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INTRODUCCION 

Al elaborar el presente trabajo nos hemos dado 

cuenta de la importancia que tiene la prostodoncia to

tal como parte integral de la ciencia odontol6gica. 

Actualmente se tiene el conocimiento que la in 

comodidad bucal ocasionada por una prótesis inadecuada 

o incorrecta tiene repercuRiones nocivas en el sistema 

nervioso, lo cual puede ocasionar una disfunción orgá

nica general. 

Siendo este un problema trascendental, se han

ideado varios aparatos y múltiples técnicas para solu

cionarlo. Para construir una prótesis debemos lograr -

el restablecimiento efectivo de la función masticato-

ria completa, cumplir los requisitos de estética y cu

brir las exigencias de la fonética, Todo ello lo conse 

guimos siguiendo con habilidad, paso a paso, la técni

ca que se adapte a cada caso en particular, 

Por lo anterior se ha querido realizar en este 

trabajo una revisión general y un ordenamiento de los

principios fundamentales de la prostodoncia total. 



TEMA I 

BREVE HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL 



BREVE HISTORIA DE LA PROSTODONCIA. 

Si bien ya desde civiliz.aciOne!:i .muy an1;.iguas se - · 

trataba de sustituir las piezas dentarias perdidas, por e

lementos análogos sostenidos a los vecinos por ligaduras,

constituían estos aparatos semejantes a los puentes y en -

m.anera alguna a las chapas que parecen haber tenido su orí 

gen en Roma; cosa ésta muy probable ya que descendiendo e~ 

te pueblo de los antiguos etruscos, donde se marcaba a los 

delincuentes haciendoles saltar un incicivo, tratan éstos

de disimular esa señal denigrante, lo mismo aquellas pers~ 

nas que por un motivo cualquiera había perdido uno o va-

ríos dientes anteriores. 

Así el poeta Marcial decía;"Ella lleva pelo y 

dientes postizos, ojos no, porque no los puede comprar", -

esto pone en evidencia el uso de aparatos protésicos. No -

olvidemos a Plinio, el gran médico romano que encontr6 la

manera de hacer obturadores velo-palatinos. 

Durante la edad media, la odontología sufrió, co

mo el resto de las ciencias, un estancamiento y solo en E~ 

paña la civilización árabe, con Avicena y Abulcasis a la -

cabeza (años 1000 a 1200), se apart6 en algo del estanca-

miento. 

Con el renacimiento llegamos a una época de gran

incremento, en el que la odontología comienza a perfilarse 

como verdadera ciencia. 

En 1684, Matías Purman encuentra la posibilidad -

de sacar impresiones bucales; Nuck, considera posible la -

construcción de una dentadura inferior completa y llegamos 

a 1728 en que Pierre Fauchard, en Francia fué el primero -

en usar la idea del obturador palatino para reponer en los 

dientes perdidos. Posteriormente describe la aplicación de 

la succión para la retención de aparatos superiores. 



Publica "Le Chirurgien Dentiste" que es una sínt~ 

sis de los ya numerosos conocimientos que se tenían en - -

nuestra especiali~ad. Hablaba de dientes a pivot, puentes, 

prótesis completas y otros recursos protésicos. 

En este siglo hubo un cierto adelanto en la indus 

tria de la porcelana. En 1774-1776 Duchateau y Dubois de -

Chemant presentan los dientes incorruptibles de porcelana, 

que ponen termino al largo periódo en que las sustitucio-

nes se hacian de marfil animal o dientes humanos, 

Bourdet.- Perfeccionó la prótesis, usó el oro en

hojas rosado para las encías. 

Felipe Pfaff.- Hizo los primeros modelos en yeso

parl!s y se cree que f'\lé el primel'o en tomar una impresión

en la boca y vaciarla en yeso parfs para h~cer dientes ar

tificiales, tomó impresiones fraccionadas en cera, empleó

dientes de nacar en vez de dientes humanos o de marfil. Co 

locó una hoja de ovo sobre la pulpa expue~ta y luego la oh 

turación. 

Brunner.- Coloca dientes artificiales, en los que 

atornilla un pi'Vote que encaja exactamente en la raíz pre

viamente fresada para recibirlo. 

Guillermeau.- Hace los primeros dientes artificia 

les y con ayuda de una sustancia semejante al lacre y co-

ral pulverizado hacía la encía artificial. 

Por el año de 1840 se comienza a usar la cera co

mo material de impresiones. 

Murphy ensaya en 1837 el empleo de vidrio para oh 

tener dientes anteriores. 

Gariot, toma la primera mordida y hace el primer

articulador simple. 

Delabarre, emplea la cubeta de impresión. 

En 1840 Dunning hace uso del yeso y en el mismo -

año Good Year descubre la vulcanización que se aplica en 



pr6tesis a partir del año 1854. 

En 1858, Bonwill patenta el primer articulador a

nat6rnico e inicia con sus estudios la "Era de Bonwill" o-

sea la era de la pr6tesis científica. 

En 1890, los hermanos Green emplean las impresio

nes funcionales. 

De 1908 a 1910 Gysi modifica hasta la perfecci6n

los articuladores anat6micos. 

Desde entonces hasta nuestros días los progresos

han sido notables. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica para la determináción de una -

pr6tesis total, deberá estar encaminada a conocer el estado 

general del paciente como el estado particular de su boca. 

Después de obtener los datos generales del pacien

te {nombre, dirección, edad, teléfono, etc.), se deberá in

terrogar acerca de las enfermedades que haya padecido dura~ 

te su vida, para evaluar si alguna afectaría la realización 

de la pr6tesis total, entre las enfermedades que darán pro

blemas bucales están: Sífilis, Tuberculosis, Cáncer. Al ter 

minar el exámen general se procede a un minucioso exámen bu 

cal que deberá ser extra e intraoral. 

En el exámen extraoral se estudiarán los rasgos f ~ 

ciales que corresponden al tercio inferior de la cara y los 

cambios que se presenten en él, como: arrugas, hundimientos 

{provocados por las pérdidas dentarias), cicatrices (quirG~ 

gicas ya sea por malformaciones o plasticas), pérdida de la 

dimensión vertical, ticks nerviosos. De los labios se obser 

vara si son gruesos o delgados, si son rígidos o flácidos,

coloraci6n, conformaci6n, así como si existen lesiones como 

úlceras o fisuras. 

También debemos valorar la personalidad del pacie~ 

te para saber si vamos a tener problemas de cooperac±6n, a

demás de saber el nivel de tolerancia y capacidad de adapt~ 

ción. 

En el exámen intraoral, se deberá observar si hay

alguna patología (exostosis, ~lceras, inflamaciones,etq.) -

se preguntará como y cuando perdió las piezas dentales. Se

palparán las inserciones musculares {altas o bajas), tamaño 

y número de frenillos, limitaci6n del fondo de saco labial

y bucal. De los procesos alveolares se observará el tamaño

y extensión {si son favorables o no para la prótesis) . tama 



ño de la tuberosidad del maxilar, todo esto para saber si -

es necesario hacer regularización de procesos.También se ve 

rifica la relación entre procesos (ortognata, retrognata o~ 

prognata), forma de la bóveda palatina (profunda, ojival o

plana) y unión del paladar duro con el blando (que determi

na el sellado posterior de la prótesis superior), En lo que 

se refiere a la saliva se anotará su densidad (~spesa, nor~ 

mal o fluida) y cantidad fpoca, normal o abundante), esto -

es importante para la adhesión de las dentaduras y por lo -

tanto para la retenci6n. Por lo que respecta a la lengua se 

tomará en cuenta su tamaño fgrande, pequeña o nor~al), ton! 

cidad muscular, ya que es uno de los factores para la adap

tación de la pr6tesis inferior. 

Despu~s de haber efectuado el examen radiográficq~ 

se podrá confirmar el diagn8stico de presunción, ya que es

te exámen servirá para descubrir piezas dentarias ±nclu±aas 

restos radiculares, abs~esos, quistes, etc. 

Ya obtenidos y estudiados· todos es.tos datos y h.e-

cho ya un diagnóstico favorable para la elaboraci8n de la -

prótesis total, se pl<'ocederá al plan de tra tami'ento 1 q.ue -:

consistir& en los pasos que deberi el o~erador •ealizar pa~ 
,) 

ra la construcci8n de la pr8tesis y en la explicación que ~ 

se debe tener con el paciente con respecto a1 éxito que se~ 

obtendrá de acuerdo al diagn8stico. 



REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS 

INFORMACION GENERAL 

Ocupación y Posición Social ________________ ~ 

Historia Dental _______________________ _ 

Historia de Dentaduras --------------------a). - Motivo principal de la consulta ____________ _ 

b).-Tiempo de haber permanecido desdentado: 

Maxilar Mandíbula ___________ _ 

c).-Tiempo de haber usado dentaduras: 

Maxilar Mandíbula ------------
d), - Dentaduras anteriores: 

Clase -----------------------------
Número Max ilar _______ Mand i:bula·_·----------

Exper ienc ias Favorable _______ Desfavorable~~-------

e) .-Dentaduras actuales 

Eficiendia a la masticación [Oclusión} 

Retención 

EstabiHdad 

Estética 

Fonética 

Comodiélad 

Dimensión vertical 

-----~--~ 

Recomendaciones de paciente y dentista para mejorar las de~ 
taduras ___________________________ ___ 

CARACTERISTICAS FISICAS 

Habilidad neuromuscular comprobada por: 

a),-Lenguaje(Articulación) 

b).-Coordinacién 

Buena~ Med~ana _______ Mala~-

nuena Medtana~~-Mala~ 



Apariencia General: 

a) .-Indice Cosmético 

b) • -Aspecto 

c) .-Personalidad 

Cara: 

Ovoide 

Normal 

Blanco 

Promedio ____ Alto ___ Bajo __ . 

Agradable ____ Tenso _____ _ 

Delicada Media ------ ------Vigor os a __________ ___ 

Cuadrada ___ Alargada ____ _ 

Prognático ___ Retrognático_ 

Negro ____ Castaño_· __ Rubio_ 

a) .-Forma 

b). -Perfil 

c) • -Cabello 

d).-Ojos Negros ___ Cafés Verdes _____ Azules 

e) .-Tez Clara Media Rubicunda ____ Morena 

f). -Textura (Piel) Normal ______ otra (Expl,icar) ___ _ 

g) .-Arrugas debidas a: Edad P~rdida de la dimensión-

vertical --------------
h). - Labios Activos ___ Largos ____ Medianos ___ cortos __ 

i).-Bordes Bermellón visible ----------------
EVALUACION CLINICA 

Articulación temporomandibular 

a) .-comodidad ____ ~ b).-Crepitante _______ _ 

c).-Sonora ______ _ d) .-suavidad ________ ~ 

e).-Desviación ____ _ 

Movimiento mandibular (EvalÚelo como normal, excesivo o -

limitado) 

Factores Biológicos 

a) .-Tono muscular Normal ___ Casi Normal~Subnormal 

~),-Desarrollo de los músculos de masticación y expresión 

Normal Cerca de lo normal ___ subnormal ___ _ 

6) .-~ltura del proceso residual: 

Maxilar; Norma·1 ___ Pequeño ___ Planc _______ _ 

Mandíbula Normal Pequeña Plana --------
d). - Forma del proceso residual 

Maxilar u V Afilada 
--------~ 

Mandfbula U V ----- ------



e).-Forrna del arco: 

Maxilar: Cuadrado ___ Triangular ___ ovoide ___ _ 

Mandíbula Cuadrado ___ Triangular ___ ovoide __ _ 

f).-Forrna de el Paladar duro 

g).-Inclinación en el paladar blando: 

Suave ______ Mediana ______ Aguda·_· _____ _ 

h).-Relación de los procesos 

Ortognático Normal ___ _ Retrognático -------
Prognático _______ _ 

i).-Paralelismo de los procesos 

Ambos procesos son paralelos _______ ~~-~--

Uno de los procesos no es paralelo ________ ~ 

Ambos procesos son divergentes __________ ~ 

j).-Distancia interarco 

Adecuada _____ Excesiva _____ L:i:m±tada ___ _ 

k).-Ret~nciones ~seas 

Maxilar: Ninguna ___ Ligera ___ Requ:i:ere remoción_ 

Mandíbula Ninguna __ Ligera Requ:i:el'e remoción· __ 

1).-Torus 

Maxilar: Ninguno Ligero __ Requ:i:ere remoción __ _ 

Mandíbula Ninguno __ Ligero __ Requiere remoc:i:ón __ _ 

m).-Tejidos blandos que cubren el proceso alveolar 
Espesor firme y uniforme ______________ _ 

Tejido gruesº-------------------~ 
Tejido hiperplásico o res:i:lente -----------

n).-Mucosa Sana Irritada Patológ:i:ca --- --- -----
o).-Inserciones musculares y fren:i:llos 

Baja ____ Mediana ___ _ Alta ________ ~ 

p).-Tamaño de la lengua 

Normal ______ Med:i:ana _____ Grande ______ _ 

q).-Posición de la lengua 

Normal ____ Punta fuera de pos:i:c~ón _______ _ 

Retrai.da ____ _ 



r) .-Saliva Can,tidad y Consistencia normal _______ _ 

Cantid·ad exedida ___ Poca o nada de Saliva ___ _ 

v).-Actitud mental 

Filos6f ica E~acta ------- ---------------~ 
Histérica Indiferente ----------- -----------~ 

w) .-Exámen Radiográfico 

Hueso Denso __ ~ __ Hueso canceloso _________ _ 
Hueso no Denso ________________________ __ 

Patología Retenida (lista) ________________ _ 

PRONOSTICO ---------------------------



ANATOMIA: 

TEMA III 

MUSCULOS DE LA MASTICACION 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ATM 

IMPORTANCIA 



MUSCULOS 

Los músculos son organos contractiles. Hay 3 -

tipos de fibras musculares: 

a). -Fibras lisas 

b) .-Fibras cardiacas 

c).-Fibras estriadas 

Los músculos masticadores están constituidos -

por músculos estriados, los cuales se componen de gran

numero de células multinucleadas y alargadas llamadas -

fibras, son independientes unas de otras y cada una tie 

ne su propia conexión nerviosa. Tienen generalmente 50 

de diámetro y pueden medir algunos centímetros de long! 

tud. El citoplasma se llama sarcoplasma. 

su principal función es dar movimiento al cuer 

po, realizada por la contracci6n o acortamiento del mús 

culo, seguido de una relajación y vuelta a su longitud

de descanso, o incluso a un esfuerzo pasivo. 

· Músculo Masetero.-

Tiene su origen en la cara externa y superf i-

cie profunda del arco cigomático. Esta unión puede ex-

tenderse anteriormente al arco cigomático del maxilar y 

durante la contracci6n ejercer alguna influencia en el

borde y en la zona de reborde de la dentadura. 

La superficie con orígen más inferior y ante-

rior se inserta en la mitad inferior de la superficie -

lateral de la rama del maxilar. La porción más profunda 

con o~ígen mas medial y posterior, esta insertada en la 

mitad superior de la superficie lateral del ranus y en

la apófisis coronoides, 

Función principal eleva al maxilar, aunque PU! 

de colaborar en la protusi6n simple y juega un papel i~ 

portante en el cierre del maxilar cuando simultaneamen-



te es protraído. También torna parte en los movimientos

laterales extremos del maxilar. 

Músculo Temporal.-

Tiene su origen en la fosa temporal y da orí-

gen a la facia temporal del lado del cráneo. Los haces

de fibras convergen en dirección anteroinferior para -

formar un pesado haz que pasa por debajo del arco cigo

mático en la unión superior del músculo. 

Se inserta en el borde superior y en la mitad

de la superficie de la apófisis coronoides del maxilar. 

Los haces y los tendones se extienden hasta la superf i

cie anterior del ranus y a lo largo de la cresta tempo

ral, casi hasta el triángulo retromolar, En la zona de

la tuberocidad del maxilar, la adherencia del músculo -

temporal a la mitad de la superficie de la apófisis co

ronoides y a la cara anterornedial del ranus afectará al 

reborde de la dentadura superior. 

Función principal es dar posición al maxilar -

durante el cierre y resulta el más sensible a las inter 

ferencias oclusales. 

Músculo Pterigoideo Interno.-

Tiene su origen, en la mitad de la superficie

de la lámina pterigoidea lateral, la fosa pter±goidea y 

la cara cigomática del maxilar. Sus haces de fibras se

dirigen hacia abajo, atrás y algo hacia afuera, para in 

certarse en la cara interna del ángulo del maxilar. 

Este músculo junto con el masetero forman un~

tirante que sujeta el ramus rnandibulai;, La adherenci'él .,. 

del cuerpo maxilar podría: afectar a la extensión poste

rior del borde de la dentadura con la hendidura pterig~ 

rnaxi-lar. 



su función principal es la elevación y colocación 

en posición laterál del maxilar inferior. Los músculos pt~ 

rigoideos son muy activos durante la prot~sión simple. 

~úsculo Pterigoideo Externo.-

Tiene origen doble: en la cresta esfenotemporal y 

en la carilla cigom~tica del ala mayor de la cara externa

de la lámina lateral de la apófisis pterigoidea, Las fi--

bras del músculo se dirigen a la cápsula y disco de la ar

ticulación temporomaxilar y en la superficie anterior y me 

dia del cuello de la mandíbula. 

La contracción de estos músculos es directamente

responsable de la proyección hacia adelante de la mandíbu

la. La contracción unilateral origina movimientos de late

ralidad. Este músculo interviene activamente para estabili 

zar el cóndilo y el disco de la articulación temporomaxi-

lar durante la función, 

Músculos Suprahioideos.-

Reciben este nombre por hayarse situados por enci 

ma del hueso hioides y son: 

Músculo Digástrico (Porción posterior).-

Nace en la ranura digástrica del temporal y en o

caciones en la cara interna de la apófisis mastoides, su -

inserción no es directa en el hueso hioides, sino que se -

fija a él en la región entre el cuerpo y asta mayor por m~ 

dio de fibras de la aponeurosis cervical externa. Este ten 

dón se continua con la porción anterior del músculo y se -

dirige hacia la fosa digástrica de la mandíbula donde ter

mina. 



Músculo Digástrico (Porción Anterior).-

su inserción se encuentra próxima al borde infe-

rior de la mandíbula y a la línea media. Inervado por el -

nervio milohioideo. 

Esta porción esta relacionada con la abertura de

la mandíbula junto con otros músculos suprahioideos y el -

músculo pterigoideo externo. su actividad es más importan~ 

te al final de la depresión de la mandíbula. 

cuando la mandíbula esta fija, este mGsculo eleva 

al hueso hioides y con este la larínge, desempeñando un a~ 

to importante en la deglución. 

Músculo Milohioideo.-

Forma con el del lado opuesto una lámina muscular 

convexa hacia abajo, que cierra inferiormente al piso de -

la boca hasta límites bastante posteriores. Su origen ocu

pa toda la línea milohioidea, extendiendose, desde la re-

gión del tercer molar y la cara interna del mentón. Las ~i 

bras mas posteriores descienden hacia adentro, insertando

se mediante fibras tendinosas en la superficie anterior ~

del cuerpo del hioides. Las fibras restantes estan dispu~~ 

tas cada vez menos oblicuas, concluyendo con las del lado

opuesto en una franja tendinosa denominada rafe milohioide 

º· 

MGsculo Genihioideo.-

Va desde el mentón al hueso hi'Oides. Su zona de o 

rígen por encima del extremo anterior de la lárnrna milo-

hioidea, junto con la espina mentoniana en la apófisis ge

ni inferior. Extiende sus inserciones por la parte in±c±~l 

del asta mayor del mismo hioides. Dirige al hueso hio±des

hacia abajo. 



Músculo Estilohioideo.-
'. 

Se origina en la cara externa y borde posterior -

de la ap6fisis estiloides. Adosado primero a la cara inter 

na del vientre posterior del digástrico y luego a su borde 

superior, se dirige hacia adelante y hacia abajo. Por enci 

ma del tendón intermedio del digástrico, se profundiza en

dos delgados fascículos que rodean a dicho tend6n y por d~ 

bajo del mismo se insertan en el punto de reuni6n del cuer 

po y del asta mayor del hueso hioides. Actúa como elevador 

del hioides. 



ARTICULACION TEMPOROMAXILAR 

Esta articulación. de sinovial compuesta se presenta 

entre la parte escamosa del hueso temporal y el cóndilo -

maxilar. Un disco intraarticular completo separa los dos

huesos, une los contornos de su superficie articular y -

subdivide el espacio de la articulación en dos comparti-

mentos sinoviales. El cóndilo es convexo visto de frente. 

El elemento temporal consiste en una fosa,maxilar glenoi

dea y un tubérculo articular situado anteriormente (emi-

nencia), descrito como en forma de silla de montar, conv~ 

xa en su plano sagital y cóncava en sentido frontal. 

La punta lateral externa del cóndilo se localiza 

palpándola. El largo del eje del cóndilo se dirige norma! 

mente hacia el margen anterior del agujero occipital. El

cóndilo se proyecta en su mayor parte al lado medio del -

ramus. Si el borde superior afilado del ramus se dirige -

posteriormente desde la escotadura mandibular (sigmoideo) 

conduce a la punta lateral del cóndilo. Por eso, tres cu

artas partes del cóndilo yacen en la mitad del ramus y se 

apoyan en un soporte triangular grueso, en la cara ante-

rior, pero todavía se halla fuera de la cápsula de la ar

ticulación. 

La zona del hueso encerrada en la cápsula pertenece 

enteramente a la parte escamosa del hueso temporal. Desde 

un punto más anterior,la línea de unión de la cápsula del 

hueso temporal puede ser seguida lateralmente a lo largo

de un borde anterior afilado a la raíz de la apófisis ci

gomática. Entonces, sigue el borde lateril del tubérculo

y postglenoideo. 

La unión posterior sigue alrededor del margen del -

tubérculo directamente en el labio anterior de la fisura

escamosotimpánica o petrotimpánica. Esta fisura conduce a 



una espina angular del hueso esfenoides, en cuyo punto la 

cápsula alcanza su mayor extensión media. La unión capsu

lar media continua anteriormente a lo largo de la sutura

entre el ala mayor del esfenoides y el hueso escamoso, p~ 

sando en una corta distancia más alla del tubérculo den-

tro de la fosa infratemporal. Encerradas dentro de ésta ~ 

rea están las superficies mandibular y la superficie pos

terior, cresta y superficie anterior del tubérculo articu 

lar. Todas estas superficies muestran las típicas caract~ 

risticas de las superficies de las articulaciones, suaves 

y lubricadas cubiertas con líquido sinovial. 

1:El tubérculo postglenoideo pertenece a la parte es

camosa del hueso temporal y forma el límite posterior de

la fosa mandibular. La fosa timpánica.del hueso~t~mporil

se halla detrás de la articulación. 

La placa timpánica y su extensión inferior,el proc~ 

so vaginal, que envuelve la base del proceso estiloideo,

están separadas del cóndilo por la cápsula de la articul~ 

ción, la parte profunda de la glándula parótida y el tej! 

do conjuntivo en el cual está incrustada la glándula. 

La fosa mandibular es el profundo espacio que exis

te entre el tubérculo postglenoideo y el tubérculo articu 

lar. Su forma es parecida a un surco con su largo eje pa

ralelo al del cóndilo. 

La superficie posterior del tubérculo articular es

de contorno paraboloide¡ por tanto su desnivel varía sen

siblemente en relación con el plano de Frankfort y oclu-

sal. 

El d±sco articular es, por así deeirlo, una impre-

s±ón de tejido conjunttvo flex*ble de los dos elementos -

de· la at~iculación por lo cual forma una imágen negat±va

de sus contornos. Se sumergen alrededor de su periferia -



con la vaina capsular que envuelve la articulación. Estas 

uniones periféricas unen al disco fuertemente con el cón

dilo, sobre todo en sus polos laterales y medio. Si se si 

gue inferiormente, se ahusa hacia abajo en su diámetro 

hasta que se funde con el periostio en el cuello del cón

dilo, por eso, la superficie temporal del disco es dos ve 

ces mayor que la superficie mandibular.En el contorno, la 

superficie temporal tiene forma de s sagital y ligeramen

te convexa en el frente. 

La superficie mandibular es cóncava en ambos planos 

el disco tiene 1 ó 2 mm de grueso en su parte central más 

fina situ~da entre el cóndilo y la superficie posterior -

de la eminencia articular. 

La parte media del borde anterior del disco propor

ciona la inserción para la cabeza superior del músculo -

pterigoideo externo. 

Entre el disco y los elementos articulares hay dos

cavidades sinoviales. Estas son espacio laminares, cuyas 

superficies estan normalmente húmedas y resbaladizas por

una capa de líquido sinovial. 

Las cavidades sinoviales no son visibles en una ra-

diograf Ía El llamado espacio articular radiográfico co-

rresponde a una área ocupada por los cartílagos articula

res y el disco. Sin embargo, la forma y, tamaño de las ca

vidades se puede demostrar inyectandoles medios de con--

traste. 

Los espacios de la articulación estan cu~iertos pe

riféricamente por una cápsula de articulación fibrosa. La 

cápsula es más fina anteriormente donde forma el l!mite ~ 

anterior de la .cavidad de la a~ti:culación superior. En t~ 

das las demás superficies de la articulación, la cápsula

se extiende hacia el cuello del cóndtlo y se funde gradu

almente con el periostio sin dejar marca& visibles de su-



unión con la mandíbula. Sin embargo, anteriormente la

extensión infe~ior de la c&psula está limitada por la~ 

inserción de la cabeza. inferlo~ del músculo pt~rigoide 
... · . ,· . -

o externo. Medialmente la cápsúla rio es con~istente o~ 

gruesa, posteriormente, bastante gruesa pero.1a~~,Y no 

muy densa. Lateralmente, la cápsula es gruesa y ~ensa;· 

y sus fibras discurren oblicuamente en dirección post~ 

rior desde la raíz de la apófisis cigomática a la par

te posterolateral del cuello del cóndilo. El engrosa-

miento de la cápsula de la articulación se llama liga

mento lateral. 

A las tiras de tejido fibroso que corren entre -

la mandíbula y el cráneo, pero que no forman parte de

la cápsula de la articulación, se les llama normalmen

te ligamentos accesorios de la articulación temporoma

xilar. Uno de estos ligamentos esfenomaxilares es tej! 

do conjuntivo sobrante,del cartílago de Meckel, en su

curso embrionario entre la mandíbula y el cráneo. Se -

extiende desde la espina angular del esfenoides hasta

la cara interna de la rama mandibular. Otro es el lig~ 

mento estilomaxilar, un engrosamiento de la aponeuro-

sis cervical que va desde la apófisis estiloides al án 

gulo del maxilar. 

La parte más gruesa de la aponeurosis bucofarín

gea va desde la apófisis hamular del esfenoides al ex

tremo posterior de la línea del milohioideo (Cresta -

del buccinador) en el lado medio de la mandíbula, apr~ 

ximadamente en la articulación del cuerpo y del ramus. 

Su estado físico como ligamento está enmascado por el

hecho de que sirve de orígen para los dos músculos: el 

buccinador y el constrictor faríngeo superior. En me-

dio o por dentro l~ articulación esta encerada por una 

pared de hueso que desciende desde el tubérculo y la -



fosa a la espina angular del esfenoides. La apófisis -

postglenoidoa actúa como un apoyo similar, posterior-

mente no hay nervios ni vasos sanguíneos que pasen en

tre estas paredes límites y el cóndilo. El extremo de

la mitad del cóndilo esta separado del oído medio por

la placa timpánica. Las células mastoideas, cavidades

llenas de aire, se hallan muy próximas a la articula-

ción por vía del recessus epitympanicus, el cual está

por encima de la cavidad del oído medio. 

Las células neumáticas de esta región se extien

den realmente a la parte escamosa del hueso temporal -

cerca de la porción posterior de la articulación. El -

caracol y conductos semicirculares del oído interno es 

tán en el hueso petroso y separados de la articulación 

por el hueso timpánico, el conducto auditivo externo y 

l~ cavidad del oído medio. Por arriba la articulación

esta separada del lóbulo temporal del cerebro por una

placa delgada de hueso, que forma simultáneamente el -

techo de la fosa mandibular y el suelo de la fosa cra

neal media. 

Los músculos que pertenecen embriológicamente a

la articulación temporomaxilar se derivan todos del ar 

co branquial primario, y por tanto, estan inervados 

por el nervio de ese arco, el V nervio craneal. En e-

llos se incluye el temporal, masetero, pterigoideo in

terno y externo, milohioideo y el vientre anterior del 

digástrico. 



FISIOLOGIA 

Cartilago Articular.-

Es un tejido que se ha segregado lentamente de -

sus células y constituyentes químicos. sin embargo co~ 

tinua reemplazando las capas de cartílago de la super~ 

ficie, que se desprenden dentro de la cavidad de la ar 

ticulación durante la función, remoldea los extremos -

articulares del hueso en respuesta a las tensiones me

cánicas alteradas y, efectivamente, aña<lc longitud al

crecimiento del hueso. Ya que el cartilago es avascu-

lar, consigue su nutrición por difusión desde dos fuen 

tes posibles: El líquido sinovial, que baña la superf! 

cie articular, y pequeñas zonas de contacto directo en 

tre las capas de cartílago de base y los espacios medu 

lares del hueso subyacente. 

Las áreas de contacto entre el cartílago y los -

espacios de médula disminuyen sin cesar durante el ere 

cimiento y son sumamente escanos o no existen en el a

dulto de edad mediana. 

La difusión de los nutrimentos en el cartílago -

articular es facilitada por el'movimiento de la articu 

!ación. 

La habilidad del cartílago para proliferar se i

dentifica facilmente en las placas de crecimiento epi

fisiario donde ocurre a un promedio rápido. El factor

que limita la proliferación del cartílago articular y

su expansión en grosor es probablemente la lenta difu

sión ~e la proporción del líquido y metabolitos atra-

véz de su substancia de base~ La compresión intermite~ 

te del cartíl~go de la articulación. asociado con la -

función es beneficioso para la nutrición del cartílago 

La función del cartílago articular está condicio 

nada por la cantidad y estado de mucopolisacarido crea 



tin-sulfato, en la sustancia base del cartílago. El 

componente de cartílago que resiste los movimientos de 

deslizamiento es la malla de fibras colágenas. Incluso 

la preparación de los haces de fibras esta relacionada 

con la distribución de la tensión funcional presente -

en la articulación. La articulación temporomaxilar no

es una articulación que soporta presión o peso princi

palmente. Sus fundas fibrosas estan mejor preparadas ~ 

para soportar los movimientos de deslizamiento y frote 

Esto no quiere decir que el cóndilo maxilar no esté só 

lido y fuertemente encontacto con el hueso temporal du 

rante la función. La histología del disco articular fa 

cilita una clara indicación de esto, y un análisis de

la colocación de estas fibras colágenas muestra que la 

parte central delgada del disco articular es la que so 

porta la presión del contacto artic~lar. 

Algunos de los cambios propios de la edad que se 

refieren al cartilago articular son las pérdidas de a

gua, de elasticidad y de creatin-sulfato. 

Hueso.-

Es un tipo de tejido conjuntivo derivado de la -

célula mesenquimal embrionaria multipotencial •. Consis

te en una porción orgánica de fibrillas de colágena y

de una sustancia de base amorfa, principalmente mucop~ 

lizacaridos, y de un compuesto orgánico a base de com

plejos de fosfato de calcio. 

La formación de hueso, el mantenimiento y la re

sorción se lleva a cabo mediante las siguientes célu-

las: Osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. 

Osteoblastos: células de tejido conjuntivo, que inter-

vienen en la formación de hueso. 

Osteocitos: Algunos osteoblastos se quedan atrapados -



en el tejido osteoide durante su forma-

ción, a las células se les denomina en-

tonces osteocitos. Estos ocupan un espa

cio llamado lagunar y se anastomosan u-

nos con otros por medio de protuberan--

c ias contenidos en canaliculos. 

Osteoclastos: Reabsorven el hueso, son células de tej! 

do conjuntivo grandes y multinucleadas,

que estan activas en la resorción del ~~ 

hueso. 

El hueso se forma por aposición de células osteo 

genas, hay tres tipos clasicos de hueso. 

Compacto: Se encuentra cubriendo el cuerpo de la mandí 

bula y maxilar. 

Alveolar: Se encuentra por arriba del compacto o más -

superficial, se pierde más facilmente. 

Esponjoso:Se encuentra por abajo del compacto. 

Sinovial.• 

El componente mucopolizacarido del líquido sino

vial es responsable de este asombroso grado de lubric~ 

ción. La forma en que se lleva a cabo esta lubricación 

se ha considerado como lubricación hidrodinámica, con

la incongruencia de las superficies articulares que -

crean un espacio en forma de cuña en el punto de con-

tacto. 

Un líquido lubricante es el que muestra afinidad 

fisicoquímica con una o ambas de las superficies arti

culares y de esta manera se adhiere a la superficie -

deslizante como una fina película. 

En una articulación sinovial, la afinidad parece 

que es con el cartílago articular, el cual esta impre~ 

nado de líquido sinovial como una esponja. La habili--



dad del cartílago para tomar agua y perderla otra vez, 

durante la función y el descanso, tiene mucha importa~ 

cia desde el punto de vista de la alimentación y nutrí 

ción. 

Parece evidente que la articulación sinovial in

terviene de manera activa en lubricar la articulación-

y en proveerla de metabolitos para el contínuo reempl~ 

zamiento, reparación y remodelamiento del cartílago ar 

ticular. 

El tejido sinovial también cumple una función f~ 

gocítica, despliega una notable respuesta inflamatoria 

a la irritación física y química y absorve cualquier -

resto o fragmento de cartílago que penetre en la cavi

dad de la articulación. 

Disco articular.-

El hecho de que complete las incongruencias de-

la articulación le asigna un papel primordial en la e~ 

tabilidad del cóndilo mientras descansa. El dísco actu 

a físicamente para amortiguar la carga en el·punto de

contacto articular. 



·PACIENTE: 

TEMA IV 

CLASIFICACION DESDE EL PUNTO DE VISTA 

PROTESICO 



PACIENTE. 

El estudio del paciente es importante, ~ara desarro

llar una técnica determinada. 

Los temperamentos en los individuos va~í~ri ampliame~ 

te, por lo tanto, la entrevista d~~~e1:.pacienle tiene suma 

importancia. 

Small (1960), dice que .la entrevista desempefia dos -

funciones importantes: 

1.-Ayuda a establecer la relación entre el profesionista y 

el paciente y como tal, no solo ayuda para el diagn6st! 

co, sino que tiene valores terapéuticos muy importantes 

2.-La entrevista es el medio por el cual el dentista de u-

na forma más o menos ordenada conoce las dificultades o 

éxitos, actuales o pasados del paciente~ 

Proporciona la mejor oportunidad para ganarse la co~ 

fianza del paciente y a la vez evaluar su temperamento. Es 

muy importante también saber el medio en que se desenvuel

ve, tipo de trabajo, relaciones familiares, alimentaci6n,

en fin, una historia clínica completa. 

Tipos de paciente según su mentalidad: 

Mente filosófica: 

Pacientes con mentalidad equilibrada, gozan de buena 

salud, inteligentes, dependen del dentista para un diagn6~ 

tico correcto, P,ronóstico y educapi6n, pr~stan interés en

su problema, 

Mente exigente: 

Presentan mal estado de salud, están seriamente pre~ 

cupados por el aspecto y eficiencia de las dentaduras arti 

ficiales, y por lo tanto, renuncian a aceptar el consejo -

del dentista, tienen la idéa equivocada de que una restau

ración le ha de prestar igual servicio que los dientes na-



turales sanos. Incluso insisten a veces, en que les den u

na garant~a poi escrito, o esperan que el dentista haga re 

petidas pruebas sin que les cobre nada. 

Mente histérica: 

Son los que, con mala salud y con la boca en condi-

ciones de abandono patol6gico, temen la asistencia dental

Y se someten a la extracci6n dental como último recurso, -

estando convensidos de que no pueden llevar dentaduras ar

tificiales. 

Mente indiferente: 

No son capaces de asumir la responsabilidad que les

corresponde en el cuidado de la dentadura, paciente medio

cre, siente poca o ninguna necesidad de masticar, poco pe! 

severante. 



TEMA V 

MATERIALES DE IMPRESION 



• MATERIALES DE IMPRESION 

a).- Termoplásticos: 

Modelina 

b). - Rígidos: 

Yeso Paris 

Pasta Zinquenolica 

e).- Elásticos: 

Hidrocoloides: 

Elastómeros: 

Reversibles 

Irreversibles 

Siliconas 

Hules de Polisulfuro 



Hidrocoloide irreversible.-

Material de impresión elástico, es afectado por· la sa· 

liva, fácil,de 'pr'~~~r~'r Y. mani~ular, cómodo para el pacient: 

y es relat.iJ~m~'ri't'~<i>~J!~t~;. Se •usl. en prostodoneia fo tal co

mo materi'ai 'de i~~-~~e~i~n ~'ll}m~~esiones anatómicas. . 

se caracteriza po~qu'e p~ede volver a estado de sol u

nicamente por inver~ión de la reacción química ori~inal y -

no por calor. 

Componentes: 

Alginato de potasio 

Sulfato de calcio 

Oxido de zinc 

Fluoruro de potasio y titanio. 

Tierra de diatomeas 

Fosfato de sodio 

Compuestos de modelar.-

Se ablandan a calor y se solidifican al ser enfriados 

sin que se produzcan cambios químicos. Se clasifican como -

substancias termoplásticas. Se presta para la toma de impr~ 

siónes de bocas desdentadas pero que no tengan un proceso -

retentivo. 

Componentes: 

Cera de abeja, plastificantes como resina de 

Borgoña, goma laca y gutapercha. Estearina y re 

sina Kauri. 

Compuestos zinqueonolicos.-

Una de las reacciones químicas de mayor aplicación en 

odontología, es la de óxido de zinc y eugenol.Este material 

al fraguar es rígido y por lo tanto se usará en procesos no 

retentivos, es fiel al impresionar los tejidos pero irritan 

te para algunos pacientes. 



Componentes.-

Elastómeros.-

Tubo # 1 

Oxido de zinc 

Aceite vegetal o mineral estabilizado 

Tubo # 2 

Escnciü e~ clavo o eugenol 

Gomoresina o resina polirnerizada 

Relleno (Tipo de sílice) 

Lanolina 

Bálsamo resinoso 

Solución aceleradora (CaC12l y color 

Grupo d~ materiales de impresión que son elásticos c~ 

nocidos también como hule sintético. se agrupan en Gelesco

loide e hidrófobos. 

Los podemos considerar de dos tipos: a) .-Materiales a 

base de mercaptanos; b) .-Materiales a base de silicona. 

Mercaptano.- O hule de polisulfuro, su componente bá

sico es el rnercaptano polifuncional o polímero sulfurado. -

Los reactores quínicos que se emplean son el peróxido de -

plomo y el azufre. 

Silicones.-Son polímeros sintéticos, formados en una

cadena de polímeros compuestos por silicio y oxígeno forman 

do la cadena de silicones. 

Se usan en prostodoncia total por su gran fidelidad -

al reproducir los detalles musculares, por su elasticidad -

lo podemos usar en procesos retentivos, tiene una gran re-

sistencia a la presión, es imposible fracturarlo al ~etirar 

lo de la boca-



TEMA VI 
, 

IMPRESIONES: 

TECNICAS 

CONSTRUCCION DE CUCHARILLAS 



IMPRESIONES. 

Impresión, es la reproducción en negativo de los

rebordes residuales y adyac~nt~e~. 

Objetivos.-

Proporcionar: Soporte, estabilidad, retención, es 

tética labial, salud para los tejidos orales. 

Impresión primaria.-

Es aquella que se utiliza para fines de diagnósti 

co o para la construcción de un portaimpresiones indivi-

dual, el cual se emplea para la impresión final. 

Impresión secundaria.-

Es aquella que se utiliza para la elaboración del 

modelo de trabajo sobre el cual se va a fabricar la base -

de la dentadura. 

Numerosas técnicas han sido desarrolladas para t~ 

mar impresiones, basandose en diferentes teorías. Algunas

de estas técnicas registran a los tejidos en las mismas 

condiciones en que éstos se encuentran bajo la carga masti 

catoria, otras tratan de registrar a los tejidos sin des

plazarlos en lo mas mínimo¡ otros aplican mas presión en -

ciertas áreas. 

Elementos anatómicos que encontramos en el maxilar.

Tuberosidad. - Porción ósea del reborde maxilar. Una tubero 

sidad bien redondeada se presta a la buena estabilidad de

la dentadura. 

Rugas.-Pliegues tisulares de forma irregular que se extien 

den en la parte anterior de bóveda palatina. 

Papila incisiva.- Ubicada sobre el foramen palatino ante-

rior, proporciona la salida para los vasos sanguíneos y el 

nervio nasopalatino. 

Foramen palatino mayores y menores,-Son los que dan salida 

a los nervios y vasos palatinos mayores y menores. 



Foveolas palatinas.-Dos pequeñas depresiones cerca de la -

línea del paladar justo dentro del borde posterior del de

lineado de la dentadura. 

Línea de vibración.-Línea imaginaria que se localiza entre 

~a unión del paladar duro y el paladar blando, 

Escotadura pteri90-maxilar,-Depresión de tejido blando des 

plazable entre la tuberosidad y el proceso hamular. 

Sellado posterior.-Región desplazable y blanda justo ante

rior a la línea de vibración. 

Frenillo labial.-Pliegue de membrana mucosa desde el labio 

al reborde, generalmente en la línea media. 

Vestíbulo labial,-Es el área donde ia membrana mucosa se -

retira del labio superior hacia la encía no incertada com

prendida entre los dos frenillos bucales, 

Frenillo bucal.-Pliegue de membrana mucosa desde la encía

al carrillo en la región de los premolares. 

Vestíbulo bucal,-El área donde la membrana mucosa se reti

ra desde el carrillo hacia el músculo buccinador detrás -

del frenillo bucal. 

Elementos anatómicos que encontramos en la mandíbula.

Frenillo labial.- Repliegue de membrana mucosa desde el la 

bio al reborde. 

Vestíbulo labial,-Es donde la membrana mucosa se retira -

del labio inferior sobre la encía entre el frenillo labial 

y bucal. 

Frenillo bucal,- Repliegue de membrana mucosa desde la en

cía al carrillo en la región premolar, 

Vestíbulo bucal.- Hendidura entre los músculos buccinador-

y masetero, 

Area retromolar,- Papila piriforme de tejido graso y fibr~ 

so, por detrás de la extremidad posterior del proceso al-

veolar del maxilar inferior, 
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8spacio Post-Milohioideo.-Determina la extenci6n lingual -

rosterior de la dentad~ra inferior, 

Prenillo lingllal. -un p'lie~úe de membrana mucosa én la lÍ

nea media desd~ la encía al piso de la boca. 

FORMA DE PALAD[\R; . . J 

La forma del paladar :afecfi: 1'~y,'ú rete\16lón de la -

dentadura maxilar, . é'.i·'.if··: 
Bóveda plana.-Resiste el desplazamiento vertical utilizan

do mejor las fuerzas de adherenc~a y cohesión que son con

secuencia de la superficie de contacto casi paralela entre 

la dentadura y la mucosa, pero proporciona poca resisten-

cia al desplazamiento lateral, 

Bóveda arqueada.-El contacto entre la dentadura y la muco

sa soporta una relación mas vertical, y por tanto, resiste 

bien los esfuerzos laterales. Las fuerzas laterales tien-

den a desajustar facilmente la dentadura. 

Bóveda redondeada o en forma de U, es la que tiene el pro

nóstico mas favorable, ya que soporta el desplazamiento la 

teral y vertical hasta su grado mas elevado, 

PORTAIMPRESIONES, 

Objetivos: 

Dejar un espacio de 2 a 4 mm entre él y la mucosa 

del reborde residual a registrar. 

Mantener el material de impresión en contacto con 

los tejidos orales. 

Proporcionar fuerzas adicionales en regiones se

leccionadas del proceso residual mientras que se impresio

nan otras regiones sin desplazar los tejidos. 

Sostener el material de impresión cuando éste es

retirado de la boca para poder obtener el modelo de yeso -

correspondí ente. 



El tamaño adecuado para el maxilar superior se e

lige midiendo con los extremos de un compás colocados en -

el vestíbulo bucal en la regi6n de la tuberosidad y ~sta -

distancia se relaciona con el ancho de los flancos del po~ 

taimpresiones al nivel de la zona correspondiente. 

En el caso del portairnpresiones inferior, las me

didas se tornan colocando los extremos del compás en la ca

ra lingual del reborde, a izquierda y derecha, justo por -

debajo de la zona retrornola~. Esta medida se compara con -

la efectuada entre los lados linguales del portaimpresio--

nes. 

se prueba el portairnpresion~s y si es necesario -

se recortan lo contornos hasta adaptarlos conforme a la a

natorní a del paciente, se alisan los contornos y se aplican 

tiras de cera negra en todo el contorno. 

MATERIALES DE IMPRESION. 

Hoy en día existen muchos materiales de impresión, 

se seleccionará aquel que reuna las características y pro

piedades físicas que se necesitan para lograr los objeti-

vos que se desean de la impresión. 

Irnpresi6n con alginato.-

Irnpresiona bien los detalles, pero es afectado -

por la saliva, esta impresión no puede ser corregida. Deb! 

do a que este material es elástico se presta bien para pa

cientes que presentan un proceso retentivo. 

Impresión con rnodelina,-

La rnodelina se presta bién para tornar. impresiones 

primarias, es fácil rectificar, no se altera por la saliva 

y se pueden rectificar bordes con ella. Sin embargo debido 

a que no registra detalles finos de los tejidos no es rec~ 

rnendable para impresiones fisiológicas. Se usa en procesos 

no retentivos. 



Impresiones con yeso.-

Es usado para impresiones finales con la técnica

de mínima presi6n o para la impresi6n secundaria usadas p~ 

ra la elaboraci6n de dentaduras inmediatas debido a que 

fluye apropiadamente e impresiona hasta los detalles mas -

mínimos. Este material no debe ser usado si existen reten-

cienes. 

Impresiones con pasta Zinquenolica.-

Fluye adecuadamente y registra los detalles finos 

requiere de un portaimpresiones y es un material rígido -

una vez que se ha endurecido. Debido a que es :afectado por 

los fluidos bucales, la boca deberá estar completamente se 

ca antes de tomar la impresi6n. No es recomendable usar es 

te material en pacientes diabéticos pues frecuentemente se 

quejan de irritaci6n tisular y sensación de ardor. 

Impresión con hules.-

Los hules de mercaptano son usados basicamente co 

mo un material para impresiones finales. Se obtiene deta-

lles finos y puede ser usado cuando existen retenciones. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL. 

Objetivo: 

Preparar un portaimpresiones individual que aseg~ 

re la obtenci6n de correctas impresiones fisiológicas, ' 

Características.-

su diseño individual contribuye a procedimientos

mas exactos. Permite utilizar cantidades mínimas de rnate-

rial de impresi6n. Controla la extensi6n del material por

tada la'superficie por impresionar. Al colocar el material 

de impresi6n entre la mucosa y el portairnpresiones indivi

dual, se adaptan a la mucosa ex~ulsando el aire y la sali

va. Correctamente extendido el material permiten la delimi 

tación funcional del nivel muscular. 



Técnica de acrílico laminado (Ajustado). 

Se prepara el acrílico poniendo en el recipiente

de porcelana Scm3 de mon6mero y agregue el polímero poco a 

poco, hasta completar la medida del proporcionador 27cm 3 

Tape el recipiente y deje reposar el acrílico por 

unos instantes. Cuando el acrílico esta en estado plástico 

se aprovecha para manipularlo. 

Con las manos límpias y húmedas se retira toda la 

mezcla del recipiente, se amasa entre los dedos formando u 

na masa acrílica. La depositamos y aplanarnos sobre una su

perficie de cristal previamente envaselinada; coloque en -

los extremos del cristal dos tiras de cera rosa de doble -

grosor. Coloque el otro cristal que tiene envaselinada la

superficie que entrará en contacto con la masa acrílica.Se 

presiona sobre ésta hasta que el cristal toque ambas supe! 

ficies de la cera rosa. 

Obtendrá de inmediato una lámina de acrílico auto 

polirnerizable de grosor uniforme, homogénea y resistente. 

En el modelo superior se adapta el acrílico lami

nado primero en la superficie palatina y de inmediato por 

vestibular, con presiones suaves de los dedos para no adel 

gazar el portaimpresiones. 

En el modelo inferior se corta la lámina acrílica 

plástica por el medio, en dos tercios de su diarnetro, para 

poder extenderla y adaptarla a ambos lados. 

Sin separar la lámina del modelo haga un corte de 

los excedentes con tijeras, después con un bisturí afilado 

haga el siguiente corte aproximado al contorno en el mode

lo de estudio. Con el excedente se modela el asa correspoE 

diente. Se fija sobre la cresta y se pega en posici6n hume 

deciendo con mon6rnero la superficie de contacto. 

Se deja polimerizar y finalmente se separa el Pº! 

taimpresiones individual y se recorta con piedra o fresen. 



Técnica para portaimpresiones individual (Holgado), 

Marcar cbn un lápiz rojo una línea aproximadamen

te a 2mm de distancia de la vuelta muscular, siguiendo la

forma de las inserciones tisulares. Marcar una segunda lí

nea a 2mm en direcci6n oclusal, de la ~rimera línea con un 

lápiz verde, Las áreas que no deben ser aliviadas con cera 

son: la zona del sellado posterior del paladar, en el pal! 

dar y los bordes bucales y fosa retromilohioidea en la man 

díbula. 

Adaptar una hoja de cera rosa en los modelos has

ta la segunda línea. Antes de la adaptaci6n del acrílico,

se proporcionará topes anteriores y posteriores al portai~ 

presiones recortando unos rectángulos de cera,en la regi6n 

de caninos y de los primeros o segundos molares extendien

dolos tanto labial como lingualmente en la cresta del pro

ceso. Estos topes servirán como una guía para la coloca-

ci6n correcta en sentido vertical del portaimpresiones. 

Después de que la cera ha sido debidamente adapt~ 

da a los modelos de yeso, cubra la superficie de yeso ex-

puesta con una capa de separador de yeso-acrílico y la su

perficie de cera con una capa delgada de vaselina. 

Prepare conf~rmadores para la base del portaimpr~ 

siones tanto superior como inferior colocando ~lacas base

de Graff de doble grosor en una masa de yeso dental coloc~ 

do en loseta. Las placas bases se presionan hasta que todo 

su espesor queda dentro del yeso, obteniendose así el gro

sor adecuado para la resina acrílica del portaimpresiones. 

Se lubrica el conformador con vaselina. 

··Prepare acrílico autopolimerizable de acuerdo a -

1as instrucciones del fabricante. Tan pronto como la resi

na alcance su consistencia de masa, distribuya su parte de 

la misma dentro del conformador, Otra parte deberá guarda! 

se para hacer los mangos. 



Retire la resina acrílica del conformador y colo

quela sobre el modelo de manera que quede suficiente mate

rial para extender hasta los bordes periféricos del modelo. 

Adapte la resina al modelo, haciendo mas presi6n

en las áreas donde van a formarse los topes. El exceso de

resina deberá cortarse en este momento con un instrumento

af i lado. 

construya un mango para cada portaimpresiones, es 

te deberá centrarse sobre la línea media, extendiendolo la 

bialmente hasta la posici6n aproximada a los dientes ante

riores naturales, esta extenci6n hacia abajo no deberá obs 

truir la movilidad del labio, pero debe permitir que se -

pueda tomar facilmente el portaimpresiones. 

Se deja polimerizar COll\Pletamente, se separa del

modelo y se pulen los contornos. 

IMPRES~ON FISIOLOGICA, 

Cuando la impresi6n anat6mica se registr6 correc

tamente y se construy6 un portaimpresiones exacto, se pro

cede a delimitar y a registrar las zonas de reflexi6n mus

cular en el contorno periférico, es decir, se procede al -

registro de la impresi6n fisiol6gica.Consta ~e dos etapJs: 

1.-Rectificaci6n de bordes.-Consiste en delimitar y regis

trar las zonas de reflexiones musculares paraprotéticas. 

2.-Impresi6n fisiol6gica.-Consiste en registrar totalmente 

las estructuras residuales de las áreas alveolares de so-

porte. 

RECTIFICACION DE BORDES, 

Pruebe los portaímpresiones individuales ~n la bo 

ca del paciente y determine que los bordes se extiendan co 

rrectamente. 

La rectificaci6n de bordes se hará con modelina ~ 



de baja fusi6n. Esta se calentará con un mechero de alco-

hol, colocandose en los bordes del portaimpresiones, a coE 

tinuaci6n la modelina se acondicionará para no lesionar -

los tejidos, en un bafio de agua caliente antes de óolo~~r

se en la boca del paciente. 

MAXILAR. 

1.-Coloque modelina en el borde bucal del portaimpresiones 

del ángulo bucal distal al área del frenillo bucal, de

un lado. Se acondiciona la temperatura de la modelina y 

coloque el portaimpresiones en la boca del paciente. T! 

re el ángulo bucal hacia arriba, afuera, abajo y liger~ 

mente hacia adelante. se coloca de igual manera en el -

lado opuesto. 

2.-Coloque la modelina en la región del frenillo bucal, a

condicione la temperatura de la modelina. Tire los tej! 

dos hacia arriba, afuera, abajo, adelante y atrás para

simular la acción del músculo elevador del ángulo de la 

boca. Se realiza lo mismo con el frenillo bucal del o-

tro lado. 

3,-Coloque modelina en el borde labial del portaimprP.sio-

nes de la escotadura para el frenillo bucal1 la escotad~ 

ra ·para el frenillo labial de un lado y tire el labio -

superior hacia arriba, afuera y abajo. Repetir del lado 

opuesto. 

4,-Agregue modelina en la parte anterior del portaimpresi~ 

nes y caliente toda el área del borde labial de ambos -

lados, tire el labio hacia arriba, afuera, abajo y haga 

que· el paciente lleve e.l labio superior hacia abajo so

bre los bordes labiales del portaim?resiones. 

5.-Caliente los bordes bucales distales de ambos lados, h~ 

ga que el paciente mueva la mandíbula de un lado a otro 

La acción del proceso coronoides durante este movimien

to funcional determinará el grosor del borde bucal. 



6.-Coloque modelina en la región del sellado posterior del 

paladar, de escotadura hamular a escotadura hamular. La 

modelina deberá ex.tend~rse aproximadamente 2mm hacia a-
l .... }·~ ·:·:· ,.~·<-- ... '·].,>~:-:·;:· .. :'~}:.: .. :·~~::- .. :··'!'·,lí.~·>:'·:·:· .. ~··. < .- . ' 

delante"y.2mm ;h~cFa··atrás; de la línea de vibración. In-

dique af:·p~·ci·~.~~~:.~J·~\i~qnuncie la letra "A" varias ve-
. ', 1' ,. -" ·' '."· -1~>· 

•' .' ces. 

7.-Caliente"la modelina de ambas escotaduras hamulares, a

condicione la temperatura y haga que el paciente abra -

ampliamente la boca pard que se moldeen las regiones de 

las escotaduras hamulares. 

MANDIBULA. 

1.-Coloque la modelina en el área bucal de un lado en el -

portaimpresiones, del ángulo bucal distal a la región -

del frenillo bucal. Tire la mejilla hacia afuera, arri

ba y sobre el portaimpresiones. Repita del lado opuesto 

2.-Coloque modelina en la región del frenillo bucal del -

portaimpresiones. Tome la comisura y tire hacia afuera, 

adelante y atrás. Esto permitirá espacio para librar la 

acción del músculo depresor del ángulo de la boca. Re

petir del lado opuesto. 

3.-Coloque modelina en el borde labial de un lado del por

taimpresiones, de la escotadura para el frenillo labial 

tire el labio hacia afuera, arriba y sobre la modelina. 

Se realiza lo mismo del lado opuesto, 

4.-Caliente toda el área de ambos bordes labiales del por

taimpresiones, tire el labio inferior hacia abajo, afue 

ra y arriba y luego haga que el paciente llave su labio 

sobre los bordes labiales. 

s.-Ponga modelina en el borde lingual comprendiendo entre

la región de los premolares de un lado a la regi6n de -

los premolares del lado opuesto, haga que el paciente e 

leve la lengua. 



6.-Coloque modelina en el borde lingual en la regi6n de 

los molares. 'Indique al paciente que lleve su lengua de 

una mejilla a otra. 

7.-Coloque modelina en ambos extremos distales del portai~ 

presiones, del ~ngulo bucal distal al ángulo lingual -

distal y en el §rea de la zona retromolar. Acondicione

la temperatura de la modelina y lleve el portaimpresio

nes a la boca. Este procedimiento permitirá la acción -

de los músculos masetero, pterigoideo interno y rafé -

pterigomandibular. 

IMP~ESION FISIOLOGICA. 

Indíquese al paciente que deje de usar sus denta

duras actuales, por lo menos 24 horas antes de que se le -

tomen las impresiones secundarias, para facilitar la recu-

-peración de los tejidos de la superficie de asiento que a-

s! adquieren su recuperación, 

Se harán perforaciones del tamaño de una fresa de 

bola del numero 6 al portaimpresiones individual, con el -

p~op6sito de proporcionar vías de escape para exceso de ma 

terial de impresión y para reducir la presión en las áreas 

que no requieren tanta presión. 

Se reduce la modelina de los bordes del portaim-

presiones aproximadamente un milímetro con bisturí. 

Practique en el paciente la colocación del porta

impresiones, también los movimientos a realizar. 

Prepare el portaimpresiones quitando los exceden

tes de cera si se usó la técnica para realizar portaimpre

siones · olgados, se pincela el portaimpresiones con adhesi

vo. 

Prepare el material de impresió~ de acuerdo a las 

in~icaciones del fabricante y coloque este en el portaim-

presiones. 



Coloque el portaimpresiones en la boca del pacie~ 

te, valiendose de las guías descritas antes para sentarlo

en el proceso. Presione el portaimpresiones superior colo

cando el dedo medio en la parte media del paladar inmedia

ta al borde anterior del área del sellado posterior del p~ 

ladar. Para sentar el portaimpresiones inferior, coloque -

los dedos índice sobre la región de los primeros molares. 

Rectifique los bordes del portaimpresiones supe-

rior alternando con ambas manos y con el dedo medio en po

sición sobre el portaimpresiones, tirando del labio supe-

rior hacia abajo y adentro de la región del frenillo bucal 

hacia atrás y hacia adelante. Indique al paciente que pro

nuncie la letra "A" varias veces. Para rectificar los bor

des labial y bucal del portaimpresiones inferior, tire del 

labio y mejilla hacia arriba y adentro; para el área del -

frenillo bucal, tire la mejilla hacia atrás y adelante. Pa 

ra rectificar los bordes linguales, indique al paciente 

que abra ampliamente la boca, que mueva la lengua de meji

lla a mejilla y que finalmente coloque la punta de la len

sua en el área de la papila incisiva. Es necesario repetir 

estos movimientos mientras endurece el material de impre-

sión. 

Ya endurecido el material se retira de la boca -

del paciente y se examina la impresión, y se eliminan los

excedentes del material de impresión. 

MODELOS DE TRABAJO, 

Para obtener nuestros modelos de trabajo, se cor

ta una tira de cera negra para encajonar de 3 a 4mm de an

cho, Se adapta la tira de cera en todo el contorno externo 

de la impresión fisiológica debe ser colocada a 2 o 3mm -

por debajo y por fuera, siguiendo sus sinuosidades y unien 

dola por medio de la espátula caliente. 



El espacio lingual de la impresi6n fisiol6gica i~ 

feriar se rellena mediante el añadido de una l.ámina de ce

ra rosa que se adapta en el contorno superior de la cera -

negra. 

Para construir las paredes verticales del encajo

nado se utiliza una lámina de cera rosa que se adapta a la 

cera negra por medio de una esp,átula caliente. La altura -

será de unos 3cm. 

Mezcle la cantidad necesaria de yeso piedra pure

en una taza de hule siguiendo las instrucciones necesarias 

deje que el yeso fragUe por lo menos 30 minutos. 

Ya fraguado el yeso, se desprende la cera rosa, -

se elimina la protecci6n de cera negra para encajonar, al

igual que los excesos de cera o yeso piedra. Poner el por

taimpresiones individual con el modelo en un termostato du 

rante 2 min*titos para que reblandesca la modelina, despren

der con cuidado la impresi6n fisiológica. Posteriormente -

se recorta el modelo de trabajo. 

Ventajas del encajonado: 

1.-someter el yeso piedra a vibraci6n manual o mecánica -

dentro de la impresi6n. 

2.-Depositar el material a una consistencia mas espesa. 

3.-Calcular la cantidad necesaria e impresindible para ca-

da uso. 

4.-0btener un espesor uniforme y correctamente distribuido 

5.-Facilitar la recuperación con menos riesgos del modelo, 

6.-M!nimo recorte y conformación al modelo de trabajo. 

PLACA BASE, 

Se construye sobre los modelos definitivos de ye

so piedra, que producen en positivo los tejidos de soporte 

protético, 

• 



Requisitos: 

a),- Adaptaci6n. 

b).- Rigidez. 

c).- Estabilidad, 

I . 

Procedemos a diseñar el contorno periférico cont! 

nuando el fondo vestibular y la línea vibrátil. Si al exa

minar el modelo se detecta la presencia de socavados reten 

tivos, estos deben eliminarse con alivios. 

Existen tres técnicas para evitar que la ba~e de

regi stro ocupe con su rigidez estas zonas retentivas y sea 

causa posible de fractura y desadaptación, 

1.-Recortar la base, librando la retención. 

2.-Eliminando la retención con relleno de material elásti

co autopolimerizable. 

3,-Cubriendola con cera. 

Para la construcci6n de placa base dos técnicas -

la de laminado y la de goteo, 

La técnica por goteo es una técnica sencilla y 

exacta, no compresiva. Se prepara el líquido o monómero en 

un frasco con gotero y el polvo del acrílico autopolimeri

zable en un frasco de plástico de tapa en forma cónica que 

permita una fina salida del polvo. Se aplica una capa uni

forme de separador líquido al modelo. La aplicación se ha

ce en forma alternada: Goteando el monómero sobre el mode

lo y encima polvo de acrílico hasta que capa por capa se -

satura y adquiere un espesor de 2mm la base de registro, -

es recomendable hacerlo por zonas, 

Se deja endurecer el acrílico se retira con cuida 

do y se recorta, 



TEMA VII 

REGISTROS DE RELACION 



RELACIONES INTERMAXILARES 

La mas.ticación~ el. l~n~\i~je Y· el· aspecto dependen 
1\,i:.·;·¡';';',L 

de las relaciones .que ·ex.±5\E!n~ ~ntre, el. maxilar y la man 
. :. ; .:, / ·: ·:.) ~· :.' 

díbula. : ;.,· .· 
.. ·· · .. ·····' 

Las relaciones inte:r:maxiÚr~'s;:_sÓn: 
1.-oeterminación del plano de,¿clusfi5~.·· 

',. , ....... ,. : . ···-'· 

2.-Dimensión vertical. 

3.-Relación céntrica. 

4.-Registros excursivos. 

5.-Referencias dentofaciales. 

Objetivos: 

. :;, 

1.-Determinar la distancia morfológica correcta en la -

relación céntrica. 

2.-Establecer funcional y estéticamente dicha distancia 

a los requerimientos del caso. 

3.-Registrar esta posición, mediante las bases y rodi-

llos de rel~ción, para transferirla a los modelos de 

trabajo y al articulador. 

4.-Lograr transferencias correctas al articulador cuyas 

referencias nos indicarán la posición de los dientes 

artificiales en lo que se refiere a su función foné

tica y estética. 

5.-Registr~r los movimientos y/o posiciones mandíbula-

res centricos y excentricos necesarios para adaptar

los al articulador. 

Para poder obtener estas relaciones necesitamos-

primero realizar unos rodillos de relación. 



Rodillos de relación.

Objetivos: 

1.-Determinar la dirección del plano de orientación o -

de·relación maxilo-mandibular. 

2.-Realizar registros intermaxilares de diagnóstico o -

definitivos Y. valorar el espacio libre. 

3.-Establecer la forma del contorno vestibular y lin--

gual relacionada al sistema labio-carrillo-lengua. 

4.-Colocar estética y funcionalmente los dientes artifi 

ciales. 

Los rodillos,se pueden obtener de diversas mane

ras como: Por medio de conformadores, elaborados con -

modelina o con tiras de cera, prefabricados etc. 

Rodillo superior.- En el plano anteroposterior, por de 

lante una inclinación de SSºy una altura de 10 mm, por 

detrás, a 1 cm por delante del borde superior de la ba 

se y a 7 mm de altura. En el plano horizontal debe ha

ber un ancho de 5 mm en la parte de los incisivos, 7mm 

en la parte de los premolares y 10 mm en la de los mo

lares. 

Rodillo inferior.-En el. plano anteroposterior la posi

ción vestibular debe ser vertical y la altura poste--

rior se continua con el tubérculo retromolar. 

Plano de oclusión.-

Se coloca la base y el rodillo superior de relu 

ción en la boca del paciente y observe el soporte del 

labio.superior colapsado por la condición edéntula.Si 

aparece algún defecto de prominencia o al contrario,

falta de apoyo, debe corregirse de inmediato, aumen-

tando cera o retirando la cantidad necesaria con un -

cuchillo. Se debe realizar esta adaptación con crite

rio estético ya que su posición en reposo determinará 

la orientación del rodillo superior. 



Considerese ahora la extención del borde de la base 

superior, que no l~vante el labio bajo el ala de la naríz 

Se adelgaza Y. ~ebaj~ c~n piedr~ para acrílico lo necesa-

rio. 

Relación labio-rodillo superior.-

Señalar la visibilidad de 1 a 2 mm por debajo del -

labio· en reposo en· bocas con dimendiones· regulares, cuando 

habitualmente se encuentre semiabierta la boca, debe mos 

trar los bordes inctsales superiores. 

Visibilidad de 3 a 5 mm por debajo del labio en re

poso cuando las dimensiones labiale~ son pequeñas. 

Referencia neutralizada de O mm a nivel del labio -

superior en reposo en bocas con qrandes dimensiones, si-

guiendo las mismas condiciones. 

Localizada la referencia descrita se marca horizon

talmente con la espátula en la cara labial del rodillo y

se toma como señal anterior para iniciar la orientación -

del plano de relación. 

Colocar la base y el rodillo superior de relación 

en la boca, de frente al paciente, apoyar la platina de -

Fox sobre la superficie de cera con la mano derecha y con 

la izquierda colocar una regla flexible en la línea imag! 

naria bipupilar para apreciar el grado de paralelismo ho

rizontal entre ambas reglas, es decir anterior a la plat! 

na de Fox y la regla. 

Mantener la platina de Fox en posición, colocar aho 

ra la regla flexible en el plano prostodóntico auriculo -

nasal para apreciar en el lado correspondiente el parale

lismo anterosuperior entre ambas reglas. Repetir el exá-

men del lado opuesto. 

Se recorta o aumenta la cera en los rodillo procu-

rando quede correcto el paralelismo y las superficies li-

sas. 



Dimensión vertical.-

La dimensión vertical es cualquier medida de altura 

que fije una posición de la mandíbula con:respecto a la -

cara. 

Se llama también "Dimensión Intermaxilar", cuando -

se le considera dentro de la boca y "Altura Facial" cuan

do se refiere a la superficie externa de la cara. 

No es una relación única, son muchas y cada una de

ellas debe tener su nomenclatura al hacerles referencia;

Dimensión vertical de reposo, dimensión vertical de aper

tura máxima, dimensión vertical en oclusión centrica, etc 

La dimensión Vertical en posición de descanso es la 

medición vertical que existe cuando la mandíbula esta en 

posición postura! de reposo. La dimensión vertical que 

existe cuando las superficies oclusales estan en contacto 

(rodillos de cera) es la dimensión vertical de la oclu--

sión centrica. En otras palabras la dimensión vertical en 

oclusión centrica puede definirse como la medida que exi~ 

te entre un punto mandibular fijo determinado a un punto

f ijo en el maxilar superior también determinado. 

Se han ideado múltiples procedimientos para determi 

nar la dimensión vertical: 

Registros preextracción.-

Radiográficamente.-La exposición de una radiografía 

late~al completa de cráneo se realiza con los dientes en

oc~us~ón y, después de la extracción se hacen pruebas con 

una base a una dimensión vertical aparentemente correcta, 

se toma otra radiografía y se compara. 

Fotografía de perfil.-Mismo procedimiento anterior. 

Alambre de plomo.-Puede adaptarse perfectamente a -

los perfiles de preextracción y transferir este contorno

ª cartón. Este contorno se compara posteriormente con las 

placas de prueba. 



Mascara facial.- Hecha de resina acrílica antes de-

las extracciones y después de éstas para ver si la dimen

sión vertical ha sido reestablecida. 

Moldes de escayola (Yeso).- De los arcos dentales 

son de valor práctico en la imposición de la dimensión 

vertical. Estos moldes se pueden obtener con los dientes

naturales en oclusión y las medidas se pueden tomar entre 

ciertos puntos relativamente estables, con las papilas 

incisivas y la cresta del reborde inferior, la altura ex

tendida del frenillo bucal superior e inferior, o la hen

didura hamular y la senda retrom~lar. 

Registros Post-extracción.-

Estáticos (Mecánicos, métricos). 

Funcionales (Deglución) • 

~stéticos. 

Fonéticos. 

Musculares (Gnatodinamometro). 

Fisiológicos o de reposo. 

Todos ellos son métodos arbitrarios, el cambio d~ 

la dimensión vertical se hace siempre en articulador no ~ 

en paciente. Esta alteración debe hacerse con buen juicio 

y considerando siempre la distancia interoclusal (espacio 

libre), es la distancia entre la dimensión vertical de 

descanso y la posición vertical de oclusión céntrica. Se

ha dicho que la distancia interoclusal en promedio es de-

2 mm entre los bordes incisales de los dientes superiores 

e inferiores , cuando estos últimos están en posición de

descanso. 

Cuando la mandíbula se encuentra suspendida involun

tariamente por una coordinación recíproca de los músculos 

de oclusión y los depresores, con los dientes superiores

e inferiores separados, se constituye la posición de des

canso mandibular. 



Esta posición no es estable pues varia según la po-

sición postural, la ·edad, envejecimiento, durante el sue

ño, por enfermedad y por estados nerviosos, Esta posición 

de descanso no es repetible con exactitud, por lo tanto,

debe descartarse su uso como método para iniciar una re-

construcción oclusal. 

Requisitos que debe llenar una dimensión vertical -

correcta: 

1.- Debe permitir una distancia interoclusal entre lapo

sición de descanso y la oclusión céntrica. 

2.- Una altura facial, con los dientes en oclusión cén 

trica y relación céntrica, esteticamente satisfacto-

ria. 

3.- Una longitud de dientes y una altura de cúspides me-

canicamente sana, esteticamente buena y foneticamente 

correcta. 

Cuando todos estos factores coincidan con determina

da dimensión vertical, es casi imposible que no estemos -

en la dimensión vertical correcta. Uno de los métodos más 

exactos para determinar la dimensión vertical y la distan 

cia interoclusal, es el fonético, siempre y cuando se con 

sidere la relación céntrica. 

Cada soniao, excepto el nasal, es enunciado a través 

de un orificio de determinado tamaño y es posible clasi-

f icar estos sonidos de acuerdo con el tamaño requerido 

de apertura, desde la "S", porque este sonido requiere el 

m!nimo de apertura hasta la "A", que requiere el orificio 

más grande. Es deseable que los pacientes usen el grupp -

de ·1a "S", porque en este grupo es necesaria una distan-

cía interoclusal m!nima para que pueda hablar correctamen 

te. 

La mand!bula ~e aproxima m~s al maxilar superior 

cuando se enuncian estos sonidos; esto es lo que Silver--



man denomin~ como "Nivel de Enunciaci6n más Pr6ximo". Es

te nivel se dice que es constante, es respuesta a la de -

manda fisiol6gica funcional. Si al enunciarse la "S", las 

superficies oclusales chocan, estaremos violando la dis-

tancia interoclusal. 

Ubicaci6n del Eje Arbitrario.-

Se emplea el marcador condilar para trazar un arca

de unos 13 mm anterior al conducto auditivo externo. Uti

lizando una regla, sujetada entre el ángulo del ojo y !a

punta del trago del pabellon de la oreja, coloque una se

ñal donde esta línea corta el arco hecho por el marcador

del c6ndilo. 

Transferencia del Arco Facial.-

Conecte la base superior estabilizada a la horqui-

lla de mordida. Después introduzca el conjunto en la boca 

pidiendo al paciente que lo sujete con ambos pulgares y -

ejerciendo presión leve, o bien, coloque la base inferior 

en la boca y cierre sobre la horquilla de mordida. Enton

ces se lleva el arco facial a la cara del paciente y el -

conjunto articulado al arco f·acial-horquilla se introduce 

sobre el vástago del arco de la horquilla (horquilla de -

mordida); los dispositivos de plástico se colocan en los

conductos auditivos externos llevándolos ligeramente ha-

cia delante. El dispositivo para relacionar el nasion se

conecta con el arco facial. La parte plástica del dispo-

sitivo debe descansar sobre el nusion y el arco facial 

ajustado y apretado; entonces se cierra el arco facial 

sobre la horquilla de mordida. 

Después se lleva todo el conjunto al articulador. -

El modelo superior es conectado al articulador. 

Uni6n del Modcln Superior con el Articulador.-

La platina de montar ranurada de Hanau es un método 

las dos partes son sujetadas por un clavo. 



Relación Horizontal de la Mandíbula.-

"La rela~ión céntrica es la relación m5s posterior

del maxilar inferior en relación con el maxilar superior

en la dimensión vertical establecida". La dimensión ver-

tical establecida sería la posición o distancia vertical

del maxilar inferior en relación con el maxilar superior

cuando se hizo el trazo del arco gótico y que, posterior

mente, sería la dimensión vertical. 

Registro de la Relación Céntrica.-

Para ello quite unos 3 mm del borde inferior desde

el área del primer premolar en sentido distal hasta la 

extremidad del borde de cera en los dos lados, derecho e

izquierdo. Sobre el borde superior en la región correspo~ 

diente corte 2 ó 3 muescas; esta superficie debe ser lu-

bricada ligeramente. Se coloca la base superior en la bo

ca junto con la base inferior y se inicia la sesión de 

prácticas, enseñandole al paciente como cerrar en rela 

ción céntrica. 

Posición de Relación Céntrica Aprendida.-

Cuando el paciente puede cerrar de manera satisfac

toria en relación céntrica, saque la base inferior y co-

loque Aluwax blando en los sitios donde quitó 3 mm del -

borde de cera. El Aluwax debe ir cercano a 1 .5 mm arriba

de la altura original del borde de cera. Entonces se su-

merge la base inferior en agua tibia para ablandar unifor 

memente la cara que se haya en los lados derecho e iz 

quierdo. Con cuidado se coloca la base en la boca y se a

sienta sobre todo el borde; se pide al pacierite de re 

truii el maxilar inferior y cerrar lentamente la boca. El 

grado de cierre es de importancia capital y solo la cera

blanda debe entrar en contacto con el borde oclusal su -

perior. Saque entonces las dos bases de la bocai no impo~ 

ta que esten unidas o separadas. 



Las bases son enfriadas en agua fría y separadas; se 

corta el Aluwax en sentido vestibular y lingual para poder 

juntar las bases y comprobar el contacto Aluwax con el bar 

de entallado superior¡ el contacto debe ser uniforme e i-

gual en ambos lados. Entonces, se vuelven a colocar las ba 

ses en la boca, se pide al paciente retruir el maxilar in

ferior y cerrar; durante el cierre se observa si las bases 

entran en contacto simultineamente y en posición correcta. 

Si esto ocurre, se considera que las bases son aceptables. 

Verificación del Registro de la Relación Céntrica.-

Un método estándar para verificar el registro de la

relación céntrica, consiste en conectar un conjunto traza

dor a las bases montadas sobre el articulador y hacer un -

trazo en punta de flecha(arco gótico). Se utiliza un tra-

zador intrabucal formado por una placa metálica plana-y -

una punta trazadora de apoyo central. En el comencio exis

ten varios modelos para este tipo de trazador; generalmen

te, los trazadores extrabucales son utilizados con menos -

frecuencia. Después, las bases unidas al conjunto trazador 

son sacadas del articulador y puestas en la boca. Cuando -

el paciente cierra y la punta de apoyo central o trazadora 

toca la placa metálica, la dimensión vertical correcta es

transferible del articulador a la boca. Es el momento de -

comprobar la dimensión vertical. Hay dos casos donde será

necesario volver a montar el modelo inferior: 

Cuando el registro original en relación céntrica es inco-

rrecto y cuando es precoz modificar la dimensión vertical

de la oclusión. 

Cuando el dentista considera que la dimensión verti

cal es satisfactoria, puede proceder a realizar el traza~

do. Se seca la placa metálica y se pinta la superficie con 

una capa delgada de tinta (plumón marcador), se deja secar 

y se pone en la boca con la base inferior. 



Se pide al paciente cerrar y poner en co~tacto, pre

sionando liger'amente, la guía con la pla6a .y· mov_er el ma-

xilar de un lado a otro y de posiciÍln pr~trusiva a retru-

siva varias veces. Cuando se. saca la placa de l.a: boca debe 

presentar un .ápice mtiy agudo que indica la relaci6n céntri 

ca. 

Las bases se llevan nuevamente al articulador, se 

coloca papel de articulador y se cierra el articulador. La 

señal hecha por la aguja debe coincidir con el ápice del -

trazo. 

Si no llega a coincidir, el registro de la re~aci6n

céntrica es inexacto y será necesario volver a montar el -

modelo inferior con un registro nuevo y corregido. 

Montaje del Modelo Inferior.-

Cada conjunto trazador incluye una pieza en plástico 

transparente con agujero en el centro. Coloque esta pieza

sobre la placa trazadora de manera que el ápice del trazo

esté en el centro del agujero y fije el plástico con cora

pegajosa. Se llevan nuevamente las bases a la boca, pidie~ 

do al paciente de retruir el maxilar inferior y cerrar la

boca. La aguja debe dirigirse directamente en el agujcro¡

mientras se mantiene esta posición se lleva una jeringa -

con yeso para impresi6n en la boca y se coloca yeso sobre

el índice vestibular en cada lado. Cuando el yeso esta en

durecido se saca de la boca y se vuelven a ensamblar las-

bases con las férulas de yeso. Se quita entonces el modelo 

inferior del articulador y se coloca el modelo mandibular

sobre la base inferior uniéndolo al articulador con yeso. 

Registro Interoclusal en Protrusión.-

Después de haber sido montado el modelo inferior, -

quite los índices de yeso derecho e izquierdo y saque las 

bases del articulador. Observe la muesca sobre la pieza -

de plástico que esta a unos 5 a 6 mm del agujero central. 



Si se vuelven a colocar las bases en la boca del paciente-

Y el maxilar inferior es guiado en movimiento protrusivo de 

manera que la aguja entre en la muesca, los maxilares esta

ran en posición adecuada para hacer el registro protrusivo. 

Se vuelve a utilizar yeso para impresión para hacer los ín

dices. 

Este registro es utilizado para disponer los planos -

condilarcs del articulador de manera que correspondan con -

la guía condilar de la articulación temporomandibular. Este 

registro de la protrusión esta basado en el fenómeno de 

Christensen. 

Movimientos Laterales.-

Los movimientos laterales son, generalmente, activida 

des complejas en la mayor parte de los humanos. Su importa~ 

cia es capital para el prostodoncista, ya que influyen en -

la interdigitación cuspídea de los dientes durante la masti 

cación activa. El movimiento de Bennett es el deslizamiento 

total lateral del maxilar inferior que ocurre en los movi-

mientos laterales y que puede ser de grado variable, desde

muy pequeño considerable. Se utilizan los registros ízquieE 

do y derecho para ajustar el articulador y tratar de repro

ducir los movimientos laterales del maxilar inferior. 

Registros Interoclusales Laterales.-

Antes de realizar estos registros fije la guía de des 

lizamíento lateral a 45°. Quite la pieza de plástico de su

posición protrusiva, pero sin destruir el trazo; si las mar 

cas laterales son destruidas es preciso hacer un trazo nue

vo. A 6 mm de CR y a lo largo de la linea LL, haga una mar

ca, centre el agujero de la pieza de plástico sobre la mar

ca y fije con cera pegajosa. Guíe entonces el maxilar infe

rior del paciente hasta que la aguja trazadora penetre en -

el agujero. Haga los índices derecho e izquierdo y lleve -- · 

las bases con el yeso unido al articular y observará enton-



ces que la boca condilar está en proteusión. La guía de des· 

lizamiento lateral debe ponerse ~n contacto con la bola dei,· 

de su posición de 45~ También puede ser necesario hacer pe

queños ajustes en la inclinación condilar. Se sigue el mis~ 

procedimiento para el lado opuesto, un registro lateral de

recho para ajustar el lado izquierdo del articulador. 



ARTICULADORES 

Los articuladores se pueden clasificar como: 

Tipos de bisagra simple. 

Tipos de guías fijas. 

Instrumentos ajustables. 

Los articuladores de hoy día pueden incluir gran va-~ 

riedad dw ajustes, algunos más que otros. Entre los ajustes 

están los que alteran: 

al .-Las guías condileas horizontales. 

b) .-Las guías condileas laterales. 

c) .-Las guías incisivas verticales. 

d) .-Las guías incisivas laterale~. 

e) .-Las guías incisivas horizontales (mov imi:entos del arco-

gótico). · 

f) .-La anchura intercondilea. 

g) .-El cambio de lado inmediato. 

hl .-Los ejes horizontal y vertical de rotación. 

EL HANAU H2, es un instrumento en el cual las gu~as condil! 

res y las guías incisivas son ajustables. 

EL DENTATUS, es muy parecido, excepto en que el ajuste de -

guía condilar lateral tiene mayor alcance y el perno incis! 

vo tiene un arco construido de manera que se puedan hacer -

cierres razonables del perno sin cambiar el lugar central -

del punto del perno sobre la mesa incisiva. El crerre qel 

HANAU H2 (sin el arco), mueve el perno hacia atrás en la m! 

sa incisiva, y por tanto, limita el movimiento del art~cul! 

dor. 

El ~inoscopio de Hanau añade otros ajustes, la anchu

ra intercondilea es variable en este instrumento, de modo -

que el trazado del arco gótico pueda ser seguido con exaotr 

tud. El mecanismo de Bennet est§ guiado por una modifica-

ción interesante. Los postes exteriores contienen.un cono ~ 

corto colocado desigualmente dentro de su hueco,La~rotación 



de dicho con6 varía la inclinaci6n condilea, limitando el

movimiento lateral del eje de bisagra del instrumento. 

EL WHIP-MIX, también es adaptable. Las distancias condila

res pueden ser alteradas solamente en tres posiciones mar

cadas. Las guías condilares son planas como en la gu!a de

Bennett. El instrumento es del tipo arc6n. La guía incisi

va es de tipo universal, pero el perno incisivo es recto. 

El articulador está diseñado para aceptar elevaciones con

un arco de oreja y cara y tiene proyecciones(para aceptar

e! arco), que est~n distalmente localizadas de acuerdo con 

los elementos del c6ndilo. 



PROCESADO DE LABORATORIO 

Este lo dividiremos en cuatro etapas: 

a).-Encerado de la dentadura~ 

b).-Enfrascado o enmuflado. 

c),-Curado o procesado, 

d).-Pulido y bruñido, 

Encerado.-Tiene por objeto imitar la forma de los te 

jidos que rodean los dientes naturales logrando una mayor

estética. Cualquier festoneado artificial o de fantasía e~ 

ta completamente fuera lugar. Hay puntos importantes que -

no deben pasar desapercibidos: 

1,-Debe darse a cada diente una pequeña prolongaci6n radi

cular. 

2.-La parte superior de la superficie debe estar formada -

de tal manera que no pierda nada de la anchura marginal 

3.-El contorno de la periferia debe preverse con un ligero 

exceso de cera para compensar la p~rdida del material -

base en la pulida. 

4.-La forma entre el borde gingival y el borde de la denta 

dura debe favorecer la retenci6n dirigiendo las fuerzas 

de los músculos y de los tejidos. 

5.-En general, conviene dar plenitud a las partes labial y 

lingual de ambas pr6tesis, pero no a la superficie pal! 

tina de la pr6tesis superior donde es preciso dar la mn 

yor amplitud para los movimientos de la lengua. 

6.-El habla del paciente será dificultado a menos que se -

de un espesor mínimo y uniforme en toda la extensi6n, 

7.-La parte lingual de la placa inferior debe tener ~l me

nor volumen posible excepto en el borde perif~rico, que 

debe ser bastante grueso, este espesor queda abajo de ~ 

la porci6n más angosta de la lengua y ayuda grandemente 

a la retención, llenando el surco mucolingual, 

.. 



8.-Rugosidades palatinas (actualmente poco usadas), se •pu~ 

den producir bruyendo un pedazo de estaño sobre un mode 

lo que tenga rugas y luego transfiriendo este duplicado 

al paladar encerado, las rugas en la placa serán de 3 a 

5. 

Enfrascado o enmuflado.-Consiste en el remplazo de -

cera por el material definitivo y el transporte de la for

ma y dimensiones terminadas. Para este paso del enfrascado 

nos valemos de una mufla que son recipientes metálicos de~ 

tro de los cuales se preparan los moldes para el prensado

y el curado de las bases acrílicas. Estap constan de.cinco 

elementos o partes: Mufla, contramufla, tapa, guías, y a-

justadores. 

Estas serán adecuadas cuando tienen las paredes gru~ 

sas y cuando son suficientemente grandes como para que de

jen un espacio de 1.Scm, de margen de yeso por todas par-

tes y a partir del modelo que se incluye, el cierre debe -

ser de precisión, pues solo así se puede asegurar la dent~ 

dura sin variaciones en la articulación. El frasco eyector 

Hanau tiene la vantaja de que se efectúa el desenfrascado

sin peligro de que se rompa la dentadura. 

Existen dos maneras de la colocación del modelo de -

cera en el frasco: 

Colocación indirecta,- Se lubrica con vaselina la -

primera parte de la mufla y se llena co~ yeso piedra, se -

coloca dentro del modelo de manera que los incisivos que-

den más altos que los molares ·(así se protegen las tubero

sidades y se evitan las retenciones en la porción anterior 

favor~ciendo el empaquetado y a la compresión), se cuidará 

de no hundir el zócalo completamente, porque así hay un -

cierre más correcto, Se alisa la superficie de manera que

una al borde superior con el. borde superior de la mufla, -

cuidando que no haya socavos ni retenciones¡ cuidando que-



el bordo el borde de la contramufla quede perfectamente -

límpio para permitir el sellado perfecto con la contr~mu-

fla. Se deja fraguar el yeso alisando posteriormente con~ 

na capa de vaselina. 

Una vez fijado el modelo en la base o mufla, proced! 

mos a aislarlo. El contramolde se hace preparando yeso pi! 

dra de consistencia cremosa y con un pincel vamos aplican

do el yeso piedra poco a poco sobre los espacios interden

tales, se vibra y se aume~ta el espesor de la capa de yeso 

a lcm, de manera que envuelva a los dientes y a la cera 

vestibular y palatina, luego que se completa el vaciado de 

la contratapa con yeso de taller o mezclado con yeso pie-

dra. Terminando de llenar la mufla se coloca en la prensa

Y con presi6n suave, obligamos y comprobamos el cierre co

rrect0 y c0ntacto de las partes metálicas de la mufla. 

Colocación directa.-Se lava cuidadosamente la cera -

con agua y jabón, preparando yeso piedra de consistencia -

cremosa, SP. cubren los dientes y toda la cera vestibular -

con un espesor de lcm. aproximadamente, ahora se -repara -

el yeso parís y se llena la primera parte de la mufla pre

viamente envaselinada, en estas condiciones se coloca el -

modelo en posición haciendo que el yeso parís cubra el ye

so piedra dejando una superficie lisa, en seguida se esta

ñan las superficies de la cera que quedan expuestas y se -

les cubre con una capa de yeso piedra (lcm. de espesor), -

para luego completar el llenado de la mufla como en la téc 

nica indirecta. 

Eliminaci0n dP la cera.-Una vez que ha fraguado el -

yeso se elimina la cera, para esto, colocamos las muflas -

en un recipiente con agua hirviendo, lo dejamos unos minu

tos y cuando salen burbujas dP la mufla, se retira del a-

gua y s~ abre, encontrando qua la cera y el -crílico de 

las bases está reblnndecido, p0r lo cual será más fácil re 



tirarla, enseguida colocamos ambas partes de la mufla en -

el agua hirvien~o y así nos aseguramos de que ei negativo

del modelo ha quedado perfectamente límpio. 

El espacio que ha quedado de la cera, es el que ocu

pará el material definitivo de la dentadura. 

Curado de la dentadura.-Para mezclar el acrílico ~e

gún las condiciones del fabricante, la mufla deberá estar

fría, En un frasco de cristal colocamos tres porciones de

polvo de acrílico rosa y una de líquido, ésta se deja rep~ 

sar hasta conseguir el estado pegajoso, se amasa dandole -

la-forma de un rodillo y se coloca en la contramufla·apli

cándolo contra los dientes y la pared vestibular por medio 

de los dientes pulgares. Se cubre la otra parte de la mu-

fla con papel celofán humedecido, Se prensa lenta y progr~ 

sivamepte hasta encontrar resistencia. Se abre la mufla y

se saca el papel celofán, se recortan los excedentes y se

vuelve a pacer la misma operaci6n hasta que pueda cerrarse 

bién sin ningun exceso de material. 

Se pone un aislante en el proceso y se deja reposar

durante un minuto, se prensa el acrílico nuevamente en dos 

muflas y se procede al curado. 

Curado,-Después de un tiempo razonable, aproximadamente de 

20 m.inutos procedemos al curado del aparato, esto lo hace~ 

mos colocando la mufla en una prensa de resorte en agua -

hirviendo a una temperatura de 160 grados durante 2 horas, 

y después durante una hora a 212 grados. Posteriormente se 

saca de1 agua caliente y se deja enfriar a una temperatura 

ambiente durante media hora y luego, se pone un cuarto de

hora en agua fría. 

Desenmuf~ado,-Procedemos a abrir 1a mufla y se reti

ran las dentaduras para evitar que hay~ cualquier fractura 

las ultimas porciones de yeso se separan con un cepillo d~ 
' ro y agua, procuramos no estropear los modelos de yeso y ! 



sí poder conservar las ranuras de la base del modelo para

poder colocarlos en posición en el articulador. 

Pulido y bruñido,-El terminado consistirá en prepa-

rar la dentadura para el pulido, se límpia y se alisa la -

superficie de la dentadura con piedras, cinceles y lija, -

Terminada la preparación para el pulido, no d~be haber ye

so ni rayas profundas en la dentadura. 

El terminado lo vamos a hacer cortando todos los ex

cedentes que existan tanto en el borde de la placa, como -

en los festones gingivales, esto lo haremos valiendonos de 

fresas y piedras montadas. 

El pulido final lo vamos a hacer a todas las superf! 

cies, con un cepillo de cerda suave o disco de manta empa

pado de óxido de zinc, o en su defecto, blanco de españa, 

y mezclamos con agua para hacer una pasta. 

Las superficies interiores del aparato, es decir, -

las que van a quedar en contacto con la mucosa, no es co~

veniente pulirlas, pues quitariamos el ajuste que existe-

en el aparato. 

En ocasiones unicamente se alisan con cuidado las -

burbujas o asperesas, si fuese muy necesario. 

Posteriormente, seguiremos los siguientes pasos: 

1.-Las dentaduras se remontan al articulador. 

2,-se examinan para el espacio de los rebordes. 

3,-se examina el espacio de los dientes anteriores en la -

oclusión centrica, 

4.-Los dientes posteriores se examinan en oclusión centri

ca para contactos simultáneos. 

5,-Es adecuado también examinar la dimensión vertical. 

6.-Rectificar el espacio excursivo desde la posición c~n-

trica, 

7,-se separa los modelos, 

En el momento de colocav ¡a dentadura en la boca de¡ 



paciente, se somete a revisión y revaluación de todas las

etapas involucradas en las distintas fases de construcción 

de la prótesis. 

Adaptación de las bases de soporte.-Consiste en ha~

cer presión sobre las superficies oclusales·. Cuando la a-

daptación es correcta las bases solo S·e mueven ligeramente 

siguiendo la depresibilidad de la mucosa. 

La adaptación en relación a los puntos compresivos -

se detectan cuando socavados bilaterales en el borde resi

dual interfieren con la colocación inicial de las dentadu

r~s o cuando hubo sitios compresivos en la impresión defi

nitiva. 

Se utilizan ceras o pastas indicadoras, estas se ex

tienden o se pincelan sobre la superficie de soporte de la 

base protética en capa uniforme y delgada. Se coloca la 

dentadura cuidadosamente en la boca del paciente bajo pre

sión manual sobre el borde resNlua,l y se pres·iona s-0bl'e 1a 

superficie oclusal de los dientes para 4etermina• la ubica 

ción de los puntos compresivos en la base protética que -

desplaza el tejido blando. Se retil'a con cuidado? el punto 

de presión queda marcado a la vista .por trans·parencia o el~ 

saparición de la pasta indic~dora. 

Se sefialan con un l&piz las maroasi se retira la pa~ 

ta y se alivia con piedra o fresa, se rep~te la prueba,. 

No debemos olvidar retirar la dentadur~ antigua qui~ 

ce minutos antes para que los tejidos orales se reouperen

y vuelvan a su forma de descanso. 

Revisión del aspecto facial.-Se comprueba que el pa

ciente se vea agradable. Si la boca está ·muy llena en los

labios o en la nariz, se debe corregir en este momento, 

Revisar los espacios posteriores de la, dentedura en

la zona de la tuberosidad y la senda retromolar. También -

el espacio de la región anterior, de canino a canino se co 



loca libremente un trozo de papel de articular cuando los

dientes están en relación céntrica. 

La revisión de la oclusión varía, dependiendo de la

naturaleza del modelo oclusal que se emplee. 

Los seguidores de la escuela anatómica generalmente

se empefian en emplear las indicaciones de la~ inclinacio-

nes que encuentren en la dentisión natural.· Las pruebas se 

realizan en posición céntrica y excéntrica, Tiene que ha-~ 

ber contacto simultaneo protusivo y lateralmente. Se nece

sitan registros de mordida tridimensionales y articulado-~ 

res tridimensionales. 

Cuando se utiliza el concepto neutrocéntrico, el p~~ 
bar el modelo oclusal para premat~ridades incluye asegurar 

contacto sim~ltaneo de los sectores anteriores y posterio~ 

res, izquierdo y derecho del modelo oc!l.us·al en poslc~6n ~

céntrica solamente. 

Se debe revisar la oclusión céntrica y la re1aci8n ~ 

céntrica con mucho cuidado en el articulador, se deben u-

sar registros de mordida. También se puede usar el arco~~ 

cial con su respectivo registro para orientar la relación

de los modelos en el articulador, si tenemos duda de la ~i 

mensión vertical, revisar las posiciones protus~vas y late 

rales. 

Se revisa la periferia de la dentadura por al~ura, ~ 

grosor y comodidad. 

Si se sospecha de una zona que requiera aliylq, se -

realiza una prueba con pasta reveladora o con cera lgual a 

la que se hace en la prueba de las bases. 
\ 

Ya ~e<1l,i-zadas las prue?>as., s~ p11l,e: ],a denta4u~a, 

Se hacen otras pequefias pr~ebas cuando se ~a a col,o~ 

car la denta~ura definitivamente, 

1 ~·- P.11ue.ba~ .. 'le l,a re.tenc~'8n ac}e.cl)~4a 

2. - Rey~s,H}n del conto:i;no facl~l. 



3.- Revisión del aspecto 9in9ivodental. 

4.- Revisión del espacio anterior. 

5.- Revisión de la oclusión para el equilibrio en la posi

ción céntrica. 

6.- Revisión de la estabilidad en el cierre céntrico, 

7.- Prueba de las bases de la dentadura para la co•odidad 

de masticar. 

a.- Prueba del modelo oclusal durante la •asticaci6n • 

• 



TEMA VIII 

SELECCION DE DIENTES Y ARTICULACION 



SELECCION DE DIENTE~. 

Hoy en día se pueden utilizar dientes de pl,stico o

de porcelana. La elección depende de las ventajas verdade

ras como de las preferencias personales. La apariencia y -

función son puntos importantes que hay que tomar en consi

deraci6n • 

Los dientes deben corresponder y armonizar por su 

forma y contorno con la forma y contorno de la cara que 

les sirve de marco. 

Tipo de cara.-Cuadrada, triangular, ovoidea. Tambi~n 

hay modificaciones por una mezcla de estos t~es tipos y b! 

sandose en esto naci6 el Sistema Anatomorf de dientes arti 

(iciales. 

Primero se debe marcar la línea media en ambos rodi

llos usando como referencias una combinaci6n de la papila

anterior, frenillo.labial,filtrum y el perfil de la cara,

se puede ayudar con un hilo de seda. 

Para.marcar la l!nea de los caninos existen varias -

ticnicas, por ejemp~o: se pue~e utilizar la misma seda den 

tal, se coloca un extremo del hilo,apenas;p~sando el ala -

de la nar!z y marcamos ah! una línea en los bordes del ma

xilar. Esta línea nos indicará la cúspide del canino. 

Para determinar el ancho de los dientes anteriores,

se retira la placa base superior y con una regla milimétr! 

ca flexible, se mide la distancia que existe entre las dos 

líneas laterales y se le aumentan 6mm que corresponden a -

las caras distales de los caninos. Con esto se obtiene el

anchó·coabinado de los seis dientes anteriores superiores. 

La longitud es determinada midiendo el rodillo en la 

zona del central superior. La selecci6n de dientes, para -

dentaduras coapletas, podr' liaitarse a la forma y tamaño

de loa inciaivoa centrales, porque en dientes correctamen-



te formados ellos expresan mejor el carácter arm6nico al -

que se forman los incisivos laterales y caninos. 

Color.-

En general, las personas jóvenes no tienen los dien

tes obscuros, en cambio los pacientes de mas edad, presen

tan un color mas obscuro, El color de los dientes guarda -

relaci6n con el color de la piel. La selecci6n del color ~ 

debe hacerse de preferencia con luz natural. 

Colocación de dientes,-

Tomese un plano oclusal anatomorfo o un pedazo plano 

de madera o aluminio de unos 80mm2. 

Se comprueba la adaptabilidad mecánica.del incisivo

central superior antes de encerarlo en su sitio, Si fuese

necesario se recorta la placa base por debajo del diente o 

se adelgaza el tope de esta o ambas cosas, de manera que -

el diente no descanse directamente'contra el modelo. 

El eje longitudinal del incisivo central superior, -

debe quedar vertical cuando se le mira de frente, e incli

nado hacia abajo y hacia adelante, cuando se mira de lado. 

El borde incisivo está en contacto con el plano oclusal, -

Las superficiea oclusales no se colocarán en ángulo recto

con la línea media y s! se inclinarán los ángulos distales 

ligeramente hacia atrás iniciando la curvatura de la hile

ra dentaria indicada por el contorno del bloque de cera. 

Incisivo lateral sugerior,-

Se prueba en su' sitio y se cqloca de manera que el .

borde incisivo est~ como a 3/4 de mm por enc!•a del nivel

de 1 plano oclusa~ y el eje longitudinal inclinado, Gracias 

a la inclinaci6n hacia abajo y hacia adelante del eje ver

tical de los incisivos laterales superiores, el cuello de

este diente se destaca menos que el del central iup~rior.

Esta de~residn ser& s1111amente importante p~ra la expresi6n 



dada a los dientes. Los bordes cortantes de los dientes la 

terales, se col~can para favorecer la curva establecida 

por el borde incisivo del rodillo superior. 

Canino superior.-Se coloca de manera que su cúspide apenas 

toque el plano oclusal y su eje longitudinal esté inclina

do, en tanto que el borde del diente se conforma a la cur

va del rodillo. 

Primer premolar.- La cúsp~de bucal toca la superficie ocl~ 

sal de la placa de ensayo inferior, pero la cúspide lin-

gual queda a poca distancia de ella ,Smm. 

Segundo prem.olar, - Ambas cúspides se ponen en contacto con 

la 'cera.. 

Primer molar superior.- La cúspide mesio-~alatina toca la

superficie, la disto~palatina queda ligeramente elevada y

la cúspide bucal a 3/4 de mm, fuera de contacto. Esta cús

pide i~icia la curva de compensaci6n formada por cúspides

bucales de ambos molares superiores. El eje longitudinal -

de este diente visto de lado se inclina hacia abajo y a-

trás. 

Segundo molar superior.- ~a cúspide palatina queda en con

tacto con la placa de ensayo opuesta, para la cúspide bu

cal a 2mm. de distantes de la cera, continuando la curva -

de com~ensaci6n. El eje longitudinal visto de lado bucal,

va in.élinado hacia abajo y atrás mas que el primero. 

Mientras. se establecen estas relaciones, es nece~a-

~~q ~~~~glª~ los dientes en las posiciones sobre el rebor-·.. ··-; .. -:. .... 
de que dan las dentaduras, 



Dientes inferiores.- se pega el primer molar inferior, se-·· 

abre el articulador y se fija ei molar al reborde en posi-·· 

ci6n aproximadamente correcta, pero algo mas alto de lo de 

bido, se cierra el articulador forzando el molar hacia el-

reborde y se hace estableser relaciones oclusales corree-

tas con los superiores. 

Setraza una línea a lo largo de la cresta bucal de -

la cúspide o tuberosidad media del molar inferior, cuya lí 

nea debe formar la contin~aci6n de la l~mina trazada en la 

ranura bucal del molar superior, De este modo podremos ver 

los movimientos del primer molar inferior con respecto al

superior durante la mordida activa. Esto se realiza median 

te los movimientos realizados en ~l articulador. 

Si hay movimiento, se verifica el motivo y se corri

ge, En caso de que no haya movimiento también se verifican 

los contactos oclusales. 

Los molar~s superiores e inferiores deben engranar -

mientras estan en oclusi6n, La cúspide bucal del inferior

debe llenar la ranura longitudinal en forma de "V" entre -

las cúspides lingual y bucal superior, El plano inclinado

lingual de la cúspide bucal inferior debe estar en contac

to con e~ plano inclinado hacia el lado bucal de la cúspi

de lingual, 

Se coloca en oclusi6n aproximada con el segundo pre

molar superior el segundo premolar inferior. Se maniobra -

el articulador para comprobar la articulaci6n de la mordi

da de trabajo, equilibrio o balceo, 

Se monta el primer molar inferior seg6n 1os métodos

aescritos, No montar los segundos mo1ares inferiores hasta 

que se haya comprobado la disposici6n de los dientes en la 

boca y resulte satisfactoria, 

Se ajusta el canino superior Al primer premo~ar inf! 

rior, Por lo general es necesario desgastar la cara mesial 



de la cúspide bucal del premolar inferior y la cara distal 

del borde cortante del canino para poder establecer rela-

ciones correctas. 

Canino inferior.- La inclinaci6n mesió-distal de la -

faceta en la mitad mesial del diente debe quedar practica

mente paralela a la inclinaci6n mesio-distal de las cúspi

des o tuberculos bucales de los premolares superiores. Los 

incisivos laterales superiores y los caninos inferiores no 

deben entrar en contacto en ningún movimieto de la mandíbu 

la, 

Los incisivos inferiores se montarán con los cuellos 

directamente sobre el reborde. Los incisivos laterales in

feriores se inclinan hacia afuera mucho menos que los inci 

sivos centrales. 



TEMA IX 

CUIDADOS E INDICACIONES AL PACIENTE 



CUIDADOS E HIGIENE DE LAS DENTADURAS. 

El operador debe explicar al paciente que las denta

duras no son más que aparatos que están reemplazando a la

dentici6n natural y que 16gicamente,no pueden funcionar de 

igual forma. 

se debe instruir al ,paciente para que aprenda a aco

modar la lengua sobre su dentadura para que nos ayude a es 

tabilizarla, sobre todo con pacientes que presentan lengua 

retractil o piso de boca alto. 

Se le debe informar al paciente que la masticaci6n -

va a ser diferente desde el principio y recomendarle que ~ 

prenda a masticar con alimentos blandos para que se le ha

ga más fácil dominar la dinámica de las pr6tesis. 

Para el paciente resultará extraño sentir su paladar 

cubierto por la base de la dentadura, inclusive, va a sen

tir su lengua muy grande y el exceso de saliva contribuirá 

para que exista dificultad ~l tragar y hablar. La lengua -

toma' un lapso de 5 a 6 semanas para regresar a su tamaño o 

riginal. ~ 

Es nec~sario citar al paciente pqr lo menos una vez

por semana dentro de las cuatro semanas despu~s de la colo 

caci6n, para realizar ajustes menores en la base y en la o 

clusi6n, 

La higiene oral pasa a ser responsabilidad del. pa"

ciente, quien debe retirar.las pr6tesis de la boca por al

gGn tiempo y dejarlas en agua. Los carrillos, lengua y pa

ladar deben ser cepillados regula~mente para mantener la -

salud tisular, usando cepillo de dientes o gasas por lo me 

nos 5 minutos al día, 

Es necesario dar al paciente la informaci6n adecuada 

para la higiene de su pr6tesisi 

1,- Base de la dentadura de resina acr!lica. 

a).~ Jab6n de tocador, agu~ y cepillo dental o de uñas. 



b).- Para dep6sitos de sarro, el paciente puede embeber un 

algod6n en vinagre y pasarlo por toda la dentadura.Si 

el sarro no se retira es conveniente que se sumerja -

la dentadura en un dep6sito con vinagre por 15 a 30 -

minutos y lavarla convencionalmente. 

No usar abrasivos fuertes, pasta dP. dientas o -

cepillos de nylon duro. 

2.- Dientes artificiales. 

a).- Porcelana: Cepillo, jab6n de tocador y agua, se puede 

embeber la dentadura en detergente para dentaduras. 

b).- Resina acrílica: Jab6n de tocador, agua y cepillo.Ta~ 

bién se puede usar detergentes comerciales para denta 

duras. 

Se le indica quitarse la pr6tesis de la boca después 

de las comidas y limpiar con cepillo blando para pr6tesis

utilizando un detergente líquido o jabón y agua. Que tenga 

la precaución de cepillarlos sobre un recipiente parcial-

mente lleno de agua o cubierto con una toalla húmeda, por

que no son irrompibles si se les golpea. 

Una vez a la semana se les dejará en un vaso con a-

gua que contenga la siguiente soluci6n: 

Una cucharada de hipoclorito de sodio 

Una cucharadita de calg6n 

Se dejan 30 minutos para eliminar la acumulaci6n de

tártaro o manchas, después se enjuagan minuciosamente y -

con cuidado las dentaduras, 

Las dentaduras terminadas se cepillan con ua cepillo 

de diseño especial para pr6tesis; Con el extremo se cepi-

lla la parte interna de la base de la prótesis¡ Con las 

cerdas laterales se ce~illan los dientes artificiales. 

Se recomienda usar un cepillo blando para limpiar 

diariamente las superficies mucosas de los rebordes resi-

duales y la superf~cie dorsal de la lengua. Este .procedi-

miento proporciona estimulaci6n para una mayor circulaci6n 

y eliminar los residuos que podrían causar la irritación -

de la mucosa u olores desagradables. 



TEMA X 

PROTESIS INMEDIATA 

REGULARIZACION DE PROCESOS 



PROTESIS INMEDIATA 

Una condici6n importante es tener 'realizado el apar~·· 

to protésico previo al acto quirGrgico. 

La técnica quirúrgica podrá ser realizada bajo anes

tesia local o general, cuando el tratamiento habrá de ser

muy largo (más de 3 horas), se recomienda que se realice -

bajo anestesia general, ya que el trabajar más c6moda e i

ninterrumpidamente, abrev~ará mucho el tiempo quirúrgico.

Una vez que el cirujano pasa a la sala de operaciones debe 

llevar en su mente y en los registros precortados todo lo

que va arealizar sobre los maxilares del paciente. 

Ya anestesiado el paciente por cualquiera de los me

todos, (si se realiza bajo anestesia general algunos clín! 

cos recomiendan la infiltraci6n de algGn anestésico con va 

soconstrictor , no con el fin de producir anestesia, ya 

que ésto no es necesario, sino de producir acci6n vasocon~ 

trictora para que la intervención se realice con menos san 

grado y por ende con mayor visibilidad), se inicia la in-

tervenci6n mediante las incisiones o colgajos, que general 

mente se realizan en la parte más superior del proceso re

sidual en caso de que no existan dientes; si existen, se -

recomiendan incisiones que festoneen los dientes para así

levantar los colgajos facilmente tanto a la zona vestibu-

lar, corno lingual o palatina. Habiendo realizado la expos! 

ci6n de los procesos alveolares mediante el levantamiento

de los colgajos por medio del elevador de periostio, proc~ 

demos a realizar las extracciones, que serán si es necesa

rio, con odontosección o con ostectomía, con el fin de pr~ 

teger lo más posible las tablas externa e interna, ya que

al fracturarlas·provocaría severas depresiones sobre los -

procesos, habiendo realizado las extracciones se procede a 

la remodelaci6n de los procesos por medio del cincel y mar 



tillo, de la pinza gubia (alv.eolotomo), de la fresa para 

hueso y habiendo realizado la remodelaci6n se alizará el -

hueso por medio de la lima para aliviar todas las zonas -

que provocaría dolor al apoyar la dentadura. 

El cirujano deberá pasar varias veces su dedo sobre

los procesos para percatarse de que nq existen salientes 6 

seas cortantes; habiendo probado ésto, se llevan a su pos! 

ción original los colgajos para observar el correcto asen

tamiento de éstos sobre su nuevo soporte, generalmente se

observará que sobra tejido blando debido a la pérdida de -

tejido 6seo, entónces se realizará el recorte del tejido -

blando excedente. 

Una vez que las dentaduras se ajustan satisfactoria

mente, se procede a suturar totalmente ya sea con surgete

continuo o bien con puntos aislados colocados en lo que e

ran las crestas interdentarias y no sobre los alveolos, ya 

que ésto podría: provocar hundimiento de los tejidos blan

dos; por último se colocan las dentaduras. Si la interven

ción se realizó bajo anestesia general, se recomienda que.

las dentaduras sean oolocadas hasta que el paciente esté -

totalmente consciente. 

En el manejo postoperatorio se recomienda al pacien

te que no· retire sus dentaduras en las primeras 24 hrs. y

pasado este lapso habrá de ser el cirujano dentista quién

retire las mismas 1 éstas se lavarán, desinfectarán y serán

nuevamente colocadas en la boca del paciente, previo lava

do de las heridas quirúrgicas~ 

REGULARIZACION PE PROCESOS 

Técnica quirúrgica: 

a)._Diéresis (Incisi6n-apertura) 

b),-Operaci6n propiamente dicha (tratamiento del proceso-

patológico), 



c).-Sin6resis (sutura, cierre). 

La diéresis generalmente se elabora mediante el tra

zado de una incisi6n en la parte mas superior del reborde

pudiendo ser tan larga como se necesite y si es el caso, -

se puede hacer la elaboración de una o dos incisiones ter

minales. Quedan contraindicadas en la zona lingual y en la 

palatina debido a las complicaciones postoperatorias que -

puedan acarrear. 

Una vez realizada la incisi6n,debe ser ampliada para 

que se asegure una buena visibilidad, esta debe ser de un

solo trazo y profunda abarcando tanto mucosa como perio~-

tio, dejando asi al descubie~to el hueso maxilar o mandibu 

lar que deseamos regularizar o remodelar. 

Cuando las irregularidades son pequefias tales corno -

crestas, espinas, etc., bastará con realizar un limado o -

pulido de dicha anomalía por medio de la lima para hueso;

cuando la malformación es amplia, se tendrá que recurrir -

al uso de instrumental más especializado tal como cincel y 

martillo, fresa quirurgica y la pinza gubia o alveolotorno. 

Instrumental y material quirúrgico 

El instrumental para cirugia se divide en dos, el -

que se utiliza para tejidos blandos y el de tejidos suros. 

Instrumental para tejidos blandos.-

Uno por cuatro (Instrumental de exploraci6n) 

Retractares o separadores (Farabeau) , sirve para separar -

los carrillos y al mismo tiempo el colgajo, 

Mango para bisturi 

Hoja para bisturi, existen varios números p9r ejemplo la -

hoja #ll se utiliza para dren~r abscesos, #12 para hacer -

incisiones en tuberosidad del maxilar y para levantar col

gajos linguales. 

Legra.-Para levantar colgajo. 

Pinzas hemostáticas (Mosco) rectas y curvas, son pinzas -; 



muy finas sirven para ligar vasos. 

Pinzas hemost!ticas Kelly; sirven para ligar vasos de ma-

yor calibre. 

Pinzas Allis; debido a su forma sirven para tomar perfect! 

me~te los tumores, 

Pinzas de diseccion (con dientes y sin dientes), a las de

dientes se las llama tambi€n"de rat6n", 

Pinzas Hadson; tiene los dientes muy grandes. 

Porta agujas. 

Tijeras de Mayo; para cortar sutura. 

Instrumental para tejidos duros.

Escoplo y Martillo 

Motor de baja velocidad; 

Fresas quirurgicas. 

cucharilla de Lücas; tiene una concavidad para curetear la 

cavidad y dejar el hueso sano 

lima para hueso; con esta se hace el limado de las paredes 

esto se hace llegando al hueso. 

Sierra de Strgker; se trabaja con nitr6geno a presión. 

Sierra de Gigly; se usa en resorción mandibular. 

Material que debemos tener.-

Porta-vasos 

Campos 

Guantes de Cirugía 

Cubre-bocas 

Jeringas desechables de 10 cm 

suero fisiológicó 

Gasas estériles 

sutura 

Anestésico 

Aspirador quirúrgico 



CONCLUSIONES 

Por lo anteriormente escrito, quisieramos concluir 

diciendo que para la ob.teric:i.ón:cie1 éxito del tratamiento ~ 
.· ': ' _: .. _ . •.:',,. ·.,.,_:! ;:.,;. :. ,• -. ·.>.·. .~ ~-.. -! ; ' - . _'., 1 

en la ProstodonC::ia 'T?tal1'i'es;,fr desarroilando un criterio:-

::0:::: o:: 1 p:~¡iJ~,f r~~,f ¡Jf ~:~~~ ~:: ,1:~:::: :o:·: 0: :: :: rae;: 
cutando pasó .a p~·5b'..e1<indicado, obligando a actuar sie~,;;;.. 
pre con profesiona'Úsmo y honestidad ante nuestro paciente. 

'\, 
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