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CAPITULO I 

PROSTODONCIA 

DEFINICION Y OBJ~TIVO 

La pa1abra Prostodoncia, se deriva de las raíces griegas: 

Prothesis: en lugar de 
Odontos: dientes 
Cia: relativo a 

PROSTODONCIA TOTAL 

DEFINICION 

Es una rama de la Odontología, destinada a1 estudio de la rehab.!, 
litación fisiopato16gica de la edentaci6n, porque involucra 1as 
funciones de masticación, deg1uci6n, fonética, estética y even-­
tualmente adaptación ps!quica. 

Se encarga de subsistir a todos 1os dientes naturales y esctruc­
turas adyacentes, como hueso perdido, etc., tanto del maxi1ar C,2. 

mo de la mándibula y lo substituye por diferentes materia1es que 
pueden se~ cerámica como porce1ana 6 plástico como acr!lico. 

OBJETIVO 

1. Habi1itar al paciente a la masticaci6n y con e11o hacer posi­
b1e una buena nutrici6n. 

2. Satisfacer 1os requerimientos estéticos, para preservar 1a 
apariencia normal del paciente. 

3. Ayudar en e1 aspecto fonético, tan bien como si conservara 
sus propios dientes. 
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4. Proporcionar al paciente una comodidad oral. 

5. Equilibrar y proporcionar un mejor estado psicológico. 

6. Preservaci6n y mejoramiento del estado de salud de las estru~ 
turas remanent·es como son los tejidos blandos y duros, los -­
cuales deben encontrarse en buen estado de salud; el tejido 
duro, ea el hueso, si no existe éste, es imposible colocar 
una dentadura. 

7. Para la elaboración de la prótesis total, el prostodoncista 
debe tener conocimiento de lo que mencionamos enseguida: 

a) Es necesario tener un conocimiento completo de la anatomía 
de cabeza y cuello para elaborar e interpretar las impre-­
siones. 

b) Durante la elaboración y colocaci6n de las dentaduras, el 
prostodoncista debe ser caJ&Z de entender las implicacio­
nes psicol6gicas de su tratamiento. 

c) Debe ser capáz de diagnosticar, tratar lesionas y conocer 
manifestaciones orales provocadas po~ proble~as sistemá-­
ticos. 

d) También debe ser capá~ de coordinar su tratamiento a las 
limitaciones impuestas por la salud general del paciente 
y estar seguro de que su tratamiento no interfiera con el 
bienestar del paciente. 

e) Igualmente importante es el conoci~iento que debe tener -
el cirujano dentista de los medicamentos que utiliza du-­
rante el tratamiento. 

f) El conocimiento ace~ca de la nutrici6n y el efecto de la 
pr6tesia sobre el régimen alimenticio. 

g) Finalmente, el dentista debe determinar las habilidades 
aprendidas por el paciente y como pueden ser reflejadas 
en el éxito del tratamiento. 
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CAPITULO II 

HISTORIA CLINICA 

La Historia Clínica reviste gran importancia porque en ella pod~ 
moa ir acumulando todos los datos de evolución de un paciente, -
en este caso, tratándose de la Prostodoncia total, es importante 
tomar nota de todos los cambios y avances que en el transcurso -
del tratamiento ocurran. 

Ea importante tomar en cuenta, que ésta nos servirá para conocer 
más y mejor a nuestros pacientes. 

Puede incluir datos importantes y especiales del paciente y que 
por su importancia pueden requerir tratamiento previo al trata-­
miento protético. As! como ir anexando los datos de los result!!_ 
dos que se han ido obteniendo durante el tratamiento. 

Para obtener mejores resultados, dividiremos la Historia Cl!nica 
en dos partee 6 entrevistas •. 

PRIMERA ENTREVISTA 

Aqu! trataremos de obtener los siguientes datos: 

a) Interrc¡gatorio e Inspección 

b) Estudio radiográfico 

INTERROGATORIO E INSPECCION 

Durante éste, trataremos de conocer al paciente en todos 1oe as­
pectos que nos sean posibles e importantes. 

En la hoja clínica, anotaremos los datos personales del paciente 
tales como: 

Nombre, sexo, edad, estado civil, ocupación, dirección y teléfo-
no. 
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Los principales datos subjetivos, las observaciones objetivas 
más notables, ya que con éstos datos, uno se ayuda a compenetra~ 

se con el paciente a~n más, en esta primera etapa de relaci6n 
con el mismo, se aumentan las posibilidades de comprenderlo, de­
mostr~dole corú'i~nza. Después continuaremos con sus anteceden­
tes dentales donde obtendremos los siguientes datos: 

a) Higiene bucai 

b) La actitud del paciente con 
otros dentistas 

c) La actitud del paciente respecto 
a una nueva dentadura. 

Se hace menci6n especial a loa pu.ntos antes mencionados por con­
siderarlos de gran importancia. 

HIGIENE BUCAL 

Es de gran importancia para nosotros conocerla, pués as! podre-­
moa orientarnos y darle ciertas indicaciones al paciente con re~ 
pecto a su nueva dentadura, ya que si el paciente no sigue éstas 
indicaciones, podrá provocar algunas reacciones patol6gicas en -
su boca, como puede ser una reabsorci6n e ini'lamaci6n adyacente 
al arco dentario. 

ACTITUD MENTAL DEL PACIENTE 

Con lo que resp~cta a la actitud mental del paciente, ésta esta­
rá de acuerdo a su personalidad y al trato y resultado que haya 
obtenido con al~n dentista y con la pr6tesis que éste le haya 
realizado siempre y cuando ya haya sido portador de dentaduras -
totales. 

El objetivo de la Proatodoncia total, ea satisfacer las neceaid!!; 
des del paciente para que éste no se sienta frustrado y éstos 
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~bjetivos son devolver función y estética y fonética para una m~ 
jor rehabilitación. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Este estudio, es importante porque permite i~ormación, ~iagnos­
tica y proporcióna mayor claridad de los maxilares desdentados , 
com9 es poder encontrar quistes, restos radiculares, dientes in­
clu~dos, focos de osteitis o alg-6.n torus mandibular o maxilar y 

ésto nos guiará a realizar algi1n tratamiento quirdrgico antes de 
realizar cualquier tratamiento protético. 

TECNICA RADIOGRAFICA 

El tipo de película indicada es la placa oclusal que tiene un t~ 
mafia de 3 x 21/4 pulgadas. 

Para la proyección del maxilar superior, se ajustará el cabezal 
para hacer que la arcada superior forme un plano parale1o con el 
piso. 

La linea media de la cara, debe quedar perpendicular al piso, se 
co1oca cara a 1a pelicula oclusal en la boca del paciente, te--­
niendo cuidado que quede centrada en la arcada. El eje longitu­
dinal de la pe1icula se coloca en lo ancho, perpendicu1ar a la -
linea media de la arcada y el lado pt1nteado de la película con-­
tra e1 proceso desdentado. 

Se le pedirá al paciente que cierre suavemente su boca contra la 
pelicula y que emplee sus dedos 1J11lgares para sostener1a, en el 
caso de la mandibula, la sostendrá con los dedos indices. 

El borde superior del cono, se coloca entre las cejas en angula­
ci6n vertical de +65 y la angulaci6n horizontal correcta se ob-­
tendrá corrigiendo el rayo central paralelo y a través de la li­
nea media de la arcada al centro de la película, el tiempo de e~ 
posición será-de 8 segundos en la mayoria de los casos. 
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Fara la proyecci6n mandibular, es muy similar a la del maxilar -
pero con la diferencia de que al paciente se le acomoda con la -
cabeza hacia atrás. Con este paso se dará por terminada la pri­
mera entrevista, y se procederá a anotar los datos obtenidos en 
la historia clínica~ 

SEGUNDA ENTREVISTA 

En ésta segunda entrevista, trataremos de obtener más datos que 
nos pueden ayudar a conocer más y mejor a nuestro paciente, los 
cuales serán anotados en la hoja clínica y la clasificaremos en 
dos: 

a) Estado general del paciente 

b) Tolerancia y capacidad de adaptaci6n 

ESTADO GENERAL DEL PACIENTE 

Debemos interesarnos por la salud general del paciente y no solo 
del problema dental; pués su rehabilitaci6n será completa y éste 
punto nos puede llevar al éxito 6 al fracaso en nuestro trata--­
miento. 

TOLil:RANCIA Y CAPACIDAD DE ADAPrACION 

Estos dos puntos se relacionan intimamente y éstan correspondi-­
dos dentro de los puntos más importantes de la hoja clínica, y -
de ésto depende que el paciente no tolere por algún tiempo su -­
dentadura artificial; tampoco padrá adaptarse, ya que su capaci­
dad de adaptaci6n será menor que la tolerancia, pués el paciente 
no podría mantener dentro de la cavidad bucal una pr6tesis mal -
ajustada, ya que es 16gico que ésto provoque molestias al paciea 
te. 

Una vez que hemos obtenido todos los datos que necesitamos, pro­
cederemos a estudiar todos y cada uno de los aspectos de nuestro 
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paciente para as! poder entendernos y poder manejar a nuestro p~ 
ciente, y as! también realizar los cambios y ajustes pertinentes 
para poder elaborar una pr6tesis bien realizada. 

\ 
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CAPITULO III 

ANATOMIA DE MAXIµ.R Y MANDIBULA, DE LA ARTICULACION TEMPOROMAN­

DIBULAR Y MUSCULOS '·MASTICADORES. 

MAXILAR SUPERIOR 

El maxilar superior, ea un hueso par, que para su estudio se 
describe de forma cuadrilátera, ligeramente aplanada de afuera 
adentro y presenta una cara interna, otra externa, cuatro bor-­
des y cuatro ángulos y la deacripci6n de cada una ea como sigue: 

1o. Cara interna - Presenta en la uni6n de su tercio inferior 
con sus dos tercios superiores una eminen-­
cia transversal, que ea la ap6fisis palati­
na, la cual, articulándose en la l!nea me-­
dia con la del lado opuesto, forma un tabi­
que transversal, que constituye a la vez el 
suelo de las fosas nasales y la b6veda pal~ 
tina. En su parte anterior se ve el condu~ 
to palatino anterior por el cual pasa el 
nervio esfeno palatino interno. 

Por debajo de la ap6fisis palatina, la cara 
interna forma parte de la b6veda palatina.­
Por enc!ma de la ap6fisis palatina presenta 
sucesivamente, siguiendo de atrás a adelan­
te: a) Rugosodades para el palatino; b) El 
orifi~io del seno maxilar; e) El canal na-­
sal¡ d) La ap6fisis ascendente del maxilar 
superior. 

2o. Cara externa - Primero encontramos, en su parte anterior y 
a nivel de loe incisivos, la fosita mirti-­
forme, limitada por detrás de una eminencia 
longitudi~al, llamada eminencia canina. 
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30. Eordes -

Toda parte restante de la cara externa, está 
ocupada por una eminencia transversal, que -
es la ap6fisis piramidal del maxilar supe--­
rior, su base forma cuerpo con el hueso, su 
vértice rugoso, se articula con el hueso ma­
lar, su cara superior, plana, forma parte -­
·del suelo de la 6rbita y ahí se puede obser­
var el agujero suborbitario por el cual pasa 
el nervio del mismo nombre, su cara poste--­
rior ligeramente convexa, forma parte de la 
fosa cigomática, en la cual se pueden obser­
var los agujeros dentarios posteriores por -
los cuales pasan los nervios dentarios post~ 
rieres, su norde inferior, c6ncavo y redon-­
deado, se dirige hacia el primer molar, su -
borde anterior forma parte del reborde orbi­
tario, su borde posterior corresponde a la -
mayor del esfen6ides, formando con éste ~lti 
mo. hueso, la hendidura hesfenomaxilar. 

Son en n~mero de cuatro y son los siguientes: 
anterior, muy irregular, siguiendo de abajo 
a arriba: la semiespina nasal anterior, la -
escotafura nasal, que corresponde al orifi-­
cio ~nterior de las fosas nasales y el borde 
anterior de la ap6fisie ascendente. El bor­
de _posterior, grueso y redondeado, contituye 
la tuberosidad del maxilar. Libre por arri­
ba, se articula por su parte inferior por la 
ap6fisis pterigoides del esfenoides y por la 
porci6n vertical del palatino, entre la tub~ 
rosidad y éste ~ltimo hueso, se localiza en 
el conducto palatino posterior. El borde ªB 
perior muy delgado, se articula en el unguis 
el hueso plano del etmoides y la ap6f isie o~ 
bitaria del palatino. 
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4o. Angul.os -

KANDIBULA. 

El. borde inferior 6 borde al.veol.ar presenta 
l.os al.veól.os de l.os dientes, que son cavida­
des que su tamaño va a depender del. grosor -
que presenten l.as ra!cea y en éstas cavida-­
des 6 al.veól.os pueden ser simpl.es o tabica-­
das. 

Son en ndmero de cuatro y se describen como 
·_anterosuperior, anteroin:ferior, posterosupe­
rior y posteroiní'erior. Los tres dl.timos no 
presentan ninguna particularidad. El ángulo 
superior está representado por la apófisis -
ascendente del maxilar, su base forma cuerpo 
con el hueso, su vértice rugoso, se articula 
con la apófisis orbitaria interna del fron-­
tal., su cara interna forma parte de las· fo-­
sas nasales, su cara externa, l.isa, dá inse~ 
ci6n a diversos mdsculos, su borde anterior 
rugosa, se articula con los huesos propios -
de la nar!z, su borde posterior l.imita por -
dentro del contorno de la órbita, en éste -­
borde se observa un canal que contribuye a -
formar, con el unguis, el canal lacrimonasal. 

Seno maxil.ar o Antro de Highmore.- Tiene la 
forma de una pirámide cuadrangular cuyo vér­
tice corresponde al vértice de la ap6fisis -
piramidal y cuya báse correponde al orifi--­
cio de entrada, este seno maxilar se l.ocal.i­
za en el. centro del. hueso por su cara inter­
na y es una cavidad neumática. 

Para su estudio se describe como un hueso impar, medio, simétri­
co situado en la parte inferior de la cara, se divide en dos par -=-
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t.es laterales o ramas. 

1o. Cuerpo.- Se describe como una forma de herradura con la con 
cavi1iad dirigida hacia atrás. Se estudian en él -
una cara anterior, otra posterior, un borde supe-­
rior y un borde inferior. 

a) Cara anterior-.- Presenta: 1o. En la línea media, sínfisis men 
mentoniana, que termina en su parte inf'erior 
en una pequeña eminencia mentoniana. 2o. A -
la derecha e izquierda de la sínfisis, una li 
nea ascendente, la l!néa oblicua externa, que 
va de la eminencia mentoniana al borde ante-­
rior de la rama. 3o. Un poco encima de ésta 
l!nea, a nivel del segundo premolar, el aguj~ 
ro mentoniano, por el cual para el nervio y -

los vasos mentonianos. 

b) Cara pos.terior.-Esta cara presenta: 1o. En la linea media --
presenta cuatro eminencias que se localizan -
de dos en dos y se les denomina apófisis geni, 
las dos superiores para los nn1sculos genio-­
gloses y las dos inferiores para los urdsculos 
genihioideos. 2o. Una línea obl!cua ascenden 
te que es la l!nea obl!cua interna o milohio,i 
dea. 3o. Por encima de ésta línea y un poco 
por ~uera de las apófisis geni, se encuentra 
la fosita·sublingual. 4o. P~r debajo de ésta 
misma l!nea y a nivel de los dos 6 tres últi­
mos molares se localiza la fosita submaxilar 
para la glándula submaxilar. 

e) Borde superior ó alveolar.~ Está ocupado por las cavidades -­
alveolodentarias para la implantaci6n de los 
dientes. 

d) Borde inferior.-Es redondeado y obtuso, presenta en su parte 
interna, inmediatamente por fuera de las s!n-
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fisis, la fosita digástrica, para el m~sculo 
del mismo nombre. En su parte externa, lugar 
donde empiezan las ramas, se encuentra ordin~ 
riamente, un canal pequeño, por el cual pasa 
,la arteria :facial. 

20. Ramas.- Estas son cuadrilateras, más anchas que altas y es­
tán oblicuamente dirigidas de abajo hacia arriba y 

de adela.nte a atrás, cada una de ellas pres en~ dos 
caras y cuatro bordes. 

a) Caras.-

b) Bordes.-

De las dos caras, una es externa y la otra ill 
terna. La cara externa, plana, presenta so-­
bre todo en su cara inferior o parte unas li­
neas rugosas para el nmsculo masetero. La c~ 
ra interna presenta en su centro el orificio 
superior del conducto dentario, para el ner-­
vio y los vasos dentarios inferiores. ~n el 
borde de éste orificio, por delante y debajo 
del mismo, se encuentra una laminilla 6sea -­
triangular, que se denomina espina de spix.-­
De la parte posteroin:ferior de este orificio 
parte un canal oblicuo en sentido descendente 
el canal milohioideo, para el nervio y los v~ 
sos milohioideos. Toda la parte inferior de 
ésta cara está sembrada de rugosidades para -
la inserci6n del pterigoideo interno. 

Son cuatro y son: anterior, posterior, supe-­
rior é in:fer~or. El borde anterior, es c6nc~ 
va, :formando canal. El borde posterior, lig~ 
ramente encorvado en :forma de *S* itálica, r~ 
dondeado y obtuso, está en relaci6n con la ~ 
r6tida al cual se le denomina parotideo. El 
borde superior, presenta en su parte media, -
una gran escotadura, la cual es la escotadura 
sigmoidea, por la cual pasan el nervio y los 
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vasos masetéricos. Por delante de ésta esco­
tadura se levanta una eminencia laminar en -­

A'orma de_ triángulo, llamada ap6fisis coronoi-
des, en la cual se hace su inserción el m~sc~ 
lo temporal. For detrás de la escotadura si~ 
moidea se encuentra una segunda eminencia, el 
cóndilo de la mandíbula el cual se describirá 
en el tema sobre la articulación temporomandi 
bular. El borde inferior, se continúa con el 
borde inferior del cuerpo. El punto saliente 
en que se encuentra, por detrás, el borde po~ 
terior de la rama, constituye el ángulo mandi 
bular el cual es el gonio para los antropólo­
gos. Mide de 150 a 160° en el recién nacido, 
de 115 a 125° en el adulto, y de 130 a 140° -
en los ancianos y esto ae debe a la falta de 
dientes. 

ARTICULACION TEMFORO MANDIBULAR 

La articulaci6n temporo mandibular corresponde al género de las 
articulaciones bicond!leas. 

1o. Superficies articulares: De las dos superficies articulares, 
una pertenece a la m.¡1nd!bula y la otra al hueso temporal. 

a) Superficie mandibular.- E~tá constituida por el cóndilo, que 
es una eminencia el~psoidea que mide 20 mm. de longitud por 
8 de anchura y se dirige oblícuamente de fuera a dentro y de 
delante atrás, los ejes mayores de los dos cóndilos, prolon­
gados por dentro, se encontrarían un poco por delante de la 
parte central del agujero occipital. Cada cóndilo presenta: 
una vertiente anterior y una vertiente posterior, que se 
únen entre sí en el punto culminante del cóndilo, formando -
una arista obtusa transversal, el c6ndilo descansa sobre una 
porción más estrecha, llamada cuello, en su parte anteroin-­
terna se encuentra una depresión para el pterigoideo externo. 
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b) Superficie temporal.- El temporal, para ésta articulación, -
presenta: 

1o. P~r delante una eminencia transversal, francamente con-­
vexa de delante a atrás, ligeramente c6ncava, de dentro 
a afuera, llamada cóndilo del temporal, que está formada 
por la raíz transversa de la apófisis cigomática. 

2o. Por detrás del cóndilo, la: cavidad glenoidea, depresión 
profunda de forma elipsoidal, con su eje mayor dirigido 
transversalmente, dividida por la cisura de glaser en -­
dos proporciones, una anterior y una posterior: De és-­
tas dos porciones, ánicamente la primera es articular, -
esto es, está cubierta de cartílago. Unidos entre sí, -
e1 cóndilo del temporal y la porción articular de la ca­
vidad glenoidea representan una especie de cuadrilátero, 
que mide aproximadamente 22 mm. en sentido transversal y 
20 mm. en sentido anteroposterior. 

20. Menisco interarticular.- Como la superficie mandibular es -­
muy convexa y ia superficie temporal es a la vez cóncava y -
convexa, las dos superficies no se corresponden. La concor­
dancia se establece por la interposición de un menisco inte~ 
articular. Este menisco es de forma elíptica y tiene su eje 
mayor dirigído transversalmente, estando orientado de manera 
que una de sus caras mira hacía arriba y adelante y la otra 
hacia abajo y atrás: La primera, en relación con el c6ndilo 
temporal, es cóncava en su parte ant'erior y convexa en su -­
parte posterior; la segunda, en relación con el cóndilo man­
dibular, es cóncava en toda su extensión. De los bordes del 
menisco, el posterior. es siempre más grueso que el anterior. 
De sus dos extremos, el int.erno y el externo se doblan lige­
ramente hacia abajo y se fijan, por medio de delgados fascí­
culos fibrosos, a los extremos correspondientes del cóndilo, 
de ~eta disposición resulta que, al efectuarse los movimien­
tos, el menisco acompaña siempre al cóndilo. 

3o. Medios de unión.- Existe un ligamento capsular, reforzado --
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por dos ligamentos laterales. 

a) Ligamento capsular.- Forma una especie de manguito dispuesto 
alrededor de J.:'á: articulaci6n y se inserta: 

1o. Por abajo, por su circunferencia inferior, alrededor del 
cuello del cóndilo. 

2o. Por arriba por su circunferencia superior, en el borde -
anterior de la raíz transversa del arco cigomático, en -
el tubérculo cigomático, en el fondo de la cavidad gle-­
noidea, un poco por delante de la cisura de glaser, y en 
la base de la espina del esfenoides el ligamento capsu-­
lar está adherido a los bordes. 

b) Ligamento lateral externo.- Situado por fuera de la cápsula, 
se inserta, por arriba, en el tubérculo cigomático y, por d~ 
trás del mismo, en la raíz longitudinal del cigoma. Desde -
este punto se dirige oblícuamente hacía abajo y atrás va a -
fijarse en la parte posteroexterna del cuello del cóndilo. 

Es el medio de unión principal de ésta articulación. 

c) Ligamento lateral interno.- Situado en el lado interno de la 
cápsula, se extiende desde el borde interno de la cavidad -­
g1enoidea en la parte posterointerna del cuello del cóndilo. 
Presenta grandes analogías con el procedente, pero es mucho 
más delgado. 

d) Ligamentos accesorios.-~ éstos se les denomina seudoligamell 
tos y son: 

1o. Ligamento esfenomaxilar; es una cinta rectangular, de -­
cuatro milímetros de ancho en su parte media, que parte 
del lado externo de 1~ espina del esfenoides y termina -
cerca del orificio superior del conducto dentario, unas 
veses en la espina de spix y otras por detrás de la esp! 
na. 

2o. El ligamento estilomaxilar; que es también una cinta fi­
brosa de forma triangular, que se inserta por su vértice 
en el vértice de la apófisis estiloidea y, por su base, ~ 
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~n el borde parotfdeo de la mandíbula, un poco por enci­
ma del ángulo inferior. 

3o. Ligamento.pteromaxilar.- Es una hoja fibrosa, más o me~­
nos marcada; que va desde el gancho del ala interna de 
la apófisis pterigoides al extremo posterior del borde -
alveolar de la mandíbula. 

4o. Sinoviales.- Existen dos sinoviales: una superior, situ~ 
da entre el menisco y el temporal, y otra interior, si-­
tuada por debajo del menisco, entre ~ste y el cóndilo. A 
veces las dos sinoviales comunican entre sí por un aguj~ 
ro que ocupa la parte central del men!sco. 

5o. Movimientos.- La mandíbula puede ejecutar tres clases de 
movimientos: 1o. Movimientos ·de descenso y elevaci6n, m~ 
vimientos de rotaci6n alrededor de un eje transversal 
que pasaría por la parte media de la rama de la mandíbu­
la, un poco por encima del orificio del conducto denta-­
rio; 2o. Movimientos de proyección hacia adelante y 
atrás; 3o. Movimientos de lateralidad o de diducción, 
por los cuales el ment6n se dirige alternativamente a i~ 

quierda y derecha de la línea media, son movimientos de 
rotaci6n alrededor de un eje cervical que pasaría alter­
nativamente por el cóndilo izquierdo y por el c6ndilo d~ 
re cho .• 

MUSCULOS ~1ASTICADORES 

Los mi1sculos mas.ticadores son cuatro: El temporal, el masetero,­
el pterigoideo externo y el pterigoideo interno. 

1o. Temporal - Es aplanado, de forma triangular 6 ,en abíini.co, 
ocupa la fosa temporal. 

Inserciones - Por arriba se inserta. en la líneB:. ~ue:rva tempg_ 
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ral inferior, la fosa temporal, la aponeurosis temporal y el 
arco cigomático (fascículo yugal). Desde este punto sus puu 
tas se dirigen'líacía la ap6fisis coronoides y se insertan en 
su cara interna, su vértice y sus dos bordes. 

Relaciones - pe consideran en él dos caras y tres bordes. La 
cara interna está en relaci6n con la fosa temporal, y por d~ 
bajo de ella, con los dos nn1sculos pterigoides y el buccina­
dor. La cara externa está en relaci6n con la aponeurosis --­
temporal con la pared craneal. El borde posterior ocupa. un 
canal labrado en la base de la ap6fisis cigomática. El bor­
de anterior está en relaci6n con el canal alveolar. 

Aponeurosis temporal - Se extiende desde la línea curva tem­
poral superior al borde del arco cigomático. Simple en su -
origen, al aproximarse al arco cigomático se desdobla en dos 
hojas, que se insertan cada una en una de las caras del arco 
cigomático. 

Directamente con el nn1sculo en su parte superior, está sepa­
rada de él, en su parte inferior, por tejido celuloadiposo. 

Está separada de la piel por una capa. de tejido celular y -­
una prolongaci6n lat~ral de la aponeurosis epicraneal. 

Inervaci6n - Está dada por los nervios temporales profundos, 
anterior, medio y posterior, ramas del maxilar inferior. 

Acci6n - Es elevador de la mandíbula y retractor del c6ndilo, 
fascículo posterior. 

2o. Masetero.- Es un nn1sculo corto, grueso, adosado a la cara ex­
terna de la rama de la mandíbula. 

.· _,_·,:,',, 

Inserciones - :C:ste miS.sculo comprende dos ºfascículos·<~ 
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El fascículo superficial se extiende del borde inferior del -
arco cigomático al ángulo de la mandíbula. El fascículo pro­
fundo se extiende desde el arco cigomático a la cara externa 
de la rama ascendente. Estos dos fascículos están separados 
entre sí por te~~do conjuntivo y a veses por una bolsa serosa. 

Relaciones - Se consideran en ~l dos caras y cuatro bordes. -
La cara interna está en relaci6n con la rama de la mandíbula, 
con la escotafura sigmoidea, con la ap6fisis coronoides y con 
el buccinador (bolsa grasosa de bichat). 

I.a cara externa está cubierta por 1a aponeurosis maseterina y 

después de esta, se .encuentran los m~sculos cutáneos de la c~ 
ra, la arteria transversal de la cara, el conducto de sten6n 
y las ramificaciones del nervio facial. El borde superior se 
corresponde con el arco cigomático. El borde inferior, con -
el ángulo mandibular. El borde anterior, con el maxilar, con 
el buccinador, con la arteria facial en su parte más inferior. 
El borde posterior situado por de1ante de la articulación tefil 
poromandibular, está en relaci6n con la rama de la mandíbula. 

Inervaci6n - Está dada por el nervio maseterino rama del max~ 
lar inferior. 

Acci6n - Su acci6n es la de elevar a la mandíbula. 

~o. Pterigoideo interno.- Situado por dentro de la rama de la ma~ 
díbula, tiene ia misma disposici6n que el masetero, de ah! 
que algunos autores lo describan como masetero interno. 

Inserciones - Por arriba se efect~an en la fosa pterigoidea. 

Desde éste punto el m~sculo se dirige hacia abajo, atrás y -­

afuera, en busca de la cara interna del ángulo de la mándíbu­
la, en donde termina enfrente de las inserciones del masetero. 
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Relaciones - Por dentro está en relaci6n con la faringes, es­
pacio maxilofaríngeo. Por fuera, con el m~sculo pterigoideo 
externo, y se 'áproxima paulatinamente a l~ mandíbula, forman­
do con él ángulo diédro, en el cual se encuentran el nervio 
lingual y los vasos y nervios dentarios inferiores. 

Inervaci6n - Está dada por una rama del maxilar inferior. 

Acci6n - Su acción es la de elevar la mandíbula. 

4o. Pterigoideo externo. - Tiene la forma de un cono, cuya base C.Q. 

rresponde al cráneo y el vértice al c6ndilo. Y ocupa la fosa 
cigomática. 

Inserciones - Empieza por dos fascículos que parten de la ba­
se del cráneo: El fascículo superior 6 esfenoidal y se inser­
ta en la parte del ala mayor del esfenoides que forma la fosa 
cigomática, el fascículo inferior se inserta en la cara exte~ 
na del ala externa de la .ap6fisis pterigoides. Desde este -­
punto los dos fascículos se dirigen hacia atrás en busca de -
la articulaci6n temporomandibular, se ~nen entre sí y se in-­
sertan juntos en el cuello del c6ndilo y en el menisco artic~ 
lar. 

Relaciones - La cara superior está en relación con la b6veda 
de la fosa cigomát~ca (nervios maseterinos y temporal profun­
do medio). Siendo de notar que el nervio bucal se pasa entre 
los dos fascículos del rm1sculo. La cara anteroexterna está -
en relación con el masetero por la escotadura sigmoidea, con 
la apófisis coronoides y con la bolsa grasosa de Bichat. La 

cara posterointerna está en relación con el pterigoideo inter 
no, con los nervios lingual, dentario inferior, auriculotemp~ 
ral y con la arteria maxilar interna, ésta pasa unas veces 
por debajo del an1sculo y otras entre sus dos fascículos. 

Inervaci6n - Procede del nervio tempero bucal, rama del maxi-
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_:)..ar inferior. 

Acciones - La contracción simu1tánea de dos m~scu1os pterigoi 
deos determina_1a proyección hacía ade1ante de 1a mandíbu1a.­
Y 1a contracci 6n.-.ais1ada de uno de e11os, movimientos de 1at~ 
ra1idad 6 de diducci6n. 
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CAPITULO IV 

CIRuGIA PREPROTESICA 

Pr~cticamente· la totalidad de los tratamientos protéticos, están 
procedidos por in~ervenciones quirúrgicas que pueden ser pr6xi-­
mas o lejanas. 

Bogswell (1932), estableció la primera ley de las relaciones qui 
rúrgico-protéticas (toda extracción debe ser considerada cirugía 
preprotésica). 

La importancia de éste concepto deriva en primer término, de que 
los dientes constituyen por su naturaleza un punto de debilidad 
orgánica, las afecciones destructivas a las que se ven sometidas 
en sus estructuras y en tejidos de soporte, tiende a prevalecer 
a lo largo de la vida sobre su capacidad regenerativa hasta que 
la extracción se impone. 

En todos los casos necesarios, se debe elegir los procedimientos 
quirúrgicos, el cirujano debe tener en cuenta el porvenir proté­
tico, eligiendo las técz:icas quirúrgicas menos mutilantes :para -
corregir o.eliminar aqué1las disposiciones anatómicas que difi-­
culten o impidan la mejor pr6tesis. 

PRINCIPIOS QUIRURGICOS 

Los principios quirúrgicos conservadores son consideraciones pr~ 
ventivas y correctoras necesarias en la terapéutica rehabilitad2 
ra de la edentación y se considerarán aquéllos trastornos que es 
preferible tratar sin intervención quirúrgica, siempre y cuando 
los principios básicos del tratamiento protético sean observados 
minuciosamente. 

a) Toda extracción debe ser considerada cirugía protésica. 
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b) Las indicaciones quirúrgicas absolutas no pueden ser alteradas 
por consideraciones protéticas. 

c) l!'rente a la prótesis, J..a cirugía puede pecar_ por ~xce~o como - -
por defecto. ce·: · •. ::· :·• 

f'. ; ;,:: -~ /~~'·iff·::i~i'.j~;7i{~¿.!·.:-'. :::<'··_, 

d) Conservar eJ.. máximo de reborde reÚduai: s:lri' riÉí~g'~fparCÍ: 1-a sa-
1-ud del paciente. 

PRINCI:PIOS DE DIAGNOSTICO 

Debe hacerse un diagnóstico apropiado para valorar cuidadosamente 
J..a in:l:ormación que se obtiene sistemáticamente deJ.. paciente a tr~ 

vés de su historia clínica, exámen físico general y locaJ.., mode--

1-os de diagndstico, radiografías y anáJ..isis de 1-aboratorio indic~ 
dos. 

La historia cJ..!nica nos proporciona antecedentes importantes como: 

- cardiopatías 
fiebre reumática 

- diabetes 
- g~omerulo nefritis 

- hipertensión 
- aJ..ergias 
- hemorragias proJ..ongadas 
- artritis 

Durante el exámen físico se vaJ..uará manu~l y visualmente _las con­
diciones de 1-os tejidosbucaJ..es y peribucales; por paJ..pación descy. 
brir crecimiento~ ocuJ..tos o zorias de sensibiJ..idad. 

Hay que observar 1-os movimientos muscuJ..ares, ui:· función anormaJ.. --d 
asimétrica de 1-a 1-engua, labios y paladar blando. 

Hay que valorar J..os · frenilJ..os. 1-abiaJ..es superiores e inferiores', y 

el freniJ..lo 1-ingual, para detectar posibJ..es interferencias, se .:;;_ 
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<?xaminarán las mucosas de los labios, carrillos, paladar, lene;u« 
y piso de la boca, para descubrir posibles ulceraciones, tejidos 
hiperplásicos, zon~s de queratosis y otras lesiones. 

Al examinar los rebo"rdes residuales, anotar la presencia de re-­
tensiones 6seas, forma y estructura general de los rebordes agu­
dos o filosos. 

Las radiografías·seriádas intrabucales aportan informaci6n diag­
n6stica importante y proporcionan mayor claridad de detalles que 
las radiografías panorámicas, que propiamente amplían detalles -
adicionales• 

Los análisis de laboratorio nos confirman el diagn6stico de alg~ 
na enfermedad orgánica, mediante las pruebas hematol6gicas, bio­
químicas u otras adecuadas. 

La biopsia es un procedimiento de laboratorio usado con frecuen­
cia, cada vez que se elimine tejido patol6gico es necesario realj. 
zar el estudio microsc6pico. · 
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l'RU1GIPIOS DE LA GIRUGIA POR COLGA:J"O DE LOS TEJIDOS BLANDOS 

Los rebordes residuales d·el maxilar superior y del maxilar infe-­
rior están cubiertos por t.ejido blando que se compone fundamenta.!. 
mente de epitelio~ y tejidos conectivos; segi1n la zona de que se 
trate, también se encuentran m~sculos, glándulas, nervios y vasos 
sanguíneos • 

El epitelio recibe su aporte vascular desde los vasos sanguíneos 
que se hallan en el tejido conectivo.subyacente. Siempre que se 
recurre a un procedimiento quiri1rgico que movilice o separe algt1n 
tejido de sus tejidos adyacentes, el aporte sanguíneo de la zona 
correspondiente esta comprometido seriamente porque depende de la 
vascularizaci6n y la vitalidad de los tejidos interP.sados. 

Con frecuencia la encia y la mucosa alveolar deben ser incididas, 
desplazadas para exponer el hueso y los dientes subyacentes, a 
través de congajos que siguen los principios que se mencionan: 

a) El colgajo debe ser lo suficientemente grande como para dar 
acceso al instrumental quiri1rgico. 

b) El aporte sanguíneo al colgajo, debe ser mantenido. 

c) Si se ha de eliminar hueso, el colgajo debe ser mucoperiostico. 

d) Es preclso obtener hemostasia y prevenir la formaci6n de hemat~ 
mas. 

e) El colgajo debe ser suturado con seguridad en su lugar al fina­
lizar la intervenci6n y quedará inmovilizado hasta su cicatriz~ 
ci6n. 

f) Si hay que cubrir un defecto 6seo, los bordes del colgajo deb~n 
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apoyarse sobre una base s6lida ósea. 

T~JIDOS BLANDOS HIP~RTROFIADOS 

Las afecciones de los tejidos blandos se·. deben:.:con· frecuencia· a -­
pr6tesis mal ajus~adas. 

Oopsecuencia a la .resorci6n del reborde residual, el teji.do blando 
que lo recubre, es incapáz de proporcionar a la base de la pr6te-­
sis el soporte adecuado, por lo tanto perderá progresivamente la -
estabilidad. 

La base inestable desplaza los tejidos blandos y contribuye a la -
formaci6n de ulceraciones crónicas en el reborde e hiperplasia de 
la mucosa vestibular. 

Antes de iniciar el tratamiento rehabilitador con prótesis y faci­
litar el· procedimiento quirlirgico ulterior, se recomienda retirar 
la prótesis, reducir el borde .de:1a base o utilizar resinas acond~ 
cionadoras como revase provisional, cuya cualidad de resistencia -
favorece a reducir la inflamación. 

l•ctualmente la electrocirue;!a tiene participación importante en e~ 
ta clase de tratamientos! ya que facilita la eliminaci6n de los t~ 
jidos, acor~a el tiempo quirlirgico y ha dado escelentes resultados 
en la reducción de tuberosidades fibrosas, en frenilectomías e in­
terferencias retromolares. 

FRBNILLOS HIPERTROFIADOS 

Existen tres tipos de frenillos: 

labiales 
vestibulares 
lingual 
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ª) J<'renillo labial.- ,:uando la inserci6n del :frenillo es pr6xima a 
la cresta del reborde e interfiere con la extensi6n periférica 
y la retenci6n de la pr6tesis, se practica la frenilectom.!a con 
insición estrecha en :forma de *V* y disección de la inserci6n 

m muscular. El cierre de la herida se logra colocando suturas. 

b) Frenillo vestibular.- Formado por uno o varios pliegues de la 
mucosa de recubrimiento, se loc~liza en la regi6n premolar, una 
inserci6n al·ta del· m11sculo buccinador afecta con :frccuancia el 
sellado del contorno periférico y la retenci6n de la prótesis. 

c) Frenillo lingual.- Si la localizaci6n del rrenillo lingual in-­
terfiere con la extensi6n y la estabilidad de la prótesis, está 
indicada su ~emosi6n quirúrgica. Además no debe limitar el mo­
vimiento de la lengua durante la función normal, es decir, el -
sujeto debe poder tocar con la punta de la lengua el labio sup~ 
rior sin desalojar la dentadura inferior. 

TUBEROSIDAD DEL MAXILAR PROMillENTE 

Estos pueden ser oclusales o laterales, los primeros son por lo g~ 
neral trastornos de los tejidos blandos y los segundos de natural~ 
za 6sea y requieren reducci6n quiri1rgica, la conveniencia de éste 
obstáculo del reborde residual son los dientes sobre-erupcionados 
que alargan los procesos alveolares en ausencia de los dientes an­
tagonistas. 

El tratamiento depende de prev~o estudio radiográfico en determi-­
nar la cantidad exacta de hueso por eliminar, que sea permitido -­
dentro de los l!mites de altura del plano oclusal, de la ubicaci6n 
del seno maxilar y del contorno 6seo. 

IRREGULltRIDADES D.8L REBORDE RESIDUAL 

Cuando éstas interfieren con la extensi6n correcta .Ynecesari~/del 
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~arde protésico, deben ser reducidos pero con criterio conservador 
sobre todo en maxilares inferiores, las irregularidades que se pr~ 
sentan en el proceso superior entre la cresta del reborde anterior 
y la tuberosidad deÍ maxilar, deben ser reducidas quirlrgicamente 
de preferencia en la regi6n de la tuberosidad y no en el borde an­
terior con el prop6sito de conservar la lámina cotical anterior -­
del hueso. 

REBORDES RESIDUALES AGUDOS 

Este inconveniente se presenta con frecuencia en la cresta del re­
borde anterior atr6fico de la mand!bula co~secuencia. de larápi.da 
resorci6n que ocurre del lado labial y li-ngual ·del .reborde-;·· 

Se describen distintos tipos de bordes agudos_: 

1) En forma de filo de cuchillo 

2) En forma de diente de sierra 

3) En forma de salientes discretas 

Cualquiera de éstas formas anat6micas se encuentran recubiertas de 
una tira delgada de tej{do blando que es sencible a la presi6n di­
gital. 

El tratamiento quird:rgico conaiste· en incisi6n siguiendo la cresta 
alveola~, reclinaci6n del colgajo labial y lingual, contornear el 
hueso expuesto con limas para hueso, sutura del epitelio .con pun-­
tos aislados y poca tensi6n. 

TORUS PALATINO 

Los torus son formaciones 6seas benignas, de crecimiento. _lento, de 
etiología desconocida, que debe eliminarse antes de iniciar la el~ 
boraci6n de una dentadura. 
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~a eliminación está indicada en los siguientes casos: 

a) ~l volúmen de la ex6st6sis produce trastornos fonéticos. 

b) La ppsición de ~a ex6stósis impide el sellado del borde poste­
rior de la denta:dura. 

c) Se pierde la estab5 l idad de la base protésica al ef.ecto de pa­

lanca. 

d) Provoca ulceraciones e inflamación por trau~atismo mecánico. 

La técnica quirúrgica comprende la reclinación de un colgajo lat~ 
ral para exponer ampliamente el torus, se forman surcos horizont:!. 
les y frontales con fresas quirúrgicas y se utiliza un cincel pa­
ra eliminar los fragmentos pequefios entre los surcos, el aisla--­
miento final se hace con fresa y lima para hueso, y se procede a 
suturar los bordes del col.gajo, para· evitar la formación de bema­
t6mas y residiva, se utiliza un apósito quirúrgico. La cicatriz~ 
ci6n ocurre al cabo de cuatro· a seis semanas. 

TORUS MANDIBULAR 

Son de forma semiesférica, generalmente bilaterales o se agrupan 
en cadenas o se presentan sobre la superficie interna del cuerpo 
mandibular en la regi6n canino-premolar._ 

Loa' inconvenientes que presentan a menudo, es irritación por la -
mucosa delgada que los recubre y representan un obstáculo a la r~ 
tención, al impedir un sellado periférico correcto en el área su~ 
lingual y deben.ser removidos antes de iniciar la elaboración de 
la dentadura. 

La técnica quirúrgica comprende la reclinación de una colgajo mu­
coperiostico de amplitud suficiente para exponer completamente el-
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area. 

El torus se elimina con fresa para hueso o cincel, suturas coloca-
~ 

das con cuidado y seguidas de presi6n digital permiten una reposi-
ci6n exacta de los márgenes del colgajo que no necesitan ap6sito 
quir~rgico y la cicatrizaci6n sucede de dos a cuatro semanas. 
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QAPITULO V 

MATERIALES DE IMPR.E:SION 

~aterial.es de impresi6n.- Son aquéllos que como su nombre lo inai­
ca, le sirve al cirujano dentista para impresionar, ea· decir, para 
tomar una réplica de la cavidad oral para diversos objetivos, el -
principal de el.los ea: estudiar dicha cavidad oral para as! poder 
efectuar un tratamiento adecuado a las condiciones en que se en--­
cuentre ésta cavidad. 

Claaificaci6n: 

a) Rígidos: Yeso 
Model.ina (de al.ta y.baja fusión) 
Pasta zinquen61ica 
Resinas acrtlicas 

b) Elaaticos: rtidrocoloides (reversibles e irreversibles) 
Elástomeros (mercaptanos y silicones) .. 

Material.es r!gidos.- Son aqué11os que al endurecer en la boca, no 
tienen elasticidad para retirarlos de retenciones cuando éstas 
existen. 

Materiales elásticos.- Son los de mayor uso, y debemos conocer las 
características de cada u~o, cuando debemos usarlos y conforme a -
sus propiedades darle una corre~ta manipu.laci6n. 

Y ES OS 

Definici6n.- Los yesos dentales poseen una gran importancia para -
la práctica odontol.6gica, ya que por medio de ellos obtenemos la 
reproducción de las zonas impresionadas de los procesos, ya aeañ 
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éstos dentados o desdentados, por lo tanto, para que obtengamos -­
buenos resultados al utilizarlos, los yesos deben tener caracterí~ 
ticas especiales c~o: 1) Resistencia; 2) Estabilidad; 3) Fideli-­
dad9 y~ que sobre.los modelos obtenidos con ellos, confeccionare-­
mas la pr6tesis y los pasos para obtener la misma. 

Composici6n.- Loa yesos son el resultado de la trituraci6n y cale!. 
naci6n del sulfato de calcio deshidratado puro, el cual es su pri~ 
cipal componente.· 

Clasificaci6n.- Existen en el mercado diferentes tipos de yeso, -­
loa cuales son el resultado de los diferentes métodos de calcina-­
ci6n del sulfato de calcio deshidratado puro. La calcinaci6n del 
sulfato en una caldera al aire libre, a una temperatura de 100° e 
a 130º0 se obtiene el hemidrato tipo B (Beta), también conocido -
con el nombre de yeso de parís, en cambio si se utiliza un auto-­
clave (por medio de presi6n de vapor), se obtiene el hemidrato t!_ 
po A (alfa), conocido como yeso piedra, siendo este el principal 
componente de los yesos piedra. 

La diferencia de los dos tipos de hemidrato es el tiempo de fra-­
guado y la resistencia del material ya seco. debido a la diferen­
cia en tamafio y forma de los cristales que componen el yeso. 

El yeso paria (tipo B), lo usaremos para modelos de estudio y pa­
ra modelos de trabajo. utilizaremos el yeso piedra (tipo A). 

RESINAS ACRILICAS 

Generalidades.- En prostodoncia total, las resinas acrílicas son 
de gran utilidad, puesto que géneralmente las usamos para prepa-­
rar cucharillas con las que posteriormente tomaremos las impresi2 
nea fisiol6gicas. para éste fin se puede utilizar cualquiera de -
los dos tipos de acrílicos. ya sea termopolimerizable (por enmu-­
flado), o bien, autopolimerizable, que es el más usado por el 
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~echo de ser más rápido y por lo tanto economiza tiempo. 

Otro de sus usos, es la fabricación de la dentadura en el laborat~ 
rio, para ésto se utiliza el acrílico termopolimerizable. 

Clasificación.- Las resinas acrílicas se clasifican de acuerdo con 
su forma de polimerizar en: 

1) Autopolimerizables ·o Autocurables 

2) Termopolimerizables o Termopláticas 

Las dos clases poseen más o menos la misma fórmula, con la difereE 
cia de que las autopolimerizables poseen en su composición una BU.§. 

tancia llamada activador. Las termopolimerizables, son activadas 
por la temperatura • 

.Existen varios tipos de activadores, que dependen de los fabrican­
tes, pués algunos de ellos utilizan ciertas aminas terciarian aro­
máticas o alifáticas, y en cambio otros, emplean derivados sulfollf!:. 
dos. 

Composición: 

Líquido 

Polvo 

MODELINAS 

a) Metacrilato de metilo 
b) Estabilizador (hidroquinona o pirogalol) 
e) Activador (la amina terciaria o derivado del ácido 

sulfínico) 
a) Polimetacrilato de metilo 
b) Peroxido beµzoico 
e) Colorantes 
d) Agentes plastificantes 
e) Flalato de butilo 

Historia.- La modelina es uno de los materiales de impresión más 
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~ntiguo que se conoce en nuestra práctica diaria. En el mercado 
las podemos encontrar de nn11-tiples formas (hojas, barras, conos, 

etc.). 

Clasi:ficación.- Las modelinas las podemos -clasi:ficar dependiendo -

de su temperatura de ablandamiento en: 

a) de baja :fusi6n 

b) de alta :fusi6n 

Composición.- La composición de las modelinas utilizadas en la ac­
tualidad, constituyen un secreto de :fábrica. Generalmente se sabe 
que están hechas a base de esterina y resina Kauri. Una de las 
probables composiciones de dichas modelinas ea la siguiente: 

Resina Kauri. Resina de Copal, Cera Carnauva, Acido Esteárico, Ta! 
ca y Colorante. 

El colorante más usado es el *Rouge* éste le proporciona a la mod~ 
lina un color rojizo, pero se pueden encontrar modelinas de otros 
colores, como la negra y verde, dichos colores nos sirven para di­
ferenciar el tipo de modelinE!> que se está utilizando. 

Como ya se sabe son materiales termoplásticos, es decir, que se -­
ablandan por medio del calo~, les debemos de dar una consistencia 
adecuada, ya sea por inmersión de agua caliente o bien templándo-­
los sobre la llama, luego, al en:friarse, endurece sin que ocurra -
ninglin cambio químico en su constitución, siempre y cuando se ha-­
ga en :forma adecuada. 

Por lo general la temperatura de ablandamiento de la modelina se -
encuentra entre 55º e y los 70º c. 

PASTAS ZIN~UENOLICAS 

Finalidad.--También conocidas como pastas de óxido de zinc y euge­
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µol, nos ofrecen una impresión rígida y con un alto grado de supe~ 
ficie, actualmente son muy usados rectificadores de impresiones P!! 
ra prótesis parcial y total, en el rebase de dentaduras artificia­
les, como apósitos quiri1rgicos, materiales de obturación t~mporal, 
obturador de conductos radiculares y como material para impresio-­
nes en prostodoncia'"total. 

composición.- En el mercado, las pastas zinquen6licas ~as encontr~ 
mos envasadas en tubos·, uno es la base y otros el acelerador y co!l 
tienen: 

Base: Oxido de zinc ••••••••••••••• 80% 
Resina •••••••••••••••••••••• 19% 
Cloruro de Magnesio ••••••••• 1% 

Mezclado en forma de pasta con 
aceites inertes 

Acelerador: Eosina de clave (eugenoJ.. •.• .56J¡; 

HIDROCOLOIDES 

G Omorea ina . ••... , ..•...•.... 1-6% 

Aceite de Oliva ••••••••••••• 16% 
Aceite de Lino •••••••••••••• 6% 
Aceite de mineral liviano ••• 6% 

Por lo general los hidrocoloides son emul~iones donde el medio di~ 
persante, es el agua, si la gelaci6n se produce a base de enfria-­
miento. se dice que son de car~Qter reversible, es decir, el hidro­
coloide puede cambiar de s~l a gel y viceversa por medio de la te~ 
peratura. En cambio si el mater_ial cambia de sol a gel no cambia 
de gel a sol, se· le conoce con el nombre de irreversible, pu~s es­
tos, por lo general gelifican por acción química. 

De los hidrocoloides, el m~s utilizado es el que pertenece al gru­
po de los irreversibles, el cual est~ representado por lo algina~-
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I}atos. 

Composición.- Los ljl.lginatos, son sales de ácido algínico éste es 
extraído de algunos tipos de algas. Químicamente está compuesto 
por: 

Alginato de Póta6io (base) •••••••••••••••••. • •• 12% 

Tierra de Diatomeas (material de relleno) ••••• 74% 
Sulfato de Calcio deshidratado (reactor) •••••• 12% 

Fosfato Tris6dico (retardador) •••••••••••••••• 2% 

Principales factores del éxito de este tipo de material para impr~ 
siones: 

- Es fácil de preparar y manipular 
Es c6modo para elp paciente 

- Es relativamente barato 

ELA.S TOMEROS 

Los e.lastomeros, en presencia de ciertos reactores químicos, reag, 
cionan entre sí provocando una condensación por polimerizaci6n. 

Los elastomeros se clasifican en: 

1) Mercaptanos 
2) Siliconas 

La diferencia entre éstos consiste: en que uno de ellos tiene co­
mo base un compuesto de po1isulfarado, mientras que el otro posee 
una silicona. 

1.- Mercaptano - Es un material blando parecido al caucho, a éste 
tipo de compuesto se le llama caucho sintético y tarubié~ se -
le conoce con el nombre de geles coloidales con repulsi6n al _ 
agua. 
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Composici6n - Se presenta en forma de pastas: 

Base: Pol.!mero l'ol.isul.farado ••••••• ; • ; ••• 
Oxido de Zinc ••••••••••••••• 
Sul.fato de éa+.cio •••.••• 

Acelerador: 

·; .; •••.•• ,79,72')(, 
• ... 4.89% 

15-39% 

Per6xido de Pl.o~o •••• ; • ; •• ', ·• ~ .• ~'.:• •'• ••••• ·~ ••••• 77 • 65% 
Azufre •. •••••••• M •••• -~ • • --:~-.:~ ·~\-¡ }~ ~--~\~-~~-~"-:~~:. :~~-/~ ~. -. . . 3. 52% 

Aceite de Castor ••••• ; •• ; ••• ;'.~ •• · •• ~.• •••• ,· ••• 16,84% 
Otros. • • • • • • • • • • • • • • •.• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 1. 99% 

En condiciones normal.es 1.os mercaptanos no sufren cambios dentro 
de los tubos donde vienen embasados. Se puede hacer el vac1ado de 
la impresión en un tiempo no mayor de una hora, pués en este 1.apso 
de tiempo el. mercaptano no sufre cambios apresibles. 

Para fijar el material. a 1.a cubeta, utilizamos un adhesivo, el. --­
cual. para éste tipo de el.ast6mero es un cemento fabricado a base 
de caucho but!lico, la cubierta deberá mantenerse en posici6n 6 
minutos y 8 como máximo. 

2.o- Sil.icones - En el. mercado 1.a encontramos envasada en tubos, -­
conteniendo la base en uno y en el. otro el acel.erador, aunque tam­
bién la silicona 1.a podemos encontrar en cajas o recipientes en el 
caso de 1.a bas._e, y en forma de un 1.!quido .. oleoso y col.oreado el. -­
acelerador. 

Como ya se dijo, l.a8 sil.iconas pertenecen al. grupo de los el.aat6m~ 
ros, pero que a d_i:ferencia de 1.os mercaptanos, están hechos a base 
de una sil.icona. 

!!!l. adhesivo usado paral.a~ sil.iconas, está hecho a base de pol.idi­
metil.-s il.oxano. 
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CAPITULO VI 

TOMA DE IMPRESION 

Definición de Impresi6n en Prostodoncia Total - Es un registro ne­
gativo dei ~rea comi>l.eta de soporte y estructuras adyacentes, que 
pueden influir en la elaboraci6n de una dentadura, tomada con un -
material de cierta consistencia blanda y que va a endurecer duran­
te su contacto con los tejidos bucales y a partir del cual se ob-­
tiene' el positivo. 

IMPRE$ION ANATOMICA 

Las impresiones anatómicas, primarias o preliminares son tomadas -
con fimes de diagnostico y nos va a brindar un positivo, con el -­
cual fabricaremos un portaimpresi6n individual. Estas impresiones 
no registran los movimientos musculares que realizan los.tejidos -
blandos. Son obtenidas con dos tipos de materiales: hidrocoloides 
(alginato) y modelina', los ·cuales se usará'.n de acuerdo a la reten­
ci6n del proceso. 

IMPRESION ANATOMICA CON MODELINA 

1. Seleccionar el portaimpresi6n, el cual debe ser de alU111inio, li 
so, que se pueda recortar y darle la forma que requiera el pa-­
ciente. La observaci6n del tamaño del arco del paciente dar~ -
la idea del tamaño del portaimpresi6n y debe haber un espacio -
de 6 mm. entre el portaimpresi6n y la mucosa en todas la z0nas. 
Debemos fijarnos mediante u~ espejo que el portaimpresidn abar­
que hasta la l!nea de vibración en el proceso superior y hasta 
la fosa postmilohioidea en el proceso inferior. 

2. Cubrir los labios del paciente y comisuras de la boca con vasé­
lina. 

~ag.35 



3. Rectificar la medida del portaimpresión introduciéndolo en la 
boca. 

4. Calentar la modelina en un recipiente. 

5. Carear el portaimpresi6n con la modelina ablandada, el caso del 
proceso inferior, amasar la modelina dándole forma de rodillo. 

6. Colocar el portaimpresión ya cargado en la boca del paciente s2 
bre el centro de los procesos, sentarlo firmemente colocando -­
los dedos índices en la región de los primeros molares. En el 
proceso inferior presionar una cantidad pequeña de modelina so­
bre el área del frenillo lingual, fosa postmilohioidea, y papi­
la piriforme, sobre todo en ésta área dificultaría el retiro -­
del portaimpresi6n. También se debe indicar al paciente que -­
lleve su lengua hacia el área de los dientes anterio~es superi2 
res, ésto librará a la modelina de retensiónes por debajo de la 
línea rnilohioidea en el área lingual. 

7. Una vez endurecida la modelina, retiramos el portaimpresión y -
lo colocamos en agua helada. La impresión deberá estar sobre -
extendida en toda su periferia. Si hay retenciones en la boca, 
el portaimpresión deberá ser retirado antes de que endurezca la 
modelina. 

a. Agregar modelina en las áreas de la impresión que estén cortas. 

9. Bnjuagar la ·impresión y correrla para obtener el positivo. 

IMPRl!S+ON ANATOMICA CON ALGINATO 

1. Seleccionar un portaimpresión para desdentado (de aluminio, li­
so, que puede ser recortado y darle la forma que.requiera el P!!. 
ciente), q~e permita dejar un espacio aproximadamente de 6 mm.-
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alrededor de toda la superficie externa del proceso residual. 

2. Rebordear los bo~es del portaimpresi6n con cera azul, rosa o n~ 
gra para bardear, para asegurarse de que el material de impre-­
si6n, impresione todas las áreas de la boca, lo mismo se hace -
en el sellado posterior del paladar para reducir la cantidad de 
material que tienda a fluír posteriormente. Si el paciente ti~ 
ne una b6veda palatina alta, colocar cera o modelina en el área 
palatina del portaimpresi6n superior. 

3. Probar el portaimpresi6n en la boca del paciente. 

4. Colocar algl1n adhesivo en la superficie interna del portaimpre­
si6n, para que el alginato se adhi·era a él. 

5. Indicar al paciente que se enjuague la boca: con agua, para red~ 
cir la viscocidad de la saliva. La boca deberá ser secada con 
una gasa. 

6. Preparar el alginato de a°cuer.do a las instrucciones del fabri-­
cante. 

7. Sobrellenar ligeramente el portaimpresi6n con el material. An­
tes de colocar el portaimpresi6n, poner material adicional a.la 
b6veda palatina y en el vestíbulo bucal y labial del maxilar y 

en el área de la fosa retromilohioidea de la mandíbula. 

8. Colocar el portaimpresi6n cargado de material en la boca del ~ 
·ciente y centrarlo sobre el proceso. 

9. Asentar el portaimpresi6n en posici6n. ~n la mandíbula indicar 
al paciente que levante la lengua hacia el espacio lingual del 
portaimpresi6n. 
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10. f·iantener el portalmpresi6n en su lugar durante 3 minutos y de~ 

r,u~s retirarlo con un movimiento en~rgico. 

11. ~njuagar la impresión con agua corriente y correrla inmediata~ 
mente, para ootener el modelo de estudio. 
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QAPITULO VII 

MOD3LOS DE ESTUDIO 

Definición - Los modelos de estudio son una reproducci6n positiva 
de las estructuras anatómicas con el propósito de estudiar u pla­
near el tratamiento. 

Una vez tomadas las impresiones anatómicas se procede al encajan~ 
miento, para retener el material y ayudar a la conservación de -­
los bordes y para formar las bases de los modelos (zócalo), éste 
bardeado se hace en impresiones tomadas con modelina. Las impre­
siones tomadas con alginato no pueden ser encajonadas porque las 
ceras que se usan para éste procedimiento no se adhieren a éstos 
materiales. 

El bardeado se ·logra rodeando la impresión con una tira de cera -
rosa, uniendo sus extremos con cera derretida por la parte exter­
na e interna sin distorsionar ia superficie impresionada. En la 
impresi6n inferior debemos cubrir el espacio lingual con cera u -
otro material, para evitar que escurra el yeso. 

Las proporciones de yes o y agua son 3 ·: 1 , ejemplo: 90 grs. de yes o 
por 30 ml. de agua. 

Se espatúla durante un minuto, hasta obtener una mezcla uniforme 
y sin grumos. Se coloca un vibrador para que salgan las burbújas 
de aire. 

La impresi6n ya encajonada, se pondrá en un vibrador y se irán CQ 

locando pequeñas porciones de yeso, para que escurra en las par-­
tes de mayor declive. Se cubre totalmente de yeso el encajonado. 

Durante una hora se deja fraguar el yeso, si se deja mayor tiempo 
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de lo indicado se provoca una deshidrataci6n del material, ponién­
dose duro, és·to dificultaría la separaci6n del modelo con posible 
fractura. 

Para separar una ·impresi6n tomada con modelina, ésta se sumerge en 
agua caliente durante 5 minutos. 

Una vez q_ue está el m·odelo fuera de la impresi6n, se recortan to-­
dos los excedentes, se deben redondear los bordes del z6calo. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL]!)S 

Definici6n - Los portaimpresiones individuales son aparatos fabri­
cados sobre los modelos de estudio, elaborados con material rígido 
ya sea acrílico autopolimerizable o termopolimerizable. Sirve pa­
ra rectificar los bordes y obtener una impresi6n secundaria o mod~ 
lo final y sobre éste se cons·truye la placa sobre la dentadura. 

Técnica - Primero debemos delimitar nuestro modelo con una línea 
que marque el contorno periférico, que es la extensi6n final de la 
dentadura librando los frenillos. Después marcamos otra línea 
2 mm. arriba que es la delimitaci6n del acrílico del portaimpre--­
si6n y 2 mm. más arriba 6 4 mm. de la primera línea, es la delimi­
tación donde debe llegar la cera. 

Primero debemos reblandecer la cera directamente al fuego, adosar­
la al modelo y se recorta hasta la línea correspondiente, debemos 
hacer unas ventanas, topes o esxabilizadores a nivel de los cani-­
nos y premolares·en la pa~te anterior y a nivel de molares en la -
parte posterior. Estos topes sirven para dar estabilidad al port~ 
impresión, con un espesor uniforme. 

Debemos localizar las zonas retentivas y colocar cera en esas par­
tes para que se pueda retirar con facilidad el portaimpresi6n, y ~ 
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cubrimos la superficie de yeso expuesta con una capa de separador 
de yeso-acrílico y la superficie de cera con una delgada capa de 
vaselina. Procedemµs a la manipulaci6n del acrílico. Las técni­
cas más usadas para la rnanipulaci6n del acrílico son: Técnica de 
goteo y Técnica de laminado. 

Técnica de goteo ~ Para la elaboraci6n del portaimpresi6n indivi­
dual con ésta técnica, usamos Polímero y Mon6mero de acrílico au­
topolimerizable; con un gotero se vierte el líquido sobre el r.1od~ 

lo, posteriormente es1Jarcimos el polvo, repitiendo este procedí-­
miento hasta obtener un grosor aproximadamente de 2 mm., antes de 
que polimerice el acrílico lo recortamos. hasta la línea corres-­
pendiente, librando los frenillos para que no se desaloje. Elab~ 

ramos un mango más o menos cuadrado y cuando polimeriza se recor­
tan los excedentes y se alisan las asperezas. 

·.Lécnica de :La.minado - En un envase de vidrio colocamos acrílico -
autopolirnerizable en las proporciones de 3:1 es decir, 30 grs. de 
polvo y 10 rol. de líquido. Lograrnos la uni6n del polímero y rnon6 
mero, obteniendo una mezcla homogénea. Damos un tiempo de reposo 
al acrílj_co con el frasco cerrado. Cuando la mezcla ya no forma 
hilos, está lista y la retiramos del frasco y procedemos a amasa~ 
la dándole forma redonda. Preparamos las lozetas que deben estar 
lubricadas con vaselina para evitar que se pegue el acrílico, y -
cuatro monedas del mismo grosor, las cuales estarán colocadas en 
.cada uno de los ángulos de la -lozi.ta para dar un espesor uniforme. 
Se procede a prensar el acrílico con las dos loz~tas. Una vez OQ 
tenida la placa de acrílico se adosa al modelo de estudio y se r~ 
corta con una hoja de bisturí hasta la línea correspondiente li-­
brando frenillos, debemos hacer,presi6n en los topes antes de que 
polimerice y colocarle un mango .más o menos cuadrado. 

Una vez que ha polimerizado lo retiramos para quitar excedentes 
con una piedra para acrílico y pulirla con piedra p6mez, para que 
la superi'icie del acrílico sea lisa y tersa y no le r10les·te al ~ 
ciente. 
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CAPITULO VIII 

RECTIFICACION DE BOR~ES 

Definici6n - Es el registro de todo_el contorno periférico, inclu­
yendo frenillos, delimitando en forma exacta la extensi6n de la -­
dentadura. 

La rectificaci6n de bordes, se realiza por áreas perif·éricas utili 
zando modelina·de baja fusi6n (45 6 55ºc), colocando en los bordes 
d·e la cucharilla individual en cantidad suficiente, aproximadamen­
te 2 mm. de altura y grosor, por regiones con el siguiente orden: 

Maxilar Superior 

Regi6n Vestibulo-Bucal - Se le pide al paciente que chupe el dedo 
del operador, con lo cual la modelina sube por la acci6n de los -­
m~sculos del carrillo, tambi~n se le indica al paciente que abra -
bastante la boca, logrando con esto que la mucosa baje y determine 
la forma del vest!bulo, y que con la boca menos abierta efect~e mo 
vimientos laterales de la mandíbula para definir el ancho del bor­
de. 

Regi6n del Frenillo Bucal - Que el paciente pronuncie varias veces 
la letra ~ y llevando la comisura de los labios hacia arriba, aba­
jo, a los lados, adelante y atrás para simular la acci6n del m~sc~ 
lo elevador del ártgulo de ~a boca y m~sculo buccinador. 

Regi6n Frenillo Iabial y Vestíbulo-Labial - ~ue el paciente proye.s_ 
te varias veces sus labios hacia.adelante, lateralmente, en forma 
circular, marcando al mismo tiempo la inserci6n del frenillo y si 
éste no es muy prominente, se le ayudará manualmente llevando el 
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~abio hacia abajo y a los lados. 

Regi6n del Borde Pos;terior del Paladar - Sujetamos con la mano der~ 
cha el portaimpresi6n en la boca del paciente y con la mano izquie~ 
da le tapamos la nariz, indicándole que trate de expulsar el aire -
por la misma, también se le indica que pronuncie la letra A, para -
que haya vibraci6n en el paladar blando, con el fin de simular la -
acci6n de los mdsculos elevador del velo del paladar, y el m~sculo 
tensor del velo del paladar. 

En esta zona se coloca la modelina en forma de cinta, con un grosor 
de 2 mm. y 5 mm. de ancho. 

Maxilar inferior 

Regi6n Vestíbulo-Bucal y Frenillo Bucal - Jalamos el labio hacia -­
~rri ba, abajo y a los lados, para simular la actividad de los mdsc~ 
los buccinador, masetero. 

Regi6n Vestíbulo-Labial y Frenillo Labial - Jalamos el labio hacia 
arriba, abajo y a los lados, para simular la actividad de los mdsc~ 
los orbicular de los labios cuadrado de la barba y, triangular de -
los labios. 

Región de la Escotadura Pteri_gomaXilar - El paciente debe abrir lo 
más que pueda la boca para simular.la actividad de los mdsculos ma­
seteros, y se repite el procedimiento en el lado opuesto. 

Regi6n del Frenillo Lingual - Se indica al paciente que con la pun­
ta de la lengua trate de tocarse la naríz, y el paladar con movi--­
mientos exagerados, para simular la ~ctividad de los mdsculos geniQ 
gloso, genihioideo. 

Regi6n del Piso de la Boca - Se indica al paciente que levante la -
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lengua y.que la mueva hacia el lado contrario del que se está rec­
tificando, para simular la actividad de los músculos milohioideo. 

Región Postmilohioidea o Aleta Lingual - Se le indica al paciente 
que con la lengua haga:·presi6n sobre el mango de la cucharilla o -
tratar de tocar la barba, para simular la actividad de los múscu-­
los palatoglosos o también con la ayuda del operador, introducir -
el dedo en la aleta lingual para que se registre bién ésta área. 
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Hi:E.:G.:3IOT..OS .2I;;;IOLOGICa:3 

Definici6n - Es un registro negativo que reproduce fielmente las -
regiones anat6micas y la actividad muscular. Sobre ésta impresi6n 
se construirá la placa base d~ la dentadura. 

Los materiales más usados son los hules de polisulfuro, pasta zin­
quen6lica o silic6n (cuerpo ligero) y la t~cnica de manipulación -
es la misma para todos. 

Técnica. 

1. Reduzca la modelina de los bordes del portaimpresi6n aproximad~ 
mente 1 mm. con el bisturí. · 

2. ~liminar la cera, para que ese espacio sea ocupado por el mate­
rial de impresión. 

3. Preparar el material seleccionado. 

Para tomar la impresión en el maxilar se deben tomar·7.:c!m. de pas­

ta base en una loza ta o papel encerado, e j,~¡;¡,l ~ca:rij;icé!.i'!:~de reac-­
tor. 

Para la mandíbula tomar ~ cm. de pasta base, e igual ci~tidad de -
reac·tor o acelerador. 

Se espatála durante 1 minuto hasta obtener una mezcla homogénea. -
Procediendo después a la colocaciº6n uniforme del material sobre el 
portaimpresi6n individual. Llevamos.a la boca nuestra cucharilla 
con el material de impresi6n.y procedemos a ponerlo en contacto -­
con los tejidos, col()cand() _el dedo. _r.iedio _er. el _centro del :¡::aladar 
en el maxilar, y en la mandíbula colocar los dedos índices sobre -
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la reei6n de segundos premolares. Repitiendo con naturalidad cada 
uno de los movimientos indicados en la rectificación de bordes. 

Esperamos a que termine de fraguar o polimerizar el material util~ 
zado, y se retira: e_l portaimpresión separando el labio para facilJ:. 
tar la entrada de aire y as! separar el material de los tejidos, -
el retiro se hace mediante movimientos de tracción sobre el porta­
impresión, si es satisfactoria se ~erre con yeso piedra, obtenién­
do un modelo de trabaJO definitivo para la fabricación de la placa 
base. 

P;LACA BASE 

Definición - Las placas base, son definidas como una forma tempo-­
ral que representa a la base de la dentadura, la cu~l es usada pa­
ra la obtención de los registros de las relaciones maxilumandibuli:!:_ 
res, y para el alineamiento de los dientes. .;,;s un medio de trans­
ferencia funcional y estético del desdentado. 

Es importante seleccionar el material para su construcción y ade-­
más que se adhieran perfectamente a los tejidos subyacentes. 

Requisitos: 

1. Tener un ajuste, la misma extensión tanto en la boca como en el 
modelo para apreciar el desplazamient.o y modelado de los teji-­
dos. 

2. Ser lo suficientemente resistente, para obtener un registro --­
exacto. 

3. Facilidad de fabricaci6n, para"adaptarla.a 'las necesidades de -
cada paciente. 

. ' .. . ' 

4. El color de la placa deber<Lser del color<de 18:'muCosa; ··para P.Q. 
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der apreciar el aspecto estético. 

5. No tener mal olor ni sabor. 

6. Tener estabilidad dimensional dentro y fuera de la boca. 

7. Ser econ6mica, que desempeñe las funciones necesarias a un míni 
mo costo. 

Material de Fabricaci6n: 

Las placas base pueden construirse con diferentes materiales~como: 

1) Cera 2) Metal 3) Resinas acrílicas 4) Placas de Graff 

1. Cera.- Las ventajas de las placas base de cera son, el color, -
es aproximadamente igual al de la mucosa, su costo no es alto, 
el espesor no es un problema en el momento de articular los -~­
dientes. Sus desventajas son que no tiene rigidez y estabili-­
dad dimensional, puede ser facilmentc alterada. 

2. Metal.- Tiene las siguientes ventajas: se adapta a los tejidos; 
menor posibilidad de cambios dimensionales, mayor peso a favor 
de la dentadura inferior y mejor conductibilidad térmica sobre­
el paladar. 

3. Resinas acrílicas.- 3on el material preferido para la construc­
ci6n de las placas base, y tenemos tres métodos comdnes que son: 

a) Método por goteo b) Método laminado c) Método por presi6n 

a) Método por goteo - Es un método similar al sugerido para la fa­
bricaci6n de los portaimpresiones individuales. Las ventajas -
son: su color rosa semejante al de la mucosa, se adaptan con -­
exactitud, son estables, rígidas, no se rompen con facilidad, -
se pueden pulir y recortar facilmente. 
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Las desventajas son: requiere más tiempo de fabricaci6n y cau­
sa problemas en el momento de articular los dientes en pacien­
tes con un espacio interarco muy pequeño. 

b) Método de Laminado - :Ss similar al descrito para la fabrica--­
ci6n de los portaimpresiones individuales. Las ventajas son: 

es rígida, estable, se puede pulir y recortar fácilmente. 

Tiene la desventaja· de que no se.logra una adaptaci6n tan exa~ 
ta como la que se obtiene ·con el método anterior. 

c) Método de Presi6n - Es similar al que se usa con las placas de 
Graff, con la diferencia de que la resina acrílica es adaptada 
al modelo por una combinaci6n de calor y presi6n. 

Tiene la desventaja de que no se adaptan a los modelos tan bien 
corno las fabricadas por otros métodos, perdiéndose re·tenci6n, 
y tien.~n tenc1eacio. a .fle::::ionarse. 

4. P.i.aco. :Base de Graff - Es un material termoplástico compuesto a 
base de resina, destinado para preparar bases protésicas temp~ 
rales; se expanden en forma de lámina, de grosor adecuado 
(2 mm.). Se adapta y recorta fácilmente. Pero presenta la -- . 
desventaja que es menos resistente a la flex16n y sobre todo -
al calor, por lo que es propenso a deformaciones. 
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GAFITULO X 

RODILLOS D~ RELACION. 

Objetivos de los rodillos de relaci6n en cera: 

1) Determinar la direcci6n del plano de orientaci6n o de relaci6n 
maxilo-mandibular. 

2) Realizar registros intermaxilares de diagn6stico o definitivos 
y valorar el espacio libre. 

3) Establecer la forma del contorno vestibular y lingual relacio­
nada al sistema labios-carrillo-lengua. 

4) Colocar est~tica y funcionalmente los dientes artificiales. 

Requisitos: 

1) Las láminas de cera rosa plastifican con facilidad y su forma -
se adapta a las_necesidades del caso. 

2) Son susceptibles al desgaste y agregados del mismo material Sin 
dificultad. 

3) Tienen la suficiente resistencia para conservar la forma adqui­
rida y para sostener los aditamentos de reeistro. 

T~cnica de Obtenci6n: 

a) Freparaci6n- se utilizan conformadores o modeladores metálicos 
para rodillos, previamente envaselinadas y ajustadas sus dos -­
partes, de tal manera que las superficies numeradas del confor­
mador coincidan y queden hacia arriba. 

b) Fundici6n - se funde una lámina de cera rosa en un recipiente -
metálico y se vierte llenan40 el espacio externo del conforma-­
dor. Esperamos que plastifique y endurezca el material, recor­
te los excedentes con el filo de un cuchillo y proceda a sepa-­
rar las mitades del conformador para obtener el rodillo de cera 
rosa. 

c) Adaptaci6n - centre y modele el rodillo de relaci6n en cera ---
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(abriendo o cerrando) sobre la superficie de la base de relaci6n 
(reborde residual) y una sus partes con la espátula caliente, de 
tal manera que su adherencia sea firme. 

d) J;'orma - en su conjunto a los rodillos de relaci6n arbitraria se 
les da la forma· aproximada como estar!an los dientes naturales -
si ocuparan su lugar, aumentando o disminuyendo cera rosa en sus 
contornos vestibular, palatino y lingual. 

Rodillo Superior - En el plano anteroposterior, por adelante una 
inclinaci6n vestibular de 85° y una altura de 10 mm. Por detrás 
a 1 cm. por delante del borde posterior de la base y a 7 mm. de 
altura. 

En el plano debe ser un ancho de 5 mm. en la parte de los incis!_ 
vos, 7 mm. en la parte de los premolares y 10 mm. en la parte de 
los molares. 

Rodillo Inferior - Para el rodillo inferior, en el plano antero­
posterior, la posici6n vestibular debe ser vertical y la altura 
posterior se contin~a con el tubérculo retromolar. En el plano 
horizontal, el ancho es ingUal al del rodillo ·superior. 

Es conveniente aclarar que las formas y medidas obtenidas de un 
conformador son escencialmente arbitrarias y de conocimientos -­
te6ricos, y qué ~stos en clínica deberán orientarse indivudual-­
mente con las referencias anat6micas de cada caso en particular 
durante el registro de las relaciones verticales maxilo-mandibu­
lares. 

Referencias Anat6micas - En prostodoncia se consideran las l!--­
neas y planos "de referencia anat6mica como principios básicos P2_ 

ra rehabilitar las distancias.y aspectos fision6micos ·del desdeB 
tado. 

L!nea ~ipupilar - Es una l!nea que une horizontalmente el centro 
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de las pupilas, vista de frente. 

L!nea de las Cejasr-y de la Base Nasal - Son referencias horizou 
tales que se relacionan estéticamente con las superficies de 
los bordes incisales de los dientes anteriores superiores. 

L!nea Auriculo Ocular - Es una referencia antero posterior que 
va del ángulo externo del ojo a la parte media del tragus; se -
usa para locali~ar arbitrariamente el eje intercohdilar. 

Plano de Frankfort - La referencia craneal y horizontal de este 
plano es que pasa por los bordes superiores de los conductos ª:!! 
ditivos externos (puntos porión), y por los bordes inferiores -
de las órbitas (puntos infraorbitales). 

Su aplicación en prostodoncia se limita a determinadas técnicas 
de transferencia de las relaciones intermaxilares al articula-­
dor con el uso del arco estático y, en muchos casos, para las 
angulaciones medidas en sentido vertical, como son las trayect~ 
rías sagitales del cóndilo. 

Si es el plano más horizontal de la cabeza erguida se considera 
que el plano de oclusión forma con ·el plano de Frankfort un An­
gulo abierto hacia adelante de unos 10 grados. 

Plano Bicónd!leo-Suborbitario - Es un plano próximo al de Fran!i 
fort y se utiliza para las transferencias con el arco facial e~ 
tático. 

Plano Prostodóntico - Llamado: también aur!culo nasal, va de la 
parte media del tragus al implante Ínfero externo del ala de la 
nar!z. En prostodoncia constituye una excelente referencia pa­
ra reubicar el plano oclusal por ser el más paralelo a él. En 
las personas con dientes naturales el plano de oclusión tiende 
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a formar con el plano prostodóntico un ligero ángulo, no más de 
5 grados, abierto hacia atrás durante el movimiento de protru-­
sión (fenómeno de Christensen). 

Eu importante réc~rdar que el plano prostodóntico es una refe-­
rencia transferida a la piel, y no confundirlo como es frecuen­
te, con el plano de Camper que es una referencia craneal, form~ 
do por la unión de los conductos ~uditivos con la espina nasal. 

Plano de Oclusi6n - Es el más discutido y por ende, el más im-­
portante en cualquier tratamiento programado de un esquema ocl~ 
sal • 

. En prostodoncia total este concepto se establece con la oc1u-~­
si6n balanceada bilateral, cuando existe una relación de canta~ 
to equilibrado e11tre las caras oclusales de los dientes pos·te!':.:,. 
rieres (a cada lado de la línea media) y anteriores, durante -­
los movimientos excéntricos de la mandíbula. 

Orientación del Plano Oclusal - La orientación del 1>la:io c1c --­

oclusió:< se establece sobre el rodete superior. El procedimie,a 
to implica la conformac~6n del rodete oclusal en forma tal, que 
el plano incisal sea paralelo con la línea bipupilar y de una -
altura que sea suficiente para la longitud de los dientes natu­
rales, más la calidad de la reabsorción tisular que haya tenido 
lugar. Si el labio superior ea de longitud normal, puede ser -
un gu!a, el· rodillo debe sobresalir de 1.5 a 2 mm. del labios~ 
perior. En su porci6n poster~or, el plano oclusal se construye 
:paralela a la l-ínea trago-ala de la nar.!z o plano de Camper. Se 
coloca la plantilla guía de Fox para observar de lado dicho pa­
ralelismo. Luego se adapta ei rodillo ocluaal inferior para -­
.que coincida con el superior ~ se reduce hasta obtener una dis­
tancia interoclusal.adecuada. Este procedimiento es ~til en ll1J:!. 

chas pacientes y generalmente da por resultado pr6tesis satis-­
factoi•ias. 
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CAPITULO XI 

DIMBNSION nm.TICAL 

Definici6n - Se_ defina como una medida vertical de· la cara entre -
dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo 
de la boca, casi siempre a nivel ·de la línea media • 

.iU propósito de es·tablecer la dimensi6n vertical de oclusi6n es d.!!, 
terminar la posici6n de los maxilares que tenían antes de la pérdi 
da de los dien·tes en el plano vertical. 

La dimensión vertical·se clasifica en: 

1) 
¿) 

1 • 

R.slación vertical de oclusión. 
:(elación vertical en posición de reposo. 

R.slaci6n vertical de oclusión - Es establecida mediante loa .. 

dientes naturales cuando Be hallan presentes y están en oclu---
sión. 

Es importante la información referente a la relación vertical -
oclusal con los dientes naturales, ya que en el curso d_e la vi­
da suceden muchas cosas que modifican su relaci6n vertical ya -
sea porque algunos dientes se pierden, otros se abrasionan, etc. 

La relación vertical de oclusión en personas con prótesis se e~ 
tablece mediante la altura vertical de las dentaduras cuando -­
los dientes están en contacto. Esta es la relación que habrá -
que determinar para desdentaaos para que loa dientes ubicados -
en la prótesis articulen adecuadamente entre s!. 

2. Relación vertical en posición de reposo - Se define como una P2 
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sici6n neutra de la mandíbula cuando los m~sculos de abrir Y c~ 
rrar están en equilibrio. La mandíbula recorre desde la posi-­
ci6n de descanso hasta la relaci.6n céntrica y vuelve a la posi­
ci6n de descanso.· La cabeza debe mantenerse en posici6n erecta 
por el pacicntG mi_smo cuando se realizan observaciones por éste 
tipo de relaci6n, 

El valor de la relac_i6n vertical en posici6n de reposo en la -­
construcci6n de dentaduras consiste en su uso como guía de la -
relaci6n vertical de la oclusi6n perdida. 

La distancia interoclusal o espacio libre interoclusal es la -­
distancia o abertura ~ue hay entre los dientes superiores e in­
feriores cuando la mandíbula se halla en posici6n fisiol6gica -
de reposo, que equival.e de 2 a 4 mm. en dirección vertical si -
se observa en l.a posición de los primeros premolares. :~s im~r~ 

scindibl.e una distancia interocl.usal para la salud de los teji­
dos ·periodontal.es cuando hay dientes naturales o en un desüent~ 
do, pues de l.o contrario en éste i1ltimo tipo de personas ocasig_ 
naría una destrucción rápida de los rebordes alveolares residu~ 
les, La posici6n fisiológica de reposo permite el descanso de 
los tejidos y estructuras de soporte. 

Los mi1sculos de cierre invol.ucrados en el establecimiento de -­
las relaciones vertical.es de ·J.os maxil.ares son l.os maseteroa,­
pterigoideos internos y temporales. Loa mi1sculos·de abertura -
son el grupo muscular ini'ramandibular y el suprahioideo que in­
cluye el milohioideo, el digástrico, y el outlineo del cuell.o. -
Estos mi1sculos más la gr~vedad, ayudan a controlar el equil.i~-­
brio t6nico que mantiene la po_sici6n fisiol6gica de reposo. 

Al colocar el. rodillo superior debe quedar visible de 1.5 a 2 -
mm. por debajo del borde del l.abio superior, estando és·te reba­
jado y con la boca semiabierta, paralel.o a la línea bipupil.ar --
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(línea imaginaría que pasa por las pupilas de los ojos), visto 
de lado debe quedar paralelo al plano de Camper (línea que va 
de la parte superior del tragus de.la oreja al ala de la nariz) 

Para observar ésta dirección del rodillo superior correctamen­
te y limitarlo hasta la posicí6n que deseamos, es conveniente 
trazar e:i la cara del ¡:ia.ci"nte una raya con lápi>· dermográ.fico 
y utili~.ar la platina de l'ox (aditamento metálico o de plásti­
con que consta de una regla anterior y dos laterales, de lar~ 
gla anterior se desprende un soporte en forma de herradura que 
al colocarla en la boca descansa en la superficie in:f erior del 
rodillo superior y al colocarlo podemos observar el paralelis­
real entre el plano de relaci6n y el plano prostod6ntíco que -
trazamos en la cara del paciente y el paralelismo de la línea 
bipupilar, para observarlo objetivamente. 

Establecidos estos puntos, se registra la dimensión vertical. 

Existen varios métodos para obtener la dimensión vertical. 

1) Medidas faciales que inc1uyenmétodo fisiol.6gico. 

2) Deglusión. 

3) Fonético. 

N:8DIDAS .!!'AUIAL;.,;5 (Heis,:ronger 1934). 

La dimensión vertical se obtiene provocando al paciente una fatiga o 
cansancio muscular, abriendo y 'cerrando la boca repetidas veces y la 
mándibula posteriormente se rel.aja (método fisiológico), ésto es sin 
la piaca y sin rodillos y se indica al paciente que pase saliva o -­
agua y se logra una medida facial entre dos puntos colocados arbitr~ 
riamente, uno arriba y otro abajo de laboca (base de la naríz y ba-­
se de labarba), posteriormente se colocan los rodillos y nos debe 
~~r l~ misn~ ~ediC~ ~ue obtuvimos on ellos, menos tres milímetros 
que es la medida de reposo y obtenemos así la medida vertical. 
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También IlliJ_lis, nos habla de las medidas equidistantes (medi-­
das faciales), una de ellas es la medida que se obtiene entre 
las comisuras del ojo y la comisura labial, la medida entre e~ 
tos dos puntos. debe ser igual.a la medida con los rodillos co­
locados; otra consiste en tomar la medida del nacio a la base 
de la nar!z. 

En la mujer la dimensión vertical fluctúa nntre los.60 y loa -
65 mm. en los hombres la dimensión vertical fluctúa entre 65 y 

70 mm. 

2. Método de deglusión. Este método se basa en que cuando el bo­
lo alimenticio o la saliva son deglutidos, los dientes entran 
en contacto en una dimensión vertical de oclusión normal. Se 
colocan los rodillos en la boca y se le proporciona al pacien­
te un vaso con agua, para llevar a cabo la deglusión, la cual 
debe realizarse fácil y cómodamente. 

Si el paciente no puede deglutir con 1,os rodillos debemos reb_!! 
jar la cera. 

3. Nétodo fonético. Este método se base en que durante la pronll!! 
ciaci6n de ciertas palabras, con le letras, como Misissipi o 
contando del 60 al 69 rapidamente. Cuando se pronuncian soni­
dos silbantes los dientes naturales se aproximan bastante pero 
no se tocan; dependiendo de éste hechó se reducirán o aumenta­
rán los rodillos según sea necesario. 

Con una dimensi6n vertical excesiva podemos encontrar los si-­
guientes tras.tornos: dificultad para hablar, choque de los --­
dientes, dolor en los procesos residuales, dificultad en la -­
masticación, una absorci6n 6sea más rápida de lo normal, ines­
tabilidad de las dentaduras (generalmente la inferior) y una -
sensación de mucho volrnnen de las dentaduras. Una dimensi6n ..,_ 
vertical disminu!da podrá dar como resultado morderse frecuen­
temente los carrillos, queilosis angular y el síndrome de la -
articulación temporomandibular. 
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QAPITULO XII 

RELA.CION CEHTRICA. 

Definici6n - Es la posici6n en la que ambos c6ndilos se encuentran 
en la parte más posterior, superior y media dentro de la cavidad -
glenoidea. Por eso es una posici6n craneomandibular independiente 
de los dientes, en la cual va a existir una mayor comodidad oral, 
funci6n y salud del sistema estomatognático (cavidad oral y todas 
sus estructuras adyacentes como los tejidos de soporte, mucosa, -­
:;lánC.ul2.a, ;·,111sculos, ligamentos y articulaci6n temporomandibular). 

La relaci6n céntrica requiere una determinada contracci6n muGcular 
para mover y fijar la mandíbula en esa posici6n. Las inserciones 
anát6micas de las porciones posterior y media de los m~sculos tem­
~ora~es y suprahioideos (principalmente de genihioideo y del digá~ 
trice), esos musculas fijan la mandíbula en su relaci6n más retru1 
da respecto del maxilar. 

Si la relaci6n céntrica y la oclusi6n céntrica (es la máxima inte~ 
cuspidaci6n) de dientes naturales no coinciden peligran las estru~ 
turas periodontales y en dientes artificiales corre riesgo de ine~ 
tabilidad de las bases protéaicas y los desdentados sufren dolor e 
incomodidad. 

Existen varios métodos para.obtener la relaci6n céntrica;se divide 
en: 

1. Métodos gráficos 
2. Métodos funcionales 
3. Métodos interoclusales 

1. !'1ETOD03 GAA1!'IC03 - Pueden ser intraorales y extraorales. 

La técnica para ambos es la misma, s6lo se diferencían en que 
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el método gráfico intraoral, el trazado del arco g6tico es hecho 
dentro de la boca y el método gráfico extraoral, el trazado es 
fuera de la boca y debe extenderse a una distancia razonable de 
las bases de registro para aumentar el trazado a un tamaño que 
se puede valor~r adecuadamente. 

El método gráfico se compone de 2 platinas,va colocada en la b~ 
se superior, la cual tiene un tornillo o punta trazadora y la -
otra platina se coioca en la base inferior, la cual en su supe~ 
.ficie tiene cera, sobre la cual obtenemos el registro gráfico -
en posici6n horizontal, lo cual va a correponder al arco g6tico 
de Gysi y obtenemos la relaci6n céntrica. Pedimos al paciente 
que realice los siguientes movimientos: lateral derecho, posi-­
ci6n céntrica, lateral izquierdo y por ~ltimo protusivo, y el -
punto donde coninciden estos movimientos es la relaci6n céntri­
ca, el vértice del ángulo o arco debe ser agudo. 

2. M-"·rODO::l .JUiTOIONALES - Se basa en la idea que cua:iC:o el J>.S.ciente 
reali:;a el mo-vimi.zi-rt.-;o de degl.ucicSn, corno la sall.,rc·. es .:'crzé:'da 
hacía atrás, den~ro de la farin¡;e por la lengua, la mandíbula 
es retraída en compaflía de la lengua, su funci6n se realiza en 
posici6n de relaci6n céntrica. Esto lo podemos hacer colocando 
una bolita de cera o modelina en el paladar y en el momento en 
que cierra la boca lleve la lengua hacia la bolita y llevemos -
la mand!bula a la parte más retru!da. 

3. METODOS IHTEROCLUSALES - La relaci6n ééntrica es registrada co­
locando un medio de registro entre la placa base cuando la man­
díbula está en relaci6n céntrica. 

TBCNICA 

a) Al paciente se le sienta c6modo en posici6n.erecta, la cabeza -
se sostiene con el cabezal para :faci·li tar _ el_. control de los mo­
vimientos de la misma y de los rodillos de_. oclusi6n. 
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b) S.e adiestra al paciente a morder en relaci6n céntrica con los -
rodillos mediante el método funcional. 

c) Observar la relaci6n de los rodillos cuando el paciente cierra 
en relaci6n céntrica. Se colocan líneas verticales en los rodi 
llos, a nivel de la regi6n de premolares, para que sirva como -
referencia para el cierre.correcto de la mandíbula. 

d) Hacer dos surcos en forma de V sobre la superficie oclusal del 
rodillo superior en cada lado, del mismo (cuatro en total), en 
la regi6n de premolares y molares de aproximadamente 3 mm. de -
profundidad y 5 mm. de ancho cada uno y se lubrican. Estos -­
surcos servirán.de llaves en el registro interoclusal fuera de 
la boca. 

El rodillo inferior se reduce aproximadamente 2 mm. de la re--­
~i6n del primer molar hacia atrás. 

e) Los materiales que comunmente se usan para registros interoclu­
sales son: yeso, cera, pasta zinquen6lica, modelina y resina -­
acr:!lica. 

Es factible utilizar yeso de impresi6n como medio registrador, 
ya que al fraguar es suficientemente duro, de modo que los re-­
gistros interoclusales no se deformen. 

Mezclar el yeso y distribuirlo sobre los surcos del rodillo in­
ferior. 

f) Colocar las placas base correctamente sobrelos.:pi/o6esós:r~~:!.;..-
duales. . :<< ·; .· · 

g) Indicar al paciente que con la lengua toque él'..paladar Y· .cierre 
como se le había indicado. 

h) Pedir al paciente que habrá.. la boca para retirar.los rodillos,­
son el registro interoclusal de lá'boca, para montarlo en' el a:;: 
ticulador. 
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QAPITULO XIII 

ARTICUl.Jl.DORES 

~efinici6n - ~s un aparato mecánico que representa l.as articula-­
cienes temporomandibul.ares y componentes (músculos de l.a mastica­
ción, ligamentos mandibulares y el:mecanismo neuromuscul.ar) de -­
los ":-nz.xilares al.os q_ue pueden incorporarse modelos de maxilar y 

de l.a mand!bul.a, para simular los movimientos de ambos, como l.oa 
de lateral.idad, protusión, retrusión, oclusión. 

~ambién se le considera como un aditamento indispensable para el. 
sl.ineamiento de los dientes artificial.es en la construcción de --
1.as dentaduras totales. 

Articulador de l..!nea recta o bisagra - Instrumentos simples de -­
sostén capaces de aceptar un solo registro estático (oclusión ceE 
tra}). También es posible real.i?.ar el. movimiento vertical. 

~rticul.ador de valor relativo-- Instrumento que permite llevar a 
l.a oclusión central y repoducir movimientos horizontales y verti­
cal.es. 

Articul.ador ajustable - Instrumentos que simulan las v!as candil~ 
res usando equivalentes promed~o o mecánicos, para todo el movi-­
miento o parte del mismo •. Bstos instrumentos permiten la orient~ 
ción de las articulaciones de los modelos mediante la transf eren­
cia con el. arco.facial. 

Articulador de libre movimiento - Instrumentos que aceptan regis­
tros dinámicos tridimensionales (ocl.usi6n céntrica, apertura, ci~ 
rrc, Li·tc:;:-alio.c.a., ;.:.:cotnc;i6;1, retrusión) • :Fcrmi ten la orientaci6n 
de las articulaciones de l.os modelos mediante la transferencia 
con el. arco facial.. Dentro de éstos tenemos el Hanau. 

Pag. 60 



P.1'..RTES CON3TITUTI'Uc3 DE UN ARTICULAJJOR 

~l articulador está constituido por una rama superior y otra infe­
rios, en la que se van a fijar los modelos del maxilar y la mandí­
bula. 

Vástago incisal o poste mantenedor de la dimensi6n vertical, fija­
do en la rama superior mediante un tornillo que permite can1biarlo 
de posici6n o retirarlo y se apoya en la platina incisiva. 

Mecanismos condilares - Son ejes transversales que se encuentran 
los extremos del articulador y representan a los c6ndilos, pasan 
por dos ranuras que simulan los lechos o guías glenohideas. De e~ 
ta manera se obtienen rotaciones sobre el eje horizontal_ (abertura 
y cierre) y deslizantes (protusi6n y lateralidad). 

?lataforma incisiva - Es plana, horizontal y fija, se le puede dar 
la inclinaci6n deseada oº. ·50º. 60°. 

Platina o mesa incisiva - Aditamento que se coloca en la rama inf~ 
rior, sirve para montar el modelo superior. 

Arco facial - i.ªi tamento qie sirve para colocar el modelo superior 
en la misma relccci6n (posici6n y angul&.ci6n) del paciente con res­
pecto a otra~ estructuras craneales. Pueden poseer olivas para -­
ajustarse a los conductos a~ditivos. 

RCX,UISITOS PARA Ui' ARTICULADOR 

1. Debe conservar con precisi6n la relaci6n horizontal y vertical 
correcta de los modelos del paciente, es decir mantener con pr~ 
sici6n la posici6n céntrica. 

2. Los modelos del paciente deben poder retirarse con facilidad y 

colocarse sobre el articulador sin perden su relación correcta 
horizontal y vertical. 
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3. Debe poseer un vástago para la guía incisal para mantener la -
dimensi6n vertical oclusal del paciente. 

4. Debe ser capáz de abrir y cerrar a manera de bisagra. 
5. Debe aceptar la transferencia del arco facial utilizando de r~ 

ferencia anterl.o~ para facilitar la colocaci6n de dientes ant~ 
riores a la inclinaci6~ labiolingual deseada. 

6. Las guías condilares deben poderse ajustar en el plano horizon 
tal y permitir los.movimientos ~aterales derecho e izquierdo y 

protusivo. 
7. El articulador debe tener la capacidad de permitir el ajuste 

de Benett (se calcula mendiante las inclinaciones condilares 
horizontales laterales). 

8. La mesa de la guía debe ser mecánica que puede ajustarse en el 
plano sagital y frontal. 

9. Debe tener una distancia intercondilar (distancia que hay en-­
tre ámbos c6ndilos) promedio de 1·10 mm. para reproducir en i'o;t 
ma más ex~cta las dimensiones ue la mánd!bula y reproduzca --­
fielmente los movimientos, principalmente los de los centros 
de rotaci6n para loe movimientos laterales. 

10. Su construcci6n debe ser precisa, rígida y de material no co-­
rrosivo, las partes m6viles deben resistir el desgaste. 

Debe ser di~eñado, de tal forma que exista una distancia ade-­
cuada entre los miembros superior e inf'erior. Debe poseer es­
tabilidad sobre la platina, no ser voluminoso o pesado. 

TRANSF,!:RENCIA CON EL ARCO FACIAL (DE HANlíU) 

Debemos asegurarnos del buen funcionamiento y estado de todas las 
partes constitutivas del articulador, y procederemos a poner J. e Vi!_ 

selina en todos sus componentes, para poder retirar f~cilmente y 

con limpieza nue.stros modelos. 

Se calienta en tenedor oclusal y se inserta eñ el rodillo maxilar 
paralelo al plano oclusal. La base de registro se coloca dentro 
de la boca y el vástago de extensi6n del tenedor oclusal se pasa 
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a través del aparato de fijaci6n en el arco facial. 

J,os vástagos o ejes condilares se orientan sobre los centros arbi­
trários de rotaci6n (con un marcador trazar un arco de 13 mm. por 
delante del meato auditivo externo, con una regla sostenida que c~ 
rra desde el ángulo del ojo hasta la posici6n superior del tragus 
del o!do, se coloca una marca donde ésta l!nea cruce el arco hecho 
con el marcador del c6ndilo, para localizar el eje arbitrario), y 

se mueven de lado a lado hasta que las lecturas sobre las escalas 
en los ejes condilares sean iguales en ambos lados, mientras que -
la barra cruzada se encuentre paralela en una l!nea entre las P11Pi 
las de los ojos. Las tuercas para cierre de los ejes condilares -
se aprietan para suspender el arco facial, y se fija el tenedor -­
oclusal con firme.za a todo este apar'ato. 

Las tuercas de cierre condilar son entonces liberadas y el arco f~ 
cial y el rodillo oclusal unidos son llevados al articulador. El 
instrumento deberá estar cerrado en centrica con el vástago inci-­
sal al ras del miembro superior. Los ejes condilares del arco fa­
cil2l ne ins'ertan sobre las extensiones en_ las bolas condilares y -

se centran antes de cerrarse en posici6n mediante el apretamiento 
de las tuercas de cierre. 

3e sujeta el arco facial mediante el tornj.llo de elevaci6n para -­
ali!le<o.r el ¡>lo.no oclusal con el surco marcado a mitad de la longi­
tud del vástago incisal. Pl?-ede ser necesario un sopo~te de Hanau 
para el montaje, para apoyar el peso del modelo maxilar y del yeso 
durante los procedimientos de montaje. 

¿e hacen unas muescas en los modelos antes de colocarlo en el arti 
culador, de 3 mm. de profundidad y 5 mm. de ancho en el centro an­
teroposterior del modelo y otra horizontal cruzando la anterior a 
nivel de premolares y levantamos la rama superior del articulador 
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y. mojamos la base del z6calo del modelo, para lograr una mejor -­
uni6n del modelo con el yeso. Preparar yeso con una consistencia 
blanda y cubrimos la base del modelo; cerramos la rama superior -
hasta que el vástago incisal tome contacto con la gu!a incisal; -
retocamos y adosamo~ el yeso que envuelve el plano de la rama su­
perior; quitar excedente de yeso; dejamos que frague el yeso. 

Posteriormente voltea~os el articulador y fijamos el modelo infe­
rior con cera, pero ~eben coincidir ambos rodillos en oclusi6n -­
c~ntrica y se siguen los mismos pasos que para el modelo superior. 

Posteriormente quitamos el. arco facial con la seguridad de haber 
montado .. correctamente los modelos en el articulador. 
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C.APITULO XIV 

DIENT~S ARTIFICIAL!l:S 

Definici6n - Es un sustituto artificial, que reemplaza los dientes 
naturales y que debe cumplir con los requisitos estéticos y funci2 
nales referentes a cada paciente. 

SELECCION DE.DIENTES ANTERIORES 

Para la selección de dientes anteriores nos basamos en 4 aspectos 
que son: color, forma, tamaño y material. 

COLOR - se·basa básicamente en la edad y pigmentaci6n de la piel -
del paciente; ya que los colores de los dientes naturales cambian 
con la edad, se vuelven progresivamente más oscuros. La regla ge­
neral es que los dientes más oscuros son más apropiados para indi­
viduos de edad avanzada y que los más claros armonizan mejor en b2 
cas de pacientes j6venes. Pero la teoría más aceptada es la que -
relaciona el color de los dientes con el color de la piel del pa-­
ciente. 

El color debe tener las cualidades de mat!z (es el color mismo del 
diente); saturaci6n (cantidad de color); brillo (luminosidad u os­
curidad de un objeto); translucides (que permite el paso de luz a 
través de un objeto). 

E1 color elegido debe pasar desapercibido y se observará con luz -
natural. La prueba de los ojos :entrecerrados es ~til para comparar 
los posibles colores de dientes· a.rtificiales que mantiene junto a 
la cara del paciente. El color que desaparece primero de la vista 
es el que se notará menos en comparaci6n con el color de la cara. 

;)'ORNA - La forma de dientes artificiales anteriores debe armonizar 
con la forma de la cara del paciente. Se debe estudiar la form~ -
de la cara del paciente que puede ser cuadrada, triangular y ovoi-
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gea, las cuales no deben coincidir con las formas dentarias. Los 
dientes deben concordar con el contorno de la cara, para que ten­
gan un aspecto agradable. La forma de las caras vestibulares de 
los dientes anteriores deben imitar la naturaleza, deben mostrar. 

·facetas de desgaste como ocurre en los dientes naturales en el -
transcurso de los años. Dientes más anchos en sentido vestibulo 
lingual, pueden ser girados y ubicados en planos diferentes, pa­
ra dar la impresi6n de profundidad tridimensional tan necesaria 
para la estética. 

TAMAÑO - El tamaño de los díentes debe ser proporcional al tama­
ño de la cara. A menudo los dientes de mujer son de menor tama­
ño y más delicados que los de los hombres, corno en el caso de -­
los incisivos laterales. 

La altura está determinada por la distancia intermaxilar y se mi 
de desde la base del rodillo hasta el borde del mismo. 

La longitud mesiodistal de los 6 dientes anteriores se realiza -
con loo rodillos en la boca, se marca la línea media que nos pr~ 
porciona la simetría facial (línea vertical y perpendicular al -
plano de orientaci6n). A partir de la parte media del septum n~ 
sal, incluyendo ambas superficies vestibulares del rodillo supe­
rior e inferior. 

La línea de los caninos es una línea vertical que se extiende -­
del implante inferoexterno del ala de la nar!z al plano de orien 
taci6n. Se mide con una regla milimétrica desde la línea media 
a éste punto de referencia y se le aumenta de 2 a 2.5 mm. que c2 
rresponderán a la ubicaci6n aproximada de la cara distal de los 
caninos superiores, cerca de la aproximidad de las comisuras bu­
cales, o si se prefiere aumentar de 4 a 4,5 mm. de la línea de -
los caninos a la otra. 

i~'f.i:;RIJd .. - Los materiales que más se utilizan son: 
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Cerámico o porcelana y plástico o acrílico. 

DIENT~S DZ PORCELANA ~stá constituída a base de cuarzo, feldes~ 
to y caolín. uon éste material se logr6 la estética porque Gopian 
los matices con exacti tua.; pero presentan muchos inconvenientes C,2. 

mo el de fracturarse fácilmente y si se quieren hacer desgastes -­
pierden brillo y matíz original, el paciente se que~a de que hacen 
ruido, su costo es elevado y en cuanto al aspecto funcional la --­
reabsorci6n del hueso es más acelerada debido a que ese material -
muy rígido. 

DIENTZS DE ACRILICO - Están constitu!dos por resina acrílica (pol~ 
metacrilato de metilo). Son fáciles de constru!r en el laborato-­
rio y los hay prefabricados. Son irrompibles, se unen faciJ.mente 
al material de base, su costo es bajo y se puede lograr matices c~ 
si tan exactos como la porcelana son bien aceptados ya que las --­
fuerzas ejercidas por el paciente durante la masticaci6n, son dis·­
tribu!das a lo largo y ancho con mayor uniformidad, por lo tanto -
la reabsorci6n de hueso es menor que con los dientes de procelana. 

Los inconvenientes son que se desgasta con facilidad, por lo tanto 
se pierde la dimensi6n vertical, por éste motivo las dentaduras se 
deben estar ajustando y cambiando cada tres o cuatro años también 
presenta inestabilidad de color con el paso del tiempo. 

Los dientes posteriores se clasifican de acuerd·o a su angulaci6n -
cusp!dea en: 

1. DIENTJ!:S NO MlATOMICOS - Tenemos al. trubyt~ oº. Son aquellos 
que carecen de la forma anat6mica, considerando ~nicamente su -
calidad funcional, son efectivos cuando es difícil o imposible 
registrar con exactitud la relaci6n céntrica del paciente, o -­
cuando hay relaci.ones anormales entre los maxilares. 

2 • DI ·;;1i·:CE3 :!!'UNCIOHA.L3S - Tenemos al trubyte 20º. Desde el punto -
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de vista da a los naturales, la forma más conveniente para la -
masticación, sin modLficar mucho 1.a anatomía. Provee menos al­
·tura cuspfdea para realizar contactos en el balanceo en posicio 
nes excéntricas de los maxilares que el diente de 33°. 

3. DL~NT:SS ANATOMICOS - Tenemos al trubyte 33º. Son aquéllos que 
han sido diseñados si~iendo la fc:?:"rna de los naturales, son lo3 
más favorabJ.es para la oclusi6n completamente balanceada. Sin 
embargo la altura cuspfdea para un paciente dado, depende de la 
inclinación de los dientes y de la interelad.6n de otros facto­
res de la oclusión, esto es de la trayectoria incisal, de la -­
trayectoria condilar, de la altura del plano de orientación du 
la curva de compensación. .C:stos factores corresponden a las l§. 
yes de Hanau (leyes de la articulación balanceada) y las descr_:i 

biremos a continuación. 

•rrayectoria incisal (over::-jet). En posición .céntrica. la: rela-­
ci6n de los dientes áritericires superiores e .infe·r·i~r~s, río d~-­
ben entrar en contacto, dejando una sep.araci~n (distancia hori­
zontal)' de los bordes .iriS;'is'a:ies éuaridp meriC>~>1 n;~. . --

····,,,.:.· 
·. 

Over-8i te es el cruzamfontCi' c; dist~tié;La_' verti~al qu~ exis·t;e en-

tre los bordes incisaies d~~·:.~~~~;d~e;_téi an_teriores superiores e 
inferiores. 

Trayectoria condila:r:. Es la traye.ctoria de los c6ndilos que -­
existen en el ·paciente antes ·de> la res_tauraci6n y que se ·trans­
porta al articulador arbitrariamente, o por registro con arco -
facial. 

» '• .:,: .. , 

Plano de Orientaci.6n -De~~ria~ ''d~ l~ determinación cl:ítii:ca en -
el momento de -i~s r~g:i.st;·o~ ':Y ía.'i>rÜ.~b'¿L a."" . los di entes . puede h~ 
cer modificacio~e·s ;:é~,::J.h's r~isÍii(;8: ·- ~\~),~ "º. _ 

Curva de Compe~~:.2:~1. Es ~~;J~r-~~uit<i?iie que facilita el bala!l 
ce de la art:i.cui'3.~i6ií :C:P6r~Ü~"~ compensa la al tura cus p:ídea' es pe 
cialmente cuando ~e utiiiz~il:"'if'.iirii~s c~lanos tur>. 
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Fara la selecci6n de dientes posteriores nos basamos en 4 aspe~ 
tos que son: 

COLOR - Debe ser el mismo que el de los dientes anteriores. 

TAMANO - Los dientes posteriores se seleccionan basándose en el 
tamaño de los procesos y el espacio que existe para los dientes, 
la capacidad de los rebordes para recibir y resistir las fuer-­
zas del~ masticaci6n y los requisitos estéticos • 

.i!:l ancho.buco-lingual. Debe ser menor que el de los dientes n~ 
turales, p~ra reducir el estress transferido a los tejidos de -
soporte de las dentaduras durante la masticaci6n •. 

El ancho meaio-distal. Debe ser adecuado, de tal manera que -­
quepan los cuatro di.entes posteriores en el espacio comprendido 
desde la parte distal del canino superior e inferior hacia la -
parte anterior de la tuberosidad y zona retromolar respectiva-­
mente. 

Longi"tud - Esta distancia depende del espacio vertical de oclu­
si6n establecida. .Ss co~veniente selecr~io:i.ar los dientes supe­
riores pos·tericres un poco más largos- para que los premolares -
estén estéticamente en armon~con la longitud de los caninos. 

La utilizaci6n de dientes posteriores deberá favorecer al reboE 
de inferior. C:uando éste es fuerte, bien formado y cubierto .'de 
mucosa queratinizada, pueden empleara.e todo el. espacio e:iisten­
t e, ya que este reborde posee la capacidad de tolerar ia~'::fúer-
zas de la masticaci6n. '.:}:'.;~ 

'·,. 

-.·:: ·.: .. ~,:,~.·-______ ,_:\/_ .. ; 
MAT.óRIAL - :Debe ser el mismo, elegid·O -~·ra.-._:-dierit.eS -'.--:?.P.:t:_er_i·~Q~e_~--· 

- -- ,o· •. - ."• ·,• • •--=--> -- .·;=-·-- _7.,~.~ r,,-
• -,-

Debemos tener en cuenta los principios para ~~ ~l.i:ri,13,a~ión' co--­
rrec·ta de las piezas arti:fl:ciales. 
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1. Mantener el equilibrio de la oclusi6n en los movimientos ma~ 
dibulares de protusi6n y lateralidad. 

2. Conservar una distancia adecuada en la forma de'las arcadas 
a lo ancho y ,largo en los dientes superiores y un espacio -­
adecuado entre carrillo y lengua en los inferiores, para ev~ 
tar que interfiera con el libre movimiento de la lengua. 

3. Alinear en la posici6n que asemejen a los naturales, de acu~r 
do a la estética en anteriores y teniendo en cuenta su fun-­
ci6n de cortar y desgarrar los alimentos as! como su influ-­
encia en la fonac16n; y de acuerdo a 1a runci6n trituradora 
en :posteriores. 
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VIST,\ 

FRONTAL 

VISTA 

SAGITAL 

:TORMAS PARA LA COLOCACION Y ARilEGLO DE LOS DIENTES 

DI.t:NTES ANT:;;:RIORES 

1. Paralelo a la l!nea interpu­
pi.lar. 

2. ilorde incisal de los incisi­
vos maxilares de 1 a 2 mm. -
por abajo del labio maxilar 
en descanso. 

3. No debe haber un abultamien­
to bajo las narinas. 

DIENTES POSTERIORES 

1. Los premolares deberán ser colo­
cados en direcci6n bucal para -­
evitar un corredor bucal ~emasia 
do grande y obscuro al sonre!r,­
pero no eliminarlo. 

2. La longitud oclusogingival de los 
primeros premolares maxilares de­
berá ser lo suficientemente larga 
para que el material de la base -
de la dentadura no sea evidente -
al sonreir. 

3. La superficie oclusal del primer 
premolar mandibular nunca ha de 
estar por enci.ma de la comisura 
de la boca cuando se abra sólo -
lo suficiente para recibir alimen 
to. -

4. Hay que restaurar el filtrum. 4. El plano posterior de la oclusi6n 
no debe caer en la regi6n poste-­
rior, o los dientes maxilares pos 
teriores serán demasiado eviden-= 
tea al sonreir. 

5. Ti.ene que observarse el borde 
berme116n del labio completo. 

6. La l!nea de la sonrisa (bordes 
maxilares incisales) deberá se 
guir la línea del labio ·infe-= 
rior al sonreir. 

1. El labio superior necesita es­
tar p~oyectado hacia afuera y 
no cara.o. 

2. El soporte dentario del labio 
es realizado por las dos ter­
ceras partes la superficie -­
incisolabial de los anterio-­
res. 

1. El incisivo central tiene que 
estar de 8 a 10 mm por delan­
te de la porci6n media de la 
papila incisal. 

2. Los caninos deberán encontrar 
se sobre alguna línea perpen= 
dicular a la porci6n media -­
del paladar, a través del ·den 
tro do la _.,apila incisal. --

1. El plano posterior de la oclu~­
si6n estará paralelo al plano -
del ala de la nar!z al trague. 

?· El plano posterior de la oclu-­
si6n se encontrará a un nivel -
entre un tercio a dos terceras 
partes de la altura cojinete -­
retromolar. 

1. Las cdspides bucales inferiores 
o las fosas centrales han de ser 
colocadas sobre la cresta del -
reborde. 
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CAPITULO Y.V 

~EClHCil. PARA LA. ARTICULACION UE DIENTES 

Se debe retirar el rodillo interior para colocar la mesa incisal, 
la c~al. servirá de base para la articulación de los dientes supe­

riores. 

Se coloca el incisivo central superior con su eje longitudinal -­
vertical, cuando se lemide de frente, e inclinado hacia abajo y -

hacia adelante· cuando se le mire de lado, el borde incisal deberá 
contactar con ei plano oclusal. Utilizando una espátula caliente 
se prepara un lecho de cera calentada para colocar los dientes. 

En el incisivo lateral. el borde incisal debe esta uno o dos milí­
metros por encima .del nivel del plan·o ocl.usal. y el eje l.ongi tudi­
nal inclinado en sentido distal. 

El canino se coloca de modo que su tubérculo toque el plano oclu­
sal. y su eje l.ongi tudinal estará. inclinado sobre su cara vistal, 
en tanto el borde del diente se dirige a la curva del redil.lo. 

Montados éstos tres incisivos de un lado, de ingual. forma se col.~ 
can l.os del. l.ado opuesto y posteriormente procederemos a col.ocar 
l.os dientes posteriores. 

El primer premolar se col.oca distante del canino 1/2 mm. de su c~ 
ra distal. 

La cúspide del primer premolar se col.ocará distante tocando l.a s,:. 
perficie ocl.usal, pero l.a cáspide palatina queda separada del pl.~ 
no oclusal. 

Bl segundo mol.ar, ambas cáspides se col.ocan en contacto con el. -­
pl.ano oclueal.. 

d:l primer mol.ar las cúspides me•io-pal.atina toca el plano ocl.usal., 
pero las cúspides restantes no lo tocan, formándose de éste mo~o 
la curva de Spee o curva de Compensación, que comienza con l.as --
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G~spides bucales de los premolares. 

El segundo molar se inclina en su eje longitudinal hacia mesial y 
ninguna de sus c~spides toca el plano oclusal, quedando sus 4 cu~ 
pides levantadas', E:ontinuandose la curva de compensaci6n. 

Para articular los dientes inferio~es retiramos la platina inci-­
sal y procederemos a ·_colocar el modelo con el rodillo· inferior al 
articulador. 

Los dientes anteriores e inferiores se irán colocando de acuerdo 
a la articulaci6n de los dientes superiores, se deben encontrar -
ligeramente inclinados hacia lingual, lo que crea una superficie 
oclusal de lado a lado y Be denomina curva de Monson. 

El canino inferior debe tener una inclinaci6n mesial. 

Deberá colocarse una marca desde el vértice incisal del canino -­
mandibular, hasta el ápice del cojinete retromolar y las focetas 
centrales de todos los dientes posteriores deberan estar alinea-­
dos con la referencia anteroposterior. 

:El primero y segundo premolares Be manipulan hacia su posición de 
manera que su altura oclusal sea igual al plano establecido por -
los dientes anteroinferiores, con la c~spide bucal y lingual en -
direcci6n horizontal. El primer premolar superior deberá coloca~ 
se de manera que su c~spide lingual ocluya sobre las crestas mar­
ginales del primero y segundo premolares inferiores. La posici6n 
del primer premólar infe~ior también deberá ser compatible con la 
longitud oclusal del canino superior y la forma de la arcada sup~ 
rior. 

Primer molar, con este diente principia la curva de compensaci6n. 
Las c~spides meBiales se encuentran sobre el plano establecido -­
por los dientes anteriores y los premolares. Las c~spides dista-
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~es del primer molar se elevan 1/2 mm. por encima de éste plano. -
Las ci1spid.es lingual y bucal se colocan al mismo tiempo para lo--­
grar que el plano transversal sea horizontal. La foceta central -
se alinea con la referencia entre el canino y el cojinete retromo­
lar. 

~l segundo molar continúa la elevación cuspfdea de la curva de co~ 
pensación. La elevación correcta del segundo molar puede juzgarse 
extendiendo la curva creada por el primero y segundo molares. Es­
ta extensión· imaginaria deberá ser paral.ela a la inclinación candi_ 
l.~r. Las cdspides bucal y l.ineual son horizontales y la faceta -­
ce~tral. se encuentra alineada con los puntos de referencia entre -
el. canino y el cojinete retromolar. La alineación al.tura de la -
cúspide deberá ser simétrica en ambos lados. 

Debemos lograr un equilibrio en la oclusión para poder estabilizar 
la dentadura, para lograr ésto se debe balancear y equilibrar la -
oclusión de una prótesis, creando contactos bilaterales simultá--­
neos desde la posición de relación céntrica hasta todas las posi-­
ciones oclusales excéntricas l.ibres de interferencias. Estos con­
táctos multiples deberán ser uniformes, deslizantes y en armonía -
con la actividad neuromuscular y las articulaciones tempormandibu­
lares. 

Al realizar la prueba en la boca del paciente, este debe eliminar 
todo tipo de complejos, debe mirarse frente a un espe~o para dar 
oportunidad de observarlas ·durante la conversación y expresiones -
faciales. 

Es necesario saber como se producen los diferentes sonidos de len­
guaje para ello es importante e.onecer la rel.ación de la lengua, de 
los dientes, de las bases dentarias y de los labios entre s!. 

Todos los sonidos del habla se producen mediante la emisión contr~ 
lada del aire. 
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Los sonidos del habla son: 

1. Sonidos labiales. Los sonidos labiales P y B se hacen con los l~ 
bios, la posici6n anteroposterior de los dientes anteriores y el 
espesor de los lancos vestibulares de la prótesis pueden afectar 
los sonidos ya mencionados. 

2. Sonidos labiodentales. Los sonidos labiodentales F y V se hacen 
entre los incisivos superiores y el centro labiolingual del ter­
cio posterior del labio inferior, debe existir una relación de -
los bordes incisales con el labio inferior. Si 1os dientes ant,2 
riores superiores son demasiado cortos, el sonido V se parecerá 
ma~ al sonido de una F, y viceversa. Es necesario un per!odo de 
acomodaci6n del labio inferior. 

3. Sonidos linguodentales. Como la Th.en this se producen con la -
punta de la lengua extendiéndo~e ligeramente entre los dientes -
anteriores superiores e inferiores. Proveen la informaci6n res­
pecto de la posici6n vestibulolingual de los dientes anteriores. 
Si la lengua se extiende entre i.os dientes en .llllis de 6 mm. aJ. -­
pronunciarse esos sonidos con Th, seguramente los dientes es't!!n 
excesivamente linguali~ados. La dificultad para producir este -
sonido indica que la dimensi6n vertical oclusal es excesiva o -­
hay demasiado entrecruzamiento de los dientes anteriores.: 

4. Sonidos linguopalatinos. Tales como T y D se emiten con el con­
tacto de la punta de la lengua con la parte anterior del paladar 
o la cara.lingual, la T sonará como D. Si los dientes anterio-­
res se hállan hacia vestibular, el sonido D, sonar<! parecido a -
la T. Tener<! el mismo defecto el paladar excesivamente grueso -
de.una base protética. 

5'. Los sonidos silbantes CH, J y S. La lengua toca el paladar. 
Los incisivos superiores y los inferiores deben aproximarse bor­
de a borde, pero sin contactar. La causa frecuente de silbidos 
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indeseab1es con 1as pr6tesis es la forma posterior de1 arco de!!, 
tario demasiado angosta. También si los dientes entran en con­
tacto en forma prematura indica que 1a dimensidn vertical oc1u­
sa1 es demasiado grande y por lo tanto habrá insuí'iciente die-..:. 
tancia interoclusal. 

Cuando los sonidos K y e son satisfactorios con la dentadura de 
prueba. será también satisfactorio el sellado pal.atino poste--­
rior. Se har4n modificaciónes oportunas. Posteriormente reti­
ramos J.a pr6tesis de su boca. para iziiciar el. proceso de labor!!; 
torio. 

El proceso de aceptaci6;1 y el uso de la pr6tesis completa por -
el paciente desdentado es muy complejo. Requiere adaptaci6n -­
que se basa·"en el aprendizaje. destreza muscular (capacidad de 
coordinar l.a actividad muscular para ejecutar un movimiento) y 

motivaci6n. Al aceptar la pr6tesis completa es acompañada por· 
un proceso de acostumbramiento (disminuc16n gradual de respues­
ta a estímulos continuados y repetidos). 

La capacidad del paciente y su deseo de aceptar y aprender a -
usar las pr6tesis son l.as que determinan el grado de éxito del 
tratamiento clínico. 

INDICACIONES AL PACIENTE. 

El paciente aprenderá a nlasticar con su pr6tesis en un período por 
lo menos de 6 a 8 semanas, debe comenzar por masticar alimentos -­
blandos, cortados en peq_ueños trozos. ,:,.1 masticar se le indicará 
que coloque el alimento hacia la ~omisura despues el alimento es -
empujado hacia adentro y arriba para ser desmenuzado y de ésta fo!: 
ma la pr6tesis tiende a asentar sobre el reborde residual. 

~l hablar naturalmente con la pr6tesis requiere práctica. 3e le 
aconsejara que lea en voz alta y ~ue reFita r,.slabras o frases ce -
&~Zicil ~ro.1u~ciaci6:1. 
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indeseables con las prótesis es la forma posterior del arco dell 
tario demasiado angosta. También si los dientes entran en con­
tacto en forma prematura indica que 1a dimensi6n vert:i..cal·oi::1u­
sa1 es demasiado grande y por 1·0 tanto habrá insuficiente. d.ís-.,;. · · 
tancia interoc1usa1. 

Cuando los sonidos K y e son satisfactorios con la dentadura de 
prueba, ser~ también satisfactorio el sellado pal.atino poste--­
rior. Se harán modificaciónes oportunas. Posteriormente reti­
ramos la pr6tesis de su boca, para iñiciar el proceso de labor~ 
torio. 

El proceso de aceptaci6n y el uso de la pr6tesis completa por -
el paciente desdentado es muy complejo. Requiere adaptaci6n -­
que se basa7en el aprendizaje, destreza muscular (ca¡acidad de 
coordinar la actividad muscular para ejecutar Un movimiento) y 
motivaci6n. Al aceptar 1a pr6tesis comp1eta es acompañada por· 
un proceso de acostumbramiento (disminuci6n gradual de respues­
ta a estímulos continuados y repetidos). 

r.a'capacidad del paciente y su deseo de aceptar y aprender a -
usar 1as pr6tesis son 1as que determinan e1 grado de éxito del 
tratamiento clínico. 

INDICACiü.rT3S AL PACIZNTE. 

El paciente aprenderá a nlasticar con su pr6tesis en un período por 
lo menos de 6 a 8 semanas, debe comenzar por masticar alimentos -­
blandos, cortados en pequeños trozos. AJ. masticar se le indicará 
que coloque el alimento hacia la ~omisura despues el alimento es -
empujado hacia adentro y arriba para ser desmenuzado y de ásta fo~ 
ma la pr6tesis tiende a asentar sobre el reborde residual. 

~l hablar naturalmente con la pr6tesis requiere práctica. Se le 
aconsejara que lea en voz alta y que repita !E-labras o frB.ses de -
~iZicil fro~u~c~aci6~. 
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3e le dirá ~ue es menester cepillar las prótesis por lo menos dos 
veces al d!a y enjuagarlas despues de las comidas. Una vez por -
semana se ·las dejará en un vaso con agua que contenga una mezcla 
de calgón y clorox durante 30 minutos, para eliminar las manchas. 
Después se enjuagan. 

Diario se debe cepillar las mucosas de los rebQrdes residuales, -
para proporcionar estimulación para una mayor circulación y ba--­
rrer los residuos que podrían causar irritación de la mucosa u -­
olores desagradables. 

Las prótesis se deben quitar por las noches para proveer el nece­
sario descanso de las cargas que se reflejan a los tejidos de los 
rebordes residuales, y colocarlas en un recipiente con agua para 
evitar que se deshidraten y se produzcan cambios dime~ionales -­
del material de la base protética y requiere supervisión odontol& 
gica periódica después d~ colocarlas. 
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CAJ:ITULO XVI. 

CONCLUSION. 

El exito en la terminación del tratamiento protético se pro­
nostica no solo por la capacidad manual sino la capacidad que como 
od6ntologos de relacionarnos con los pacientes, pues es importan­
te conocer y comprender los problemas del desdentado. 

Es muy importante que el paciente tenga primeramente interés .Y 

cooperación desde un principio, hasta la termi aci6n de las pr6te­
sis. 

Con la elaboración de una prótesis total, logramos la rehabi­
litación total del desdentado, cumpliendo con los requisitos ya 
mencionados, desgraciadamente la propiocepción es lo único que no 
se logra, aunque se logren restaurar las dimensones faciales 
originales. 

La funci6n con prótesis completa, la membrana mucosa se ve for 
zada a servir para el mismo proposito que los ligarr.entos periodon­
tales que dan soporte a los dientes originales, o naturalez. 

Las cargas masticatorias son mucho mas~reduciaae, durante la 
masticaei6n con prótesis completas. Recordando que la zona de so­
porte protético, se reduce a medida que se reabsorve el reborde 
residual. A la adaptabilidad con el uso de las protesis la mucosa 
es poco tolerante, puesto que con el :Paciente desdentado se com~ 
eba que la adaptación es poca a loe tejidos de soporte a las exi­
gencias funcionales. 

Son frecuentes los cambios, tanto a los tejidos duros como 
blandos, bajo la prótesis completa. Invaria~lemente acompañada de 
una perdida de las structuras periodontales. Los cambios en forma 
~axilomandiqulares txenen lugar lentamente y dependen del equili­
brio de la actividad osteoblástica y osteoclástica. 

La estabilidad de las protésis por lo general sá basan en la 
experiencia clínica, a si mismo la inestabilidad de la protesis 
involucra el p9tencial de ser traumatica a los tejidos de soporte. 
El movimiento de las protesis en cualquier dirección en sus apoyos 
basales puede causar lesi6n de los tejidos. 

:~s importante considerar los factores que afectan la retención· 
de las protesis completas, que pueden ser musculares o físicos. 
Los físicos se hallan controlados por el odontólogo como serian: 
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extensi6n maxima de la ~ase protética; la mayor zona de contacto 
entre la mucosa y la base protetica; contacto intimo de la base 
protética con su superficie de asiento. 

Debemos esforzarnos en perfeccionar continuamente la oclusi6n 
del paciente con el objeto de brindarle comodidad y funcidn. 

Ex!sten procesos paraprotéticos inflamatorios, como inflamaci2 
nea agudas, que por lo general son comunes del peri6do de insta­
lación. Pueden llegar a aparecer puntos conges~ivos dolorosos y 

ulceraciones despues de largos periodos del uso de la ·prot~~.~.~."="-- .: 
sea consecuencia del proceso atrd,fico que obl.iga a la distenci~n~.,.....,,..,,,"c ... 
de los tejidos que rodean el borde periférico mas a.J.lá de su to­
lerancia, sea a continuaci6n de algun cambio en el funcionamiento 
de los aparatos. Puede llegar a ocurrir que las ulceraciones pue-
den ser debidas a contracturas musculares o bruxismo. 

Puede encontrarse que la inf1amaci6n aguda, ademas injertada 
sobre procesos cr6nicos como atr6fias, hiperplasias marginales o 
por camaras de succi6n y la esto~atitis protética. El tratamiento 
consiste en estos casos en aliviar de inmediato el sufrimiento 
agudo y tratar lu_ego el proceso cr6nico como corresponde. 

Queilitis Comisural: Tambien llamada queil.osis angular, es una 
inflamacidn que se localiza en las comisuras labiales en forma de 
boqueras crdnicas. Se presenta por io general en portadores de 
protésis con altura reducida, en pacientes generalmente j6venes, 
que carescan de surco comisural profundo. La curaci6n ea facil en 
aquellos viejos, con surcos comisurales profundos, la afeccidn 
suele ser mas rebelde. Se debe a la reducci6n;de la altura y el 
ajuste de los labios entre s!, ~rte de la piel proxima a las co~ 
misuras forman un pliegue que. :se mantiene humedo por la saliva se 
macera y se infect~. Se curan con una pomada secante y protectora 
a base de 6xido de zinc o administrarles riflavina con pomada que 
contenga quemicetina e hidrocortisona. 

Zstomatitis Protética: bS una inflamaci6n congestiva que 
suele aparecer en la mucosa, generalmente la palatina, en contacto 
desde largo tiempo con las bases protéticas. Suele empezar como un 
congesti6n en a1gunos puntos de la mucosa; estos puntos van exten~ 
diendose llegan a confluir y la coneesti6n puede alcanzar toda la 
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mucosa recubierta por la pr6tesis. ~l tono rojizo puede hacerse 
vinoso y a veces se distingue un punteado mas obscuro, por desca­
maci6n de la mucosa y:transparencia de las papilas coriales con­
gestionadás. En ocasiones el aspecto es nodular, granuloso, o gra­
nulomatoso, casi siempre en el centro del paladar. Pocas veces 
hay dolor, ardores o sensaci6n de quemaz6n. 

Leucoquera~osis:Tambien llamados puntos blancos, por su aspec­
to son espaciamientos del epitelio de aspecto similar a la leuco­
plasia, pero muy pequeños, aparecen en algunos sitios de la mucosa 
recubierta por la base. Muy sensibles algunas veces, tota1me.nte i!! 
doloras otras, deben interpretarse como verdaderos callos en res­
puesta a la acci6n mecanica de los aparatos. 

Tenemos a los tumores dentro de los procesos paraprot~ticos 
progresivos, toda la clase de neoplasmas pu.eden evolucionar en la 
vecindad de las pr6tesis e influir sobre ellas. Es responsabilidad 
del odont6logo la temprana detecci6n del cáncer bucal y esta 
responsabilidad se mulriplica en aquellos. ·;;;1 cáncer no es debido 
al uso de pr6tosis .. sino <_¡_ue evolucioné:. en ls. vecL1dad de los 
aparatos. Si el cáncer aparece como epitelioma en relaci6n con la 
prótesis. ~l diaGn6stico prec6z o tardío pueden determinar la di~ 
ferencia entre la vida normal y una atr6z mutilaci6n o quizá la 
muerte del paciente. Diagnosticando, un tumor mal:igno se J.l.eva a 
cabo la intervenci6n quirdrgica que puede ser altam~nte mutilante 
o tan solo la pr6tesis extensa p!lede aportar los elementos impre­
scindibles a 1a rehabilitaci6n de1 paciente. 

Cuando el tratamiento quirdrgico se complementa con irradiación 
necesita evitar. toda clase de irritación mecánica. 

Atr6fia paraprotética del maxilar~·;;:a muy lenta, se ven afec­
tados el hueso y los tejidos blandos conservando sus relaciones 
normales. La atr~fia cicé!-.tri~~al se t12ansforma en patol6gica. De 
acuerdo a que sus relaciones con ias pr6tesis se dividen en: 
lenta adaptada y lenta inadaptada. 

La primera; los tejidos parecen adaptarse dentro de las bases. 
},a altura faci<:cl ya reduciendose sin provocar molestias y las pr6-
teois conser.van:1su ajuste o .. ·se van· a:floj2,ado lentamente. 

T.::. ;. :~7.:-(.__:-~·:;. l:.;::itz. i .. H?.(1C .. l.J·"l.;~.t1e.: Ori5en ti.:po colágeno,. la atro.fia 

si.::;ue- su curso a lo largo del tiempo con aparente prescindencia-
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de la acción de las prótesis. Las bases pierden su ajuste hasta 
hacerse intolerables y la estética se perturba. La mucosa es rosa 
palido, algunas veces tensa y delgada originando, un maxilar duro. 

rratamiento para las atrófias es l.a preparación de prótesis como 
r.R posible en su adaptación y articulaci6n y vigilancia periódica, 
para lograr una estabilidad satisfactoria. 

~trófia ósea con hiperplasia mucosa, es una atr6fia parcial se 
afectan tanto hueso como mucosa. Es mas afectado el maxilar superior 
que el inferior, presenta zonas de reblandecimientos que pueden ser 
congestivas, de tipo inflamatorio, pueci.e deberse a pr6tesis holga­
das para obrar como estimulante.de la mucosa, que se hipertrofia o 
en su portador de pr6tesis completa que articula sólo con los inf erio­
res dela!'lteros. 

Tratamiento: Acondicionamiento de los tejidos mediante un acon­

dicionador, desaparecida,l.a infl.amaciqn-puede variar entre un reba­
sado o el reemplazo de l.a prótesis, previa eliminación quir11rgica o 
no de los te·jidos invol.ucrados hipertrofiados. 

Hiperplasias Marginal.es: Tambien llamadas fibromas del surco ves­
tibular, doble labio épul.is fissuratas, granul.omatosis protética. 
~on atrófias óseas con hiperpl.asia fibrosa (o mucosa). La. pa.togen'.1tl 
depende de la vel.ocidad del proceso de la forma como trabaja el bor­
de protético, de los movimientos funcional.es y de los factores de 
orden general. 

Tratamiento: Depende de su.gravada~ y ubicación de las lesiones. 
La primera medida indicada es l.a supresi.ón del flanco protésico 
enclavado en la zona hipertrófica. Luego el acondicionamiento de los 
tejidos y la presión, curan radical.me'nte muchos .casos y mejoran las 

graves, preparandol.es para la excisión quirlirgica. Deben ser reba­
sadas las prótesis corrigiendo también la articul.aci6n. 
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