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I N T R o D u e e I o N 

Día con día el promedio de vida del se:::- humano se ve 

aumentado considerablemente, por lo que se abre cada 

vez mas el campo de trabajo para la prostodoncia to­

tal. 

Debido a que el paciente ed6ntulo está mas conscien­

te de la nececidad de portar dentaduras completas, 

éstas se construyen con mayor frecuencia en el con­

sultorio dental, por lo que el C.D. debe adquirir 

los conocimientos básicos de esta diciplina para po­

der proporcionar atención odontológica a todo pacie!}. 

te desdentado. 

Es importante proporcionar todo tipo de informaci6n 

so~Jrc 61 uso y ventajas de las dentadÚras completas 

al paciente edéntulo,.ya qu·e por medio de ellas se 

le clc•:uelv0 función masticatoria, estética y fona­

ción, estabilidad emocional etc, 

El t~atamiento odontol6gico a este tipo de pacien­

tes consta de un .r;ran número de detalles cuya buena 

realización darán como resultado unas dentaduras 

que ofrc<::car" un buén pron6.stico. 

La elaboración de este trabajo se ha hecho con la 

finulidad de explicar do manera sencilla y completa 



una secuencia clÍnica para la construcci6n de dente_ 

duros totales y todo lo que a ello con~iera; con el 

objeto de que el estudiante o profesional recuerde 

o reafirme todos aquellos factores que influyen en 

la elaboraci6n de una dentadura completa y poder 

desempeñar esta área de la Odontolo.g-:la cumpliendo 

todos sus objetivos. 



. l. CONCEPTOS Y DEFINICIONES 



La Prostodoncia Total es una de. las tantas especia­

lidades de la Odontolog{a, en la cu~l se realiza un 

tratamiento especffico a pacientes edé" .. tules gene -

ralmente de edad avai~zada, con el fin de restaurar 

y mauteuer la función bucal; esto media:.ite el reem­

plazo de los dientes naturalel::: ausentes ademas de 

estructuras adyacentes a los maYilares por sustitu-

tos artificiales, devolvier.do y mejorando algunos 

otros factores como son• la estética, .f"onnc:!..Ón, 

comodidad oral, masticaci6n, nutr.i.ciÓu y equilibrio 

emocional. 

En la actualidad la Prostodoncia Total ha tomado 

gran importancia debido al incremento del proc:edio 

de longevidad del hombre, mismo que fluctúa alrede­

dor de los 70-75 años. Esto confirma que dentro de 

uuestra socied'1.d el número de ancianos ha aumentado 

considerablemente. 

Debido a las necesidades dentales y salud general 

de los ancianos, se crearon dos ciencias relativa­

mente jovenes: la Geriatría que se ericarga del est~ 

dio de los ancianos como parte de una sociedad y 

sus enfernedades; y la Gerodontolog!a que estudia 

las enfermedades y condiciones bucodentales de pa-

cieutes.aucianos. 

1 



La perdida de los dientes y sus estructuras de sos­

~0u puede ocurrir en pacientes jovenes o seniles, 

•) 

ya que los agentes causales corr.o caries, tártaro d2_n 

tario, enfermedad parodontal, mal nutrici6n, medio 

ambiente, factor psicol6gico y factor económico, 

afectan a cualquier edad. 

El paciente geriátrico.requiere de una atención es­

peclal, porque la vejez lo afecta de tal manera que 

lo hace sentir inútil, y aquí el dentista puede ªY!!. 

dar haciéndolo sentirse importante al prestarle to­

da su atenci6n. 

La Frostodoncia Total al ser una rama tan importante 

no podría seguir progrezando sin la ayuda de otras 

ciencias como la Física, FisiologÍa, Psicología, 

Biología, .hatemáticas, etc. Si el pacier;.te está en 

el claro conocimiento de como vá a runcionar su de!! 

tadura, de que material está hecha, como se vá a r~ 

tener y como se debe usar, el periodo de adaptación 

será más corto y sobre todo con mejores resultados 

a corto, mediaao y largo plazo. 

}or ejemplo, es importante saber que el hueso de 

soporte, al recibir las cargas masticatorias vó a 

~-ufrir la llamada absorción, que es un proceso. de 

disminución eu la cantidad de materia Ósea. Esto o-
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curre con mayor rapidéz durante el primer año des­

pués de las extracciones. La mejor comprensión de t2_ 

do. lo anterior y la cooperaci6n de parte del pacieg 

te depende de manera relevante del tipo de actitud 

mental que éste posea. 

House en 1937 clasif':i.c6 a los pacientes en cuatro C,!! 

tegorias de acuerdo precisamente al tipo de actitud 

mental que pueden poseer: 

l} Filos6f'ico,- Son pacientes de un carácter agr~ 

dable, tienen una mente equilibr~ 

da y cooperan en gran parte con el 

2) Exigente.-

3) Histérico,-

dentista, se pueden considerar 

tranq?ilos y se caracterizan por 

ser amenos y platicadores. 

Su estado de salud les preocupa, 

pero el trabajo realizado debe s~ 

tisf'acer completamente su nececi-

dad. Sus quejas son constantes y 

molestas, sus peticiones que por 

lo general son en gran número al 

f'Ín y al cabo tienen alguna justi 

f'icaci6n. 

Generalmente presentan mala saludr 

son de temperamento muy nervioso, 
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exigen demasiado y rara vez tienen 

justificaci6n real sus quejas y p~ 

ticiones. 

4) Indiferentes.- Son pacientes a los que por in­

sistencia de sus familiares y am~ 

gos acuden con el C.D. para la 

elaboración de sus dentaduras, y 

por lo tanto deben seguir estim~ 

lándose por el dentista para las 

visitas y tratamientos posterio­

res. Se consideran poco coopera­

dores amén de la influencia del 

profesional para motivarlo y de~ 

pertarle mayor interés y entusi­

asmo por su tratamiento. 



2. ZONAS ANATOIHCAS Y FROTESICAS. 

EN RELACION CON. LA PROSTODON-

CIA TOTAL 



La importancia del reconocimiento de éstas zonas en 

el tratamiento de un paciente edéntulo se debe a 

que la base de la dentadura descansa directamente 

sobre el maxilar o la mandíbula. Las característi­

cas de cada una de las zonas nos indica en que mag­

nitud podemos aplicarles fuerzas externas que no d~ 

ñen al tejido, debido a que la pr6tesis recubrirá 

la máxima área de soporte sin que .cause dolor o in­

terfiera con algunas de las estructuras anat6micas 

y protésicas que limitan y rodP.an la pr6tesis. 

Su identificaci6n será mas facil si se observan en 

la fig. l. 

2.1 ZONAS ANATOMICAS NAXILARES 

a). Frenillo labial o vestibular.- Es un repliegue 

de mucosa que carece de fibras musculares, general­

mente presente forma de abanico o de "V" y puede 

ser simple o multiple, se extiende desde el aspecto 

labial del reborde alveolar residual hasta el labio 

b). I~renillos bucales.- Al igual que el anterior es 

un pepliegue de mucosa que se encuentra por lo ge­

neral por encima del nn.ísculo mirtiforme, es decir 

en el área de los prlmeros premolares, 



c.). Fondo de saco labi_al o vestibular.- Est~ com­

puesto por la uni&n de la mucosa labial con la mue~ 

sa gingival del vestíbulo labial, se extiende desde 

la porción canina derecha a la izquierda o vicever­

sa; ·pasando por el frenillo labial para terminar en 

la porci611 distal de los frenillos bucales. 

d). Fondo de saco bucal.- Se forma por la unión de 

la mucosa gingival con la mucosa del carrillo. Se 

extiende desde la porci6n distal del frenillo bucal 

hasta la escotad11ra pterigoidea, tanto del lado de­

recho como del izquierdo. 

e) • Papila incisiva. - Es e onsi derada como. zona de 

alivio, debido a que es el sitio de salida de los 

vasos y nervios nasopalatinos. Se localiza en la lÍ 

nea media por detrás de los incisivos centrales su­

periores a un centímetro aproximadamente hacia pa!a 

tino, de la mitad del reborde alveolar. 

6 

f). Rafé medio o línea sutural media.- Se forma por 

la uni6n de los huesos ma."tilares y palatinos, que d~ 

rán un soporte considerable para la prótesis. 

g). Tuberosidad del maxilar.- Corresponde a una por 

ci6n voluminosa del reborde alveolar residual a ni­

vel de segundos y terceros molares para terminar en 

la escotadura pterigoidea tanto del lado derecho c2 
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mo del izquierdo. 

h). Fbve61as palatinas.- Son dos depresiones o sa­

lidas de conductos de varias glándulas mucosas, se 

localizan cerca de la l.Ínea vibrátil y una a cada 

lado de la línea media. Se consideran también zona 

de alivio. 

i). Zona hamular o surco pterigomaxilar.- Se loca­

liza entre la tuberosidad del maxilar y la apófisis 

hamular de la lámina del pterigoides. Este ser~ el 

límite del borde posterior de la pr6tesis superior. 

j,}. LÍnea de vibraci6n.- Bsta l:foea imaginaria se 

halla en la uni6n del paladar blando con el duro, 

se extíende de un surco pterigomaxilar a otro, pa­

saado por las f 6veas palatinas y se hace notable por 

su vibraci6n cuando el paciente pronuncia la "A". 

Fig. 1 Fig. 2 



2. 2 ZONAS .~NATONICAS MANDIBULARES 

Es·tas. se ilustran en la fig. 2 

a). Frenillo labial.- Bs un haz de fibras de teji­

do conjuntivo fibroso que une la mucosa alveolar y 

labial, y se localiza en la línea media. 

b). Frenillo Bucal.- Es un haz de fibras de tejido 

que limita el fondo de saco vestibular, se ubica e11 

el área de premolares y uae al labio con el reborde 

alveolar. 

e). Fondo de saco vestibular o labial.- Abarca de 

la parte mesial del frenillo bucal pasando por el 

frenillo labial hasta llegar a la parte mesial del 

frenillo bucal del otro lado, 

d). Fondo de saco bucal.- Se extiende a partir de 

la parte distal del frenillo bucal hasta la parte 

posteroexterua de la zona retromolar, del lado der~ 

cho e izquierdo, va a estar formado por fibras del 

músculo buccinador y la mucosa, 

e). Zona retromolar.- Es la parte distal del procQ 

so residual que se encuentra limitada por el borde 

anterior de la rama ascendente, dando esta zona el 

sellado posterior de la pr6tesis inferior. 

f). ~·apila piriforme.- Es una porci6n de tejido IIl!:! 

coso que contiene tejido glandular y fibrus del te& 

8 



d6n del temporal, se localiza en el extremo distal 

y sobre el proceso alveolar, tiene una forma trián­

gulo-ovoidal. 

g). Borde maseterino.- Este requiere que en la pr2 

tesis se determine una curvatura adecuada en el án­

gulo distovestibular de la misma ya que la presi6n 

que ejerce el músculo masetero puede hacer que la 

pr6tesis ya terminada se desplace. 

h). Frenillo lingual.- Es un pliegue de mucosa que 

se extiende de la parte anterior de la lengua al p~ 

so de la boca en la parte media, siendo normalmente 

élllcho y movible. 

i). Saco alveololingual.- Es el espacio que existe 

entre el reborde residual y la lengua. 

j). Heborde alveolar.- Es la zona de soporte prin­

cipal. para la pr6tesis total, está formada por el 

hueso de la mandíbula cubierto totalmente por teji­

do conectivo fibrodo para resistir las fuerzas ex• 

tenias de la prótesis. 

2. 3 ZONAS HWTLSICAS 

9 

Son todas aquellas regiones o estructuras que van a 

estar en relac:i6n directa con una prostodoncia total. 



10 

Zonas vrot6sicas maxilares: 

Estas se ilustran en la fig. J 

a}. ;:;el lado ¡;eriférico. 

b) • Sellado posterior o post-darn. 

e). :lona principal de soporte. 

d). Zona secund;;;,ria de so¡;:.orte. 

e). Zona de alivio. 

Fig. 3 

a). Sellado periférico.- Va delimitar la pr6tesis 

siguiendo todL- la anutomía periféric.:. e ..:.nserciones 

musculare:;.: y frenillos. Sigue por todo el fondo de 

saco, se extiende de una zona hamul<:ir a otra pas;;n­

do. por el frenillo lL.bial, por los frenillos buca.-­

le:. y por tod;;, le; p1:..rte posterior 6 línea vibrátil 



a través de las foveolas palatinas. 

b ) .• SellÓ;ldo posterior o Post-Dun. - Delimita en la 

parte posterior a la dentadura, y es la uni6n del 

palad~·.r duro con el paladar blando. 

11 

La inclinaci6n de la uni6n de amboz palad,.res la P2 

demos clasificar en ties tipos: 

I Suave.- ~s un tipo de unión del paladar duro con 

el blando con una contiuuid;.;d no brusca, por lo que 

se denomina suave. 

p. n\\RO 

Fii:;. 4 

ll Paladar oblicuo o de 60° .- Aquí la inclinación 

del paladar blL<.ndo con respecto al paladar duro es 

un poco más pro1.unciado que el anterior. 

FiF;, 5 
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Ill Agudo.- En este caso. se llega a formar un ángu­

lo muy cerca de los 90°, la unión del paladar duro 

con el blando es muy note.ble, llega a tener uua in­

clinación brusca, dundo la apariencia de que se fo~ 

ma una pared en el momento de decir "A", 

Fig. 6 

El sellado posterior o post-daru se logra por detrás 

de la unión· del paladar duro con el blando, por de­

lante del mismo o sobre él exactamente, Esto depen~ 

de de el tipo de paladar. 

e) .• Zona principal de soporte,- Está formada por la 

cresta alveolar o reborde residual, y es la que va 

a soportar la mayor carga <le la dentadura, ya que 

ofrece el mayor soporte. 

d). Zona secundaria de soporte.- Es la que está en­

tre el sellado periférico y la zona principal de s~ 

porte por el lado vestibular y por el lado palatino 

ssrá todo el paladar duro. 

e) .• Zona de alivio,-· ::ion zonas a las que he.y que 

liberar de máxima presión efectuada por la dentadu-



ra, astas son: 

· I J:lapila incisiva 

II Agujero palatino anterior 

III Agujeros palatinos posteriores 

IV Torus palatino o exostósis palatinas 

2.4 ZONAS PHOTE~ICAS MAflDIBULARES 

Estas se ilustran en '1a fig. 4. 

a). Sellado periférico 

b). Papila piriforme o zona retromolar 

c). Zona principal de soporte 

d). Zona secundaria de soporte 

e). Zonas de alivio 

13 

a). Sellado periférico,- Ocupa todo lo que corres­

ponde al fondo de saco por la parte vestibular y 

lingual, pasa por el frenillo labial, 'frenillos bu­

cales, zonas retromolares, para continuar por toda 

la parte interna de la mandíbula a través de todas 

las inserciones del piso de la boca y por el freni­

llo lin~:,uul. 

b). í'apila piriforme o zona retromolar,- Explicada 

en el punto 2.2 
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c). Zona principal de soporte. - Está :formada por t 2.ª 

da la extensi6n del reborde residual mandibular a 

nivel de las crestas alveolares. 

d}. Zona secundaria de soporte.- Está entre el se­

llado periférico y la zona principal de soporte. 

e). Zonas de alivio: 

1 Agujeros mentonianos 

II Papilas piriformes. 

Fig. 7 



3. !>lUCOSA.. OHAL 
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La mucosa de la cavidad oral es un conjunto de mem­

branas que se adaptan a la funci6n segÚn la zona en 

particular. 

El epitelio que recubre la cavidad bucal es de tipo 

escamoso estratificado, que está formado por las s;l,. 

guientes capas: 

Capa :;erminativa o basal.- Las células se reprodu­

cen continuamente es decir, se lleva a caba la mit.2, 

sis. 

Capa espino::.a o de malphigi .- Las células presentan 

prol.ongaciones intercelulares unas con otras. 

Capa &'ranulosa. - Aquí las células se tornan aplana­

das con gránulos de queratohialina. 

Capa c6rnea o quer~tinizada.- Se caracteriza porque 

las células están muertas, coruificadas y po= lo 

tanto se descar.:i.::.n, por lo que el estrato c6rneo es­

tá mas desarrollado en encías, paladar duro y dorso 

de la lengua, ya que son zonas que ::;ufren mayor 

fricci6n. 

A la porción más profuuda de la mucosa se le conoce 

con el nombre de Lámina Propia, que contiene vasos 

sanguíneos, capilares y uervios. 

Entre la lámina propia y la capa basal encoutran1os 

la membrana basal, que sirve para separar las capas 
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más profundas del epitelio de la lámina propia sub­

yaGente. Por debajo de la lámina propia se encuen­

tra la submucosa que puede ser; Laxa cuando se in­

serta a músculo y Firme cuando se inserta a hueso. 

En la submucosa encontrc.mos vasos, nervios, glándu-

las y tejido adiposo 

La mucosa la podemos clasificar en tres tipos, de­

pendiendo de la fuuci6n a la que se somete y el te­

jido que la recubre: 

a} • .lllucosa masticatori;,._.i:- Presenta un alto índice 

de fricción durante la masticación, recubre los pr~ 

cesos alveolares, parte del paladar duro y es alta­

mente querutinizada. 

b), Hucosa ele cubierta o revestimiento.- Se encuen­

tra eu carrillos, paladar blando, labios, piso de 

la boca, forma una capa protectora de la cavidad 

oral, es nó queratinizada o minimameute queratiniz~ 

da. 

c ) .• Nucosu especializada.- Formada por la mucosa 

sue cubre el dorso de la lengua y tiene funciones 

especiali<;adas como son la alta sensibilidad tanto 

al tacto como al gusto. 



4 .. NUSCULOS Q.UE lNFLUY.Eii EN LA PHOSTODOl\CIA 'fOTAL 
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El cuerpo humano está constituido por tres tipos de 

músculos: 

a). l-íúsculo estriado o voluntario.- Es aquel que se 

mueve por voluntad, y es controlado por.el Sistema 

1\ervioso Central. 

b}. Músculo liso o involuntario.- Lo encontramos en 

las víceras y está regido por el Sistema Nervioso 

Autónomo. 

c).. l·~Úsculo cardiaco.- Forma el miocardio del cora­

zón, está controlado por el Sistema Nervioso Autó-

nomo. 

Los músculos que se encuentran relacionados ya sea 

en forma directa o indirecta con la prostodoncia t2 

tal son del tipo estriado o involuntario. 

Este tipo de músculo está formado por células mul.ti 

nuc'leadas alar2'adas llamadas fibras, cada fibra es­

tá envuelta en una membrana celular denominada Sar­

colema, como toda célul.a contiene citoplasma, ahora 

llamado Sarcoplasma. 

Las fibras del músculo estriado como característica. 

propia presentan estriaciones transversales en las 

miofibrillas formando bandas gruesas o bandas "A" 

(obscuras) que contienen miosina; y bandas más finas 

o bandas 11 1 11 (claras) que contienen actina. 
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Las bandas "I 11
· est6.n interrumpidas en su porción 

central por u¡; disco o bnnda obscura llamada "Z". 

La unidad de miofibrillas entre dos bandas "Z" ady~ 

centes se le conoce con el nombre de Sarc6meru. 

Los músculos puede1~ estar unidos en sus extremos a 

estructuras Óseas o blandas, siendo que a la por­

ción de1 músculo menos movible se le llama orígen, 

y a la m~s movible, inserción. 

Todos los músculos del cuerpo humano están en un ci 

erto grado de contracción a este se le llama tono 

muscular. 

4.l. NUSCULOS NASTICADORBS 

Son cuatro los músculos que intervienen directa­

mente en el ciclo r.•asticatorio, ya que pro;1orciona:' 

los movimientos de la mandíbula como apertura, cie­

r1·e, protusión, retrusi6n y lateralidades, 

r.m.::iCULO KAS..,TI;RO.- Tiene :forma de cuadrilátero y es 

tá constituido por dos porciones o fascícul.os, la 

superficie que se origina en el borde in~erior del 

o.reo cigomático y se dirige hac:.a abajo y ati~ás pa­

ra insertarse en el ángulo de la mandíbula así como 

en la porción inferior y cara exterua de la rama, 
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mandibular, La porción profunda se inserta también 

en el borde inferior del nrco cigo::1Útico para inscf: 

tarse en la superficie latc1·al de la rama ascenden­

te. Su función es elevar la mnndÍbula y desplazarla 

ligeramente hacia. adeluntc. 

Inervaci6n.- Por su cara profunda penetra el nervio 

maseterino que es ruma del maxilar inferior, que a­

traviesa por la escotadura sigmoidea. 

Cabe mencionar que el riego sa:1gu:!neo de las estru.2_ 

turas superficiales de la cara es dado principal-

mente por la arteria facial, rama de la car6tida e~ 

terna. 

l·lüSCULO T:ShPORAL.- Es un músculo en forma de abani­

co que ocupa la fosa temporal, tiene tres porciones; 

anterior, media y posterii:>r. Todas ellas tienen su 

orÍgen en la cresta anterior y parietal y huesos de 

la fosa lateral. 

~ste músculo corre vertical, oblicua y horizontal­

mente para insertarse en la porci6n media y superior 

de la ap6fisís coronoides, así como en el borde an­

terior de la rama ascendente de 1.a mandíbula, Su 

función es elevar la mandíbula y estabilizarla du­

rante la fase terrilinal del cierre, aunque la porció11 

posterior influye pa;:-u retruir la mandíbula, 
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Inervaci6n.- Está dada por los tres nervios ternporg, 

les profundos que son rrunos del maxilar inferior. 

NUSCULO .FTBRIGOID.i.W INTEIGO O NEDIO.- Se orig.i.na en 

dos fasc:í'.culos: uno profundo que ·Va desde la supeE 

ficie interna de la lámina pterigo:idea e.xterua y la 

porci6n de la tuberosidad del palatino; mientras 

que el fascículo superficial, más pequeño se inser~ 

ta en la tuberosidad del maxilar y la porci6n de la 

tuberosidad del palatino, para insertarse ambos fa2 

cículos en la cara interna del ángulo de la mand:í'.­

bula por debajo y detrás del agujero dentario infe­

rior.. Su :funci611 es elevar la mandíbula e interve­

nir también en los movimientos de lateralidad. 

Inervación.- Está dada por el nervio pterigoideo iE: 

terno rama del maxilar inferior. 

NUSCULO ?TlfüiGClDEO E...\:TlfüJ:\O O LATEi.Ll.L .- Se origirla 

en dos fascículos: un fascículo &-uperior que tiene 

su orígen en la cresta y superficie infratemporal 

del ala mayor del esfenoides. Este pasa horizontal 

y posteriormente para penetrar en la cápsula ar.tic~ 

lar, e insertarse en el disco articular, El vientre 

inferior ti8ne su orígen en la porción lateral de 

la placa pterigoidea para insertarse en parte del 

cuello del c6ndilo. 
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La funci6n del vientre superior reposiciona al dis­

co articular en el cierre, y el vientre inferior 

funciona en la apertura de la mandíbula. 

lnervaci6n.- Hecibe dos ramos nerviosos procedentes 

del bucal rama del maxilar inferior y éste a su vez 

del trigémino. 

HUSCULO DiGASTRlCO.- Es un músculo compuesto por 

dos vientres nrusculares y un tend6n intermedio, Su 

vientre anterior se dirige hacia adelante y arriba, 

partiendo desde la superficie superior del hueso há:_ 

oides, hacia el borde in:fcrior de la mand.Íbula, por 

atrás del ment6n, El vientre posterior se une al ª!!. 

terior en el límite superior del hueso hioides por 

rnedio de un tendón; se dirige hacia arriba y atrás 

y desaparece por detrás del esternocleidomastoideo 

a nivel del ángulo de la mandíbula. 

Cuando actúan juntas, las dos partes del digástrico 

bajan el ruent6L y ayudan a abrir la boca, si el hu~ 

so hioides está fijo por los músculos infrahioideos. 

Dlevan al hueso hioides cuando la mandíbula está f;l 

je. mediante los músculos primarios de la mastica­

ci6n, como ocurre durante la de¡;luci6n, Debido a 

sus funciones se le considera u11 importante músculo 

de la masticaci6n. 
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Inervaci6n.- El vientre posterior recibe un ramo 

del nervio facial y otro del glosofaríngeo, en tan­

to que el vientre anterior está inervado por un ra­

mo del milohi.óideo ~ nervio p1:·ocedente del maxilar 

inferior ramo del trigémino. 

4.2 MUSCULOS AUXILIATIES EN EL CICLO MASTICATORIO 

Son músculos que in.tervienen seriamente en el aspeg_ 

to estético y funci6n de la pr6tesis total, éstos 

músculos son llamados "músculos de la expresi6n fa­

cial y del len;'jllaj e". 

Dentro de éstos músculos se incluyen los siguientes~ 

l. Occipitofrontal.- Formado por dos vientres muse~ 

lares, el occipital y el frontal, unidos por la apQ 

neurosis epicraneal. 

2. Orbicular de los párpados.- ~odea el orificio 

palpebral. 

J. Superciliar.- ~e localiza en la parte interna 

del arco superciliar. 

4. Piramidal de la naríz.- Situado en el dorso de 

la naríz. 

5. Transverso de la naríz.- Tiene forma triangular 

y está colocado en el ala de la naríz. 



6, Dilutador de las aberturas nasales.- Situado en 

el ala de la naríz y en su parte inferior, 
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7, Hirtiforme.- Se extiende del ma.."<ilar superior al 

borde posterior del ala de la naríz, 

A excepción del músculo occipitofrontal, los demás 

dan movimiento a la naríz. 

8. Orbicular de los labios.- Se localiza en el ori...: 

ficio. de la boca y se extiende de una comisura lab! 

al a otra. 

9. Elevador común del ala de la naríz y del labio 

superior.- Se situa en sentido vertical y se extieg 

de de la ap6fisis ascendente del maxilar al labio 

superior. 

10, ~levador propio del labio superior.- Se locali­

za en la porción suborbi ta:r.ia al labio superior. 

11. Canino,- Situado en la fosa canina, para exten­

derse hacia la comisura de los labios. 

12, Cigomático menor,- Se extiende del hueso malar 

al labio superior. 

13. Cigomático mayor,- Igual que el anterior, 

14. Hisorio de Santorini.- Se extiende de la regi6n 

parotídea a la comisura labial. 

15. Triangular de los labios,- Se extiende de'l max! 

lar inferior a la comisura labial. 



16. Cuadrado de la barba.-· Se extiende del maxilar 

inf'erior al labio inferior, 
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17. Borla de la barba.- Se localiza al lado de la 

línea media y se extiende de la sínfisis mentoniana 

a la piel del ment6n. 

18. Duccinador.- Forma la pared J.ateral de la cavi­

dad bucal y se extiende del maxilar superior a la 

mandíbula hacia la comisura de los labios. 

Por Último tenemos a otro grupo de músculos, que 

son los músculos de la región hioidea, que intervi~ 

nen en la deglución, y se pu_edeo dividir en múscu­

los suprahioideos e infrahioideos. 

Húsculos suprahioideos.- Se localizan por encima 

del hueso hioides: 

l. Digástri c o. - ~~ue ya se mencionó en el grupo de 

los masticadores. 

2. Estilohi"oideo .- Se extiende de la apófisis esti­

loides al hueso hioides. 

J .• Hilohioideo.- Este músculo junto con el del la­

do opuesto forman el piso de la boca, y se extien­

de de la mandíbula al hueso hioides. 

4. Tirohioideo.- Se extiende del cartílago tiroides 

al hueso hioides. 

Los músculos cigomático mayor, buccinador, canino, 
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El modiolo se localiza a nivel de la comisura labial 

ICig •. 8 · 
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triangular de los lab:..os y borla del ment6n, tienen 

su orÍP-en o se insertan en un punto con:Ún llamado 
"' 

"Hodiolo", que es iwportante considerar en la fabri. 

caci6n de la dentadura, ya que puede provocar que 

ésta se desplase debido a la fuerza que éste ejerce. 

4. 3 LA LE~'IGUA. 

Es un 6rgano muscuJ.ar con forma ovoide, cubierta 

por una 1r.ucosa al tarnente especializada. Los dos te,;: 

cios anteriores o parte dorsal de'la lengua forman 

el cuerpo de la misma; y el tercio posterior o fa-

ríngeo for~a la raiz de la lengua, 

Farticipa en la n1asticucl6n, deglución, fonación y 

succi6n. 

Está formada po~ ~úsculos extrínsecos e intrínsecos: 

Los músculos intr{nsecos son longitudinal, transve~ 

sal,. vertical, siendo los que le dan forma y tru:;aüo. 

La lengua está dividida en su cara superior o dor-

sal en dos partes iguales por un tabique fibroso 

llrunado "Septum Lingual". 

lnmedi&tarnerte por detrás de la un.i6n bucofar{w;ea 

cic la lene'1la hay un surco en forma de "V", denoi,~inª 

do surLo terwinal, en el v'rtice de este surco est' 
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el agujero ciego, que corresponde al extremo bucal 

del conducto tlrogloso, y se dirige hacia abajo pa­

ra llegar a la glándula tiroides. 

for su cara inferior, en la parte media se encuen­

tra un repliegue de mucosa deuomi11ado "frenillo li!t_ 

gual", a los lados se localizan las veuas raninas, 

encontramos también las glándulas de secresi6n mix­

ta de Blandin y Nuhn. A cada lado del frenillo en­

contramos una pequeña bolsa serosa llamada "bolsa 

de Fleischmann". 

La musculatura extrínseca se compone del palatoglo­

so, unido al paladar blando y a la lengua; el hipo­

closo, unido al hueso hioides y a la lengua; el es­

tilogloso, unido a la ap6fisis estiloides y a la 

leügua, y el geniogloso, unido de la ap6fi sis geni 

a la leugua. 

'lodos sus músculos estáu inervados por el nervio h!_ 

pogloso o Xll par craneal (inervación sensitiva) • 

Los dos tercios anteriopes están inervados por la 

rama linGUal del V par craneal, y la inervac:.Ón mo­

tora está dada por el nervio glosofor:Lnq.eo, que 

inerva el tercio posterior o base .de la lengua. • 

.... a inervación del gusto está dada en el cuerpo de 

la lengua por el intermediario de •lrisberg que via.-



ja junto con el nervio facial; y la inervaci6n del 

gusto en la base de. la misma está dada por el ner-

vio glosofaríngeo. Está irricada por las arterias 

de la rama lingual de la carótida externa. 

La lengua desarrolla dos sentidos, que son el tacto 

y el gusto. Este Último vá a estar dado por las pa-

pilas gustativas que se encuentran en el dorso de 

la lengua, existen cuatro variedades de éstas: 

Circunvaladas o caliciformes.- Se encuentran en la 

V lingual, las cuales no sobresalen de la superfi­

cie de la lengua y son más delgadas en la base que 

en su extremo superior por lo que se asemejan a un 

caliz, están delimitadas alrededor por una l{uea 

más roja. ~e encuentran entre ocho y doce papilas, 

contienen un gran número de corpúsculos gustativos 

eu su parte interna. 

Fungiformes.- Se caracterizan por sobresalir de la 

superficie de la lengua, su porción superior es re-

dondeada y dilatada, y tienen la forma de un hongo. 

Se encuentran en la mayor parte del dorso de la leg_ 

gua, siendo más abundantes hacia- la punta y los bo!:_ 

des. 

Filiformes.- Son de forma c6nica que dau la serncjag 

za de una textura de terciopelo, son las más abun-
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dantes, se encuentran en hileras laterales en el 

dorso de la lengua, 

Poleadas.- Son pequeños pliegues de mucosa que se 

encuentran verticalmente y de manera paralela, en 

lo que serían los bordes posteriores de la lengua. 

Se encuentran eutre tres y cuatro papilas de cada 

lado. 

Los botones gustativos están limitados a cuatro ti-

pos de sabores: amargo, dulce, salado y ácido, que 

se perciben en determinada área de la lengua. 

-
:~:~--~~ 

.. :·· 

-· .. ·.-_ 

Fig. 9 

f'osición normal de la lengua.- Bs cuando la punta 

toca las caras linguales de los anteriores inferio-

res y los bordes están li.-reramante por encima de 

los dientes posteriores inferiores en posición de 

reposo. 

Con respecto a la posici6n retraída de la lengua la 
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podemos clasificar según Wright en cuatro clases: 

Clase 1,- }unta de la lengua enrollada hacia abajo 

y a nivel de las caras mesiales de los molares infg 

riores. 

Clase ll .• - Curu.1do la punta no puede diferenciarse 

del cuerpo de la lengua y dá la npariencia de una 

lengua cuadrada y grande. 

Clase 111.- Cuando la punta se encuentra ligeramen­

te enrollada hacia arriba y ligeramente arqueada. 

Clase lV,- La lengua deja descubierta las caras lig 

guales de los anteriores inferiores, se encuentra 

reposando sobre la parte posterior del piso de la 

boca y está arqueada. 



5. HUESO 



Bs importante conocer la estructura del hueso para 

la construcci6n de la pr6tesis total, ya que ésta 

descansar~ sobre los procesos alveolares. 
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Está formado por fibras colágenas que son caracte­

rísticas del tejido conjuntivo que se deriva a par­

tir de células mesenquimatosas e~brionales multipo­

tenciales. 

Bste tejido conjuntivo se diferencia de otros por 

una substancia fundamental s6lida que se endurece 

por sales calcéÚ'eas durante su desarrollo, 

Encontramos células como el ·osteoblasto, que son cg 

lulas multinucleares, que se encargan de la forma­

ción de hueso o tejido osteoide primario. Estos se 

encuentran en unas laeunas microscópicas llamadas 

osteoplastos. 

Los osteocitos, son células viejas, es decir, osteQ 

blastos que ya cumplieron su función. 

Y por Último los osteoclástos, que son células que 

fagocitan y provocan la destrucción del hueso. 

El hueso tiene una estructura laminar y puede ser 

compacto o esponjoso, El hueso compacto está forma­

do por una serie de osteonas o sistemas de Lavers, 

cada osteona tiene una estructura tridimensional 

formada por un canal central de Havers, que contie-
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ne vasos sanguíneos. 

Bn cambio el hueso esponjoso lo componen placas 6-

seas o trabéculas en forma de laminillas entrelaza­

das que hacen una red laxa de hueso rodeando espa­

cios que contienen médula Ósea. 

El hueso está cubierto por el periostio, por lo que 

éste se encuentra entre la mucosa y el hueso, 

El periostio está formado por dos capas: una capa 

profunda que tiene la capacidad de formar l:.i.ueso (os 

teogénesis}; y la otra capa de formar mucosa. 

As! como continuamente se está :formando hueso, se 

está destruyendo o absorbiendo. Bxisten dos formas 

básicas de absorción ósea: 

1, Osteoclasia u osteoclastia,- Es apartir de célu­

las osteoclastas, 

2. Osteolisis.- Es a partir de necrosis o muerte rn~ 

lecular. 

Existen varias teorias que hablan al respecto de la 

destrucción Ósea, entre ellas tenemos: 

Teoría de Sobolik.- A presiones constantes el hueso 

sufre reabsorción, y a f'uerzas intermitentes se fa­

vorece la formación de hueso. 

'l'eoria de Hardy,- Sugiere el uso de dientes artifi­

ciales especiales, pnra eliminar la posibilidad de 
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destrucci611 6sea, Se conocen como dientes "channel", 

tienen la característica de ser en bloque con una 

alma metálica además de ser planos o de cero grados. 

Teoría de Sicher 1955.- La destrucción ósea se pre­

sentu cuando existe una fuerza que dismi11uye o eli­

mina la irrigaci6n al hueso, 

SegÚn Atl.'Ood (1962/ existen factores que influyeu o 

de los que depende la destrucción ósea; 

Anatómicos, Que son la forma, tamaño y densidad de 

los procesos, 

Metabólicos. Nutricionales, hormonales y bioquÍmi-

cos. 

Funcionales. Q.ue son las fuerzas transmitidas a hug_ 

so, considerando su dirección, tipo e 

intensidad. 

Protésicos, Que serían los materiales, principios, 

técnicas y conceptos de la manu:facturu 

de las dentaduras. 



6. HISTORIA CLINICA. 

. ,. 
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Es una relaci6n detallada y ordenada de los antece­

dentes, s:Í.gnos y síntomas de un paciente, que per­

mite. colocarlo desde un punto de viste médico para 

integrar un dia·;nóstico, un plan de tratamiento y 

un pronóstico. 

La elavoraci6n de este registro es muy importante 

para cada caso de dento.duras completas, es decir dg_ 

be ser individualmente para cada paciente, ya que 

la informaci6:. dada influye directamente er. el é:d­

to o fracaso del tratamiento prostod6ntico. 

La Historia Clínica la podemos dividir en: 

I. Información General 

II. Características Físicas 

III. Evaluación Clínica 

IV. Pronóstico 

I •. Información General. 

Esta primera parte consiste en preguntar al pacien­

te ciertos datos y el profesional deducir y obser~ 

''ar otros tantos, que en conjunto brinden inforrna­

ci6n que favoresca el desarrollo del tratamiento. 

Los aspectos de esta parte son: 

l. Fecha.- C:s importante anotar la fecha de inicio 

del tratamiento para conservar el antecedente de 
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cuando se inici6 el tratamiento y llevar un control 

sobre el tiempo de evolución del tratamiento. 

2. Nombre.- Debe anotarse el nombre completo del p~ 

ciente para poder identificarlo en el n:omento que 

se requiera. 

3. Edad.- El conocer la edad reditua una informa­

cióu muy útil, ya que existen padecimientos, lesio­

nes o circunstancias especiales Y formas de pensar 

y actuar que se asocian con determinada edad. Por 

ejemplo: los pacient.es jóvenes se adaptan mas facil 

mente a las dentaduras completas que un paciente de 

edad avanzada, debido a las condiciones de los tej;!,_ 

el os bucales, ce.pucidad de adaptación del or-"anismo 

y clrcurstancias emocionales. 

4, ~;exo, - Los pacient~s de sexo femenino son mas 

e~igentes en el aspecto est6tico que los pacientes 

de sexo masculino. I;or otro lado en la generalidad 

de los casos el sexo fc1:10niao requiere de ser tratg 

do con ma.:;o:.- mesura y paciencia que el masculino, 

5. Salud -;cneral, - '.:fo s dá la pou ta para saber el es 

tado d~ salud general del paciente hasta el momento 

de presentarse al consultorio dental. ::;e le pregun­

ta cunndo fué la Úl tim.1 vez que vi s:L tó a su méclic o; 
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si está bajo tratamiento, y en caso de estarlo que 

medicamentos está tomando, será importante conocer 

suceptibilidades a ciertos padecimientos, prócesos 

alé.rG'icos, teudei:cia a automedicarse etc. 

6. Ocupaci6n y posición social.- Su ocupaci6n nos 

re:fleja algÚn 'l:ipo de lesi6n que el paciente pueda 

presentar y probables e::.igencias asociadas con su 

actividad. Con respecto a la posiciÓH social, esta 

puede influir en determinadas necesidades deJ pa-

cieate así como también en la causa de la pérdida 

dental y el probable padecimiento de algunas enfer-

medades. 

7. Historia Dental.- Se deberá intarro!Tar acc:;:-ca :·· 

¿por que? se perdieran los dientes, que tipo de pr.2_ 

tesis ha usado, desde cuaado etc, 

8. Historia de dentaduras.- Se le prer;unta al pa-

ciente si ha usado dentaduras anteriormente, o si 

es la primera vez; si ya ha usado que platique cunrr 

to tiempo las usó y conocer que e::.periencia tuvo 

con ellas. 

~ 

A. }~otivo principal de la consulta.- Anotar la cau-

sn por lu cual el paciente acude al consultorio coi-i 

el objeto de conocer que le interesa y que espora 

de nuestro tratamiento. 



B. Tiempo Je haber permanecido desdentado.- Conocer 

desde cuando carece de dientes naturales y si es el 

mismo en maxilar que en mandíbula y poder asociar 

el factor tiempo con algunos aspectos como: pérdida 

6sca, interés o proecupaci6n por aspectos fon6ticos, 

estéticos y funcionales. 

c. Tiempo de haber usado dentaduras.- Esto nos vá a 

dar muchas veces- el porqué de las características 

de los procesos, mayor o menor habilidad neuromus­

cular, de$arrollO de ciertos hábitos etc. 

D. Dentaduras anteriores.- Como han sido las denta­

duras que ha usado: 

Clase.- Acrílico, acrílico porcelana, acrílico con 

malla en el paladar, base de oro, base metálica no 

preciosa, paladar transparente, etc. 

::~úmero. - :motar cuantas dentaduras ha usado en el 

r:iu~=iJ.ar y cu&.ntas en la mandíbula y relacionar este 

factor con el aspecto tie1:-ipo. 

Experiencia.- i"'uede ser favorable o des.favorable. 

Lientaduras actuales.- Opinión del paciente con res­

pecto z. las dc:ntnduras. así como twi1bi6n las obser­

vnciones hechas por el C.D., que puede muchas veces 

vnr:.i.<ir de lo que el paciente di1_r,o.. Todo l.o referente 

a .ln s dentaduras actuales, será valorado minucioso.-



mente en los siguientes factores: 

a) Eficiente a la masticaci6n (ocl.usi6n·}. 

b) Retenci6n. 

e) Estabilidad . 

. d) Est~tica. 

e) Fonética. 

f) Comodidad. 

g) Dimensión Vertical.· 
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En base a los factores evaluados, se anotaran las 

recomendaciones de paciente y dentista para mejo~ar 

las dentaduras. Se le preguntará al paciente que le 

gustaría mejorar de sus dentaduras actuales, y el 

profesional hará sus propias observaciones. 

II. Características Físicas 

l. Habilidad neuromuscular.- Brinda estabilidad a la 

dentadura debido al coordinado y equilibrado funci2 

namiento de la lengua, carrillos y labios, aunque 

la forma anat6mica de los procesos no ofresca una 

gran retención. 

La habilidad neuromuscular se denotará :r será suceE 

tible de comprobar con: 

,\) Lenguaje.- Hay pacientes que con dientes natu­

rales o artificiales no presentan problemas al ha-
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blar, sin ~mbo.rgo existen otros que al llevar den-

taduras completas no presentan problemas al hablar, 

y por lo tanto se observará además de oir cuidado-

samente la manera de hablar del paciente para dedu-

cir que tanta habilidad neuromuscular posee. 

D) Coordinaci6n.- Esto es que los sonidos que pro-

duce el paciente sean correctos para el lenguaje. 
. A 

2. Apariencia General: 

A) Indice cosmético.- ,\rreglo personal del paciente. 

Es importante ya que en base a este.Índice se puede 

sospechar que tanta exigencia habrá en el aspecto 

estético al terminar su"dentadura. 

B) ;.specto. - ~·uede ser a:,.radable o tenso. Si el pa-

clente se siente agusto cooperará para realizar un 

buón trate.miento, ya que e~i stirá una mejor interrg_ 

laci6n paciente/profesional. 

C) l;c:::-sonalidad.- Está dada por los dos pu.., tos ant,g 

riorc::;, tomando en cuanta su vestimenta, arreglo 

perso~al y aspecto. 

J. Cara: 

A) Forma,- Esta puede ser ovoide, cuadrada o alar-

(',"arfa, y es to murcará la pauta a ser;uir en ln se lec-

ciÓn y colocaci6n de los dientes artificiales. 

B) Perfil.- Forma en que se encuentran o relacionan 
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los maxilares, que puede ser normal, prognático o 

retro¡;.nático. Este factor indicará también la forma 

en que se armonizarán los dientes con sus antago­

nistas y el aspecto fui:ci6n y fonética que tendrá 

el paciente una vez concluido el.tratamiento. 

e) Cabello.- Se relacionará su color con el de los 

die?tes, así como con su forma y colocaci6n. 

D). Ojos.- Pueden ser de color negro, caf~s, a_zules 

o verdes, de igual forma este factor facilitará la 

selección de los dientes. 

E) Tez.- Se refiere al color de la piel que puede 

ser clara, media, rubicunda o morena. Nuevamente 

proporciona ayuda en la selecci6n de dientes. 

F) Textura.- La textura de la piel puede ser norm~l, 

es decir tersa, suave, o bién ar.ormal cuando se pr~ 

senta seca, ru;-osa, muy lisa, ag-ranada, etc. La te2S 

tura de la piel refleja alteraciones sistémicas co­

mo hipovitaminosis, transe hormonal, etc. 

G) Arrugas debido a: Edad. no pueden corregirse con 

dentaduras completas; arrugas debido a pérdida de 

la Dimensión Vertical, cuando esta es la causa se 

disminuirán a nivel de las comisuras labiales que 

van del ala de la narÍz hacia la barba, al colocar 

las dentaduras completas. 



H) Labios.- Anotar si son activos, largos, medianos 

o cortos, esto se observará en el momento de que el 

paciente hable, y en condiciones de reposo. 

I) Bordes y Derme116n visibles.- Esto dependerá de 

cuanto se observe la línea que divide a la mucosa 

de la piel (bermell6n). Esto será f~cil de observar 

en condiciones de reposo. 

III Evaluaci6n Clínica 

l. Articulaciones temporomandibulares. Se evaluarán 

por medio de palpaci6n, interrogatorio y observa­

ción. Se palpa con los dedos índice y medio juntos 

colocados en la zona correspondiente ei~contrándose 

el profesional por detrás del paciente, 

Se le pide que abra 1.a boca lentamente para detec­

tar .al~i.ma molestia, ruidos, crepi.taciones o desvie, 

cienes e identificar en la H.C. en que articulación 

es o si es en ambas y en que posición o movimiento. 

2, !•:ovimiento mandibular.- Esto se evalúa depen­

diendo que tan amplio sea el movimiento que real·ice 

el paciente. 

J. Factores biol6gicos: 

;~j Tono muscular.- Es el .:;rada de flacidéz o cont~ac 

ción muscular, 
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Normal Clase ;I, Los tejidos son normal es en tono y 

funci6n. 

Casi normal Clase II. Son pacientes que conservan 

la funci6n normal, sin embargo el tono se encuentra 

disminuido. Esto es frecuente encontrarlo en pacie!!_ 

tes que tienen ya varios años de ser desdentados, 

Subnormal o clase III. El paciente presenta pérdida 

del tono muscular, y esto está asociado con poca o 

ninguna habilidad ncuromuscular, falta de coordi-

nación etc. 

B) Desarrollo de los músculos de mn.sticación y ex-

presi6n, Este factor se vé asociado con la manera 

en que lleva a cabo su masticación el paciente al 

igual que con la probable presencia de al~n hábito 

parafuncibnal como sería el bru:dsmo. 

C) Tamaño del ruaxilar y la mandíbula,- Ss la rela-

ciÓn que guardan entre sí, que puede ser compatible 

o uno mas pequeño que el otro o mas larp:o. For su-

puesto que lo ideal es que fuecen compatibles tanto 

en la parte anterior como en la parte posterior, 

D) Altura del proceso residual.- Es en relaci6n c~n 

el tamaño que tiene. ese proceso y puede ser normal, 

pequeño o plano. Un proceso de altura normal mide 

de 10 a 12 mm desde el fondo de saco hasta el rcbo!: 
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de residual. Esto indicará de que tanta estructura 

de·soporte se dispone para la dentadura total. 

E) Forma del proceso residual.- Puede ser en forma 

de "U", de "V" o bién afilado. 

F) Forma de arco.- Puede ser cuadrado cuando sus 

partes laterales son casi paralelas; y triangular u 

ovoide dependiendo que tanto converjan las partes 

laterales hacia .la línea media. 

G) Forma del paladar duro.- Está formado por la:pa~ 

te anterior y media y puede ser plano, en forma de 

11U11 cuundo existe .una cierta profnmdidad y en "V" 

cuando es exageradamente profundo o termina o se 

unde en el rafé medio. Dependiendo de esta forma sg 

rá la mayor o menor retenci6n que pueda tener la 

dentadura superior. 

Dejando clara la idea que un paladar plano ofrecerá 

mayor retenci6n a la dentadura que uno en forma de 

"U" o de "V", ya que la adaptaci6n del acrílico es 

mas fácil en el primer caso y existe mayor super­

ficie de contacto. 

E) Inclinaci6n en el paladar blando.- Esta inclina­

ción con respecto a la uni6n del paladar duro con 

el paladar blando puede ser: suave, mediana y atIU­

da, y doterminnrá el lÍmi te de! la dentadura supe-



rior. Por ejemplo: en una inclinación Of.Uda la ter-

miuaciÓn se hará 2 mm por delante de la línea vibr!!, 

til y en una tipo suave podrá hacerse en la línea 

vibrátil. 

I) Relación de los procesos.- Es la relación ante-

.rior que guardan entre sí el maxilar y la mandíbula 

y puede ser normal, retrognático o pror;nático •. 

·J) Paralelismo de los procesos. - Es decir la si me-

tría que hay entre ambos maxilares. Ejemplo: ____ _.,,,,, 
------
procesos 
paralelos 

--------
~ 

uno no es 
paralelo 

ambos son 
diver:r:rentes 

Esto indica el espacio disponible para las dentadu-

ras y la forma en que seráa colocados los die:ltes. 

!~) Distancia interarco. - 2sta S'.:! valora en posici6n 

de reposo. Es el espacio libre o espacio inte:::·oclu-

sal, o bién la distáncia entre a..'nbos maxilares de 

que se dispone. 

L) Retenciones Óseas.- Especificar en que zonas y 

de que magnitud se encuentran si es que existen, y 

si se requiere~ de remoción quirurgica. 

~!) Torus.- Son frecuentemente encontrados en el ma-

:dlar en la parte media del pnladar; y en el caso 



¿~ la mandíbula por la parte lingual a nivel de ca­

ninos y premolares. Especificar también si requie­

ren remoci6n o pueden ser aliviados por la denta­

dura sin afectar su estabilidad y retenci6n. 

K) Tejidos blandos que cubren al proceso alveolar: 

Espesor firme y uniforme.- El tejido puede ser grug 

so, esto es frecuente en pacientes que hace mucho 

tiempo estan desdentados y el tejido se hiperqueta­

tiniza debido a la fricci6n de los alimentos duran­

te la masticaci6n. 

Tejido hiperplásico o resilente.- Se presenta cuando 

hay gran cantidad de hueso perdido por lo que el tg_ 

jido se encuentra flácido o bién cuando existe ~ran 

dese.juste de las dentaduras. 

O) ::ucosa.- Se observa su color y su textura, Puede 

preseutar Úlceras o irritaciones, 

P) Insercion~s tisulares,- Debe existir mínimo de 8 

a 12 r.1"1 de encía insertada para considerarse noemal, 

y eato ir' en relaci6n con la altura de los proce-

so.$. 

o.) Inserciones musculares y frenillos,- Las inser­

ciones pueden ser altas o bajas. Por e,jemplo en el 

ma~ilnr se considera alta la inserci6n del frenillo 

.labi;1l cuando se encuentru muy corca del fondo de 
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saco, y en el caso contrario en mandíbula una insct, 

ci6n. alta será cuando ésta se.encuentra muy cerco 

del reborde residual. Se deberán ob.servar y especi­

ficar las características de frenillos bucales y l~ 

biales de ambos procesos. 

R} Espacio postmilohioideo .- Debe existir un espa­

cio, considera.ble de 10 mm aprox:i.l!!adamente para que 

la dentadura inferior te::iga mayor retención median­

te las aletas linguales. 

~) Sensibilidad del paladar.- Se prueba rosando el 

paladar del paciente con un espejo o algÚn otro in2_ 

:trumento, y ver si éste tiene tiene reacciones de 

vómito, y la reacción puede ser: ninguna, míni:na, 

o bién puede presentar hipersensibilidad. Esto tam­

bién ayudará a determinar el l!mite posterior de la 

dentadura. 

T) Tamaño de la lengua.- Aquí puede tener influen­

cia el tiempo que el paciente ha permanecido desdeg 

tado. 

U} Posición de la len3'1-ta.- Ver capítulo 4 inciso 

4.3. 

V) .Snlivu,;.. Puede ser serosa, mucosa y mixto.. La se 

creción normal diaria de saliva es de un litro a J.!_ 
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tro y medio, A la cantidad excedida de saliva se le 

conoce con el nombre de sialorrea¡ y a la dismi-

nuciÓn do secreción salival se le llama xerostom!a, 

Se considera que en pror;todoncia totai' la saliva S.@. 

rosa es la ideal, dado que es la que ofrece mayor 

tensi6n superficial. 

h') Actitud mental.- Ver capítulo I 

. X) Exámen redioq;r6fico,"'.' Es un medio de diagnóstico 

au:dliar para e::ca'1linar las estructuras de los pro-

• ce sos residuales, y así poder detecb:i; cualquier 

pntolo.:;ía retenida en el hueso. 

IV :Pronóstico 

Bs la deteri:iinación que se torna en base a la recop!_ 

luci6n de datos de la ilisto::-ia Clínica, que puede 

ser: · f'aYoruble, poco favorable o desfavpra ble, de-

bicndO explicarse brevemente el por qu6 de tal o 

cual pronóstico. 

A continuaci.Óü se muestra un formato del registro 

de dia.-;-nóstico para dentaduras completas, 



REGIST.fl.O DE DIAGKOSTICO .. PARA nm..;TADURAS 

II •. 
., -· 
5. 

6. 

7. 

8, 

A~ 

B. 

c. 

D. 

nwomrACI ox GEKETIAL l. Fecha 

Nombre 3 • Edad_ 4. 

Salud General 

Ocupaci6n y Posición Social 

Ili storia Dental 

Eistoria de Dentaduras 

Hotivo principal de la consulta 

Tiempo de haber permanccif~o desdentado 

~!axilar 

Tiempo de 

~·:axila: 

Dentaduras 

1) Clase 

2) 
,. , 
L>umero 

HandÍbula 

haber usado dentaduras 

?·'.andÍbula 

A.r.teriores 

::axilar : !a:1dÍ !:>tila 

48 

COi'.PJ,ETAS 

Sexo 

i 

1 

l 
1 ,, 

i 
1 

1 
I' 

1 
1 
1 
1 

1 
1 

1 

! 
1 

1 
1 
1 
1 
¡ 

1 

------
3) Experiencia Favorable~~Desf'avoruble ----
4) Dentaduras Actuales 

a. Bf'iciente a la. ma~ 

Reacción 
del pa­
ci en i; e 

Observa­
ci 611 del 
den ti s!:,1 

' j 
1 
j 

1 
__j 
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b, Retención 

c, Estabilidad 

d. Estética 

e, Fonética 
) 

f. Comodidad 

!J• Dimensión Vertical 

5) necomendaciones de paciente y dentista para 

mejorar las dentaduras ____________ _ 

II, CAR..'.CTEHISTICAS FlSICAS 

l, ~labilidad :·:euromuscular comprobada por: 

.\. L.ent~"\1aje (articulación) Buena _________ _ 

?<ediana ________ :·íala ___________ _ 

:a. Coordinaci6n 

~;edi ana ________ ~iala ___________ _,_ 

'. 2, Apariencia General 

Indice .Cosmético l'romedio ________ _ 
:·:.: ·'\ 

A~~~---------füjo ____________ I 
Aspecto A,-;-radnble Tenso , 

- ----- -------- i 

Personalidad Delicada _¡ 
--~~-~~----- f 

;.;edi a __________ Viu:oro s:1 _____ _ 

J, Cnra 
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~ ' 

Alarg-ada ----
., . 

B. Perfil l":ormul_ Prognatico 

Hetroenático 

c. Cabello Blanco t:egro Castaño 

nubio 

D. Ojos Nel!"ros 
·" 

Cafés Verdes 

Azules 

E. Tez Clara J.fedia Rubicunda 

No re na 

F. Textura (:piel) .Normal Otra ----
G. Arru,cras debido a: Ec'lad 

Pérdida de Dimensión Vertical 

H. Labios Activos Largos ~· . _J .. ;edianos 

_Cortos l 
1 

I. Dordes Bermell6n y visibles 

III. EV,;U,UACION CLINICA 

l. Ar.ticulaci6n Ten~oromandibular 

/L. Comodidad _________ ..;..;. _________ _ 

C. Sonora 
-~----~---------~~-------------

D. Suavicad ------------------------l _· _D_e_.s_v_i_a_c_i_o_' n--~~----------~~~-.--.--.. -_-__ -_-__ --.-__ -.-.~---.~-,.--.-.. -.-.------. -.. ____ -_-_-i_ .. ,. 



r ,, .... Novimi ento Mandí bu lar (h'val~elo como no":"al, ex- 1 
cesivo o limitado) 

A. l'ro tu si vo ____________________ _ 

J. Factores Biol6gicos 

A. Tono Nuscular 

Normal (Clase I)~~~~-~~~~~~~~~~ 

Casi Normal (Clase II)~~-~~~~-~ ........ -~ 

Subnormal (Clase III}~-~-~~--~~~~-

B. Desarrollo de los músculos de la masticaci6n 

. , 
y expres1on 

~formal Cerca de lo normal _____ , 

Subnormal 

c. Tamaiio de ?·Iaxilar y ;.:;mdí bula 

;.:;:mdÍbula ,. 
J ~·:axilar compatible 

:;a;~dÍbula 
, 

pequeiía el maxilar mas que 

NandÍbula 
, 

larga el maxilar mas que 

D. Altura de el Proceso nesidu.al 

1fa:d lar: 2:ormal_Pcquefio _Plano __ _ 

!'.andÍbula: ~:ormal __ Pcquerío_Plano ___ _ 

B. í-'ornm de el }Jroceso Hesiduul 

::a.xi lar: "U" ___ "V" ___ Af'ilnclo __ _ 

. !·i:u.1c1Íbula: "U" "V" Af'ilado 
"-·--·-·--- ----.:: ...... --··-·-···--........... ··-··----·-·------~------
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F. Forma de el Arco 

t-!axilar: Cuadrado Triangular 

Ovoide . -
Nand!bula: Cuadrado Triangular 

Ovoide 

G. Forma de el Paladar Duro 

Plano "U" "V" 

H. Inclinación en el Paladar Dlando 

Suave ____ Nediana ____ Agud ª----
I. Relación de los Procesos 

Ortognático :formal _______________ _ 

Prognático. ____________________ _ 

J. Paralelismo de los Procesos 

;\mbos procesos son parolelos 

Uno de los procesos no es paralelo ____ _ 

Ambos procesos son di verr:entes ________ _ 

K. Distancia Interarco 

Adecuudo _____ Exc esi va _____ Limi tadn __ 

L, Retenciones Oseas 

!•:inguna ______ Lit!ern. _____ _ 

I~equiere Remoción ________ _ 

Nancli bular: Iün;,t.ma. ______ Ligera. _____ _ 
' 
l¡,. ___________ r~oquiere }:_i::::_o_c_i_· o_'i:: _______ -.. -.-. ---~~ 

1 
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l!. 'l'orus 

~!axilar:. 
Ninguna _____ Ligero _____ _ 

Tiequiere Hemoción _________ ¡ 

HandÍ bula : fünguno _____ Ligero _______ 
11 

Tiequiere Remoción ________ _ 

I•:. Tejidos Dlnndos que cubren el Proceso Hesidttnl!l 

Espesor f'irme -:;,• unif'orme _____________ : 

Tejido grueso __________________ __, 

Tejido Iliperpl&sico o Resilente...._ ______ __ 

O. l!ucosa Sana ____ I.rri tada _______ _ 

}), Inserciones Tisulares (Bncia insertada) 

::.:!r.imo 12 mm. 8-12 mm. -------- ---------· 
':enos de 3 mm. 

~. Inserciones :~scularcs y Frenillos 

i:edio.na _________ _ 

' 
AJ. ta _________ _ 

! Il. T-:spacio ·;·ostmilohioideo 

: :anos de 10 mm·----------------

1 

1 

1 
1 
1 

! 
Sin "?Spucio Pilra la dentadura \ 

--------~---i 

.::i. :::e:1sibilidad del hüadnr (respuesta a la pal- ' 

pnciÓ:i) : .t•Jinr;:t1nn ______ . :·:ínima ______ 
1 

' Eipcrsc1wibilidnd "'·------·-··--··--··· -·---··-···-·--···----··=-=============1 
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T. Tamaiío de la Lcn{l'l.la 

U. :~s::~:l_d_e_l_a_L_e_n_g_uª-----------· 1 

lI. Punta fuera de posici61:: 1 ___________ _... 

III •. ne traída --------------------; 
V. Saliva Cantidad y Consistencia normal , 

1 
Cantidad Bxcedida ! ------

Poco o nada de Saliva _____________ __ 

W. Actitud. ~:ental 

Histérica Indiferente --------- ------~ 

X. I;::;.fune:1 Hadi o r:ráf' i e o 
!Iue~o denso ______ Hueso Canceloso ____ --; 

Hueso no .Jenso __________________ "' 

Patología Heteri.ida (lista) ________ _ 

IV. FRONOSTlCO ------------------------1 

--------------·---------·----~ ........ -...--.·····-·-



7.. HIPRESI O.NES 



55 

Una impresión es el registro en negativo del área 

de soporte y de todas aquellas zonas que de alguna 

manera van a influir en la elaboraci6n de la denta­

dura, como ~erían·freriillos, fondo de saco, sellado 

posterior etc, 

7 .1 NATER.ALES DE uu:rJ:::SION 

Existe una muy versátil gamma de materiales a esco­

ger, en base a sus características y a cada caso en 

particular, 

Para poder considerar como 6ptimo a un material de 

impresi6n, éste deberá cumplir como mínimo con los 

sit:,ruieü tes requisitos: 

a) Bxactitud.- Debe tener ln capacidad de reprodu­

cir fielmente y con gran nitidez los detalles míni­

mos de los tejidos bucnles, 

b) ~lasticidad, resistencia. y ausencia de distor­

ci6n.- Un material elástico es aquel que recupera 

su forma original después de ser sometido a una c~ 

ga; res1stencia, los materiales deben poder sopor­

tar una máxima carga antes de romperse; ausencia dé 

distorción, el material no debe deformarse al sor 

retirado de la boca, 
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'c) Estabilidad dimensional. - Después del endureci­

miento los materiales no deben sufrir cambios que . 

alteren la dimensión de la impresión. 

d) Bscurrimiento.- Todo material deberá poseer tal 

escurrimiento que pueda ser capáz de poderse manip~ 

lar y entrar a adaptarse a la zona mas pequeña del 

área por impresionar. 

e) Características .de fraguado favorable.- Esto qui 

ere decir que el material de impresión debe propor­

cionar un tiempo considerable para su mezcla, colo­

carlo en el portaimpresiones, y una vez colocado 

dentro de la boca endurecer en un tiempo coilsidera­

ble para no molestar demasiado al paciente. 

f) Vida Útil.- ~l material no debe deteriorarse en 

los envases cuando está a::..macenado en condiciones 

ambientales normales. Como norma deberá poderse al­

macenar un a.í'io sin perder sus propiedades. 

g) Compatibilidad cou los materiales para modelos.­

Las características y propiedades por ejemplo de un 

yeso, no deberán afectar al material de impresi6n, 

por lo tantv guardar cierta compatibilidad entre 

los dos. 

h) .Aceptable al paciente. - lfo de.ben incomodar dema­

siado al paciente, ni ser t6x:icos, 
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i) Económicos.- ~e debe elegir un material que reú­

na los requisitos anteriores y que su costo sea ac­

cesible tanto para el operndor como para el pacien­

te •• Sin embargo que no baje su costo por una baja 

calidad o deterioro de alguno de los requisitos ya 

mencionados. 

En una clasificació.r. general, en prostodoncia total 

los materiales de impresi6n pueden clasificarse en 

elásticos y rígidos. 

Los elásticos son: hidrocoloides reversibles e irr~ 

versibles, hules de polisulfuro y silicones. 

Los rígidos son el yeso, modelina, ceras y pastas 

de Óxido de zinc y eugenol. 

Nodelinas.- Son materiales rígidos termopl~sticos, 

es decir, se reblandecen a base de calor, ya sea a 

la flama directa o a bailo maría. 

Existen dos tipos de modelinas~ tipo I o de barra, 

se utiliza para el registro del sellado periférico; 

y tipo II o modelina de pan, utilizada para tomar 

impresiones completas primarias. 

Las rnodelinas están compuestas por cera de abejas, 

resina de. b0rgoña, goma laca y gutapercha o bién e~ 

tearina y resina kauri y como substancia de relleno 

tiza francesa. Este material no es afectado por la 
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Yesos.- Antiguamente se utilizaba el yeso paris o 

beta para impresiones secundarias superiores, para 

la fabricaci6n de dentaduras inmediatas por medio 

de la técnica seccionada, en la actualidad su uso 

no es frecuente dado que no se considera práctico. 
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Compuestos Cinquen~licos.- Son materiales que se 

utilizan para impresiones secundarias debido a que 

tienen un fluido adecuado y registran detalles fi­

nos. No deben utilizarse en procesos retentivos, es 

un material rígido. 

Estas pastas están hechas a base de 6xido de zinc y 

eugenol. Su presentaci6n es en dos tubos, uno es la 

base y otro el reactor •. 

Composici6n del tubo ~o. L.- Oxido de zinc 87%, a­

ceite vegetal o mineral estabilizado 13%. 

Componentes del tubo 110. 2.- Esencia de clavo o eu­

genol 12¡~, gomorrecina 50%, relleno (sílice) 20~~' 

lanolina 316, bálsamo resinoso io¡i, y soluci6n acel.Q. 

radora ( CaC12) y calor 5%. 

Ncrcaptanos o polisulfuros,- Son materiales muy 



elásticos por la que pueden ser usados en procesos 

retentivos. Se utilizan para impresiones finales o 

secundarias. 
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Existen tres tipos: cuerpo ligero, cuerpo. mediano y 

cuerpo pesado. Su presentaci6n es por lo general en 

dos pastas. La pasta A contiene ~ol{mero polisul­

furado, 6xido de zinc y en ocaciones ácido oleico 

como acelerador. 

La pasta B contiene per6xido de plomo, hidroperÓ:d.­

do de curneno o hidr6xido de cobre y azufre. 

Silicones.- Es un material de impresi6n que se pre­

senta en tres tipos: Tipo I o ligero, Tipo 2 o me­

diano, Tipo 3 o viscoso, y existe una preseútaci6n 

mas que es en masa o de cuerpo pesado. 

La composici6n ¿e los silicones es basicamente sili 

cio y oxígeno, y el que nos presenta el fabricante 

está formado principalmente por polisilicato de eti 

lo, octeolato de estaño y partículas de sílice. 

En prostodoncia total se utiliza el silicón de cue~ 

po ligero para impresiones secundarias. 

Alginato.- Es uno de los materiales más usuales e~ 

odontología debido a su e:cactitud, su inconvenien-
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te es que 9S afectado por la humedad. 

Las impresiones con alginato no pueden ser corregi­

das o. rectificadas cuando no impresionaxi satisfact2 

riaruente los detalles, siempre debe repetirse la i~ 

presicSu. 

Su composici6n es a base de alginato de sodio o po­

tasio, sulfato de calcio, fosfato trisódico y tie­

rra de diatomeas. 

Ceras.- Las ceras utilizadas en prostodencia total 

son para rectificar una impresión fisiol6gica ya o~ 

teni.da, así tenemos la Korecta Wax, que una vez re.:.. 

bluildecida a bario maría, en su estado líquido con 

un pincel se coloca en la zona a rectificar • 

•. ;esinas acrílicas blandas.- l.r.dicadas como acondi­

cionadores de tejidos para dentaduras inmediatas 

después de una cirugía o técnicas de impresiones 

funcionales, pero cabe la posibilidad de utilizar­

las también como material de impresión dado el gran 

detalle de fidelidad que posee. 

l~drocoloides reversibles.- Su composición es a ba­

se de A,:;ar l~,r;ur 14.J/~ que proporciona la condición 
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de geLa sol; Borax 0.2;'~ que dá resistencia al gel; 

Sulfato de K 2.0~ que actúa como acelerador del. fr~ 

guado del yeso y agua en 33.5%. 

Estos materiales por medio de la temperatura cambi­

an su estado f!sico y regresan a su estado natural. 

Tienen estupendas propiedades plásticas en el momea 

to de tomar la impresi6n y buenas propiedades elás­

ticas cuando se necesitan librar reteuciones, se 

puede decir por lo tanto que son <:lceptnbles para u­

so odontol6gico como material de impresi6n primario 

y secundario, sin embargo en la actualidad ha entrg 

do en desuso debido al requerimiento de instrumen­

tal no convencional para su manejo • 

7. 2 T.E:CNICAS n:::;; HlPlIBSION 

Al elegir determinada técnica de impresión se debe 

tomar en consideración el movimiento funcional de 

la musculatura, las condiciones bucales del pacien­

te y el material de irnpresi6n que s~ vá a utilizar. 

Existen tres técnicas básicas para la toma de impr~ 

siones: 

l. Mucostática o mínima presión.- La describe r\ddi­

son en 1944, explicando que los tejidos se impresi2 
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nan de manera inerte ejerciendo una mínima presi6n 

o ninguna. Esta técnica se basa en la teoría de Pa~ 

cal. "Una presi6n ejercida sobre la superficie de 

un líquido se vá a distribuir en él mismo en todas 

direcciones~• 

Las dentaduras fabricadas por medio de ésta técnica 

generalmente presentan bordes cortos y su estabili­

dad y retenci6n se vé comprometida ya que la poca 

retención que tenga la dentadura estará dada por la 

tensión superficial y nó por la forma de+ proceso~ 

2. ¡.¡áxima presión o a boca cerrada.- Se utiliza una 

placa base o bien el portaimpresiones pero sin man­

go y ea vez de éste unos rodillos de cera que simu­

len la dentadura ya terminada, se coloca el mate­

rial de impresión ele~ido Dimultaneamente para sup~ 

rior e inferior y se registra con los tejidos en m2 

vimiento. 

3. '.i'écnica de presión selectiva.- Es una de las más 

usuales y favorables, se toma la impresi6n ejercie;!_ 

do presión en zonas como el sellado periféric,o y 

con mínima presión en zonas delicadas como la sutu­

ra media y la papila incisiva, ofrece excelentes rg 

sultados. 

Bl ejemplo sería el re:3"istro del sellado periférico 
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con modelina y posteriormente la toma de impresión 

con hule, silicón ligero o pasta cinquenÓlica. 

7. J DiFHESIO¡~ ANATONICA. 

Las impresiones se pueden clasificar en dos tipos: 

I. Impresi6n primaria, anatómica o preliminar, tie-

ne por objeto obtener un modelo de diagnóstico que· 

también será Útil para fabricar un portaimpresiones 

individual. 

Fara poder llevar a .cabo la impresi6n anatómica, 

primero se deba seleccionar un portaimpresiones pa-

ra paciente desdentado metálico, liso y recortable, 

El portaimpresiones de aluminio tiene la caracteríe_ 

tica de poderse recortar y adaptar al paciente, el 

fondo del portaimpresiones para este tipo de paciell. 

tes es redondeudo. 

Los portaimpresiones tienen las tres siguientes f'ug 

ciones: 

l.- Mantener el material de impresión en contacto 

con los tejidos orales. 

2.- l'roporcionar fuerzas adicionales en ciertas re• 

gioi1es del proceso residual y en otras ejercer mín± ... 
. , 

ma pres1on. 

3.- 8oste~~r el material de impresión cuando 6ste 

.. ··¡ 
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es retirado de la boca para poder obteüer el posit!_ 

vo en yeso. 

!'ara elegir la medida del portairnpresiones que va­

mos a utilizar se puede hacer mediante un compás, 

se le coloca en los extremos acrílico para no last~ 

mar al paciente. Enseguida se procede a medir dentro 

de la boca con el compás abierto de lado a lado del 

proceso, al obtener la medida se retira el compás y 

se aumentan 6 mm de cada lado por el espacio que 

ocupa el material de impresi6n. 

En este momento se debe elegir el material de impr~ 

sióu que puede ser. modelina de baja fusiqn o algin~ 

to. 

Zn este trabajo se desarrollará el como se realiza 

una impresi6n preliminar con alginato y los pasos 

posteriores a seguir. 

Una vez recortado y adaptado el portaimpresiones 

elegido se le coloca una tira de cera rosa en todo 

el borde con dos objetivos: 

l. Eliminar la posibilidad de lastimar al paciente 

por los filos que quedan a la hora de recortar, 

II. :i'roporciona al material protecci6n para que no 

se rasgue o rompa en esta zona. 

lmprcsión anatómica del maxilar,- Antes de tomar la 
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impresión preliminar o anatómica se debe medir el 

portaimprcsiones directamente en la boca del pacie!! 

te teniendo como guía el frenillo labial que debe 

ubicarse en la escotadura vestibular del portaimpr~ 

siones, en la parte posterior debe cubrir los dos 

surcos hamulares y la línea vibratoria, 

Después de sersiorarse que el portaimpresiones cum­

ple con sus funciones, se mezcla el alginato de 

acuerdo a las instrucciones del fabricante, se pone 

en el portaimpresiones y se extiende de manera uni­

forme para que no atrape burbujas de aire, es convg, 

niente colocar alginato con los dedos en el fondo 

de saco y en el paladar para evitar el atrapamiento 

de aire, se introduce el portaimpresiones en la bo­

ca lleva.udolo hacia el frenillo vestibular, se col.!2_ 

can los dedos :i'ndice y medio sobre la rer;ión de lo::; 

primeros molares y se presior.a hacia arriba para 

después sostener la impresión sobre la región pala-

tina, Se mantiene el portaimpresiones dentro de la 

boca del paciente aproximadamente durante tres rnin'!;!_ 

tos y después se retira con un solo movimiento, .Se 

enjuaga con a~ua corriente y se revisa la impresión 

para correrla inmediat¿mrnnte con yeso piedra, 

lmpresión ar:atómica mandibular,- Se escoj e el port~ 
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illlpresiones metalico ·adecuado, se recorta y se adal?. 

ta iG'llnl que para el maxilar. Se prueba varias ve­

ces dentro de la boca y se ejercita al paciente pa­

ra que pueda hacer los movimientos de la lengua ad~ 

cuados. 

Ya cubierto el borde del portaimpresiones con la c~ 

ra rosa, se mezcla el material y se coloca un poco 

en el fondo de saco y en el área de la fosa retrom!_ 

lohioidea, enseguida se pone alginato en el portaim 

presiones y se introduce en la boca, se coloca en 

posici6n guiándonos por el frenillo labial inferior, 

se le pide al paciente que levante la lengua para 

poder ase;.tar el portaimpresiones presionando sobre 

el proceso a nivel de los primeros molares. La im­

presión debe cubrir toda el área de soporte, las p~ 

pilas piriformes, las fosas postmilohioideas y el 

frenillo lingual. 

:::e retira la impresión después de tres minutos apr2_ 

ximadamente, se lava con agua corriente y se exami­

na para después colocarle el .piso de boca y después 

obtener el positivo en yeso piedra. 

7, 4 ;.:;L.\.Düfü\.Ci.<.ú~ DE U~~ 1-'0ll'l'AlI·Jl:l(B:':i.LOI\1:.:S L'WJ.VIDUAL, 

Una voz obtconidos los modelos en yeso del maxilar y 
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dual tanto·para el proceso superior como el infe­

rior, que puede ser con acrílico autopolimerizable 

mediante la técnica de laminado para dejar un espe­

sor uniforme¡ por la técnica de goteo, pero median­

te .ésta el portaimpresiones queda demasiado justo y 

de un grosor. no uniforme; por la técnica de enmufl~ 

do, con acrílico tennocurable, o bien por la técni­

ca de conformadores. 

Aquí se describirá la elaboraci6n de un portaimpre­

siones individual mediante la técnica de laminado o 

de tortilla. 

En los modelos de yeso con un lápiz se marca unn. l;!_ 

nea a dos milímetros aproximadamente en dirección 

oclusal del fondo de saco si,3Uiendo la forma de las 

inserciones tisulares. 

En el modelo superior se traza una línea que imagi­

ne el sellado posterior del paladar, y en el modelo 

inferior los bordes bucales y linguales. Después se 

marca una segunda línea a dos milímetros también en 

dirección oclusal por arriba de la anterior, hasta 

esta l!nea debe llegar la boja de cera que se adap­

ta al modelo por medio de recortado para seguir la 

forma de las inserciones tisulares. A nivel de can~ 
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nos y primeros molares sobre la cera con un instru­

mento filoso se cortan unos cuadri tos en sentido b'!:! 

colingual que nos servirán de topes y guías para la 

coiocaci6n del portaimpresiones. 

La cera que se coloca sobre los procesos hace las 

veces del material de impresión definitivo mientras 

se toma la impresi6n fisiológica. 

Se coloca separador sobre el modelo de yeso inclu­

yendo la cera. 

Se toman dos locetas de vidrio, se les extiende se­

parador y en los cuatro extremos de una de ellas se 

colocan monedas de igual tamaño en cada esquina, e~ 

to con el fin de que la lámina de acrílico quede 

del mismo grosor.. Ya colocadas las monedas sobre la 

loseta se prepara acrílico autopolimerizable, y ya 

c_:uc tiene la consistencia de masa se coloca sobre 

la loseta y con la otra se presiona hasta obtener l:!. 

aa tortilla de acrílico, se retira de la loseta se 

coloca sobre el modelo de yeso ya sea superior o ig 

f'erior, se ad<1.pto. a él haciendo mas presi611 en el á 

rgn dé los topes, se vá recortando a la forma del 

modelo con un instrumento. filoso para facil.i tar el 

retiro del portaimpresiones y el terminado del mis­

mo 1 inmediato.rnen te después se fabrica un mango para 
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Bl mango no debe interferir con los labios, este se 

coloca a nivel de 10s centrales superiores con una 

inclinaci6n hacia abajo en el caso del maxilar; y 

una inclinaci6n hacia arriba en el caso de la mand~ 

bula. gsta inclinación deberá ser aproximadamente 

de 45°. 

Una vez polimerizado el acrílico del portaimpre­

siones se retira del modelo para darle la forma adg 

cuada al mango, recortar los excedentes y pulirlo. 

7.5 nEGISTHO DE INSBlWIONES HUSCULAHES y co~;TOH.'W 

O SBLLADO PERlFERlCO. 

Como su nombre lo indica es el registro de las in~ 

serciones musculares y de todos aquellos tejidos 

que van a delim.i. tar la extensión e~:acta y final de 

una dentadura. Este registro se obtiene por medio 

del portaimpresiones individual y modelina en barra 

colocada por secciones sobre los bordes. La mode­

lina se calienta a la flama de un mechero de alcohol 

tomada con los dedos Índice y pulgar y girando so­

bre ellos p~ra que el calentamiento sea uniI'orme, 

se coloca en la secci6n del borde del portaimpre­

siones por la que se vaya a iniciar. el regi st.ro, se 
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templa. la :nodelina en agua caliente para no quemar 

los tejidos bucales y se lleva a la boca del pacien ....,. 

te, previa colocaci6n de vaselina a nivel de las 

comisuras labiales, una vez impresionada la zona la 

modelina debe quedar lisa, opaca y contínua. Deben 

recortarse todos los excedentes de modelina tanto 

por la parte externa e interna del portaimpresiones 

para que no interfiera o alteren l~ impresi6n defi-

ni ti va. 

Registro de inserciones musculares maxilares: 

lo. De la línea me.dia a frenillo bucal.- Se coloca 

modelina en el borde del portaimpresiones ya lista 

para trabajarse, se :i,ntroduce en la boca del pacie~ 

te y se jala el labio hacia abajo, afuera y adentro, 

se le pide al pacier.te que cierre o apriete fuerte 

los labios, que sonria, que abra y cierre la boca y 

que sinrule que chupa nuestro dedo. 

2o. De frenillo bucal al inicio de la tuberosidad 

del maxilar.- Se hacen los movimientos anteriores.y 

además la mejilla se estira hacia afuera,. abajo y 

rtdentro, moviendo hacia atrás y adelante para imprg_ 

sionar los :11ovimientos del frenillo bucal. 

Jo. Después se impresionan estas dos primeras regi.2. 

m1s del lado contrario si!}'Uiendo los mismos movi-
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mientos. 

4o. Sellado posterior o post-dam.- La línea vibra­

toria puede marcarse directamcute en la boca del pª' 
ciente con un lápiz dermográfico al pedirle al pa­

ciente que di ~a "A", introducir e~ portaimpresiones 

inmediatrunente para que se marque en él y después 

compara:r· la marca del portaimpresiones con la lÚ~ea 

vibratoria del paciente y los surcos hamulares, o 

bién se le dice al paciente que diga "A" para que 

la modelina se desplace al vibrar el paladar blando. 

La modelina debe abarcar 2mm atrás de ·la línea vi­

brátil o post-dam y 2mm adelante de la misma. 

5o. Tuberosidad del maxilar.- Se le pide al pacien• 

te que abra grande y cierre la boca varias veces pª' 

ra que la mucosa del carrillo se pegue y determine 

claramente el contorno periférico de esa zona, 

60. Se realiza el paso anterior del lado opuesto, 

I<eITistro de inserciones musculares mandibulares: 

lo. De frenillo labial a frenillo bucal,- Agregada 

la modelina a los bordes del portaimpresiones e.l l~ 

bio inferior se tracciona hacia afuera arriba y ad~n 

tro. :tn la ;.•egi6n del frenillo bucal la mejilla se 

jala hacia afuerat arriba, adentro, atrás y adelan­

te. 



2o. D~ frenillo bucal a papila piriforme.- Se rea-

.,.., 
1-

lizan los movimientos anteriores de la mejilla y el 

paciente debe abrir y cerrar rapidamente la boca v~ 

rias veces. 

3o. Los pusos anteriores se efectuau del lado opue§_ 

to. 

4o. Papila piriforme o zona retromolar.- El pacien-

te debe abrir y cerrar ampliamente la boca para ob­

tener un sellado 6ptimo en esta regi6n. 

50. Se impresiona la papila piriforme del lado con-

trario. 

60. t.ona lingual.- Se coloca modelina previamente 

calentada en el borde lü1gual del portaimpresiones 

ya sea del lado derecho o izquierdo, se introduce 

en la boca del paciente y se le pide que levante la 

len.~a, que la saque, que se toque el paladar en la 

parte más posterior, que mueva la lengua hacia la 

comisura labial del lado contrario al que se está 

im,;Jresionando para lograr un movimiento libre del 

frenillo lingual. 

::;e realiza lo mismo del lado contrario, Es muy im-

importante el impresionar correctamente la zona o 

üspac:Lo retromilohioideo. pura dnr la e;i.~tensión co-

rr•Jcta de lus aletas lincuales porque estas propor-
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cionan directomente una gran retensi6n de la denta-

dura inferior, 

7 ,6 HlHiliSlON FlSIOLOGICA 

Después de la obtenci6n del registro de las inser-

ciones musculares se desgasta uniformemente de me~ 

dio a un milímetro la modelina de la parte externa 

e interna, .así corno la del borde del portaimpre-

siones con un instrument.o cortante, ya sea espátula 

·de lecron o bisturí , esto con el fin de dejar esp~ 

cio para el material de impresi6n secundaria, Se 

elimina la cera rosa d~ la parte interna del porta-

impresiones y con una fresa de carburo l'!o. 4 se ha-

cen perforaciones en el mismo para que sirvan de Jiª 

lida al exceso de material de impresi6:i, En el caso 

del portaimpresiones superior se hacen J 6 4 a lo 

largo del rafé medio y otras tantas a ambos lados 

de éstas y en el portaimpresiones inferior se hacer:. 

a lo largo del proceso residual 
, 

y en menor numero 

a los lados también. 

Antes de tomar la impresi6n definitiva es imprcscia 

dible que los tejidos bucales e~tén sanos y que por 

lo merios el paciente que en este momento usa deuta-

duras presinda de ellas durante 24 horas para que 
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los tejidos estén descansados, 

La elecci6n del material para la impresión fisiol6-

gica se llar~ dependiendo de las condiciones y caras., 

terísticas del proceso residual, como son: altura, 

retenci6n y firmeza de la mucosa que reviste al pr2_ 

ceso. Por ejemplo, los compuestos cinquen6licos son 

materiales rígidos y por lo tanto no están indica­

dos para impresionar procesos retentivos, En cambio 

los materiales elásticos son los apropiados para e§. 

te tipo. de. procesos. 

Ya elegido el material de impresión, se practicará 

la ubicación del portaimpresiones dentro de la boca 

guiándose por el frenillo labial y el sellado pos­

terior en el portaimpresiones superior; y el freni­

llo labial y el área de los bordes bucales para el 

portaimpresiones inferior. 

Se le coloca adhesivo al interior del portairnpre­

siones si se juzga necesario, se mezcla el material 

de impresión de acuerdo a las instrucciones del fa­

brican te, se coloca en el portaimpresiones uniformg_ 

mente recubriendo los bordes de modelina, la capa 

de material debe ser df~lcadc::.. Se lleva a la boca 

cei~trándolo sobre el· proceso y valiéndose de las 

·guías antes explicadas. En el caso de superior se 
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pone el dedo indice en la parte posterior ·a nivel 

de paladar duro y se ejerce presi6n paulatinamente, 

el labio se jala hacia abDjo y adentro al igual que 

las mejillas y se le indica al paciente que diga 

"A" varias veces. 

Para acentar el portaimpresiones inferior se ponen 

los dedos !ndice y medio a nivel de los primeros m~ 

lares mediante presi6n suave y paulatina , se tira 

el labio.hacia arriba y adentro y las mejillas a­

trás y adelaut.e, se le pide al paciente que abra y 

cierre la boca repetidamente, que mueva la lengua 

de lado a lado y que coloque su punta tocai,do el Eª 

lad~ en su parte mas posterior, 

El portaimpresiones debe mantenerse in.~Óvil hasta 

que el material de impresi6n haya terminado de end!:!, 

recer, luego se procede a retirarlo djciendo al pa­

ciente que infle sus mejillas para que er.tre cire _. 

se de saloj e. 

Se examina la impresión y si es del todo satisfac­

toria se encajona, bardea y se corre, o de lo con­

trario se debe repetir cuantas veces sea necesario, 

Cabe scnalar que~un portaimpresiones bién adaptado 

al proceso residual y una ubicación correcta del 

mismo dentro de la cavidad oral influenciaran el é-



76 

;¡cito de la dentadura terminada. 

7 .6 •. 1 ENCAJO:t\ADO Y BiU1DEADO DE LA INPP.ESION 

El encajonado de una impresión se define como la l:!:_ 

mitaci6n de una impresi6n mediante la construcción 

de paredes verticales para producir el tamafio y fo~ 

ma de. base deseados en el modelo y conservar cier-

tos detalles de la impresión, principalmente la 

vuelta muscular, contorno. o· sellado periférico. 

El procedimiento es.el siguiente: Se coloca en todo 

el contorno de la impresión fisiológica una tira de 

cera negra para encajonar a 3 mm por debajo de los 

bordes o.dhiriendose con una espátula caliente, el 

élrlcho de la cera debe ser uniforme sobre todo en 

los extremos distales de la impresión para fo1·mar 

un es;;acio adecuado y definido sobre el modelo. 

En la il'!'lpresi6n inferior, en el espacio lingual se 

adapto. una lámina de cera rosa por debajo del borde 

lingual previamente colocada la cera ne;ra, para 

después unirse las dos ceras con una espátula ca-

liente • 

• ü observar perpendicularmente el encajo::iado de la 

irnpresi6r1 este debe ser visible en toda su exten-

. , 
s1on. 
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El barde;;i.do para ambas impresiones es el mismo pro­

cedimiento , se corta en dos partes a lo largo una 

hoja de cera rosa, una mitad se reblandece a la fl~ 

-, ma de un mechero de alcohol, se adapta alrededor de 

la cera de encajonado sin alterar los bordes de és­

ta para formar un cilindro de unos 3 crr: de altura y 

con esto el bardeado propiamente d.icho, En la pared 

del cilindro se hace una marca a la altura de 10 ó 

12 mm por encima del punto m&s alto del contorno de 

la impresi6n con el fín de proporcionar un grosor 

adecuado en el modelo fisiológico, 

Una vez terminado el encajonado y bardeac!o se checa 

que nó existat~ orificios por donde pueda escurrir 

el yeso piedra al vaciarlo en la impresi6n. Esto 

puede hacerse colocando la impresi6n contra la luz, 

o bién poner a :.ua dentro de la impresiÓ:: y ver si 

r;otea. 

7. 6,.2 OiJTE1·1CIOU DLL HODELO F'iSlOLOGICO 

8s recomendable antes de correr la impresi6n apli­

carle un desburbujante (debut:lizer) para eliminar 

la grasa que pueda contener la impresión, 

~e mezcla yeso piedra en una relaci6n de 150 gr. de 

polvo por 60 cm3 de agua de preferencia bidestilada. 
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Agreg::mdo el polvo a el agua, y espahtlando con fo!: 

rna uniforme. Se vierte el yeso sobre la impresi6u 

por pequeñas cantidades en una esquina del cilindro 

para evitar las bur_buj as de aire, se vibra la imprg_ 

sión para que el yeso fluya facilmente y poco a po-

co hasta ller-;ar al nivel marcado. 

El. momento ideal de retirar el modelo del portaim-

presiones es durante la reacción exotérmica para f~ 

cilitar el retiro de la cera rosa y de la cera ne-

gra. 

Después se reblandece la modelina con flama diri-

gida para poder desalojar el portaimpresiones. 

Con una e"spátula se hace palanca en varias partes 

del portaimpresiones para ayudar a retirarlo más fª 

cilmente. 

Al ser obtenido el modelo fisiológico se recortan 

los excedentes del zocalo y los contornos de los 

bordes del modelo para dejarlo de un grosor unifor-

me del ancho de la barda de 6 nun para permitir la 

adaptación de la base de registro con los rodillos 

de cera y su montaje en el articulador sin interf'e-

· rencias. 

• Los modelos fisiológicos superior e inferior debe-

ru.a cumplir los sietlientes requisito::>: 
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a} Inc.luir todas las superficies anatómicas de la 

impresi6a final. 
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b) Incluir una zona de 6 mm alrededor de toda la p~ 

riferia del modelo. 

e) ¡fostrar un borde periférico completo. 

d) Presentar una base de 10 a 12 mrr. de grosor, sieu 

do esta base paralela al borde residual. 

e) ~io deberá contener burbujas el modelo fisioló­

gico. 
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8. · 11ELACIONES INTERHAXILARES · 
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Las rfllncioaes intermaxilares son las relaciones 

que guardan el maxilar y la mandíbula entre sí, Es-

tas relaciones se pueden considerar desde el punto 

de vista horizontal y vertical obteniéndose por me-

dio de las bases de rerristro y los rodillos de cera, 

Relaciones intermaxilares básicas: 

a) Determinación del plano de oclusi6n 

b) Helación vertical entre maxilar y mar.dÍbula, reP. 

cibe el nombre de Dimensión Vertical 

c) La relaci6.i1 horizontal entre maxilar y mandí buJ.a 

recibe el nombre de Helación Cén.trica 

d) 11.egistros excursivos, se localizan en un plano 

horizontal, y seran movimientos de lateralidad iz-

quierda, derecha y protus~~a. 

e) Referencias dento-faciales. 

8, l B..'..SE DE HE:}lSTRO 

Bstas bases se fabrican de manera temporal para ob-

tener las relaciones intermaxilares, colocar los rQ. 

dillos de cera y llevarlos a un articulador para la 

colocaci6n de los dientes. 

Las bases de registro deben reunir las siguientes 

características: 
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o.) Deben ser rígidos,- i•ara soportar las presiones 

ejercidas sobre ellas durante la obtenci6n de los 

1·e'.;i stros intermaxilares. 

b) Q,ue ajusten bién.- Deben adaptarse y formarse 

con exactitud al modelo fisio16gico, 

e) Estables.- Lo deben tener movimiento alguno so­

bre el modelo y la boca del paciente. 

d) Facilidad de construcci6n.- Cuanto mayor sea su 

facilidad de fabricaci6n será menor su costo y más 

rápida su obtenci6n, 

e) Bstabilidad dimensional.- Bl material de cons~ 

trucci6n de la base de registro no debe sufrir de­

forr.10.ciones con la temperatura de la boca. 

f) Color,- Bs importante que sea lo más parecido al 

de la dcr.tadura final, para que el pac.i.ente se adaE_ 

te más facilmente u la dentadura ya ter:dnada. 

g) Debe ser lisa, redondeada y poder ser retirada 

con facilidad del r.1odelo. 

Las bases de re'."istro pueden fabricarse de varios 

materiales 1 ten.C.endo algunos de ellos ciertas des­

ventajas. 

a) l-'lacc.s de Graf .- Es un material que se adapta 

facilmente al modelo, su presentación tiene la for­

ma de la arcada maxilar o mandibular, su costo es 
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bajo y son de fác.il manejo. Desventajas: son dema­

siado frÚgiles y se deforman con los cambios de te@ 

pera tura. 

b) Ceras.- ~on de fácil manejo, econ6rnicas y cst6-

ticas, su mayor desventaja es que 110 conservan su 

estabilidad· dimensional, y tieaen poca rig.i.déz. 

c) Hesína procesada.- La bnse de i·egistro se l:aría 

primero ca cera para. después enf'rascarse. 

La resina para d0ntaduras se procesa segÚn las ins­

trucciones del fabricante, para que la resina ocupe 

el lugar de la cera. 

Son bases r!gidas, estables y precisas. 

d} Netálicas.- Su adaptaci6n es exacta, no presen­

tan cambios dir:icnsionales. 1-'roporciona mayor esta­

bilidad por su peso a la dentadura mandibular y 1.10-

jor conductibilidad térmica a la dento.dura supc¡·ior. 

Desventajas: costo muy elevado y poca retención a 

la dentadura su:;:>erior debido a su. peso. 

Estas bases pueden ser de oro, cromo-cobalto o cro­

mo-níquel. 

e) He si na de autopolimcrizaci611.- En la e.ctualidad 

es el material de m's uso para la fabricaci&n do 

las bases de registro ya que pueden elaborarse por 

medio de varias técnicas. 
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'l'Ócnicu de espolvoreado y goteo.- Es la más indi-

cada para la fabricaci6n de b.:tses de registro debi-

do a que quedan lo tnÓ.s ajustudas posible al modelo 

y a la boca del paciente, 

Al modelo fisiológico se le alivian todas las rete!!; 

cioncs que presente con cera rosa sin lle~ar al :fog 

do de saco. 

Ds con~Ún cncont.t'.ar retenciones en la parte anterior 

del modelo superior por vestibular; en el modelo i~ 

ferj.o::- generalmente se presentan por la parte lin-

gllal a nivel de las papilas piriformes. 

Con un l~piz de col.or se limita hasta donde debe 

llC(;'Ul' J.a de:1 tadura. :t:;l post-darn se limita en base 

a la f'orma del paladar blando, haciendo un socavndo 

en el modelo en :forma de alas de golo:idrinn que ti~ 

uen una profu;1didad eu la parte posterior de 1 a 

1. 5 r.irn y hacia su parte anterior 1~ada al igual que 

Fig. lO 

.:: .. stt;> socf:.-:.rw:lo tiene dos objetivos: 

J., i~v.Lta. que el acrílico o resina autopolimerizablc 
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se contrrd~a, 

2. Da un mejor sellado a la partep~sterior de la 

dentadura, ya que evita la entro.da de aire. a la de!!, 

tadura. 

Se coloca separador de acrílico-yeso en todo el mo­

delo y se espolvorea polímero {polvo) sobre una zo­

na pequeña del modelo y enseguida el monómero (lí­

quido), y así alternando polvo y líquido hasta ·cu­

brir todas las zonas anatómicas y protésicas hasta 

obtener una capa uniforme de acrílico de 2 6 3 mm 

de grosor, 

Es conveniente estar moviendo el modelo, inclusive 

invertirlo para que el acrílico no se acumule en z!?,. 

nas de declive como el paladar. 

Al terminar la f'nbricación de la base de rel'."istro 

deberán pasar d3 20 a JO min. parn que termine la 

reacci6n de polimcrizaci6n y poder retirar la base 

de registro del modelo sin distorcionarla. 

·Una vez obtenida la base de rei;;-.i.stro deberán recor­

tarse los excedentes de acrílico y deberá pulirse, 

excepto en la zona donde irá el rodillo. 

Bs la técnica mas rccor.icndable ya que o:frece un buen 

ajusto, estabilidad, adelllás de no desperdiciar r:ntg_ 

rial. 
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Técnica. de laminado.- Se prepara el modelo fisiol6-

gico como se explicó en la técnica anterior. Se me~ 

cla acrílico autopolirnerizable scgÚn las instrucd.Q. 

ncs del fabricante. Cuando toma consistencia de roa ... 

sa se coloca sobre una lozcta previamente envase­

linada, y con otra lozeta se comprime el acrílico 

para obtener una lámina de acrílico con un grosor 

de 2 Ó 3 mm. Después se coloca sobre el modelo y se 

vá ac1aptando a él. 

~e recorta;1 los e::;:ce.dentes con un instrumento filo-

so autes de que polimerice el acrílico, Después de 

que esto ocurre, se retira del modelo, se recorta 

con frcson.es para pieza de r.iano de baja velocidad y 

se pule. 

Bsta técnica tiene el inconve;iiente del poco ajuste 

y probable inestabilidad. 

T~cnic& con resina procesada.- Son bases preeisna, 

rÍe:;idas y estables, es un métod~ lento y costoso y 

comprometo la integridad del modelo, 

::,e for111a un patrón. de cera sobre el modelo, se en­

viste en una mufla, se elimina la cera por medio de 

calor, La resina termocurable se vacía en lugar de 

la cera y se espera a que se cosa, Al obt.ziner la be_ 

se de re,:·istro se recorta y se pule, 
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8. 2. RODILLOS DE CERA 

Se emplean para obtener el reg-lstro exacto de las 

relaciones intermaxilares junto con las bases de r~ 

gistro, pero particularmente se utilizan para la 

colocación de dientes. 

Generalmente se fabrican con cera del L:o. 7'. Se to­

ma una hoja de cera para reblandecerla a la flama y 

se vá doblando por partes. Cl primer doblés se hará 

de 8. mm para seguir doblando en forma de acordeón; 

con una espátula para cera se aplanan' las superfi­

cies para unir los dobleces. 

También se puede hacer enrollando la hoja de cera 

(forma de tubo) y después desgastarla para dejarla 

recta, sinembo.rgo suele ser mas laborioso. 

b'n la base de registro se marce. con un lÚpi::: uaa l[ 

nea en el centro del proceso para fijar el rodillo 

de cera en la parte central • 

.í.:.;l rodillo se pone sobre la base de registro y con 

la espátula para cera del No. 7 se a~'Sre.ga cera de­

rretida para sell.ar el rodillo y dejar una super­

ficie coutínua con la base de registro. 

Con una es¡:,átula para yesos se le dá forma a la su­

perficie labial del rodillo superior para darle una 

ligera inclinación hacia afuera y darle soporte a.l. 
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labio. 

Se alisa la superficie lingual hasta obtener una a~ 

chura de 6 mm en la parte anterior del rodillo supg 

rior. La superficie posterior también debe alisarse 

y darle una ligera inclinaci6n hacia adentro y dar­

le una anchura de 8 a 10 mm. 

Obtener una altura de 24 mm del rodillo oclusal al 

fondo de saco en la parte anterior; y 21 mm en la 

parte posterior. 

Bl rodillo mandibular tendrá una altura de 21 mm 

tanto en la parte anterior como en la posterior del 

rodillo oclusal al fondo de saco. 

Deben alisarse todas las zonas del rodillo inferior 

y obtener 6 mm de ancho en sentido vestibulo lin­

gual en la parte anterior y de 3 a 10 mm en la par­

te posterior. 

¡:¡ rodillo mandibular también te;:,drá una inclinación 

hacia afuera en la parte anterior para darle sopor• 

te al labio inferior. 

'rodas es:tas raedidas son medidas que pueden ser mod!_ 

ficadas se~n las necesidades del paciente, 

8, 3 DET.t::¡c·.J.:-/AC'.1. ON Dl~L PUú'iO DE OCLUSI Olo: 

<'¡, 
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El plano oclusal en la dentici6n z.atural está com­

puesto por los bordes incisnles de los centrnles 

inferiores.y lns cúspides distovestibulares de los 

segundos molares inferiores. Dicho plano debe recous 

truirse en prostodoncia total. 

Se obtiene mediante los rodillos de cera, puede ser 

por medio del rodillo superior o el rodillo infe­

rior. 

8.3.1 DE~BRNlNACION DEL PLA2W DE OCLUSlON CON EL 

RODILLO !::iUl<l~RI OH 

Bl rodillo debe ubicarse en el centro del proceso 

sobre la base de registro. 

Hediante el rodillo superior también se puede valo··­

ra:r el aspecto facial del paciente, en cuanto al S2., 

porte del labio superior se tomn en cueL.ta la altu­

ra del rodillo, por ejemplo: si el labio es delgado 

o corto el rodillo debe quedar 2 mm mas corto que 

el labio superior, ya que al soiu·eir el paciente, 

los futuros dientes se descubrirían demasiado y es' 

to es poco estético • 

.!:ara un labio grueso y largo el rodillo debe quedar 

2 rr.m más largo o al rás del labio superior, 

La orientaci6n del rodillo superior se hace median-



te la platina de Fox, que coflsta de una horquilla 

unida a dos regletas rectas que quedan fuera de la 

boca, est~ platina puede ser de pl6stico o de metal 

traza una línea. en el rostro del paciente que vá 

de la parte inferior del ala externa de la naríz al 

tragus en la parte media o en la parte superior .se­

gún las características del paciente, que es la re-

prescntaci6n del plano de l'etrus Camper. 

Colocada la platina de Fox dentro de la boca debe 

contactar con el rodillo en toda su superficie ent,g_ 

rior y posterior, las regletas laterales deben que-

dar paralelas con la línea que representa el pla~o 

de ~etrus Camper. }~entras que la parte ~nterior de 

la platina será paralela al plano bipupilar. 

1.uc.;-o el rodillo inferior se desgasta hasta que co!1 

tacte con toda la superficie oclusal del rodillo s~ 

pe¡·ior ea una Dimensión Vertical determinada. 

o. 3. 2 D.;;;T1:;mirn.:..Cl o;.; D~L PLAl:iO DE OGLUSI Ü.L~ cm: EL 

.Bsta técnica fué descrita por Físh y l,'right, que 

consiste en orientar pz·imero el rodillo inferior, 

Se hac eu unas marcas a nivel de las comisurus labig_ 
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les cuando los labios se encuentran relajados sobre 

el rodillo inferior para proporcionar su altura a 

nivel de premolares, 

En el modelo se traza un circulo alrededor de las 

papilas piriformes, luego se hace otra marca entre 

el tercio medio y el tercio superior de las papilas 

piriformes, Coloque la base de registro sobre el m~ 

delo para transferir la marca, y así determinar la 

altura del rodillo en el extremo distal, La altura 

en la parte anterior se dará automaticamcnte, 

El nivel del plano de oclusión del rodillo inferior 

será paralelo a la línea interpupilar, y deberá es­

tar de 1 a 2 rum por debajo de los bordes laterales 

de la lengua. 

El rodillo superior se reduce hasta que ocluya de 

mm.era uniforme coa el rodillo inferior e:1 una Di­

mensión Vertical determinada. 

8.4 ODT&'i"CIO•·; DE LA DJ:.JE~.srm; VEnTIC:.L 

La dimeusi6n vertical, es una medida vertical de la 

cara comprendida entre dos puntos, uno arr.iba y o­

tro abajo de la boca, escogidos arbitrariamente. 

l~y dos tipos de dimeusi6n vertical. La dimensi6n 

vertical de oclusión, es establecida mediante los 
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dientes naturales cuando se hallan presentes y es­

tán precisamente en oclusi6n. En prostodoucia total 

se establece por medio de la altura vertical de las 

dos dentaduras cuando los dientes están en contacto; 

y la dime~si6n vertical de descanso o de reposa, se 

establece cuando los músculos de apertura y cierre 

están en equilibrio, es decir, se hallan es estado 

de contracción m{nima suficiente unicamente para 

mantener la postura, y la mandíbula se encuentra en 

posición neutra. 

La diferencia entre la dimensi6u vertical de oclu­

si6n y la dimensión vertical de reposo es la dista!l 

cia interoclusal o espacio libre, que varía entre 2 

:; 4 mm, 

Es de ["ra;i importancia establecer una dimcnsi6n ver. 

tical correcta, ya que si se aument<l o se disrninu:,•e 

indebidan;ente se pueden provocar alteraciones como: 

dificultad al habla o fonación, alteraciones est6-

ticas y dolor bajo el asiento basal de la dentadura. 

~s de controversia el si la dimensi6n vertical varía 

o nó COll el tiempo. cügunos' autores COU\O TI10mso:1 y 

Drociie ( 1942) afirman que la dimo11si611 vertical por. 

maHcce constante duran.te toda la.vida, al igual que 

:dS\.;on;;or (19J•1), Doos (1')4J) .r Ja.ffe (1954). 



92 

;üentras Leof afirma que no es constante y es alte­

rada por la edad, la enfermedad y lo. emoc:i.6n. 

La dimensi6n vertical puede deter~inarse por medio 

de varios métodos o técnicas: 

Hedidas Faciales. - Niswor:..ger ( 1934) sugiere que pa­

ra establecer la dJmensi6n vertical se pinten dos 

puntos, uno en el labio superior y otro en la barba 

y provocar cierta fatiga muscular para obtener uno. 

medida entre los dos puntos. Posterio.:-mente se co­

locan los rodillos de cera en la boca del paciente 

pidiéndole que contacte runbos rodillos para obtener 

nuevamente la medida. Ambas medidas deben se.:- i~5U-

les menos 3 m;:i. 

Ejemplo: :Í'rimera medida 

65 mm 

SeP.Unda medida 

65 mm - 3 rnr:1 = 62 mr:i 

\{illis encontró que la din;ensi6n vertical se rmcdc 

obtener por medio de medidas equidistantes. Se to;::a 

la medida que existe eutre la comisura del aj o y la 

comisura labial, que deberá ser la misma que exist~ 

cutre la base de la naríz y la base del mentó:-i. 

Trunbién puede obtenerse la medida de la dimens:i.Ón 

vertical median te el compáz de w+ lli s, basado en 

los mismos principios. 

:lcdios :;;stéticos.- Dentro de ésta técnica podemos 



considerar las medidas de prcextracción, se puede 

medir la dirnensi6n vertical del ~aciente antes de 

realizar las extracciones, y comparar la medida 

cuando es desdentado. 

Se puede obtener la dimensi6n vertical por medio de 

mascar.i.llas rígidas hechas antes y después de las 

extracciones. for medio de perfiles de plomo, con 

fotografías y modelos de escayola. 

Ledios 1''isio1Ógicos.- La dimensi6u vertürnl puede 

obtenerse mediante la fatiga muscular disminuyendo 

de 2 a 4 mm a la posici6n fisiológica de descanso. 

También puede registrarse mediante cefalofraf.!as y 

clcctromiografías, 

i.edios lX?[;lutivos.- Powell y Zander (1965.), Bouchér 

(l'.;55 ¡ y .:.;hanahan ( 1955), explican que al deg-lutir 

se eleva la mandíbula y vá hacia atrús y se puede 

establecer la dimeusi6n vertical, Con los rodillos 

de cera ca la boca se le dá al paciente ag'-ta o que 

tra:;ue saliva, y si causa molestia el tra.Tar es que 

la dimcnsi6n vertical est& incrementada. 

:·iedios i'ropioccptivos.- Lytle (1964) 1 utiliza una 

a.2;-..lj a c·,Jlocada en la base d~ rer,~J.stro superior y u­

na platina c:i la base de rc;;.istro inferior, ambas 

se suben o ;;e bojan h~1sta obtener la dime1-¡.$i611 ver-!!. 
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tical correcta. 

!'tedios Hadiográf'icos.- Bstán basados en la centra-

lización del c6ndilo dentro de la cavidad glenoidea, 

~sta técnica es poco confiable porque la dirección 

del rayo puede modificar la radiografía. 

l'or medio del Bimeter.- Doos (1940). Bl bimeter es 

un dinam6metro de muelle que tiene la capacidad de 

rcf.!'istrar un punto de fuerza máxima en el cierre y 
'" 

de acuerdo a esto se obtiene la dimensi6n vertical. 

Nedios Fonéticos.- Silverman (1955/, sug::.rió que h~ 

bía que considerar la fo.:iética para obtener la di-

mensi6n vertical, basado en el espacio mas cerra.do 

del habla, 

La pronunciación de sonidos silvantes como las le-

tras ch, s, j hacen que los dientes anteriores ten-

~an rose con e: rodillo inferior, si el rodillo es-

t~ demasiado al to .ol paciei:te no pro~1unciar6. bi ér:.; 

y si existe basta:ite espacio interoclusal el sonido 

será muy marcado como espaiíolado. 

8. 5 Oll'rs: .. ¡c;.1.0i-i D.8 LA ff8LACIO;·: Cl::i:i'rHlC:.. 

La relación céntrica es una de las posiciones más 

importantes de la mandíbula con respecto al maxilar 



en un plano horizontal, ya que de aquí parten todos 

los movimientos de la mandíbula, debido a que es u­

na relación de hueso a hueso precisa, constante, 

susceptible de ser repetida y registrable. 

~ediante la relaci6n céntrica podemos establecer u­

na oclusi6n 6ptima en el paciente desdentado, y as{ 

mantener la estabilidad de las pr6tesis totales 

cuando los dientes artificiales contacten de manera 

uniforme. 

La relaci6n céntrica la podemos definir com~ la po­

sici6n r.1ás retrasada de la mandíbula con respecto 

al maxilar, cuando los c6udilos están en la posi .... 

cióa mas posterior y menos forzada en la cavidad 

Glenoidea, desde la cual los movimientos laterales 

y protusivos se pueden hacer a cualquier erado 

deterrJinado de separaci6n de la mandÍbúla • 

.:::1 término céntrica tiene dos aplicaciones. Oclu­

si6n céntrica, es una posici6n intercuspÍdea o una 

relaci6n fosa cáspidei y relación céntrica, que es 

una posición condllar dentro de la cavidad glenoi­

dea. 

,.'.n un pé~C.i.e¡¡te d0r .. tado e:dstc oclusión céntrica y 

relación c6utrica, que en el 90~ de los casos no 

coinciden, habiei:do Ulla distancia de 1.25 mm entre 



ambas según Fosselt, o de l mm segÚn Ramfjord. 

En los pacientes desdeLtados 1.0 existe la oclusi6n 

céntrica por lo que debe devolverse al paciente, 

procurando que la oclusi6n céntrica y la relación 

céntrica coincidan en un mismo punto para obtener 

una céntrica 6ptima. 

l·iétodos para obtener la relaci6n céntrica. 

Estos pueden clasificarse en: 

Registros grá:ricos 

rtes:Lstros funcia.nales 

Registros. interoclusales. 
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Cualquiera de los métodos utilizados para la obten­

ciÓrl de la relación céntrica puede ser influenciar2o 

por los factores siguientes: 

a) Hesistencia de los tejidos de soporte. 

b) Estabilidad y retención de las bases de registro. 

c) La articulación temporomandibular y su mecanismo 

neuronru.scular. 

d) La cantidad de presi6L aplicada en el momento de 

tomar el re.;-istro. 

e) La técnica que se emplee. 

f) La habil~dad del operador. 

¡::e~ist1·os gráficos.- l'ueden dividirse en extrao-



rales a intraorales. 

El trazador extraoral ·está formado por una punta 

trazadora y una platina de trazado, mediante la 
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cual se obtienen los registros de movimientos man­

dibulares da lateralidad izquierda, lateralidad de­

recha y protusi6n para obtener la relaci6n céntrica. 

El trazador extraoral siempre está combinado con un 

punto de soporte.intraoral para asegurar la igual­

dad de presi6n en las bases. En ocacioues se montan 

dos o incluso tres trazadores en el aparato como en 

el de !hillips (1930}. 

Trazadores intraorales.- Constan de un trazador de 

punta de flecha que tiene un tornillo para subir o 

bajar. 

l·ara fijar la punta se util.iza modelina en la base 

de rer,istro superior. La otra parte que compone es­

tos trazadores es la platina que se empotra en el 

rodillo inferior que se fija por su parte interna 

con cera pegajosa. 

La platina registradora se cubre con una capa fina 

de cera obscura o eugenol flameado para marcar los 

movimientos mandibulares que realice el paciente. 

Es importante que la punta de flecha rose li,-:;era­

mente la platina re~istrndora para que los rerris-
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tros se marquen. 

Al obtener la relaci6n céntrica se obtienen también 

los registros excursivos que son lateralidad dere-

cha, lateralidad izquierda y movimiento de protu-

si6n que forman el llamado "arco gótico" o "punta 

de flecha". 

Este método fUé propuesto primero por Hesse en 1987 

y mas tarde popularizado por Gysi erl 1929. 

Para obtener los registros excursivos se efectúan 

los pasos siguientes: 

lo, Se le pide al paciente que cierre la boca, y la 

punta trazadora.marca un punto, 

2o .• Q.ue lleve la mandíbula hacia un lado sin abrir 

la boca, que regrese al punto inicial y después que 

mueva la mandíbula hacia el lado contrario. 

Jo. l.Jie mueva la mandíbula hacia adel.::i.nte sin abrir 

la boca. 

Estos registros deben efectuarse varias veces hasta 

verificar que las marcas coincidan. 

Si la punta trazadora está sujeta al maxilar el vP.~ 
\. .. 

tice del arco g6tico queda en su parte anterior. 

L.I~L.O 

R.c. 
Fie, 11 



99 

Si se monta la punta trazadora en la mandíbula el 

vértice estará en el mismo sitio, pero el re~istro 

de protusiva quedará hacia adelante, además de que 

los registros de lateralidad, no se invierten, sino 

se marcan exactamente del mismo lado hacia donde se 

hace el movimiento ya que la punta trazadora se en-

cuentra en la mandíbula y es justamente la que se 

mueve. 

\'l.(,. 

Fig. 12 

La relaci6n céutrica también puede registrarse en 

sentido vertical por medio de la brumana de I'osselt. 

1{egistros funcionales.- lueden llevarse a cabo en 

formas distintas. 

Se coloca un punto de cera en la parte mas poste-

rior de la base de re~istro superior, se le pide al 

paciente que con la lengua toque la punta de cera y 

en ese momento cierre, con esto la mandíbula irá h~ 

cia atrás y lle~ará a relaci611 céntrica. 

Otra forma de obteuer la relac:i6n céntrica por me-

dios funcionales, es por medio de la deglución, ya 

que está comprobado que aJ. llevar a cabo un acto 



deglutivo, la m.andíbula se encuentra precisamente 
1 

en relaci6n céntrica. 
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Para lograr esto bastará pedir al paciente que tra-

gue salí va o agua y er• este momí!nto se obtendrá faf"! 

cilment·e un registro de relaci6n céntrica. 

Registros interoclusales.- Es importante el destacar 

que este método sirve realmente para fijar la rela-

ci6n céntrica obtenida previamente por alf.'l.lna ·otra 

forma:; y no para llevar a la mandíbula a relación 

céntrica. 

Antes de hacer el re.';'istro debe ejercí tarse al pa-

ciente para que llegue a relaci6r. céntrica, ya sea 

por un método ¡;ráfico, funcional, manipulándolo etc, 

Para poder manipular la mandí bula y elirdnar la in-

fluencia adversa de las nnísculos se mantiene el ro-

dillo inferior en posici6n con la mano izquierda, 

la mano derecha se usa para manejar el mentón con 

los dedos pulgar e Índice y con un movimiento suave 

la mandíbula es llevada a relaci6n céntrica. 

Se hac.en unas muescas en los rodillos oclusales a 

nivel de premolares y molares. Las muescas del ro-

dillo superior deben ser diferentes a las del rodi-

llo inferior con el objeto de poder fijarlos ya que 

se re~istró la relaci6n céntrica y así fuera de la 
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boca no perder este re~istro. 

Para poder fijar los rodillos en relaci6n céntrica 

mediante las muescas se pueden utilizar materiales 

rígidos .como yesos, pasta cinquen6lica o modelina, 

colocando vaselina como separador entre el material 

fijador y el rodillo, para que el material no se 

adhiera. l'robablemente la modelina sea el material 

id6neo·dada la practicidad de su uso. 

8. 6 HEGISTHOS Y IIBFETIENCIAS DBl\TO-FACIALES 

Son guías preliminares para la selecci6r. y coloca­

ción de los dientes artificiales. 

Las referencias dento-faciales son aquellas como la 

línea media, que se obtiene basándose en el filtrum 

o ei. la inserciÓ;. del f'rer.illo labial superior y el 

centro ele la C<.!ra; la línea de los cru:.inos se re:;i2 

tra basándose en la parte mas e:-:terna del ala de la 

nnríz, y esta. línea debe de coincidir con la cús­

pide o vértice del ca;:.ino de ambos lados, i·ara su 

obtención también se puede basar en la pupila del 

ojo que por lo r:cneral coincide con la comisura l.a­

bial y con esta marca deber& coincidir la cara dis­

t.::tl del canino. 
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Las líneas marcadas deben prolongarse del rodillo 

de cera a la base de registro. Estas referencias 

pueden hacerse antes o después de obtener la rela­

ci6n céntrica. 

Por Último debe registrarse la línea de la sonrisa 

que es una marca qua nos facilitará la selección 

del largo de los dientes anteriores superiores. Se 

le pide al paciente que sonría y se hará la marca 

en el rodillo superior a nivel de donde quede el l~ 

bio superior durante la sonrisa, posteriormente se 

hará otra marca 2 mm por arriba de la anterior y de 

aquí a donde termina el rodillo a nivel oclusal, sg 

rá el largo de los dientes. 

El pedir al paciente que sonría permitirá también 

el conocer propiamente su línea de la sonrisa, di­

cho de otra forma, en la forma en que el labio sup~ 

rior descubre a los dientes superiores y de acuerdo 

a ella colocar en forma mas estética lo,s dientes. 

Existen cuatro tipos de líneas de la sonrisa. 

1. Línea positiva. - Los bordes inci sales de los la­

terales y caninos se encuentran ligeramente por 

arriba del borde de los incisivos centrales¡ o el 

borde incisal del canino a nivel del central o liq.~ 
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ramente mas corto. 

2. L!nea neutra.- Los bordes incisales de los dien­

tes anteriores se encuentran al mismo nivel todos. 

3. L!nea quebrada.- Los bordes incisales de los 

dientes varían en su nivel, en forma completamente 

asimétrica. 

4. L!nea negativa.- Es una línea positiva invertida 

la cuál dá un aspecto desagradable y está contrain­

dicada en todos los pacientes. 



9 ~ TRANSPORTE Y ?WNq_'AJE DE LOS f.IODELOS A UN 

ARTICULADOR 
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Despu~s de háber obtenido el registro de todas las 

relaciones intermaxilares, se transportan las bases 

de re~istro y los modelos a un articulador para la 

colocaci6n de los dientes artificiales y reproducir 

ciertas relaciones y movimientos mandibulares; 

En el mercado existen gran variedad de articula­

dores. 

El tipo de ellos más aceptable en la construcci6n 

de dentaduras completas es un articulador semiajus­

table, y una buena sugerencia en la elecci6n de la 

marca, es sin duda aquellos de la casa Hanau, de la 

serie University. 

Existen dos tipos de arcos faciales, el arco 'facial 

cinemático que requiere de la localizaci6n exacta 

del eje de bisaera terminal¡ y el arco facial arbi­

trario que es el más usual en prostodoucia total. 

El a.reo facial propio del articulador llanau es de 

tipo arbi.trario o estático 3f está formado por dos 

ramas, dos estiletes condilares graduados, que por 

lo eeneral poseen olivas auditivas, una horquilla 

para. fijarse al rodillo superior y un señalador 

infraorbitario. 

La función del arco facial es ubicar al rodillo su­

perior y base de registro en un lugar en el espacio 
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con respecto al articulador. 

Se fija la horquilla al rodillo con cera pegajosa, 

la horquilla debe quedar centrada en la línea me­

dia, después se lleva a la boca del paciente y deb~ 

rá sentarse completamente en su sitio. 

Para ajustar el arco facial a la cara del paciente, 

se utiliza una referencia con los estiletes o vari­

llas condilares para buscar el eje de bisagra, éstos 

se ubican en un punto localizado sobre una línea 

imaginaria que se extiende desde el borde externo 

del ojo hasta la parte superior del tragus de la 

oreja (plano de Frankfort), y aproximadamente 13 mm 

frente al agujero auditivo externo. En el mejor ca­

so de que el arco ~acial cuente con olivas auditi-· 

vas, bastará con ubicar estas en la parte interna 

de ambas orejas del paciente. 

El arco facial se fija a la horquilla, el señalador 

infraorbital se diriee al agujero onfraorbitario y 

se fija en su luear. Deben estar los extremos de 

los estiletes de manera equidistantercon respecto 

al propio arco. Es importante el destacar que ac­

tualmente el uso del señalador infraorbitario, no 

es realn:ente frecuente, ya que está comprobado que 

se puede presindir de el, sin que esto a:f'ecte en a! 
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guna .forma el adecuado transporte o.l articulador. 

Se retira el arco facial del paciente pura llevarlo 

al articulador, se ajusta el ancho intercondilar 

restándole l cm. a cada lado a la medida que haya 

resultado en el arco facial. Para este momento la 

guía condilar horizontal podrá encontrarse ya sea 

a oº Ó 3.0° en espera de que una vez montados runbos 

modelos, el articulador se ajuste de acuerdo a las 

características del paciente. En base a esto, para 

el montaje la gu.:f.a lateral condilar podrá encon­

trarse también a oº 6 bién a 15° y la mesa incisal 

a oº • 

I:n seguida se hacen unas muescas en el modelo fisi2 · 

lógico con un fresón para que el yeso tenga reten-

ció:i., 

Se aplica un poco de vaselina a toda la superficie 

expuesta de yeso, las platinas deben ser ajustadas 

nl miembro superior e inferior. Se cierran los tor­

nillos de céntrica, para evitar en el momento del 

montaje se mueva el miembro superior del articula­

dor. 

i!:l seííalad.or infraorbi tario debe ser orientado con 

el plano de referencia orbital del articUlador, y 

el ;~reo apoyado a este nivel en el instrumento por 
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medio de un tornillo, 

Para el montaje del modelo superior se puede utili­

zar el soporte de modelos Ifanau, que se coloca en 

el miembro inferior para sostener el modelo supe­

rior y la horquilla, 

Se mezcla Yeso "blanca nieves" a una consistencia 

cremosa, se coloca sobre el ~odelo y se baja la 

guía incisa! hasta tocar la platina, Se coloca pa­

pel testigo alrededor de los miembros del articu­

lador para mantenerlo cerrado y contrarrestar la e~ 

pansi6n del yeso, 

EontaJe del modelo inferior.- .::;e hacen las muescas 

en el modelo fisiológico, se aplica vaselina a toda 

la superficie esxptiesta de .:reso. Se invierte el ar­

ticulador, se colocan las ~ias interoclusales pa=a 

f'ijar el modelo en relación céntrica. So coJ oca el 

yeso con una consistencia cremosa, y se fijan r~uev9: 

mente con papel testigo los dos miembros del u.rtic!:!., 

lador. 30 ó 45 min. mas tarde, se eliminan todos 

los e=ccedentes y se lija el yeso un poco para que 

no interfiera con el funcionamiento del articulador 

ni entre m::bos modelos, además de pretender una bu~ 

na presentación de los modelos ya montados en el 

articulador. 



10. ELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALBS 



Los dientes artificiales para el paciente desden­

tado deben satisfacer necesidades estéticas y fun-
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· ciona.les. Así mismo deben tomarse en consideraci6n 

los factmres físicos, biol6gicos )r mecánicos que i!l 

fluyen directamente en la fabricaci6n y colocaci6n 

correcta de la dentadura dentro de la boca del pa-

ciente. 

El o~jetivo de seleccionar los dientes artificiales 

cuidadosamente es para proporcionarle al pac:: ente 

un aspecto agradable, con lo cual cumplen ge~eral­

mente los dientes anteriores, y una funcionalidad 

durante el ciclo masticatorio, que es desarrollado 

por los dientes posteriores. 

Elecci6n de los dientes anteriores,- Existen muchos 

métodos para su elección, Deben de armonizar con la 

forma y tamaño de la cara del paciente, así corno 

con el color de su piel. 

Es importante que el paciente uos proporci o:-;e foto­

grafías, radiografías o dientes extraídos para así 

tener una ,guía que nos ayude a escoger los dientes 

artificiales lo más parecido a los dientes natura-

les. 
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Se puede elegir de acuerdo a: 

1.a distancia entre la línea media y la línea de los 

caninos. 

Para ele:;ir la medida de los dientes anteriores se 

mide de la línea media a la línea de los caninos de 

un lado, y se hace lo mismo del lado contrario. 

Ejemplo: 

Fig. 13 

L\ I~ E 1\ !). ~ Lo e 
e rv.\,¡~QS 

En el caso de la línea de los caninos, si nos basa-

rnos para tomar la medida en la línea del ala de la 

naríz se aumentan 2.5mm de cada lado para aumentar 

la medida de la cara distal del canino. 

De acuerdo a la altura del rodillo, este método es 

inexacto ya que el rodillo .forma una superficie cor! 

tinua con la base de registro. 

Y por último tenemos la medida intercigomática. Se 

.mide la distancia de pomulo a pomulo, esta medida 

se divide entre 16 y el resultado será el ancho 

aproximado del incisivo centrul, 

l·ura obtener el largo aproY..imado Sú ~ide de l::i b<ise 
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del ment6n a donde empieza la frente y se divide C;:!. 

tre 16. 

Se considera que el ancho de canino menor de 4.8cm 

son dientes pequeños; y un ancho de canino a canino 

mayor de 5.2cm son dientes grandes. 

10.2 FORNA 

Al elegir la forma de los dientes artificiales debe 

considerarse la edad, debido a que unos incisivos 

centrales con gran cantidad de abrasi6n incisal y 

vértices desgastados en los caninos indican el uso 

propio de la edad avanzada. 

El sexo, la forma cuadrada y los án:':'.'lllos n:ás a.r>.udos 

de los dientes parece concordar con la masculinidad, 

mientras que los contornos incisales :.: proximales 

redondeados favorecen a la feminidad, al imial que 

si se colocan incisivos laterales más pe~ucños que 

los centrales; y la personalidad del paciente ciue 

se refiere a su corpulencia o estado físico c11 .-;:-enQ 

ral. 

La forma de los dientes artificiales debe de armoni 

zar con la forma de la cara que puede ser cuadrada., 

trian:';Ular u ovoidal, 
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10.J NATE!UAL 

Los dientes artificiales colocados en las dentaduras 

completas deben ser del mismo material en superior 

que en inferior. 

Hay en el mercado dos tipos de dientes artif'iciales 

dependiendo del material del que están hechos, die~ 

tes de plástico o de acrílico y dientes de cerámica 

o porcelana. 

Las ventajas de los dientes de plástico o acrílico 

son las siguientes: 

a} Transmiten menos f'uerzas al hueso. 

b) l 0ueden pulirse facilmente si se desgastan. 

e) l'ueden rebajarse facilmente. 

d) Son de menor costo. 

Desventajas de los dientes de plástico o acrílico: 

a) ~ufren mayor desgaste con el uso, 

b) Son menos est,ticos. 

c) ~o pigr.ientan facilmente. 

dj Se lleean a imprc;;nar de olor. 

Las ventajas de los dientes de porcelana o cerámica 

son las sir.ruientes: 

b) i:o se pimnentan con el uso • .. , 



c) Se pueden caracterizar en el color, si se re­

quiere o cree conveniente. 
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Desventajas de los dientes de porcelana o cerámica: 

a) Hacen un ruido característico al hablar. 

b) lfo pueden pulirse si se rebajan. 

c j Es un material muy rígido y por lo tanto frágil. 

d) Son de mayor costo. 

e) Transmiten mayores fuerzas al hueso. 

Dependiendo de las ventajas y desventajas de los 

materiales de los dientes artificiales el odont61ogo 

podrá elegir los que conven:;a. a cada caso de pros­

todonc i a to tal. 

10 .4 COLOR 

Debe seleccionarse de acuerdo o en base a la tez 

del paciente. ruede utilizarse como gula complemen­

taria el color del cabello y el color de los ojos 

del paciente. 

La selecci6n se hace por medio de un colorímetro 

del material del que vaya a ser los dientes. Se es­

cogen tres matices que armonizen con el color de la 

piel del paciente y se hace la prueba de los ojos 

c¡¡treccrrados. Se colocan los tres matices sobre el 
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por.iulo y a cierta distancia se van cerrando los o­

jos, para reducir la luz y el primer color que 

aparentemente desaparezca de la vista será el idó­

neo, ya que será el mas parecido y acorde con ese 

paciente. 

10. s ArrATO}:IA OCLUSA.L 

La anatomía oclusal corresponde a la elecci6n de 

los dientes posteriores. 

Al elcg·ir estos se considera: 

a) ::aterial y forma anatómica.- rueden ser de acrí­

lico o de porc(?lél.tla toma:ldo en cuenta sus ventajas 

y desventajas. 

La :'orma aaatórnica de:bc tener capacidad de desmenu­

z~uniento y capacidad para recibir y resistir las 

fuerzas de la oasticación, 

b) Larr.;o ocluso-g-ingival,- I'uede ser J:Jediano o lar­

r,o, esto depende del espacio interrna::dlar del pa-

e Le:1te. 

e) ,~ncho me si o-distal.- Debe aprobecharse el espa­

cio comprendido dczde la supcrI'icie distal del car.i 

110 hasta el comienzo de Ja pupila retromolar. 

d) Color.- En al.rrunos casos el color de los dientes 



posteriores es un poco más obscuro que el de los 

dientes anteriores, Pero por lo general se escoge 

un color similar al de los dientes anteriores, 
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La forma oclusal depende del grado de anr.-ulaci6n 

que tengan las cúspides, por lo que existen dientes 

posteriores anat6micos de 3'.3º, 20°, 15º etc. y clieg. 

tes posteriores no anatómicos de oº o dientes pla-

nos. 

La colocaci6n de los dientes posteriores anatómicos 

dependerá de la inclinación de los dientes y de o­

tros factores de la oclusión cooo son la trayecto­

ria incisal, la trayectoria condilar, de la altura 

del plano oclusal :>" de la curva de compensación, 

Se dice que el uso de dientes no a.."lat6micos ofrece 

menos dax1o a los tejidos de apoyo. Así mismo se PU§. 

den utilizar cuando es dificil re~istrar con exac­

titud la relación céntrica del p~ciente; para sati~ 

facer las necesidades de retención :,• de oclusión 

simultáneamente, cuando los rebordes alveolares son 

planos, en rebordes alveolares angostos, etc. 

1 



11. ARTICULACION DE DIE~'TES ANATO~UCOS 
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Los dientes deben colocarse en el centro del pro­

ceso, porque el hueso tiene la capacidad de resis­

tir las fuerzas horizontales ejercidas sobre él, 

más no las fuerzas tangenciales. 

Para la colocaci6n más aproximada vestibularrnente 

de los dientes anteriores superiores con respecto a 

los dientes naturales, se toma como referencia la 

papila incisiva. Se hace una marca a 10 mm por de-

lante de ella, y otra en el centro que se extiende 

hacia la parte vestibular del rodillo de cera para 

:alocar los incisivos centrales a cada lado de ella. 

La colocaci6n de los di~ntes en el rodillo se hará 

de acuerdo al plano de oclusión obten:i do. 

Incisivo central superior.- Se elimina una porció~ 

de cera del rodillo para colocar el. diente, al 

igual que se hará para la colocació~~ de todos los 

dientes. La cara vestibular debe quedar al ras del 

rodillo, debe estar perpendicular al plano de oclu­

si6n, el borde incisa! debe hacer contacto con la 

platina del articulador y ligeramente prominente. 

El tercio cervical en sentido vestibulolingual es 

li,c¡:erar.ien.te deprimido. 

Incisivo lateral superior.- En cuanto a su eje lon-
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gi tudi nal vá a estar i ne li nado hacia distal • Su boE_ 

de incisa! estará de .5 a 1 mm despegado de la pla­

tina, y la e ara vestibular al ras de 1 rodillo. 

Canino superior.- Se coloca ligeramente inclinado 

hacia distal, un poco más que el lateral. Su cúspi­

de debe contactar. con la platina, quedando el cue­

llo más prominente que su cúspide. La cara vesti­

bular debe quedar al ras del rodillo. 

Después se colocan los dientes del lado contrario 

de la misma forma. En este momento se puede probar 

la dentadura en la boca del paciente y hacer las 

correcciones que sean necesarias. 

::.ncisivo central inferior.- El borde incisal debe 

ser más prominente que el cuello, y la cara vesti­

bular estará al ras del rodillo. 

:Jncisivo lateral inferior.- Se coloca de igual for­

ma que el incisivo central ir.feriar, obién quedar 

.5 mm por arriba de la platina. 

Canino inferior.- La cúspide es deprimida por lo 

que el cuello es prominente y ligerrunente inclinado 

hacia dista!, la cara vestibular estará al ras del 

rodillo. 

Se colocan los dientes a~teriores del lado contra-
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rio de la misma forma. 

Se verifica que los dientes superiores no contacten 

con los dientes inferiores en relaci6n céntrica, SE., 

lo en movimientos protusivos, es decir, la cara ve~ 

tibular y borde incisal de los inferiores no debe 

contactar con la cara palatina de los dientes supe­

riores, debe quedar un espacio de l a 2 mm, a esta 

distancia se le conoce como traslape ho.rizontal que 

evita desequilibrio y traumatismo al segmento ante­

rio~ maxilar; y la distancia que existe entre el 

borde incisal del central superior y del central ig 

feriar se le llama traslape vertical. 

Colocaci6n de dientes posteriores anatómicos: 

Primer premolar superior. - ~l eje lon~i tu,~inal del 

diente debe quedar perpendicular al plano de oclu­

sión • .Su cúspic:le vestibular contacta con la p.lab.nn 

y la cúspide palatina debe quedar entre .5 .Y l mm 

por arriba de ella. El cuello debe quedar prominen­

te con respecto al borde oclusal, y la cara vesti­

bular está al ras del rodillo. 

Segu~do premolar superior.- Su eje lon~itudinal será 

perpendicular al plano oclusal, sus dos cúspides d~ 

ben contactar con la platina. Su cara vestibula= ee., 

tará al mismo nivel del primer premolar sir;uienclo 

:I 
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la forma tle la arcada. 

I'rirner molar superior.- Su eje longi tudinnl es ligg_ 

rameute inclinapo hacia la parte rnesial, la cúspide 

mesio-palatina estará en contacto con la platina, 

el cuello debe deprimirse ligeramente con respecto 

a sus cúspides vestibulares. 

La cúspide mesio-vestibular debe estar a ~5 mm por 

arriba de la platina, la cúspide disto-palatina a 

3/4 de mm y la cúspide disto-vestibular a 1 mm por 

arriba de la platina. 

Se!:_:1.1ndo molar superior.- El eje longitudinal de es­

te molar ao!Je inclinarse hacia la parte mesial un 

poco mús que el an tcrior, ninguna cúspide cor.tac ta 

con la platina. La cúspide mesio-vestibular debe e§. 

tar a l mm por arriba de la platina, la cúspide rne­

sio-palatina a 3/4 de mm, la disto-palatina a 1.5 

mm, y la cúspide disto-vestibular a I 3/4 mm. 

Después se colocan los dientes posteriores del lado 

contrario de i[0.lal forma. 

Debe de reestablecerse la curva de compcmsación o 

curva de Spee, que es una línea ima~inaria que co­

rre de la cúspide del canino a la cúspide disto-ve§. 

tibular del zeg'l.lndo moJ.ar pasando por todas las CÚ.2, 
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pides vestibulares de premolares y primer molar, 

Para ubicar correctamente los dientes posteriores 

inferiores, se traza una línea en el centro del pr~ 

ceso, que se denomina el triD.ngi.ilo de Earl Pound. 

Fii.;. 15 

\ 

La colocaci6n de los dientes posteriores inf'eriores 

empieza por articular el primer molar inrerior que 

se ubica entre el segundo premolar y· el pr:.irer mo­

lar superior, debe estar en oclus.:!.6n. ;-:u cúspide mg_ 

sic-vestibular se aloja en el borde mar~inal distal 

del segundo ;i:::-emolar superior y el borde rnar:::i;:.nl 

r.:esial del primer molar superior. Las cúspides ves­

tibulares van a quedar antaf.?:Onizando en las fosetas 

del primer molar superior, 

Set";1.tndo premolar inferior,- Su cúspide vestibular 

se. aloja en el borde marginal distal del primer prQ_ 

molar superior y el borde mar~inal rnesial del se;.\\l!! 

do premolar superior, 
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Primer premolar inferior.- Se Ubica entre el borde 

n:o.rginal distal del brazo distal de la cúspide del 

canino superior y el borde marginal mesial del pri-

mer premolar superior. 

Segundo molar inferior.- Su cúspide mcsio-vestibu­

lar contacta con el borde marginal distal del pri­

mer molar superior y mesial del segundo. 

i;nseguida se colocan los dientes posteriores del 1!,! 

do contrario. 

Una vez que se ha terminado de colocar todos los 

dier~tes, se analiza la colocaci6n de las cúspides 

palatinas, las cuales deben ocluir en la foseta ceg 

tral cor:nín de los dientes inferiores, con el prop6-

sito de dar a la dentadura total una oclusi6n biba­

l;:wceada. ~sta puede definirse corno un contacto es­

table y simultáneo de los dientes anta~::onistas supg_ 

riorcs e inferiores de ambos lados en posición de 

relación céntrica, así como en movimientos desli­

zantes laterales desde esta posición hasta cualquier 

otra dentro del campo normal de operaciones de la 

función ma11¿i bular. 

t'na oclusión bibalanceada dará una mayor rctenci6n 

y estabilidad a la dentadura debido a que tiene con 

t.::ctos dentarios en el lado de trabajo y de balance. 
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El lado hacia el ,que se desplaza la mandíbula se le 

llama lado de trabajo, el lado opuesto a éste se le 

llama lado de balance. 

·:·, 
.·1.: 



12. COLOCACION DE DIENTES NO ANATONICOS 
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Los dientes no anat6micos se articulan contactando 

una superficie plana contra otra u otras. 

Los dientes superiores posteriores se colocan con­

tactando con toda su superficie oclusal sobre la 

platina del articulador. Se ubican en el centro del 

proceso. 

La colocaci6n de los dientes inferiores posteriores 

deben quedar centrados en el proceso y ocluir con 

los dientes superiores con toda su cara oclusal, h~ 

ciendo concordar por ejemplo, el área correspon­

diente a la cúspide mesio-vestibular del primer mo­

lar inferior con las áreas distal del se,1.mdo prcm.Q. 

lar y mesial del primer molar superior, y de igual 

forma el resto de los posteriores. 

Los dientes superiores e inferiores deben coloc~rse 

con cierto traslape horizontal para evitar que al 

paciente se muerda los carrillos. 

:Es necesario asegurarse de que e:dsta el traslape 

vertical anterior, para evitar la interferencia an­

terior en las excursiones protusi vas y lateral~s. 



13. PRUEDAS EN BOCA 
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Este paso en el procedimiento en la construcci6n de 

las dentaduras completas, es uno de los más impor­

tantes debido a que la impresi6n que tenga el pa­

ciente de su futura dentadura nos dará en gran par­

te el éxito o fracaso de la misma. 

El objetivo principal de éstas pruebas es el de ob­

servar que la colocaci6i;. de los dientes artificiales 

sea lo más parecida a la de los dientes naturales, 

que el aspecto general del paciente armonice con 

ellos, y sobre ·todo que el paciente esté satisfecho 

con el trabajo. 

Durante esta cita deben revisarse las relaciones 

intermaxilares, el paciente no debe observarse ten­

so o demasiado relajado. Debemos pedirle al pacien­

te que pronuncie vocablos con las letras f y v para 

probar los incisivos superiores y sonidos silva:::tes. 

El .perfil debe observarse cuidadosamente para evi­

tar que los dientes anteriores den un aspecto abul­

t.ado o colapsado a los labios del paciente. 

Durante esta etapa tambián se observa que el sella­

do palatino posterior sea satisfactorio, así como 

eliminar zo::ias de sobreextenoi6n. 

El paciente debe observarse en un espejo a un metro 

do distancia aproximadamente con la dentadura den-



124 

tro de la boca para que pueda hacer comentarios que 

contribuyan a hacer mejoras a las dentaduras, 

!labrá que considerar que en este momento es cuando 

se pueden efectuar todas las modificaciones perti­

nentes que ten~an por objeto el dar una mejor fun­

ción, estética y fonaci6n al paciente. 

El crear detalles que individualicen a la dentadura 

con el paciente.incrementara11 notablemente su.mejor 

apariencia natural• corno podría ser en un paciente 

femenino inclinar mas los laterales hacia mesial; 

en un paciente de.edad muy avanzada, descubrir mas 

los cuellos y no dejar las papilas interdentarias 

en forma triane;ular, e inclusive desgastar bordes o 

án~los incisales que aparentaran condiciones dent~ 

les ·propias de su edad. U.1a vez hechas las corree~ 

cio;ies necesarias a las dentaduras de prueba, se 

procede al terminado de las mismas. 



14. PROCEDI~TOS DE LABORATORIO 



E:::itos procedimientos consisten en el terminado de 

la dentadura completa en el laboratorio. 
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El procesado de laboratorio se divide en cuatro et~ 

pas: 

Festoneado o encerado.- Se debe elegir una cera de 

color rosa. Todas las caracter:t:sticas naturales que 

se puedan dar a la cera quedarán en la dentadura f! 

nal. Si se desea dar el puntilleo característico de 

una encía insertada se hace con un cepillo profi­

láctico presionando suave y rapidamente sobre la cg. 

ra ~ travez de un papel celofán delgado y húmedo. 

El festoneado implica delimitar los cuellos de los 

dientes y darle forma a las papilas interdentarias, 

dependiendo si el paciente es jÓven terminarán en 

punta, y si el paciente es de edad avanzada las pa­

pila~ ser&n redondeadas. 

A nivel del cuello de los dientes la cera debe pre­

se~;tur una angulaci6n de 45º. I-Ueden simularse las 

raíces de los dientes, pero muchos autores no lo 

recomiendan cuando menos no hacerlo tan marcado, y 

en caso de hacerlo solamente se simula hasta el t~r 

cio medio de su longitud. 

Se airrega cera en la porción del paladar hasta dar 

un grosor uniforme no mayor de 3 mm segÚn Sharry P~ 
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ra que la dento.dura no se desaloje por el peso o sea 

, 
incomoda e inestable po::- el volumen. 

La dentadura inferior se encera tanto por el lado 

vestibular como por el linrrual dando un grosor. uni-

forme. Toda la cera colocada en las dentaduras debe 

quedar tersa y sin excedentes. Se pasa hilo dental 

entre los dientes para eliminar los sobrantes. 

Después se lavan las dentaduras con deter.r.;ente y un 

al~dón para quitar los excedentes de ·-:;rasa de la 

cera. 

Enfrascado.- Consiste en colocar las bases de regi2 

tro sobre los modelos fisiolÓGicos e introducirlos 

en una mufla. Esta se compone de dos partes, la mu-

fla propiamente dicha o parte inferior y su tapa, :r 

la parte superior o contramufla con su tapa 

La mufla superior es recta, es decir, al mismo ni-

vel; y la mufla inferior es más profu::¡da e~; .ia par-

te posterior. 

Se determina una mufla de acuerdo al tamaño del mo-

delo fisio16gico. Se coloca grasa e:·; la parte inte~ 

na. de la mufla, enseguida se humedecen los modelos. 

Se colocan dentro de la mufla parcialmer.te llenada 

con yeso, debe quedar un espacio alrededor de 2 a 

4 mm entro el modelo y la mufla para dejar lu:;ar al 
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yeso piedra. Se eliminan los excedentes de yeso que 

se encuentren sobre el modelo y l;:\ mufla para poder 

asentar correctamente la contrrunufla. 

Se coloca la base de ree;istro sobre el modelo y se 

sella con cera pegajosa o cera rosa eu todo el con-

torno. Se pone separador a la superficie expuesta 

de yeso, se coloca en la mufla y se vierte yeso 

blanca nieves hasta el nivel del bardeado del mode-

lo, se deja fraguar se eliminan excedentes y zonas 

retentivas para nuevamente colocar separador al ye-

so e':puesto, se coloca la contramufla y se rellena 

con el yeso, se coloca la tapa de la mufla para llg_ 

varse a una prensa y hacer una presión paulatina 

hasta lo -::-rar cerrarla completamente. 

Deseacerado .- Las muf'las colocadas en la prensa se 

introducen en o.gua tibia muy lentamente y se ,.á 

iucre~entando la temperatura hasta los 170º F du~a~ 

te 30-45 min. 

Se sacan del a,gua caliente y se habren las muflas 

para eliminar la cera y las bases de registro, se 

lava:i los modelos con n:;ua caliente y dcter."tente CQ. 

, 
mun. 

Cuando los modelos estáu secos se les aplica sepa-

rador al i~ual que a la contrrunufla sin tocar los 
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dientes. Es conveniente colocar tres capas de sepa­

rador para evitar la probabilidad de que se adhiera 

el acrílico al yeso en alguna zona. 

Acrilizado.- Se utiliza .rreneralmente resina acríli­

ca termocurable, que será el material substituto de 

la base de registro y cera que se utiliz6 temporal­

mente. 

Se mezcla polvo y líquido en una proporción de tres 

a uno (28 gr. de polvo por 8 cm3 de líquido) en un 

frasco y con una espátula limpia y se deja reposar 

durante cinco minutos. La mezcla se coloca en la 

contramufla después de amazarla y se cierra la mu­

fla para colocarse en la prensa, La presión de la 

prensa debe ser aplicada con lentitud para dar tie!.!}. 

po a que la masa de acrílico .fluya y se comprima con 

una densidad Óptima. 

Se eliminan los excedentes con un instrumento I'ilo­

so. La mufla debe abrirse y cerrarse cuantas veces 

sea necesario para recortar cual.quier excedente de 

acrílico. 

Cuando se cierra definitivamente la mufla se mete a 

la unidad de curado lentamente para que polimerice 

el acrílico a 210° F en un tiempo de 2 1/2 hrs. 

~i el curado se realiza dentro de una cubeta con a-
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6'Uª caliente será en un tiempo de 9 a 11 hrs. a una 

temperatura de 165° F. 

Transcurrido el tiempo de curado, se dejará que la 

temperatura descienda por sí sola hasta enfriarse, 

para no provocar un cambio brusco que pueda alterar 

el acrílico. 

Las dentaduras procesadas y los modelos se remontan 

eu el articulador par~ observar los cambios que 

ocurrieron en la posición de los dientes durante el 

procesado. En caso de haberlos es conveniente res­

taurar la oclusi6n dada para ahorrar tiempo de tra­

'baj o en la boca del paciente • 

.Finalmer~te se terminan y pulen las dentaduras util;!,_ 

zando piedra p6mez húmeda, ruedas de manta, cepi­

llos, piedras montadas, frosones, fieltros, etc. 

Todas las superficies deben quedar lisas, sin bor­

des filosos que puedan lastimar los tejidos orales 

del paciente sobre todo por la parte interna de las 

dentaduras. 

2s importante recordar que todas las superficies de 

J.as dentaduras se pulen con los instrumentos antes 

moncionado:;:. a excepción de la parte interna, que 

unicomente se revisa con los dedos en busca de asp~ 

rosas o excedentes. 
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Las dentaduras se lavan con agua, jabón y un cepi­

llo, y se conservan en agua antes de ser insertadas 

en la boca del paciente. 



15. COLOCACION FlNAL EN. BOCA 
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Este podr{a ser el paso definitivo para el éxito o 

fracaso de las aentaduras totales por ser el más e~ 

perado por el paciente y el dentista, 

Las dentaduras procesadas deben estar limpias, bién 

pulidas y no presentar bordes filosos que dafien los 

tejidos bucales, sobre todo en las escotaduras que 

corresponden a los frenillos. 

Antes de colocar las dentaduras en la boca del pa­

ciente, se montan en el articulador para verificar 

que los registros intermaxilares no estén altera­

dos. 

Una vez revisados estos puntos se llevan las denta-

duras a la boca del paciente para hacer las correc­

ciones pertinentes. La mejor forma será colocar pri 

mero una de ellas, corroborar su ajuste, estabi­

lidad, retenci6n, comodidad, so~orte del labio, as­

pecto, etc. En sesuida se sacará de la boca para 

instalar la otra revisando los mismos factores; pa­

ra después colocar las dos· y corroborar nuevamente 

todos además de alg'l.lnos otros aspectos importantes 

a mencionar, 

El aspecto facial del paciente deber' ser a~radable, 

Cl soporte del labio superior e inferior estará en 

armonía con las mejillas, naríz y barba. La boca d~ 
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be mostrar una curva suave vertical y lateralmente, 

el filtrum no debe verse demasiado deprimido o to­

talmente aplanado. 

Los dientes y las encías artificiales deben tener 

un aspecto lo más natural·posible, para que no se 

noten demasiado al sonreir el paciente. 

La revisión correcta y exacta de la oclusi6n se 

efectúa en este momento para conseguir el mayor con 

tacto simultáneo de los dientes tanto del lado der,g_ 

cho como del izquierdo para obtener una oclusión 

balanceada, tanto en céntrica como en lateralidades 

y protusiva. Esta revisi6n se hace colocando papel 

de articular sobre las caras oclusales· de los dien• 

tes, pidiéndole al paciente que cierre en oclusión 

céntrica para eliminar los puntos prematuros de CO!! 

tacto. 

F;sta presión uniforme er; todas las porciones del eE_ 

co mantiene la estabilidad de la prótesis cua1~do la 

mandíbula está en posiciones céntricas y excántri-

cas. 

Por consiguiente el paciente deberá tener una po­

sici6n físiolÓgi.ca de reposo para contribuir al 

buen ~?stado de los tejidos bucales. 



16. INFOHMACION AL 1)ACil!:NTE ~OBRE EL USO DE 

UNA DENTADURA 
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Es muy importante enseñar al paciente como debe ma­

nejar y mantener sus dentaduras. 

Se le explica que pasará por un periodo de adapta­

ción que varía entre seis y ocho semanas. 

Al principio la comodidad de llevar puestas sus den 

taduras se verá alterada por varios aspectos, puede 

sentir un volúmen excesivo dentro de la boca o bién 

po:t· J.a posición de la lengua, que al igual que to­

dos los tejidos y estructuras involucradas se en­

cuentran en un periodo de adaptaci6n. 

El paciente sentirá un exceso de salivación, el 

cual desaparece en un par de semanas, debido a que 

tanto glándulas como tejidos deben adaptarse al ªP!! 

rato artificial. 

Bl paciente puede sentir que su lengua es torpe, por 

lo que se le recomienda leer en voz alta, y de ser 

posible frente a un espejo para que él mismo corrija 

sus errores de una mrJ1era automática. 

Se le recomienda que durante el periodo de adapta­

ción sus alimentos sean de consistencia blanda para 

evitar molestias severas durante la masticación. I'.2_ 

co a poco sus comidas serán de consistencia más du­

ra hasta que su· alimentación sea la acostumbrada. 

21 paciente debe masticar de manera bilateral, para 
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aprender a hacerlo puede cortar dos trozos de man­

zana y colocarlos sobre las caras oclusales de los 

dientes posteriores, uno de cada lado y empezar a 

masticar. 

Todas estas recomendaciones se hacen con el fÍn de 

preservar la salud de los tejidos de.soporte y dar 

una 6ptima estabilidad así como también un mejor 

mante~imiento a las dentaduras. 

La utilizaciÓr• de recursos auxiliares para incre­

mentar la retención de las dentaduras como son pol­

vos, cremas etc dece ser prohibida porque pueden 

proYocar hiperplasias de los tejidos, inflarr:aciones, 

resorci6n 6sca por la presión constante y falta de 

oxigenación del tejido e irritaciones en el sitio 

donde más exista contacto con el producto. 

El aseo de las dentaduras debe hacerse con un cepi­

llo para dentaduras completas, contiener. menos cau­

tidad de cerdas y sus puntas son cónicas, Se reco­

mienda el uso de detergentes en polvo de ~rano :fino 

diluido en agua para su lavado. 

El.uso de pastas dentales está cor.traindicado para 

la limpieza de las dentaduras por contener abrasi­

vos que des~astan las superficies pulidas de acrt­

lico. 
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Las dl;;!ntadu.ras deben lavarse después de cada comida 

y el paciente deber& enjuagarse la boca y cepillars~ 

suavemente la mucosa para eliminar los restos aJ.imeg 

ticios, y estimular estos tejidos. 

Las dentaduras deberán permanecer por lo menos ocho 

horas diarias fuera de la boca para la conser.raci 6n 

de la salud de los tejidos. Deben colocarse en un 

recipiente con agua durante este tiempo, esto es por 

dos razones: porque el acrílico nunca termina de po­

limerizar en forma completa, y así se evitan distor­

ciones del mismo; y el agua sirve como· amortiguador 

cuando las dentaduras llegan a caerse. 

El paciente deberá ser informado de que solo la pri­

~cr noche dormirá con ellas puestas con el objeto de 

facilitar la identificaci6n de probables irritacio­

nes y así agilizar el periodo de adaptaci6n, pero 

después de esta primera nocl:e, el paciente deberá 

dormir sin ellas por las razones ya mencionadas. 

!~s importante también el que el paciente si ya era 

portador de dentaduras, el profesional retenga es­

tas pa::-a que él ante una mínima molestia no recu­

rra n ellas. Por otro lado que evite hnccr la mas 

i:d'.nimu comparo.ci6n entre ellos, ya que psicologi­

cnrncntc esto dificultará el periodo de ndaptaci6n. 
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Así como también él no caiq·a en el erroe de probar­

las con alimentos rígidos al principio, porque sin 

duda se sentirá defraudado. 



17. CITAS POSTERIORES 
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Las citas posteriores a la entre~a de las dentaduras 

puede variar de acuerde al paciente y al tratamiento, 

pero a continuación se sugieren algunos prournmas o 

spcuencias de citas posteriores. 

SegÚn John J. Sbarry la primera cita será 10 dl.as 

después de la colocación de las dentaduras, para que 

las pequeñas molestias desaparezcan durante tres 

días por sí solas. 

Segunda cita.- Será tres meses después de la primera 

cita. 

Tercera cita.- Seis semanas después de la segunr~a. 

Cuarta cita.- Tres meses después de la tercera y en 

adelante cada seis meses. 

SegÚn Ch, W. Elling-er: La primera cita se!"á a las 

24 horas después de la colocaci6n de las dentaduras. 

Las molestias las eliminará el dentista rapidamcnte 

después de este tiempo. 

Sec:unda cita.- ;\ las 48 horas después de la ¡.:>rir:1era, 

Tercera cita.- 48 horas después de la ser,unda. 

Se le recomendará al paciente visitas posteriores cg 

da seis meses con el objeto de dia.irnosticar moles­

tius tempranns antes de que causen lesiones ez-avcs. 

En ocac::. aries es necesaJ:'io realizar ajustes a las 

dc1:ltcduras terminadas, es decir 1 eliminar irri tacio-
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nes o pequeñas molestias en zonas pequeñas como por 

ejemplo: que el borde vestibular de la dentadura e~ 

té sobreextendido, o que la escotadura correspon-

diente a los frenillos interfiera en sus movimien­

tos, etc, 

Sin duda el programa suserido por Ellin.'.;'er tiene m_@; 

yor aceptación, ya que permite una mejor, mas fácil 

y rápida adaptación. 

Es importante evitar que el paciente haga ajustes• a 

las dentaduras. Cuando las molestias son severas se 

le recomienda quitarse las dentaduras, pero coloca~ 

selas cuando menos 2 horas antes de presentarse en 

el consultorio a su cita para identificar mas facil­

mcnte la zona afectada • 

. Utr~nos pélcientes pueden presentar otro tipo de que-

jas o molestias como las siguientes: 

2onidoz sil van tes. - T'ueden ser suscitados por dos r.§: 

zones, que e:d stn un traslape horizontal exa.-:;erado 

en los dielltes anteriores, o porc1ue la bóveda pala­

tina es demasiado profunda. 

Dolor de o.Ídos, - f'robablemente es la AT~r la que due­

la debido a una oclusión prer.iatura en los dientes 

posteriores. 

1-'érdida del eusto. - Bs importante que se valore la 
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edad del paciente. En casos de edad avanzada el sen-

tido del gusto disminuye porque las papilas gustati­

vas se atrofian, aclarando que esto es .una si tuaci6n 

casual no provocada por las dentaduras, por lo que 

se le recomienda al paciente aumentar condimentos a 

sus comidas, siempre y cuando no exista contraindi-

caci6n médica. 

Salivaci6n de las comisuras labiales.- Pueden obede-

cer a una dimensi6n verticol disminuida, o la denta-

dura in~erior tiene un ~rosor exagerado en la zona 

del modiolo. 

Halitosis.- Estos pacientes presentan oal olor de b2 

ca debido a una mala higiene de las dentaduras, o 

bién puede ser causado por enfermedudes sistémicas. 

Dientes ruidosos.- l'uede deberse a un espacio inter-

oclusal reducido, a una dentadura inestable, o que 

las dentaduras están fabricadas con dier.: tes de por-

celana. 

~fordedura de los labios, mejillas y lell!~;ua.- Se debe 

a que no existe un traslape horizontal correcto, 

Temblor del labio inferior.- Cuando el proceso infe-

rior está rrru.y reabsorbido la dentadura inferior eje~ 
,· 

ce demasiada presión sobre el agujero mentoniano por 

lo que puec!e sobrevenir temblor del labio inferior o 
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una pa:t:estesia benigna del mismo. 

Es de suma importancia trutar de mejorar cualquiera 

que sea la molestia para crear un mejor estado de 

confort al pa~iente. La atenci6n que se preste al 

paciente en las primeras citas posteriores será de 

gran ayuda para el bienestar de ellos y una grata 

responsabilidad para el profesional. 
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