e) J,lud general. 



d) Actitud mental. 

FACTORES 8IOLúüI~L~ LO~HLES. 

Se estudiará el entado de salud de la A.T.M., el te

maMa y tona de la rrusculatura, cantidad y calidad de la sali-

va. tono lll.lscular, naturaleza de las estructures de soporte, -

todos estos factores se pueden ver nlterados por el estado ge

neral de salud del paciente. 

fACTOR~S Flbl~u~ LULttL~~. 

he toman en cuente lo cantidad y forme de los proce

sos residuales, em:ecio intermaxilar. las inserciones y su prg_ 

ximided a los rebordes. 

SALUD m:r~ERAL. 

Los enfermo!l diabéticos, les persona& de edad avenz.!!, 

da, enfermos de artritis anemi~, tuberculosis, discrasias san

guíneas, pxohlemas cardiacos y es! cama también las rwjeres m!t 

nopéusicas y postmenop&isicas no controladas se consideren co

mo ind1vitiJos con mala salud general. 

ACTITUD MENTAL .. 

La actitud mental en cada paciente eB eumamente im-

portante puesto que de ésta depende en gran parte el ~xito en 

el uso y adaptaci6n de les dentaci.Jras por parte del paciente. 

Algunas veces la actitud mental del paciente ea reflejo de BJ 

salud general. 



Se hñn clasificado a lo~ enfermos en cuatro gn.ipo~: 

n) Pacientes filos6fica5. 

b) Pacientes histéricos .. 

e) Pacientes indiferentes. 

d) PaciP.ntps exigentes. 

f-í:..Cii..;.TES FILOSúFICO!J. 

Er.;te tipo de pacientes tmcen todo5 los e:.>ruerzos po

sibles para asegurar el éxito de una dentarilra, puesto que se 

puede contar con su colaboraci6n en 11Uchos aspectos durante el 

tiempo de elaboraci6n de las dentaciJras y en la inserci6n de -

éstas. 

~ l'.\Crt..:'. TLG Hl,.; TLti!Cú!j .. 

be considera que son de 103 pacientes m~s difíciles 

de tratar g1,neralmente los encontramos en el grupo po!,;t:nenop§y, 

sico, ya que están pasando par una etapa de cambia dificil en 

5U vida, generalmentP estos pacientes necesitan AIÚs aj.late de 

poEOtinaerci6n .. Algunas de a.is ~ejas son infundadas. 

t'AC::It:rvTE5 Ir-.DIFERENTES .. 

Este tipo de pacientes ha permanecido edéntulo ciJra!!. 

te rucho tiempo y generalmente son individuos inwciclos por -

sus parientes o amigos a cons.Jltar al dentista, el pron6stico 

para estos pacientes es poco favorable puesto que pondrá poco 

o ningún esfuerzo a la adaptaci6n de la dentarilra, sin embargo 



Ln resultada estética y funcional favorable ayudará bastante. 

f-ACIE~TES EXIGE~TEb. 

Esta tipo de pacientes no sienten ninguna molestia, 

en lll..lchas ocasiones es debido a SJ mala Galud general, normal

rrrente experimentan una mala adaotabilidad a la dentadura. 

f-HIMEHA VLITA. 

El examen comienza con la imµrP.$i6n del aspecto fís! 

co general del enfermo. 

Para empezar se hace la hi~toria clínica del pacien

te, así como la historia éentel, se anotAn edad, diete, salud 

~eneral, y uso de .cualquier medi•. ~•mento. !.ie hacen preguntas 

directas sobre diabetes, eµilepsia, hiperten~l6n, enfermedades 

crónicas; en cas~ de exi~tir a!guna duda s~bre algán pudeci--

miento específico es aconsejable con!lt.Jltar con el m~dicu gene

ral o esµec1alif:ta que se encuentrl? .,¡ r..;uiú1:1do del enfermll. 

C;..1kA.- Se debe ob::.erv~r y zrintar cualquier anomalía 

en la cara corno hemiatrifia, o hemihipert:':fia, tumeracciones, 

aclarar si es infecci6n, neoplasma o Elfjrandamiento rruscular. 

CUELLO.- Se realizaré palpaci6n en las regiones PªI'E. 

tideas, a.Jbmaxilar y submentoniana, observando también si exi.!! 

ten tumefacciones o alter~ciones en caso de ser asi consultar 



cnn el eL~ecialinta. 

el fin ce comt:rob<:r : i exü:te CI'F:Ji trici6n '/ t:h~1sr.uido·"; D ~.i t..e 

trat~ de una articu1Pci6n dohiro~a. 

LA~IGS.- ::.iu:.-,czr gri~tas, fbur.1ciones, ulcProciones 

en lo~" lat.lio:.;, lo.~ foctore5 etiológico:, 'llt~ frPcuentr•!. :.cm ue 

deficiencia del com~lle¿::i 8, v lB ··éruida de la dimensión vertJ. 

cal. DienteG faltcntes, ~ulo~ocl6niincorrecta de los dient~s -

que ou!'.?den ;:;rovocar lei:;iones lll.lcocurt;Jr.tes. /Jara ref'!liZür una 

dentr:dura nn·a f!:Jte ti;10 ée er·fP.r-:i::i.:; se ttc:be asf!g.Jrar la cola

::aci6n correcta c'f' lar dii?ntcs ,,. : 1'ntié.;; ar~tn:o~'.terior r.:un el 

fin de ar;egurar la dimu~t:.án vertical ocl:.n.idl ::;c reCt;r:1iPrn::<i el 

engra::;c:miento de la dent~dura m;;erior de:;de el canino h.:wta -

el segunda premolar .... wner•tanc:!o el r,ro~or en la tona Ge: ;:.re-

molar inferiar se avudnr;! u l~v;;r.t:..i:::- l<.L cu·r.i:.iurds l~; :., les --

caiclau. 

En los latJim- ée,:.gadnL 1<1 col::n;3ci6r. oe lo!; ct:.entci:; 

en sertid;:i antero;:;o~ ti~rior afectaré la lcl;~,rcsi6n f;.:icial. 

En las labio!.. te:i!i:J& 1,; , c:.iale~ :;;e ;;re!:er tan en ¡.ier

sonas sur.iamente nerviosas, se cc:ocar5n ::.as dientrs inferiorE!r. 

anteriore~ ca&i vertic~lc~. 



MEDIDAS FACIALES. 

Estas son import<J:.tes cuando el paciente es portador 

de pr6tesis y conserva dientes ncturales. 

~DDELD DE ~ERFIL. 

Par medio de este modelo ~e puede tener el Índice 

exEtcta de los contornos labiales, adeMá~· sirve de guía p2ra la 

colocación de dientes antPrioren. El modelo de perfil se !':ece 

utilizando una radiografía cit alambre de co~re. 

Es w;namente imµartante puesto -:::ue alguno::; rmfermos 

consideran las dentAduras artifi ,::,¡3les ca:na la soluci6n a su::. 

problemas dentales, va que ri:!ra ellos dcsa~.<irecerán las moles

tias y dolor de los últimos años, e~te t1~o de p~ciente~ pedi

r~n al dentista que realice la~ extre~c¡on~s de los rientes -

restantes. 

En camtiio existe otro tipo ~e enfermos, para las CU!!. 

les el encontrarse ante la oecezidad de perder sus piezas res

tantes significará un gran choque psicol6gico, por lo tanto n~ 

cesi:t:aré más tiempo para aceptar el diagn6!.tlco. 

kl tomar la decisión oe extraer a no los dientes re~ 

tantes se debe tomar en consideraci6n la edad y salud del en-

fermo, así como la distribución de los dientes; el costo de -

una dentadura a.ioerpuesta y algo nuy importante que es el de--



seo del enfermo. 

Si lo indicado es realizar una dentalilra inniediata -

se aclarará al enferma que en ésta habrá necesidad de hacer ~ayor 

número de ajustes y que ésta requiere inspecciones más frecuentes, 

puesto ~e al tratarse de una dentacilra inmediata llegado el AJ~ 

mento oportuno habrá que realizar una dentacilra definitiva. 

INDICACIONES PhRA LA EXTRACCION DE LOS DIENTES RESTAN-
TES. 

1) Afecciones paradontales que afecten la retenci6n de 

los dientes y la salud del paciente. 

2) Grandes lesiones cariases que no sean posibles tra

tar asociedas con mala higienR bucal. 

3) Faces de infecci6n y posibilidad de infecciones bu

cales. 

4) Un número insuficiente de dientes mal colocados - -
cuando SJ retenci6n no es le indicada para cona
txuir pr6tesis parciales remavibles. 

No se debe realizar extracciones s6lo por el deseo del 

paciente o porque están los dientes mal alineados, espec!ficamen 

te cuando esto se debe a malas relaciones maxilares. El extraer 

las dientes no corregir~ esta efecci6n y lea dentacilres pod~n tal 

vez empeorar el estado general de la boca. 
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cc:;:ncrr..;rnr.:1E·:ro DE LOS TEJIDGS.- Nunca se deba re.s, 

lizar ning1fo tipo de de:1t3dura cuando los tejidos bucales no 

se encuentran en 6~timas condiciones para recibir cualquier t! 

po de dentadura. Al encontrdrse ante tejidos en malas candi-

cienes como en el caso de irritación, o inflamaci6n, se proc~ 

derá a retirar la dentJdura y al uso de condicionadores da t~ 

jidos, aunque en algunos padecimientos estos medidas no serán 

suficientes como en el caso de ápulis y la hiperplasia papilar 

en las que será necesario recurrir al tratamiento quirúrgico. 

~AXILAR SUP(R!OR.- En el maxilar superior se estu-

diarán los frenillos lJbiJles en case de que la inseci6n sea 

baja se realizar5 frenectom!a. La intervenci6n quir~rgica no 

está indicada para el frenillo vestibular, ya que el mdsculo 

canino se encuentra justo arriba da este frenillo y la elimin~ 

ci6n quirdrgica puede alterar la expresi6n de la cara. 

La papila incisiva no debe sufrir presiones que pu~ 

dan alterar la inervaci6n e irrigaci6n sanguínea, en caso de 

que no se alivie estJ zona puede producir sensaci6n quemante. 

Existen tres diferentes formas de paladar: Ovoides, 

{Fig. I), Triangulares, {fig. II) y Cuadrados, (fig. III). G,!l 

neralmente el tipo de paladar que presenta mdyor dificultad P!!. 

ra impresionar es el ovoide ya que el menor movimiento de la -

dent~dura en función puede rompat al sellddc puesto que no ---

existen ~reas de soporte horizontal y a la altura de reborde -

en la regi6n po~terior superior. 



OVOIDES 

FIGURA I 
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TRIANGULARES 

FIGURA I I 
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CUADRADOS 
FrGURA III 
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d::i E?r· la líne.:i de vibr.1ci6n ~~ro;ic;;-cj •,n"wr!o un e~;pacir; :l'i>nor P.:l 

rJ el sellJde p~lJtine pe-teri~r correcto. 

Un maxilar m~s Jmplio tendrS un nron6-tic~ nfn f~vo-

rable puesto que L.is fuF.::-7~18 de .:idh1:r1rnc;i l son dircc t. 1r:ente 

prcpercienJles a la extonsi6n del área cubirrt.;. 

da p.:ira p~ci~ntco con ter~~ m~xilJrc~ hJcirnJo unJ zen~ de al! 

vio a menee de que é~te soJ ~u1 qr~ndo~ l~r.ulJde e sé extiendd 

más allá de la l!ne.J de vibr~ci6n pcml,_:ridt us! en ~1oligre el -

sellado palatino po~r.ericr, en esto:· c..i::>:n, !;O recurrir.~ al or.Q. 

cedimiP.nte quirúrgico. 

Cu.rndo se pipn:;a !uccr un...i r('ducci6n de tubero:;;idad 

se estudi,uá L! ¡:;roximiclad del :H•rco mJx.1...1r, e::; necer;..irie to-

mJr r21diogr..1f!as de boc;t :1bi!"rtJ en ti:1o enfermo desdent ido. 

este ex<:1mon nos .. ~ :.e:-.o" ci.; ::nt J de L. :>re;. ncL1 je s...1.li 'ntes --

h..1rán neces.lrür cirrt:..5 !jwtrs rfe r:o·t .... 1.n-;nr-:-i;(n, con el ex,![ 

men digital tamjién Gu deGcubririn de hJ~erlas, tejirtos lJxas 

e hiporplásticos 1 tuberosidades n6vilas que ne son t~n obvias 

a 1..1 simple insp~cci6n. 

En el ex~~en del mJxil..1r inferior ~e ~r·stJrá espe--



el pis o y f r r:. ni 11 ' l i w· :.rn 1. Lo 3 J r i rv; ~ t c. r;; · 

; ... 
' . 

ver:S .lfec1 . ..ida la c:::;t;.ibili:l.:ld de l.1 rlc.>:1t idur.1 pu t. T•· r,c ---

lo:; bordes de l,, t!cntJdur: dur.1 lt· ~ ::- ... kl 1rio cfo c·:r~: p ir..! --

ra. 

Ld porci6n di .Li} de 11 cnji u-.1Jt1.1l i!e lJ rle:itJ!:ur..i 

inferior .:leber..i extenderso h.· t.1 rfori:rc ~JP.l e~~-·.icio rr.trcmilo-

hioideo, en c.iso de :¡.ic ~e ter: ine :er;;••ndicul :r" n1t1 .1:::. borde 

po:;terior del triángulo retr r11 .. L1r :'.1~1r:S '.'1! ir1•;·-.:L ·1; de -

si t?c;to 'lO ~e h"'cc h...1!.lrá irrit,1c!.é:1 t1.-;r1l 1r, 11mor n"?tenci6n 

Loe.; e 1ferr.io.-; en·~ la l>3'l•¡u 1 C'1 · ·i; -~ "i.én :rt:?tr:iir:l 1 t .m

bi6n tendrSn ~ir~cult1d p1ra id1~~:rsa 11 J~a del:~ dc,t:du--



ras. En estoR caGO$ el pl3no octu~1l ~eberi b~j~rse y no ser 

m~s alto de un lado que de otro. La po5ici6n v~1tihular lin-

gual de lo5 dientes posteriores infericr~s no debe ser lingual 

a 13 líned oblícuJ interna. El primer m~ljr inferior debe es

tar por lo menos 2 m~. dabJjo de l~ alturj del trián~~lo retr~ 

molar. 

Se h~ cldsificado l~ po~ici6n de l~ lengua en 4 clJ-

ses: 

CLASE I.- La puntd de lJ lcngu~ e~tS enrollada hJciJ 

dtr's y hacia abJjo en direcci6n hJciJ el piso de la bo~J, --

(Fig. IV). 

CLASE II.- La lengu.1 dl lJ im; resi6n de no pcseer -

puntJ diferenciada, generalmente presenta aspecto ancho, ante

riormente con el cuerpo arqueddo hdCid arriba. (Fi3. V). 

CL~SE III.- La puntd p.1rAce enrollarse hdci3 arriba 

y generalmente la le~gua yJce posteriormente e~ lJ bocJ. (Fig. 

vrj. 

CL~SE IV.- La lengua J~urece hdcia atr1s y hJcia ab3 

jo, en lJ bocJ exponiendo lJ superficie lingual de les diAntes 

inferiores. (Fig. VII). 

SALIVA. 

la Sdliv~ v~r!a en c~nsi«tencia en los diver~P~ indi 

viduos. Una sJliva espPsa no fJvcrPce l~ buPnJ retenci6n de 



Un..J :3ali.v..i -;ere-; i ofr.2c.;r 1 !a • jrJr =·~t!'·1c-'..6n ·;e L1 

t.:a:1t.idJr.1 pu1:,,t; ·¡,,rJ .~:- .. :o:'rcicn.i l.l ¡; ·l!:::•1la ,,Jfic:•mte e 1tre 

lo~ teji~os y la dentJd~rtl. L1 poc~ CJ1lid1d do ~iliv1 o xa-

ro~tcr:!a no pr,.purcir.n .. ::á b:Jrini -·!!Íc.la inter':':r>di1:-i1, rindo 

por rer,ult.ido mala retencién. 
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FIGURA IV 
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FIGURA VI 
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FIGURA Ytt 
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DI1PC3ICICN DE L(1 or:~TE5. 

DTU"JTE5 .\ !TERiúRE5 .. - Se debe obtener una superposi

ci6n adecuada horizontal y verticJl mnno5 en l.l raluci6n pros 

nática en 1.1 cu 11 loa dientes pueden coloc lrsa bordr .J. borde. 

DIEtffES PCSTERIGRES .... La di~posici6n de los dientes 

~osteriores será colocdndo l3s c6s·1ides linguale~ inferiores -

ligeramente vestibulares a una l!nea traz.1da desde la superfi

cie mesial del cunino hasta el lado lingual del triángulo re-

tremolar. 

DiffiC~SI~N VERTICAL.- Un uumento muy grande en la di-

11ensi6n verticular puede estorb.Jr el hJbla y la r:usticaci6n -

dándole a l.l c1ra unJ exílresi6n tirante, rebordes doloridos y 

chasquidos de las dnntJdurJs, puede provocar náuseas puaste 

que los mt!sculos elev.3dores no están relaj .idos. Unu dimensi6n 

grande en la dimensi6n vertical altera ll aspecto do l~ c3ra, 

el ment6n aparece m.is puntiaaudo, Jp;rece papada y el enfermo 

suele morderse la lengua. Además el aumento y la disminución 

exagerados puede ;Jrcvoc.ir trastornos en las articuL1ciones te,!! 

poromandibulares. 

r.:o~:T'.lJ~ Y T!1 1.L ,OC.- Después je Ll polimerizaci6n las 

dentaduras deben colocarse en l~ boc3 para comprobar si la di

mensi6n vertical e$ correcta; se hJce en la boc3 un nuevo re--

gistr~ de mordida interoclusal en céntrica. 



Los contdctas oclusalos c6ntricos y exc~ntricos de -

deflexi6n son eliminados con el procedimiento de tallado sale.E, 

tivo. 

INSTRUCCICNES ~L PACI:~TE. 

Se deben de dar instrucciones al paciPnte al respec

to del cuidado de las dentaduras, además debe insistirse sobra 

las visitas peri6dicas al dentista, hasta que se sienta cdmodo 

con sus nuevas dentaduras. 



FIGURA VIII 
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CAPITULO !I 

NECE5I')A')f.S y LimIT,'\Ch.~J::s DE LA PRC5P .. DdJCIA .. 

A) NECE5ID.1DES 

PR05TLDCNCIA 

Ramd de la Odcmtolog!a que se encarga del estudio del de:! 

dentado total o parcial, y su reintegración psicosomática. 

PRCTE5I5 DClTAL 

a 

PRC.TESIS 

ODG!'JT~LCGICA 

ANODCNCIA TOTAL 

PR05TCDLNCIA (PRC>THCDCNTIC) 

Pérdida total de todos los órganos dentarios. 

B) LiffiITACICNES 

Límites de conocimientos sobre la caries, enfermedad par~ 

dental en Geriatría, en Psicclog!a y sobre materidles y -

técnicas. 

Límites de los conocimientos sobre la caries: 

Diente 

flora bacteriana 

Substr3to 

Saliva 

Placa 



- Diente 

Form.l 

Posici6n 

Co mpos i ci 6n 

Quír:tic.¡ 

[ 

[ 

(G'.:1,l te 

!)entina 

Retención 

- Flora b.lcteriunj 

- Substrato 

Hidr:itos da c.:irbono refin..idos c1 .. n propied.Jdes fí-;ic"'s t~ 

les como: solubilirtad y adherenci..i pueden ser tdn impor

tantes cerno 1..is químicus. 

5aliV.:1 * 
Cu..lndo l..l función se pierde unil..itaral~entq, aum~nt..i la 

caries da ese lado. 

Protege los dient~s 

Limpieza 

Arnortigu.ldora 
pH 
Carbonato y foztjdo de Cllcio 

Componentes orgánicos 

* (efectd..i reacc~cnns químicas con el 3ustrjto, ~roducie,!l 

do ld c.J.ries), 

- Pl.aca 

Parece ser un elemento esencial en lJ Cdus..i de la c..iries. 

- Enferme,.idcides parodcnt..1lPs.- Procluce dcstrucci6n 6sea. 

En Geriutr!a.- Rama de l~ ~ed5cina qur estudi.l a lo~ ..in-
ci.;.no5. 



Gerodontología.- R..ima de l..i Cdontologí~ que estudia a los 

..inc:..inos. 

- En Psicolc:g!u.- Punto de m..ivor importancid p.lra el conve.o. 

cimiente del naciente. 

- Sobre ~ateriales y técnicas.- (m.itariJles importados). 

C) CBJETIVC3 Et~ PRC5TCOU1CI:\ 

Funciones: estétic..i, retenci6n, estabilin..id y que el paciente 

se sienta a gu~to cún lJ dent..idura. 

O) CLNTHAINDICACii~E5 

Destrucci6n 6sea, zonds anat6mic~s y pratésicas en relación a 

la Pror.todoncid. 



e A ~ I T u L e Ill 

TlT .'\L. 

El hecho ce que un p IC::' ;;•:e lle'.Wt> ,J Ll edt•'•t:ici6n -

total implic.1 un.i serie de c..i: biuo fU'1Cion.J~r;s, 'J ..i.dem.Ss ps!--

quicos. 

La prostodtnci~ toiJl tr~tará de cor=egir y equili--

brar estJs alteraciones. Las ~rimPr~s conn•curnci:~ de 1~ 

edentaci6n tot,ü son inmodL1tas; hunrJ:::-ier:to de lo·· lJbics y -

mejillus, d.lter.ici6n de la püabra, 1-i lerVJll.t ..J L vista, bus

cando apoyo p.Jra la::> sendas Libinclent.Jles, reducci6n violenta 

de la jltura morfcl6gic~. 

El hundi~íento de les lJbics y rnejill~s en los flan

cos. Al hundirse los ljbios la entr_da bue.JI se ~livid en la -



posicj 6n postural p . .1.rJ ensu:icharse cuando 1....1 mand!bulil se ace!:. 

cu al mdxilar, en busca de soporte morfo16gico. Al conjunto 

de estJs deficiencias se le conoce cono facies desdpntada. 

EXPAíl5ILN LI~GUnL. 

Cuando los ürcos den'" .les dcr..1rurE:'cen 1 ! lengu;:! se -

ensJncha y se levJnta expJndi~ndoae entre lo~ proce~os rasidu~ 
los p1rd ponerse en contacto con 1~ mucosa l~bial. CuJ~do la ~ 

atrofi~ JVJOZJ la l~nguJ se expJnde m~5 terrrina~do por levan-

tJrse del piso bucJl. 

período pero su•:len compel"'!hJ.rse cc'n al paso del tiempo. Un 

gran porcentJje de los desdentados sin e~bJrgo pronun~ian mal 

c!.ertas pJl..ibr.ls pr incip..ilmentc l.JS lingu,tl es y 1.1biodent..il es. 

La p:r6tesis intr.cdi it.J reduce notablemr?ntt estos ---
tran~tornos o les evita totalmente. 

P!Sl BUCAL y P1L1DAR ílt -~oc. 

El piso buc~1l se lev..int~ sig1,iendo 1.J. exp::insidn lin

gual, result.l un .icrecent.;imicnto t..ir:bién de los pliegues muco

sos de recubriMicnto del piso bucjl, b..ise lingual y rama hori
zontal les cu~les de movíliz~n con respecto a las fcrmacicnes 

andt6micJS que recubren. 



esto pr~voc.i dificult~den e~ 1 d~Jluci6n y en lJ fanac!6n. 

l 1 voz ti<~:-"IJL -' r;:-r?rder firmez..J y tL no en lo~ .t~ci.:::, 

nos; sen también m ~~. :;ro;~C!nsc;--; qur le:- j6v•.' 1c'.3 . .1 tr,rn'.. tc::no::; 

de Lt degluci6n. 

"' ~ . . . . 
Ecte es- uno do 1 -~: "e~ irreal os 1T1e_50::- cr:mpens;ldos, el 

des~e-.tJdo de~J ie rJctic.1r ncrmal~~n~~ pero se compens1 con -

tres mec<Jnis:nos: 

1) lelccci~n~ s11 Ji~t~, ingiriendo dlim~ntcs, mjs -

su.ivr~s 1 111c 1 i :1c.s. 

2) In3iere . .lli:-- ·:.t~s cc2rt.!ndo tccJd• r, '1.fo ;Jeqursfios. 

3; Por m~dio de lJ crnpons~ci6n funcicn.!l el estómJ

go e intestino. 

Fl 'f , GE .ERAL.- El mJxil..1r superior edéntulo es semi 
oval por desapJrici6n ée l..JJ e~inencias C;lninJs. Es ~asible -

h;~cer una clasific.ición de lo:' m<Jx:.L1res desdenti::io:: en trian
gulJres, cuadrJdos y ovoir.es. 



Lo~ proce~o~ p.tol6gi~os previos o posteriores a las 

extr~cciones td~bi~n interViP.nen en la formd del rn~xil3r y su 

volumen. 

VCLur·::~1. - Se determin.J. ;:rincip.J.lm qt: por l i c .. mti--

cdd y forma de huo~o y d veces por l~ co,tid~d da muces~, el -

Vfllumen tiene 'Jr ;;1 i-nport.i '.:.·:ia en rel ici6n con lrn re~trnraci.Q. 

nes pro~todónticJs 3 119 que no f~vcrece un M~Xil1r muy gran-

ce, ni t.l":lpcco un m .• x i l 1r de:~ .;r;iJdO ·;•:rPJ•?:lo. 

va a exigir o: .J~gu;1.J:j oc J~; ic:• _(; ccrrecr:ioncs quird:-gic 1s. 

El •tl.lx~ l .r '..1.i~•?rior de·;dcnt .!de H? integra con el pro 

ddr bL.rndo. 

El surco vestibul J.r prc-:e·1t 1 2 ver ::.iE',t .. •1; externa e 

intern.i, la i,terna presenta 2, 2 cl.ises de tejido; l.l inferior 

o gíngiva firmeni~nte adherid.i, de superficie resistente color .. 

ros.l clJr; :.i •.rnperficie movible de superficie lisa y color ro-

jizo. 

L1 lín<:> l de inserci6n qu'~ l 1s sep 1ra ~uele ser cl.lra

~entP vi~ible debid~ al c~mbio de cclor y textur~. Est3 cir-

cun~tdnci ~ ~~rmi~e di~tinguirl~ t~mbifn de lo~ modelos. 

En lJ ~~rte medi~ 1~terior e 1 surco, el rranillo me-



d r. " f; . ! 

¡ : ~= 1 • \) '" 't 

L: r·,.1.:<,, :1, tP.:-:· ') ~ ·1 ¡' ,, t .. r ~ ~ • rj 1 T-: ~ • .. l ~ ~ri-

;~.., '.)f• .,. 1 . ' ' : . .~ "? 
,,. ~ ·i.11-,, 

'j r ~ r ~ '' ~ \; l j r • 

form.J d~ h·:rr .11.Lr 1 t•-:r' in 

o pterigo~.~xíliros pu ·fo•1 :l···.~ i •y;:-r~r:rn c1;:·1·J:J h.J 1trofí1. 

retro .il V:?o l .Jr L1 ·~·JC.~·J no-::i1"·" .~,. ~·1t:cicn.ri1, 

fi:-me y rcs'.~:."!nt.i; ;1.1·jc -;~r i·'.J.:iJ 'j :Lr1 h •;t~ ~•r durez1 

10~ .il íos. 

El p.llHior ~!uro f::· J 11 b6•1cda ¡:11l1tin1. ::n 11 'lar-

J) un lI1arc ~ J :..- 1'~· 6~eo r cu'li arto :1cr muc•l'>.l del 

J .rl J '} ten.; 1. 



b) un ::; 1rc1. ·:c-:r. ;;::-:.fwrii'. :u :..''.ir'.· !JLiri.•r:i.,. 

e) un s l. i.. t.: ~:.:::-e J'l· {to:-u:; ;:i ,1 :tino). 

d) ·.;urc. : 1·: ;;:-ofunr:lc. 

LJ. 0;Jco·:.J. fi-:,11.1 y re·~:·+:· :.2 1.?n L.1 ·orci6n rJeL1nter.i 

-:t~lg.1da y d..;r.J ·.i ni.11•'!. ·:e l..i durez i i:l·. H..: y h .e:- "'.!,fa !:i'.. 1rd.i h,!! 

ci l ..itr.Ss J a lo-:. L1d0'3 denn :in::: .. - ;o "zen. ·;:; :; '.'l l 1.i·~ "'O'ite-

ricrtt. 

hci.end.: decir ü ::;.Jci•:nt,~ "i\:'n. ::'.•i i~ z na do unión e'1tre ª.!:!. 

bos se o!J~crvin frccuont·-~ ~ .. ' ::! s fc;~t.is; lJ::i f::veol..15 p.:il.1-

tin.151 refcre.1cL~ :: ;".'. l, ;:e c:~ón '.!•· 1, r:-;·ün:.i n : :l .i~terior. 

(Fif. IX,. 
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P:J:lTC'i ']•_ w:F:..~C':C!A l= .. ·.rnv re. 1 :)[l. ff"1X:il ;q 

'.i JPERIC~. (FIG. IX) 

1.- Frenillo 13biJl. 

2.- 2 1 .- Area 1Jbi1l. 

3.- Papilu incis:vJ. 

4.- Eminenci1 e :nina. 

S.- 5 1 .- Fr~nillo buc:l. 

6.- 6 1 .~ AreJ buc~l. 

7.- Unid~ entro pJ! ld3r Jure y bl3ndc. 

B.- Lig; ento Pterigc ~1niihul1r. 

9.- ZonJ PJllt;,J. 

lu.~ Favc~la~ pdl1tinJs. 

11.- Borde p~l~t!nc. 

12.- R~borde Jiveol~r. 

lZ.- Sutur3 medi~. 



Hacia los lados por dtrás de la parte interna de 13s 

tuberosidades, se pdlpan ganchos de las <llas internas de l:l --

3p6fisis pterigoides del esfenoides. 

Las relaciones de continuiddd entre el ~al~dar duro 

y blando son vari~bles, pueden ser donimin~dos form1s cont!--

nu.lst curVJS y angulJdas. 

Del dgujero p.:ilJt!no .:interior emerge el ~aquete --~

vásc;;l::"' nervicso e>Jfenop.ilatino qu13 se rar.ific en LJ. regí 6n 

p .. üat~nd dcl.;ntera y sus rd.: ,.n princi~ .1les se dlri0c;i l"uci:1 -

..itrJs. 

atr~s y a 10$ lados por dentro de las tuberosidades dan salida 

a lJS artsri •G y vends pJl.tinds descen~entes y a lo~ norvios 

palatinos ~o~teriores. La zona del1nter3 del fl~nc~ vestibu--

1.:;:r h.lcL1 el frr.nil le lateral cst~ irrigada por r .inus de la ª!. 

teria esfenopalJtin.l; la zonJ posteric5 pcr lJ arteria 3lveo-

l3r. En lJ porción p.J.latinJ 'osteríor el ~lana submucoso Rstá 

constituid1 por el espesor del p~lJd.ir bldndo. Por dentro, de 

l.l tuberosidad .i lo l.1rgr del reborde pocterior del p.:iL1d:ir se 

inserta la ap6fisis del velo del pJl~dJr. 

La a~oneurosis velcpalatin..l da insecci6n a le~ de~is 

mt1sculos de1 vslo del p..ilJdar; P.iL:itoglosc., pal.J.tof.iríngeo, el 

periestuf ilino interno o elev~dor del vele. 



~,) "' r· ' ... 
' ' . 

, .... r 

··r~~. !\ 

recer, l • c.trd supPrior ;e J'.'11·n1 ¡ c;i .J' Junos e Jn:-; ;irodu-E' -

surcos. La 1trofi • pu rle nodif r ~ 1 

veolar. 

., 

SO .interior ce l.! r 1rr.a .iSCendr:1·tc, el ~i.:.sn huc: :1 1 i:! i~ ... rr.o de 

'.i!JRCC ':"'":>TI' 'l .1.- !:>ifiere de l su;:H~rior no s!lc --

por l.i m..iyor .1trcfi1 del ~~xil.1r '>'no qut' rrc!l.!ce l,\ vertiente 

m..:. or abund..inci.! de r.iucc.:;J qu.; se p.licga en ::;ureas rntcropo5t!!, 

rieres y porque esd mucosa ti;.:1 'e -~ qued lr por e~ici·T.t =e 11 C2, 

ra mol~r cal hue::;o. 

Lo~ frenillcc 1 .terJles 1 co~tr.11 r!: d6biles ~ue lo5 

superioris di~iden Jl ~urca ve~tib~lJr e~ cuJtr~ re~irnes. ~~ 



ciJ el centro de estds regiones del .nteras pueden palpJrse y -

verse en la atrofid excesiva las eminencias mentonianas. 

En las regiones ~osteriores se pueden palpur la l!-

nea obl!cua externa. Los procesos residu3les, en pocas ocasi2 

nes se encuentrun bien definidos y la porción posterior es la 

que se dosJpJrece con mayor frecuencia. 

En su extremo distal se destaca la eminenci<l del --

cuerpo piriforme. A nivel de los promol1res puede p31~3rsa el 

agujero mentoniano~ En el centro de les procesos los tejidos 

estacionarios pueden estar reducidos a pocos milímetros entre 

ambds líneas de inserci6n. En 13 atrofiJ av~nz1da pueden des~ 

parecer los tejidos estacionJrios. 

El piso bucal farmJ la cara interna del surco lin---

gual. 

En la parte delantera so oncucntr1 el frenillo lin-

gual que es una estructurd movil. 

En las extrJcciones recientes lJ jp6fisis geni pue-

den palparse por debJjo de! frenillo linguJl, con el avance de 

la atrofia lJs ap6fisis se jcercjn al borde hl~tJ incluirse 

en él. ~JCiJ atrSs el pise bucal form3 con l~s mucosus del Pi 
l3r anterior lJ externJ de la longua y la interna de la mandí

bula un fondo que se denominó fosu retroJlveolar. 

La lenguu se encuentrJ con su volumen bJStJnte aumen 



t...;t!o, po'.:ee un.i ::¡r.rn c..i.p i<;ir! d de 1rj ;:-t~c' :.~n, ::. ntrit'U','".!n.!o 1 

l..! es.t..lbiliz..icitfo d;i l J ·!~mt.ldur ¡• 

i-1L;,·:c. 3'.Jf>-: '' .;L ;~ .- El rnuce::,¡· rr·'.,. :; · 11 inferior r·;t ~ 

cubiorto por mur;a';,, papil..:ir fil•rc::..>1 'J cirnnte de -:;1 ~nduLrn, se 

encue"'tr.rn fi¡·mer.:t'r·.tp Jdheri d 15 ri: hut,~o. 

gl5ndulas y tejido ldi~o~c p1~ .ndo po~ d~bJjo y Jtr&s da 6~t.Js 

l..is fibr..i:,; del ml!sculo buccion.Jdor 1:u. :;e inoert.l o-i el lig.J.me.!! 

to pterigom.lxilar y su~ fibras inferiores en lJ l~ne~ obl!cua 

interna. 

En l.ls l!neJa de inserci6n vestibular se 0ncuentr..i -

una sub-mucosa en l.i que se puede cnccntr~r VJ~~s, nervios --

m6sculos así como tambi€n te~idc celular. 

Lis rd·,1as de l.i .uteria mo:1tonian.1 irri3.m la mucoc;1 

del tlado ve:.itibular .1•1terior y pn vionen de l.i JrtDri i buc.il -

l.ls d'l L1 mucO<J..i ve:;tivul.lr po'·~ erior h..:r>t..i r: cuerpo prifor-

me. 

El fL1:-ic" 1 ingu..11 •1nterior c·.iti irriJddo por ranns -

de ld drterid sublinguJl y mis .:i~rSs )Or lJ ~ubmnntoni1nd. 

En la 1ÍnL1! de in~erci6n vestib:.Jlu i ¡11rti:' del fr!! 

nillo .i.nterior ·~e enCl1'1n~r ..i por fuer .i 11 del rntl'sc ;'!.e borl.i de 

la b-.irba y en segui~1 l: i~l or~icul.:ir de l~r l1hion luego vi~ 

nen l.. del frenille Lterll J. lJ .l1t·1:-: .iel pri"'!er ¡lrer:iolir. -

rar lin~..i.1' ~n l::i lí.,r..i ~"~"lit ''lf:! i:i··,..:-t·. 1~1 frenil'c >n>dio. 
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PU1TC1 DE REfERE~CIA \~~TO~ICGS ~~ tL ~~~ILAR 

I~FERIDR (FIG. X). 

1.- frenillo labial. 

2.- Incisiv~ lJ~io inferior. 

3.- frenillo lingual. 

4.- Reborde dlveolJr. 

5.- Frenillo bucjl. 

6.- 6'.- L!neJ oblícua externa. 

7.- 7'.- Línea nilohioidea. 

B.- Lig~~ento Pterigom3ndihul~r. 

9.- P~?ila piriforme. 
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,'.")-"" >r 'IF,-RI''~·' (-; -· XI) \ ,~ .. •\) ~........ --~ .... ,.,) ~ ... '• .. 

2.- Frenillo buc~l. 

3.- .'\ro..i buc.,11. 

~.- ~i~to lingu~l. 

6.- ~e~io lingu1l. 

7 .- 5uh-lingu 11. 



e A p I T u L a IV 

HISTtJRIA CLINICA 

A. PROCEDIMIENTO FAkA TDMHR HISTURIA CLINICA. 

1.- Empiece preguntando, l4ué va mal? no emplee palabras técni

cas trate de que el paciente tampoco emplee términos técni

cos (neuralgia problema de medida, etc.) Que ~ruNla haber -

aprendido de otros doctores. 

2.- Oriente la narraci6n del paciente para Que dé antecedentes 

en secuencia del inicio, progreso, persistencia y origen de 

cada síntoma que haya experimentado en esta regi6n lncluso 

los síntomas que no están presentes en el morrir>nto del exa--

men. 

3.- Trate de averiguar si exoaten factores etiol6gicos o inci"

dentes que el paciente considere estar relacionados con al 

inicio de los síntomas. 

4.- Trate de forrrular preguntas certere5 para averiguar: 

a) Si los síntomas tienden adesaperecer o exacer-

barse en algunas ocasiones, si estos momentos -

están relacionados con exigencia~ funcionales -

(comer, hablar, bostezar) o con tensiom·s emo-

cionales, ya sean ~stas oCJltas o declaradas. 

b) Si existe correlaci6n positiva entre el uso del 

maxilar y le aparición o exacerbeci6n del dolor 

En caeo negativo, el diagn6stico de disfunci6n 

de le ATH es dudoso. 

s.- Después de que el paciente considere haber terminado de re

latarle sus síntomas, bugiera usted algunos. En algunos pa

cientes ésto solo, ayudará a fomentar su estado hipocondri!!_ 

c:o, pero a otros los ayudará a recordar síntomas oue han 01 
vidado mencionar o han desaparecido. 



.- r;i·t_ ""'' ""'· 1
':" ... ,r,~- ...... ~--::· 

7.- Tr~t.:.: dP '!ver~ u:ir .• ~:,·· ~H~· 11~0 ,.:u:...1· ""' ~ fhiv.·. '"'' ti~o 
~.· ic.J,;¡o:n(tlr:;n (?5~t oc lo . :ci~r.'::eG de:! vt-ri :,f~ct~icau, así 

::m'<.I h:.in tu:iin:; ::•al<;: ti?~ t:P ·irtic..i!::ci6r. v '!'.J ~.c.. l:i'~, espe-

H.- Interrogue ucercb ée "ter~i~~~~" o "6t:~~~" cr6n1co~ ~ue -
íJUf'~.n:1 afect:•r ;.il ;.·.: ·::.'rt;·, lo!; '.<·cicnti:;é, n;:i :.:i<_;-,;,.re adl"'.i.ti 

r!ln liore,-::nt;- tem:r :r.:;.,l.n~1.fo P-icJ16.,!.co,, ::!e 1i;:1'.1t~r;:; Ot...e 

ter& nejor u;.;.ar ,,:.~l;,:·~ !'»J2 ;-n .. .r.J:~ L~J~: rorni·tedor:·sz C:J ..... o ustret.~.;º 

1.- Lci p;31,,,..c16n t.e l:~ ru~CJ.;..•ti.ra ':1Jftic~.!dOr3, e!.¡:Pcial:ri·mte -

l.Js :;terigoideo :e: l;iterales, P.~. el ;. r:ic!'dl':'Lr~.:; ce ::iagn:Ss

tica '!'lf:::.. e"' ·cífico cun t.:ue ::;;nt·:-:ir ~i"l:J:::''.J ; • • •• diferenciar 

sfo:irar::es y ,;r;:¡tien¡:i!;.. oe ai~füción dE.: :. i;:..::.-.·za ..¡ cuello .. 

;!.- La palt«ci6n en uuc c.;., ce t:onicl.J!-; .:u··cr ... ::Pr:..c con l.j~"; ¡un

t?.s Ct:> lo:. t:eéoe o au!.cultr.:r.Clo con un P:·.teto;;;c:.J .:.o. 

3.- ::ie ÜPntr ciJn lo~, aec::rn h: naoni: .... .:: :~• mc\:ir,i?rto cundila!' 

a vp::es .,entirGn cuc 1.m cO:ncl:i.o no . r- -:uµvp mi»ntras r::i..e el 

otro ~e m eve ée:ri"1::..im::lo. 

4.- ~e oc~~rv~ y 9e ~:ce e: ~r~d~ ~e !i~itaci6n y ae5vidci6n -

del movimi<J~t.:i nn· c:JiLul::.r¡ ~r .1:.:.. I'VU el "corte 11, ;i::ibu:.Jr" 



5.- ;..e pal;'a tn tJuGcn de otras áreas hensibles (ap .• rte del ITÚ!!_ 

culo) especial:•:i''1ti1 el área de la articulación temporomandi 

bular. 

6.- Se examina la boca usar.do radiografías completas de la mis

ma pñra saber si la fuente del problema es ~at~logia dental 

Observe las rel=.iciones oclut.ale:,. pero recuPrde: todas estas 

relaciones estarán DI.,fuh .. IUN;;lJ¡.,;., si existen mialgias y miE., 

espasmos. 

7.- Haga que el p•cient•• renlice con la boca movirriento!.. funciE., 

nalPs, y fronterizos. Obberve si hav mal contr3l, funcion!!_ 

miento limitadu, cara de dular, etc. 

a.- Lab radicnrbfÍ• s ce la ATM, de ebt~r bien tomadas PUtden -

ser 6til1 s rara ~aber ou~ no hay patología. 

E.l toma ML:.>!:.Lu.;.. i:::. i:....J T L Llü, trazo:; funcionales, man tejer, etc. 

no ayudará '1 su diegn6stico de di5f..,nci6n de la ATM como síndrE., 

me clínico. f~ede tal vez encontrar cierto tipo de relaci6n 

oclucül di~tor;.ion~da, uue conceptualmente considere e~ta "mal" 

pero esto no es rel11vHnte. 

El objetivo del examen y de ln hi~toria clinic::A eb ~~tablecer -

un diagr.6stico oe tra~ajo. 

a. ~i ;;.f ..;;!;Ci6n mandibul~r ordinaria. 

b. [,i:;;funci6n manciuul.Jr c::omr.Lja. 

c. l,i 1func::i6n mar.oit.Jular dudosa a fronteriza (subclínic::a) 

d. Patología 0'.. ' - ATM. .i\.. 
e. Varios. 



A. TRES NIVELES DE TErlHfLJT::.L~ 

1. bintomática 

2. Eliminaci6n o Etiología de blouue 

3. Algo entre 1 ¡:¡¡:. co ·,. 

FalRcia núm. 1 "Ji conJcen l::! causA rea::. o etial6qica de ...ini! afec

ci6n, l'~tonces podr~ trntarla c~rrecta y totalmente". Euto debería 

modificarse dici ende 11 bi 1;uede deFCUiJI il' y com¡:;render la etl:Jloq!a, 

en la medida de lo posible, !JO:!r~ ;1eno,ar .::m mayor claridad .... llri 1 el 

diagn6stico y trataw.iento. 

Falacia núm. 2 "Si sar1e11 donde l'!otán ;Jflicrdos los rirablPmEJs, podrf:. 

dirigir su tr;:itamiento h1:1cin ei..a lírea". !:.ste tratamiento con "meta 11 

es limitado y ror !:iÍ mismo nos l.i..i:va a obtener una idee general del 

pr1ciente. En casos de ;:·~ciFrtes c:on disfunci6n mendHJi.:lar en enfo-

oue fisioterapéuticc a lo~ ~5Ct.loh ~~~ticatorios generalmente nos 

dará resul tedo~ totalmerite ,,atiHfactorio:., va que no tall"a en considg_ 

raci6n las factores etiol6gicas fisiológicas. 

1. Empiece con un procedimierto ~encillo, conserv3do~ v reversiblP 

y ~kOGRE5E lentamente. 

2. Use la menor cantidad podble de terapéutica para resolver el 

problema del pacier.te. Las estudios ~on mostrado que riertas -

pacientes de disfurci6n mandibular responden bien a placebos, 

trate de localizar a éstas entre sus puci1mtes. 

Si la atrofia sigue, predomina en el centro formándose un surco 

o concavidad. 

La linea miloiodea se va h~ciendo aguda, transformándose en ere!!. 

ta milohioidea. 



.'\J., (:T. i . LL '.'i:!:'.:f"'i -------------
En un pdn r:i,ic ~'.'"iicr ch1 ~r!1do crin fr,•cur>ncia, ~JJ. !")U'"' l· proc-torlCl· 

Cl 1 f.Ot<:!l dg:;c: 1n'> • ...,¡·; rr: 1: , 1tolo:::f:,i 00 10'1 de5rJPnt :dCS; pcr le rur· 

$i.,rQcn .Ü!]Uno; ~·r; nciriv:; funrLWC'~l'. d no. 
l. L.,j::; dent..:.dur ,~ comr:leti.lr. <I<:Íf:!l'.,.in en teji 't s ·~u· cJnhL1n, ¡:>Prte

necierl'':rs ...1 or:J .nic·r.100 qur se morlific.rn. 

2. En uno3 ;.u jeto.• lon c.iribic:s ' .. n ~·.i'.nirrm' a muy Jr ·du....11Ps, en -

otru3 rel~tivamantP r~pi~c~. 

3. Este.; c1t.t:ics obprlecr>r1 c. fJr:";.:·rc«: lccilos, en oc.1:;ic.n"s conoci-

dos y mndi f: e 1hl''3, y '1 f Jctr.rp;, 'Jenor.Jlt :".. 

4. Las dent...1.dur.1s, :;n con:;'t1frJn QUf' r -trfl rr.~~· ri:;:1id.Jr1erd,p so in--

serten, ~J~cr ~·i~in1n, rn1h1cpn o po~tergdn lJs S"CUP~cias del -
de~:-!~n"'~d~.j, ~:t C.l. · 

s. 11 d: -:lnu!.r l::i•: tc~i ' 

nns. 

6. L..15 ..i:t.··r c:,n ~; Gf' 11 rli., .. wiér1 vcrtlc1!, c0'1$0Cun·1ci1 ria l:i. 

.!trofic1, :<!.._r ... e;n •;n ·;; rí 1 · ::!o r1r,·~·:!. 1.'m1s .J~···P!'· r5c!', fu-,r::'C'na-

lcs, e:·.tlt:i:n~>, J' ps!t~ujc~:1 G. 

fill.T. R n e:.. : ·. 1 · 

1\) CL' :; !.T ~ 

l. r~cr:hre 

2. :d..id 

>e d.! un: !r: :_,.. .ic!tri sobrP 1, e i.;· •cid1d -!el ¡: •c:!Pn'te p tr."\ llev :r y -

U!:i.1r der.t.1::Lr:1::i, ::1 cuer¡io fí .ica--: · ":.t> r '.t.: en ~u r~jcr Pd Id 1rtre 
lr~ ~5 y 4y ¡~ce. 



Los tejidos sanan rápidamPnte, la resistencia es buena y la personal 

se adapta r6cilmente e l~s nu-vo~ condiciones. El aspecto estético 

es de esencial importancia. 

Se debe esperar más dificultad con pacientes entre lo5 40 y 60 años, 

los tejidos no sanas rápidamente y el cuerpo no se adaota fácilmE>nte 

a las nuevas condiciones. 

Después de los 60 años, la canstrucci6n de drntnduras se vuplve cada 

vez más difíciles. Estas persones encuentran dificil ada;:tarse a 

las nuevas experiencias, la repnraci6n de las tejidas es lenta, y en 

lllJchoa casas se ha prorilcido extensa destrucc16n tisular. La comodi 

dad parece ser lo más importante. 

3. Sexo. Generalment· las rujeres son pacientes :nás difíci 

lea que los hambres. Este aspecto es de esnecial importancia 

para la mayoría de las rrujeres; los hombres más j6venes frecuen

temente están preaOJpadOb por LJO aspecto, sin embargo al enveje

cer se vuelven más interesados por el funcionamiento y comodi-

dad, lo cual na se verifica en las lTl.ljeres. 

4. Salud General. Una persona que goza de buena ~alud generalmen~e 

es un riesgo prostético, que el que e~t~ en mala &aluu. Si el 

paciente está bajo el ruidada de un médico, deberá preguntérse

le la naturaleza de le afección por la Que está recibiendo tra-

tamienta. 

La influencia climática o menopáusica puede presentar un problema 

s6lo psicológico as! corno físico; espr.cialmente si el ~aciente 

está recibiendo terapéutica endocrina. Las inyecciones ende-

crinas, especialmente de tiroides, estr6genos y compuestos an-

drogénicos frecuentemente provocan una baca normal hasta des--

pu és de haber terminado el tratamiento. Durante este período -

ll'Uchas 1T1Jjeres se encuentran emocionalmente o inestables, haci

endo más dificil la constnicci6n de dentaduras. 



Deb>:!rá interrogar~w :ü ¡;.icientf' !>'.Jl.lrt .u ~ir>t<,. :.:i h;. sido éea

dentado o casi desd8nt~da ~or cierto tiemoa, ~J··iendo ca~cior -

incommientementu fa.1 dietA r!eoidri u «J ca¡:mcidad cif! m;•;..ticar dis 

minuide. 

En cons~'OJ· ncia mucho<.: Lk lo:.i t-linu:nto!J uuro:, y fi::irosos ricos 

en vitaminas y protPÍncG psencla:es se n0n Plimin~do de le die-

te .¡ se han sustituido ~;or elimento~ ::'!~;. blandos. ~~:.te cambio 

de diet;i causa nue lo~ tvjido::; de íll.JC!ML ;;ersorns se vuelv<1n -

edematosos y adoloridos. Si la tamn d• lar ,:,li 11entat t!el ;.«--

ciente es deficiente, r~ei.iP.rá rPcetarse uni' dieta t1;1.:-opL1da. 

Trastorno~ Gencr~lea. 

,.., continuaci6ti t1amu~. une lh:t.i ae lo:.; tr;,utornos c¡eneralPs y l.Q. 

cales oue pueden tener manifl.'ctrn::ianri:... tJu;;:ules. 51 el pacientP. 

tie!"le antecedentes de éstoz, halJr6 que tratorlos antes de cons

tru ir dentaduras, ni c;ueremm. lo~rar un ~xi to. t.n algunos casos 

ser:3 necesario alterar t.?l ~,lan de trr'~.o..,iento n::irm:ll ;:ar:> ser--

vir mejor al p.= ciente. 

a) 14M:MIA 

b) ARTRIT fo 

c) p¡..f-tAL!:.iIS CE dELL 

d) C:i.FEitt lt: ~1-1t..ES DE t~ ,,ffüií\bOr1 

e) TUBEr.wLObIS 

f) LUi-Ll5 

g) PE~~FIGO 

h) RS:.DIACIOl\i 

i) ~Ii\DtiUi"'E CE t-LW·\r'.C:H \/Ií.~fl, 

j) EdCMMTITIS r.r.ci..:nr~zc¡.. 

k) t::NFEh::t..IJH(, Dé: rnGt:T 

1) t-H.:RC::ME ü;..LI.; 

m) Lt:::..cor--L ... bIH 

n) TUt-IJR Mf,L IúítU 



6. Ocupaci6n 

Ayuda a determinar los requerimientos sociales y de trabajo del 

paciente con respecto a su dentadura y sus cualidades y valores. 

7. Antecedentes Dentales 

Estos deberán incluir una lista del tratamiento dental del pe-
ciente, incluyendo el inicio y la gravedad de la e11fermedad de.!J. 

tal. Deberá anotarse la reacci6n al tratamiento y deberá ano-

terse e investigarse la raz6n de éstos. Por ejemplo! {opini6n 

de los dentistas que han realizado un servicio para él, expe--

riencias personales o experiencias familiares en relaci6n con -

dentaduras completas. La atenci6n que el paciente de a la hi

giene bucal y la frecuencia con que busca atención dental, da 

una indicaci6~ sobre la cooperaci6n que pueda dar hacia el tra

tamiento. 

Deberán ennumerarse los hábitos bucales, por ejempla: 

a) 8kUXI5p.[] 

b) ~~TICACION DE CHICLE 

c) FüMi\R Hi-'A 

Deberá anegurarse la raz6n de le ~érdida de dientes. M..lchos -

hombres consideran que sus diente~ se perdieron por enfermeda-

des periodontales, las estructures alveolares pueden estar aún 

sujetas a procesos destructivos y puede existir hueso estable. 

Esto puede ser o na verdad. 

B. Historia de la Dentadura. 

A. guEJA ~rlINCirAL DEL PA~IE~TE 

La razón por la que el paciente busco el tratamiento prostético 

deberé determinarse. Se interrogará al p;.cirnte can respecta a 

su queja y con respecto a sus síntomas y duraci6n. Si ello no 

se realiza en JTUchas de los casas se olvidará la oueja original 

y el paciente nunca obtendrá ln atención por la cual buscó ori

ginalmente el trata~ienta; generalmente la raz6n de buscar un -



2. 4ur:; el P«Ci"r te no ec.t0 e.- ... n c. t:·c:o cP· : ... lurl 1:~H' lo 

conduzca <> regenerscié~~ Ó!:c:. 

Ll com:~; rcr la canticr.o de hui; ... o A~ v• 31<1 ? rest;:.r.te c•;n el tiffrrio 

cue; el ;::::·ciF,nt· hr; E,ido ne~cf :1t ;c;;.1, :.f. o!Jtienf' un.i in::.li1.,·ci15n de 

esta lfimina 6s~~. 

C. ::..~ ¡¡;.;:: • .,:. L:LL TIEi·l·L ... , .._ut: r..L r · L!• •. ~l ,; · Llt.:Vi- CLl L:.ra •• ::,L;~;.;s 
CLt·J- LE. r .. s 

1. Ennumerar el númr:ro dp "'lt ·;e u ,·•'·D' Ell r ue '.;e rian llev.s, 

do centad ... rcs. 

2. ::ii el paciente h¡, E:.Jtaéo de;,::!ent::do d11r. 1ntP. alc:Ún tiem

;:-.o, !5in llev.:·r su~titutm., :i.ldrcl : .. rf:ver~e ur rF?:·AJlt:=idO 

POCO f .:.lVCrr>:.:le. 

D. GEf. T ,:[,..;t<l-\i.J ,:¡. TEfiIOkES 

1. Ennumerur !.l tl.;:o de cer;taduras :::1'"' hf. l!ev cin Pl ;::a--

cifi'nte. 

a) r:.e vulcanita, oe re .... l.r ;:o :;intética, dP t.;¡1~e de oro o me

tal no µrecioso. 

b) Se indica si la sucr,tituci6n fué c.:: dent,•dures c:Jmple-

tas y p2rciales. 

e) Las dentaduras anteriores pueden afectar el tipo de 

substituci6n que veya a recomendarse al paciente. 

2. Nlímero de dentaduras. 

a) Se ennumere el número t:!E' dentcdurm. oue ha :levLdo el -

i:;c:.ciente. 



b) Los pncienter. que hnn llnve:.do varias dPntaduras general 

mente son paciPntP!' nuy difícilPs. 

3. t::.xperienci? de la dentadura: Se comprueba si es favor!! 

ble o no .. 

a) Puede ser una indicf1ci6n de le cap;1cidad del ¡:aciente -

para llevar o ajustarse a la& dentaduras. 

1-\l comparar lat. relaciones del pacirntf' c:m loL absP.rvaciones 

del dentista con respecto a las dentadurar.. del pf!ciente; obte.!:!.. 

drema~ cierta perspectiva sobre la cla~ificaci6n dental del p~ 

ciente. Si el paciente es crítico sin ju~tificaci6n, l~ cons

trucci6n de la dentadura será frec:uentement? un;i Pxoeriencia -

ITIJY deuagrRdable. 

4. Deber~ preguntarse al µ~ciente que factor o factores 

bon más importante<: para 61. Habrá qur saber que es lo 

que espere el paciente com re$pecto a le estética, colllE. 

didad, etc. y esto r.erá la clave :;obre la cantidad de -

tiempo y t1recauciom·s nE?cesarius durante le c:onctrucci6n. 

5. ttecomPnd~cion~s del paciente o del denti~to para mejorar 

su dentad.Jra presente o antigu~. Deberé µregwntársele 

al pPciente lo auP le gut:tr> o no le gusta sobre ibL den

taduras presentes a pasadas. ~eberá hecpr~e unJ lista 

de estus recomendaciones junta can las recomendaciones -

del dentistp p2ra mejorar le!; dentacura~. 

9. CarActerísticas fí~icas del Paci nte. 

e) Habilidad NeuromJsa.ilar. 

1. San pacientes que san artiOJlados en si lenguaje con 

dientes nEturales o dentaduras, generalmente no 

presentan problemas para aprender a hablar con le_!! 
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.. .. 

nu vas e, nt·w11r:· • 

Los p; c:ifmtcr. oue :.irPr.r>r·~ ,-an o FX!'•.•ri~·p· • '· i•n•.t-di--

11.r•nta• l'.lr lE'r·'.'lu~ je, rern1i• :·rn ,t, .. 11cl6r. •·,,¡, r .... 1 r::in 

l; tfis1:0:,ici6:-i :f :o• :iiPnttt:., •anf·tica

l; tino¡ 1,, ;•ctivi :~t.: rru u.ri ;: r!nrr;ü pue 

i.:oord:.n, L.i ón • 

1..:..;~,ervLr ~.uf tar ~<:.en caarcLnrdo P d ¡·,.civ.+.~·. 

Ello pucOE' ser •• na i'l,.ic,lci6r nt• 1;.,;m rárid"1rcnte -

arrende a mani~ular i~~ L~.tu~~r~ • 

Aspecto ceneral • 

.. b¡ c:cto <>i;;tético.- 1:b:.erv.'1 P.i vi:>: ti do v co~,mét.ico: 
cue .tlt:ve el ¡::mci""'t • _: :• .:.u c. tfr encima de un 

promedio, el ¡.Y1Ci'""rt <:.trien lmt•ntr ber~ m;.s exigen

te con resnecto • la f'at.e esté ti::.~ de l<J con.;truc-

ción ée la dent.:dur 1. 

~. ~arte.- Una j.'•erson;• con a<.;,. 1 eta atJradcblP e intere

sar.a en le v!ca, generi~::.mr ·t·· es ::it·.~o: ri• ·:go :nos

tético uue um1 :;err.;:Jnt~ ra.iP !>!' encuentre ten:..:::, dep.!:_i 

mica y nue h~ ~erdido lJ oleqrí~ ~e vivir. 

C) ~ 

1. Aspecto.- Obt.erve el il: p1•ctu extr<?bucal Ct' Li cara 

coMO contorno labial, cAntidad de !larde bernell6n 1 -

Texture o color de ln ,;iel, ledoP -¡: en la cara o -

la!lios y arrugas ri11e t"ueden estr>r ;;resentes. 

u). El contorno del la~io y 1~ cantidad vi~iole de borde 



zar los movimientos de a~ertura y cierre, mien

tras qui otros pueden realizar los movimientos 

de bisagra, como en quienes pueden Únicamente 

realizar todos los movimirntos exclntricos. 

10. Examen Clínico y Clasificaci6n del Paciente. 

El hacer un diagnÓ$tico siotemático dr. lar. fnctores 

biológicos y ru interpret,,ci6n ariroPi9da, tJUede nu

chas veces determinar 105 procedimientos correctos 

para le fase mec§nica del tratmjo, revelror a tr<:1vés 

del plan del tr;..tomiP.nto Ir.is condiciones .;ue san f,!! 

vort:bles o deufevorables para un fiervicio exitoso. 

los númerós 1, 2 y 3 PLJeden usarte P<!ra cle~ificar 

condicione!> biológicas, SPgÚn 9.JOÜTl! Hou.,e. 

Clase 1. 

Clase 3. 

A. Tono lll.l5~lar. 

Cl~tiE I. 

Favorable o normal 

Menof fLvorable o medio 

1Jesfavor;1ble o malo. 

Las tejidos normales en tono y funci6n. Existen 

suficiente:; dientes en la ~oca y están distribu! 

dos ~ara retener le poaic16n mandibular n~rmal y 

~era proporcionar tensi6n normal, tono y coloca

ci6n de los m:isculos. No se han producido aún 

cambios degeneretivos en los n"ÓsOJlo~ de exore-

si6n o masticaci6n. o en el sentido tactil de los 

maxilares y 1TL1cosas, excepto en casos de restau

raci6n de clm,e 1, le que la mayor!?. de ellos han 

ex~erirnentsdo cambios degenerativas en diversas -



t'i<!nr ···, r1 ctintarno 

de lo. l ·,biot; y ~n".'!"';(~ . err:i :. !Ór; ;JUEt'.' · no PSt;-1r 

;,l ter:r'ot, t: incluso me,jor da: con lo ¡;ércida de 

los di1•r:t,:s. En otro:. ;·:icieritp!:., n"ced tar<-"r:Jq 

so::.trner ¿sti': e .truct.JrRs C•ln lr t:' nt .. ~dur,,. 

:J) El color '! textur« dP : ;• ~:ifH. 

f uede ser un:: indicc.•ci6" ::;o;...rr la afección ::.ist.!:, 

m~tic~ c'cl t:c.cir.l't.:?. L .. ~ c;!r•::~. delg?da: c oe <"!.:!_ 

pecta anémico, cun m .. ir texti.lr'.' de i ·, ~~iel, e re

f'u.,ntement~ inc.i.c'.n períodot. de djuste prolonga

da. 

e) las 3rrugas debid::J t. Li t.•d;::d no cet.en o no ~ue--

den corrPr;irLe can la:> ª'"'tat~ras. Li..is arrugas 

éetida' a dimrm~ién vertiL<' ... rrenor ée oclusiór., o 

'*l sostén d lu~ l~Dior, ~uLne~ Te.~rar~e con -

l::s c!F?nt::ir:Lr:.c. 

D) krtiCtJlaci6n Te~poronandibul~r. 

Deberá hncerse un cxdmen dini t.~:;, cel ~rea c::c: ;. ~ 

articulf!ción temporom;:¡ndibulrr, detJerán :>'i,.erv..i!_ 

se movimiento!" 'llc"dibl..:l11res o crepitante-.. 

hntacedentez dP dolar en e~t~ área de la nrtic:u

l"1ci6n pueden indicar un aumento excedvo o dis.11.!_ 

nuci6n en l?. dimPn:::ión vertic;il ce lo oclu~i6n. 

E) Mavimitmta Mandibula¿.-~ 

Movimiento mandibular li~i;2d~ o cnormal, puede r_!it 

querir al teré:ci6n o carr.oia en el er.for.;ue al ¡;roblJ! 

ma ~rotético. Mlgunos ~acientps r.ueéen s6lo real.!. 



CLASE II 

Pacientes en quienes la Función normal, tono y senti

do táctil sa han conservado bastante bien llevando 

dentad.Jras artificiales. La funci6n 111.Jscular máxima 

nunca podrá utilizarse una vez qu11 se han perdido 

los dientes naturales. Los pacientes que han estado 

llevando dentad.Jras eficaces que restauran la dimen

si6n vertical. correcta de la oclusi6n pertenecen e -

esa clase. 

CLASE III 

Cesas de funcionamiento subnormal, tono y sentido - -

táctil, resultan de mala salud a enfermedad, p~rdida 

de dientes naturales o por llevar dentaduras totales 

ineficientes. Frecuentemente existe un exceso de -

cierre que da por resultado arrugas y boca caída, -

protuci6n del maxilar y p6rdida del poder nuscular, 

Can las wbstituciones más eftcaces, esta clase re
quiere diversos grados de tiempo en que se \11.Jelve e 

desarrollar el tono y el poder de los aúsa.Jlos. 

B. Desrrollo de los ?l'Úsculos de la masticaci6n y expre~ 

si6n. 

CLASE I 

CLASE II 
CLASE III 

Pesado 

Medio 

Ligero 



Lli ...,t. I 

M<:xilares gr311jes .;ur· ofrecen la::.; mi~.}ores v•·r1t;~.; ~; ;;E?, 

sibles ~~ra ret~nci6n, e~t2bilizaci6n ~ eficr1cia. 

M.Jxil3res de tamaño mE:dio que ofrpcen mencf vent3jr•s 

posible$ •; ¡·u retención, f'~.tabili.n-.r:i6n ~~::.¡con ·¡ cfJ:. 

Cf'C:ÍE.. 

Cu alr:;uier ::oca ¡;u di tener fo:-ri,uci6n 6~ea de uno clt',-

se sut1ericr y otrr forrnccián -St~l.1:! er~ inf~ria:-. Loe -

P<~cir>nti:u: nJP ..-re~entan l ~, .. >:or óificalt.:Jc:! on los 

~ue tienen un qr~1 n m;ixilnr ~·unerio~ opul ~.to a su ~.·er.sc 

ño maxil?r inferior o vicever~c. 

Si toda~ léG dm• á::.. condicioni ~ t.nr. frivoraules, l<> es

tc:bilici~d de la dertadwra y 1? ca;:~:cidac del pt:ciente 

P<!ra rnportar preti6n de mordida e::tf'!n er pro~o rcián 

directa con el tamar.o fí:..ico y calit: d oe L: e~.truct!;!_ 

ra ósea. 

La lll.ISculetura fuerte a5cciEda con área~ OF ~~~arte -

pe~ueño tambié~ es f~voruble. 

o. FormLci6n fi~ica dEl reborde reE~dt.~l. 

a). Forma de b6veda y reborde resir'l.!Llr 

a). ::::Uadrndo 

b). Ligeramentr curvo u ovo ice. 



CU\GE II 

a). En forma de "V" o ahusado. 

CU.SE III 

a). Plano. 

b). Forma de reborde mandibular. 

CLASE I. 

a). Forma de "u• invertida. 

b). Con cresta amplie y paredes paralelas. 

Clr\SE II. 

a). Forma de •un. 

CLASE III. 

a). En forma de "u". 
b). En forma de "V" invertida. 

e). Con paredes paralelas y reborde delgado. 

d). Reborde socavado re&.1ltado que de todos los dientes 

se encuentran en versi6n lingual o labial. 

La clasificaci6n general de les arcadas en cuadrado, triangular y 

ovoide deberá tenerse presente Cl.le ITlJChas bocas presentan arcos -

de tipo combinedo as{ como ovoide triangular, ovoide cuadrado, CU.5!, 

drado triangular y triangular invertido. La arcada desdentada pu.![ 

de sufrir rruchos cambios de forma siguiendo la pérdida de los dien. 

tes causada por cirugía o resorción. ~or lo tanta, no es raro en

contrarse un arco superior de une clase y el inferior de otra clase 

lo que puede cresentar problemas de la disposición de los dientes. 



E. kel~ci6n ne rEbord~ (CrF~t~ ~lv~~l~r) 

Norma cresta del reborde su;1(r.:.or ~e el"'cuentrn r::irectamert" 

sobre el reborde infPrior. 

6LALE II. 

Pro9natismo (Lle se III de Anqlr). 

a). Toda h1 cresta del rr>borde rr.ardibuler hacia afuera de la 

cre~ta del reborde mexil~r. ~1 maxilar inferior ea m~G 

qranée que el swperior. 

b). Retrognatismo anterior. El reuarde inferior e!.J más cor

to aue el reborde bUPl':'rior nnteri;Jrmerite, pero tiene apr.!:!_ 

xim&damente la mi~ma anchura en poeterior. 

F. Paralelismo de lo~ hebordeG. 

::.U-;.;E l. 

Ambos rebordes 50n paralelos al ~lcno oclu~al. 

Divergencias de rebordes inferiores (anteriormente). 

Divergencia del reborde s1.merior (anteriormertE•) ambos rebordes 

divergen anteriormente. 

G. Distancia entrP los arcosl 

CLALE I. 

Suficiente espacio eritre los arcos rara acomodar lo~ dierte s. 



artificiales. 

LUSE II. 

Distancia de intraarca exceaiva. 

CU1.SE III. 

Dir.tancia de intraarco limitada o insuficir~tP para acomo

dar artificiales. 

H. Ton.is (palatino o inf~riores). 

Cuando loL to:rus Pstán eu~enteL. Si están presenteL no 

son lo suficiPntemente grandes pera intprferir con la 

construcción sRti5f:cctoria y uso de lr s dentaduras. 

L;LA!:>E. II .. 

los rebordes que presentaP torus con leves dificultades -

para la adeptaci6n eficaz de las dentaduras, No F9 nec,g_ 

serio le intervención quirúrgica. 

CLASE III. 

Rebordes que presenten grandes torus QUe complican la -

con;trucci6n o impiden el ~xi to de las dentaduras. 

e). Rebordes que exigen reconstrucci6n quirúrgica pera pe.!: 

mitir y uso satisfactorio de las dentaduras artificia

les. 



I. Tejidos blandos. 

J. 

¡,;Lk:;i[ I. 

Densidñd uniformP ce1 mucoperi~~c~ 

de espesor soor:? el áreu '.;¡;; !..r:=:..t(n. 1.1 mucu;.'10·.co.Jio e. t6 
tens:, y forma un co~ín ; • rn a~.1·:":.o t.Ju~;Jl. 

CL,..bE II. 

a). El rwcoperioscopio er, muv nulg;:ido v tJX.Iy ~.uce:,ti!Jle ..l irri 

taci6n bajo ~resi6n. 

b). El 1T1.Jcaperio .. c1JLio et.ª' ro:<i~,. •'Tl<ntu dos vi~ce~ el e:,;oe-

sar normal. 

CLh!:iE IlI. 

El ITlJcoperioscopio excesivff·· ¡.: .o:·t1o 1 r:;'lc~ido. La calidad 

del rrucoperio::;co;.¡io ;,iu~ce vdricJr ~ tr ·vPs .~e la <..1rcat:<1. ...as -

tejida& pueden ser extremad2~ert drlg~dc ... a~re 8! ~re: con -

de los dient<?S har estado au~crtl•:o: a..ir<.nt~: l·:=go r;l'ríodo, y -

narmalmrnte don!:le los dier.te, !;;<1 n.:in el<tr!rlo m~ re>cien- -

temente. Cuando el tejido 1.L. ~ltarrr>i:te •,~:~¡>~o y delgaao, o 

uniformemente lllJV rs::esa, se crPan ,1rn: lem.•., ct_;rr reE":wcto a 

la eouilibrac16n de la rresión ti n·a evi t<lr lL:qa~,. 

l::stada de la '1.Jcosa. 

Se cla~ifica según la ~alud. 

CLl.\bE 1.:.. Seno. 

CLA.'.'Jt. II. Irritada. 

CL,. GE III. Patol6gico. 



K.. Inserciones del Frp:;illo y 1-\jsculos (Clasifir.aci6n de 

House). 

Las inse1•cianes del IOOsculo y fre>nillo se clasifican de la 

misma manera que las inserciones del tejida de los rebordes 

En el maxilar superior se clasifican como: 

CLALE I. Alto. 

CLASE II. Medio. 

CLA!:.E III .. Bajo. 

En el maxilar inferior se el R!ji fi c1:m 
, 

! egun: 

CLASE I. Bajo. 

CLAi:>E II. Medio. 

CLH!5E III. Alto. 

Las inserciones musOJlares de cla~e II1, ¡¡ueden interferir co

ma el asiento de la dentadura y pue~en recuerir correcci6n qu.!_ 

r6rgica. 

Todos los tejidos linguales del maxilar inferior ~e clasifican 

cama inserciones musculares. 

L. Forma retromilyoidea o de gargante lateral (House). 

Se clasifican de igual manera QUe la~. otras inserciones ITUBC:U

lares es decir, scg6n su proximidad a la creeta del reborde -

OJando se extiende la lengua. 

CLASE I. 

CLMiE II. 

cu.-~ rrr. 

Bajo. 

Medio. 

Alto. 



E!, de fot'M~~ nr:trH-4¡ ·t normal, tpni· !"1!1lJ ¡:,¡n:·, rel•ltiv;~rr.r.nt1· i!'1-

movil y PL'Ítlc.:« 1:r• te,ii!Jo ? ;1 1;,.• rn ..... :-<" c!i~ td .i una Hnen 

dit.Jujat';~ r1 tr<Jv(•fi tiel horrlf' di:.t.il t'.l• Lr t1i:-.:•erosidader •• 

De form•.J "·rJl.i y normal ti•1ierir:lu :..1r;, 1 :1.~nr..-i el6:,tica y rel·lti

vament'! inmavil de tejhl'.l ~:.i;·ux:.:~!. d,!:~·1 .. 1tn de ·~ ;¡ :; ::im. en aiE_ 

tal ii una líni:-u diuuj~:ti;i « tr,~vt t:Pl pJL·c·ax· er> el tiorde di.E:, 

tal de luu tuDerJbida~es. 

Generalmeritr acamr:;·;,; m:lxl L!r1: : ,~ \Jf'f10::.. La cartine de teji

da llande se vuelve hacia ¡,1::,1.'.o e:irur:t;:-•m. nt(I de 3 a 5 mm. en -

dist .. 1l .-: una línea dit1ujat1<' a tr; vi''i dPl ~~f·l~JC:!nr er. el !mrde 

di~t~l de la1· tu~erocidcdeE. 

N. Tama~o d~ la lengua. 

Desarrollo normal o ideal, tamaño y fwnci6n. lJn número sufi-

ciente de dientes natu re les o artificfale& e~;t~n mal distribui 

do~ pare mantener la forme normal, ta~a:o v funci6~ de la len-

Lo~ di.,·nt~~' naturc:iles •111n esta::!ü <J~tentes durante tiempo sufi

ciente uarti manterner o :~ermi tir un ca.:1:.;io en la acci6n funci,2_ 

nal, tama 10 y forrr3 de la lengua. 



Clii ... E III. 

La lengua es excesivamentt grunde. Los dientes pueden haber -

estado ausentes durante grandes períodos de tiempo, o han exi~ 

tido desarrollo anormal del tamaf·o de la lr>ngua. Las dentadu

ran ineficientes a veces crean afecci6n de clase III en la ac

ci6n funcional y forma de la lenc¡irn. 

~. Forma y posici6n de lP lengue (C1Pliific~ci6n ~right). 

Cu aneo lo lr'ngua h;:i ; ido tJif'.r y narmelmrnte 1'€:'strim;ida por lo!i 

dientes inferiores y hocl' completamr;ntP laxa en Pl pir.a de lél -

aoca, con el !iric·e liger•·wntE ~•i1.~0 de l:; po•-;ici6n ncrmal de los 

bode~ lnlcialrc dr lou incisivo~ mandibulare~. 

Una lr nqua qui P.st6 t,µlrm, da y en:1'·nchada en toda ln l.:ingi tud -

debidc a µérdide de todoE los dient~~ inferiores y fracaso para 

llevar dentadt.Jras, ¡:¡~ro rstá rel::;jnr!u con el énice de :::osici6n 

normal. 

t:Lf,~E III. ANUhMkL. 

Una lengua retraida 05~ de lati ~;m.:ientPd, r:upn h .. ., tamr-:do una 

de las formas siquientes: 

a). Retrncci6n, por la cual es ápice de la lengua se riza ha-

oia a!;ajo de los incisivos mm.i.:libularEs y dorsalmente e 

lo& lados ce los frenillo~, mie~tres Que el resto de le -

lengua se eleva. 

b). El ápice de la lengua se riza hacia arriba y dorsalmente 

deece los incisivos inf~riore~. 



d). El cuenm Gf· l•? l«·nc:u<' , 0 oe;.rime en ¡:: Dl:~o cr.: Li :;:.;, .. ,1 

moviendo HH!' l ma: <1 ~lo r ,.:!1 m. n t• • 

o. :.:S;üiv<l • 

. : , 1'.t: I. 

Ue crmtir .. '. 'J cüL' 'e n;J:·~~::lt l ·· cu. :1:.·. rie:.. ·;é"r·;iv;:s , ~:·

adhe<iivas :,c.m idePlM, ... ·. <:; rPt 'm,;ié:--. 

~Lr- .. t. H. 

lnc. conci:::ionu; de •1Hlud, cr.-::::iu~ t.:irtética::1 y reaccinm ;, nervia_ 

~es v6riEr6n la centidnd y celi~ _ ~e la .~:iva. ~l u~o excesi

vo Cf' hiarato~; dt: G'1:-::i::ino ti ET :1<: d vo-::-1-:>r .L. e::· ~ ié'."d. de vi !:cosi 

dad de la ~alivE. 

CL,.t:, I. 

Pacier.te Filos6fico. 

e) .. Es la i::ersona ft.c:il.; Qur> F' nui: ffc:il de r:ompl;;cer. No es 

exclu~ivamerte crítico y e~tá ~ien centraco rnPntal~Fr.te. 

b). Nunca deja de decir algo ya ~~ea :.:11P es'!:o lo ;:icrr:di te o lo 

desccredit1. diemprr ce sier~r involucrado en el proceso 

en cierto grñCO. 



Paciente exigente. 

a). Estes personas generclmente se fijan en todo lo que hacen. 

1. Generalmente se vi:;ten de m¡:nera inmao..larta y su e:;pe,E_ 

to o inteligencia generalmente son ITl.l1,• t;,, ·:a!;. 

2. Na le prometa demasiada a su pccirnte ;_ioraue por su n§_tu 

raleza 6nicamente GE• veré satitífecho por la r:erfec

ci6n. 

b). Las persones ~r. llev;:m dentadurar. artificinles in!lathfa,E_ 

toriamente de aspecto y utilir'nd, .., ¡:".or estt raz6n dudan -

de la capacidad r~ue tenq;1 el operador par<.• darle un ae~vi

cio satisfactorio, frcc:uentpmente incistirá en una garan-

tía escrita del dentista (deberá permit1r•e tiempo adicio

nal en el sillón especit3ln-nte I> :-;:i la etapa dP prueba). 

e). Aunque e!;.as µersunt!l:t yeneralmrntr con pecientec difÍcilFs 

pueden ser satisfecha5 y de eLJtarlo serán unas de till8 más 

fervientes admirzC1orrb. 

CLAEE III. 

Paciente Histérico. 

a). Freruentemer.te es difícil t~i stinguir el paciente• histérico 

y el pc;ciente exiqPnte. (Generalmente el pacienti;: exilJen

te tiene quejas por razones v~lidas, mientras que el pacien 

te hi:;térico tiene quejas sin ju~ti ficaci6n). 

b). t-\Jchos de estos pacif>ntes se encuentren mental y emocional

mente ajustadas. A veces se encuentran al borde de alguna 

forma de psicosis. 



GUdi IV. 

a). f.:: ta:. ;;Pd pnt!':, no se ¡, reoc:ur:an ncr :..u ,,E.pecta a vPrti

do. FreCLur.tr ontP t1an C! t r:.: desdentédO~· durante Rños 

v no •vm llevc:1d~· w st 1t•1 cim~p:.,;. 

b) • .:::ii un paciente no ti~n" r_;.r,>n de;,f!O ~e llev•·r drntnn. :'f!!, 

artificiales ljereralmnntt? no •. e:r..erveré en aco!.>tumbrar

se <1 ella& .. 

Coma resultado, nurstro" e~h ... r.? zas r;ener;ü-iente ter'T1inan 

en fr<::c~zo, inde;,;pndiN1tW"•'l'tf· i:u ' le dentariJra estuviera 

bien con&t:ruida. 

e) .. c.sto•;; ~1ccicntt'! .. :...m mah;;, ... ¡;i n<;r~- pro.;todóntico~. 

Q. ¿xamen radiográfico. 

Este ei; el coadyuvante 111~e: vali::Lo ~ ,ra exar:iim1r la:: estructuras 

6seas •Jue van a zo!:tener la rcetauraci6n. La af,,ci;i6n de ln eJ! 

tructura 6sea Pt. inser..1r~i..le de la comodio.·"': futura y la wra-

ci6n y servicio oe ia restauraci6n. t-1ara t,ur: el examen radia-

gráfico enga ciert::i valor, lac IJFlÍw lot• de;...i n tener suficien-

te estan~ar técnico nBrP. ser interprct~da~, y deberán ser int_g_r 

pretsdas correctamente. 

Utilizando eva!.unción radiográfica, U.ils:n ~:la~ific6 el hueso 

;J<. ra :-.ostén de la dentadura coTIO: 



CU1SE I. 

ltleso reticulado. 

El cuadro general es l'll.Jcho más ligero y el aspecto de la peli 
aJla tiene gran contraste. 

Las trabéculas y espacios medulares están equilibradas n~s un! 

farmemente. La corteza se define pero es más ligera en contra,!! 

te. Al constituir 1~ dentadura, si las cargas oclusales se e.!! 

cuentran dentro de los límite& fisio16gicos, el l"l.lr:sa reticulado 

dará sostén apropiado, pero generalmente no soporten carga sin 

que se le produzca deterioraci6n. 

CU-1;.;E II. 

ltleso no cortical. 

Este hueso en trnspor~nte y malo en sales orgánicas. No existe 

corteza definida, los mprgenes están rruy delgadas, y está fre-

CUPntementc esoiculado. Ofrece mal sostén cara uha dentackJra; 

a menos de reducir estrictament~ la carga oclusel seguirá una -

historia sin fin de molestias y resorci6n. 

a). Canalrs nutrientes. Las canales nutrientes ~ue se habran en 

lE' su¡:crficie de los rebordes son frecuentement•? rruy dolar.Q. 

sos al paciente, y deberán alivi~rse en la dentadura; de 

aquí es importante reconocer su ubicaci6n. 

b). Patología retenida.- La patologír retenida coma quiste, 

dientes no brotados, raíces, etc. demostrando áreas transp.J! 

rentes generelmente deberán eliminarse antes de construir la 

dentadura. La decioi6n de el debe o no retenerse las raíces 

y los dientes no brütBdos dependerá de la cantidad de hueso 

que los cubre y si están rodeados por áreas trnsparentes. 



e). Conaider~cionr. P&t~•ic¡.r. 

d). Pronó~:tico. 

El pron61Jti co ne determina tam:- r:do l(i sum¡; de los 20 fa.E, 

tares biol6gicos cli?LtficPdt.rn en el examen clínica, civi 

di~ndolas por los 2n factcre: ~iol6gicos cl~~ificados. 

El corrLinar ect,a figura con l~· impres16n general del :Ja-

ciente no3 daré ;.ina idea del gr¡ do de dificul ·.nd a ~xito 

oue podemos esperar. .:.ii act!UJ tr:!rmina en fracar.o avudará 

al odont6logo a entender oorquR fraca~6 este ca~o. 

Detrnmos tener µreoentr: r;ue Duede y frecuentementp cambi?.rá 

durante el curso del trntnmienta. 



C .\ f· I T L.; L O V. 

CIRUGIH fJRE-P:;:::n. u;;. 

El éxito de un treta~iento ~rotético deoenée de la 

mádma cap'3cid5d de soporte y retenci6n del reborde elveol!:r "':ecie,!2 

te la preparaci6n eoecuade. de la boca. 

El soporte y retenci6n están dadas por la calidad y -

ca~tidad del proceso reGidu3l, el Cirujano CentiEte debe tratar de 

conservar el mayor tiempo posible el hurso alveolar. 

t1lgunas ocasionrs podemos encontrar en el paci~nte de~ 

de,tado diferentes tipos de trenstornos¡ algunos de los cueles han 

sido causados po~ el uso prP.vio de alguna drntadura mal a~u~tada, -

otras por alteracionFs fisiol6gicas o 3n~támicas las cueles decen 

ser tratadas ~ar medios quirúrgicos, algunos métodos mecánicos, -

otras según sea el grado y tipo de enfermedad de cue se trate, Esto 

con el fin de obtener unos procesos residuales lo más satisfactorios 

que sea posible, pera oader recibir une dentadura y así devolver ha~ 

ta donde sea cosible la fisiología y estética al paciente desdentado. 



... '' í 

cDrregi r 

Ce!" lo:, tc,'>•1t ce l¡ ';ce-:, ·. 'ter:ir L ,,r: t.imfo y 1: f: .i:Jlü~~Í" :;.:¡; 

le• C"Vic:'<:r' !Jucr.l, y ; u•·cnr~ te!",EI' efecto:: ,:-;;;fc,n;: ;,· _:::.:r•: rl ':.Ju • '

P-ic~16~icc cel r~ci~rte. 

auirrt: Jna activicec C':lardirndi'.'1 E:'itrP !o ~,ru a:; ~.L•cwli..'res, lt: e~ 

vi dad de l~~ l:>n~:ua, y ce li} mu''Culc tu;;-::i per~·Jurel. -.1· una~; ;,; --

ciente5 ser?n Céf1t.C:PS c!C? ad<.mtar . .:e <' derctilr~-;;-i!L ~;._,-, no ~~ear. -x..iy -

buenc:s de.:.:::e el punto de vL tn del c!er.ti •.tr•., 

Esto:. ¡.rnciPntr·;;; 'laf"l lo: rLd::J ,..:n;; ; di'.:': t;:cc l Ón f.:. :;iologl 

ca, pero ebto no e3 rroy c!e,ra:,le ¡:;ue' t;:; :,1..1e e, to&> :.: ·c.i rtc!: han -

utilizedo dentaell.; ras t.1=ü ¡: ~ú ~ tc:dris óur:-mte ;, !i:;ún tierr.-o, ac·~siom~!!, 

da e~í lesione: irreµrra~lPs de lot te;iccr dE ~c~tén. 

Le ca;~cid~d del r~ci•rtp r~ra aca~tt.rte Qu!rd2 rel~ 

ci6n directa con su ert2~~ e ~alud. 

Lo~· ;,E'Cif'ntes can deritadur<"b suelPn halL1rse el" el -

grupo c:!:i edc.d zvrmzada, cu·r:do es "'~s frecuentE li::. ;,reGer cis de --



cambios degenerativos en lo: tejidos de le boca, por lo tanto las -

posibilidades de reparaci6n ele loi: tejicos bucales estlin disminuidos 

as! como la capacidad de esta~, tejidos pzra ac'<wtarse a l<:s dentadu

ras articialee. 

!:ie prestará especial atención a crmtJiaE en lot tejido~ 

de mucosa y de lengua en relaci6n con la edad del paciente. La pal,! 

dez de la 1n.Jcasa bucal o ln ntrofia del revestimiento de la lengua -

pu ;:de sugerir le. posibilit1od de una anemia secunduria o microc!tica, 

a Jn tran~torna circ~lRtorlo general. Un enrijecimiento anormal de la 

111.11::0E>a de la boL;;1 y dP lo!; t~'jidos 1;ue :...o&tirnen l~ dentadura debe -

surgir una posible edficier.cia de complejo vitcn!mica B, anemia per

ni=iasa, dinbrte5 inadvertida o no tratada. 

En la lengua se debe e&tuciar c2mbio~ pe~.llarPE atr6f.!. 

c:os. 

En lo!:> tejidos de r.cH,tén re buscarér ppqupf'ías pete---

quias del pe:Lr:!ar o Lílcera!. en lof.. toros cel pal<:dar ;:1UEden depender 

del traumatismo cunndo el pPci~ntf tiene l~ costumbre de "m~sticar", 

can la encías. P~rn rxc:luir procesos malignat h~y ~ue ~rrimir le-

hienas sc.~¡a.cha~<:.s con el fin de efectuar el exempn histol6gico. 

Hay que realizer un examen radiol6gico de todea las Z.2., 

nas desdrntrsdr: s con el fin rie de~.cubrir po:ibles zont:!: petol6g leas. 



L.'n.• V! z 

! • ,, r·•. r: ~ :tifl.•;l 

el espacio in~~rTrxil r, 1:: rp. ~ion· 

ci6n r'P l 

vilirE"n la r.eriferi·. r1e l:. 1'Fnt¿,·ura. 

h) helgci5n s1ti· f. ct=1rir. dP lo!.: nbo:-des ;.úveolae~ 

su~erior e inferior. 

i) Ausencia de pliegues tisulorN; blandos. 

j) ~u~encio de enfer~ednd n~o, 11 :t!ca. 



Para lograr lo:: rebordes desdentados ideales se cue!!. 

tE con procedimientos quirúrgico& correctivos, estos se dividen -

de acue=do al momento en el oue se renlize la lntervenci6n en pre

psracianes iniciales y preparaciones secundarias. 

Las prepRraciones iniciales son aouell2s que se lle

van a cabo en el momento misma de la extracci6n dental, este grupo 

que se pu~de d1vidor en preparaciones que corrigen el tejido dura 

y preparacionts que corriqan el tejido bléndo. 

Las preparacion•'S secundnrias; t;e llevan a cabo des

pués de un período de uso de l,~ dentaduras, 6$tas también pueden 

dividirse en preparacion(s riel tejido duro y prenirilc:iones del t,g_ 

jido blando. 

e) eliminaci6n de las frenillas. 

b} cicatrices. 

e) inserciones !Tl.lsculares alta~. 

e) alvealoplast!a. 

b) extirpaci6n de torus. 

e) eliminaci6n de rebordes afilados. 

d) reducci6n ligual del reborde alveolar. 



·-1 .1\ . 
>•; ~" .:. ... '~ ~ - " .. 

a) eli~irci6n e:> é:u::t:· '.~:n fL,:;r·~: • 

.. il: r infl m:.tori:. 

fr!'ior. 

y frenillas pueden oc:u!'rir nor•:drnn tf> ·!~re ~·n g'.'rert'l ~e enc:uen--

alveolar. l~s cic<:trici:'" :-.uecrm "::e:: rus!duos de cirJt1ía periad6n-

tica e trau~~tiza~te". 

Extirriaci6n ée Toru<'. 

San pra•¡eccianr:s 6!.cm:: benignas t!e crl ci.,ier.ta lenta 

oue se enc:urntran r::obre loe :n<>xil:-r~ . &l<;:i::riores e inferiores. E.=, 

tos s-:m lll.Ji,; ca111.mr.s y alc;:~zen :il..I mtximo creciML:r.to entre la ter-

ceray cu<:rt'."' déc;.ár. de lB vid~. v c!P. etilogía desconocida. 

T., ,. 
-'ª·· -

Lo!: toru~ µal .tino:. te e¡ncu~n-:r;.;r ;E:".'.E!r~lmr:nt, en --

los c:'OE tercia~· :JO:oteriores CE!l ¡ :lz :lar, C,..ro, E!I" la lfoea r:lf'Ci?..-

Son mi§E frPc'..l~ntr. en la 1ruj2r, ¡:ueden dividirse en ;l<n::it, fusi-

formes y modular~s; el 8~ ~ t.e lo~ tJru~ ~~l:tino ~on -l~nos. 



Los torus generalmente son asintomáticos a excepci6n 

d~ que se encuentren una lesi6n irritativa en la rrucosa oue lo re

cubre, ya au¡, éEta es ruy sensible a la irritaci6n formándose úl

ceras cr6nicas, las cuales tardan rucho en cicatrizar. ft puede -

encontrar en ocafuiones hiperqueratosis o leucoplasias del nucope-

r~ostia que recubre el torus. 

A) Si l~s exastosis con tan voluminosas que produz-

can transtarno~ foniátricos. 

8) Si perjudican el ~ellado palatino posterior de la 

dentadura. 

C) Si la estabilided de la d!•ntedura se afecta debi

do al efecto éel fulcro. 

los torus pequei'ios puE'den conservarse rebajvndo la -

dentadura. Si el paciente ha usaco ya una dcntac:tJra rebajada, no 

s~rá posible realizar una nueva cu~riendo el torus sin provocar -

problemas del habla. En este caso se tendrá cue eliminar quirúrg,!. 

camente .. 

TOHwb :--,,.,rJ&IULL ... hEL. 

Se encuentran en le zona situada por dentro y detrás 

del canino o pr0 malares. Puec!en ser bilater;·les o unilaterales. 
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rr:cr.¡ .. ... ;_XTI r • . ...• - .e n::: ~ hacer l:'! incl_ 

sián s::i:..:r,.. lP cre~t.-: rle:l rf."b~;rde •" d•r·tm'o, r. .LHJr' r un cierre 

e de cu adJ. La inci t.i6n !c:tbrr 1: crE' tn :• c-berP. e>xtt;nr;p :·se :-:{."° H :¡[: 

del toros. 

tener un te~id7l l< ~~h·l ,,:·t<""ll', 1.,.;: r i::err;!r y :•vi t<!r 1<> ;::-érdid<~ CF? 

profundicnn ~el surco • 

.:..e corta un can,.•l CiJr la fre.-sa "'r. el toruf' 1::xriur.sto 

de~ce e: nsnl ~e cividir!i. 

diri~ico en direcci6n O'. u• :.te :-<e l•~ : rt ;¡! •, s• d:vide el t:Jrus -

can un golpe seca de -~rt:llu. Le\"'~¡_, e! ~iucso c:=r; une lima o 

con fresa p;-::e ~1U2co o ~,e re:, liz;.¡n r;~· ' r::icet:!!.'l"ier-to:... ::íe debe 

irrigar ;:;an :.;oluci6n ::..aliria, o.e ZL.tur:• car :'urto::. ~:er.cra~ot c.;~n ~;e 

da No. 3-0 á [.,ex6n y ::e celan~ _¡n;:1 fér-.i l<~ ::c:!'Í 1 ic¡:¡ trcr~ >·rente 13~ 

ra evitar ~em~ta~a. 

La L'lveo¡:l;. .. :. tí<1 !:etm ::er e ::n;.ervc:d;a·2 , u~~t:J r:ue la 

&liminaci.án i:x::e~iv~. dP ·•.iE'°'o .~lveol: r ;:ueC:e 1ff.'ct..:r l.: 1• t ~ilid::-d 

de la drntad~ra. 

El ret:::irde rc,id~rn! de de:.ie :er r-ce.~ri~-r.rnti: liso, 

~in irregul~ri~~~es. L::i i~~!l es l~ e:i~ir~ci6n ccn~erv ~cr~ de -· 

hu eso en el ITIª'"'' r. to c:!e l. extrocci6n, sol ~·,..E:ntc se r et.erln eliminí r 

lrs crotuoeNncias :ltle eviten la inc::erci6n ce 12: crr:tacurz.s ::: re-

tr1een le 0Jr2ci6r. 



!.:e hace ln elevaci6n mínimn ce lr encía udherida ex

ro.,iendo un mínimo de huPLC1 puesto c;ue lR gran retracci6n dE loE -

tejidos rumenta lr resorci6n 6~ea y oblitera le. ~urcor. 

~eber6n re~ucirre lou reborce~ afil~do~ r¡l; tinou, -

li ;qualE's y lr.ni<: le~ pr:ra r:rc;:'.orcicncr uh r>roce~;o er for·mc de tt:.; 11 .. 

Dur~nte el ¡,:rocedi!'liento c:!P.~.er6 recort¡,;r;,:;l' y r:~iminnr: E' te~;ido in

terdental P interr~di cu 1 ·· r influm, :'o o exce~,i V..1, :..e debe irrig<!r -

abunóante:re~t" con ::mluci6n ~,;1lim1 :.1Je~{;~ úe l" r;:¡ü¡.rnci6n e inEipecci6n 

para asegurar!.:t: de t1<:!Jer elimin<.1 do defechos y ~;ue la base Ós¡a esté 

ccmr-1• temt.rt~· li~a. Se sutur<! con Dex6n o con !;ifd~ No. 3-ü ~ través 

del hueso interEe;::t::l. 

Al ·;lveopI;:i; tic rcdical ~,e pfect..i~rá en P~:ci«nt,·<:: 

con cáncer ?'lucal quF ser6n !:">Ometidco e raoi LCiones. En e~to~ pa-

ciPntes se extreerfin lo~ diFntes desvitalizados, dirntec con ~ro-

blemas ¡::erodon:;~:les y die11tt!b Ctm gr rir!~e rt:ataurac:iones L!üe vayan 

a estar en contacto dirrcto con las radic-cionr•t:. :..e ha observc:do 

qup el hu~~-0 interaeptal y alveolrr auF 'la :..ido r<!dieda no se rem!!_ 

delará espontánEJa'1'.ente, lo QU!: r.upc!e excluir r>l p<>ci:-nte oara el -

uso de denteduras no~·tizas. 

"1C';<er cle~ifice en tres grurO!· lo! r~bordes afilados: 

a) en forma de dientFs de sie-rra. 

b) el" Forma de cuchilla de nnv3ja. 

e) en forme de sali::-ntes di terete!:'. 



dual ot:scurecidr ro: te. ico m6vil . ·;:.P : ere: tíl. L.:s · -~·tr:s 'fi 

;_i..,l : 

lo mínimo del rrucoperia .. tic cnn e: "'i;' :::!' c..:" .erv¿r "'' vi ::t!rulo.-

Se cort~1 el htffbO con : inza~. de ·.uti , lim::~. o fresas :;uirGrgica~:. 

~e eli 'llinprn s:-li ...,,.r t•· t:~ 1 :1 2 m"'·, ccr el f ir de -

evitar ~na gran re:::crci6n 6~ea du: rtc rl ·rr!~do d~ c~c2trizaci6n. 

El cier::-e ~e h; ce con !::.PC:· o :...ex6n r.o. 3-0, Gfl lot¡r · ::o:. t~n t Lu--

lar colocnndo taponamiento pe:::i::icantal o ncrí: ice til -co m- ~t· de!!, 

taoura po~tiza. 

"Este co~:rende una cre~t 6sea ~filp~a rr el ledo -

linGucl de: t-iu• :..o elvP.ol'.•r de! m:'!xil~·r ir>feri 'r y L! ere~ ta ~no--

hioidea". 

t. ::te ; racr:éi ir' to e~ "E' ChO r.::. .- : fir ::e t•urr.ertar -

1E estat1ilic~r 'J diwcrsi6n latrral. 

~e sabreextiercen 

zas inferiores h~ci? li~~uel. 



EL H:QCEDll<IE:. H1 PARA REDLLIH EL E3GhEiE t1LVE:JU.R E.5 

EL ;;.IGUIE.NTE: 

a) Se usR un separador de beco de caucho, especial -

con un retractar de lengua r:ue 5e sof:trmqa por si 

mismo. 

b) Se hace la incisi6n a tr~v~s del perioctio desde 

la cresta de reborde '1r:cia nfuera y por erriua de 

le lince oblÍOJa externa. 

El periosti a r;e des~~ronde nr ime ro bu cal mente; se in

nerta una c:ureta Malt No. 4 en el espacio lingual debajo de le zg_ 

na retromolar, cuidundo de no dal'lar el nervio lin~¡uel. El conciJ.E_ 

to de IJherthon y el nervio lincual se deben r:roteger con retrae-

ter Lane. 

El borde ~e desprP.nde con cincel, calac~ndc un asteg_ 

tomo de 1 cm., y un solo bisel pt>ralelo . .;l barde anterior de la -

rama ascendente, llevc:ndo el cincel tmcia abajo y el lingual para 

dividir el borde 6seo, se deb~ limar el hueso con fresa o lime p~ 

ra hueso. Se irrigará con r.oluci6n salina. ~e suturo con seda o 

l:ex6n No. 3-D. El dolor al inflomarse y a::er~~ del niso de le b,2. 

ca son secuelas norm~les post-operatoria~. 

r .GEF-~flr\CIOr~é.!. LECLNDkk!A:.> DE LC!; TE.::rr.G:. oLMl\Dü:.i. 

ELii·:Ir,1;:.ILJ\i DE EH . .;LIS e::::~..: F!i;GkAEi. 

El épulis es el resultado de le irritaci6n causado -

por la ceje de una dentadura mal aju~tada sobre el e~itelio 



de lo.:; dil.ntrr.: n;,tur1J!r'c o¡ .... ' .. !StO!, a .r· dentadl.;re rti' :el :. 

,:; : . ··, ntf' ¡:r, 

ro f~!!, 

r1;,>tenc:!6n *.>e rPcurrirá •~ 1 · ve~.tioul:J L· t!.1. 

Este ti;~o de padecimirl"lto ª" ;:!e•.·~rrollc o., 1<' b6vr>da 

eJu!;t2oa, m. l<~ hi~:iene !Mt:< l, infecciuri\:. lev•~. ct~rro rionilieeis, 



Esta af~cci6n :~ rresenta como proyecciones papila--

l·es rnúl tiples ::n la l1l.lcosa p11l3tin'3. En oca dones se encuentra -

bObrf' el reborde y en los ~urcoc bucel y labial. Se pueden pre--

Eentar tt:mbién r:royecciones rudulo papilHre!J con grietas. 

la hiperrilas!a ~1recoz puPde ser rf.!Vf'r~ible i.;i se elj_ 

mina el origen de la afecci6n pero una vez est~blecida serfi nece-

tario el tr1 temientr• ouirúrgica. 

Si l "'C lr!:~icn1·r !:on peQuefíns ~Je pueden eliminar con 

rucharilla;;, cortzntr·c o nicor:;,;reLión, tnmbién la electro cirugía 

es eficaz con moli:>:~ti;;,.:, por;t-o; eratcriar mínima: .• 

de excid6n su.-'re;:-erióstica. 

Z:e encuentrl!n tres tipos de frenil!os hiuertr6ficos: 

a) labial 

b) Linr.ual 

e) Vestibular 

Generalmente se enCJentran en caso~ en que la excesj_ 

va atrofia ha dit~inuido l~ altura alveolar. 



.. : ( i ~ 1 • _; ~r 
, 

.. I 

férica v rr t· r·d6n r!r:: · r.lP' t •t:.ir •, ¡ 1 tr t. 

ln C;!u :-.!t ;1p1 .. ilu;;li.J í 

'.., i ,. i rr. t.o • 

' ' 
'""' ··- . 

tas del ITÚ~culo buccir,¡,dJr ·,u(.C• .~fl?ct, r 

,,".L...J'· 

i I:-. T,.;. r.L lílLr i..L .· t:. 4 Y .,1:,;.. t:L .. : · ..i. 

LJ mayor!" de lo~ dirnteu no in:;!u ico ~ e im:·:"ctedos 
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rr.úrc;,cIJIVE:~ l ,. li-1 EXTRAGCIOI\ !JE Lú..i DIENTES 1110 -

ERUf-LiúNtctir...;:. 

a) Cuando lo r;:diagrafie mue!;tra l:i existencia de 

signos petol6gicos. 

b) Cutmdo ln pL.?red falio.i lar Ee ht:lla ITl.lV cercana o 

5e halla agujPre~a l~ lfi~ina cortival a:veol~r. 

e) Cu~ndo le eru~ci6n puPdü deñar los P.Structurab b!:!.. 

cale& aEociadas a los dirntc~ vecinos-

ERUf CILl\r·; ;J~ ... 

:?) Si e: tiient a dientes han ocrrn::n,,cida durantt. --

3.-0~ ~in manifectec:ones r . .JtoHigicas. 

b) Si 5e hallan rodeadac por hueso tr beculnr ncrmel, 

e) Se se encuentran en sitie~ d~nde le interver-ci6n -

a.:irúrgica dejará un fr-·~ r.lefecto como en el caso 

del hueso poroso cel 11:;x. !ar SUPE'rior. 

Esta: dient!"5 de!::en de estar c~:ntrolnndose radiográ-

ficamr nte •;m~ue puu:!en ~.recentarse m~ ni fest~ciones p<itol6gicas 

Lec indicacion~s y contr~indicacionts prre lo elimi-

n 1ci6n de lz~ raíces reteni~.~ ~e consider~n cue bon las de los 

dientes na erupcioneécs, 1~ elimin~ci6n de é~tas es una buena med!, 

da ¡:rofiléc:tica i::;rincir.al~ ntL er los ;6vrnes si ~e encuentran ce_!: 

ca de le SU!"'erficie y perforen la lb.i~a cortical. 



C A ~ I T u l O VI 

r e r, .... 

Defini:i:Sn.- Sol"' ::orto 1~· rP: irJnl''· tJrE>: ,,r:i=:n: . !;¡H!t:i,•l:nE'ntr pr>ra el ma

xiler o mend!bula nu~ ~e ce~ea i~ rntir~~I. 

Pro cu ranr!a obtener 'TIP jnrP'' rpsu l taca!' e· : ~·· im•·rP: iunp~, tpnemo s Ql.P: 

1. bu forme• <>l facilita e: centr2d'• 
2. Su tarriaña contribu ;e a un t:-?,e.'o P'.f ~· exncto,. 

3. Permite~ utilizar l • Ci3rtid<•é míni"""' d~ materiu!, lo QUP. fa

cilita el centraao. 

4. Db!igar. al material np i"'l, rn! i(;"' .~ ~:><tenderse nor toda la su

perficie au~ se ~e~pa im~re.ianar. 

5. Extendidas correctar:wntt , e~ i:J.> Ti mo~- c1ermi trr. la delimitr>-

ci6n funcional o bornead::i rllJn::i..l:··:- .1certado. 

DIVER!:i.S CLAbt.S: 

Pueden ser holgadas a ajustadPSi y de acuerda con los mate~iales usadas 

pueden ser rr:¡¡itRl icas (hoy CnSi e~ dewsc) o :.;láatica~. 

Las de base Graff o case plate, ~on fácile5 oe preparar, ecan6micas, e 

xactas, pero carecen de resister.cia, requieren ser reforzadas y toleran 

mal el calar. 

Las de modelina, rebistentes, prácticas y ec:n6micas, puesta que lab 1.f! 

presiones primarias se transforman dirPctaMEnte en parta impresión ind.!, 

vidual PE·ro requieren mayor ha!Jilidad, exi•¡ef'1 mayor tiem::io clínica y son 

propensafi a tener ountas débiles, ;;de"lés de !:,er termaplásticas. 

Los metales calados producen porta impresiones excelentes, pera su ab-

tenci6n es lRboriosa y Por lo tarta resultan costosas y difícles de 



bajar. 

El disco fonográfico, prack.Jce parta ir11¡llresiones rruy resistentes y nuy 

ec~n6micas pero no son bien adaptadas. 

Acrílicos. Se han ida imponiendo progref>ivamente y er :.is ~1 timos dos 

al"i'.ls los autopolimerizebles, luoelf"el en 1962 demostr6 l"X.le las resinas 

ac~!licas autopolimerizables reunen cualidades de resistencia, ajuste 

y estabilidad. Kysela en 1968 demostr6 que la impresi6n fisial6gica 
tomada can paste sinquen6lica en porta impresiones de acrílico se con

serva una semana sin alteraciones apreciables, y la tie base Graff o bl!_ 

se plAte s6lo conserve su exactitud pe~ une hora. 

CUALIDADES: 

DISEi\40: 

Resistencia adecuada prua no deformarse o romperse ante las 

fuerzas a que será sometido. 

Rigidez SJficiente pare no desplegar elasticidad ck.Jrante la 

toma de impre~i6n. 

~daptaci6n a la superficie del modelo y por la tanto a la b.Q. 

ca. 

Libertad frente a los huesos o socavados retentivos para po

der separarse del modelo e ir a su siti• en le boca. 
Espesor adeo.iado para dar a los bordes el modelada correcta. 

Lisura conveniente para no herir los tejidos ni molestar. 

Extensión y delimitaci6n para quq alcance totalmente los lí

mites de la zona protética, pero no los sobrepase. 

Resistencia al calor para resistir rectificaciones r:an mode

lina. 

Facilidad de preperac16n por razones de economía y tiempo. 

Porta 1mpresi6n superior: 

Marcar escotaduras para los frenillos medio y laterales. 

Marcar la zona anular por detrás de la tuberosidad del mexi-



lar. 

Un ir l.·:. mnrcH!> rr.¡•dL·»tE' 1 ínr· ¡is ¡; 1 r~un;n; mi 1 Ímetr~r· mfü. ;{l to E 

qur l<'~· in'. ercione~:. 

Mercar e'. cotm7Jras ¡:;•13 lo. fn1fli1lo~, l"'IPdio, l..itPral y lin-

gual. 

Ma:;;-cr!I' n hacer trazos antero·m~.tE'riorPs ·;obri la línea obli-

cue externa. 

Marcas zonas rptromolares por detr~& de l~s papilas pirifor-

Trazar línea:- uo:>tE>riorP!l ' ó ;, mm. nor debajo de 11& lí--

neas milohioidcne. 

Unir trazos ~nteriorec entre sí. 



CONFECCION DE PUt·; 1-1 IMPRESIONE:S INDIVIDUALES. 

PR:J•ARACION DEL t-llDELO: 

Pare un porta impresión de resina acrílica deben eliminarse retencio

nes, llenándolos con cera para evitar que se pueda reti:,.ir sin romper 

el modelo. 

Si el porta impresi6n era holgado, se adapta al modelo une lá~ina de 

cera haciendo unas pequenas ventanitas en las zonas de caninos y mola-

res. 

Porta impresi6n de acrílico autopolimerizable. 

Se prepara el acrílico poniendo unos 6 cm., 3 de mon6mero y eMadienda 

poco a poco de 20 a 25 cm., 3 de polvo, después procedemos a laminar en. 

tre dos losetas o vidrios con un espesar de 2 mm., pera esto podemos -

utilizar, ya sea unas monedas o unos pedazos de cera. 

Adaptamos primero sobre la superficie palatina y de inmediata por ves

tibular, con presiones suaves de los dedos para no adelgazar a menos -

de 2 mm. 

En el inferior, cortemos por la mitad a 3/4 de a1 dlémetro, para poder 

abrirla y adaptar a ambos lados, podemos recortar el portaimpresi6n ye 

sea con unas tijeras retirando el acr!lico del modelo o con un lnstnJ-

me~to filoso sobre el modelo. 

Después procedemos a colocar un mango en direcci6n de 33° a 45° en el 
o o B.Jperior y de 11 a 15 en el inferior. 

Después recortamos siguiendo el diseno del lápiz demográfico, estos -

no necesitan ser pulidos pero si deben carecer de aspereses, nJgosida

des o filos que pudieran lesionar la rrucasa. 

También podemos hacer el portaimpresi6n por medio de une matriz de ye
so, primero colocamos dos hojas de cera rosa bien adosadas al modelo, 

despu&s procedemos a hacer la matriz de yeso, después de que trague se 



ouit? la mF3tri7 v U! dP.:;": Jj'? Jn:i >ioj:: ce cuz·, :-rer·•:re.nos el a;::dlico, 

la co'!.o.:;a''l:J:c en P1 mur·;•l'J, : • · • .. ·'l':L l.': !".,,triz a .;., lur,;ir •1 ; tensarro!:.. • 

• 



RECTIFICHCION DE BORDES. 

(Impresi6n fisiológica) 

1. La barra de modelina se calienta ligeramente sabre la flama 

del mechero, ye reblandecida se le cxiloca en el borde que se 

desea rectificar. 

2. Se sumerge en ague caliente a 57° para Que la modelina se man 

tenga plástica (15 segundos más o menos). 

3. Se remodela en el borde de la cucharilla. 

4. Se sumerge y se flamea en el mechero. 

5. Despu6s se lleve a la boca del paciente. 

6. Y el paciente hará los siguientes movimientos. 

a) ProyEcci6n de los lebios hacia abajo y adentra; y de late
ridad (para mayor extensi6n de los ~sculos). 

b) O se le dan movimiEntoa rotatorios y se le lllJeven los labios. 

7. Se hace los mismo en el otro lado. 

8. Z.F. a L.P.M. en SJ movimiento de apertura máxima, cerrar su b,E. 

ca hará movimientos de sección, laterales y prayecc16n de 

comisuras. 

9. Zona de selledo posterior (se coloca par dentro del borde, 

impres16n de 2 mm. de altura y q..ie diga el paciente •A• o •K•). 

tiene que realizar movimientos de apertura máxima. 

10. Eliminar la cera de le parte interna y se rebaje modelina en -

excedentes, se rebaja la modelina más o menos un milímetro -

(con objeto de dar cavida al material de rectificaci6n, pasta 

sinquen6lica, silic6n de CJerpo ligero). 



11. !Je toma l" im;Jr•}d6n v ha•~" de:c.riu{" r!P 'f1 :,egundoF ~.~ le i

de 'lU'' vu• lva ? ht cer le;. rrovimirntos , , turior;_: .• 

13. 8loaueo, :.:ie pon.- _ r rollo oe cer:• ·::11 :.1.; cnlo:.:cirÁ <' ~· mm. por 

a!:rnjo de nue:st:-·· cur\.'i! tru; cul<•r :, :-or ,;n ar1t.;'•o de 5 ~. míni

ma, por todo d C::Of"itorno (p~tP ~i. ti'llU al rebP,?rirGe Qur;>dará 

de riás o mrnor 3 mm.). 

Se coloca otri.t t;and;~ ::le cera ~.u• rlPbP tf.wer un·i -ll tura m!ni-

ma de 2 crri. a ln altur~ de la im~r~~i6n de la ~orci6n más al

ta, para nue no hHyh filtracioneb (be le ~one agua v no debe

ré salirse). 

14. Se prepare el yesc e"" oro~.orci6r. 4/1 er con. ü.tP'lda cremosa 

y se vierte sot:rP le im¡;rp!,i6r :;:ir uno de las extreMCH: y se 

'1ace aue el yeso vHy!'I fluy~mdo dE:! la~ p·rtPs más ti; jP.b hacia 

arriba. 

Se espera a ~e fraque c~e tiene {~UP esrJerar una hor:::má~ o me

nos). Se desprende calentnnda ~ara :rue na se vaya H romper -

con la madelina. 

15. El~boraci6n de b~se ce rPgi~tro. 

Se coloca cera en la zona de alivia oAra eliminar las zonas 

rete~tivas, se coloca separndar er teda el modelo y parte 

del z6calo, se colara des'.1UÉ::... de nue i;,e seoue otr< cape de s_g_ 

parador se va colocando acrílico par esralvoreo con un es~esor 

de más a menas 2 llm. en toda su superficie. 



e p p I T u L a VII .. 

RELACIONES I~TERM~XILARES. 

FL1-1ci:.s DE REGI:TROS INTERMt·X:LARE:!:i. 

Estas placas son llamadas también places de mordida a plecas de artic:ula

ci6n, tienen por objeto facilitar y registrar el estudio estética y - -

fuPcianal del desdentado. las placas de registro tienen la forma gene

ralmente de las aparatos de prótesis y como estos constan de una base 

y ce un reemplazante del arco dentaria que ea el rodillo de cera. 

CUI: LIDADES .. 

De acuerdo a lñs especificaciones forlll.llad~s por diversos autores, las -

placas de registro pt.•i:uen ser: 

MATERIALES. 

Ajustar en el modelo igual que en la boca. 

Tener la misma extensión y grosor que la base protética, pa

ra apreciar el desplazamiento y modelado de los tejidos .. 

Ser resistente para no sufrir deformaciones el6sticas. 

Ser rígidas para no sufrir ~eformacianes elásticas~ 

No penetrar en los socavados retentivos del modelo. 

Ser féciles de modificar. 

Ser capeces de servir como base de pIUebe de los dientes -

artificiales. 

No tener mal sabor, ni olor, ni ser lesivas, 

Ser económicas y f~cil de construir sin perjudicar el modelo. 

Los más adeCJados paralas bases de las placas de registro son la •base 

plate• o "Graff", y la resina acr1lica, las bases met§licas son las m]t 

jores, pero su costa y las dificultadespare rebasarlas restringen gran. 



demer:te SU er.•¡ilrO. lar= r:of' rrin'"T",. '.t'n fr;:;i.l¡,· :··r- i1d;¡~·t:.r, lü '1,"!58 

plete" e"" bl;·nda y :·ui;?de recr:;rti·:··P r; ~n •;;.H~"':?"'."~P fficUmrntP., >Jera es 

meno<:: resistente f! b fL,·d6n y b~:::rc toce ''l t:l:Jl:?r def::>rmandose Ff!cJ) 

mente. La resinci :·críli .11 es pr~rtic; 'C•'nt. · ir:leform¡.,,lf:~, pero /l'iJct:o r~~ 

difícil de desr,,_,r·tnr o • cortar Pxi::;if'nc!:i 1 l u.;;1 dr> ; iedras. 

Un buen modela C:r tr;ibt:ju de yP.so :-Jiedr;, oien ter·inedo, sólo necesita 

dos COSClS f1'lra odaptarlP. .;na b,::;e dP TPt; ! ?.tro ¡::rovi• i:Jnel. :le de'len Pli 

minar los !,ocavados retentivos \' cnlocar un se;:iarador yeso acrílica. 

La delimi taci6n de lo:., "ocav'.'dos ret,·~ till!:l •: se hoce examin;mdo al mode

la y en caso nece!:"nrio, colccendr; un inJtr.1rtr1nto recto o un Iápic en la 

direcci6n de entr'.'"'ª y ~:a] id2 de l ·1 b<i!;e, r;ernite establecer el contor

no exacto de C<'de •:ac:.wm1:::, pl:'r?. r.,1 lf>nerlo antes de adeptar la base. 

Los puntos cue frecuentl'"~ertr. ;:rr:?!'...Pr·tan ~; 'C<'vat1os retertivoi:; Bon: Fosas 

retroalveolareE, cor detr5s y abp~a ~e 1~ línea milohioidea, las partes 

vestibu::.arr>s el tf!s de la~ tubero:..ic•,oes ;.;romini:mtes, lN' mutes el tas 

de los rPborde~ re~idu~lr.s SJferiorP.~ r.rome~ent~s. 

Existen tres maneras de evitar que lr·~ cl<'cat. de rE'qistro ocupen rígidA 

mente los socavado~ retentivos: 

Recortándola, para que no llegue a ellot.. 

Haciéndo:a selter snbrf ellos, o bien 

Haciendo esta carte de le$ bases con m~terial elástico, o 

bien 

Rellenando estos t.acav~dos con cera, ve~o o pasta sinquen~ 

lica. 



BAjES ESTABILIZADAS. 

Es una base forrada con material plástico para mejorar su adaptación y 

estabilidad, la •estabilidad•, se refiere a la eatabilizaci6n sobre el 

modelo sobre el cual tiene una sola posici6n gracias ~1 ajuste contra 

BJ superficie, por contraposici6n a las bases "inestable", sobre el ll'l.2. 

de~o por falta de adaptaci6n. 

El principio técnico de la estabilizaci6n o reajuste de las bases, CO.!J. 

siste simpli:mente en utilizar la placa base temporaria, de resina acr! 

lica o "base plate• como cubeta para tomar la impresi6n del modelo con 

un material de alto corrimiPnta. Estos materiales pueden ser: Cera, G2_ 
diva, pasta sinquen6lica elast6meros, resina acrílica autapolimeriza-

ble, etc .. 

RODETES DE OCLUbIG~. 

Se pueden preparar en el momento o bien utilizar rodetes prefabricados 

con ayuda de moldes especiales. 

Existen los rodetes de godiva a mano o ta~bién de cera. 

Rodetes de Cera: 

También puede" prepararse en &l momento o ser prefabridedos, aunque es 

fácil prepararlos enrollando hojas de cera rosa; tienen el inconveniente 

de descamarse durante el trabajo, por lo que se prefiere fundirlos en -
moldes. La técnica de modelada y pegado, es fácil, ~a que la cera puede 

fundirse con la espátula caliente, procurnndole can facilidad adheren-

cia a la base y uni6n entre sus pArtes. 

La placa de registro mal terminada puede enga~ar al clínico. Si es asi

métrica, no siempre es f~cil distinguir entre la simetr!a del paciente 

y la de la pleca, pudiendo arrastrar el defecto hasta la pr6tesis term!. 



blE!· ~! pacirnt~. 

5or lPS adort <1ac r:.ir !l"J!' t5cniC'lG r:ui· ; rf>fieren tr::~· .::·r : :~·-rr tla~P!i -

resistar.teF., de bu!:nt'1 r-ci~~ tnci6n .,, ··r1 "1\;~· qrwPSiH:. i·:.:<·c'en er-:.le;;rse -

vnrioc mét:::idc::: 

a) Se r:uPCr od;:n·türl: ~ er ri•: "!'t:. :::imi:;1r '.l ::.:r. rutir>tes ind!vi

duali:s, ~'ero es difí~:ll í·ror:ur.ir :.:i~e!;; bier -.·d~¡;t".?dm:; y de 

esnescr unifar~e. 

b) ~e puede, destJufs ci· ,,li..,ir= r lot ,.:;cal•:. cor¡, 'uce:r· une ba:;,e 

de cera y pintnrdo rl re!'.:to de! 'llOdelo c:::n r:i~ l~dor. Se ¡:re

pm a la mpzcl;-i r!~J acrílico ·¡ !.e :•rer;·r· t::!t:re el modelo. 

e) El método de espolvoreo (wg¡:¡ridc.; ¡•o·· :~e i...rélcker:), se ¡;.rdi.§'._ 

re por su exactitud y ::ericil!ez; con: i~tP en: 

1) Preparar el r'lon6mern er· ..;n frwr.;c::i q1;tpro y el acr!lico 

auto ~olimerizable en un frGrco ~lf stico de tapa en ~ 

buda cue permita un fine chorro de :~::ilvo. 

2) Cubrir con cereo m~till~ lm~ esp~cios rrtcntivos del 

modelo (ta:Y,bién los <1liVi05 ci 5e quiere) y pintarlo COTI 

<'iFlt-nor .. 

3) Ir goteando mon6rne-ro so·.:re el modelo v e,.,cima polvo de 

acrílico, nusta uue c:ona ¡:::or capn, ~e ha•.;e dedo un es

pesor de un ~ar de ~ilímetrcs de le base. 

4) Dejar fr~guar 30 Tinutos. 

5) Si hay cera en lo~ e~cFva~cs, calentar r?ra retirer le 

base, porque el acrÍli::c p~,tará adherid:J ?. élla. 

6) Retocar los defectol y retirar la cera ente~ de volver 



ln base al modelo. 

d) Tucker perfecciona la técnica anterior: 

1) Llenando los gr~ndeo socavados parcialmente con yeso 

mezclado con polvo Ge piedra pomex ( 1 y 1 ), oc.ipando 

los peQue~os socevanos con acrílico resilicnt~ auto-

palimerizoble. 

2) Cubriendo también can materinl elástico loe puntos de

licados del modelo, con la papila incisiva o los re-~ 

bordes milohioideos. 

3) Haciendo encime le técnic:n del acrílico espolvoreado .. 



' ; .._' 1 :. • 

Las placas de rcgir:tr:' t:icri r.rer,; r,;d¡¡:; "'ut:n: '.l'.IOC~t>lo:. correctoL calz.-:n 

en la Loca sin difirult,:;c. ve le, ; ro:,.:·!, ;10r ;,pJJiJrado, prp;:,ionéncal:Jb 

sobrr l?"' superficir ,: oclut:,.:lr?~; 1,c lo~ rur-· tf•s, no de~1et1 ~;u:.culf'r r.e l.Q_ 

do e: lm:n, excepto si e'.· Fl iit-xil. r : ~ Pr:or exi:..:tE' un,' d,~r.,za rr.r·dia 

Gue ha ~ido aliv:·.da. 

LOE rodetes de CJtticul<'ciór rec-r"LP.~t.,:r 1rv .Jrcoi; e taria~:, de.:;en •1P!:!, 

rPCPr Pvide~te~ent¡:.· i:!l t:~ v li:'rr.:;;;· , ,. ... r", , ~'.reo lo~. 1 .t;io.!:. ::ii no es 

así, nrobabl 1 mente loa ~·crjetes ~i:J!"' corto::, t'."!mtiPr' es :}rc•:mt;lc ":UE' ah:Jl 

ten excee: ivamente, hinchanr!a lo: l ~ü:J ... 

El tra~njo pPra det~r-l~ r i~~ rel ci~r1-~ intPr~~xil8res ~~"si~tir~ en 

modificar lar rodetes c~c . r+.icul:•r.:¡<!r " uvcntt.ó<"l'.llrrttc, ltn.· borr1es ves

tibulares de ;Jl rir.a dE mo rdt•du rr•, ::t; i t · '"t;o a í'r: ra:· ;-\f'IC:J '.T'r tc-rL:!l f.ie. :;ta og 

tener l<> r!ltur,: morfoltgic:.: .,_, c2rr11':: ortm, Li ; i'.l!"ic!.:5n normal de los 

let:iio::;, el voL.irr.en 2dec:.i~·c;; de lo, :-:::·r!>':: :.rcc_ ci?~'t:iri';L i.: le::. r• la-

ciam::: rorr· le$ entre !o · n• cor:~- : .. ;. r·~ relr-ci6n cn·t:-i!! y eventüel-

rr.ente e" l¿¡~. excéntri cm:. 

La$ modi ficr:cionu: dr: rPdwcci6r n:e snr be 
, 

rn~l~: f~cilrs, se obtienen 

por corte, siem~··re c'ln a;c · il:a !;ir-r ~·f!.lr-dc, ~·uc ;iermite efectuar cor

tes ¡:;rech;o:: e~· la gcdiva n rr. la cera; r:ar crlcr:tc:mie:nto v modelEJdo -

siempre !';u;::erfichl, con el ro~lrt5 de dcohol y naco a poco, cuidando 

de no ceformer lr. ba5e¡ a nifm ;:or e?· r·aste, crir Pl filo del cuc' illo 

o P<'!Pel li2P ar greno grueso. Lr-:s pi• dr::~ 'r el torna llUPden ser poco 

ÓtilPS n&r3 emp?~tar. 



~ . 1 ... ~ .. 

Las placas de rcgictr:1 t·icn r.rer.~·r;:-·a;;;; s~J~;rn mn~el:Jt· c1rrTecto1., calz:in 

en la toca sin dificult.:-:d. :..e h·:, t r::l!.,¿ r:l ~ar :...eni.1:ado, prpsion2nda~_,s 

sobrr:. l?s :;ucerficin. oclu::ale!; r•e lo:. rotYtE!s, no de~en ~rn~,cult:r rie l!!_ 

do e leen, excepto si er- el m2xil<~r ~··~; t~rior existe un.· d,~r.,za rrTdie 

que ha tido alivl~da. 

Los rodetes de articulac.i6n rePr•~rerit;;n lo~· ¿reos 'P' tari;~s, de:,en "P-ª. 

recer evidenternentP eltc· y lara~~, .c:r~~- ;-ndo !ar l~bioE. Si no es 

as!, orobablrmente los !'Odetes !.Ion cortar:, t:~rnt:i~n P.f'. ;::iro'.mble -:ue at::ul 

ten exceeivamente, hinchando lo~ 1, biu_. 

El trabajo ::mra detr>r"'lir.: r l:o~. rel·:c:on"r, intermr:xil;,;res c:Jn!:Ji~tirá en 

modificar lo: rodetes de ::rticulí'c!li" •; ov2ntur>l'llcrtE, los borre& ves

tibulares de plc:c:a de mo:rdedu r~, r¡ui !.' r'rlO a ~nra;-~nr!l n-cteri~!l hesta og 

tener l<> al turL morfolégic~: 1qu!" ccrre?:'"'Cr.da, 13 ;-o!'!ici6n norr"!el de los 

lebios, el volwmen cdecu2dc de lo~ rccct~: ~rcc~ ~Prt~ricL v le~ r[la-

cione::: rorrl' 1 as entre lo' ,.. r:t .. nor i ~ · (.:... P.r> relr·ci6n C!;r~ tr2! y eventwal-

mente en les excfintrlcRe. 

Las madificacioni.:s de reducci6r r;L1e snr. l~;, m#i~, fí'icilPs, se obtienen 

por corte, siemrre c'1n et.r::·il!o t'lier. ~nlvdc 1 f1uc ;iermite efectuar cor

te::; precisos e~ la godiva o en la cera¡ por CPlent;~:miento y modelado -

siempre su~erficial, con el sotht.a de í'..lcohol y poca a poco, cuidando 

de no deformar la base; o bien por der,riaste, c:ar Pl filo del cuc' illo 

o pepel lij2 dt" grano 9rueso. Las pi¡ dr::s •·r el torno nuP.den ser poco 

6tilPS pura emp~star. 



C A P I T U L O VIII. 

lllLNTAJE ("; El ~\\TIC''L \DC'l. 

El arco f.1cial de tr . .rn".':fercncia es utiliz..;ido P·lra PE. 

s ~cionJr al modelo '>~1perior en 11 111i"'m.:i ralaci6n can el eje de 

rotaci6n del articulador ccmo lo astí el maxil~r en 14 articu

l..ici6n tamporom . .rndib11l.ir. r:\lgunos denti'lt..is creen que con el 

uso da dientes monopl,nico"i y obteniendo un regi'ltr= de la re

ldci6n c~ntrica de ..icuerdo a un.i dimcnsi6n vertical ccrrectd -

el arco f~cial de trdn~farencil no es neces..\ric. Ctros denti~ 

t..is creen que 1.1 posici6n exjcta de lo~ modelar, es neces.:iria,

p..ir.i poder ..irticullr los dientes en oclusión y ~cr lo t3nto PA 

ra ellos un .irce f.icial de tr.ln5ferenci.i e"i muy necesario. 

Existen dos tipo~ de arcos f!cialRs: 

a) arco f..icial de transferencia arbitr3rio 

b) arco fdcial de transferencil cinem,tic~ 



2 mm., del V".!rd.1dero DJe h~ bis•·]::::,. 

ter~inal de bis~srJ. 

p .. ir, ar.iho~ méto .os, "CJr ~ed:'" ;-~ un terC•'r punto d•~ referenc.i l 

En el ".:ont.!j•~ de le~. ::-:o:ielc':; on el .irticul..idor impo,;: 

tan 4 pa$o·c; A;:r•::nte::el ..lrtic·1i1rlor, r,·ironte je lo'> T.or!elo'3,-

mento. 

a/ CoMprtb :r ~ue el in· tru-cntc ·<lt '. C!'~;il~t::, Que -

su'; movi~i··ntcs -:; 1:i ·~·J ives, C1U•3 r;u:.; tornillos --

in>trumento; el vJrt.JO incisivo debe est~r en el 

nivel cu~ h~ce p.rilelJ5 l1s rJrnss; l~ ~l1t3form3 

e; 
incisiva de O ; ~ort1nodel~- bien itornil!Jdc~. 

e) E:nv.iselin.ir lo> model.:-r; 'J l !S der.ifa :i.:rtes ;!ei ..i.;: 

ticylJdor que entrin en c~ntJctc e• n el yeso. 



d) Aju~t.ir 1. rl 1tdfnrm..1, !ntern..l de montJje en posi

ción. 

;,>:?1-'.:TE DE í.'C'.JEL.:>. 

a) !3..ij_s l.l ..iltur.1 de lo~ zéc des si r:-5 neccs:.i.ric p;;i

ra que quep..in l~s r..im1z del Jrticul~dor. 

b; Env.iselin..ir p..irci .. lncntr· 1.o:: b..isns de los z6c~:!.os 

p •• r.J redwcir l~ .idrernnc:L: .ü :1eac de ontJje. 

e) Cclcc.Jr 1:.:·· modelo~ en l>.is pL.c •. J'> de registro y -

ccmprúb.1r qur> c.llcen -~ fondo, si ccmtdct..i.n ccn la 

pl_cJ o mcdelo ..iriL.:;oni~ t..i fucr.i de 1.:.i.s superfi-

cirs oclU3Jlrn cor~Pgir de~gJntJndo la~ pldcds de 

rrgi~trr· o los bLrdcs da }e~ mcrlelnR neg6n se3 el 

d; T.ilLir ~ .::c.1~ de gu.!..i p·i 100 zfc.llos prcfund.is y 

nítid..is. Env ~sf :!.ina:.-:!. :G liger ··.;.nti:. 

e) En CJ~O do na utilizJr el ilrc~ facial ~:rcar la -

línea rredia a largo ele la b.ise del ~odelo supe--

ricr ~1rJ ~oder centrsr el articulador; m:rc~r -

con el l.l;iiz en l. su;1.,,rficie r~ol zócJla, h.lsta -

llag .. lr J l.:i base, la prr.longación vertic.11 de la 

lím.:..1 r.edL.1 del p31..1d.ir 'J prclcng,1rl..i verticalmen 

te pür la su~erficie posterior de! z6~.i!o hast~ -

3lcJnz~r lJ b3se¡ uni~ en l!neJ recta los trazos 

~nteritr y nosterior. 



f) Pc·a 1r ccn e<':- 2 · --; • :!. i, .. J · : ! r ~ r , ''"J ; .. ~ r r • 1 r-1 · C''C-

g; Ge· n· r lt~· ~ir:. 

..... ,.,...,, .. ,.. ..... 

- ' .. ' .. , - l ,, ... , 
' , . 

1 .r 

·.r 

r 1.:: ~ro 

r.: . .F l. lÍ:"t1.1 ·.;rii.J coincida ccn 1 .lcl 1rticuL1--

' . '· 

e) ; ~. :cerlr co--

s,:f; r-. ·1:. ~ .r 1 no caPr, 

t".Uit.i· ·:e !r- rxce::c-;. 



dar, se retir • l i r~o-;elin .. 1 o ~Lit.J.forr.J ds r.ant2 

je. 

1) Inve¡tir e1 articulJdor y fijar el ~céel~ infe--

rior. 

2) Poner yeso directümente s• .. brc lJ ramJ inft::ric::,
cerr . .ir el Jrticul::-dor y model .•r el yeso ccn la e!t 

Conviene r:odeL1r le- yr:c.r:':i de Mont .je retir.1njo los 

excesos con la espJtula o un cuchil!c antes qu~ ter·inen de -

fraguar y enp.Jrej~nJclc~ con e~ dedc o un trJpo hdrnedo. fra-

guado el 6ltimc yesr ss Jbrc el JrticulJdor cuid3ndo de des-e-

g~r 14s p!ac.JG entre 
., 

Sl. • Luego se desp.·g.ln con cuidado y se -

ARCC F .CI1~ D~ 3~C~. 

Los arcos fJci-lRG deriv.Jn su nombre de su fcrnJ y -

la zonJ de dplicaci6n, s~n CJ~1ccs de deter~in~r lls relJcio--

nes entre los ..ircos dent.!rios y m.:x:lares y l_s ..lrticul;:ici,E. 

nes tem¡::orora.:ixilares, purliendci tr.:rn··ferirl_s J los modelos y -

sus rel.!ciones son los m c.rni::::rnos can.!il ~res de lo'"" :rtic:.J L1d,E. 

res .. 



El arco f..icLil fijo o eje de SNOUJ, tiAne par objeto 

deter~indr en lJ CdC~Zd del ~Jciente y transport3rla al artic~ 

lador, ~e! maxilar sup8rior respecto a las articulaciones tem

poro~axilares. •El drco facial pupde utiliz~rse para montar -

el modelo superior en cudlquier ~rticulJdor que tenga un eje -

de abertura fijo• al arco facial. 

l) Da una referencid m&s fijJ que el montaje arbitr~ 

ri.o. 

2) Permite introducir modificaciones en la altura in 

termaxildr con menor riesgo de error. 

3) Es un mátcdo c6modo pdra mont~r el modelo supe--

rior en el drticulJdor. 

El arco de SNCW constJ del arco, und pieza bucal, un 

aju~t!dor pJr~ l~ piPZ~ bucal y l~s piez3s condilJres. Algu--

nos poseen olivas articulJres, m1rcador suborbitario y soporte 

de .iltur<l. 

El arco es gener~l~e~te un~ barra cilíndrica de bren 

ce con dobl~tes que deter~in~n und porción central recta de 

unos 20 e~., y doa ~orcion1s :~terales pernendiculares a la an . -
terior y de unos lú cm. 

Lo i~pcrt~~te es que el arco sea liviano, que tenga 

la resi3tencid para no flexiona_se y que permita un fácil aju.::!. 

te de lJ piez3 buc~l& 

lJ barra anterior lleva el aju~tJdor a la oieza 

/ 
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el relac i6n e n el ;:il ini bic6ndilo infrdorbi t:1r io. 

El <;cporto de . ..:; t Jr: tiAno rior objeto d.:ir dl ,).reo f~ 

cL1 , 1n ·;u :JJrte dnl. itera l, .lltur 1 c:;nvenie'1tl' J1 ubic 1rlos 

e1 el drticulJdor. 

Tres sc;n los prinr:i• !ln'1 :1rccAdimirnto'3 en usn :iara 

ubicar l~:; varill.lS condil.lr s del :rc1i f.:ic~ 1' f?n rel..1ci6n con 

lo~ c6n:lil"'> del ;:> 1ci<> 1t.•, l:i p..llpaci~n, ln" ;:>unto'.! do rf'fereu 

ci.:i. externos y l..i ut'liz.lci6n de melto•; .wditivos. 

a) L.1 ·1llp1c · ón de l.l:-; e 11 ez is ccndil.1res es dificil 

en l.J m1ycrí1 de l~r Cl~O~ ~ehid~ i que el c6ndi

lot en l~ f.i~e de cierre 3e hunde en l~ f?Sl gle

noii~e.l, y S" ;L1rte sup:"!ri.or da 1 :iolo externo p.ira 

J.rrib 1 q11i;id..i cnh.ir::rt.i ccn 1.1 r.liZ ~:m·].~tudinal --

del sigoma. Por est r1z6n se ~alpan lo~ c6ndi--

lo-; en l.J3 ..itiarturus !; !~ itu 11"!3• 

De lo5 puntos de ref~re1ciJ irbitr1rio~, el m&s -

.J:irrxirr:.::rlo ..il centro de 1. c(ndilc y al ~ol; c:-ndi-

1~r externo es el punto r~rc1do unos 12 mn., por 

del1'1ta del horde ~o~ter!or del t~igo, en l.l 1!-

nni que une cr.n el {.,gula externo del ojo. 

b) L .i m.:.'1r>r t ná-; sencilla de utiliz3r los ccnductos 

auditivos exter'1os como referenci~ P.S emple~r el 

ino;tr11~cqt:¡ de Rechey 1 que j)erl'li !:1"' h Jcer un tr~zo. 
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arce facial si3uicndo Li siguiente técnica: 

a) Sac1r del Jrco faciJl un3 de l.1.s VJrillas condil~ 

res. 

b) Coloc~r el drco fJcial en 1..i c..ibez1 1ol pacientn. 

e) Introducir lJ V3rill.i cnndildr del lJdo opue~to -

hl9tl que contJcten con l.i m~rc..i de referencia -

que l~ corresponde y aju~t.1.rl..i m~di1nte su torni

llo. 

d) 5umJr ltB m~rcds de lJs 2 v1rilldn y dividirlas -

entre· dar,. 

e) Prob~r el lrco fJciil ce~tr~do. Las v .rillJs de 

ben de cont..ict.ir su1v13monte con la piel. 

f) Ajuntarlo en estJ ~osici6n. 

TRA5LAD0 AL ARTICULADOR. 

a) Coloc,~r el artic·1l.;1dor sobre l.i mes .1.. 

b) Introd~cir a retirar l.1.s v~rillas condil1res del 

.1rco faci \l h .::>t: que a~u-;ten con liger..i el.J.stici 

dad el arco, ~n 11s ,rolongaciones condil~res del 

.irticul"1dor. 

Si no se est1bleci6 al punto do referencia suborbit2 

rio, s~bir o b~j~r la p1rte dalanter~ del ~reo hast~ que el~

pl.no de orient~ci6n jel rodillo superior qu~de p~r3lela a l~s 

r~mJs del ~rticulador, fijar d ese nivel el sc,orte de altura. 



ircc f ,r,: :1 ! , t 1 ';11-



::>i '31' 11~;t.~hl!•C':6 el ·1 1¡ 1 e inf'r :•.::-t,it.:-iL, ·,, "i- o-~! 

j1r l. p1rte del-nter1 ,;r,¡l ircc r~c;;} !., ti j\J! 1: 1.:·.ri~~. i.!:). 

dic.ldnr1 neii.iln L~ .1·t:ur;1 ·~uP l" Gt'rr''• ·rn f!·. 



C A ~ I T U L O IX. 

SELEcc:c~ DE DIE~TES 

Este es un p~so '11.JV importante puesto que de la im-

oresi6n r.ue el ;-:aclente ri-ciba fanto de le forma como de la CE!, 

locaci6n de los dientes artificiales influirá en gran parte el 

fracasa o triunfo en l:!l uso de la:. nu<·vas dentaduras. Por lo 

tento se observar§ un esrecial cuidíldo en la selección y colo

caci6n de los dientes artificiales. 

Conviene en la primera visita hacer las observecio-

nes necesarias en cuant~ a forma, color y disposici6n de los -

di~ntes que ~Ll usarán. Si el paciente ~e encuentru u~endo de!!. 

ta::XJras, se anotar2n cuáles son lec modificaciones que desea, 

y si es cosible realizarlas, de lo contrario indicarle la ra-

z6n o razones por la cual no es posible hacerlas. 

3ELECC1U. CE LO[ Dirnn::c, A:ffERIOfiES. 

Se realizarán en ~rimer lugar la elecci6n entre die.!l. 



tes de ;orcr>l'3n< ~· dientt'~ rle , cr!licn. l:; c,mvf'nic11t2 utili

zar dirntc:E' ée ;'urct'l:<:n:; ;-, 'fP'lO: i"'J' •".~º p· tén r.:: r~r·incic.~-

sistenteG. 

LC. LI:. .. T : LE . e;¡ aL.. - r. . ~i.:.,: 

1) ::U;"n=o l'.l· ;intar~anict<:! : -iri dienter· ri¡:;t..J:'~.le:~ o -

::!e ; crílic~J .. 

2) En nroce: o;, re~,idualeG d6t1il~.·:". 

3) :U·.ndo 1 :r•,·,er~n ~:neo i;mce::o recid'..wl. 

4) En Gr~tesis 1nmcdiatni • 

5) Rezanr.:~ e;:on6rr.ic::?! .• 

~or otr'. ¡arte los dienter es ~crcel~na !Jn mfL re--

En a.ianto al tamai'ía ce los r,ientes l:e dice "r..1P no -

existe une gr~n relación entre el anc~o y lerqa de l~ c~ra y -

de los diente¡,,. 

la pl~ca de regi~tro cu~ndo retá bien elabaraca y dá 

una forma correcta el labio y determina un ~lana de criP.ntn--

ci6n satisfactorio, dará par resultado en la l!nra de la ~onr! 

sa y en le de los caninos unas indic~dores iMportantes oara el 

tamaño de los dientes. 

Otra referencia es la anchurü oe l~ base nasal, que 

coincide con la de los 4 incisivos en ~1e del 9Q,; de los ca---

sos. 



En lo;, pacientes :;,• bor:a gronde y movediza se pueden 

coloc3r diertrs m~r anchos. 

En lns 1T1Jjeres se pueden coloc;·r incbivos laterales 

relRtivamente an9ostos. En los hombres se pueden acer.twar li

geremente el tamafto de lo~ cr.ninos e incisivos laterales. 

El tanar.o de lo!. dientes ¡mter~ores inferiore!i resu.!, 

ta de los superiores cuenda el a~pccta es escñso, los dientes 

gr3ndes suelen crear :;roblemas; en t<!le!: carns pueden ser nec~ 

serios 103 dient~s de recina ~crílicn. 

En la fo:ma de lo~: dientes artificiales deben ser e_§, 

téticas y funcionelcs. lo~ borde~ incisivos y los bardes ves

tibulacluseles de lo~ ~o~teriores for~an r.~rte de les su~erfi

cies estéticas y de los funcionel€s. 

lo~ dientP~ artificiales ~e cla~ifican en 3 formzs: 

Triangulares, cuadrados y ovoides. 

CkLCR. 

El color se de~erá elegir tom?nda en cuenta ciertos 

factores teles cerno: El color de l~ ?iel, la edad del paciente, 

diferentes h~bitas cc~o el tebeoui~"IO y ade~5E alga rruy imror

tante oue es lr ooinión cel p~ci~nte. 



L .T _. • 

las e: rnr; oc:u::al _r é:u•' ~ 011 f:.wcion, · ._·:., 1 t:: cci6ri de la:: C::[.!. 

ra:.. vcr.t:!.bulfr'. E que son lt> ; rt'-1 '~ tétic;,:,, c;r: dett't"'in;: Con -

el !'!'is-:;:~ criterio r;u~ lor· ·r.terim·•''· 

, 
!..:er 'nt-:'-;.._. 

cida '.'.:ur; el rle lor cientes n:.~urde!: .¡ dEY.e t'~.td· er :.re. or---

ci6n con e.:. volumen de lo!: M. xiL:rr-5. :;¡_; reo c;..t:.:· ::.!:Ir ~rari--

Confo;-ne ;.¡e V'.! redt.cir.ndo c:l ta'll<Jfio d<? lot •. ~ccP .oG 

rei:!du~:es et. ccriveniEnte rr dLcir l·- · ,,u; erficie= oclu:c-let: de 

lo~ diertes ~rtifici~le~. 

Esto es de!:ic!'.1 a v>Jria~ motiv.:l!.:: cre.-.r: - ' ar et¡:~cio 

<:: lar.· árr.enor ~c'.!les, reducen lr;;.; ~re~ iore!! >-:;.!:tic~torfas, 

lE:s cu:;olE:; caen en 1 - ~u erficier: ::n:lu.:<Jlc ... 

El ter.aro dEl dirrt..- ocl .. $81 d•'rende ce :Ju:. diérr.e---

tres metiodi~l~les y vcttibulo-oclus~let. 



No se de~e permitir ~ue lo~ pocteriores, una ~ez en

~nedos de~en un espado meno:- de 12 e 15 mm., entre ellos y -

!?l borde ¡:osterior de le prótesis. Tam¡.oco se deoe cubrir loe 

cuer¡;os piriformes con l~s surerficies m~~tic~taria'.. 

Can el fin de cumplir ccn er:to~ requi!;ito!: :::e oueden 

El.lprimir las segundos molcres o los segun~os premolpreu. 

La altura de lo~ dientes po~teriores est5 dada par -

~l es;::i~cio disponible. Las caras Ginoivales pueden qued<?r se-

1aradas de la su~erfic:ie del modelo entre 1 y 2 mm.• imra man

tener un esr.esor de acrÍlicc re·.~ '"ter: te. 

Ti:: ·,t;If~il.CICN. 

Una vez que se h;·n colocado los dientes sabre los ro

dillos de articul?ci6n correcta~ente Ge ~robarán en la toca 

del pacient~, se observará que no se ~resente chasouido de los 

dientes, que la dimensión vertiaal se encuentre restablecida, 

los lar;ios no deberán verse demaf:i;•(!o abul tedas pero tampoco -

demariado rondidos, se comprobará la relr.ci6n cér.trica así co

mo la oclusi6n deberán ser correctas. Probadas se re~itirán -

con el técnico dental para el procesamipnto o en1T1Jflado de les 

denteci.Jras. Una vez terminadas y pulidas la~ centaClUras se -

procederá e le incersi6n de é~tas. 

Este es un caso sumamente importante oero no es el ~ 

Último en la elaboración de denteá.Jres completas. MOUÍ el pa

ciente sentirá algunas molesties ya sce detido a que ~a rerme-



.,... ' ~. 

•' 

l;:; -

el odont::logo ~rE'di-! un t.e:'rvicio y ~;or lo trmt;,i (1E!!:eré tarnAr -

demfs PStructurac bucales, :-'Or la t<!rto :·e ret•r ertar en con1:1 .. 

tecto con e! pat:ii:"rte, con Pl fin ce chr-c<.r el fu~cion<'""i' ntc, 



C h P I T U L O X. 

¡.kTICLL~CIQN DE DIE~TCS. 

BhrJAr.,; CE ~·O~.:..ELT (Plano sagital) 

RELhCIOl\i CEr. lfHCA 

Se lleva Al paci•mte> en movimirntos mar.dib..Jl;•res a la pr!rt!" más aiperior, 

posterior y media de ln cavidad Glenoidea. 

REL . .CGICN .;E' TKIC.: O Po!iición terminal de bis...:ora 

í-.osici6n de contocta o retruci6n. 

Posición ligamentosa 

Mioc~ntrica {nivel 111Jrcular) 

DCLUSIOr. CEr.rn1c:.; O Posición interruspicle,·: 

;•osición c'.ental 

Crntrice adquirida 

Céntrica hauitual 

OCLU:...ICN CG. TRI CA. 

Es la máxima intercuspidaci6n en un ¡¡hmo oclusal o relación ruspide

fosa en un plano oclusal. 

Cértrica larga, es I~ libertad o Pspacio ~uP ofrece un~ fosa a su C:Ú.!. 

pide, o camino que va de relación céntrica a oclusión céntrica (1.25 rrm. 

en adultos y 0.5 mm. en nifios). 

Para tomar Relación Céntrica, se tr~za une línea de"ceminos", esté en 

dirección e las alas de la Aariz, se piensa quP pasa por la línea media 

de los caminas, y otra línea más a la altura de molares (a una distan

cia de 13 mm. se supone QUe queda el cóndillo). Se preparen les rruescas 

en la cere tente en los rodillos superior como inferior, se a9rega la 
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r;e CH n U C!>'Prtum mínima -

( 18 a 25 mmi., Pl cóndilo no 

u!l• dr• lr1 cnvic!<'d lilenoidea 

y .;u punta de aaovo eG el --

De 8 n E ilPPrtura mn•Jor, el -

e.-\r de :rotación ya no f'S el 

cóndilo, dno que pasa <.• nivel 

dp l•i E:spim:i dp 3¡!ix en la ra

mF ascendente y el cóndilo ro

~a l~ pmlnr.ncia artiaslar. 

De E a F, hny movimiento de 

protusi6n y el cóndilo oerman,g_ 

ce fu2r?. de l~ cavidad qlenoi

dea. 

De F a CD, el cóndilo regresa 

~ l?. cavidad glenoidea y allí 

ue da el •traslape•. 

De CG a CR, esto es de oclusión 

a relación céntrica, nos da la 

c~ntrice larga. 



.:.r.GLLO CE JG•Nt:TT - 1~·tCG GUTH.:ü l:íE: GY:.íSI. 

(movi11if'ntos l:'ternl es) 

t·:01Jit•.IEJ\:TO:,; DE !3ll\f.ETT (deslizamiento li'teral de la mnndibula). 

Bennett Inmediato 

Bennett Progresivo 

Angulo dP. Uennett 

C6nd!la arbitcnte 

C6ndilo de traCE~O 

Cuando nur1f':tra CÚEpice se desliza ;,obre una 

f'osa triangular o sobre una f'ou:i oclusal -

~in deL2lojnrre. 

Es la cantinunci6n dPl inmpdiuto .. 

E~ r,raducid3 rnr el choque del cóndilo con 

la articulaci6n en la Eminencia artirular -

en movimi~nto lAteral. 

Rata sabre su eje, baja y se diri e a la li 
nea media. ror ln ecci6n de pterigoidea in 

terna provoco contracci6n y !;alida del c6n

dilo de la cavidad Glenoicea. 

Las cúspides vestibulares superiores u lin

guales inferiores en este movimiento van a 

ser de bal~nce y orbitantes. 

Rotn sobre su eje, se dirige hacia arrib~ y 

hacia adentro, este movimiento está determ!, 

nado par la& ligamentos tempera mendibularest 

fibras posteriores del temporal la dirigen 

haci~ adentra, las fibras medias s6la lo :1!l, 
lan. 

Cuenda el cóndilo se trasl~de en movimientos laterales choca en la porci6n 

anterior de la Eminencia Mrticular, v PO ese choque determina una angule

ci6n la cual es el Aí\GLLú DE ~.::r.:NETT. Si el c6ndilo es de trabajo no hay 

registra, si ps de balence u orbitante si se obtiene. 



Se toma r::or: 

HG = •unt~ de flecha 

Lntu111p, Rl i•rco Grytica dP Gyeui, 

dr> lí' :ir.q:Jl,·ci6n r111 ¡, . ., cúsnir'ps. 

Movirr·i~rito: l!rni ',¡_ "..Jr?. Pl punto 

inCi'..ivo ~e tre,.;m en un plano -

horizont~: µor el ~reo G6tico de 

Gyssi o tr;,zo r!P Gysd. 

Gan&ando lll.l'.C• 1;1r. nelEljL:.r el PRcientP y hacerlo 

rE'petir m. m. m., ¡:osts:iriormente llPvar la mandÍb.!:!. 

la hecia atr6s. 

Técnir:a de Willis, tt'Pzanda un punto de la base de 

ln nariz a la punte del mpr.t6n (¡:;rominencia). 5e -

mide can rodillos, descontando 2 mm. ~'6lo al interior 

Fonética. ~ar ~edio del sonido SS, 61, 62, 63, el 

el paciente deberá decir ,i toca o no el borde berm~ 

116n, cucr.do el pacierte duda es OJanda ya está en 

dimensi6n vertifal. 

Degluci6n, CU!t!"ICO el rt>ciente trar a la cúspide -
contactan (fuera de lo normel). 

Esta medida es importante porque ella sirve pera encontrar la altura y -

la distancia de loE die>ntes anteriores. 

Se toma cuanda el p~ciente tiFne le lÍnPe oapilar paralela a le platina 

de Fax. 



Dt? las técnicas pera tomar dimensi6n vertical que se menciona, las más 

u.;adas son la de Willis y la de cansancio rusOJlar, por ser las más pr_g_ 

e isas. 

Se le dan 2 o 2.5 mm., más 

considerando oue la línea 

pasa por el centro de los 

caninos. 

La altura de centrflles se puede tE!_ 

mar también retirando los modelas 

ya montados; y se toma la medida -

de proceso. 

La forma de los dientes estará dada 

en relaci6n a ln forma del cráneo 

del paciente. 

A~imismo, el color de los dier.tps estará en funci6n del tono de la piel -

del paciente. 

Persona morena 

Persona blanca 

Persona apifianada 

dientes 

dientes 

dientes 

6, 7 

6, 1 - 6, 2 

6, 5 - 6, 6 

Las caretas Trubay, dar el largo y ancho de los centrales. 

Las gradas de los dientes a utilizarse están dados por el ángulo o angula

ci6n de las cúspides (inclinac16n); esta angulaci6n esté dada por el ~reo 

Gótico de Gyssi. 



:jp u ti 1 i,. J r-

Lo~ diente5 dr;; 

oº 
2rº 
33° 

~JP ut: li:tlr :l.l"nC.: i:ixi ,t¡.¡·1 r!innt. •, r¡;i"'l; nl'ntn··. 

•l" ._,t! lin1n pri :·rnr:i·· 1
:' er e:xci·lente! candi--

e i nnr .• 

Sureriores ( oL; i :-'r :< \Ir:> . ti (.¡: .:r X Guía 

¡.J , ti..,, .... ~ = ... ;1oyo ~ 

~J~ tib..i 1 r = A:·ovo 

Lin~:.id "' ·.u reo gufa 

Tftlí-.í,ü. LL ~.E EA"'L t nt.;r.L 

Sirve Otra encontrar le alturH ;:rcbtb!« ce ltv t'.é~rina!.> inferiores. Se bu!!_ 

la :z:onr~ r.rincipal de :mrorte, inéepr rdi P''tf''TIPrtP. de l<" t orma, trazando 

una linea de le parte meci·· de la_ ré~:llrs ¡..irif·1rmes v uniéndolas ¡:ar 

una l!nea recta. 

Se pur~e sacar también la parte meci~ de l~ zona ne sanarte, allí debe 

coincidir el surco centr,l. 

far ... ca:Clll?.r la altura probable de 

lt"s cútric1e& vestibulares inferiores 

se cierra el articulador y se treza 

una línea en v, rebajada (1,5 mm.) -

Que se m3rca s6lo en el rodillo SJP.!!1, 
r:or \e~to se trabaja de acuerdo con 

la técnL.a, ya que hay quien prefie

ra r~b~jar s6lo el infeDior). 



TEDRIA& SE OCLUSION. 

Una dentadura debe estar siempre en función de grupo bibalanceada. 

Proteccián de: 

Anteriores 

Caninos 

Posteriores 

flltua 

funci6n Gpo. 

La mt:sticaci6n es elíptica. 

(sólo contactan anteriores) 

(S6lo contactan caninos) 

(s6lo contactan posteriores) 

(se rruerden los carrillos) 

(contactan anteriores y pos-

teriores, protecci6n ideal). 

Los puntos prematuros r:!e cont<icto desa!oj;:m dentaduras y se lesiona el 

núsculo temporal. 

Suendo se utiliza el papel ¡.;¡,ra articular, todas la~ cúsr;ides Ele deben 

marcar, con movimientoG de lnteralidad y bisagra. 

Si se encontraran puntos altos. 

Cúspide alta es de tra~ajo SP desgasta la vertiente por don

de se desliza la otr•.• cúspide. 

Cúspide al t;:; es de balance, sr:> puec!e rebajar hasta un mil!m,g_ 

tro. o si no se puede mover el diente para reacamodarlo. 

Las cúspides de trabaja son las oue dan la ertic..alaci6n, por ese motivo 

na se deben mover y de preferencia na rebajarse. 



G A µ I T U L O XI. 

l·ROGE~U V TEri~ HJ1Lli..i. 0:... L· .... vt:. . T ,,l, ¡~,:.;, .. 'J•·.t Li:. T: .:,; Y 

MET 1.J;u LiE L>-.JCH.k TC"IL. 

En eata etapa proveemo. a ln rlPntaci<..1ra tlP. los detalles estroctur.!!_ 

les, tejidos (ejem. m5rgenns qingivales)o 

Con una espátul~ caliente (n~. 7), se funde la cera que rodea a los 

dientes de manera Que se intr:dulca ~~1trf.' diente y dientet a la altura -

de las cuellos, para formar el c~mec.or gingival se va agregando cera so

bre el cuello del diente. 

Se lisa la wperficie de la Cé rn apli1~;:indo lr> fl,3m;; horizontal de

la lámpara Hanaw, y se le enfría sur.ergiPndala en un recipiente de agua 

ffía durante 3 a 5 minutos. 

Modelado de lab su¡,¡erficies de cera. 

Las superficiPs de cera se modelnn en frío, de moda que se haga r.§t 

saltar cada diente en ai posici6n, papilas interdentarias y canformada

las relieves necesarios can prominencias y depresiones ya teniendo esto 

se le aplica la flama oe la lámpara Hanaw, eliminando las aristas agudas. 

Las más calll.lnes son rotur:ls de dientes, bases fisurades o partidas, 

dientes despegadas, oerforaci'.JnE:!.i de i.1s beses y deformaciones de las -

pr6tesis. 



Para hacer las rt:w·araciones hay que tomar en cuenta las siguientf: 

situaciones: 

1.- Hay que ver si tienen arreglo, que clase de e.rreglo y que tiempo 

exigirá. 

Las reparaciones se dividen en simples v de l~uoratorio. 

SIMPLE 

DE Lfü.iORATúRIO 

ReparecionF.B de dientes. 

Reparaciones de fisuras. 

Sin impresi6n 

Con impresi6n. 

Placas partidas 

Reparaci6n de fisuras 

Hgregado de dientes 

Aumento de extensi6n de 

dientes. 

Rebases y cambios de b_!! 

ses. 

Reparaci6n de un diente, se tiene que extraer de nuestra pr6tesis 

el diente ya sea restablecido el acrílico por medio de calentamiento Pf!. 

ca a poco del lugar indicado y exacto o por medio de una fresa de desg!!_s 

te alrededor de la pieza hasta que se pueda extraer fácilmente, después 

se sigue escarbando el hueca hasta que el diente nuevo adopte una buena 

posici6n, se prepara acrílico rápido y se procede a colocar en la pr6te
sis presionando con el diente para quF se expanda el demás acrílico, se 

coloca en la boca antes de que polimerice y se coloca en oclusi6n, reco~ 

tendo los excesos del acrílico, se espera a que polimerice y se pule bien. 

Reparaci6n de una fisura, siempre que sea posible, una fiS.Jra debe -

repararse con acr!lico termo curable ya que de mayor resistencia. con una 



fresn cilÍnc!ri r <l ~"' ·.' rr· 1 ,, f L:u r:· ilri r, t: ;u Pxtrr,mit•<' d V h~1cer ret.encif!. 

nes mecénic~s en lofa co~ tedos !in perfor¡¡r 12 :Jase. 

:Je ore¡:iara el acrílico v ~;e hdce correr pn l:o fisura prp~;:~rada,com_ 

primiendo el acrílico con lo~ dedos. 

Pr6tesis fJ\1rtidns, exii:;eri la nrE'r: 1raci6n de un modelo previa el cual 

es l~ uni6n de lob vrpgment~G 6in l~ o~~eraLi6n totel, unir los fragmen

toc ~le la base ya sea con modelina, cera :iegajosa, pla craff, o base Pl,2. 

ta, conviene colocar refuerzos pegadr.c n lot dicrtes ya :.Pa ::ielillos, a!. 

fileres, clips, clavas, etc., cunnd::i hav rrucha¡:: fragm1,ntos sr, puede unir 

con cera rosa, despu'n de estEr conv~1i1ntrmente pegAdo~ laF fragmentos, 

pintar ccn agua jatmnosa, gr'?r.oo vaBe1ina la superficie de la impresi6n 

y vaciar un modelo de yeso, piedra o olancanieves, ¡:-.ari:;, etc., cuidando 

de que no se d"SPF.guen los frLigmentas, alizar los bordes de la fractura 

de modo de que ourden n!tidoB v colornr los fraqmeritos en ai sitio en el 

modelo a un milimetra de distanci~! un del otro~ bicelar los bordes es n,g_ 

cesario escabar para que entre éste. 3e puece hacer en acrílico auto o -

termo, pero es más conveniente unar el termo. 



e A p I T u L a XII 

ENTREGA Y CUiúADOS POSTERIORES 

Existen gran cantidad de recomendaciones que :iuede hacer

se a un paciente con dentariJras completas. Es rruy importante que la 

persona esté realmente convencida y dispuesta a llevar a cabo todas 

las recamendaeiones en forma sistemática. 

Hay cinco puntos principalPs, para el éxito del tratamien 

to que son: 

1.- Se le recomienda al paciente no comer cosas duras 

ni pegajosas sino ~ás bien blandas o semil!quidea riJrante 

les primeras y segundas semanas, puea ésto ayuda a que la 

dentariJra se adapte a la 1111cosa, al tono lll.lsc:ular, forma

ci6n 6sea de los procesas, estado general de salud y sus 

relaciones ps1col6gicas. 

Al principio las tejidos de soporte donde se apoya -

la dentadura sufre irritaciones o lesiones, se procurará 

evitar presiones bnJscae hasta que por sí solos los teji

dos lo puedan resistir. 

2.- Se le indica al paciente que procure que la lengua 

se mantenga en posici6n de reposo apoyándose sobre las -

B.Jperficies oclusalea de la dentadura inferior. 

3.- Higiene de la dentadura, será necesario que el pacie!!, 

te se provea de un pequeño cepillo y utilice jab6n de 

tocador para asear la dentaliJra desPtJés de cada alimento o 

cuando menos una vez al día, preferentemente por las no-

ches. De ninguna manera deberá usar aibstancias abrasi-

vas pare el aseo de SJ dentali.lre, porque esto ocasioner!a 



rante la nochp mantenga la rlertt<dt. ra en un v. . Ctil"I aqua 

Que contenga alqum1 solud6n antic(c·tic•· ~;uP :~ctúa en 

conjunción con tl r~· : , l ,j;:i, µ:na f'VitiH' ~lt.P 5e <H:w1111le 

placa bactPriana so:..rf: !.a sunerficie rle hi tl~~rtedura. 

4.- Masaje, El mantenimiento de lc:rn tr jido5 df' no;;o:·te -

pueden facilitarse ~i fJe n¡.li 'ª un nut.1m-1seje con gor.ia ele 

mascar, prefer1·ntemente que con cantenrrn azócar, se rPC.Q. 

mienda oue la goma de> mascar seA reblandecide en agua ti

bia para QUi ter su dureza, inc!.céndole ül piciente c;ue 

como peí.oda inicial masque la goma l'urn••te treinta minu-

tas al día en un lapso de diez dÍai:. aproximadamente, au-

mentando despu~s de este pefodo a sesenta minutos por 

día. 

Este tipo de tratamir>nto puede !.cr il"'terrumpido á.J-

rante dos semanas cada tres meses. 

5.- Evaluaci6n posterior del estado de la boca y ajustes 

necesarios a la dentadura. Es importante citar al ~&

ciente a visitas subsecuentes aunaue sea en forma ais-

lada para evaluar el estado que guardan las estructuras -

de la boca y en todo ceso corregir las alteraciones que 

puedan encontrarse. As! se aprovecharán dichas visitas 

pare realizar los ajustes Que sen necesarios e la dent~ 

dura que por raz6n natural puede verse afectada por los 

constantes ca~bios Que se suceden en l~ cavidad bucal. 
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