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INTRODUCCION 

En añoe reoie!1tas SP han logrado grandes prog-reeos en h determina-

ci6n da las causas de la ~érdida da loe dientes y en au oreTenci6n. 

AWlque parecerá razonable suponer que la prevenci6n do la dPntici6n 

_natural significará una disminuci6n en la deoanda de los serTicioa -

prostod6nticos, las perspectivas para un futuro in.~ediato son que -

aumentarán el número de paoientas que solicitarán asistencia en ~ete 

campo. 

Siendo as! pués de gran importancia el papel que desempeña el CiruJA 

no Dentista para rnstablecer la adecuada y total recunerBci6n de la 

funoi6n masti~atoria y de la estética en cada paciente. Aun cuando -

se persiga el m!emo objetivo al realizar una pr6tesie comoleta, aie!!l 

pre se deberá tener un tratamiento adecuado y especial en cada caso. 

Al presentar ésta téeis queremos hacer notar la importancia de las -

técnicas para la reutituci6n de la funci6n mautioatoria y estética -

de loe pacientes desdentados. 



CAPITULO 
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1.- Historia Clínica. 

Ea la secuencia de datos que requiere el C.D. mediante un -

interrogatorio1 el cual puede ser directo o indirecto, para ~oder e!_ 

tar al tanto del estado actual del paciente bioosioosooial. Compren

diendo• 
PICHA DE IDENTIFICACION1 

Nombre _______ Edad ------- Sexo ----- Nacional,!. 

dad Dirección Oaupaai6n ------
'l'eldto.uo Estado Civil Fecha------

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES PATOLOGICOS. 
Ludticoa (Sífilis} Ca~di0Yasaulare1 

F:úaicoe (Pulmones} Oncul6giooa 

Díatdaicoa (Diabetes) Neurol6giao1 

Hemorrágico1 Alergicos 

ABTECEDEl'ITES PERSONALES JO PATOLOGICOS. 

Habitación 
Alimentaci6n 

·Higiene 

Es calaridad 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS. 

Enfermedades propias de la infancia 

LutHiaoe 

Fímicoe 

Diatlfsicos 

Hemorrágicos 

APARATOS Y SISTEHAS. 

Aparato Respiratorio• 

Inmunizaciones 
Hábitos 

Quirúrgicos 

Traumáticos 

Cardiovasculares 
Oncoldgicos 

Neurol6gioos 

.llergias 

Secreciones nasales, color, consistencia, obetruoci6n respiratoria, 

dolor, asma bronquial, en.t'ioema pulmonar, sinusitis. 
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Aparato Digeativoa 

Difioultad al tragar, dolor al tragar, dolor epigáetrioo, dolor gáa

trioo e hipogástrico, presencia de úloeraa, nauseas, v6mito 1 diarrea, 

estreñimiento, falta de apetito, oreoimiento abdominal. 

Defeca con regularidad? 

Molestias reotalea, sangrado. 

Aparato Cardiovascular1 

Dolor preoordial, disnea, edemas, anorexia, anasarca (edema general1 

zado), tensi6n arterial, hipertensi6n, hipotensi6n, oefaleaa, verti

gos, cianosis, taquicardia, bradicardia. 

Sistema Nerviosos 

Epilepsia, mal de Parkinson, estado emocional, neurosis, eaquisof~~

nia, 

Sistema Oenitourinario1 

Edemas, orina espUD1osa, olor fétido y aedimentaci6n, color, frecuen

cia al orinar, dolor al orinar, opresi6n lumbar, sangrado y ardor al 

orinar, menaroa, menstruaoi6n, ritmo, flujo, embarazos, menopausia. 

Sistema Endóorino 1 

Presencia de bocio, mixedema, diabetes, polifagia, polidipsia, poli~ 

ria, infecciones frecuentes, debilidad general. 

Sistema Hematopoyético1 

Hemorragia, epistaxis, equimosis, hemofilia, leucemias 

2.- Exámen, diagn6stioo 1.pron6etico para dentaduras comnletao, 

a) Diferentes Actitudes Mentales1 

Actitud Mental riloa6fica1 este paciente no ha tenido exporienc1aa 

con dentaduras, se resigna a la pérdida de eu dentadura permanente y 

puede adaptarse a cualquier otra rlentadura artificial. Ee cooperativo 

y demuestra aatiefacci6n, 

Actitud Mental Indiferente¡ Esta persona no se preocupa de ou as·

pecto y no considera que necesita dientes, Se le dará una educsoi6n -
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eobre la :1lllportanc1a de tener sus dientes, el paoionte ae volverá co~ 

perativo, demostrará satisfacci6n. 

Actitud llental Exigente¡ este paoionto no quiere aometeree ni s la 

menor molestia, muchas veces a su mala salud, ea exigente, impacienta 

al operador¡ resultando una mala sdaptabilidad de la dentadura. 

Actitud Mental Histérica¡ sote paoiente está generalmente en mal -

estado de salud, teme al dentista, cree que no puede llevar dentadu-

rae. Exige más de lo normal en el ueo de las dentaduras, ha tenido m~ 

la experiencia de las dentaduras anteriores, sufre psiconeur6sie 1 no 

ee adapta a illas, 

Clasif icaci6n de lae diferentes actitudes mantalea1 

r~pti•oo riOMlH 
HOUSE Escépticos Jil!IESO!f Emotivo• 

(1921) Histéricos (1960) 1letódico11 

Pasivos Indiferentes 

Ailormalea Tranquilos 
Intolerantes Difíciles 

SA.IZA.R Resistentes A.NDERSON Y Ansiosos 

(1964) Desconfiados STORER Desconfiados 

Razonable e (1966) Agraeivos 
Excesivamente oonf'iadca Indiferentes 

BLUK ~asonablee-realistaa 
(1960) Irrazonables-no realistas 
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Susceptible 

insioao 

R:ígido 

Introvertido Sobrio 

(melanc6lico) Pesimista 

Reservado 

Insociable 

Taciturno 

INESTABLE 

Irritable 

Impaciente 

Estrovertido Agresivo 

(coldrico) Excitable 

Inconstante 

Impulsivo 

Activo 

EYSENCK 

Paaivo 

Cuidadoso 

Meditabundo 

Introvertido Apacible 

(sanguíneo) Temphdo 

Confiable 

Imperturbable 

ESTABLE 
Sosegado 

Sociable 

Comunicativo 

Locuaz 

Ex:trovertido Simpdtico 

(tlemático) Tranoip,ente 

Vivaz 
Despreocupado 

Diligente 
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'b) Características t!eicae del paoiente1 

Exámen Tisual de la cara¡ un paciente desdentado deberá examinarse 

deede frente y deeda los ladoo, Se observa que el contorno normal del 

labio euperior ee ha perdido debido a falta de soporte por la pPrdida 

de dientes. Los raplieguea n~ealeo están más profundizados, la oonve

xidad del mentón está exagerada, 88 obaervan por lo general arruga1 -

en los tejidos faciales si la peroona ha permanecido algun tiempo de! 

dentada. 

Habilidad Neuromuscular1 lenguaje, los paoientee que no presenten 

problemas de áste¡ oon dientes naturales o con prótesis, no moRtrarán 

dificultades para aprender a uoar las nuevas dentaduras. Loa pacien-

tes con impedimentos en el lenguaje, requieren especial atención fon! 

tica. La actividad muscular normal puede alterarse durantr. la elabor~ 

ción de la prótesis, resultando difícil su adaptaci6n, 

Indice Estético¡ se observará la forms de vestir y cantidad de CD! 

mé~icos que lleve el paciente, ei estas son en forma era~nraaa, el p~ 

ciente será exigente con reepecto a la estética y oonstrucoi6n de la 

dentadura. 

Color y Textura de la piel¡ pueden dar un aspecto relacionado al -

estado general del paciente, Lae arrugas debido a la dimensión verti

cal disminuida, o al mal soporte de loe labios deben mejorarse con las 

.dentaduras, 

o) Historia de las dentaduras• 

Motivo Principal de la consulta¡ si el pacinnte ya usa dentadur~s 

completas, deberá determinarse la raz6n por la cual busca un nuevo -

tratamiento prostodóntioo, si presenta quejas de síntomas y duraci6n. 

Tiempo de haber permanecido desdentado. 

Areae de loe maxilares que no han our~do bien. 

Si ha existido tiempo de cicatr~zaci6n insuficiente. 

Si ha exietido iluminación incompleta del tejido patol6gico. 

Si el paciente no eeta en un estado de e~lud que favoreeca la re~ 

noración ósea. 

Tiempo que el paciente ha ueado dentadurae completae1 

NÚ!llero de meses y años que ha llevado lae dentaduras. 

Si el paciente he eido desdentado durante mucho tiempo sin llevar 

prótesis, pueden haber resultados desfavorables, 



Dentaduras Anteriores1 

Tipos de dentadurne que ha tenido el paciente, indicando las subs

tituciones {completas o parciales). 

Nlimero de dentaduras, enumerando las dentaduras que el paciente ha 

llevado, siendo personas difíciles las que han tenido varias dent! 

duras. 

Experiencia de dentaduras, si es favorable o desfavorable. 

Dentaduras actuales, excelente, satisfactorio o no satisfactorio. 

d) Evaluaoi6n Clínica1 

A.T.M.; hacer exámen digital de ésta área, observándose los movi-

mientos anormales y sonidos crepitantes. Antecedentes de dolor en el 

área, indicaci6n de aumento o dieminuci6n excesiva de la dimensi6n -

vertical de oclusi6n. 

Movimiento Mandibular¡ si este movimiento se encuentra alterado -~ 

nos oc~sionará ~roblemas protéaioos. Realizando algunos pacientes mo

vimientos de apertura y cierre y otroe todos los movimientos. 

Factores Biológicos1 Clase I1 Favorable o normal. Clase II; me-

noo favorable o mediana. Clase III1 Desfavorable o malo. 

Tono Muscular 1 Clase I¡ los te·jidoa son normales en tono y fun-

ci6n, no hay cambios de~enerativoa en loe músculos de la expresión o 

maeticación o en el sentido del tacto de los maxilares y mucosas, 

Clase III los pacientes en loe que se conserva la función normal, el 

tono y el sentido del tacto. Cuando se han perdido los dientes natur.!!. 

lee, nunca se utiliza la oolueión funcional mdrima, Pacientes que han 

llevado dentadur~s eficaces, con bueno dimensión vertical de oclusión, 

Clase III1 casoe en funci6n subnormal, tono o sentido de tacto, de m~ 

·la salud o pérdida de salud, pérdida de dientes naturales por lar~o -

tiempo o por dentaduras mal ajustadas.Existe un exceso de cierre que 

da resultado arrugas y la boca caída, protrueión en la mandíbula y 
pérdida del poder muscular. 

Desarrollo de los múaculoe de masticación y exprPsión1 Claee Ir 

fuerte. Claee II1 media. Clase III1 débil. 

Tamai!o Fíeico de los Maxilares. 1 Clase I1 maxilareo grand.es ma:-

yor retención, estabilización y eficacia. Clase 1!1 maxilares media-

nos menos ventaja, retención, eetabilidad y eficacia. Clase III¡ mari 

lares pequeftoe, dificultad para alcanzar estabilidart y eficacia d~SB.!!, 



·da. 

Forma Física del RebordA Maxilar. Forma dol arco 1 de la bóveda 

palatina1 Clase I1 reborde maxilar 1 rorma de la b6veda. Cuadrado, • 

eumamento curvo 1 ovalado. Clase II J triangular o on forma de "V". 

Clase III1 plana. 

Forma del Heborde Mandibular• Clase I1 forma de "V" invertida, • 

con paredes paralelas y cree ta ancl-.a, Cla11e II 1 forma de "V" inverti· 

da plana. Cbse III 1 forma de "V", Forma de "V" invertida. Paredes P!. 

ralelae con rebordes delgados, Rebordee acabados, reeultado de que 

todos los dientes se encuentran en verei6n lineual o labial. Puede h~ 

ber bocas con arcadas combinadas u¡ ovalada triangular, ovalada oua·· 

drada, cuadrada triangular y triangular invertirla, So puede encontrar 

la arcada superior con una forma y la inferior con otra. 

Relaci6n de loe rebordees Clase I¡ normal, la cresta del reborde 

superior direotamer.te sobro el reborde inferior. Clase II1 proA'?latie

m~ (clasificaci6n II de Angla). Toda la cresta de} reborde mandibular 

esta fuera de la cresta del reborde maxilar, iJna ¡nordida máe grande • 

que el maxilar. Mordida cruzada anterior, la cresta del reborde mand.! 

bular es más larga quo la cresta del reborde maxilar, l~s crestas de 

rebordes posteriores se oncuer.tran en relaoi6n normal. Mordida cruza

da posterior, la parte posterior del reborde mandibular es más ancha 

.que el reborde maxilar. La relaci6n del reborr.e anterior es normal. 

Mordida oruz11da. unilateral, un lado do la boca ti•me una r"1ani6n "º!: 
mal y en el otro lado el reborde mandibular es más ancho quo el rebo,t 

de maxilar. Clase 1II1 retrognatismo (clasificaoi6n IIl de Angle), El 

reborde mandibular es más estrecho y más corto que el reborde maxilar. 

Retrognatismo anterior, el reborde mandibull.lr es más corto que el re-· 

borde maxilar anterior, casi con la míoma anchura que el posterior. 

Paralelismo de loe Rebordees Clase I¡ ambos rebordes se enouen·

tran paralelos al plano oclusal, Clase II¡ el reborde mandibular di·

vergente anteriormente. Clase Illf el reborde maxilar divergente ant!!_ 

riormento. Ambos rebordes divergentes anteriormente, 

Distancia entre loe arcos1 Clase IJ espacio suficiente para aoo

modar loe dientes artificiales. Clase II¡ excesiva dietancia entro ·

loe aroos. Clase III1 distancia insuficiente o limitada entre los ar-

oos. 

Torue1 Clase IJ cuando loe torus están ausentes, o no son muy·-

7 



grandes para intervenir en la adaptaoi6n de la or6teeie. Clase II1 r~ 

bordes que presentan torus, existen pequeHas dificultades en la adap

tación de la pr6tesis. Clase III1 rebordes con grandes torue, compli

can la adaptación y construcción de las prótesis. Estos rebordee re-

quieren de intervención quirúrgica. 

Mucoperiostio1 Clase I1 cantidad uniforme de muooperioetio 1 mm. 

aproximado de eepeeor sobre el área de soporte, El muooperioetio es -

firme, pero no tenso, Clase II¡ el mucoperioetio es muy del~ado y al

tamente susceptible a irritación bajo presión, ea más o menos dos ve

ces menor que el espesor normal. Clase III1 mucoperiostio muy espeso 

y laxo, variando seg'ln eu ubicación en el arco, Los tejidos pueden -

ser muy delgados sobre el área en donde los dientes han estado ausen

tes por tiempo, pueden ser normal en donde los dientes acab~n de ser 

extraídos, o presentarse muy delgado, Cuando el tejido es espeso y -

delg~do o uniforme y muy espeso; se presentan problemas de presión -

para equilibrar laa prótesis, evitando la formaoión de llagas. 

Inserciones ~ieularce de los Bordes1 Clase I; la altura de in-

eerción en relaoi6n a la cresta del reborde es superior a 1.25 cm, 

Cláse II1 la altura de inserción en relaoi6n a la cresta del reborde 

es mde o monos de 1.25 cm. Clase III1 la altura de inseroi6n en rel! 

ción a la cresta del reborde es de 0,75 cm, Las inserciones de teji· 

do en los bordes que están sujetas a cambios en la boca desdentada, 

~l grado de reeorci6n residual del reborde varía la relación del mú! 

oulo e inserciones tisulares a la oreeta del reborde, 

Inserciones Musculares y del Frenillo (segÚn House)1 Se clasifi

can en¡ bajo, mediano y alto, 

Espacio Postmilohioideo1 Se clasifican segÚn su aproximidad a la 

cresta del reborde cuando la lengua se encuentra extendida enJ bajo -

mediano y alto. 

Sensibilidad al Paladar1 Normal, sensible e hipersensible. 

Forma, tamaHo 1 posici6n de la lengua (segÚn Wrights)1 Clase Il 

normal, cuando la lengua ha estado normalmente reotringida nor los -

dientes inferiores, se encuentra laxa en el piso de la boca, con la -

punta ligeramente por debajo de la posici6n normal de los rebordes in

cisales inferiores. Clase II; eubnormal, lengua aplanada 1 ensanchada 

en toda su latitud debido a la p~rdida dP. los dientes inreriores, 

Clase III¡ anormal, lengua retraída (35% de los pacientes), va toman-
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do una de las siguientes formas¡ una retracción por la cual el ~oice -

de la lengua se dirige hacia abajo desde loa incisivos mandibul3rce y 

dorsalmente a lo largo de loo frenillos, mientras que la raíz de l~ 

-:t'engua ae encuentra elevada. El ~pice de la lar.gua ee dirige hacin ·-

arriba y dorealmente desde loe incisivos mandibularee. 61 ápice parece 

que desaparece en el cuerpo de la lengua y le dá un aspecto cuadrado. 

El cuerpo de la lengua se encuentra deprimido en el pieo de la boca m,2. 

viendo toda la masa hacia dorsal. 

Saliva1 Clase I¡ normal en calidad y cantidad. Las cualidades co

hesivas y adheeivae son ideales para retensión. Clase II¡ abundancia -

de saliva semiviecosa. Clase III¡ cantidad excesiva y contiene mucha -

viscosidad, 

Exámen Radiográfico1 Ee un procedimiento de importancia Que noe -

ayuda a conocer el estado de estructura ósea, ee inseparable de la co

modidad y duración da la restauración. 

Clasificaoi6n del hueso para aoetén de las dentaduras (según Wil

aon) 1 Claoe I¡ hueso denso, las travéculas son compactas, los espacios 

medulares son pocos y el cuadro general ea de ocacidad. La corteza ea 

sólida y bien definida. Si todos loa otroa factores son constantes, &.!!, 

tao estructuras presentan reaorción lenta (hueso óptimo nara prótesis). 

Clase II¡ hueso reticulado, las travéculas y espacios medulares astan 

equilibrados con mayor uniformidad. La corteza está definida PP.ro es -

más ligera én contraste. Si al construir la dentadura, la car~a oclu-

sal se encuentra dentro ~e los límites fisiológicos, el huPso dará so

porte, pero ein aguantar cargae excesivas sin deterioro temor~no. Cla

se III¡ hueso no cortical, este hueso es transparente con ealPS orgán.! 

oae. No existe corteza definida, los margenes son muy delgados y con -

aapíoulas. (Poco soporte para las dentaduras), 

Patología Retenida1 Como quistes, dientes no eru~cionadoa, raíces, 

etc. que demuestran zonae radiopacss y radiotransparPntes deberán ax-

traeres antee de construir la dentadura. 

Pronóstico1 Eote se determinará de acuerdo a la obtención y clas_! 

ricación de todos loe datos de la historia clínica, así como también -

del exámen bucal y radiográfico. 

Firmasr La historia cl!nioa y exámen bucal siempre deberá ir fir

mado tanto como por el C,D. oomo por el paciente, con el fin de que si 

acontece alguna complicación a causa de que ·el paciente no baya dicho 
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todo lo referente• eu salud, ol C.D. eeté respaldado por ésta m!ema. 

REGISTRO DE DIAGNOSTICO P.\RA DENTADURAS COMPLETAS 

l. Historia Dental 

2. Historia de Dentaduras 

A. Motivo principal de la consulta 

B. Tiempo de haber permanecido desdentado 

Maxilar M.e.nd :!bula 

c. Tiempo de haber usado dentaduras 

Jlaxilar M.e.nd !bula 

D. Dentaduras Anteriores 

l) Clase ----------------------~ 
2) Número llaxilar Mandíbula-----
3) Experiencia Favorable Desfavor~ble ----
4) Dentaduras Actuales 

Reaoo16n del Observación 

paciente a del. Dentista 

a. Eticiente a la 

Masticación 

b. Retención 

o. Es tab:l,lidad 

d. Eatétioa 
e, Fonética 

r. Comodidad 
g, Dilllensión Verticul 

5) Recomendacionee de paciente 1 dentista para mejorar las de,n 

tadurae ------------------------
CA.RACTERISTICAS FISICAS 

l. Habilidad Ncuromueoular comprobada pora 

A. Lenguaje (articulación) Buena Mediana ----
Mala _____ _ 

B. Coordinación Buena---- Mediana 
Mala _____ _ 
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2. Aparienoia General, 

A. Indice Cosmético Promedio --- Alto __ Baj1i _ 

B. A11paoto Agradable Te neo 

c. Pereonalidad Delicada Media Vigorosa _ 

3, Cara 

A. Porma Ovoide Cuadrada 

Alargada 

B. Perfil Normal Prognático ___ 

Retrogru(Uoo 

c. CabelJ.o Blanco !legro ___ Rubio_ 

Caetaílo 

D. Ojos Negros Catee 

Verdes Azules 

E. Tez Clara lfedia 

Rubicunda Morena 

F. Textura (piel) Normal Otra 

G. Arrugas debidas a Edad Pt§rdida de dimensi6n 

V'ertical 

H. Labios Activoe Largos 

Medianoa Cortos 

I. Bordes Bermell6n 

visibles 

EVALUACION CLINICA 

l. Articulaci6n Temporomandibular 

A. Comodidad -------- B. Crepi tanta 
c. Sonora D. Suavidad 

E. Desviaoi6n -------
2, Movimiento Mandibular (Evalúelo oomo normal, exceaivo o limitado) 

A. Frotrusivo B. Lateral Derecho -------

c. Lateral Izquierdo --------~ 
3, Faotoree Biológico&. 

A. Tono Muscular 
Normal (el I) ____ _ Casi Normal ( Cl II) -------
Subnormal (Cl III) 

B. Desarrollo de loe músculos de maetioaoi6n y expresi6n. 

Normal ----- Cerca de lo normal ----- Subnormal 
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c. 

D. 

E. 

F. 

G. 

H. 

I. 

J. 

K. 

L. 

M. 

Tamai'!o de Maxilar y 11!.!indíbula 
Mandíbula y Maxilar compatible 

Mandíbula más peque~a que el maxilar 

ldandíbula más larga que el maxilar 

Altura de el Proceso residual 
·"··-··.· 

J.laxilar1 Normal 

Mandíbula1 Normal 

Forma de 111 Pro ca a o residual 

Maxilar 1 "U" 
Mandíbula 1 "CJ" 
Forma del Arco 
Maxilar1 Cuadrado 

Mandíbulas Uuadrado 

Forma del Paladar !>uro 
Plano "U" 

Pequeffo ____ Plano ----

Pequei'lo Platio _· ---
. ·);:,;-". 

:.'.'' 
"V" AfÚ~do' , ----- -----
"V"----- AfÚ8!dO'----

. . .. ,,j;~:;~+ft~;x~·. :.\~~~~;~ 
Triangular .:;..; .... !(ovo1d.'e'_::....,. __ _ 

: .... ,.,. ' .. •' '.: .. ''; ··1!Z~,·~.: !·' '·~: 

Triangular' _._· · Ovoi~t(-_ ----
.. ':·.,.;. . .. ,. 

------- "V" ------
Inclinación en el paladar Blando. 
::>uave Mediana ----- Aguda -------
Relación de loe !'roceeos 

Ortognihica Nor Jal Retrognátioo -------
Prognático 

Paralelismo de los Procesos 

Al:lboe procesos son paralelos 

Uno de loe Procesos no ea paralelo 

Ambos procesos son divergentes 

Diett1ncia Interarco 

Adecuada Excedva Limitada 
Retenciones Oseas 

ldaxilar1 liinguna Ligera 
Requiere Remoción 

Mandíbula• Ninguna Ligera 
Requiere ~emoción 

Torua 
Maxilar1 Ninguno 

Requiere Remoción 

Mandíbula• Ninguno Ligera. 
Requiere Remoción 

ll. Tejidoe Blandos que cubren el Prooeeo Alveolar 
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Espesor firme y uniforme----------------

Tejido Grueso ----------~-----------
Tejido HiperpUsico o Resilente --------------

9. Mucosa Sana Irritada ___ Patol6gioa ----

p, Inuercionee Tiauldree (Encia insertada) 

Mínimo 12 IDlll. 8-12 mm. ----Menos de 8 111!11. 

Q, Inuerc~onea Musoulares 1 Frenillos 

Baja ________ Mediana---- Uta--------

R. Espaoi~ Poetmilohioideo 

Mínimo de lOmm. ------- Menos de 10 mm, 

Sin espacio para la dentadura ---------------
5, Sen11iDilidad del paladar (re11pue11ta a la palpaci6n) 

Ninguna .-·----------- Mínima ---------
Hipersensibilidad ----------

T. TamaHo de la Lengua 

Normal-------- Mediana---- Grande 
U. Posici6n de la Lengua 

I Normal ---------- II Punta fuera de po11ici6n .......:..... 

III Retraída--------

V, Saliva Cantidad y Consistencia normal ----------
Cantidad Excedida Poca o nada saliva -----

W. Actitud Mental 

Filou6fioa ---------- Exacta ---------~ 
Histérica Indiferente -------

X, Examen Radiográfico 

Hueso denso -------- Hueso Cancelo110 ------
Hueso no denuo Patología Retenida (lisa) ___ 

PRONOSTICO _______________________________ _ 





CLASE I RORJIA.L 

CLASE II RETRUSIVO 

CLASE Ill PROTUSIVO 

15 



a) 

b) 

e) 

Clasificación de Houee para la angulación del paladar blando con el 

paladar duro en true clases. 



PORlll DE LOS PROCESOS 

OVOIDE TRIANGULAR COA.DRADO 

PORllA DF LOS REBORDES 

CUADRU>O FN FORMA DE "V" 

~ 
EN PORJIA DE 110" 
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CAPITULO 
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2.- Anatomía 1 fisiología del Maxilar y Mandíbula. 

2,1 Músculos laatioadores. 

llUSCITLO-llASETEHO.- De forma cuadrangular, ee inserta en el arco 

cigomático, deede donde ee dirige hacia la superficie externa del 

cuerpo y rama da la mandíbula, Se le reconocen dos porciones, una a~ 

perticial y otra profunda, 

La eupertioial, con orígen más anterior, ee inaert1 en la mitad 

inferior de la superficie lateral de la rama mandibular. La porción 

más profunda, con orígon medio y posterior ee inserta en la mitad -

posterior y media superior de la superficie lateral de la m!sma y -

de la apófisis coronoidee. 

La función principal de éste músculo e8 elevar la mandíbula, -

interviene aeí en el cierre de la mandíbula, cuando éste es ~rotuí

do 81.multaneamente. Toma parte también en loe movimiPntos de ~rotu

aión simple y laterales extremos de la mandíbula. 

MUSCULO TEMPORAL.- En forma de abanico, se inserta en una ex-

tensa zona ósea de la superficie externa del cráneo y se extiende 

hacia delante hasta el borde lateral del reborde supraorbitario. 

Su inserción inferior 8e hace en el borde superior y en la mi-

tad de la mitad de la superficie de la apófisis coronoides y a lo 

largo del borde anterior de la rama ascendente de la mandíbula. 

Su inervacidn está generalmente dada por tres ramas del nervio 

temporQl, que es a su vez rama maxilar inferior del trigémino, Inte!: 

viene principalmente, para dar posición a la mandíbula durante el -

cierre, normalmente las fibras anteriores puedP,n contraerse un noco 

antes que el resto de las fibras cuando se inicia el cierre de la -

mandíbula, Las fibras posteriores de un lado son activas en loe mov,! 

mientas de lateralidad de la mandíbula hacia el m!emo lado, para la 

retraccidn bilateral desda una posición protusiva at~cta a todas las 

fibras del músculo. 
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MUSCULO PTERIGOIDEO INTERNO,- De forma rectangular 1 aplanado de 

afuera hacia adentro, tiene eu origen principal en la mitad de la su

perficie de la 14oina pterigoidea lateral, en la foea pterigoidea y -

en la oara cigomática del maxilar. 
Lao funciones principales de éste músculo son la elevacidn y co

locación de la mandíbula en posición lateral. Los músculos pterigoi-

deoe son muy activos durante la protueión simple 1 un pooo menos ~i -

se efectúan al míemo tiempo apertura y protueidn, En los movimientos 
combinados de protuaión y lateralidad, la actividad del pterigoideo • 

medio camina sobre la del múeoulo tempor9l, 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.- Tiene un doble orígen1 Uno de sus 
) 

faeículoe se origina en la superficie externa del ala externa de ls -

ap6fieis pterigoidea, mientras que el otro raeíoulo, más pequefio y BJ! 
parior, ee origina en el ala mayor del esfenoides. la inaeroi6n prin

cipal de éste músculo se encuentra en la superficie anterior del cue

llo del c6ndilo. 

la función principal de éete músculo es llevar el cóndilo hacia 

adelante, y al m!emo ti~moo desplazar el menisco en la mísma direoci6n, 
Loe músculos pterigoideoa externos alcanzan su mayor aotiTidad más r! 

pido que otros múeculoe en la abertura o depresión normal no for~ada 

de la mandíbula. De ésta ;nanera el m•1sculo ee encuentra relacionado -

con todos los grados de loe movimientos de orotueión y abertur'l mand,1 

bular. El pterigoideo externo interviene también en loe movimientos -

laterales auxiliados por los maseteros, los pterigoideos intornos 1 -

lae porcionP.s anterior y extorior del músculo temporal, 

2,2 Músculos Acoeeorioa de la Hasticaci6n. 

Músculos Buprahioidooa1 

DIGASTRICO, 

Inseroi6n:- Ranura digáatrica,tendón intermedio y cuerno del hu! 
eo hioides y fosa digáetrica del maxilar, 

Funoión,- Abate la mandíbula, eleva el hueeo hi~ides e' .in~Üna -
la cabeza hacia adelante, 

Inervación.- Nervio facial 1 milohioideo que ea una rsma del·ner, 
vio maxilar inferior del trigémino, 
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ESTILOHIOIDEO. 

Ineerci6n.- Apófisis eetiloidea y cara anterior del hueso hioidea 

Funci6n.- Elevador del hueso hioidea. 

Inervación.- Nervio facial 

llILOHIOIDEO, 

Inserción.- Línea milohioidea (tercer molar haeta la misma regi6n 

del lado opuesto), cara anterior del hueso hioidea 1 rafé medio. 

Punción.- Elevador del hueao hioidea y de la lengua, 

Inervaci6n.- Nervio milohicideo. 

GE?HOHIOIDEO. 

Ineeroión.-Apófiaie Geni, cara anterior del hueso hioidns. 

Funoi6n.- Elevador del hueso hioides 1 abate la mandíbula. 

Inervación.- Está dada por el hipogloso m~yor. 

Músculos Infrahioideos1 

ESTERNOCLEIDOHIOIDEO, 

Inserción. - Porción interna de la clavícula :r horquilla eate.rnal y 

borde inferior del hueso hioidea. 

Función.- Abate el hueso hioides. 

Inervaci6n.- Asa del hipogloso. 

OMOHIOIDEO. 

Inserción.- Borde escapular, escotadura car~ooidea, tendó" interm,t 

dio y porción externa del cuerpo del hioidea. 

Funoi6n.- !batidor del. hueso hioidea. 

Inervación.- Asa del hipogloso. 

ESTERNOTIROIDEO. 

Inserción.- Manubrio eaternal 1 cara externa del cartílago tiroidea 

Funoi6n.- Desciende al cartílago tiroidea. 

Inervación,- Asa del hipogloao. 

TIROHIOIDEO. 

Ineerci6n.- Tubérculo tiroideo 1 ligamento que loa une 1 aeta mayor 

· del hioidea, 
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Funci6n,. Eleva la laringe y abate al hueso hioides, 

Inervaci6n.- Hipogloso aayor. 

2,3 Múeculoe de la Lengua, 

MUSCULO P!LATOGLOSO.- Es un músculo, delgado 1 aplanado, se inee,t 

ta por arriba en el velo del paladar, en la cara inferior de la apone~ 

roeie palatina¡ desciende por el espesor del pilar anterior y termina 

en la lengua con m1leoulos trar:sverealee y longi tudinalee que !le confu.n 

den con lae fibras superiores del eetilogloso, 

Su acci6n ea elevar la lengua, lo diríge hacia atrás y estrecha -

el itemo de lao fauces. 

MUSCULO ESTILOGLOSO,- Nacp por fibras tendinosas y musculares en 

la superficie anterior de la ap6fieis estilmides, se dirige haoia ade

lante y abajo, se irradia por la basP. de la lengua. Sue haces, se diri 

gen hacia adelante, se 9ntreeru~an con las fibras del hiogloso, forma.!! 

do la parte principal de la ~usculatura lingual longitudinal, 

MUSCULO GENIOGLOSO.- Nace a cada lado de la línea media por fibtae 

en parte tendinosas, originadas sn la ap6fisis geni superior, por enoi 

ma de las geniohioideaa. 

Lateralmente, eus fibras se extienden en forma de abanirio, lae -

más su1,erioree ascienden prinero incurvandoae hacia adelante dirigida11 

hacia la punta de la lengi1a. !.as fibras 111edia11 son menos oblícuae ba-

oia atrás y arriba, terminar.jo en el dorso de la base lingual, La11 fi

bras inferiores 11e dirip,en horizontalmente hacia atrás, llegando a la 

cara anterior de la apófisis 1 el borde superior del ouerpo del hioi·

dee. 

Su acoi6n es elevar la lengua, llevandola hacia adelante y atrae 

la punta hacia abajo y atr~s. Cuando se contrae totalmente lleva la • 

lengua 11obre el piso de la boca, 

MUSCULO HIOGLOSO.- Se ii:serta en el límite lateral del cuerpo del 

hioidea, así como en au asta ~ayor, basta cerca del vértice, mandaba

cia arriba oua fibras que ee desvían a la vez en direcoi6n anterior e 

interna. 
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La.• fibras del hiogloso llegan hasta el doreo lingual. entrecru-

zandoee eon faeículoe transversales 1 oon hacee del eetilogloso. 

Loe múeoulos de la lengua excepto el palatogloeo, eon inervadoe -

por el doceavo par craneal (hipogloso). 

2.4 Kúeouloe Faciales. 

IUSCULO FRONTAL.- Sue fibras se insertaL en la piel situada por -

encima de las cejas y en el hueso aub1acente1 dirigiendose hacia arri

ba _por enoima de la frente, formando un amplio tendón muscular, a ni-

val de la• tuberosidades frontales, ae continúa con la aponeurosis ep,! 

cranea. 

MUSCULO PIRAMIDAL DE LA NARIZ.- Se i1111erta en el hueeo nasal y eé 

dirige oblicuamente hacia arriba, terminando parte en la piel de la C,! 

beza, de la ceja y parte en la piel de la glabela, Su acción es bajar 

la parte interna de la ceja. 

MUSCULO ORBICULAR DE LOS PARPADOS. - Rodea la abertura parnebral -

como un amplio anillo, oetá dividido en una porción parpebral situada 

en loe párpados y otra ~orción orbitaria, periférica cor. respecto a la 

anterior, continuandoae lee dos sin líneas de demarcación, Este múscu

lo interviene en el cierre de loe párpados, 

MUSCULO TRANSVERSO DE LA NARIZ.- Ea la porción del m•ísculo nasal, 

envuelve oon eue fibrae la raíz del ala nasal y se irra~ia en abanico 

por el dorso de la porción móvil del ala de la nariz. 

Este múeoulo hace descender l~ punta de la naríz y deprime el do;&: 

eo de la porción nasal móvil. 

MUSCULO ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ.- Representa la porción inf~ 

rior del múeculo nasal y termina en la piel del contorno posterior del 

orificio nasal. tanto en la zona del ala nasal o01110 en la del subtabi

que, Eete músculo eleva la punta de la nariz. 

MUSCULO ELEVADOR DEL LABIO SUPERIOR.- Se origina por tres poroio-
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nea que nacen en el borde inferior de la or~ita. La más interna o mús

culo elevador del ala de la nar:íz 1 del labio superior. I,a media o mÚ.!!. 

culo elevador propio del labio superior 1 la tercers porci6n o músculo 

cigomático menor, eetá situada por dentro del músculo cigomático mayor, 

y parte de la cara anterior del hueso malar, En conjunto elevan el la

bio superior, la comisura labial 1 el ala de la nar!z. 

MUSCULO CIGOMATICO MAYOR, - .se inserta en el hueso malar por dela!! 

te de la sutura cigomática temporal, se dirige oblicuamente hacia aba

jo y adelante para encontrarse con la comisura de lea labios, Este mÚ.!!. 

culo atrae la comisura labial hasta arriba y afuera. 

MUSCULO CANINO.- Se origina en la tesa canina, sigue una l!nea -

que parte de la ap6fiaia piramidal o cigomática del maxilar superior, 

aproximadamente a la mitad de la distancia entre la base del borde al

veolar y el agujero infraorbitario, Se dirige hacia abajo 1 adelante -

terminando encima de la eminencia canina, Este músculo es elevador de 

la comisura de los labios. 

MUSCULO RISORIO DE SANTORINI,- Tiene su cr!gen en la región del -

borde anterior de la parótida mediante haces aislados 1 en ocasiones -

muy separados entre aí, loe cuales parten de la fascia parctidomaxeté

rica, sus haces convergen hacia la comisura labial, las fibras del ri

eorio terminan en la mucosa próxima a la comisura, en la piel del la-

bio auperior y algunas de ellas en la piel del labio inferior, Este -

músculo atrae hacia afuera la comisura de loa labios. 

MUSCULO ORBICULAR DE LOS LABIOS.- Situado en lea labios, ocupa t~ 

da la altura del vestíbulo bucal y no paseé inserciones en el esquele

to. Las fibras de la parte superficial termina en la l!nea media, 1 en 

ocasiones pueden extenderse por todo el labio superior hasta llegar a 

la parte móvil del tabique nasal, Las capas situadas hacia el vestíbu

lo bucal, ue cruzan en la línea media formando ángulos agudos, sin in

sertarse en la mucosa pasan de un lado a otro. El orbicular de los la• 

bioa es el eefinter dP. la hendidura bucal 1 pueden estrechar les labios 

y adcaarloe a las arcadas dentarias y su contracci6n puede proyectar -

lea labios, 
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MUSCULO TRIANGULAR DE LOS LABIOS,- Se inserta en el extremo del -

borde inferior de la mandíbula desde el tubérculo mentoniano haeta el 

plano situado por detrás del primer molar, en la míema línea en la 

cual termina la mitad interna del músculo cutáneo, con cuyos haces al

ternan las del triangular. Este músculo atrae hacia abajo el ángulo de 

la boca y la parte externa del labio eunerior. 

MUSCULO CUADRADO DE LA BARBA.- Se inserta en la míema línea aepe

ra en la que lo hacen loe aísmoe músculos triangulares de loe labios y 

outáneoe del cuello, o eea, en la cara externa de la mandíbula, desde 

el tubérculo mentonieno hasta el plano del priaer molar. ~ate músculo 

desplaza hacia abajo la mucosa del labio inferior. 

MUSCULO BORLA DEL MENTON.- Se inserta en la mandíbula en las emi

nencias alveolares del canino e incisivo lateral y en la vertiente ex

t~rna de la eminencia alveolar co~reepondiente al incisivo central, 

Sue fibras ae dirigen hacia adelante e incurvandose después hacia la -

línea medfa, Con la contraaci6n de éste músculo el vestíbulo se hace -

más profundo a cada lado de la línea media. 

MUSCULO BUCCINADOR.- Es de forma cuadrilatera, inte~a la pared -

lateral vestibular de la cavidad bucal, Su inserci6n prinoinal es de -

naturaleza aponourótica y tier.e orígen en al raf P. o li~amente ~terigo

mandibular; solamente alguna de sus fibras superiores e inferiores 

tienen inserci6n ósea en ol proceso alveolar superior y mandíbula, a -

nivel de los segundos molares, Sus haces superiores eif"Uen una trayec

toria oblicu~ hacia adelante y abajo, mientras que loe haces in!erio-

res se dirigen hacia adelante y arriba, ~ntrecruzandose a nivel de las 

comisuras labiales. 

Este músculo presenta una extensa línea y superficie de contacto 

oon ambas prótesis y eu fuerte adoeamiento sobre toda la pared veetib~ 

lar durante la deglución, os uno de los músculos lláe importantes. 

2,5 Nervios Craneales, 

PRIMER PAR. NERVIO OLFATORIO,- Cuyas ramas Y&n a través de la lá-
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mina cribosa del etmoides hasta la mucosa olfatoria, constituyendo 101 

nervios sensoriales del órgano del olfato. 

SEGUNDO PAR. NERVIO OPTICO.- Por el agujero optioo se dirige el -

bulbo ocular. 

TERCER PAR. NERVIO MOTOR OCULAR COMUN,- Este tronco nervioso lle

ga a la orbita por la hendidura esfenoidal, conduce tibrae motoras Yo

luntarias y fibras parasimpáticas, e inerva:los múeoulos intrínaeooa 1 

extrínsecos del ojo, exceptuando el dilatador de la pupila, el oblicuo 

superior y el recto externo. 

CUARTO PAR. NERVIO P!TERICO,- Nervio motor del músculo oblicuo 1~ 

perior, el cual llega a la hendidura esfenoidal. 

QUINTO PAR, NERVIO TRIGEMINO.- Consta de una porci6n sensitiva y 

otra motora, Es el nervio sensitivo de todo el cráneo facial con sus -

vísceras, s~ motor de loe músculos masticadores y también del parieet~ 

filino externo, del milohioideo y del vientre anterior del digástrioo, 

Sale del pedúnculo protuberonasal (cerebeloso medio), en la parte 

que éste comienza ensanchandoee para formar la protuberancia, junto al 

borde posterior. Este nervio contiene fibras sensitivas o posteriores 

y'fibrae motoras o anteriores que están casi siempre separadas por una 

porc16n más o menos extensa de fibras protuberanoialea. 

El trigémino se divide en tres ramas; nervio oftálmico, nervio M.!!, 

xilar superior y nervio maxilar inferior. La rama oftálmica y maxilar 

superior contienen exclusivamente fibras eeneitivaa, La rama maxilar -

inferior contiene fibras sensitivas y motoras. 

Laa fibras aferentes del nervio trigémino conducen impulsos eens2 

riales de dolor, tem~eratura y tacto de áreas como la cara y la cavi-

dad bucal, también se conducen impulsos propioseptivoe de los músculos 
masticadores. 

SEXTO PAR. NERVIO MOTOR OCULAR EXTERNO,- Inerva al músculo reato 

externo del ojo. Entra en la orbita por la hendidura esfenoidal, 

SEPTIMO PAR, ~ERVIO FACIAL.- Motor de la musculatura mímica y del 
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cuello, inerva además el vientre posterior del digáetrico 1 el P.stilo

hioideo. A el ee asocian el nervio intermediario 1 fibras paraeimpáti-

cae. 

OCTAVO PAR. NERVIO ACUSTICO.- Ea el nervio del organo del oído 1 

del equilibrio, va hacia el laberinto por el conducto auditivo interno, 

NOVENO PAR. NERVIO GLOSOFARINGEO.- E1 el nervio del sentido del -

gusto. 

DECildO PAR. NERVIO VAGO O NEUMOGASTRICO.- Su parte euperior iner

va la tarínge 1 la larínge. 

ONCEAVO PAR, NERVIO ESPINAL O ACCESORIO.- Pertenece al sistema 

nervioso espinal e inverva el esternocleidomastoideo 1 al trspecio. 

Lo1 tres últimos nervios salen de la cavidad craneal por P.l agujero 

rasgado posterior. 

DOCEAVO PAR, NERVIO HIPOGLOSO.- Motor de la musculatura lingual • 

sale de la cavidad craneal por el agujero condíleo anterior. 

2.6 Huesos del Maxilar 1 Kandíiula. 

llANDIBULA.- Es un hueso impar situado en la parte inferior de la -

cara, por sí solo forma el maxilar inferior y eetá dividido en cuerDo y 

dos ramas. El cuerpo tiene forma de herradura con una concavidad hacia 

atrá1, tiene dos caras y dos bordes, 

a) Cara Anterior¡ lleva en la línea media una cresta vertical conocida 

con el nombre de sínfisis mentoniana, su parte inforior más saliente se 

denomina eminencia montoniana, Hacia afuera y atrás de la cresta ae en

cuentra un orificio llamado agujero mentoniano por donde aale el nervio 

y los vasos mnntonianoa, Se observa una línea saliente dirigida hacia -

abajo y adelante que parte del borde anterior de la rama vertical, 1 

termina en el borde inferior del hueso llamado línea oblícua externa -

del maxilar y aobre ella se insertan los eiguientee múeculoat Triangu--

· lar de loa labios, se extiende del maxilar inferior a la comisura de·-
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labio. Cutáneo del cuello, está oolocado sobre la aponeurosis euperC,i 

cial y por debajo de la piel, se extiende desde la reg16n infraclavi• 

cular hasta la comisura de loe labios. Cuadrado de la barba, ee ex--

tiende del maxilar inferior al alabio inferior, 

b) Cara Posterior¡ presenta cerca de la línea media cuatro tubérouloe 

llamados ap6fieie geni, doe euperioree que sirven de inserción a loe 

músculo• genioglosoe, mientras quP. eobre lee doe inferiores ee inser

tan loe geniohioideoe, En el borde anterior de la rama vertical se e.!l 

cuentra una línea llamada, línea oblicua interna o milohioidea que se 

dirige hacia abajo y adelante terminando en el borde inferior de esta 

cara, sirve de inserción al músculo milohioideo, 

Por fuera de la apófisis geni y por encima de la línea oblicua inter

na se observa la feseta sublingual que aloja a la glándula sublin¡mal, 

~or abajo de la, línea oblicua interna 1 en el borde inferior se enoue.!l 

tra la feseta submaxilar que aloja a la glándula submaxilar. 

c) Borde Inferior¡ ee ro~o y redondo, lleva dos porciones o foeetas -

digástricae situarlas una a cada lado de la línea media, en ella ee i.!l 

serta el músculo digástrioo. 

d) Borde Superior o Alveolar¡ presenta una serie de cavidades 6 alve2 

loe dentarios, Loe posterioree están compuestos de varias cavidades -

y todas ellas se encuentr~n separadas entre sí por puentee 6seoa o -

apófisis interdentarias donde se insentan loe ligamentos coronarios, 

RElllas.- Derecha e izquierda, son aplanadas transversalmente y de 

forma cuadrangular, se le observan dos caras 1 cuatro bordes, 

a) Cara Externa¡ su parte inferior es más rugosa que la superior, ya 

que en la inferior se inserta el músculo masetero. Se encuentra la -

lingula que ee la entrada del conducto dentario. 

b) Cara Interna¡ en la parte media de ~eta cara ne encuentra el ori~

ficio superior del conducto dentario por el cual se introducen el nei: 

vio y loe vasca del dentario inferior, Se encuentra una saliente 

triangular ll!lDlada eepina do spix en donde se insertan el ligamento -

esfenomaxilar que va al ala mayor del esfenoides, Forma el borde ant_! 

roinferior del orificio, El borde anteroinferior 1 oosterior se con-

tinuan hacia abajo y adelante formando el canal milohioideo nor donde 

salen nervios y vasos milohioideoe, En la parte inferior 1 posterior 

de éeta cara hay rugosidades que sirven de inserci6n al pterigoideo -



interno. 

a) Borde Anterior¡ ae firige hacia abajo y adelanta, está escavano en 

forma de canal cuyoa bordeo divergentes se separan a nivel del borde 

alveolar, continuandoee sobre la cara interna 1 externa d~ loa líneas 

oblicuas correspondientes a nivel del tercer molar se inserta el mús

culo buccinador. 

b) Borde Supe~ior¡ poseé una escotadura cig111oidea situada entre la -

ap6fisie ooronoides por delante y el condilo del maxilar inferior por 

detrás. 

Ap6fieie Coronoidea¡ forma triangular con vértice superior sobre 

el cual se inserta al músculo temporal. 

Escotadura Cigmoideaf vuelta hacia arriba y oom•mica a la regi6n 

maaetárioa con la fosa cigomática dAjando paso a los nervios y vasos 

masetéricos. 

Cóndilo¡ de forma elh'soidal, aplanado de adelante atrás, con -

eje mayor dirigido oblicuamente hacia adelante y afuera, Convexo en -

aus dos direcoionea de sua ejea y se articula con la cavidad glenoi-

dea del temporal, Se una al resto del hueso por medio de un eatreoha

miento llamado cuello del o6ndilo, En la parte interna de éste cuello 

se inserta el músculo pterigoidso externo, 

c) Borde Posterior¡ liso y obtuso, recibe el nombre de borde carotí-

deo (relaci6n con la glándula parótida), 

d) Borde Inferior¡ ee continua insenaiblemente con el borde inferior 

del cuerpo. Por atrás al unirse al borde posterior fol'llla el ángulo --
. o o 

del maxilar inferior o gonión 110 - 125 • 

Estructura¡ formado por tejido esponjoso recubierto con una capa 

de tejido c011paoto, el cual se va adelgazando a nivel de c6ndilo. 

KAXILAR SUPERIOR,- Be encuentra situado en la parte inferior y -

anterior de la cabeza. Es de forma cuadriláter 1 aplanada de atuera a

dentro, Presenta una cara interna y otra externa, cuatro bordea, cua

tro ángulos y un seno maxilar, Es un hueso par, 

a) Cara Interna¡ ~rssenta en la unión de su tercio inferior, con aue 

dos tercios superiorea, una eminencia transYer1al llamada apófisis p~ 
latina, la cual articulandose en la línea media oon la oel lado opue& 

to, forma un tabique tansver1al que constituye a la vez el suelo de -
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la• fosas nasales y la b6veda palatina. 

En su parte anterior ee ve el conducto palatino anterior (para -

el nervio eefenopalatino interno}. Por deiajo de la apófieis palati-

na. la.cara interna forma parte de la b6veda palatina, Por encima de 

la apófisis palatina presenta sucesivamente, siguiendo de atrás a ad.!!. 

lante1 rugosidades para el palatino¡ el orificio del seno maxilar1 el 

canal nasal y la ap6fisia aecendente del maxilar superior. 

b} Cara Externa¡ encontramoe primero, en eu parte anterior y a nivel 

de los inoioivoe. la rosita mirtiforme, limitada por detrás por una -

eminencia longitudinal llamada eainencia canina, Toda la parte resta!!. 

te de la cara externa está ocupada por una gran eminencia transversal 

que es la a~6fieie piramidal del maxilar superior, Su base forma oue!':, 

po en el hueso; su vértice, rugoso, se articula con el hueso malar¡ -

su cara superior, plana, forma parte del auelo de la orbita {en ella 

se ve el canal suborbitario)1 en eu cara anterior presenta ftl agujero 

suborbitario {para el nervio del aísmo nombre)¡ su cara posterior, l.! 

geramente convexa forma parte de ls fosa cigom~tica (se ve en ellas -

los agujeros dentario9 poeterioree nara loe nervioe posteriores); su 

borde inferior, cóncavo y redondeado se dirigA h~cia el primPr molar1 

su borde anterior forma parte del reborde orbitario¡ su borde poste-

rior corresponde al ala mayor del esfenoidee (formando oon 'ate últi

mo hueso la hendidura esfenomaxilar), 

a) Borde Anterior; muy irregular, presenta siguiendo de abajo a arri

ba la eemieepina nasal anterior, la escotadura nasal (que corresponde 

al orificio anterior de las fosas nasales) 1 el borde anterior de la 

ap6fieis ascendente. 

b) Borde Posterior¡ grueso y redondeado constituye la tuberosiñnd del 

maxilar. Por arriba, ee articula por eu parte inferior con la ap6fi-

eie pterigoidea del esfenoides 1 con la porci6n Yertical del palatino 

(entre la tuberosidad y el hueso palatino) se encuentra nl conducto -

palatino posterior, 

c) ·Borde Superior1 muy delgado, ee articula con el unguis, el hueeo -

plano del etmoides y la an6fieie orbitaria del palatino, 

d) Borde Inferior 6 Alveolar¡ presenta loe alveolos de loe dientes. -

cavidades más o menos espaciosas, simples o tabicadas, 

Anguloe.- El ángulo anterosuperior, está representado por la ap,2 
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fiais &soendente del maxilar euperior, au baso forma cuerpo con el -

hueao 1 su vértice rugoso, se articula con la ap6fisis orbitaria inte~ 

na del frontal1 au oara interna fol'llla parte de las foaqs naealeer eu 

cara externa, lisa da inserci6n a diversos múscllloe (elevador común -

del ala de la nariz y del labio superior) 1 1u borde anterior rugoso -

se articula con loa hueeo1 propios de la naríz1 nu borda posterior li 
mita por dnntro al contorno de la 6rbita (en éete borde ee ve un ca-

nal que contribuye a formar con el unguis el canal lagrimonasal). 

Eatructura1 está formado casi exclusivamente por tejido compao-

to¡ s6lo hay una pequefta masa de tejido eeponjoeo en la parte ante--

rior da la ap6fis1s palatina, en la base de la ap6fisis aecrndente 7 

a nivel del borde alveolar. 

Seno Maxilar¡ (Antro de Highmore) tiene for:sa de una pirsmide -

cuadrangular, cuyo vértice corresponde al vértice de la ap6fisis pir~ 

m.idal y cuya base corresponde a su orificio de entrada, 

HUESO PALATINO.- Son dos, uno derecho y otro izquierdo que oou-

pan la parte máe posterior de la cara, Se coapone de dos uartes, una 

horizontal y otra vertical. 

Porción Horizontal.- Tiene la forma de una lámina cuadrilítera, 

ee más alargada en sentido traneYereal que en el anteroposterior, se 

le oonsidoran dos caras y cuatro bordea, 

a) Cara Superior¡ ea lisa 7 ligeramente o6ncava en sentido tranever-

eal, forma parte del 1uelo de las roaaa nasales. 

9) Cara Inferior¡ ee algo irregular, conetitu,,e la parte más noate-

rior de la b6veda palatina, 

a) Borde Externo1 ee confunde con la porci6n vertical del hueeo. 

b) Borde Interno1 ee articula con au homólogo del lado opuestos. 

c) Borde Anterior¡ ea articula con el borde po1tRrior de la ep6fiais 

palatina del maxilar. 

d) Borde Poeterior; es delgado, libre y cortante, limita por atráe -

con la fosa naeal correspondiente (forma uniendoee con la lámina me-

dia con el lado opueeto, una apófieie en forma de espina que es la -

ap6fiais nasal posterior, 

Porción Vertical.- Lámina cuadrilátera máe alta que ancha, pre--
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senta dos caras y cuatro bordes, 

a) Cara Interno¡ forma parte de la pared externa de las rosas nasales. 

En ellas encontramos dos croatas anteropoateriores {la inrerior ai~e 

de apoyo al oornete inferior), las superficies situadas entre dos 

cresta• forma ~arte del aeato inferior. 
b) Cara Externa¡ plana y lisa por arriba (donde forma el fondo de la 

fosa pterigomaxilar) ., presenta por abajo dos superficies rugos!le 1 una 

superficie anterior por la tuberosidad del maxilar, otr~ superficie • 

posterior para la apófisis pterigoidea. Entre las doa auperficies ru

gosas se ve un canal vertical que uniendose con el canal semejante •1 
tuado en la tuberosidad del maxilar, oonetituye un oonduoto oompleto 

al que se le da el noahre de conducto palatino posterior. 

a} Borde Anterior¡ muy delgado, se aplioa contra la carga interna del 

maxilar (estrechando al seno), 

b) Borde Posterior; muy delgado, se articula oon la cara interna de • 

la apófiais pterigoides. 

o) Borde Inferior; de la arista que resulta de la fusidn de l~s·do1 -

porciones del palatino se deoprende, para dirigirse hacia atrás 1 

afuera, una gran apófisis, la apófisis piramidal del palatino. Esta • 

apófisis, que en el cráneo articulado llena el espacio angular com--· 

prendido entre las dos alas de la apófisis pterigoidee presentat una 

roseta media, lisa, que forma parte de la fosa pterigoidea y una fo&! 

ta interna y otr:1 externa, ambas rugosa11, para articuhrse con las -

dos alas precitadas de la apófisis ~terigoides, 

Son de notar, en la parte inferior interna de la apófisis piramidal, 

los orificios de los dos oonductos, los oonductoa palatinos acoeso-

rios. 

d) Borde Superior; presenta en su parte m~dia una escotadura profunda, 

la estructura palatina, el cuerpo del esfenoides al coloca rae en la' -

parte superior de ésta escotadura, la transforma en un agujero, en ª17!! 

jero eafenopalatino. 

La escotadura palatina está limitada por la anófisis orbitaria, 

por adelante y por atrás por la apófisis cafenoidal. La ap6fisis orb! 

taria llamada así porque se dirige hacia la parte posterior de la ór

bita, presenta cinco faaetast dos lieas y nos artioular~s (una oara -

la parte máe posterior del suelo de .la órbita, otra para la fosa pte

rigomaxilar¡ lae tres restantes, rugosas y artioularea:(pnra el maxi-
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·lar superior, el etmoides y el esfenoida•)· 

La apófiaia eafenoidal, ae dirige hacia arriba y adentro, ae apl.!, 

ca, por au cara superior, contra la base de la apófisis ptarigoidea -

(entre loa dos hucaoe, se haya el oonduato pterigo~alatino para el ne~ 

vio pterigopalatino)¡ eu cara inferior forma parte de la pared externa 

de las fosas nasales. 

EatruotU1·a.- Formado caei exclusivamente por tejido oomoactoJ aó

lo la apófisia piramidal contiene tejido esponjoso, 

HUESO MALAR.- Hueso par, situado en la parte más extensa de la e~ 

ra, aplanado de afuera a adentro, de forma cuadrilátero, presenta do• 

caras, cuatro bordea 7 cuatro ángulos. 

a) Cara ExternaJ convexa 7 lisa, sirve de punto de inserci6n a varios 

músculos. 

b) Cara Internas forma parte de la fosa cigomática y de la fosa tempo

ral. 

a) Borde !nteroauperior1 forma parte del reborde de la órbita y da ori 

gen por dentro a una lámina ósea y la ap6fiaia orbitaria. 

b) Borde PosterosuperiorJ sirve de líaite a la fosa temporal en sue -

partes inferior y anterior. Presenta dos porcior.P.s, una horizontal 7 -

otra vertical, en ésta última se encuentra la apófisis marginal, 

c) Borde !nteroinferior¡ casi rectilíneo se articula con el maxilar S.J! 

perior. 

d) Borde Poatéroinferior¡ grueso y rugoso, sigue la dirección del arco 

cigomático. 

a) Angulo tiupcrior¡ rugoso, se articula con la apófisis orbitaria ex-

terna del frontal, 

b) Angulo Posterior¡ rugoso, se articula con la apófisis oigom,tica 

del temporal. 

e) Angulo& Anterior e Inferior1 ee confunden uno y otro con el borde -

anteroinferior, para articularse los dos con el maxilar superior. 

Estructura.- Formado por completo por tejido oomnacto. Eata atra

vesado de parte a parte por el conducto molar de nyn invertida, con un 

orificio de entrada en la apófisis orbitaria y dos orificios de eali-

da, uno en la cara externa y otro en la cara interna. 
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HUESO ETMOIDES.- Hueeo impar, medio y eimdtrioo, situado por de

lante del esfenoides, en la eecotadura etmoidal del front9l, Se die··

tinguen tres partees uno lámina vertical, que ocupa la línea madia1 -

une lámina horizontal que corta perpendioularmente a la primera cerca 

de eu extremidad superior¡ dos roás laterales, de forma ouboidae, que 

penden de la cara inferior de la lámina horisontal. 

Lámina Vertical.- Cortada traneTerealmente por la lámina horiso.n 

tal, resulta aeí dividida por ella en doe partes, una por encima y -

otra por debajo, la parte que está por encima reviste la forma de una 

ap6fieie vertical, aplanada transversalmente de forma triangular lla

mada ap6fieis cresta Galli. En ella se inserta la haz del cerebro, La 
parte que está por debajo ee una lámina relativamente delgada y se -

llama lámina perpendicular del etmoides. Separa entre sí lae dos ro-

sas nasales, 

Lámina Horizontal,- De forma cuadrilátera, más prolongada en ee.n 

tido anteropoeterior que en sentido transversal, se extiende de una -

masa lateral a la otra, 

a) Cara Inferior¡ muy eatreoha, forma parte de la b6veda de lea tosas 

nasales. 

b) Cara Superior¡ está en rolaoi6n oon los centros nerviosos, Esta d! 

vidida por la ap6fisie cresta Galli en dos mitades, derecha e izquie!: 

da, Cada una de ~stae dos mitades eetá representada por un canal ant!, 

ropoeterior, el canal etmoidal u olfatorio, El fondo de este canal ª.!!. 

tá acribillado de agujeree (olfatorios) y de ahí el nombre de lámina 

cribosa del etmoides con que se designa a &ata lámina horizontal, Loe 

agujeros olfatorios astan por lo comdn dispuestos en tres hileraa lo,!! 

gitudinales, Son de notar los dos agujeree colooadoa en la parte máo 

anterior1 el interno en la hendidura etmoidal1 el externo es el aguj~ 

ro etmoidal anterior (dá paso al nervio nasal interno), 

Maeao Laterales.- Son dos, derecha e 1zquiorda, eetan euspondi-

dae de las partee laterales de la lámina horizontal, tiene forma ou-

boidea y pre~enta seis oaraa. 

a) Cara Externa¡ aplanada y lisa, se conoce con el nombre de hueso 

plano del etmoidee, Forma parte de la pared interna do la 6rbita, 

b) Cara Interna¡ constituye la mayor parte de la pared extern~ de las 

foeRe nasales. De ~eta car~ oe desprenden dos láminas, delgadas, que 



se dirigen en seguida hacia abajo 1 adentro, son lae dos conchas lla

madas cornete superior y cornete meñio, Por encima y afuera de cada -

una de ellas ee encuentra un espacio meato (meato euperior para el -

cornete superior y meato medio para el cornete medio), en el meato SB 
perior se obeerv:i.n muchoe orificiori, que comunican al ~upo de célu-

lae elmoidales posteriores,en el meato medio ee nota un primer orifi

cio, en relac~6n con loe senos frontales, y un se!!Undo orificio situl! 

do un poco atrás del procedente y en comunicación con las células st

moidales anteriores, 

o) Cara Superior¡ presenta eemicélulas muy irregulares que completan 

en el cráneo articulado, las semicélulaR correspondientes al frontal, 

Entre éatae semicélulae hay una colocada en la parte más anterior 11! 

meda infundibulbar que est' en relación por ambas con la altur~ infe

rior del seno frontal y desemboca por abajo en el orificio del meato 

medio. 

d} Cara Inferior¡ se presenta de adentro a afueras ~1 borde inferior 

del cornete medio, el meato medio, y una su~erficie rugo~a, que se ª!. 

ticula con el maxilar superior, De la parte anterior del meato medio 

se destaca una laminilla ósea, larga y delgada que se dirige enaegui

da hacia atráe y abajo¡ en la apófisis unciforme, la cual en el crá-

neo articulado, ee une a la apófisis etmoidnl de la concha inferior. 
e) Cara Anterior; presenta semioélulas que completan las del unguis. 

f) Cara Posterio~1 cuadriláterB, rugoea a trP.chos, SP articula a Ja -

vez con el erifenoidea y con la apófisis orbitaria del palatino. 

Estructura,- Esta formado por tejido compacto, el cual está dis

puesto en for=a de laminillas muy delgadas y muy frágiles, que se --

unen una• con otras. 

HUESO ESFENOIDES.- Es un hueao impar 1 medio, ocupa la parte an

terior y media de la base del cráneo, en donde estd enclavado a mane

ra de aulla entre loa huesos que lo• rodean. Presenta un cuerpo, doe 

alas mayores 1 dos alaa menoree y doe apófisis pterigoides, 

Cuerpo.- Ocupa la parte central del hueso, de roras ouboidea, 

presenta eeia oara111 



a) Cara Superior; en ella se encuentran da adelante a atráa1 1) dos -

cannles olfatorios en dirección anteropoaterior; 2) canal óptico de -

dirección transvereal; ~) una excavacióp profunda de eilla turna ó f.!!, 

sa pituitaria¡ 4) una lámina ósea de forma cuadrilátera y colocada 

verticalmente, La silla turca está limita0a en sus cuatro ángulos por 

cuatro eminencias llamadas apófisis clinoides, Se distinguen una ant~ 

rior y posterior• La anterior situara por detrás y por fuera de los ~ 

agujeros ópticos, forman parte de las alas menores¡ los posteriores• 

son simplemente loa ángulos libres de la lá~ina cuadrilátera, 

b) Cara Inferior1 en la línea media una cara anteroposterior, la ere! 

ta inferior del eefenoidee, la cual termina por delante por el llama

do pico o rostrium1 a cada lado de la línea media, un primer surco -

que está en relación con el borde adelgazado con la baee del vomer, -

un segundo surco que la yuxtaposición de la apófisie esfenoidal del • 

palatino transforma en conducto llamado pterigopalatino. 

c) Cara Anterior; encontramoe en ella: En la línea media, una cresta 

vertical, la cresta anterior del eafenoidas1 de derecha a izquierda • 

de ésta cresta un canal vertical (que forma parte de las fosas nasa-

les), la entra:ia de loa senos esfeiioidales y una superficie rugosa 

por lae masas lateralee del etmoides, 

d) Cara Posterior¡ de forma cuadrilátera queda unida al occipital, 

e) Caraa Lateralea1 sirven de punto de implantación a las alas mayo-

res, Ea tan separadas de la silla turca por un canal en forma da "S" -

itálica, que es el canal convexo (por loa senos convexos y la caróti

da interna), 

Alas Menores.- Llamadas tambidn ap6fisia de Ingrsssias, son dos 

láminas aplanadas de arriba a abajo, tienen la forma de un triángulo 

·de base interna. La cara superior corresponde al cerebro, La cara ·in

ferior a la Dóveda orbitaria, El borde anterior, finamente dentaño, -

se articula oon el frontal y la lámina cribosa del etmoides, El borde 

posterior cortante por fuera y rodeado por dentro, separa los depart~ 

mentoa anter~or y medio de la base del oráneo, 

El vértice, terminado en punta, recibe el nombre de apéndice uni 

forme oxifoidee. 

La baee, unida al cuerpo del esfenoides, eeta horadada por un -

agujero, el agujero 6ptico. 



Ala• layore1.- Panten de las caras laterales del cuerpo del ee

fenoidea, presentan tres carae y trae bordee. 

a) Cara Anterior1 plana 1 cuadrilátera, forma parte de la cara exter

na de la órbita, 

i) Cara Posterior¡ fuertemente oónoava corresponde al cerebro (impre-

1ionee digitales 1 e•inenoias mamilares). 

c) Cara Externa¡ e1tá dividida por una cresta'anterlor, la cresta ee

fenotemporal en dos partes. Una superior que pertrnece a la fosa tem

poral y otra inferior que forma parte de las fosa• cigomáticas, 

a) Borde interior¡ delgado, vertical con dentillonas irregularre, se 

articula con el malar. 

b) Borde Externo¡ cóncavo, ee articula con la porción escamosa del -

temporal. 

o) Borde Interno; convexo, libre por delante y por detráa, sP. une -

por su parte media con el cuerpo del esfenoides. ! lo largo de éste -

borde y de adelante a atrás, encontramos cuatro orifioios1 La hendid~ 
ra esfenoidal, ancha por dentro y e1treoha hacia afuera (por los ner

vios motores del ojo, las trae ramas del oftálmico y la vena oftálai

ca) 1 el agujero redondo mayor (para el nervio maxilar superibr)1 1 el 

agujero oval (para el nervio maxilar inferior)1 el agujero redondo m! 

nor eefenoesninoso (para la art~ria meníngea media). 

A veces ee encuentra hacia adentro y un poco por dP.lantP. del ªin! 

jero oval; un orificio muy pequeño que es llamado ap,ujero vee~lio 

(para una vena eaiearia). 

Apófisis Pterigoid••·- Forman dos columnas 6seae, dirigidas ver
ticalmente de arriba a abajo que parten a la vez de la car! inferior 

del cuerpo del esfenoides y del borde interno de eus alae mayores. 

Presenta un vártice, una base y cuatro carea. 

Base.- Situada en la parte superior, está atravesada de adelante a -

atrás por un conducto recto, que es el llamado conducto mediano, 

Vártioe,- Bifurcado, está formado por dos láminae 6seaa, que se desiE 

nan con el nombre de ala externa e interna, ásta 1tltima termina con -

un gancho por el cual BP. deslizan el tendón del periestafilino exter

no, Entre las doe alae se encuentra una escotadura que en el cráneo -

articulado, eetá ocupado por la apófisis niramidal del palatino. 

a) Cara Interna¡ anoha y rugosa, forma la pared interna de la fosa oi 



gomática (1irTe de inserai6n al fasículo inferior del pterigoideo ex

terno). 

i) Cara Anterior¡ lisa por arriba, rugosa en eu parte inferior para -

articularse oon el palatino. 

c) Cara Posterior¡ forma una excavación profunda,. la fosa· pterigoidea 

(para el pterigoideo interno). En la parte superior e interna de ésta 

fosa se encuentra una pequeña depreei6n oval, la rosita eatafoidea, -

para el perieatafilino externo. 

Estructura.- Eata formada casi exclusivamente de tejido compacto; 

hay escasa cantidad de tejido esponjoso en la parte posterior del 

cuerpo, en la base de la ap6fieia ·pterigoidea, en las partea más gru!, 

aes de las alas aayoreo y en el borde posterior de las alas menores. 



Pterigoideo 

interno 

llOSCOLOS IL\S'i'ICADORES 

al~ petnritoidea 

ext~rl"a 

--- Músculo pterigoideo 

intP-rno 
Gancho del ala externa 



MUSCULOS DE LA LENGUA 

Geniogloso 
Vientre Anterior del 

Digástrioo 
Milohioideo 

Esternohioideo 
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Pdatogloso 

Estilogloso 

Lengua 

Geniogloso 

Hiogloso 

Vientre pn11b
rior d!!l digá!!. 
trico. 

------ Estilohioideo 

Hiogloso 

Tirohi o ideo 

Ee ternotiroid "º 
Omohioideo 



llUSCULOS DE CARA Y CUELLO 

i. 
1 3 

l) Temporal, 2) Auricular anterior, 3) Masetero, 4) Frontal, 5) Orbicular 
de loe párpados, 6) l.'iramidal, 7) Elevador del ala de la naríz, 8) Trana
verao de la naríz, 9) Elevador propio del labio inferior, 10) Cigomático 
menor, 11) Cigomático mayor, 12) Bucoinador, 13) Orbicular de los labios, 
14) Triangular de loe labios, 15) Cuadrado de la barba, 16) Borla del man 
t6n, 17) Risorio de Santorini, 18) Cutáneo del cuello, 19) Trapecio, 20) 
Eecaleno posterior, 21) Angular del om6plato~ 22) Esternocleidomastoideo, 
23) Complexo mayor, 24) Occipital, 25) Auricular posterior, 
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NERVIOS CRANEALES 

.¡ , 
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'a./ 
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./ 

l) Oftálmico, 2) N~eal, 3) Frontal, 4) Lagrimal, 5) Maxilar Superior, 6) 
Suborbitario, 7) Dentales posteriores, 8) Palatinos, 9) Maxilar Inferior, 
10~ Bucal, 11) Aurioulo temporal, 12) Ganglio Submaxilar, l~) Lingual, 
14 Rama descendente del hipogloeo, 15) Dental inferior, 16) Laríngeo, 
17 Hipogloso, 18) Espinal, 19) NPumogáetrioo, 20) Gloeofaríngeo, 21) 
Auditivo, 22) Facial, 23) Motor ocular externo, 24) Trigémino, 25) Pa
tético, 26) Motor ooul~r común, 27) Optico. 
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' ·~!, 
1) Bregma, 2) Sutura Frontoparietal, 3) Frontal, 4) Ala mayor d~l eefP.noidee, 
~) Sutura entre la apófisis orbitaria y frontal, 6) Glavela, 7) Apófisis del 
malar, 6) Naeion, 9) Cresta llarginal, 10) Nasal, 11) Orificio del conducto -
malar, 12) Agujero euborbitario, l') Sutura cigomáticomalar, 14) ~enina nae~l 
anterior, 15) Cuerpo del maxilar, 16) Eminencia canina, 17) Tubérculo cigomá
tico, lB) Eminencia mentoniana, 19) Tubérculo mentoniano, 20) Base mandibular, 
21) Agujero mentoniar.o, 22) Línea oblicua externa, 2') An~lo mandibular, 24) 
Escotadura cigmoidea y ap6fieie coronoidea, 25) C6ndilo, 26) Tubéroulo cigom!, 
tico y cavidad glenoidea, 27) Ap6fieie maetoidee 28) Ranura dipáetrica, 29) 
Creata eupra~aetoidea, 30) Agujero Maetoiñeo, 311 Protuberancia occinital, --
32) Occipital, 33) Sutura lamboidea, 34) Sutura eecam9ea, 35) Temporal, 36} 
Fosa del temporal, 3·r) Parietal, 38) Ptorion. 
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PARTES IJE LA. KABDIBULA.. 
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1 Cuerpo del maxilar. 
2 Rama 
3 Línea Oblicua Externa. 
4 Agujero !dentoniano. · 
5 Sínfisis Mentoniana. 
6 Borde Inf'erior 
7 Borde tiuperior o Alveolar. 
ll) Cóndilo. 
8 1 ) Cuello. 
9) Apófisis Coronoides, 

10) Escotadura•Cig1119idea. 
~l) Angulo Mandibular, 

1 
1 
1 
~ 

--r 

--s 

\ 
\-:\... 



CAPITULO 

3 



},- Zonas Protéaicae del Maxilar y Mandíbula. 

Las zonas protéeicaa del maxilar y mandíbula, renrP.aentan las -

áreas anatómicas de loe rebordee residuales y estructuras adyacentes 

que ee incluyen en el soporte de la base protésica. 

En el maxilar se consideran1 

a} Contorno o sellado periférico; sigue por el pliegue mucobuc~l 11.!,· 

mado fondo de saco (f6rnix}, ee extiende desde una región Yeetibular 

la otra, pasando anteriormente por la inserción simple o múltinle -

del frenillo labial superior en la línea media; lateralmente a ésta 

y a loe lados se localizan lae insercionee eemitendinoeas de loe fre

nillos bucales eimploe1 el contorno posterior lo determina la línea -

vibratil que_ se extiende desde la región de una escotadura lumbar a -

la del otro lado pasando por las foveolae palatinas 

Vostíbulo Bucal Superior.- Desde la escotadura hamular, hasta la 

inserción distal del frenillo bucal, está el replie¡rue de la mucosa -

desde el interior del carrillo a la cresta alveolar1 ee llama zona de 

~epliegue de la mucosa bucal 6 bóveda del vestíbulo bucal. En éstas -

·zonas se palpa una peque~a prominencia dura en el fondo de saco, por 

enciaa de la región del primer y segundo molar que corresponde a la -

apófisis cigomática del maxilar, lateral y euperiorments hacia el hu~ 

ao cigomático. Bata zona del borde de la dentadura, en algunos casos, 

debe ser relajada para evitar que interfieran a cauea de la contrac-

oi6n del músculo masetero q~e tiene su origen en la anófisis oigomát,1 

'ca1 puad~ forzar al rnúeculo buccinador y a la mucosa contra el borde 

de la dentadura, Además las fibras del buccinador se unen a la mucosa 

y apófisis alveolar por delante de los molares, y nor atrás de la tu

berosidad del maxilar y a la apófisis hamular de la rama pterigoidea 

externa. 

La profundidad y ancho del borde de la dentadura en la zona de -

la tuberosidad estará limitada por la icción de la apófisis ooronoi-

dee de la mandíbula, con los ligaaentoe del músculo tempor~l. 
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Frenillo ~ucal Superior.- Representa el límite •eeial quA va de -

un frenillo a otro del Yeetíbulo labial superior¡ coneh de un pliegu" 

de mucosa eiaple o m1il tiple en la reg16n de loe primeros premolares. -

Su uni6n a la mucosa alveolar está mse cerca ne la cresta alveolar, -

que loe repliegues de la mucosa juet~mente anterior 1 posterior a el. 

El frenillo bucal requiere en su acción de una escotadura en forma de 

"V", en el borde de la dentadura, 

Veet!aulo Labial Superior.- Corresponde a la zona de repliegue de 
la mucosa labial con la mucosa de la apófisis alveolar en el vestíbulo 

labial¡ se extiende desde la región canina de ~mbos lados y se inte -

rrumpe en la línea media por la inserción del frenillo labial, 1 term! 

na posteriormente en loe frenillos bucales. 

La altura vertical y ancho del 4rea da repliegue varía en la pos! 

oión y grado de contracción de la mucosa del labio. 

Frenillo Labial Superior,- Ea un replieque mucoso simple 6 múlti

ple en forma de hoz, que une a la mucosa del labio ~ la de la apófisis 

alveolar en la línea media. 

Generalmente ae dieeiia una escotadura en forma de nV". en el borde 

de la dentadura, para acomodar éste tejido en sus diversas poeicio~es 

funcionales 1 evitar las fuerzas traumátic~e (irritaoi6n y ulcer~ción 

del frenillo) y deeplazantee {desajuste y pérdida del sellado periféri 

co). 

Contorno Posterior Superior,• Las fibras del pterigoideo interno 

de orígen en la tuberosidad del maxilar intervienen modelando funcio

nalmente la extensión posterior do la dentadura superior en la región 

buoodietal de la tuberosidad. 

La escotadura ósea do la hendidura pterigomaxilar consiste en una 

superficie posterior dP. la tuberosidad del maxilar, la punta de la zo

na pterigoidea lateral, la apófisis piramiñal del hueso p~latino 1 la 

zona pterigoidea media, oon la :ip6fieis hamuhr poatP-rior. La apófisis 

hamular se extiende más interiormente de éstas estructuraa lloeteriorell. 

Esta localia~aa de 2 a 4 mm por detrás de la tuberoeidad y en una lí-

ne• de continuacif.n posterior de la superficie palatina del rAborde al 

veolar. 

Esta hendidura, entre la tuberosidad del músculo pteri~oideo in-

terno posteriormente y el bamular y la tuboro1irlad, repreeentsn el lí-
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mite posterior de la dentadura euperior en 'eta zona. 

b) Sellado Poeterior Superior¡ las caracteríaticae de continuidad ana 

t6mica entre ambos paladares os variable en los desdentados¡ pueden -

dominaree formas oontínuas, curvas y anguladas. Se relaciona frecuen

temente con l~ forma de paladar duro 1 la inolinaci6n gftométrica de -

continuidad, comparada en gradoe1 recto o de cero grarloe; inclinado -

de seetnta grados y perpendicular de noventa gradoe1 de éstos, la más 

angulada corresponde a.loa paladaree profundos, la angulaci6n media a 

loa paladares normales y la continuidad recta a los paladares planos, 

En caeos de continuidad reata la extenai6n del borde noaterior -

se puede prolongar hacia atráe de la línea vibrátil; se prolonga 2 mm 

hacia atrás de la línea vibrátil en casos normales, y ñebe eer exáctA 

mente eobre la línea vibrátil en caeos de caída abrupts. 

Línea Vibrátil.- Ea una línea imaginaria localizada poAteriormen 

te en el techo de la cavidad bucal¡ se extiende de una escotadura ha

mular a otra, pasando por las foveolas palatinas, Se le observa en el 

plano frontal y en el anteroposterior, como la uni6n entre el tejido 

fijo del paladar duro y el movíble del paladar blando. 

Foveolas Palatinas,- Son dos pequeffas depresiones superficialee 

y visibles localizadas a cada lado de la línea media del paladar 1 r.! 

ferencia intermedia de la línea vibrátil. 

Son conductos que se abren indiYidualmente 1 corresponden al gr~ 

pode glándulas mucosae palatinas circundantes¡ pueden ser de un sólo 

orificio o eimplea, pero por lo regular, son dobles y separarns unae 

de otra aproximadamente 3,5 mm por la mucosa intermedia que es una -

banda fibrosa que se une a la aponeurosis de la espina nasal. 

Anterior a las foveol-'le se inician lae ooncentraciones nervioeu 

que ee extienden hacia el paladar blando. 

En prostcdonoia Her.en importancia como referencia en ftl dlse!'lo 

y delimitaci6n del límite posterior de la dentadura superior, de ta~ 

manera que su sohre extensión no interfiera con los movimientos de --

101 tejidoe blandos. 

Orificioe Palatinos Posteriores,- Se localizan en la parte post.! 

rolateral del paladar duro, entre la zona horizontal del hueso palat! 

no y la apófisis alveolar del último molar, El nerYio palatino mayor 

emerge bajo la superficie del paladar a través de éstos orificios; --



continúa au trayecto hacia adelante en una ranura de la unión de la -

poro16n hori~ontal del paladar y la superficie vertical del rPborde -

reaidual. La arteria palatina mayor discurre inmediatamente a un lado 

del nervio. 

En proatodoncia ésta zona del paladar duro no ee considera de 

alivio, por estar cubierta ¡ protegida por una capa relativamente 

gruesa de eatr.ucturas blandaa. 

Zonas Basales Superiores.- Se incluyen las áreas que estan den-

tro del contorno •arginal o periférico. 

c) Zona Principal de ~aporte¡ eatá constituida por toda la cresta re-

1idual, y representa la superficie de mayor soporte y apoyo a la base 

protética. 

d) Zona Secundaria de Soporte1 es la superficie adyacente entre la 1,2 

na principal de soporte y el contorno periférico, 

d~ Zonas de Alivio1 ion aquellas superficies en donde la base ~rotét! 

ca no debe ejercer presiones excesiva1, tales como la papila incisi-

va, el rafé eutural modio o palatino, y en algunos canos las rugas p~ 

latinas. 

En la mandíbula se conaiderans 

a) Contorno Periférico de la mandíbulas sigue px;ir el pliegue mucobucal 

llamado fondo de saco (fórnix) del Yeotíbulo bucal y mucolin.crual, con 

el noabre de veatíbulo sublingual, 

Se extiende desde el líaite diatal de la zona retromolar a ambos 

lados. 

b) Zona Retroaolar1 la extanai6n distal en la zona retromolar está l! 

mitada por el borde anterior de la rama aacendente máe el tend6n tem

poral, el músculo buccinador y el ligamento pterigomandibular. 

La zona retrcmolar ee un oonjunto de eetruoturaa blanrtae en el -

extremo po1torior del reborde residual, exactamente en la unión media 

inferior del tendón medio temporal, Contiene glándulae mucosas, y lae 

fibras constructoras euperiores. 

En au superficie sobresale una mucosa en forma oval que ee la p~ 

pila ~iriforme• La pooici6n de ésta estructura ea oonatante, de pocos 
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ca•bioe µor reeoroi6n del proceeo alveolar, y deber' aer cubierta 

siempre en eu mayor extenai6n posible por el borde distal de la dent.! 

dura, 

Aquí se manifiesta el sellado posterior y el ligamento pterigo-

mandibular o aponeuroaie buocinata faríngea, ea el reaponaable de la 

línea de movimiento del tejido en la abertura bucal. 

c) Vestíbulo Bucal !nferior1 desde el borde anterior de la rama a1ce11 

dente hasta la inserción del frenillo bucal, ae determi~ la zona de 

repliegue de la mucosa bucal o fondo de eaco del vestíbulo bucal. Iaa 

fibras del músculo buccinador ee unen a la mucosa, y el cuerno de la 

mandíbula lateral a los molaree y fuera de la línea oblícua externa, 

Estas fibras ee extienden anteroposteriormente y por eso la eupP.rfi-

cie del tejido del reborde bucal descansa sobre el músculo en ésta r.!!, 

gión. 

Esta zona·es palpable en la superficie del hueso bucal a la alt!:! 

ra de loe molares que ee la eminencia bucal1 ofrece un buen aoport-. -

vertical, debe ser cubierta ampliamente por lae baees de laa dentadu-

rae. 

En el ángulo bucodiatal del rebordP rle la boca, al contraerse -

las fibras anterioree del músculo masetero, aodelarán el \orde de la 

dentadura por presión aobre el músculo buccinador y la membrana muco-

aa. 

Frenillo Bucal Inferior,- Ea el límite distal del vestíbulo bu-

cal inferior1 representa el pliegue del tejido de ineeroi6n aemitend,! 

noso del buccinador en el área preaolar ~ue une el labio al reborde -

alveolar, 

Loa movimientos funcionales del labio y loe carrillos alter&n la 

~orma, altura y tensión del pliegue, 

Vestíbulo Labial Inferior.- Ea la zona de repliegue de la mucoa~ 

labial o fondo de saco del veetíbulo labial inferior; aa extiende de~ 

de la parte moeial del frenillo bucal de un lado al del lado opuesto. 

La posición d~ fijaci6n del modelo y el músculo orbicular de lo~ la-

bioe afectan a ésta área y determinan la extensión, profundidad y con 

torno labial de la dentadura. 

Frenillo Labial Inferior.- Ea un repliegue.de tejido que une a -
lae mucosas alveorar y labial en la línea media, Para librar la poai-
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cic5n de é11t11 replie¡rue mucoso en forma de hoz. 

d) Veetíbulo Sublingual; se inicia dietalmente deede la zora alveolo· 

lingual formada por el arco palatogloeo, el conetrictor superior de -

la larínge, las fibras del músculo gloeoeetafilino y el eatilo~loeo. 

Lll extenoi6n dietal y la curvatura del reborde distolinr,ual lo -

determina la posici6n de la lPngua y el estado de constricci6n de ée

toa músculos ¡ la musculatura hioidea. 

La glándula aublinfl'Ual cubierta por el repliegue de la mucosa. • 

deede la apc5fisie alveolar hasta la hase de la lengua, ocupa el espa

cio la.teral encima del músculo hioideo entre el cuerpo d& la mandíbu

la y la lengua. 

Varios grados de contracción de loe aúsculoe del pho de la boca 

modifica la profundidad y ancho del 11urco alveololingual y por _e~~ d! 

termina el ancho y longitud del reborde lingual. 

La glándula eubmaxilar está situada en la rPgic5n del ~olar-infe

r!or, donde la superficie media de la mandíbula se inicia'J1aéts un l! 

do. 

Con la lengua relajada, la parte distal del surco alveololingual 

adquierP una conl!lidnrable profundidad 1 sin embargo, se r'educf! c1lando 

la lengua hace fuerte protuei6n. 

En el acto de lu degluci6n el músculo milohioiaeo se contrae y -

la porcic5n distal del borde lingual en la dentadura puede aer dl!npla

zada; en éste caso debe ser acortadn o vuelta lingualmente Dor debajo 

d11,la lengua. 

Frenillo Lingual.- Ea un pliegue de la línea •edia de la mucosa 

de.sde la superficie anteroinferior de la lengua al piso de la boca y 

de la mucosa alveolar; queda por encima del músculo genio¡rloeo, El n,! 

vel del repliegue de la mucosa alveolar ee localiza por encima de loe 

tubérculos geniauperiores, donde ee unen los geniogloeos. 

El pliegue, sublingual y la papila sublingual se contraen en el • 

piso de la boca, justo debajo de la parte anterior de la lengua, y -· 

son producidos por el cuerpo de la glándula sublingual '1 por los con

ductos submaxilares por debajo de la mucosa¡ éetoe conTergen hacia B• 

delante para terminar a un lado del frenillo lin~al, como las papilas 

sublingual~e, que son las aberturas bucales de loa conductos eubmaxi· 

lares. 

Surco Alveololingual.- Ea el eepacio. entre la len¡n1a Y' el rebor· 
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de a1Teolar 1 su límite ea la mucoea que cubre el •Úsculo milohioideo -

1 la regi6n molar anteriormente. 

Zonas Bucales Inferiores.- Inol\J1&n las áreas que están dentro -
del contorno marginal o perif6rico 1 son1 La zona principal de soporte, 

constituida por la cresta alveolar 1 representa la superficie de ma7or 

soporte 1 apo10 a la base prot,tica; 1 la zona secundaria de soporte, -

es la superficie ad1acente entre la zona principal de soporte y el con

torno perif6rico, 

En la zona retromolar, sobre la superficie del reborde residual, -

sobresale le mucosa en forma oval o da pera, ee la papila piriforme 

que siempre debo cubrir l~ base prot,tiea, 

Entre las zonas prot~sioBs de la mandíbula no se consideran 30nas 

de alivio, 

4,. Zonas Anat6micas del Maxilar 1 Mandíbula 

Area del Maxilar1 

a) Torus Pal,tino1 son protuberancias 6seas, ubicBdos centralmente en -

el paladar, son de diferentes tamaños. 

b) Tuberosidad¡ porci6n poaterior ósea del reborde maxil~r. Una tubero

sidad bien redondearla representa buena estabilidad en la dentadura, 

Su ausencia como en el caso del aroo ovoide reduce la estabilidad 

de l.!l dentadura contra 1011 empujes laterales, 

e) Rugas Palatinas¡ son pliegues tisulares de forma irregular que se -
extienden on la parte anterior de b. bóveda pahtina. 

d) Papila Incisiva; ubicada por delante del forám11n palatino anterior, 

proporciona la salida para loe vasos sanguíneos 1 el nervio naeopalati-

no, 

En la dentadura se alivia para evitar la disminución del aporte 

sanguíneo o una senaación dolorosa cuando ee ejerce presi6n indevida a2 

bre la papila. 

e) Forámenes Palatinos Mayores 1 Menores¡ eon los que dan salida a los 

nervios y vasos palatinos mayoree 1 menores. 

f) Foveolas Palatinas¡ depresiones cerca de la lín~a del paladar, den-

tro del borde posterior del delineado de la dentadura, 

g) Línea de Vibración¡ el borde posterior exacto del delineado de la --
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dentadura más allá del oual el paladar blando presenta movimi~ntoa du

rante loe procesos de deglución y algunos de pronunciación. 

h) Escotadura Pterigomaxilar1 depresión del tejido blando desplazable 

entre la tuberosidad y el proceso hamular. 

El borde posterior de la dentadura deberá quedar dentro de ésta -

región. 

i) Area de Sell.l\do Posterior del Paladar (Postda11)1 región desplazable 

y blanda, anterior a la línea de vibración en donde puede obtenerse -

buen sellado. 

j) Frenillo Labial¡ pliegue de membrana mucosa deede el labio al rebot 

de en la línea media, aunque pueda haber exceocionea. 

k) Vestíbulo Labial¡ ea el área donde la membrl\na mucas~ ee retirl\ del 

labio superior ha.cía la encía no insertada, comnrendida entre 1011 frt1-

nilloe bucales, 

1) Frenillo Bucal; pliegue de membrana mucosa, desde l~ encia del oa-

rrillo a la región de los premolares, 

m) Vestíbulo Bucal¡ área donde la membrana mucosa se retira de~de el -

carrillo al músculo buccinador detrás del frenillo bucal, eé Ü~its 
por arriba del proceso cigomático del maxilar suoerior, 

n) Rafé Pterigo11andibular ¡ se eleva &n la región hamular y se in.serh 

en la porción posterior del reborde milohioideo. 

Presenta vQrioB grados de fuerzas 1 movilidad durante los 111·ovi 

mientes del m~xilar inferior, 

o) Músculo Palatogloso; v~ deode la superficie anterior del paladar 

blando en donde se continúa con su homólogo del lado opuesto y ae in-
serta en la base de la lP.ngua atrás de las amígdalas, 

p) Músculo Palatofar!ngeo1 se eleva deede el paladar blando. Su por -

ción anterior 1 más gruesa yace entre loe múaculos elevadorP.s y tenso

res palatinos y pasa hacia abajo y por detrás de la amígdala palatina, 

q) Músculo Elevador del Velo y del Paladar¡ se dirig~ la parte petroea 

del huoso temporal y se inserta en el velill!I pal .. tino, uniandose deepué1' 

al músculo del lado opuesto. Eleva el paladar blando en el proceso de 

deglución, 

r) »úaculo Tensor del Velo Palatino¡ se eleva de la placa pterigoidea 

y la pared cartilaginosa lateral del oído medio, pasa un tendón alred!. 

dor del hámulo y se inserta en la aponeuroaie ralatina. 

Su acción es tensar el paladar blando desnu~s de la acción del --
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músculo palatino elevador. 

Area Mandibular& 

a) Frenillo Labial¡ repliegue de la mP.mbrana mucosa, desde el labio al 

reborde. 

9) Vestíbulo Labial¡ en donde· la membrana mucoea se retira del. labio -

inferior aobre la encia entre el frenillo labial y bucal. 

c) Frenillo Bucal; repliegue de membrana mucoea desde la encia al ca--. - . . ~ ' 

rrillo en la región premolar. 

d) Línea Oblícua 1 reborde óseo elevado en la superfi~ie externa d11l. m,! 

xilar inferior en l~e regiones del molar y premolar. 

e) Vestíbulo Bucdll Hendidura entre los músculos buccinadores y maeet.!. 

ros. Se limita por tejido graso bucal y la improsión y dentadura·reeul 

tante puedon generalmente ext11nderee en éeta área, produciéndose un á
rea cás ancha de nuestro delineado de impresión 11n esta región, 

f) Area Retromolar1 papila piriforme de tejido graso y fibroso, por d.!, 

trás de la extre~idad posterior del proceso alveolar del maxilar infe

rior, que proporciona ouen soporte y sellado a la dentadura. 

g) Reborde llilohioidoo ¡ sine de inserción al músculo milohioid_eo, Se 

incluye en un ligero deslizamiento de éste múl!lcttlo pero la c11ntidad· es 

v:iriable 

h) Espacio Poet-milohioideo1 determina la uorción lingual poet~rior.de 

la der.tadura inferior y depende de la actividad y fuerza de los múscu

los involucrados. 

i) Glándula Sublingual; yace sobre el músculo milohioirleo en la re~idn 

~remolar. Una sobre extensión del delineado de la dentadura en él!lts á

rea obstruirá el conducto de Wharton, reduci11ndo el flujo ulival y -

distendiendo las glándulas salivales produciendo una inflamación en.el 

piso de la boce., 

j) Torus Mandibulares; exastosia ósea en la cara lingual del reborde ·

mandibul~r, más frecuentemente en la re,ión de caninos y prr.molares, 

k) Prenillo Lingual¡ pli11gue de membrana muco11'1 en la l!nP.a media.dP.s

de la encía al piso de la boca, 
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1 
ZO!•S PROTESICAS DEL llllXIL!B 

"! 
~~+--/.--.1-..,F--~~ 

1) Foveolas palatinas¡ 2) Zona o escotadura b8lllular¡ 3) Tuberosidad 

del maxilar¡ 4) Frenillo bucal¡ 5) Raf& mediot 6) Rugas Palatinas¡ 

7) Papila incisiva¡ 8) Prenillo labial¡ 9) Zon~ primaria de aoporte1 

10) Zona secundaria de soporte¡ 11) Zona posterior o post dawn. 



ZONAS PROTESICA~ DE LA llANDmULA 

1) Papila piriforme¡ 2) Repisa bucal; 3) Zona primaria de aoporte1 
4) Zona secundaria de soporte¡ 5) Frenillo labial¡ 6) Frenú:io Ú.!i 
gual1 7) Frenillo vestibular¡ 
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CAPITULO 
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4 •· Cirug!a Preprotbioa. 

Una pr6tesis no puede ser mejor que la base óeea sobre la que se 

apo¡a con su correspondiente cubierta de tejidos blandos, ea axiom't.! 

co que el odontólogo debe realizar todoe los esfuerzos que estén a su 

alcance para preparar, mejorar y hasta reconstruir los maxilares para 

lograr un uso prolongado de la pr6tesis, 

Caraoteríaticas que deberían presentar los rebordes desdentados. 

a) Soporte 6seo adecuado para la pr6teeis, 

b) Hueso cubierto con tejido blando adecuado. 

o) Ausencia de socaYados o protuberancias sobresalientes, 

d) Ausencia de rebordes agudos, 

e) Surcos vestibular y lingual adecuados. 

f) Ausencia de bandee oicatrieales que impidan el asentamiento normal 

de la pr6tesis on su periferia. 

g) Ausencia de fibras musculares o frenillos que moYilicen la perife

ria de la prótesis. 

h) Relación satisfactoria de loe rebordea alveolares superior e infe

rior, 

i) Ausencia de pliegues de tejidoe blandos, redundancias o hipertro-

fias en loe rebordea y en los surcos, 

J) Ausencia de enfermedsdes neoplásicas, 

Procedimientos correctos necesarios para preparar el reborde de!, 

dentado para la pr6tea is, 

Preparaoionas Iniciales¡ después de haber hecho la oxtracc16n denta-

ria se forma el espacio desdentado quedando el reborde residual, que 

en algunos casos debe sor preparado para la colocaci6n de la pr6teaie. 

Este grupo puede subdividirse en preparaciones p~ra corregir deformi

dades de loa tejidoe blandos 7 de loa tejidos duros. 

a) Preparaciones de loa tejidos blandos¡ incluye procedimientos para 
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·eliminar tronilloe, cicatrices e ineeroionca musculares altae 7 teji

dos flacidoa que no permitan una buena adaptaoi6n de la prótesis. 

b) Preparaci6n de loe tejidos duros¡ incluye loe prooedimientoe para 

la alveoloplastia 1 la romoci6n de torus y la remooi6n de rebordes ªf3! 

dos que incluye la reducción de prominencias linguales. 

Preparaciones Secundarias¡ ee realizan después de un uso prolonR&do -

de las pr6teeia durante el oual una excoaiva atrófia, cioatrizac16n o 

traumat!emo, han provocado un cambio marcado en el hueso basal y loe 

tejidos blandos que lo recubren, 

Este grupo puede también subdividirse en preparación de los tejidos -

blandos y duros. 

Eata preparación incluye la eliminación de épulis fisuratum y aicatr1 

ces, la correco16n de hiperplasia papilar inflamatoria reactiva del -

paladar, la extensión del reborde y el aumento de éste en ambos maxi

lares, 

4.1 Cirugía de tejidos blindes. 

4.1.1 Frenillos. 

Es frecuente que la preeencia de frenillos muy anchoa 6 con una 

inaeroi6n cerca de la eminencia del proceso residual, obstaculicen' la 

oolocaoión de la dentadura o bien provoquen el desalojamiento, 

Cuando alguno de loa frenillos interfiere en el buen funcionamjen 

to de lae dentaduras habrá de ser eliminado quirurgicamente. 

Primeramente adminietrar anestesia local, ee trazan dos incisio

nes por medio del bisturí, en loe márgenes de la inserci6n alveolar -

del frenillo y ee hace un corte terminal a nivel del tondo de saco, -

ee pinza y ae desinserta por medio de una legra, ee colocar. puntos de 

sutura sobre loe tejidos m6viles y sobre la herida alveolar ee coloca 

un apósito quirúrgico al que le servirá de soporte la misma dentadura 

ei fué fabricada previamente, 

En caso del frenillo lingual, se rgalizará una técnica muy simi

lar en el corte del frenillo er. su inserci6r. alveolar, pero el corte 

tel'l!linal ~e realizará inmediatamente antes de las carúnculas, y se s~ 

tura toda la herida que corresponda al pieo de boca, sobre el leoho -
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alveolar se puede colocar un ap6e1to qu11'11rgioo, 

4,1,2 Hiperplasia 1 Fibromatosis PoetraUJ11ática. 

Estos padecimientos son posteriores a traumas cr6niooe ecbre la 

mucosa, Clínicamente se pueden diferenciar en au ooneintencia; el pr!. 

mero es similar a la del reato de la mucosa y generalmente se ubica -

sobre la mucosa labial o vestibular, mientras que la fibromatoaia es 

de consistencia más firme (fibrosa) que el resto de la mucosa 1 ee e~ 

cuectra más en la mucosa que recubre el proceso alveolar, 

La hiperplasia generalmente es provocada por una pr6tesie mal -

ajustada, ocasionando que la mucosa vestibular se invagine entre la -

placa y el proceso, provocando pellizcamiento or6nico, originnndoee -

la hiptrplaeia debido al traumatismo. 

La fibromatosia ea provocada por un dee~juste en la anatomía in

terna de la dentadura, lo que ocasiona un traumatiamo cr6nico sobre -

la mucosa que recubre al proceao, la cual en un intento de defenea -

crece y por la cronicidad y la histología de la región se forma fibr~ 

eo, llegando a presentar en ocasionee tocos de calcificaoi6n, 

En cualquiera de lae dos lesiones ei eliminamos la dnntadura oS

servaremoa una eatabilización y cierto grado de regresi6n, pero no 

totalmente, por lo que para confeccionar nuevos aparatos se usarán 

técnicaa quirúrgicas, 

Se recomienda que el pacier.te deje de us~r aue dentadur~s cinco 

o diez días antes de la operación, disminuyendo así la infl!ll:laci6n 1 

ayudando a un mejor poetoperatorio, 

La anestesia será porifocal (alrededor de la lesión), o bien tron 

~ular o regional¡ ee procederá a trazar una incisión quo paee sobre -

la mucosa por fuera de los bordea de la lesión, con el objeto de eli

minarla en su totalidad, no hay necesidad de hacer diseoc16n en profun 

didad ya que lae lesiones, si lae dentaduras eatan bien roalizadae, -

no reincidirán, En el caso de la hiperplasia oo sutura, oi ae necesa

rio por planos, mientras que en la fibromatosis o sea sobre el rebor

de alveolar, ee recomienda la colocaci6n de un ap6eito quirúrgico y -

se deja a que granule por segunda intención, 
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4.1,3 Encia Hipermovil 

En algunas ocasiones una dentadura provoca la retracoión del -

hueso de soporte, más no ae! de la encía, lo que provoca que ésta al 

perder su soporte óseo, ea torne demasiado movil perdiendose sstabil! 

dad en la dentadura. 

El trata111iento será tratando de lograr una zona de asiento basal 

firme para la próteeis1 haciendo una regularizac16n de tejidos blan-

doe oon una t'onica quiri1rgica igual a la descrita en la eliminaei6n 

de la fibromatoeis irritativa, 

4.1,4 Kacroquila (doble labio) 

Clínicamente se obeerva como si el paciente tuviera un labio m's 

o eea un agrandamiento anatómico del labio sobre la mucosa; ésto pue

de ser de or!gen congénito o bien por el hábito del paciente de mor-

derse o chuparse el labio, 

Este proceso patológico pueda interferir en la construcción de -

una buena prótesis, aconsejando su eliminación. 

La téonica será igual a la mencionada en le eliminación de la hJ:. 

perplasia postraumática. 

4,1,5 Profundización de Vestíbulos 

Hay que valorar las condiciones generales del paciente p~ra ver 

si ee usa anestesia general o local. 

Se debe hacer un estudio radiográfico1 serie pdriapical (dientes 

incluidos o impactados que nos lleguen a referir zona quística), ra-

diografía oolusal 1 panorámica, en las cualee sa valora que tanto ha7 

de hueso. 

Hay que ubicar los agujeros mentonianoe para ver si ha7 que res

petar el penacho mentoniano (puede llegar a haber molestias, neuritis, 

hipersensibilidad), en cseo de molcatia ae provncar!' una ligera pa-

resteeia¡ si no hay sensibilidad se marca y se dejan en su lugar los 

paquetes mentonianos, tomdndoloe on cuenta par~ la intervención. 

T~cnica Quirúrgica.- la incisión ee hace en el tondo de eaco 1 se a@-
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para hacia vestibular, ha7 que respetar periostio, eerá un colgajo m.!! 

coso, 7 no mucoperioetioo, evitando necrosis de hueso 7 se taoilite -

la cicatrización. 

Una vea levantado el tejido hacia vestibular, se voltea y se co

locan puntos aislados suturando contra el carrillo, el espacio que -

queda ea lo que logramos de profundización. 

En la parte anterior hay que quitar inserciones musculares para 

que luego se vuelva a dar la inserción más abajo, ~acias a las fi --

bras de Vargas 11.snzo. Son células que tienen la capacidad de unir hu~ 

so y mil.aculo, 

!o dejar vainas de deearrollo en el corte de alguna interTenoión 

para evitar el crecimiento de loe nervios, el cual.sería 1 mm. a la -

semana (hay parestesia), 

Para que haya aún más rápida cicatrización ee ha experimentado -

el uso de injertos libres de piel1 no ee recomiendan de paladar por -

que el proceso de cicatrización es más largo 7 doloroso que la propia 

cirugía. Se ha reportado un bajo índice de éxito. 

La zona ideal dnll3.nte ee el muelo en eu parte interna, o de glu

teoe, brazo1 tienen que ser tres pedasoa pues hay tres receptáouloe1 

se quita la piel con un dermoatomo (o en su defecto oon navajas de r~ 

aurar)¡ ee deposita en auero, se perforan para evitar que se inflamen 

por la hemorrágia, La zona lisa irá 11dosade al hueeo, la zona rugoea 

va expuesta, colocarlae con puntos de sutura. 

Se colocará cera negra quirdrgica, cera verde Keer, alrededor de 

la placa para que no moleote el acrílico y deeplace el injerto, 

Otra opción en vez de suturar la piel en la zona donante es po-

ner cera sobre la placa y colocar la plaoa, 

Hay que !ijar o ferulizar la placa con el hueso, oon aguja de R! 
verdini o con un cateter introduciendolo extraoralmente, 

Con injerto de piel ee produce la oioatriz11ci6n de 10 a 12 días 

y sin injerto de 2 a 3 meeee, 

4,2 Cirugía de Tejidos Duros. 

Son variae lae eituacionce 6eeae quA habrán de ser tratadas por 

métodos cruentea antes de realizar las prótesis o bien para mejorar el 

funcionamiento de unas elaboradas anteriormente, 
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4.2.1 Exodonoia 1 Alveolometría. 

En el caso de la preeencia de un paciente al cual se le realiza

ron extreccionee de eus dienteu remanentes oon tines proetod6ntioos, 

existen diversas opinionee con respecto a las pautes a seguir1 

Devan Postulan¡ dice que la mejor prepareci6n quirúrgica de loe buesoe 

alveolaree'es ninguna preparaci6n. 

Smith1 que realiza la preparaci6n de los procesos 1 no s6lo la extrao

oi6n dentaria, impone el término de alveoloplaetía, que 1igni!ica la 

remoción parcial del hueso alveolar¡ 1 alveolotomía que es la elimin,! 

oi6n total del bueeo alveolar. 

Técnica Quirúrgica.- Primeramente se anestesia al paciente ~neral o -

localmente, se recomienda administrar anestésico vascoonstrictor no 

oon el tin de anestesiar, sino para cohibir un poco el ean~rado que se 

pudiera presentar, obteniendo as! mejor visibilidad de le zona. 

La 1ntervenci6n ae inicia mediante las incisiones o colgajos, que 

generalmente ae realizan en la parte mds superior del proceso residual 

en caso de que no existan dientes¡ si existen se recomienda incisiones 

que contorneen loe dientes para así levantar los colgajos racilmontn -

tanto hacia la zona vestibular como lingual o palatina. 

Una vez realizada la exposioi6n de loe procesos alveolares, me--

diante el levantamiento de los colgajos por medio del elevador de pe-

riostio, se realizan las extracciones, que serán si es necesario con -

odontoeeooi6n o con oeteotomia, protegiendo leo tablas interna 1 extei: 

na. 

Despu~s se hará la remodelaoidn de los procesos por m~dio del ci.!!, 

cal y martillo, alveolotomo, fresa para hueso, deepu~s se limará con -

lima para hueso aliviando zonas que provocarían dolor al colocar la -

dentadura. 

Se pasará varias veces el dedo o una guía quirúrgica sobre los 

procesos para confirmar que no e~ietan salientes 6eeas cortantes. 

Se llevan a eu posici6n loe oolgajoe, observando el asentamiento 

de éetos sobre eu nuevo soporte. Generalmente se observará que sobra -

tejido blando debido a la pérdida de tejido 6seo, eliminando el tejido 

blando excedente. 

Antes de terminar de suturar completamente se deberá de elaborar 

una placa de acrílico transparente, oolooandola sobre el reborde obsei: 
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vando si se presentan zona.o izquémicae, significando esto que la rlenta

dura hace presi6n sobre dichas zonas, lae cuales ee tendran que regula

rizar una vez que las placas se ajustan bien, se eutura totalmente con 

surgete contínuo o con puntos aislados, Se lava la zona con solución ª.!!. 

lina y se preciona haciendo así que salga el aire contar.ido en la zona. 

4.2.2 Regularizaci6n de Proceeoe. 

Se pueden encontrar durante la exploraoi6n, la presencia de espi

nas 6seae agudas reportando el enfermo sintomatología dolorosa a la -

preei6n. 

Se presentan rebordee irregulares o diversas exoetoeie congénitas, 

La técnica quirúrgica será similar a la anterior, 

En caso de regularizaci6r. de procesos en pacientes con cáncer bu

cal que van a oer sometidos a terapia radiante como parte del trata -

miento preoperatorio por el cáncer. Loe di~ntee periodontalmente oom-

prometidoa, desvitalizadoe y extensamente reetauradoa, 1 aquellos que 

van a estar en el trayecto directo de la radiación son extraídos, 

La alveoloplastía radical del hueso se realiza en el momento de -

la cirugía para contornear el maxilar al nivel alcanzado por la cica-

trizaoi6n normal y atrofia, 

5e ha notado que el hueso intereeptal y alveolar que ha sido irr.!!, 

diado no se va a remodelar, exoluyendolo para siempre del uso de pr6t!, 

sis, dado que las úlceras que expone·n a un reborde no recontorneado, -

pueden predisponer a ésta a una radio-osteomielitis maxilar, 

4.2.} Torus Palatino 1 Mandibular, 

Estoe padecimientos o anomalías no tienen importancia patol6gica, 

pero a veces ee les diagnostica como tumores, alarmando a los pacien

tes, 

Los torus en los que se clava una pr6teeie son sitios de irrita

ci6n dolorosa cr6nica, dando lugar a la infeooi6n o al fraoaeo de la 

pr6teeis, o a ambos casos, aeí como volverse un factor estiológ1ca de 

una enfermedad bucal maligna. 

TORU5 PALATINOS.- Deben estudiarse por medio de una radiografía late-
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ral. La raeaooi6n de loa torus podrÍIA llevar a ul!a ab!lr'\:1:ra b11conaeal 

ia trogénica. 

Les indicaciones da la reseocidn incluyen al torua lobulado o mul 

tilobulado grande, con una delgada cubierta muooparioetica que se ex-

tiende hacia atrás hacia l& línea de vibración del paladar que impide 

11 asentamiento de las prdtosis ¡ el sellado posterior a nivel de las 

foveolae palatinas, 
Técnica Quirúrgica,- El torua palatino no debe resecarse en masa para 

impedir la comunicación a fosaa nasales, deber ser subdividido en 89~

mentos oon una fresa. Loe 11eemer.tos se eliminan con un osteotomo_ ,.Y lae 

protuberancias se alizan con una lima para hueso con irrir&oión :·cone-:

tante, 

El col~jo -se sutura de manera floja. El paladar debe cubrirse P!. 
ra impedir la form,aoión de hematoma, 1 para soportar el colgajo se co

loca una f~rula palatina tomada de loe dientes por medio de retonedo-

rea o con ligaduras de acero inoxidable, La f'rula se mantiene 1 a loe 

ocho d!ae se retira pare limpiar e inspeccionar la férula 1 la herj~b. 

TOROS KANDIBULAR.- Aparecen en la zona lingual de los premolares, por 

lo general son lobularce, loe cualPS pueden ser únicos o múltiples 1 -

ocasionalmente forman una exootosie lingual gruesa que se extienrle dr-1 

canino hacia atráe hasta el segundo molar. 

Técnica ~uirúrgica.- La realización de la inciaidn por encima de la •• 

cresta al reborde desdentado o en torno del cuello de loA dientPB, es 

importante para permitir un cierre adec~~do. 

La incisión debe ser amplia para poder incluir to~o rl torua y -

luego extenderse m~s allá para evitar el desgarramiento del col~jo, -

Se despega todo el espesor dal mucoperiostio del lado lingual. Loe te

jidos vestibulares no ae liberan proveyendo un punto vestibular eet\-· 

ble para el cierre e impidiendo la pérdida de l\ profundid~d del Aurco. 

Se hace un tunel con una fresa en el torue expu~ato para lograr -

un plano a partir del cual pueda dividirse. Se coloca en el corte un -

escoplo de un sólo bicel, dirigido hacia al lado opuesto de le corti-

cal en la línea de clivaje, dividiendolo con un golpe seco en el mgrti 

llo, alizando después con una lima para hueso, irri¡ra~do la zona, El -

cierre se realiza con una sutura Dexon ~-O, colooando t~rula de scríl! 

co trane parente por lingi:al de loa dientes para evitar la formación dP 

hsmatomaA. 
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4.3 Prótesis Inmediata. 

Es un procedimiento mediante el oual ee colocan los dientes arti

Ciciales, después de haber realizado las extracciones y regularización 

de los maxilares1 tener realizado al aparato protéeioo previo al acto 

quirúrgico. 

Ventajas• 

1.- Quirurgicamente ayudan en gran Corma a1 

a) Evitar hemorragia, 

b) Disminuir la inClamaci6n. 

c) Proteger la brecha quirúrgica. 

d) La remodelación ósea que es guiada por la dentadura. 

2,. Prostodonticemente bsneCicia los siguientea puntoa1 

a) Conserva el funcionamiento normal de la A.T.M. 
b) No altera la fieiología muecular, 

c) Puede dejar una estética similar a la preoperatoria, si es que ésta 

conviene. 

Una vez que ee tienen las dentaduras elaboradas ee procederá a la 

intervención quirúrgica. 

El acto quirúrgico podrá ser realizado bajo anestesia general o • ; 

local, según el tiempo que dure la intervención, 

Si se realiza bajo anestesia ~enaral se recomienda la infiltración 

de algún anestésico con vasoconstrictor no para producir Aneeteeia sol,! 

mente, sino para producir acción vasoconstrictora, evitando aeí el gran 

sangrado y permitiendo mejor visibilidad, El reato del procedimiento a~ 

rá igual al que se realizó en la alveoloplaetía. 

Por último, se colocan las dentaduras que pueden ir rebasadas con 

algún cemento quirúrgico o ein el; ei.la 1ntervanci6n ee realizó baJo • 

anestesia general, ee recomienda que las dentaduras eean colocadas hao-. 

ta que el paciente eet~ totalmente consciente, El objeto fund~mental de 

colocar el cemento quirúrgico o acondicionador de tejido en la parte in 

terna es dar una protección a les heridas y ayudar a un mejor ajusto de 

lea dentaduras·, la dentadura con cemento se coloca ouando éata eet& 

fresca y ae retira para esperar fuera de la boca un grado suficiente de 

endurecimiento que evite que los hilos da la sutura se adhieran, evitan 

do aeí oomplicaciones poetsrioree. 



En el manejo postoperatorio se recomienda al paciente que no re

tire sus dentadurae en las 24 horaa siguientes y pasado éste lapeo de 

tiempo será el cirujano dentista quien loe retire, loa oualeo ee laY!!. 

rán, desinfectarán y eeran colocados nueYamente en la boca del pacien 

te, previo lavado de lae heridas quirúrgicas, ee recomienda colocar -

nuevamente el cemento quirúrgico o acondicionador de tejidos, ~ete -

procedimiento deberá eer realizado por el olínioo durante los prime-

roe oinco días del poetoperatorio, haciendo un rebase posteriormente 

para un mejor ajuste de la pr6tesis. 



CAPITULO 
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5 .• .Materiales más utiliaadoa on la elaboraci6n de las pr6teais 

oompletaa. 

5,1 Claeifioaoi6n 1 propiedades cl!nicae de los materiale~ 
·de impresión. 

ELASTICOS { 
INELASTICOS { 

Alginatoe 

Hidroooloidee reversibles 

Mercaptanos {base de hule) 

Compuestos de silicona 

Yeso soluble 

Kodelins 

Cera 

Compuestoa zinquen6licoe. 

5.1.1 Alginatoe. 

Se utilizan pars registrnr impresiones preliminares o anatómicas. 

Be caracterizan por eu elasticidad que poeeén en estado ·de r,el~ 

Este material puede presentar gran presión, ~enGndiendo de la e~ 

lidad y manipulación del alp,inato. Si el portaimpresionee e! liso au

menta la presión, siendo esto una ventaja en une impresión ~natómios. 

Sucediendo lo contrario cuando ee utiliza el alginato en un portaim-

preei6n perforado la presión dieminu1e. 

Reacoi6n Química.- Es un hidroooloide irreversible; se caracteriza -

por la propiedad do que el aol ae puede cambiar en gel, pero 8ste no 

puede pasar ~ estado primitivo, 

La base química ea un alginato soluble¡ su componente principal 

es el ácido algínico, se obtiene de las algas marinas. 

El alginato reacciona con una valencia principal, formandose una 



combinaoi6n química. El .alginato de aodio 11oluble 11e combina con una 

sal de calcio, bario o plomo (reactor), transformandoae en un al~ina

to insoluble, edlido do calcio, bario o plomo, Como reactor ae utiJi

za sulfato calcioo o eulfato de plomo, Pero para retardar un poco es

ta reacción, y el material no er.durezca rápido en la boca, SP le agr!_ 

ga una segunda al a la reaccidn (fosfato, citrato u ox~lato de eodio, 

potasio 6 amonio), que se apodera primero, de loa iones de calcio que 

se desprenden del eulfato de calcio, El alginato de calcio se combina 

libremente, endureci• ndo rápido. 

Para que el retardador no reaccione con el reactor antes de uaa,t 

lo, ae agrega agua por separado a la mezcla, 

Como cuerpos de relleno se entregan junto con los materiales oom, 

pueetos de alginato, creta o alumbre. 

Composicidn.- Alginato de potasio 12\t; tierra de diatomeas 1Clf,1 eulf,! 

to de calcio (dihidrato) 12"; fosfato trieódico 2%. 

5,1.2 Hidrocoloidee ReYcraiblee. 

Tienen aplicación en el regiatro de impresiones para dentaduras -

completas. 

Estos materiales ofrecen ventajas sobre los hidrocoloides irreve,t 

eibles; eu manipulación es mda compleja 1 requiere de portaimpresionee 

de aeua frPSC!I. 

Coopoaici6n.- Su principal componente ee el af!Br-agar, constituído por 

algas marinas japonesas disecadas, y el caucho, produciendo ambos la -

elasticidad de eetos productos. 

Se añadan además parafina y talco COll:o materialPB de relleno y a 

Teces fibras de algodón para aumentar la cohesión el.entro del mat11rial, 

Agar-agar 8,5 - 15,CJ%; borax 0,2\t¡ sulfato de potasio 2.Q%; aeua a3,5" 

5,1,3 Kercaptanos 

Son loe materiales a base de bule1 se usan para rPgistrar impre-

sior.es de dentadur~e O!)lllpletae, no requieren de mayor tiempo de endur!_ 

cimi&hto, Con frecuencia dificultan el ajuste apropiado del músculo, 7 

en el caso inferior se pueden observar sobre exter.eión y distoroión --
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del material, debido a su fluidez, 

Reacci6n Química,- Su reacci6r. ae produce a través de un proceeo de -

vulcanizaci6n (comb1naci6n de goma de caucho natural con azu~re, por 

medio dftl calor), 

El componente básico del polímero líquido ea un nercapta~o fun-

cional o polímero sulfurado que, por medio de un reactor se polimeri

za para dar el sulfuro de caucho, 

El reactor empleudo ea peróxido de plOlllo ( Pb0
2
), como &@'ente po

limerizante, y el azufre, que ayuda a mejorar las propiedadna fíaicaa. 

Cuando se mezcla el per6ddo de plomo con el polímero aulfurado se 

forma el polímero de caucho. 

Composición,- Baso (polímero sulfurado 79,721,¡ oxido de ainc 4,e9';( 1 

sulfato de calcio 15,3~), Acelerador (per6xido de plomo 77.65~1 azu

fre 3,53')1;¡ aceite de castor 16,84~1 otros 1.99%). 
Se encuentran en tres conaiatenciaA diferentea1 Clase I consiste!!, 

ci~ pesada¡ clase II consistencia regular; clase III consistencia liYi!, 

na; siendo las más utilizadae en prostodoncia l~ re.,llar y livi~na, ya 

que aaí ae evita una eobreextrensi6n, 

5,1,4 Compuestos de Silicona. 

Son materiales elaeticos para regietr'l.r impreaionP.a de der.taduras 

completas, su costo es elevado, no tienen mal sabor ni olor. 

Reacoi6n Química,- Su peso molecular determina la viecoeidad y fluidez 

del.'.silicon, 

Loe polímeros de cadenas cortas son líquidos y se llam~n acr.itea 

de silicon. Loe polímeros de cadenas larga.e, c~anto más largas sean -

•stae eon máo Yiacoeae. 

Loe siliconee se convierten en gomas, provocando una polimPriza-

ci6n y produoiendo moléculas de mayor tamaffo que se aoompaftan de unio

nee cruzadas que pueden fol'l!larse al calentar el silicón líquido con -

per6xido benzoico, entre uno de los radicales metiloe de una cadnna 1 

otro grupo similar de otra cadena adyacente. 

Como reactor se utiliza un compuesto organometálico (ootuato de -

estaffo), o bien algún silicato alqu!lico (eilicato de etilo)¡ estos -

reactores producen liberación de hidr6geno 1 que lesiona la aupPrficie 
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del modelo de 7eao dejándolo con múltiples ori!iaioaJ por lo tanto se 

le agrega un aceptor de hidr6genc como el 6xido de cromo d de sldeh!· 

do, o loa doe, o utilizando polieilioato de etilo. 

Compoaioi6n,- Loe hule• de eilic6n son polímeros aintéticoe formados 

en una oadena de polímero, oompuestaa por silicio 7 oxí~eno, 

Eetoa materiales se enouentran tambi~n en trPa coneistenciaeJ 

ol3ee I pesado, clase II regular y clase III ligero. 

_t_l_l_l-sl-
l 1 1 1 1 

5.1.5 Yeao Soluble. 

Este yeso ea diferente al 7eao para modelos; se usa para·re~ie·

trar impresiones en jentaduras completas 1 como oorPeetiTo o rebase. 

Registra mejor las impresiones superiores, ya que en las in!eri,2; 

rea se forman escamas, y se desintegra con la presencia de 'la saliva 

vinooea. 

9omposici6n.- Se mezclan con el yeso cantidades determinadas de clorE_ 

ros, sulfatos o nitratos en un 4%. 

K
2
so

4 
(sulfato de potasio)¡ para que se rompa más fáoil se le •• 

agl'egan pequeñas cantidades de {silicato de aluminio), talco (eilioa

to de ~ar.nesio), creta (sulfato de magnesio) o harina róeil (tierra -

de infueorias)¡ se le agrega un oorrcotor para el sabor y un coloran

te. 

5.1,6 .Modelina 

Ea un matorial empleado para portaimpreeiones individuales, reo•, 

tifioaoi5n de bordea y para la toma de impresiones totales en prótesis 

tot9.lse, 

Eote material es fácil de preparar, endureoa rapidamente y se -

puede ut:l.lizar varias veces (termopláetico). 
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C0111poaici6n,- Se forma por resinas amorfas (resinas naturales o arti

ficiales), 1 por sustancias cristalinas de ácido esteárico y t~lco1 

Resinas ~opal ~~7 partea 

~olofonia .............. 
Acido Eateárico ---------- 18,2~ part~B 
Talco 40·4~ partee 

La reeina copal ee una sustancia de segre¡i:ac16n en parte f6eil 1 

en parte YiYa, producida por coniferae¡ es un pro~ucto botánico duro 

semejante al ambar, d~sproviato de oolor y sabor, que se funde a loe 

220°, Es la sustancia quo proporciona la plastici~ad del m9tArial de 

impresión. 

La colofonia ee el residuo a6lido, am~rillo y transparente que -

se deposita al destilar la trementina, se funde a loe 137º. Eeta sus

tancia presenta cohesión al material de impreei6n. 

El ácido esteárico se encuentra en forma éster de la glicerina -

en grasas animales, mezclado con ácido palmítico y ácido oleico, se -

funde a los 69°, actúa como disolvente de l~e reein~e 7 da fluidez al 

material de impresión. 

El talco, silicato de ma¡rneeio, es un polvo blando ¡rraso, sirve 

de material de relleno y dismin111e la viscoeidarl de las reein~s. 

5.1.7 Ceras. 

Estas son utilizadas en proetodonciaa a) COllo rebase para corre

gir las impresiones anat6micae¡ b) como rodillos de relaci6n, ee usa 

principalmente cera de abeja que se ablanda a los 60°; c) como base -

de relaci6n de dentaduras oompletae enceradas, retenci6n y fijaci6n -

de dientes artificiales 1 modelar loe contornos de la encía arti!i -

cial. 

l.& más utilizada ea la cera rosa, se presenta en forma de lámi-

nas (de 9 por 20 por 0.1 cm,). 

Composici6n.- Es de oríp,en animal, ve~etal 6 mineral¡ quimioamonte -

son compuesto• de ~eterea de un ácido graso monobáeico de elevado pe-
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so molecular 1 de un alcohol mopovalente superior, las ceras carecen 

1le glicerina 1 ea lo que las dif~renoia de los aoeite11 y lae grasas, 

no se secan, aon mía difíciles de deecomponer y saponificar quP. laa -

graeas. 

5.1.e Compuestos Zinquen6lioos. 

Son pautas de 6xido metálico. son loa mAa usados para el rP.r,ia-

tro de impresiones an dentadurao completas. Se utilizan máe para im-

presionee fieiol6gicae; fraguablee, tienen alto índice de eecurrimie.n 

to el cual lea permite reproducir oon fidelidad loe detalles eetruot_u 

ralea d• la mucoea y revelar loa defectos de forma 1 poeioi6n del po!, 

taimpreei6n individual al dejarlo visible en los aitioa en que la COJ!! 

praei6n exce~iva las hace de~aparecar. 

Son de fácil manipulaci6n, de olor 1 sabor a¡rradable, el único -

inconveniente es que son pegajosos y producen irritabilidad. 

Compoaici6n.- Varía seg>ln el fabricantes 

Pasta I baee (oxido de zinc 651 colofonia 14¡ cloruro de magne-

eio 1). 

Pasta II acelerador {aceite de clavo o eugenol 60, bálsamo de C!l 

nadá 35 y bálsamo de Perú 5). 
Además ee agregan loe reblsndecedoree, material de relleno 1 ao~ 

leradoree, endurec:en con el eugenolato o eugenato de zinc. 

Er. contacto con el aire no varían de volÚDlen ni de forma, cuando 

éstas ya estan endurecidas. 

5 .2 Yeso P'ris y Yeso Piedra. 

El yeso se encuentra en la naturaloza como eulfato de calcio bemi 

hidratado (so
4

cae20). Se utiliza en proatodoncia para la obtenoi6n de 

modelos, montajes en articulador 1 enmufl11dos. · 

~uimicamente el polvo del yeeo p&rie ea gipao o eulfato de calcio 

eemihidratado. (hemihidr~to beta del so
4

(a) pulverizado, a una temp~ra

turu de 110 1 130°c. (so4 (A) 2H2o + 3H20 ----- 2S0
4

Ca2H
2

) + {ol\lor). 

Según el método de calcinación se van a obtener dos tipos de hem! 
hidratoe1 

1.- Si ee realiza al medio ambiente se obtiene el yeeo bet!t. o -pária. 
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2.- Si se efectúa en caldera con atmósfera saturada de vapor de ~gua 

(autoclave) ee obtiene el homihidrato tipo alfa ; reeo piedra, 

Si se aumenta la temperatura de 130º a 200°c. se obtiene una anhidri

ta soluble (so4(a)¡ y ei la calcinación se aumenta de 200°c a lOOoºc. 

se obtiene una anhidrita natural¡ a l000°c. el sulfato de calcio ee -

descompone, 

El hemihidrato beta tiene cristales en forma irr~gular, el alfa 

tiene mayor número de partículas pismáticas. La diferercia se encuen

tra en el fraeuado¡ los de alfa requieren menos agua qur el beta para 

mojar sus partículas, ya que sus cristales son de forma re¡rnlar 1 lad 

de beta, por eu irregularidad, oon consideradae norosas, por lo tanto 

el alfa eerÁ más resistente. 

Fraguado,- Se aplica porque el gipeo eemihidratado (so
4

(al/2H20) es • 

muy soluble en agua y ee hidrata; pero el gipso hidratado, dihidrata

d~¡ así formado (so4ca2H
2

0) es poco soluble¡ quedando la solución so

bresaturada, precipitando en forma de cristales que, entremezclndos, 

dan solidez al producto, quedando el exceso de a¡rna entre los crista

les, desde donde se va perdiendo por vaporización, dando yeso seco -

más resistente, 

El fraguado se realiza al agregarle agua y mezclarlo; convirtie!! 

doee el hemihidrato en dihidrato, desarrollando una reacción exot~rmi 

oa igual a la cantidad de calor utilizado para la calcinación, 

El tiempo de fraguado varía con la temperatura, esta puede ac -

tuar elevando la del agua de la mezcla o elevando la temperatura am-

biente 1 a) más rápido a mayor temoeratura haeta loe 3oºc.: b) más le.!! 

to a partir de loe 3oºc1 1 e) no hay fraguado máa allá de loe 5oºc. 

Existen otros factores que modifican el tiempo ria fraguado COll!o: 

tipo de yeso, relación agua/J>eso, eepatulado y agentes qnímicoe, 

Tipo de Yeso.- Loe yeaoe pueden tener diferenteo grados de tritura 

ción¡ se dice que cuanto más fino 1 puro es el molido del ¡Peo, más -

rápido es el fraguado (oríg~n del producto), 

Cuando se obtiene el hemihidrato durante la calcinación ésta es 

incompleta, quedando en el producto final un n\Ímero de núclqos de ye

so en la cezcla fraguando más rápido el producto resultante, llegando 

la calcinación llega a anhidrita soluble¡ siendo el fra¡;ruado máe cor

to, ai hay anhidrita natural aumentará el tiempo de fraguado, 

Proporción agua yeoo.- Afecta el tiempo de fraguado! si la relación. 
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agua/yeso disminuye, el tiempo de fraguado es más rápido awnentar.do -

la dilataci6n y resistencia. 

Eepatulado,- A mayor eepatulado más rApido será el fraguado. 

AKentee Químicos.- Se caracterizan por la presencia de sustancias que 

aceleran o retardan el tiempo da fraguado, 

Aceleradores ~
ulCato de potaa~o 

Sulfato de zinc 

Alumbre 

Tierra alba 

RETARDADORES 

{

Gelatir.a 
1,- Coloides Agar-a~ar 

Goma arábiga 

2.- Sulfato férrico 

3,. Sulfato crómico 

4.- Sulfato alumínioo 

5.- Citrato de sodio 

6.- Citrato de potasio 

7.- Borax (más del 7~) 

Reaiatenoia.- El yeso necesita menos de un 2o% de agua (en peso) para 

hidratar se. 

Entre menos a~a, mús ajustadas quedan los cristales 1 más resis

tente el producto, La resistencia del yeso ea inversamente proporcio-

nal al exceso de agua, 

~) Resistencia Sup~rficial¡ dureza que impide el desgaste de loa mode

los por el uso. 

b) Resistencia a la compreai6n¡ que.permite prensar las bases prot~ti

cas contra los modelos, 

e) Resistencia a la fractura 1 que impide que los modelos sP.an quebrad.! 

zos. 

Yeso Fraguado,- Características: 

l.- Cambios dimensionales¡ si comparamos las pesas moleculares de los 

componante11 1 el peso molecular del producto obtenido tendremos1 

He~ihidratoa agua 
(so

4
(A)

2
2H

2
o + a2o--------~-so4 ca + 2a2o 

Peso eepec!fico 1 

Volúmen equivalenter 

2,75 
105.556 

0.997 

54 .211 

La suma de elloa es mayor a la que existes por lo que se dioe que 
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hay una contracción de volúmen, (realmente es una expansi6n)1 explic!! 

da ~or el atrapwniento de nire, crecimiento de loe crist~lee desde -

loe núcleos de crietalizaci6n hacia afuera. La exnanci6n eeráde 0,12%. 

2,- Estructura¡ La eetructura final, después del rra¡niado, eetá con:-

pueeta de cristales entrelazados entre loe cuales eetan los poros que 

contienen el exceso de agua que se usa en la mezcle seg-ln la relaci6n 

agua/yeso aerá la poraeidad¡ entro más ee~ la can~idad de agun mayor 

será la poraeidad. 

3,- Control de la expansión del fraguado; puede ser s través de: 

a) Tiempo de espatulado; entre más espatulado, mayor exp~neión de fr~ 

guado, 

b) Relaci6n agua/yeeo1 a relaciones mayores de agua/yeso existen me-

nor número de núcleos de cristalización de volúmen, por lo tanto me-

nor expanei6n. 

o) Sustancias qu!m~cae; como los aceleradores y retardadores, 

Si durante el proceso del fraguado 1011 materialP.s ee eumerren en 

agua, la expansi6n aumenta (expansión hjdroscópica); seta expansión -

en el yeso piedra, siendo lo dobte de lo normal, 

4.- lieeistencia; la resistencia húmeda consi~te en quP la ~robeta de 

prueba se deja y ee mantiene el sobrante de a¡:rua dP.spués de la hidra

tación del hemihidrato. 

La resistencia seca se encuentra cuando el remanente de agua se 

ba eliminado por desecado. 

Aplicaciones.- Para modelos de estudio o preliminares (hemihidrato b~ 
ta, yeso parie,)1 para montaje (hemihidrato beta, yeso peris); para -

enmuflar (hemihidrato beta, yeeo pari11)1 para modelos de trabajo o d~ 

!initivoe {hemihidrato alfa I, hemihidrato alfa II, yeso piedra. 

Esta diferer.cia entre los yesos se debe a la reeistonoia y a la 

compresión. 

En alfa I la resistencia seca ea de 420 a 530 Kg/cm2• 

En alfa II la rP.eistencia seca ee de 700 Kg/cm2• 

Las partíoulae de alfa II son de mayor tama~o que las alfa I1 las 

de alfa II necesitarán menor cantidad de agua. 

5.~ Resinas Acrílicas. 

Llamadas también acrilreeinas o acrílico, aon m~teriales plÁati--



cos cuyas cualidades físicas y químicas han ido mejor~ndo, 

Se obtiene por polimerización de.los ~ateree del ácido metacríl.! 

co, A medida que aumenta el peso molecular del alcoh~l,es mayor la -

plasticidad de la resina¡ las m&s resistentes son laa del metacrilato 

de metilo Y.se presentan en forma de líquido llamado monomero y el•

polvo conocido como polímero, 

El metacrilato de metilo es un producto que se podría obtener a 

partir de la acetona. Su fórmula es1 

!=[~' 
(cerrado) 

Quimicamente el metacrilato de metilo ea un líquido incoloro, v~ 

ldtil, de olor fuerte, Su densidad es inf~ricr a la del agua (O,Od5 -

r;r/cm2 a 20º0), hierve a 10o,3°c, y la aoroleína de la cual deriva el 

ácido acrílico, 

·~ª2 .•. r . !>. 

COH 

{aorole!na) (ácido acrílico) 

Para poderlas utilizar, las resinas acrílicas tienen que ser só
lidas, La unión en Cddena de moncmoléoulae es la ~olimerizaoión, 

Polimerización,- El metacrilato de metilo líquido se encuentra al es

tado de molécula libre y se denomina monómero, La oolimerizaci6n, co~ 

siete en encadenar esas moléculas unas con ot~as dando por resultado 

una sustancia q~e sigue siendo quimicamP.nte metaorilato de metilo que 

oe diferencia del mísmo al estado molecular en que su ~eso es mayor y 
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múltiple del mon6mero denominado polímero. 

H 

1 

r 
r·_ 
1 

H co.oca, 
(abierto) 

La polimerizaoi6n que es la ooncatenaoi6n de molécula a mo~écula, 

se realiza por desdoblamiento de la doble ligadura Pntre !Os ·do~ .ºª~
bones, ya que el carbono es tetravalcnte, La doble li~dura c==c es -

específica de lós hidrocarburos no saturados, único caso en q~e pueda 

tener lugar el fan6mP.no de la polimerización. 

Existen otros tipos de polimerizaci6n1 por adición es cuando la 

fórmula del polímero es un múltiplo de la del mor.ómP.ro¡ por condensa

ción es cuando al reaccionar dos moléculaa de moncSmero se forma ade-

máe del polícero agua, eta, 

5,3.1 Resinas Acrílicas Termopolimeri:l!l.bles, 

:>on aquellas que pueden pasar del estado de mon6mero al de nol!

mero y ser moldeables en funci6n de presión 1 calor¡ a éstas se les -

denomina termoplaeticas, ya que no ee producP ningdn cambio químico -

en la polimerizaci6n, las que lo hacen en virtud de una reacci6n quí

mica, se lee denomina termocombinadas. 

El líquido es metacrilato de metilo, es d~cir, el éster al esta

do molecular, denominado monómero; contiene Al agente inhibidor de la 

polimerizaci6n que es. el fenol polihídrico (hidroquinona, pirogalol). 

El polvo tambi6n es metacrilato de metilo, paro ya polimeriza~o, 

es decir, al estado e6lido, Se presenta en forma de pequeños ,<n-anuloe 

llamado polimetacrilato de metilo o polímero1 contiene agP.ntP.s qu:ú:ii

oos que proveen loe radicales libres que iniciarán la pol1mcr1zac16n 

(per6xido benzoico)¡ colorantes y ocaeionalmenta agentes pl~stific~n
tes como el ftalato de butilo c

6
a

4
(cooc

4
H
9
)
2 

del 8 al lCY,lb. 

La composici6n del líquido y el polvo de lae resinas aorílicas -
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termopolimerizablea ea1 Mon6mero {metRorilato de metilo, como estabi

lizador la hidroquinona, pirogalol)¡ Pol:ímero (polimetacrilato de me

tilo, peróxido benzoico, colorantes, agentes plastificantes, ftalato 

de butilo), 

Usos.- Para au uso se mezclan e'ñ proporcionne óptimas el monómero 1 -

el polímero, generalmente una parte de monómero por tres partee de P.2. 

límero en volÚl!len, o 1 a 2 en peso. 

Al mezclarlas se produce un ataque de los gránulos de pol{nP.ro -

por partes de monómero. Si los gránuloa de polímero son grandes, la -

reacción será lenta; si los gránulos son pequeffos, al presentar el P.2. 
límero mayor superficie de ataque, la roacción se acelera. 

Esta masa pasa por una serie de períodos que ss deno~inan1 

a) Período granuloso; es el que corresponde sl de incorporación de -

polvo a líquido y presenta un aspecto arenoso, se encuentra P.n suepe.n 

si6n en el monómero los gránulos de polúiero. 

b) Período filamentoso; el monómero inicia su ataque a loe ¡rramos de 

polímero. El material se adhiere a las paredes del recipiente si se -

intr.nta retirarlo. El aspecto es pegajoso y filamnntoso, 

o) Período plástico; la masa pierde sus filamentos y no se adhiere ya 

a las paredes del recipiente. Durante este período ne ha producido 

una solución de gran parte de los gramos sin disolver, 1 es cuando se 

ptiliza.el-material, 
d) Período elástico; se caracteriza por la pérdida de plaeticida~. 

e) Período rígido¡ ea el que presenta la resina 11na vez polimerizada, 

Durante el período plástico se coloca el material en la mufla, -

una vez en ella y después de haberla prensado, se lleva al oalor y, -
o 

al alcanzar la masa los 60 c.,el peróxido benzoico se descompone de--
"jando radicales libres. 

Peróxido 
benzoico 

Radical 
benz.oico 
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En presencia de un radical libre, es decir, que tiene valencias 

sin aatisfacer, una molécula de monómero ee desdobla y se uno a eee -

radical, quedando una valencia del monómero libre, reaccion3ndo el r~ 

dical y eea molécula con otra molñcula de mon6mero, 

Eata segunda molécula satisface al dtedcblaree una valencia, qu~ 

dando otra libre. 

El catalizador os toda sustancia que actúa con preoencia, sin i.!l 

tervenir en la reacción y aquí no pasa eso, sino que enoe radicales -

intervienen en la reacción y forman parte de la cadena de polímero, -

iniciando la reacción. 

La polimerización ee acompafla de doe fenómenos físicos, Uno de -

"contracción", denominado contracción de polimerización, y otro dR 

"exot4§rmia". 

Esa contracción de polimerización se volum~trica, es d~oir, que 

linealmente será la tercera ¡:arte, o sea, el ~. Existe la fracción • 

de laa paredes, el confinllllliento de la mufla, la presión y el excedeJl 

te de material, que generalmente se adiciona reduciPndo lil contrl\c -· 

oión a un 0.5% lineal, 

El otro factor, la exotermia, se presenta si en la mufla en la • 

que ee polimeriza una dentadura completa se colocan treo termómetros; 

a) an la masa de la resina, b) en el yeso de la mufla, y 3) en el 

agua, y Be procede a BU calentamiento r~pido basta loe lOOºC., SS man 

tiene a eaa temperatura, la resina eleva la suya h~sta casi l40ºc. La 
cantidad de calor generada ea de aproximadamente 50 calorias por gra

mo de material. 

Esto presenta un inconveniente, ya que el monómero ttene un pun

to de ebullición muy próximo al del agua (100.4º0.). Si le reacción -

exotérmica alcanza esa temperatura de 140ºc. sucede que el mon6mero -

se evapora antes de polimerizaree, Esa evaporación al dejar huecos, -

provocan una serie de porosidadee, Si ee calienta la mufla a tan sólo 

65°c. y se mantiene esa temperatura por lo menos durante una hora y -

media, antes de elev~rla e l00°c., mientra« el agua y el ~eoo se man

tienen a 65°c., el acrílico alcanza sólo loe l00°c, lo que esta por -

debajo de su punto de ebullición, evitando así las porosidades. 
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5,3.2 Resin$8 Acrílicas Autopolimerizables, 

En lugar de calor para provocar la descomposición del período 

benzóioo, puede recurrirse a un agente químico capas de provocar.la -

misma descomposición a temperatura ambiente, 

Esos agentes se llaman "activadores" entre ellos tenemos a cier

tas aminas teroiariaa aromáticas o alifáticas y a ciertos derivado• -

sulfonadoe. 

Estas resinas así activadas como polimerizan a temneratura ambie.n 

te, se llaman "11utoourablee", "autopolimerizablee", de "curado en .... -

frío", etc. e igual que los termopolimerizables, la reacoión ea exo-

térmica, dependiendo de la maea la cantidad de calor liberado, 

Las resinas autopolimerizables tienen su campo de aplicación en 

las rep~raciones de prótesis parciales o totales, en el rebase direc

to e indirecto, en la construcción de baees de relación 1 portaimpre

sionee individuales, 

PROPIEDADES PRINCIPALES1 
a) Calor¡ se obtienen buenos resultados con estas resinas, principal

mente lae destinadas a obturacionAe, 

En las acrílicas a base de aminas el peróxido actúa sobre la hi

.droquinona, oxidandola y produciendo dvs fenómenos¡ 1) LI\ reacoi6n 

puede producir un cambio de color¡ 2) las quininas, producto final de 

la reacción puede actuar como inhibidor del peróxido, 

b) Tolerancia Biol6gica¡ existe compatibilidRd de éstas resinas con -

el organismo, Si la polimerización no ha sido completa y el material 

ee pone en contacto con las mucosas, el monómero libre residual que -

,puede permanecer en la estructura, puede causar irritaciones y fe~6m!, 

nos de sensibilidad local, 

c) Reoietencia Mecánica; la resistencia de las resinas acrílicas debe 

medirse en funci6n de carga11 tranevereales; preparando probetas dfl 

2,5 mm. de espesor, 10 mm. de ancho y 65 mm, de largo, sometiendolae 

a una carra tr&nsversal, 

Las carga e, además de producir •ma deformación en la probeta, i!! 

ducen en ellas tensiones. Esta deformación, junto a la tens16n induo! 

d~, ee denomina deflexióñ;·dicha deflexión para cargas que varían en

tre 1500 y }500 gramoa no debe ser mayor de 2.5 mm, 
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d} Dureza¡ en la escala de Knoop, a lao reeinaa acrilic~e tcrmo~olim!:_ 
rizablea correaponde un valor de 20, mientras que lae reain~s scr!li

cae autopolimerizablPa varían entre 16 y 18, 

e} Abeoroión acuosa¡ lae reeinae polimPrizadae cuando eon eumer~idae 

en agua, abaorben; el aumento de peeo que experimente el material por 
2 

inhibición, no debe ser superior a 0.7 m~. por cm de superficie de.!!. 

pu'e de 24 horas de 1nnere1ón a 37ºc. 
r) SolubilidadJ lae r~einas acrílicas son casi ineolublea, el coP.fi-

oiente permitido ea de 0.04 mg5 por cm2 de superficie, deepu~e de una 

inneraión en agua ~ 37°c. durante 24 horas. 

g) Variacionee dimenaionalee en función de la temueratura1 COlllO casi 

todos los materiales, lae resinas aer!licae sufren una dilatación con 

el aumento de ·temperat1ira y una oontracoi6n con el descenso de la mÍ.!!. 

ms. 
h) Porosidad; ésta porosidad es· debida a varias causas: l) Por la ex~ 

termia de polimerización; 2) por la incorporación de agua a la maea -

acrílica ocasiona porosidad. Como el agua hace descender el punto de 

ebullición del monómero, aunqUl'I no alcancen los l00°c, a evaporare!' -
el :m.on6mero a u11a temperatura inferior, aparecerán igualmente porosi

dades¡ }) la falta de h~rooeeneidad de la masa hace quP e~ ciertas zo

nas existan mon6meroa para atacar lae perlas de polú::ero; e~ ccnae--

cuencia las zonas con menos monómero se contraerán menos durante Ja • 

polimerización, que laA zonas con exceso¡ 4) también influyP la f~lta 

de presión de la masa, cuando esto sucede la resina queda con un as-

pecto lechoso. 

5.4 Separadores Acrílicos. 

El objeto de éstos materiales ea impedir que suceaa algún cambio 

o alguna reaoei6n química entre la resina acrílioa y las superficies 

de yeso que forman el molde en que serán polimerizadas las dentaduras 

completas. 

Finalidadee: 

1.- Producir una mejor textura superficial en el acrílico y prevenir 

de manchas ºlªºllª o manchas blancas •. 
2.- Reducir el tiempo para pulido de las dentaduras ccapletae. 
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3,. Conservar mejor los fAatonoe, lae rugosidades y los cíngulos. 

El mejor de los separadores son las hojas de eetaffo de Q,025 a -

0,075 mm, de grueeo con las cuales se recubre la superficie veetibu-

lar, palatina y lingual de las dentaduras en cera. 

Para ada~tar las bojao de estaffo ee uean brufiidorea de mano o -

bru~idoree aon un trapo o un rollo de algod6n. 

Existen también separadores líquidos, aplicandoloa sobre la su-

perficie de los modelos, o cuando se usan dientes de material nlásti

co en lugar de los de porcelana, impidiendo que el material aorílioo 

se escurra sobre la cara vestibular o lingu~l de loe dientes. 

5,5 Materiales de deagnste y pulido. 

Las dentaduras completaa destinadas a convivir en ol medio biol6-

gicc de la cavidad bucal deben tener superficies lisas y pulidas, no -

s6lo ~or el tacto de la estructura, Aino para evitar aoumulacion~A 1 -

formeutaciones alimenticias de la míema saliva, que favorecen a loa -

fcn6cer.03 de corrosi6n y pigmentaai6n, 

a) Abrasión¡ es el desgaste por fricción de una superficie. 

b) Pulidc¡ es la obtenci6n de una superficie lisa que rnfleje la luz -

9n forca regular en cualquier ángulo y también se logra por fricci6n. 

a) Bruñido; es la obtencj6n de una euµerficie puli~a por medio de una 

presión o fricción que se hace con un metal u otro elemento duro de -

punta rocia, 

Tanto el abrasivo como el ~pulido, tienen que ser más duro11 que la 

superficie de la resina acrílica que ae gaste o pula, nntendiendose 

por dureza, la del Movimiento, o sea, la velocidad y acPleraoión, 

El material que se -.mplea ecn limas, fresones, buriles, raspad9-

ros, cepillos, fieltros, mandriles, etc. 

Los materiales de dee~~ste y pulido se usan en forma de 1 a) pol

vo, con algún voh!culo como el alcohol, agua, glicerina, aceite; b) -

pastaa, como grasas y aceites¡ c) piedras; o sobre telas, o papel con 

un elemento csmentante. 

J.!aterialee1 

Esmeril,- Que es una mezcla de alllll!inio, hierro, 

Granate.- Que incluye un n1ímero diferente de minerales que aon silica-
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to1, de algunas combinacione1 de aluminio, cobalto, magnesio, hiP.rro 

y m1ngane10. 

Piedra P6mez.- Ee un material silícico de origen volo~nico, se usa P.n 

prostodoncia de acuerdo al tamaño de sus partículas, desde el alisado 

de una base de dentadura hasta el pulido, 

Tripoli.- Originario de ciertas rocas porosas, 

Rojo Cango,·· Co111pueeto de oxido de hierro. 

Oxido de Eetaffo.- Es un polvo blsnoo puro que se obtiene tratando el 

producto de una reacción entrP. el estaño y ácido nítrico concentrado 

1 a una alta temperatura. 

Tiza.- Ea un carbonato de calcio preparado por un método de preoipit! 

oión. 

Oxido de Cromo •. - Se usa pllr& pulir acero inoxidable. 

Carburos de Silicio 1 Boro.- Como agentes desbastadores. 

Diamante.- Compuesto por chispas de diamante, abrasivo duro y efecti

vo para desgastar las superficies de loe dientes de porcelana, El de!_ 

ga1te y el pulido deben ser graduales, comenzando con loe ¡rranos ~U.! 

so y luego grano fino. 

Blanco de Espada.- Utilizado para pulir 1 dar brillo s las 11ut:erf_icie11 

Papel para Articular.- Se emplea para marcar hs part_ee del diente 

que sobresalen o hacen contacto prematuro dur!lnte 111 colocación de 1011 

dientes artificiales, 
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6. - lllpres iones, 

6.1 ~erinición. 

Ea la reproducción en negativo de los rebordea residudes .,, u-

tructuraa adyacentes, 

Toda impresión deberá tener soporte, estabilid,8.d'.y reter.oión, 

6, 2 Tipos de Illprellión. 

Se conocen dos tipoe da i•preaionae1 

Primaria, estática ó an.-tó11ica 1 1111 va a utilizar cori' fin~e, de -

diagnóstico, plan de trat&miento, elaboraoión de port.~~m_prPef~~P.ii'. in-

di viduales. 

Secundaria, fisiológica o dinámica; 11e utiliza.,p~-r~.la elabora'.".

ción de modelos da trabajo eobre ol cual ee va a fabricar. la base de 

la dentadura, 

6.3 ,Técnioas:de lllpreaión. 

6,3,1 Con Presión Máxima (boca cerrada). 

Ea eacanoial para que los tejidos permanescan en contacto con la 

base de la dentadura durante la masticación, Lea parece natural rPgi~ 

trar las impresiones presionando loa tejidos de la 11ía11a forna que -

lee fuerzas masticatorias. El paciente, a boca cerrada, debe P.jercer 

eu propia fuerza masticatoria en el material de impresión, 

Se ha obsPrvado que las dentaduras conetruidaa con ~eta tP.enica 

no ajustan correctamente durante el deacanao porque loe tejidos Patán 

COllprimidoe tienden a re~ccionar. Se presenta la duda de si loa teji

dos así tratadoe mantendrs'n durante mucho tiel!lpo la forma que tenían, 
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No perai te un ajusto adecuado de loe músculos en el contorno pe

riférico, aon 1obre extendidae, requieren ajustes srbitrarioa, 

6,3,2 Sin Presión (mínima). 

Se basa en la ley de Pascal, la cual dice que la prP.si6n ejerci

da sobre la 1uperficie de un líquido se trasmite a través del 11ísmo -

en todas direcciones. 

De acuerdo a éete concepto, la mucosa, que es agua en más de un 

Bo%, reaccionará como un líquido en un recipiente cerrado y, por t!n

to no puede ser comprimida, 

Esta teoría no es aplicable en la cavidad bucal por que la muco

'ª no ea un recipiente cerrado y los líquidos del tejido pueden salir 

por loa bordes de la dentadura, este principio i¡mora el valor de di~ 

tribuir las fuerzas masticatorias por encima del mayor soporte poei-

ble de la base protética. 

6,3,3 Presión Selectiva. 

Esta.técnica combina loa ~rincipios de la máxiaa y la mínima pre 

eión, 

Loe tejidos ie eoporte no deben presionarse, son impreaioradas -

con una mínima presión er una polli~i(,n que ofresca una máxjna cobP.rt!!, 

ra con la menor interferencia posible a la salud o integridad de los 

tejidos que ea encuentren por debajo, 

Esta técnic.-.1 dice· que cie~ta11 áreas del maxilar <>atan por natur~ 
leza mejor adaptadas para recibir cargas extras de las fuerzas de la 

·masticación, Por ejemplo el reborde bucal de la mandíbula conetitúído 

por hueso cortical eetá más capacitado para recibir fuerzas adiciona

les. 

La reducción de praeión sobre prooeeo residual de la mandíbula, 

el cual se fQrma por hueso trabecular ayudaría a su conservación ya -

que éste hueso ee más susceptible a la atrofia debido a la presión, 

Igualmente en el maxilar, loe te,1idos que se encuentran por dl'!b!, 

ju de la reeión del sellado posterior del paladar estan provi~toe de 

tejido glandular blando entre la membrana do reoubriCJiento y el : · ---
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periostio, éste tejido puede ear desplazado para mantener el sellado 

periférico de la dentadura superior. 

6.4 Impreeionee Primarias 

6 ,4. l Impreai6n Primaria con aodelina 

Permite hacer la rectificación de bordea en una aóla cita. Eata 

illpreaión puede aer usada para la obtención rle un eodelo primario don 

de se construir' un portaimpreeionee individual nara la toma de la i,a 
presión final. 

6.4.2 Illlpreeión Primaria Superior 

a) Seleccionar un portaimpresión de aluminio para rleedentado. 

b) 

e) 
Cubrir los 

Rectificar 

f1Jandose que 

labios y oomisuraa del paciante con vaselina. 

la 111edida del portail!lpre11ionee en la boca d.el paciente, 

la posición del mango de la cucha~illa se encuentre en 

la línea media de la cara del paciente. 

d) Calentar la modelina. en un recipir.nte especial (termoetato) de -

acuerdo a Isa instruccionea del fabricante. 

•) C~rgue el portaimpreoiones con la modelina ablandada. 

f) Coloque el portaimpreeiones y~ cargado en la boca del paciente so

bre el centro del proceso, aaientelo fiI'tllemente colocando los dedos -

índices aobre la región de los primeros molares. Asegurando que el mA 
terial no fluya hacia la papila piriforme ya que nos dificultaría el 

retiro del portaimpreeione1. 

g) Mantenga el portaimpreaionea en posición hasta que la modelina en

dureaca. 

b) Retirar el portaimpreaionee y enfriarlo con agua helada, la imnre

aión debe estar eobre extendida en toda la periferia 1 deberá ser por 

lo menos 6 mm. de groaor. 

i) Agregar modelina en áreas cortas de la impresión. 

6.4.3 Impresión Primaria Inferior 
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a) Seleccionar un ~orta:Lmpreeiones de aluminio para desdentado que d~ 

je por lo menee 6 o:m. de esfacio entre.loe tejidos oralee que deber -

Ber. i111presior.1idOB '1 el portaimprP.eiones, incluyendo el árfH\ de b to~\ 

aacpoatmilohioidea. Pruebe el portaimpresionoe en la boca del pacien

te. 

b) Caliente la modelina en un recipiente especial (termostato) de a-

cuerdo a l~• especificaciones del fabricante. 

c) Amase la modelina dandole forma de un rodillo y oon una lonr,itud -

aproximada a la del portaimpresionee. 

d) Cargue el portaimpreeiones con la modelina dandole un espesor uni

forme. Presione una cantidad pequeaa de modelina sobre el área del -

frenillo lingual, papilas piriformes y fosa poatmilohioidea pars eTi

tar que la modelina se desprenda cuando se invierta el portaiapreaio

nea. 

e) Coloque el portaimpreaionea y~ cargado en la boc' del paciente de 

manara de que quede paralelo a loe procesos por impresionar. 

f) Mientras la modelina permanece en su sstado plástico, di~alr. al p~ 

cie~te que lleve la l~nin.ia hacia el área de los dientes anteriores B.!:!, 

periores con el fin de liberar la modelina de vetenciones debajo de -

la línea milohioidAa en ol i!.rea lingual. 

g) Si hay excedente en la papila pirifol'llle, deberá ser doblado eobre 

la superficie externa para pPrmitir que quede suficiente espacio en -

d:irecci6r, vertic4l para retirar el portaimpresiones. 

h) Retitar la modelina cuando hay endurecido oon eT.cepci6n de cuando 

se presenten re tencionea e.nat6micas, 11emojandola oon agua fría. poete
riorm1inte, 

6.4.4 Impresiones Primarias con alginato. (sup. e inf.) 

a) Selección de portaimpresiones para desdentados que deje un eenacio 

alrededor de toda la oupcrficie externa del proceso. 

b) Colocar cera negra para bordear el portaimpreeiones asegurando que 
el material de impresión impresione todas las 4reaa de la boca. 

c) Mojar el portaimpresiones y espolvorearlo con al~inato en polvo p~ 

ra una mejor adhesión del m~terial de impresión. 

d) Enjuagar la boca del p~ciante para reducir la viscosidad de la sa
liva. 
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e) Preparar el algin~to y llenar' ligeramente el portaimpreaiones. 

f) Colocar material de impresión en la bóveda palatina, vcstibulo bu

cal 1 labial del maxilar y en la fosa retromilohioidea de la mandíbu

la antes do colocar el portaimpreeionee. 

g) Colocar el portaiapresiones 1 centrarlo sobre el proceso, asegurá,n 

dese de que exista un espesor adecuado en la parte anterior antes de 

que asiente el'portaillpreeiones. 

En la mandíbula instruya al paciente para que levante la lengua 

hacia el espacio lingual del portaimpreaiones marcandose así el fren.!, 

llo lingual. 

h) Mantenerlo en boca durante 3 minutos, retirarlo enjuagandolo 1 co

rriendolo inmediatamente. 

6.5 Conatrucoi6n del Portai11preeionee Individual 

l.- Se marcará oon lápiz ro.jo una línea aFroxillnda a 2 :.mm• :de distan

cia, de la vuelta muscular siguiendo 111e insercion~8-'tfaÜlii.ree. 

Marcar una segunda l!r.ea a 2 mm. hacia ar_riba d.e/ls pri.Ínera lí--. 
nea. Las áreas que no deben ser aliviadas con cor!\· ·aon las zon11a del 

sellado posterior del p11l3dar, bordes bucalea y fcisS:a retrowli.lohioi-

dea de la mandíbula. 

2. - Adaptar una hoja de cera ron hasta la segunda líne:i. excepto en -

el área del sellado posterior del paladar, bordes bucales y foea r~tr~ 

milohioidea del 'modelo inferior. 

Antes de adaptar el acrílico se recortaran pequeños topes en la 

cera en la región de caninos y de los primeros y segundos molares. -

Sirviendo éstos como guía para la colocación en aentido vertical del 

portaimpresiones. Una vez colocada la cera sn cubrirá con &eFarador -

1eso/acríliao. 

~.- Preparar acrílico de autopolimerizaci6n, una vez que este alcance 

la consietencia de maea, distribuirla sobre el modelo y cortar exce-

dentee, colocarle un mango con 1nclinaci6n de 45° sobre la línP.a me-

dia sin obstruir movilidad del labio. 

4·- Dojar que el acrílico polimerice y retirarlo del modelo, quitand~ 

le la cera, puliendolo por último. 
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6.6 Rectificaci6n de Bordes 

Se hará con modelina de baja fuei6n. Eeta ee calentará colocand,!2 

1e en loe bordea del portaimpreeionee, Acondicionar la temperatura de 

la modelina antes de colocarla en la boca del paciente pera no lesio

nar los tejidos. Cortar cualquier exoeeo de modelina. 

6 .6, l llaxilar 

Se hará en cuatro 21onas 1 

Zona del vestíbulo bucal superior1 se ablanda la modelina de baja !u

si6n a la !lama da una lampara de alcohol y se coloca en el borde del 

portaimpres16n individual y ee lleva a la boca del paciente a una te!!!. 

per~tura tolerable. 

Se le pide al paciente que succione el dedo índice del operador, 

de tal maner'a que el buccinador actúe con su máxima potencia muscular. 

Después se le pide que abra bien la boca, logrando así que la mucosa 

baje y determine el fondo de las tuberoeidadee. 

Luego cerrará la boca y hará movimientos de lateralidad y despl!, 

zando la mandíbula del lado opuesto al que se está rectificando, 

Enfriado el material ea saca de la boca y si esto obtuvo un tono 

mate u opaco, la rnctificaoión es correcta 1 ei es l~ superficie bri

llosa se tendrá que agregar más mod.el:llia. Se hace lo míemo del lado -

opuesto. 

Zona del vestíbulo labial superior y frenillo labial¡ nuevamente se -

coloca modelina en el portaimpreaionee y ee introduce a la boca del -

paciente, ee le indica al paciente que proyecte varias veces sus la-

bioa lateralmente hacia adelante en forma circular. 

Zona de frenillos bucales superiores; ea introduce el portaimpreaionee 

individual en la boca, se sostiene con el dedo índice en forma euave 

pero firmo, Se le indica al paciente que lleve eus labios varias ve-

cea hacia adelante 1 atrás1 hacia adelante con succión del dedo, for

mar un círculo con los labios o una "0" hacia atrás, 

Zona de la línea vibrátil o sellado posterior; ee coloca en el borde 
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posterior del portaimpresi6n indiYidual la cantidad 7 el grosor nece

sario de modelina, ae marca la línea Yibrátil que determin~rá ol lím! 

te poeterior, 

Se le indica al paciente que abra grande la boca y r11pi ta varias 

vecee el eonido ¡ab!-proYocando aeí la Yibraci6n del velo palatino. 

6,6,2 Mandíbula 

Se eigue. el m!amo procedimiento ol!nico deecrito er. el aupcrior, 

Se lleYa el portaimpresionoa individual preparado con modelina de ba

ja fuei6n en la zona veetibulobucal inferior, a la boca rlel paciente, 

con el dedo índice se sostiene firmemente centrondolo sobre las áreas 

residuales de soporte, Se le pide al paciente que abra al máximo la -

boca varias veces, ayudando así a determinar el contorno y profundi-

dad de la regi6n mucobucal, 

Deepuée ee procederá haciendo lo mísmo del lado opuesto, 

Zona de frenillos bucales inferiores, vestíbulo y frenillo labial in

ferior¡ éeta zona ee bilateral, va de u.n lado a otro. 

Se le indica al pacier.te que mueva el labio inferior hacia arri

ba y hacia adentro por encima de la modelina, Si la ineeroión del rr~ 

nillo labial inferior no es prominente bastará con loe movimientos -

que efectúe el paciente o jalandole el labio al pacier.te hacia arriba 

y lateralmente, 

Después oe procederá a rectificar la zona posterior rlel piso bu

cal, o zona lingual posterior del piso de boca. 

Se introduce la cucharilla a la boca con la modelina reblanrteci

da9 se le indica al paciente que proyecte la lPngua hacia afuera 1 -

efectúe variae veces el movimiento de degluci6n, después ee le pedirá 

que toque con la punta la comisura opuesta a la zona que ee rectifica, 

luego el carrillo opuesto, 1 con la boca muy abierta la ~arte anterior 

del paladar. 

Se regietrará el nivel del espacio dietolingual o retromilohioi

deo cuya estenoión de la aleta lingual ea detel'lllinada por aeta fane -

activa que retiene la dentadura inferior, 

Zona anterior del piso bucal 1 frenillo labial¡ corresponde a la zona 
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lingo~al anterior que va de una región premolar a otra, pasando por la 

inserción del frenillo lingual. 

Se sostiene el portaimprosionos con firmeza y se le indica al p~ 

ciente que se toque con:1a lengua la comisura de un lado 1 otro, pa-

eando por el labio inferior y tocando oon la lengua el paladar ante-

rior, 

Si el paciente tiene un reborde residual con gran resorción, oon 

las. uniones del.músculo cerca de la cresta en ocasiones as necesario 

limitar la fuerza del movimiento. 

6,7 Impresiones Secundarias 

Van a ser utilizadas, una vez corridas, para elaborar la base de 

registro, orientar rodillos, montar en articulador 1 articular dien-

tes superiores e inferiores. 

6,7.1 Impresiones secundarias oon pasta z1nquen6lioa 

en maxilar. 

Primerwnente se verifica que loe bordeo periréricoe rectificados 

deberán presentar un borde mate u opaco,liso 1 oontínuo de modelina -

ne baja fusión a lo largo de todo el cierre periférico, 

Todo el material excedente en la zona del reborde deberá ser el.1 

minado de } llllll. hacia atrás del borde bucal, 

Se perfora en las zonas de alivio el portaimpreeiones, desde do!l 

de se desee una mínima preei6n, permitiendo ae! la ealida da aire 1 -

de la pasta zinquen6lica, disminuyendo la presi6n que 6eta ejerce CO,!l 

. tra la 1:111cosa 1 evitando un efecto hidraulioo en el área de la b6v:eda 

palatina. 

Despu~a se envaselinan previamente loa· labios del paciente para 

evitar que loe excedentes de la pasta zinquen6lioa se adhiera a los -

tejidos. 

Se prepara el material, colocandolo sobra un4 loeeta de papel e11 

cerado y se me~cla oon movimientos de rotación durante un minuto obt~ 

niendo una ~ezcla de color homogéneo, se distribuya el material ou--

briendo todos los aspectos internos 1 periréricoe del portaimpreei6n 
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individual, ae llova el portaimpresionae a la boca del paciAntA ubi-

oándolo primero en la zona anterior¡ mientras la mano opuAata &Ap~ra 

al labio 1 permite que el material de impresi6n cubra todo el auroo -

veatibular anterior, ee presiona en for11a duave oon el dAdo medio sp2 

yado en el centro del pal~dar. A medida que ae va profundizando, el -

material fluye por laa perforaciones. Después de 30 segundos y mien-

traa mantiene .el portaimpresi6n individual firmemente en posici6n, ae 

le indica al paciente que repita todoe los movimientos realizados du

rante la rectificaoi6n de bordee. 

Para retirar el portaimpreeionea de la boca ea necesario separar 

el labio, facilitar la entrada de aire 1 traccionar firmemente para -

romper la adheei6n de la pasta sobre loa tejidos. 

La impreai9n correcta deberá mostrar nitidez en loe detalles de 

la superficie. 

6.7,2 Impresi6n secundaria con pasta zinquen61ica en 

mandíbula 

Se observa cuidadosamente la mísma conoideraci6n que en el proc,! 

dimiento del maxilar superior, se hacen un~e perforaciones en el por

taimpresionee a la altur~ de la cresta del reborde residual en el á-

rea de loe premolares y molare e que permitan la salida de la piseh. -

Se prepara y ee aplica el material en el portaimpreeión individual y 

se procede en !orma semejante a la del maxilar superior. Se cubre la 

superficie interna y bordes periféricos del portaimpresi6n individual, 

ee lleva a la boca del paciente en la forma descrita, regiatrandoee -

aeí la impreei6n definitiva. Se le indica al paciente que respire de~ 

pacio por la naríz evitando así la aensaci6n de nauee~s. Para eepar~r 

el portailllpreei6n se levanta el labio inferior, se colocan los dedos 

índices de ambas manos a cada lado 1 por debajo del portaimpresionee. 

El retiro de las illpreeioneo con mercaptanoe o eilioonee no ofrece d! 
ficultadee por tener propiedadeseldeticaa. Loe excedentes se eliminan 

con una navaja. 
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7 •• Modeloa da Trabajo 

Son conocidos en proetodonoia como definitiToe, aon loa que ee -

obtienen de lQ impresi6n fisiol6gioa, representan une reproducci6r. p~ 

sitiva de loe rebordee residuales y eatructuras adyacentes y sus ca-

racterístioes. topográficas variadas en profundi~ad y ancho, nos darán 

la euperficie de apoyo do las baeee protésicea, Para BP.r modelos de -

trabajo deben tener dos requisitos que son fidelidad y resistencia. 

La primera condición se logra con técnicas precisas y bien real! 

zedas y la segunda ee logra ueando yeso piAdra rle buena calidad, 

Lae dos nos oonducen a un vaciado de la impresión por vibración 

mecánica, 1 fraguado del material, la recuprraoi6n del modelo ~e tra

bocjo ein deformaciones ni fracturaa. 

7,1 Modelos Primarios 

Son loa que vamos a utilizar para dar el diagn6stioo •. En elfos -

vamos a observar la inserción de loa frenillós, ·&1· ei!iaten res.tos de 

dientes Visibles, Bi es neceB'lrio una regUlariÍÍ:ación .de )JrOCltSO aSÍ• 
.. ..... ,,,··: .· . 

como profundizaoi6n de vestíbulo, '.:'· ... 

Observamos también la relacic5r. de una arcadá eon .-la otra• ai e-

xil•te alguna alteración como torus pa.18tino11 o lingi:alee, 

Estos modeloe t>.Os eerviran también para lá co11strucción del por

taimpresiones individual, 

Obtención ¿el modelo superior de estudios 

a) Se lava la impresión de aleinnto o modelir.a con agua fría, elimi-

nando bien toda la saliva y posteriormente el exceso de ague. 

b) Se mezcla el yeso 1 se coloca una pequcíla porci6r. de la mezcla en 

el centro del paladar, se vibra el portaimpresionee 1 se agrega más -

yeso en la parte anterior, se vibra nuP.vamente y ne coloca m'e yeeo -

hasta quP. ~1 portaim~resiones quP.de llP.no con un z6calo de 1.5 a 2 --
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cm. de alto, 

c) Se deja fraguar el yeso durante l hora, logrando la recuperaci6n -

del modelo, 

d) Despuh se procede acrecortar el modelo de trabajo para poder art,! 

cularlo con ol inferior, preservando el repliegue del surco con un ª.!!. 

peeor de } mm. como mínimo. La parte de atrás y la baee del z6calo B,! 

ran planos, 

El modelo inferior se obtiene de igual manera que el superior, -

con la diferencia de que si la impresión fue tomada con modelina ~sta 

se ir.troduce en agua caliente para rebll!ln•iecer la modelina, obtenien

do así el modelo de estudio. 

Dieefto de los Modelos. 

Modelo Superior¡ con el modelo seco ae diseHa la extensi6n y contorno 

del portaimpresiones individual utilizando un l~piz o plumón de punto 

medio. 

a) Se marca la escotadura para los frenillos bucales y labiales supe

rior, 

b) Se marcan las escotaduras hamulares por detr3s .de:.la tuberosidad. 

c} Uria de las marcas anteriores se continúa hasta la zona de la tube

rosidad de cada lado con el punto del repliegue de los tejidoa, pro-

·1on,;anC.olo hacia adelante liberando loe frenillos bucales y labial ª.!l 

terior. Cada frenillo es un~ banda. fH•rosa por la cual el portaimpre

siones individual no debe interferir apoyandose sobre ellos. 

d) Se traza una línea que oruce ~1 paladar,paaando 1 mm, por rtistal -

de las escotaduras hamulares y 2 mm, por distal de las íoveolaa pala

tinas. Si éstas no se observan en el modelo de estudio, se traza una 

línea recta que una las escotaduras hamulares. 

~l prop6eito ee obtener un portaimpresi6n individual que cubra -

exactamente la.línea de vibraai6n. 

Modelo Inferior; con el modelo seco ae diaeRa la extensi6n 1 oontorrio 

del portaimpreaiones individual utilizando un lápiz o plum6n de punto 

medio. 

a) Se marcan la11 escotaduras para loe frenillos bucales y fren:i.Üo l!!, 
bial inferior y lingual. 

b) Se hacen trazos anteroposterioree 1 mm, sobre la inserci6n del mÚ.! 
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culo milohioideo. 

o} Se hacen trazos horizontales 1 cm. nor detrás de las indioaoior!e -

anteriores de las; papilas piriformes, o a través de la parte noaterior 

de la zona retromolar perpendicular al reborde alveolar. 

d) Una el extremo posterior de la primera líne~ con el extremo de Áeta 

última línea, de modo que ouede determinado un ángulo da 45º con rea-

pecto al reborde alveolar, 

e} Continúe el trazo del e%tremo anterior a la altura de la ineerci6n 

del músculo milohioideo, prolongandolo hacia adelante y bordeando las 

marcas del frenillo bucal, alcanzando su trayecto por el rrplie~e del 

tejido, repitiendo lo míamo del lado opuesto. 

f) Anteo de delinear la periferia lingual es necesario tomnr las preca~ 

aiones para aliviar el portaimpresi6n individual sobre el músculo mil~ 

hioideo, de modo que éste pueda contraerse libremente al re,ietrar la 

1mpreai6n. Se delinea el Ares que cubre la parte muscul~r que queda -

baJo la mucosa. 

g) Se trazan líneas anteroposteriorr.e 3 o 4 ~m. por arriba ~e la línea 

milohioidea y paralelas a la linea anterior. 

h) Se traza el reato del reborde lingual antarior mediantP ur.a -1rnea, 

bordear.do el frenillo lingual. 

7.2 Kodeloe Secundario& 

Estos modelos son los fiaiológicos, en loe cualP.e tenrrPmoR todos 

los re~ietroa_de la boca con los movimientos fisiológicos, Sobre de~~ 

te modelo se construye las bases de registro y sobr~ ella9 las orier.t_! 

cianea de loe rodillos de cera, sobrr loe oualr.e se Pofilaran y artic.J! 

laran loe dientes, utilizanrose también para montarlos y tr~nsfnrirlos 

al articulador y trabajar aobre ella los dem~a oaaos para nuPetra pró

teeis. 

7,3 Encajonado o Enfocado de l~e Impresiones 

a) Se adapta una tira de oera en la periferia de la impresi6n 2 mm, -

por debajo de loe bordes. Esta cera se sellará a la 1mpreei6n colocan

do una espátula caliente en el lado inferior de la cera, Se debe tenP.r 

cuidado de que la cera se adapte de menara que su lado más ancho e• e~ 

tienda horizontalmente para asegurar un ancho de ' a ~ mm. en el mode-
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lo de yeso •. Esto ea más importante t>n el área de la papila piriforme -

en la imprealón inferior y en la reri6n de la eecot'ldur!I hamular t>n la 

impresión 1uperior, 

b) Antes de que se corra la impresión inferior se cubre el espacio li.!! 

gual coi. un ¡.edazo de cera rosa rec:ortada y adaptad!!. 11 ét1te espacio, 

e) Se adapta una tir3 de cera parn encajon~r o rlr. erra rosa a la cara 

periNric.a para formar la base dol mod<!lo. La Cl!ra f'lrn encajor111r ileb!, 

r4 extenderse dt! l a 1.5 cm. por ~rriba de la parte rnds alta d~ la im

presión _¡,ara poder dar un grosor ~decuado a la baF!e. 

Esta cera para encajonar ee debera eellar también con la onra pe

rif'érica para qUA el yeso no ee 11scurra cu1mdo SP. 11eta corriPndo el m.!a 

d1Jlo, 

7.~.l Vaciado de loe Modelos 

a) SA ~ene yeso dentro dn la irprPaión Pvitarrlo la ~~tP~~a dP •ire. 

b) liP. coloc11 la im~reaión sobr"' el vibr11dor dejando q\1e .el 11irneso de -

r..1<terin.l fluy~ h1<ci!I ntuern, ~etc rampara la tP.naión ·superficial Y. re-
ducira lt1 inciderc!a. de tP1rbujae. "··· 

c) S<! llr.r" la im_¡,resiÓn lE?ntamPnte 1 colocando SObrP :,el Vibrador .. h!1Bta 

ci.ue ten,;a ur. r,rosor ;1.pro:.cimado de B a 14 H •• 

7.}.2 Retirado del modelo definitivo de la impre.eión 

El modelo deberá aer retirado cuidadosamente de la impresión, re

tirando primero la cera del enc11jona.do, posteriormente eliminar el 

exceso de cera o yeeo piedra que quede sobre el portaimnreeiones con -. ' . 
el modelo y se doeprP.ride con cuidado la imprP.sión fiaioló~ic~ del mod.!!. 

lo de tri.bajo med fonte un l l gero movimiento de palanca entre ambos, Si 

es necee11rio puede aeccio~n.ree el port1<impreeionee individu~l con una 

fresa, 

7,J,3 Recortado de loa Modelos 

El modelo· deber¡¡ ser recortado par11o su termin11.oi ón, tenienrlo c11i

duclo en conservar debidamente la profunditlad y el ancho de la v11elta -
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muscular, aní mismo, ee recortará la extensi6n distal en el área de lB 

escotadura hamular del modelo superior para permitir su montaj~ ~n el 

articulador sin interferencia en éstas áreas, También ee necesario ha

cer unoe surco11 en forma de "V" en la base de loa modelo11 p11ra q_ue si!: 

van de índice en el procedimiento de remontaje, 

7,4 Sellado ~oaterior del Paladar 

El prop6áito de hacer el sellado po11terior del paladar ee asegu-

rar el sellado de la dent~dura superior y para ayudar a compenAar la -

contracoi6n de la resina acrílica en ésta área durante el procee,do. 

Se deja una línea q_ue paee 1 mm, por atr~a de la línea de vibra-

ei6n. 

Se hace deepu~s un eurco, aproximadamente con un ancho de 1 mm. 

y _una profundidad igual en el modelo, El surco debrrá ser r~dondPado -

para no producir un borde irritativo en la mucosa del paladar. 
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8.- Regiatro de Relaciones Intermaxilares 

Los objetivos del estudio y registro de laa relaciones intermaxi

lares, en la r~habilitaci6n protdtica de la edentRoi6n total aon1 

a) Determinar la distancia vertical morfol6gica en relaci6n céntrica -

correcta. Así-como la delimitacidn de la actividad muscular. 
b) Establecer funcional y estetionmente éeta distancia segiín lo rP.qui~ 

ra el caao. 

o) Registrar ésta posición, mediante las bases y roñillos de rP.laci6n, 

para transferirla a los modP.los de trabRjo 1 al articul'idor. 

d) Lograr transferencias correctas al articulador cuy'is ~oferer.cias -

nos indicaran la posición de loa dientes 'irtificialee en lo aue se r11-

fiére 8 funcidn, fonética y ASt6tica, 

e) Regilltrar los movimientos y/o poafciones candib11lares cP.ntri.c.'111 y -

excéntricas, adaptandolos al articulador ajustable o semiajust'lble. 

6.1 Base de Registro 

Las bases de registro.son una forma temporal que represerta R la 

base ce la dentadura, la cual ea usada para la obtención de los reris

troa de laa relacionas 11axilomandibulares y para el".alineamiento de 

loa dientes. 

Se debe de seleccionar el material para la conetruoción de una b~ 

se de registro, oonaiderando1 

Costo.- El material deberá ser selecciona.do de manera que ~ermita que 

desempeBe las funciones necesarias a un mínimo costo. 

Rigidez,- Esta es escencial si se requiere obtAner un registro exacto, 

ya que si no ee tieno esa característica, será ~fect~da por las presi,2 

nea desarrolladas durante la obtención da loe re~istroe. 

Estabilidad Dimensional,- El m~terial deberá ser establP. al tiPm~o y -

a la temperatura. 

Color.- Ea importante durante la faee de prueba, ei la plao~ ba11e ee -
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de un oolor diferer.te al de la muoosa, ésto evit~rá que el paciente -
pueda apreciar el Rspecto estético de ioe dientes, como se verán és-

tos una vez t~rminada la dentadura. 

Las bases de registro ae construyen con diferentes materiales• 

a) Bases de registro de placa Graff ¡ éste materh.1 fue el que se uso 

Más comunmente, podí~ ser obtenido oomeroi~lmente con la forma rle loa 

arcos maxilar y mandibular, Estas formas ee calentaban en la flama o~ 

teniendo un estado moldeable y adaptandose a los modelos de yeso con 

los dedos, Son de bajo costo, de grosor uniforme y rígidos. Sus des-

ventajas son1 que el color no es el mismo que la encía, son frágiles 

y se rompim fácilmente, son difíciles de recortar y dejar los bordee. 

lisos y con las siguientes aplicaciones de calor se provoca una rlesa

daptación. 

b) Cera¡ las ventajas de las bases de regietro en cera son: el color 

es aproximadamente el mísmo que la mucosa·, su costo no ee alto y el • 

espesor no ce un problema en el momento de articular loe dientes, Sus 

desventaj~s eon1 que no tienen rigid¿z y la estabilidad dimensional -

es alterada facilmente. 

e) Metal; éstas placas han sido recomendadas por l~s siguientes vent! 

Jasa se adaptan más exactamente a los tejidos, menor poeibilirlad de -

cambios dimensionales, mayor peso a favor de la dentadura inferior 1 

mejor conductibilitlaci térmica sobre el paladar en la d .. nt'ldura supe-

rior. Lls desventajae eon1 que son de ~uy alto oosto, la rnotifica--· 

ción es casi imposible y disminuye la retenoi6n de la dentadura supe

rior debido a su peso. 

d) desinas Acrílioae1 ea el material más utilizado para la oonatruo-

ción de baeee de registro. Existe gran variedad de resinas aorílioas 

y diferentes métodos de adaptaci6n de éstas a loe modelos de trabajo, 

Métodos: 

Método ¡ior loteo.- F.11 éste método la reoina acrílica se adapta al 110-

delo de trabaj~. Esta adaptación tiene la desventaja de ner muy rete~ 

tiva, lle¡Jando a daiiarei• el modP.lo de trabajo al tnur rle retirarlo11. 

Para eliminar leo fracturas de loa modelos es necesario eliminar cual 

quier retenoi6n, colocar.do CP.ra líouida dantro da las deprneionee. 

Después de eliminar las ret~noiones ee apljoan 11eparadoree de aoríli-
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co. A oontinuaoi6n se va colocando sobre el modelo el 11on6mero y el -

polímero, haeta obtener una capa uniforme con un grosor adeoUJ1do. 

Al ir goteando el monómero eobre el pol!mPro el mo~elo de ¡eso -

no se debe de mantener eobre 111 meea de trabajo, .V'!. que por 'ir.ci.6n d~ 

gravedad, la reeina acrílica tiende a fluir sobre los declives, dando 

como resultado que las partee m•e altae de la base de r~~istro aurden 

delgadas y loe bordes en la ineerci6n ~uecular y región palatina en ~ 

el caso de la base de registro superior, queden oon un p;roeor excesi

vo. Para evitar P.eto se le darán diferentes poeicionee al modr.lo, in

virtiendolo en ciertoe momentos, La ~laca base aeí elaborada debers -

mantenerse en el modelo de tr~bajo. por lo memos durflntf'! 20 minutos o

curriendo la polimerización completa despuP.e de varias borae. Es re-

comendable no retirar la base del modelo de estudio h~sta que se com

plete la polimerización. Una vez que ya ha sido retir~~a la base del 

modelo de trabajo, deberá eliminarse el exceso de resir.~ y pulirse. -

Para aumentar la retención de loe rodillos de cera, la bae~ de rP~ie

tro deberán hacerse áreae retentivas con una espatula ~e cerq calien

te en la parte más alta de loe proc0eoe y a contin~ación ~gregnr cera 

pegajosa. 

Ventajas 1 

a) Su color rosa, que es básico durante la etapa de prueba. 

b) Se adapta con bastante exactitud, 

o) Son establea y rígidos. 

d) No se rompen con facilidad. 

e) Se pueden pulir y recortar ra·oilmente. 

Desventajas a 

a) Requieren de más tiempo de elaboraci6n. 

-b) Causan problemas en el momento de :irticular loo diel"tr.s en pacientes 

con un espacio interarco muy pequeño. 

~étodo de adaptación,- En éste método también se eli•inaran retenoio-

nae, se coloo'i separador de acrílico. Se mezcla la reeina, !onnando -

una lámina o tortilla, de material que se adapta al modelo de trab~jo 

con una preeión suave de loe dedos. 

El exceso de material u recorta con un bisturí. Una vez que se -

ha termiruido su polimerizaci6n se pule, Este tipo de ·base de registro 
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ea eimilnr al anterior¡ es rígidn, estable y fácilmente se puede pulir 

y recort~r. Sin embargo, a pesar de que puede ser una baee bien adnpt,!!. 

da ea difícil que ae logre la ~deptaci6n oomo en el caso anterior, 

~étodoe de presión.- Este método ee muy simil~r al usado oon lae ba-

eee de registro de Graff, oomo la diferencia de que la resina acrílica 

ea ~daptada al modelo con una combinación de calor y presión. Las ba-

ses de registro hechas por éste método no se adaptan a los modelos tan 

bien como las fabricadas por otros métodos, perdiendo su retenoi6n y -

flexionnndoee, 

Método de resina acrílica procesada.- Un mltodo adicional es la fabri

cación de éstas bases de ~egistro de resina ~crílica procesada (ourada 

con calor). 

Este tipo de baeee forma después parte de la dentadura ya termin!, 

da. Este método requiere de máe tiempo y tiene un costo mayor, las ba-

aes de registro obtenidas son rígidas, exactas y estables, tanto en la 

referencia como en la estabilidad se ponen a prueba antes de terminar 

la df'r:tadura, 

8,2 Rodillos de Cera 

Son superficies de oclusi6n cor111truidas aobre bases de re~istro -

temporales con el prop6aito ñe obtener los rogistroa de lae relaciones 

intermaxilares y la articulación de loe dientes, 

Objetivoa1 

a) Determinar dimensión vertical de oclusi6n. 

b) Determinar la dirección del plano de orientación o de relación max,! 

lumandibular. 

c) Realizar registros de diagn6at1co o definitivos y valorar el eepa-

oio libre, 

d) Establecer la forma del contorno YesUbular y lingual relaci.~~da -
. :..~:, 

al s iatema labi.os, carrillos, lengua (zona neutra), .. ..e··· , 

e) Colocar estética y !uncional111ente loa dientes artitiÓialeA .•.. ' · 

!) Facilitar. los registros intel'llt~xilaree. 

Bequieitoo1 

a) Las láminae de cera rosa plaetifican oon facilidad, y au forma se -

99 



adepta a l~s necesidades del c~eo. 

b) Son 1u1oeptiblee el de1gaste y agregados del m!emo material sin di

ficultad. 

c) Tener la 1u!iciente resistencia para conservar la forma adquirida -

y para sostener loe ~dit1111entos de r9~istro, 

Técnicas de Ob:tención: 

Preparación.- Se utilizan conformadores o modeladoree met.álicoe p~ra ~ 

rodillos enva~elinadoe y ajustados sus dos partee de tal m~nera que 

las superficies nwneradas del conf or~ador coincidan y queden hacia 

arriba. 

Fundición, - Se t'unde una lámina de cera rosa en un recipierte metálico 

llenando el eep~cio del conformador. Se espera a que el matP.rial se en 

dureeca, se recortan loe excedentes con el filo de un cuchillo y se B.!!, 

paran lae mitades del conformador para ob•ener el rodillo ~~ cPr~ rosa. 

Adapt<ición. - Se centra y se modela el rodillo a.e rlllaci~n ~n -:Ara 110-

bre la supert'icie de la base ne registro y una de sus partes, con ls -

eepatula caliente. de tal m~nern que su adherencia sea firmP. 

Forma.- Se lee da forma aproxim'lda como estarían lo!' diPnt.ps natural~s 

si ocuparan su lugar, aumentando o disminuyendo cera roRa en sus con-

tornos voetibular. palatino y ling-~al. 

Rodillo Superior. 

En el .plano anteroposterior, por del3nte de una incliración vest.i 

bular de a5° 1 una altura de 10 mm, pcn:rdetr.~d~ a 1 cm. por rlP.lante -

del borde posterior de la base y a 7 mm. de altura. En el plano hori-

zontal debe ser un ancho de 5 u. en la parte de loe incisivos, ·r mm, 

en la parte de los premolares y 10 mm, en la parte de los molarse. 

Rodillo Int'erior. 

Bn el plano anteroposterior la poeioi6n vestibular debe ser vert.1 

cal, y la altura posterior se continua con el tubérculo retromol•r, En 

el plano horizontal el ancho es igual al del rodillo eupP.rior. Todas -

estas medidas son arbitrarias y de conocimiertoe teltricoe, siendo P.s

tae1en clínica,individuales para cada paciente según sus referencias -

anat6micae durante el registro de las relaciones vertica!P.11 maxiloman

dibularee. 
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8,2,l ReCerenciae Anat6mioae 

ORIENTACIOH DE RODILLOS, 

Línea Bipupilar.- Ee una línea que une horizontalmente el centro de -

lae pupilas viata de frente, 

Línea de las cejas y de la base nasal.- Son referencias horizontalee -

que se relacionan estetic!lDlente con las euperCicies de loo bordes ino! 

sales de los dientes anteriores superiores. 

Línea auriculo-ooular.- Es una referencia anteropostnrior que va del -

ángulo externo del ojo a la parte media del trague; ee uea para looa-

lizar el eje condilar. 

Plano de Frankfort.- Paea por loa bordee superiores de loa oonductoa -

auditivos externos (puntos porion), y por loe bordea inferiores de las 

orbitae {agujeros infraorbitalea). 

Su aplicación en proetodoncia se limita a determinadas tÁcnioaa -

ele transferencia de lee relaciones intermaxilares al ar'ticuhdor con -

el uso del arco P.stático ¡, para las angulaoionee medidas en Sl'ntido -

vertical, como son leo trayectorias sagitales dP.l cóndilo. 

Si el plano más h~rizontal de l~ cabeza erguidn, ee considera que 

el plano de oclusi6n form'i con el plano de i'rankfort un ángulo abierto'.. 

hacia 11delante de unos 10°, 

Plar.o bicondileo suborbi t·lrio.- Es un plano pr6ximo al ele Frankfort y 

s6 utiliza para lac transferencias con el arco racial estático. 

Plano i-rostoddntico,- Llamado también &.uriculo nasal, VA de la parte -

media del trague al implante inferoexterno del ala dl!t la narí:z;. Algu-

noe autores indican que se debe tomar de la parte superior del trague, 

En proetodonoia ee utiliza para reubicar el plano oolueal por ser 

el más ¡aralelo a P.l. En las personas con dientes naturales el plano -

de oclusi6n tiende a formar con el plano prostod6ntico un ángulo no·-

más de 5° abierto hacia atr~s durante el movimiento de orotusión (fen2 

meno de Chriatensen). 

Es importante recordar que el plano proetod6ntico es Ulltl referen

cia transferida a la piel, y no confundirlo con el plano de Camper que 

es una referencia craneal, formado por la uni6n de los conductos audi

tivos con la espina nasal. 

B,2,2 Plano de Ooluaidn. 
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Se forma en una dentición natural, por laa líneas imarinarias -

que unen loe bordee incisales de los incisivos inf6rioree con las -

cúspides diatoveetibulares de loa dientes más roeterioree de ambos -

lados de la arcada. 

Se usa una técnica en la cual el plano de oclusi6n es estableo,! 

do en el rodillo superior. La longitud del labio superior sirve como 

guía en la parte anterior (2 llllll. ~ás largo), La parte posterior ee -

orienta paralela a la línea· del tra,oi1s. marr.ando una línea del borde 

inferior del ala da la m1ríz al borde sucerior del t:--1J1111s de la ore

ja. A continuación se coloca la plantilla guía de Fox observando de 

lado un paralelismo. Se observa también Que el plano incisal sea p~

ralelo a la línea interpupilar. El rodillo inferior se Mcort.'l de m!. 
nera que contac.te toda su auperfioie oon el rodillo snp .. rior. 

Determinación del Plano Oclusal según Fish y Wrigth1 

a) A diferencia del método anterior el rodillo inferior s~ orlnrta -

primero. Se hará una marca a nivel de los Ínp;>~los o comisur'le rie la 

boca en el rodillo inferior, indic'lndonoR Pstos 111. al t 11r'I ircfaal r!Pl 

rodillo. En la mayoría dP. la ~ente loe caninos y premol~rPB inf Prio

res de la dentici6n natural estan aproxi~adament~ a la lltura ~e la~ 

comisuras de la boca, cuando los labios ae encucntr'lr. relu.J.'lrlos r11ti 

randose enseguida el rodillo de la boca. 

b) Se hará ahora otra marca con lápiz sobre el morlelo de tr'lhajo en 

la unión del te'rcio medio. con el tercio superior ele la papila piri-

.forme, 'se colocará posteriormentP. ·la placa b·ase en el modelo de y<J110 

y se transfiere la marca al rodillo de cera, quedando así Pstsbleci

da la altura del plano de ocluei6n.' 

Se reduce el rodillo de cers d'e acuerdo a oetas marcas con una 

espatura caliente, quedando establecida así la :iltura del rodillo en 

la parte anterior. 

Para verificar la altura del plano de oclusión se t~mará la re

lación del rodillo oon los bordes lsterales de la lengua, estando é~ 

ta en posición de descanso, la altura del plano de oclusión deber' -

estar de 1 a 2 mm. por debajo de la mayor convexi~ad de los bo~des • 
laterales de la lcn¡rua. 

c) Una vez P.stablecido el plano de ocl11ei6n se colocará lll besn de • 
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registro superior e inferior en la boca del paoiente, pidiendole que 

cierre la boca hasta qua ambos rodillos contacten, Este primer oontas 

to generalmente sorá en la zona posterior, se.retira la base de regi.!! 

trc eu~erior 1 se conforma el rodillo superior en su parte oolusal -

hasta que contacte totalmente con el rodillo inferior1 determinar.do -

aei la dimensión vertical de ocluei6n del paciente, 

8.3 Dimenei6n Vertical de Ooluei6n. 

Se define como una medida vertical de la cara entre doe puntos -

arbitrarios: uno por arriba de la boca y otro por abajo de la misma, 

sobra la linea media. Ea cuando los músculos de la masticaci6n ejer-

cen su mayor fuerza. 

s,3,1 Técnicas para la obtenci6n de la dimensión 

vertical de oclusión 

a) Medidas faciales o método de Willia.- Para restaurar el contorno -

de la cara con dentaduras, la mordida deber~ abrireP hasta que la di,! 

tancia media de la base de la nariz al margen inferior de la m~nd!bu

la sea igual a la dietanci6 de la pupila del ojo a la linea horizon-

.tal que separa los labioa. Teniendo como promedio rle 65 a 70 mm, en -

el honbre y de 60 a 70 mm. en la mujer. 

Me. Gee sugiere que con una regla flexible ee mida del centro de 

la pupila del ojo a la unión de loe labio!! en la linn media i!e la 

glabela al eubnaci6n1 y de un ángulo de la boca al otro ángulo de la 

boca, En estudios que realizó ar.centro que dos de las tree medidas y 

a veces las tres son iguales, con lo cual oonclU,.e que dos o tree me

didas son igualus a la dimensión vertical media del eubnación al ima

ti6n, Este método no es muy exacto ya que oe hace sobre tejidon. loe 

cuales tienen gran movilidad. 

b) Posición ~iaiológica de reposo.- Se define como la medida vortical 

entre los dos mnxi la ree que ex is te cuando la mandíbula esta en posi-

ci6n fisiológica de reposo. La dimensión vertical de oclusión ee def! 

ne como la medida vertical de la cara cuando loe dientes estan en ºº.!l 
tacto oclueal, La diferencia entre ambos ee el llam~do espacio libre 

o distancia interoolueal, lo. cual ee de 2 .11 4· 1111 •.• 
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El espacio libre puede ser alterado por varios factores, P.ope-

oialmente el tono muscular, y no BS raro encontr3r distancias entre 

la'5i111m. 

El bruxismo con su hipertonisidad muecuh.r, ea otra causa de 111 

alteraci.ón del esp11cio libre, por lo tanto no 11e debe usar una dia-

tancia interoclusal stand~r para todoo los paciP.ntee, 

La posíción fisiológica puede variar entre cita y cita, durante 

la toma de registros intermaxilares, despuÁs dP la extracción de 

dientes, de.acuerdo a la posición de la lengua y tamai'lo de la postu

ra mandibular y ;¡, f.1ctorea emocionalP.s, tamai'lo de loa músculos, con

tacto prematuro y ~osioión de los dientes. ~ elementos propiocPptivae 

de la A., T ,14, 

c) Deglución.• Este método se basa en que cuando el bolo alimenticio 

o la saliva son deglutidas, entrando los dientes en contacto en una 

dimensión vertical de oclusión normal. 

Se colocará cera blanda er. las áreas anteriores y rrgión ~e los 

premolares t pidiendole al paciente que tomP. agu!lo varias veÓeA O que 

pase 11aliva, de ésta forma se determina una dimPnsión •te~tiÓal fisi,2 

lógica. 

d) Propiooepción,- Se basa en la habilidad propioceptiv11 d.el p01cilin

te, ya que éste puede sentir de m~nera innata cuando los maxilares -

se encuer.tran en la posición que 'laumen durante la ocÍusicSn de los -

dientes naturales. 

e) Bimeter.- lide la fuerza de los músculos cuando los dientes oon-

tactan primero en oclusión centrica, midiendo la fuerza de mor~ida 1 

de las cu!lles la dimensión v~rtical de oclusión puedp ser detP.rmina

da, 

Este método se usa ya que 1011 músculos son capacesdP ejercer -

una fuerza máxima en la posición de la mandíbula cuan~o los dientPs 

cont~ctan en colusión c:ntrica. 

Esto método resulta inexacto debido al dolor que se presenta •1 
terando ésto la lectura. 

r) Procesos Paralelos,- Se montan los modelos con los procesos r~si~ 

duales paralelos uno con otro. 

Debido a que los procesos son p•ralelos en la oclusión de los -

dientes naturales, 

~ate método no es muy ac11ptable debido a que la pÁrdida de los 
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dientes oourre en diferentes pP.ríodoe de tiempo. 
g) Fonética.- Este método ee base en la pronunciaci6n de ciertas le-

tras y palabras1 loe dientes euperioree e inferiores tienen una rela

ción específica y si e~ta puede eer reproducida oon los rodillos du-
rante la prueba de las dentaduras ee establecerá la dimensión verti-

cal exacta, 
Se le pide al paciente que lea o hable ra'pidamente usando el so

nido "S" o contando del 60 al 69, ei loa rodillos de oclu!lión tocan 

la dimenai6n vertical es excesiva y loe rodillos se reduciran hasta -

que la pronunciaoi6n de loe sonidos silbantes formen el espacio más -

cerrado del ·habla. 1 a 3 1111. 

Con una dimensión vertical excesiva podemos encontrar trastor~os 

como dificultad par!!. hablar, choque de los dientes, dolor en los pro:

ceeoa residual ea, dificultad en la masticación, absorción ósea' miis r!!, 
pitta. de lo normal, inestabilidad de las dentadura.e (inferiores), una 

sens!1oión de mucho volúmen en las dentaduras, 

Un:i. dimensión vertí.cal insuficiente dará como resul't!ldo mordedu

ras frecu,.ntes en la r~gión de los carrillos, quelosie !U•ir,ul:lr y ein

drcme de la A.T.M, 

a.4: Relaci6n· ce'ntrica 

Ea una rela'é.l.ón de la mandíbula con'. el ma~ilar cuando l'!l cóndilo 

se encuentra 'en ~11 i'arte máe pOSter'ior 1 BUp~rior y"' medf&, dentro de la 

cavidad glen'oidea. 

La ociuei6~ oe'ntric'l es UÍlll relación de los dient11e. En una boca 
dentada existe relación c{ntrica y colusión o~ntrica. En una boca de~ 
dentada existe solamente la relación clntrica, una vez oolcca~as las 

dentuduras se adquiare de nuevo la oolusi6n céntrica. 

Poeaelt ha calculado que el 9o% de la población no coincide h· • 

relación céntrica oon·la oclusión o:ntrica. 

a,4 ~ l Registros de Relación c:ntric11 

Es toe se clasÜ'iÓan eni Gráficos, funcionales e interoolusale11, 
~Tiaten factor~s que complican los rr.giatros de la rr.lación olntrica 
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como la resistencia de loe tejidos que soportan a las bases, e~t~bi

lidad y retenoi6n de las bases de registro, la A.T.M. y eu mecaninmo 

neuromuscular, la cantidad de presión aplicada al tom•r el re~istro, 

técnic'l empleuda al hacer el registro, babilidsd del oper11dor. 

a) Registros Gr4ficos¡ se toma como base el arco gótico, ~ete m&todo 

puede ser intra o extraoral. En el método extraoral se !iJa un• punta 

trazadora en -una placa base y en la base opuPsta se coloca un medio -

para obtener el trazo que puede ser papel o cera en un plano horizon

tal. El maxilar y la mand!buls se separar. por medio de un pin de so-

porte central, el cual sirve como punta trazadora en la t~cnica intr!. 

oral. 

En ambos métodos el paciente mueve la mandíbula en movimientos -

excéntricos, partiendo de la 110Bici6n más retr•tida. !':l ápice rlel tra

zo es la rftl~ci6n céntrica, los dos lados del trazo son movimientos -

laterales límite. 

Las bases de registro son unidas con yeso blanco para trans!eri!: 

las al articulador, 

Contraindicaciones1 

l.- Cuando existe una mal~ relación de loe maxilares, 

2.- Cuando se deeplaz'ln facilmente las bases de regie-t:ro o existe te

jido resistente en los proceRoS residuales. 

~.- Cuando.los pacientes no tienen control voluntario com¡rleto de sus 

movimientos mandibulares. 

b) Registros Funcionales¡ el método más usRdo ge el de la de~lución. 

c) Métodos Interoclusales¡ la relación cántrioa es registrada colocan 

do un medie de registro entre las ~ases de registro cuando la mand!b,!! 

la esté en relación céntrica. 

na. 

Loe materiales más comunes de registro eon1 yeso, cera y modeli-

s.4,2 Técnicas para la obtenci6n de relnci6n 
céntrica 

El m~todo usual es el de mantener el rodillo inferior en posi--

oi6n con la mano izq•lierda. La mano derecha es pRra manejar el ment6n 

con loe dedos pulgar e índice y con un movilliento suave, la mandíbula 
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es llevada a relao16n céntrica. 
Se hará este movimiento hasta que se sienta que los ~úsculoa ee 

relajan y que el c6r.dilo se va hacia arriba 1 atri(s dentro de 11~ oav.!, 

dad glenoidea. 

Técnica 'de D~wson. 

a) El paciente se coloca en posici6n supina. El operador P.Stará de--

trás del paciente, colocando la cabeza entre 'l brazo y el pecho del 

dentista, usando sus dedos pulp,ares para mantenP.r el rodillo inferior 

AD su sitio. Los demás dedos se colocan a lo lar~o del bordt'! ir.ferior 

de la mandíbula. Con una presi6n hacia abajo de los pulgares y prPBi,2 

nando h1cia arriba con los demás ~edos, la mandíbula es manipulada -

hasta la posición terminal de bisagra. 

b) Se hacen dos surcos en form11 de ''V" sobre la 11uperfioie oclusal -

del rodillo superior en cada lado del mísmo, P.n la re~ión de los pre

molares y molares de qproximadamente 3 mo. de profundidad y 5 mm. de 

ancho can~ uno1 éetos surcos servirán de llaves p1ra la reposici6n -

del registro interocl·~aql fuera de la boca. El rodillo inferior se r!, 

duce 2 illlD· de la r~gi6n del primer molar hacia atr~s. F.sta rerlucci6n 

le dará cierto esFesor al material utilizado para marcar el re~istro 

sin abrir la dimensión vertical de oclusión • 

. c) Se lubrica la superfici~ oclusal del rodillo superior para asegu-

rar que el registro int~rocluMl quedara en el rodillo inferior. 

d) Se coloca yeso, modelina o aera'sobre la superficie oolueal del r,2 

dilla inferi.or, se le pide al paciente que suba eu len.irua hasta tocar 

el ~aladar y quo cierre como se le había indicado, se P.spera hasta 

que ennuresca el material, se le pide al paci1mte que abra la boc1t 

·cuid~dosamente y ee retiran loe rodillos con el re~istro interoclusal 

de la boca. 

8.4.s .Transferencia al Articulador 

Para h,at1er ~ª~ª: transferonoia ee utilizan tr.ee clases de rep:is-

tros de id~ ~eláci,Ó~~; ~a'xilomandibul!lrea quo< s~n: Regis'tro riel oje -

intercond:Ú'ar'; p~nto?ri'entral ele apoyo intraora1, registro p;natoirriíri
<?º extraoral .·.: 
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Primeramente se preparan unas retencionee en loe a:odelo11 1mpe-

rior e inferior de trabajo, que posteriormente servirán como guías de 

remontaje en_el articulador. 

Estas retenoiones consistP.n en ranuras verticales de 3 m~. de -

profundidad y 5 mm. de ancho, en el centro anteropoaterior del modelo 

y otro horizontal que cruce n la anterior a la altura de premolares, 

Se oolooa"el arco facial con loe re~istros obtenidos al articul,! 

dor. Introducir las varillas condilares a los pernos de referencias -

posteriores bicondíleoA que sobresalen en la parte externa de l!\o es

feras condilaree; ee ajuetan simetriclimento centrados a la rama supe

rior del articulador, 

Se eatablece la ~ltura y orientación del modelo superior en la 

rama superior de'l articulador que reprl!senta el maxihr superior en -

el cráneo del paciente, Se sube la parte anterior del arco fácial h~,! 

ta que el váetago indicador del punto interorbitario que representa -

la· referencia anterior, señalar.~o la altura que le. corresponrte, indi

cado por la pieza en medh lina del articulad'Or por detrás del v:íst:s

go inciaal. 

Se coloca firmeJtente el modelo superior en 1'l bue dP rnhci6n. 

Se sostiene la b11se de rel~oi6n inferior a la altura de 111 b11rra in-

traoral de soporte central medi11ntl! un tope a11xili'lr d11 montaje que -

soporta el peso adicional del modulo superior y del yeso de ret_enoión. 

Se envasolina la superficie interna de la r11ma superior que tiP

ne l!l cilindro de BUjetación. Se humedece la superficie reten_tiva del 

modelo y se prepara 111 yeso piedra de fra¡ni11do r!Ípido o yeso Pál'is. 

Se coloca un poco ne yeso sobre el modelo, se baja 13 rama supe

rior del articulador hasta que el váet~go incisal contacte con la pl~ 

tina incisiva, y se procede al montaje, Mientras fragi1a el yeso se r.!!, 

tira el exceeo de material y ae modela el contorno dejando dAscubier

to el cilindro de eujetaci6n1 permitiendo 11sí quitar y poner el mode

lo de yeso facilmente en el articulador, 

Una vez fraguado el yeoo, se_ retira el arco facial y Pl v'stago 

en bayoneta que ampliarán eu función de transfer11ncia y ubicación de 

registros. : 

DespuP.a os monta el modelo inferior en la rama inferior del art1 

culador, colocando el modelo inferior en la base de relación, reepe-

tando la relación centrica registrada, 
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Se humedece la superficie del modelo inferior y envaeelinando el 

cilindro sujetador de la cara interna de la rama inferior del articu

lador, ee prepara el yeso, ee coloca un poco de yeso y se cierra el -

articulador hasta que el vistago incisal contacte con la pl~tin~ inci 

aiva, Los elementos condibres deben catar cerrados contra s11s topes 

en el articulador, se recorta todo exceso de yeeo, se coloca un elás

tico r,rueeo alrededor de ambas ramas del articulador, contrarrestando 

así el efecto de la expansión del yeso, esper~ndo a que este frague, 

8,5 Tipos de Articuladores 

El articulador es un dispositivo mecánico rígido al cual se tran!. 

fieren las relaciones verticalrs y horizontales de h relación maxi.1,2 

mandibular. 
Loe :novimientoe y poeiciones mandibularP.s registrados y ajusta--

dos en el articubdór son exactos, unicamente en las poeiciones en -

que se realizaron loe .registros intArmaxilares, Todas las otras rela

ciones en el articulador son aproximaoiones, Loe articuladores se in

tegran de una rama superior y otra inferior en.los queª" V!ln a fijar 

loe moc! e los maxilom11ndib11l!iros. 
Evolución.- Este nombre proviene de la nit~d del siglo pasarlo cua~do 

se denoitino "registrar l3 articulación o tomar 13 mord id!l 11
• 

Richardeon en 1960 denominó a su articulador ~ecanismo antagoni

zador, pero esta desigr.ación no prevalecio, 

Bronwill en 1887 deeignó al suyo cono articulador anatómico. 

En la eegunda mitad del siglo XVIII y primera del XIX se idearon 
metodos para obtener reproducciones ele loe maxilares por medio de im

}reeionP.s y modelos para prepa~ar las prótesis. 

El primer articulador fué de yeso, hecho por Gariot en 1805 y se 

uaaba para incrustaciones y coronas, Después vinieron las bisagras, -

hechao ~or Ebans en 1840 y Bronwill en 1858 creando los prioeros arti 

ouladores multipoeicionalos capacee de movimientos laternles. Walder 

en 189b llam6 a su articulador adaptable y Gysi Pn 1909 lo denominó -

total~ente adaptable; Mc,Cowll en 1939 lo denominó primer instrumento 

~natológico que eo aún m~s adaptable¡ Lepera en 1955 construyó el pri 

mar artioulador adaptabl~ 
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CLASIFICACION 1 

GYSI1 a) Oolusales1 b) aparatos que reproducen la trayectoria de la -

masticaci6n; c) articuladores, 

POSSELT1 a) Tipos de bisagra; b) valores medicar o) adaptables. 

WINBERT (1936)1 a) Arbitrarios; b) posicionales; c) semiadaptablee; 

d) totalmente adaptables. 

HERART 'NELL (1968) 1 a) Instrumentos que recibirán y producir'!.n psnto

gramas y trazados gráficos en tres planos1 b) instrumentos que no re

cibiran pantogramas, los que se dividiran en tipos I, II, III y IV. 

HANAU: Modelos ajustables parcialmente ideales para la construcci6n y 

elaboraci6n de todo tipo de trat1111iento y restaur~oionee, 

WHIPMIX1 Articulador se~iajustable, es más difícil su manejo, debido 

a-que sus dos partes se pueden separar, utiliz'!. arco f1cial y tiene -

tres tamaños de distancia interoondilar. 

OALWTTI: Tiene el. poste incisa! o poste mar.tenodor de la dis.tancii:t -

vertical con la parte posterior, adPmás de contar con fijadores ~e ª.2 

delos mecánicos evitando el uso de yesos. 

DENAR1 Modelo "A-4" articulador de tipo completamente 4justable,. ~ara 

su uso más eficiente ae requiere del pantógrafo, 

CARLOS ZE~EDAz Articulador semiajuetable, se caracteriza por tener a

nillos m6~iles que oroporcior.an libert3d en centrioa, 

Se les clasifica también en simples, uniposicion~les y multi~osi 

cionales, 

Multiposicionalee,- Limitan a la articulación temporomandtbular, liM.!, 

tan movimientos y posiciones excentricoo, por mecanismos t~mporomanrl,! 

bulares. 

Los multiposioion~lea se dividen a su vez en conrlil~rP.s y no con 

dilarea, loe cuales a su vez se dividen en trayectorias fijas y adap

tables.· 

Articuladores unipoaicionales o simples.- Son loe que intentan repro

ducir una posición y un movimiento de a~ertura interrWllpi~o o diacon

tínuo, ~ aquel que tiene exclusivamente poaición. 

Continuo o bisagra.- Sua ramas pueden separ•1rae querl'lndo unidae por -
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una bisagra. 

En los articuladores si111oles o disoontínuoe, sus guíe.e que deter. 

minan la posición de eue ramas al cP.rrar el inetrumP.nto le confieren 

buena exsotitud posicional y puede ser de yeso, ta111biPn pueden ser de 

1•lastioo o meul, y ee usan en piezas pPqm1ñas o modelos completos, 

Artioul~dores de bisagra.- Estos pueden ser de alambre que AP puPaen 

confeccionar en el laboratorio, se usan por econ6micos y sirven para 

documentación y diai>JlÓStioo. 

Articuladores oondil~ree,- Son en general loe instrumentos más compl.!, 

cados mecanicamente 1 pero e.l mísmo tiempo los más faoiles dft ooipren

dor, manejar y quid loa más utilizados. Loe he.y oonñile.r011 inferio'."

res llamados también arcón y condilaree superiores. 

Estos artfoubdores pueden ol!leificarsa en fijoe o guías co:r.dil!! 

res y adapte.blee los que a su vez puedPn ser paroil\l o totalmente 

adaptados, 

Loe articuladores 11daptables, se constituyen con ,la. idea de re-

;:roduoir exlf.otamente o si se quiere con la mayor ex.3otitud posible --· 

los movimientos condiL1re8 deslizantes del paciente, lo' cu~l pert:1itP. 

establecer rel3oiones interouspÍdP.as acordes con ellas y que nn conll.!!, 

c~encia runcionar3 en la boca oon il!"ll~l perfeoci6n que en el artioul.!,' 

dor. . . ., 

Loe articuladoroA de guías oond il11res fijas en. Mmbio',.se desig--.. 

r.an habitualrnente arbitrarios, porque no se realizan movimie.ntos dea:.. 

lizantes iguales a los del paciente., 

~ate debe adaptar BUS oclusiones excentricas 11 las guías ouspÍ~~ 
deaa que el articulador ha.ya establecido. 

Se oonaideran semiadapt.abl11s 11 loe articuladores capaces de aoe,a 

tar y reproducir gn~togr~mas en las tres direcciones, llama~dolos pa.n 
tografos, 

Articuladores pant6grafoa y no pantógrafos,- El pantógrafo eA un ins

trwnento ideado para reproducir toda clase de registroa. 

Los articul.-idoree oondilares funcionan en base e. guías met!ÍJ ic'ls, 

doe te~poro111ihdibularee y la incisiva que pueden sor adaptahles a l~s 

medidas individua.lns de cada oaeo. 

Características mecánicas que det11rmin1J.n si un articulador ee o no -

adapte.ble para ajustar registros intermaxilares1 
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a) Control de las guías condilares horizontales ajustables in~ividual 

mente. 

b) Controles condilsres latt"rales, (movi~iento de Benet~), 

e} Control .de la distancia interoonclÜ~r .. vari~ble. <. 
d) Controle! 'secoionados. de lns gú:Ú~.córidlla;~~·:ile.18.tAr!llproirusi-

" ' ' ., • ' ",,:,,_· ,-:., .:~~-v~:.~::;":·~.· 't;·.. -··.·-.':.' '• ;' 

vo y lateral retrus.ivo. . .-,. .. 

e) Controlés.:incisale~ horizont~l_ea, v'érticales y latP.Í'lllP!J ajustllbles 

Las caracter!sticas eemiajustableA de articul11Cl or condilar incl.J! 

yen en ajuste de las gu!ao condilares y las gu:l'.ae i.ncbales. 

Constan de una ram~ superior que tienen los elementos de las tr_!! 

yectori'1B condilares y una rama inferior a ls cufll se lP h"lyan las '-.!! 

feraa condilares. Á!llbas ramas se unen mecanic"l~entP y contie~ .. r A~ AU 

superficie interna los recursos de sujeción e intP.rcambiahles ~·era 1'!1 

modelo de trabajo superior e inferior con aditamentos dn re~istro in

termaxilar. 

Las trayectorias oondihres later'iles pul!den s11r !\rbitr'lrfas --

(300) o ajustadas con registros intermaxilares derecha o izqlJiP'!"d.s. 

Las gü!aa laterales de Benett se graduan en los post" e del· a-rü

culador (15°) y por registros previos, 

Est~ provisto de una pl!!.tina metdlica que es la guía incis~l 11-

justable ·que determina b u1gulación en grsdoa del lr!'!'l.tor;r11m!l del !\r

eo gótico colocando las aletse de la trayectoria incisnl r.e 1, later!_ 

lidad que se d.ese!Í. La platina es ajustable anteroposteriormente P''."'1 

proveer la inclinación qua se requiera para el movimilinto protusivo -

(20º). 
El articulador ¡ioseé un vástago inc:i.sal noto (li~yon~taf y .otro 

curvo para adaptar una superficie trianguhr de refer'!nciaoclusal -

(dientes monoplanos). Ambos poseén un extremo. terminado. en pÚnts, que 

hcilita loa movimientos sobre la platina incisit.1, AjuBtable,además -

sirve para controlar l~ distancia vertical transferida sin oue ~eta -

se desvíe del centro de la platina incisal. 

Eje intercondilar.- El eje de bisa~a terminal o eje horizontal r1si.2 

lógico de rohción, P.S una l!nea im'1Rinaria entre las 11rticulacionea 

temporomandibulares alrededor de las cuales la mandíbula pu'!d~ gir~r 

ein movimientos de traslación, 
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Una referencia nor.eoaria para transf11rir al articulador en el a,t 
oo facial sería; ln distanch condilom'axibr, ir.oliMcioM11 de 1~1.11 

vertier.tee protusivas de loa dientes poateriores 1 ref11renoia del pun

to central de apoyo y 1011 re~istros 11xtraorales obtenido11, 

La localhaci6n arbitr'lria puede ser1 

a) Pal1•aci6n sobre la piel y meatos aucl i ti vos, indicando movim_ientos 

habitullles de a1•ertur11 y cierre. 

b) Se marca a la '\l tur11 del tercio superior del trligus' en el lu~r -.. ' ... 
dar.de la piP.l de la cara se trans!'orml\ en piel de _la .. oreja_ •.... 

c) Se marca de 11 a 13 mm. por !lelante de la parte poste~oáuperi~~ 
dAl tragus {tragi6n) al ingulo externo del ojo. 

d) A .-artir de é11ta marca a 2 a:m, por debajo y 6 llllllo ~or,detráa·. 
·e) Conducto auditivo exter110 orientado al plano proetodóntioo, 

Arco !'acial estático.- Relaciona al maxilar superior al punto prome-

dio del eje intorcondilar arbitrario. Tiene por objeto determiMr en. 

la cebeza del pdciente l~ posición del maxilar superior respecto a -~ 

l~s articulaciones temroromandibulares y transportarlas al articula-

dar, Permite montar cor. r~!'erenciao precisas el modelo suDerior de -

tr~bajo, ?ermite ;nejoros reproducciones de poeicioneo 7 movimientos -

maxiloruar:dibulares y analiz:i y modifica las posiciones reP"iatradae. 

Con3ta ~rincipalmcnte del arco o marco, una pieza intra. o extra

or~l co~ au ajustador, las piezas condilareo u olivas oondilaree, ma~ 

cador suborbitario y soport~ de l\ltura, 

El arco ea un11 bArra cilíndrica de aluminio con resistencia· plira 

no ile~ionarae al usarlo y que permite un fácil ajuste de la piez~ b~ 

cal. 

Su forma es oemejante al tercio medio e inferior de la cara, ºº".!!. 
tA do treo dobleces que dotermiTVln una porci6n central recta, de unos 

10 cm.1 dos porciones laterales divergentes a la anterior de unos 10 

cm. quP se ooniiQlan oon proporoionee perpendicularPa de 5 cm, más,' 

La barra anterior horizontal lleva el ajustador para la piP7~ b~ 

cal intraor~l? tiene forma adecuada para ajustarla por vestibular a -

loo rodilloa de relación o apoyarla a la superficie del plano ñe orie!!, 

taoión superior. 

El.ajustador pooe~ doo agujeros perpendiculnrea entre sí, uno 

para la barra delantera del 9.rco !'aofal, y el otro para <!!l vástago de 

la pieza bucal, El ajustádor acciona bajo la acci6n de un tornillo m~ 
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nual, ambas piezas entre sí se fijan ain forzar ni distoncionar la P.2 

aici6n del arco fAcial estático. 

Las piezas condilaree constan de varillas y ajusta~ores oondil•

res, Eetaa varillas se deslizan por correr.eras adecuadas en movimien

tos paralelos a la barra anterior,' y poeeén marcas milimétricas para 

ajustarlas al punto de eje intercondilar del paciente en forms simé-

trica. 

El marcador suborbitario ea un segundo ajustador en la barra ho

rizontal anterior, mediante el cual se fija un~ varilla con extr~mc -

en el punto infraorbihrio, lo que per111ite montar los modd_oe en H -

3rticuhdor· en relación con el plano bicondíleo infrJLorbi~~;io, pró:r.1 

mo al plano ele Prantort, 

El tornilio ajustador de la pieza. buoal.·da· ai· arco Úc':i.al en su 

parte anterior a la altura conveniente ',ar ubioarlo'.,~n;o~(: :S~tic.~lador. 

,. . ., '~> 
a. 5 .1 Inclinaoi6n Inois i va· Tranávers~l. ; 

' '; ~ 

Permite presentar las '!.l turas cusp:l'.deas. hteralce, .ls.s cualPs -

son reducidas respecto al intercruz3mient~ incisivo, cuarrio la pl~ta

rorma es plana. 

e,5,2 Movimiento Retrusivo 

Ee un movimiP.nto qu~ ha in~asado en la simétrica mandibular no!: 

mal y que habitual~ente en suprime en la restauraci6n, ~l articul3dor 

en la relaciór. centrioa ln mayor part~ de éet~s prov~én su poeibili-

dad. Al~'Unos se hacen dfsc\nsar loa ~xtremos de loa ejes condil~res -

cuando eetan en relación centrica en los extremos de tornillos cuyo -

impulso determinBn una retrusión condilar. 

En otros la posición de instrUJ11onto, en relaci6n ea determinad'!. 

por topee extracondilareo ouyo retiro produce la aparici6n del intru

mento retrusiYo. 

Es importante establecer dos conceptee práctiooe1 

a) Cuando se montan loe mod6los en relación c;ntrica, ccmo sucede en 

el tratamianto de la edentación total, no existe ni ee neceeari' la -

posibilidad retruaiva del articulador, por lo que el modelo interior 
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eetá contado en la posioi6n más posterior que puede alcanzar la mand..! 

bula en eea área, 

b) Cuanrto por cualquier motivo el mecanismo 11e ha· utilizado un artic)! 

lador en retrusi6n, !IB runrlamental ajustar nnevementr. el a11at'ato p11r11 

que vuelv:i exactamente !l 11u posioi6n bilsioa en t'ahci6n oentrril al -

utilizarla la pr6xima vez, 

8,5;3 Posioi6n Central del Articulador 
. '·.!· 

·.· . 
;;:i':··- -. .-~· : i '.. : ' . :. - ... \ -. \ 

La Nma supe~ior. adopts. una ¡Íosioi6n básica 11x!Íotamsnt11. r11peti--

b lo '1 la infe~ior' con 1 o:··moc'anÍsmoa º.C>ndilar~e:en. póaicf6n retrusi~ 
vu ;¡ 111s rao~e pa.raÍelás ,entre ~!, 'es l~.:que consti~uye ia po11ioi6~ -

. ", ':"\';:"; •. <;: ,~. ,, ···"· ;·: -'· . ~;._ ,;~ , .. . ·; 

centr'll '.lel articulador liáaic11 del '.ii!etrÍllllento ·a, reláoi6n oentrioa da 

1íate. 

8.5,4 · Centros·éie Rotaci6n 

E11tos. pueden oer ri.1os o instantáneos, entre ellos t11nemoe al de 

bi~ i,,ra, ·:!e .hter111irtad .¡ protuiiivo contacitante, 

El ~ovimiento de bisagrR se hace alredPdor de 

¡;¡eneralccntn .el eje interco11dilar del aparato. 

Lo3 movimientoo deslizantes ~nteropoeteriorne .'ti'enP.1'1 ii\l.eje 

versal detcrmin1tc!o por he trayectoria& oondU!l_ree Y,:l~ i~~i~,i.~11 
"' ., ,. ,.:.~' .. , 

tal. 

Los movimientos de lateralidad tioner.· doe lljes de rotación máe o 

menos verticales eituados a amboo lados1 en la zona temporomandibull\r 
·,.,,,. •'. 

o sue vecindadAe 1 seg¡tn la ooristrúoci6n· de sus instruaentos. 

8,5. 5 Portamodelo . 

En los articuladoree primitivos, como sucede todav!a con el de b.! 

aw.gra, loo moaelos se fijan oon yeeo y ea neoeaario romp!!r <>se yeso, -

por lo tanto ee··reoomendable utilizar porhmorlelos atornilh~oa a la -

rama, ba3ta deeatornlllarlo y el instrumP.nto puede utiliz1rs~ ~n tan-

toe caeos como se reQuier1t, con un juer.o de port1modelos para cada ca

so. 
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8.5.6 Posioi6n de los Modelos 

La posioi6n de los modelos respecto a los mecanismos temporoman

dibulares de loe aparatos ha sido otro de los puntos de discrspanci1, 

conociendose dos siotemas para posicionarlos siendo una arbitr~ria y 

otra mediante el arco facial. Algunos articuladores tienen una pl~ta

forma interna de montaje, ésta plataforma permite ubicar con faoili-

dad el modelo superior de manera oue el plaro de ori~rtaci6n sea par! 

lelo a las rllllÍas del aparato y divida al medio las ram11s aue los sep! 

ran, 

Es necesario utilizar un articulador oon aroo facial para poder 

oolocar así el modelo superior en la misma relaci6n (posición y ar.gu

laoión) que presenta el paciente con respncto a otras estructuras _cr.! 

neales 
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CAPITULO 
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9.- Selección de dientes anteriores ;y. posteriores 

superiores e inferiores 

••• . 1 

La mejor guía para la elección de loe dientes artifioi~lPs la -

constituyen ºlos registros previos a la extracción, inÓluidos loe mo-

. delos de estudio, fotografías y las radiografías. Cuando ºno _se diep.2 · 

nen de tales elementos, el tamaño y forma de la cara y_ del ·.r~liorde -

residual proporcionan claves Jltlra la el .. ooión de los dien.tes Brtifi

ciales. 

También son útiles las medidas antroprométricas. La medida de -

la proporción más ancha de la cara en la región rte los arcos cigomá

ticos se puede utilizar con el fin de averigliar el tamaño de los 

dientes "<deouados para el paciente. La medida de la superficie 1'. 

bial de un rodete ~e oclusión, cuyo contorno sea correcto, ir~ica la 

anchura global de los seis dientes anteriores superiores. 

Si los dientes anteriores son demasiado estrechos, loa premola

res se situarán hacia 'ldelante y parece como si el p'lciente tuvi."r.'1 

una hilera interminable de dientes frontales. 

La mayoría de los pacientr.s, tiene11 un marger. normal ~~ v11r.ia-

ción, oscila entre 42 :r 52 mm. 

Los dientes posteriores se seleccionan basandose en el tamaño -

de las oreetas y en el espacio entre arcos. Los dientes poeteriores 

largos (desde la cara oclusal hasta el final del cuello) suelen te-

ner mejor aspecto que los dientes cortos, se prefieren si el PSDBcio 

lo permite. L!l anchura vestibulolingual de los dientee posteriores -

debe ser menor que la de los naturales para permitir Rl dP.sarrollo -

de una forma externu de las baePe de la dentadura. 

Loe dientes anatómicos se purden ordenar en oclus16n equili~ra

da más facilmente que otr3s forma~ dentarias. No existen pruPbae que 

indiquen que los die~tee anatómicos causen más molestias o una m'lyor 

resorción del borde que otras formas de ~ient.es. Lon dientes uoste-

rioree no anat6micos son útiles cua11do no ee"proten~P. equilibrar la 

oclusión en pacientes con relacionee mandibulares raras, y en aque--
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lloe que no son capaces de mantener la mandíbula en poeia16n fija dJ! 
rante laa operaciones de registro. 

9.1 Color, forma 1 tamafto de loe dientes 

Tamafto.- So calcula baeandoee en referenoiae anat6mioae t medtoiones 

antropom~trioae, la cual orienta la rastituci6n arm6nioa dentofaoial 

en loe paoientee dAsdentadoe. 

Ancho.- Eet' determinado por la poeici6n a partir de la línea media a 

la línea de loe caninos, con ree¡reoto a la comisura labial en r~ooao. 

La línea media es la referencia que non proporciona la simetría 

fgcial, Be traea una línea vertical y perpendicular al plano de orie,n 

tsci6n a partir de la narte media del eeptum nasal, in~luyendo ambas 

superficies vestibulares de loa rodillos superior e inferior, dando -

la simetría 1 eet6tica de loe inoisiYoe centrales superiores. 

La línea de los caninos (índice bisig01114tico).- Se apoyan en medl 

cienes antropom~trio~s1 indican el ancho bicigam~tico mayor devidido 

por 16, proporcionando el ancho aproximado del incisivo central supe

rior. 

LB línea de loe caninos e~ utiliza para determinar el ~ncho de 

los eeis dientes anteriores superiores. Es una línea vertical oue se 

extiende del implante infftroexterno del~ala de la naríz al plano de -

orientaci6n, Se mide con una regla desde la línea media de ésta refe

rencia 1 ee le aumenta de 2 a 2.5 mm. que correepnnderan a lá ubica

oi6n aoroximada de la cara dietal delos caninoe eu¡µiriore•.-;ocraa de 

la Rroximidad de las comisuras bucales, o ei se prefiere aumentar de 

4 a 5 mm. de una línea d• loe caninos a otra. 

Para determinar el tama~o aproximado de loe dientes artificia-

lee que tienen ma1or uso en pr6teeie completa existen coeficientes -

que van de 7,2 a 8,7 mm, y el ancho de loe seis dientes anteriores -

superiores varía entre 40 y 48 mm. que se coneidftran d1P.ntPS peoue-

ftoa y normales, loe m~yores de 52 mm. son dientee grandes. 

Largo,. fura determinar el largo de loe dientes anteriores superiores 

so coneiderun las características labiales, visibilidad de loe bordee 
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inciealee, largo del contorno facial, grado de reeorci6n ~e loe hor~ee 

reaidualee, dietancia vertical maxilomandibular y esuacio libre dispo

nible. 
Con estas observacionee ae procede a retirar la base y el rorlilln 

de orient~ci6n.del modelo euperior previamente transferido y montado -

en el articulador. Sin modificar la altura del vástago tnoisal con su 

glatina y ee mide la distancia libre entre el reborde alveol~r del mo

delo superior a la superficie de orientacion del rndillo inferior, ~ -

~et~ medida se disminuye de 1,5 a 2 mm. que oorreaJIX>ndería al ¡n-oaor -

de la base protética tnnninada, dando un ldrgo aproximado de 6,8 mm, a 

9.amm. 

Forma.- Se concideran dos as9eotos1 el estético que correeuond~ria a 

los dientes anteriores y el funcional a los dientes posteriores, 

Al snleccionar loe dientes refiriendonos a la forma, no unioame,n 

te debe tomares un tipo claaioo, en sentido del contorno oro~imal y-
de ángulos, con respecto a 13 forma de la cara, sino que ee nPcesa~io 

considerar el contorno de la superficie labial del diente comparado -

con el perfil de la carn. Esto nos conduce a observar los pu~tos pro~ 
minentes de la frente, nariz y m~ntón, de los que surgen formne; rec

tos, cóncavos y convexos •. 

Color de loa dientes artificiales.- La teroría máe acept~da ea la que 

relaciona el color entre los dientee y el color o pigmentaci6n ~omi-

nante de la piel del paciente desdentddo. 

Color de la c~ra.- Ee la guía básica para eelecoionar el matíz adecu~ 

do de loe dientes artificiales pnra Que armonicen con loe coloree de 

la oara del paciente, 

El brillo de loe dienteo corresponde a la clarid~d u obncurjdad 

de la cara del paciente, 

La trane11Brencia caracteríetida del esmalte poeibilita oierta -

variaci6n en el efecto del color en diferentes posiciones de la boca 

1 de loe labios. 

Influencia de la edad.- con los affos el color de loe dientee n~turs~· 

lee ee vuelvo m4s opaco y obscuro, devido a la rsducci6n de l~a cáma

ras pulpares a oonaecusncia de la dentina secundaria, 



A. modida que loa dientee ee desg-astan se produce la abrnaión de 

loe bordes incieales, ocasionando translucidez dP loe mísmos. A sí. -

mísmo la dentina absorve la coloración rle los alimenten, medicamen-

tos y manchas de tab~co oscureciendo así al diPnte natural y hacien

dolo menee brillante. 

Por lo cual ae utilizan dientes obscuros en pacientes de edad -

avannda, y dientes claros en pacien_tes jóvenes. 

Selección del color. 

Este debe hacerse ,de pr11f~~~ntiia con ·luz natural 6 buena luz A!: 

tificial, siendo la mejor·hora el med:to día·hasta · tempran11s hor'ls lfe 
_: ·-·· .. ·i· .. - ' 

la tarde, 
,\ ; ~ . 

La eelecoi6n con el: colorímetro se hará en tras posiciones: 

a) Fuera de la boca por dé~~ás del ala tle la naríz (dará el color b,!. 

sico,), :;· 

b) Bajo elbermo116n del labio superior déjando expue~to 91.borde i,n 

cisal (dará el color del diente en posici.ón de repo~~)·; 
o) Debajo de loe labios, unicamente el l!Xtremo cervical ·oubiarto 1. -

la boca <ihierta (dará el color de los dientes artiricial!'s al son--

reir). Toa o con el di ante húmedo, · .. con luz n11turel y ílrtj.fioial •. 

'.·r._, 

9.2 A.lineación y·.articultlción ~e· los dient~.s ·g,¿te~i~re.a, 
posteriores, superiores ·e inferiores 

La colocación de dientes anteriores, euperforas e inferiores 

pren~ntan m~s exijencia con la estética y la fonñtica. 

En éste punto oe tomarán en cuenta la edad y el sexo dal paci".!l 

. te para determinar o caracterizar oomo irán colocados los d!enteeJ -

ejemplos1 Al colocar inciaivos laterales superiores·m3e delirados, p~ 

queñoe debP.rán ir en un saxo fP.mAnino; en el masculino irán oon aj~ 

tes más fuertes entrn ai y deegaste de los bordes incieal9e, Otro -

ejemplo sería que el color claro se adapta mejo: a la ~iel y recur-

eoe coemétic
0

oe de la mujer. Loe caninoe más proclinentes y obscuros -

se adaptan m~s al sexo maeoulino. 

Armonía Facial 1 EsUtica .- Para obtener éste punto se. incluynn las 

'siguientes características • 
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a) Valoraci6n de loe dientes seleccionados' éeta selecci6n se val01'?1 

según el tama~o, forma 1 color. 

Cuando loe e~s dientes anteriores euperioros sostienen adecua

damente el labio superior, serán del ancho total euficiente para e~

tenderee en e). 3roo dentario hasta la poaici6n pr6xima de las comis~ 

rae, y que preserve eepaoio para realizar caracterizaciones de íliae

temae, girovereionee y eobreobeicionee mesiales. La cara distal de -

loe caninos aupertoree determin.~n el punto del cambio y cont1r11idad -

de la dtecoión del arco dentario hacia atrás. 

b) Inolinaci6n horizontal de loe dientes anteriores¡ la colocaci6n -

eetética de los dientes anteriores eupPrior~e debe hacerse tomando -

en ouenta el grado de reeorci6n ~ue haya tenino el reborde hacia a-

rriba y Gtráe respecto ~ la superficie vestibular de los incisivos -

eu peri ore e • 

Si loe diente• anteriores ee ubican demaciado hacia lingual, el 

soporte será insuficiente de loe labios que ee car~cterizan ~or la -

caída o doecenao de las comisuras, la visibilidad dP.l borde del ber

mell6n del labio superior se reduce, y en eu alrededor se marcan -

grietas 1 arrugas, ee profundiza el surco r.aso-labial. aeí como la -

prominencia del filtrum. 

Cuando loe dientes anteriores se ~alocan hacia adelante, aumP.nta 

el 11c¡rorte labial viendos11 el paciente pro11i r.ente, ~esplaz!\ndonP la -

base protésica durante la funci6n y deformando el tercio inferior de 

la cara. 

éiaee I (normal).- Loa dientes anteriores superiores se color.nn con -

una eeparaci6n dP. l IDJll. de loe dientes inferiores en oclusion noI'l'!al. 

Loa dientes anteriores inferiores no 11e dPhen colocar más adelante de 

un plano perpendicular al pliegue mucobucal, 

Clase II (retruaivo}.- Loe dientes anteriores euperioree deben colo-

caree en una poetci6n ligeramente nueterior. Loe i~feriorea irnn col.!!, 

cadoe igual que el caso anterior. 

Clase III (protusivo).- Loe dientes anteriores euperiorea ee colocan 

en el reborde superior ligeramente hacia adelante, en una relación -
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de borde a borde, oon ol fín de evit~r una inclinaoi6n horizontal e!_ 

cesiva. Loa inoiaivoa inferiores ae colocan hacia la cresta del re-

borne residual. 

La ubicaci6n de la papila incisiva nos sirve de referencia para 

ver que las caras vestibulares de los incisivos cPntr3lea superiores 

estén ubicadas a l o 12: mm. por delante de la poroi6n media de ésta. 

~l observar la dentadura de prueba {cera) desde su superficie. -

rte apoyo {basal) deben verse las superficies vestibulares de loe 

diP.ntes anteriores. Si trazamos una línea imaginaria tranavPreal en

tre los caninos superiores, debe pasar cerca dP."la porción me~ia de. 

la fosa incisiva, si los diP.ntes anteriores fueran seleccionados co

rrecta~ente y ubicados en su posición anteroposterior. 

Si la línea pasa por delante de la fosa incisiva ea insuficien

te su ancho y" los dientes estan colocados h3cia adelante. Si pasa -

por detr~a de la papila i~cisiva el ancho total es excesivo o los -

dientes astan ubicados muy ~trán, 

c) frclinaci6n vertical de los dientes anterior11s1 ésta guía determ,! 

na la visibilidad de los dientes anteriorea superioree durantP. las -

ex~re~ior.ea f3ciales y ~l h3blar. Su influencia depende del largo y 

movilirt~d ~Pl la.bic 9u3erior en relación con la distancia vertical -

entre loe rebordes r'!eidualea, 

?a.ra la orientación vertical de los dientes ~nteriorP.a es un~ -

mejor .;uia la ~osición del labio inf9rior que el superior, estardo -

la boca semiabierta, 

En la mayoría de loe casos los bordee inciaalPs de loe caninos . 

inferiore3 nnturalee y las ouspidPs de loe premolares eetan ubic~dos 

a la altura del l~bio inferior a nivel de las comisuras. 

Cuando loe dientes inferiores sobrepasan la altura del labio' a 

nivel de las comisuras, es probable que se deba a que el plano de -

oricnt!ición es muy alto, que sea excesiva la eohrPpceicitSn horizo~-

tal y que ª"ª demasiado granc'e el espacio \• 0 rtical inter-rPbortl<is. 

Siendo .todo lo contrario cuar.do loe dientes inferiorPs estan 

ubicados por debajo del labio inferior a nivel de las comisuras. 

d) La fonP.tica en la inolinaci6n de loe dientes anteriores¡ es una -

guía que se usa para determinar la posición correcta ~e loe ~ientes. 

Su icportancia no es el sonido pronunciado sino la relación de la --
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lengua, de loa dientPS, de lne bues protésicu :r de loe labios Pn-

tre sí. 

Los sonidos for.étiooe eahn controlados por el naso del a:lrP ¡ 

son variables, Se 111odifican segÚn el control en la farin1r•i y ·en l'1s 

cavidades bucal y nasal, 

Claeificacióp de loe sonidos fonéticosi 

l.- Sonidos labiales¡ si la posición anteropoateri'or de. los di'!ntes 

anteriores y el espesor del borde vestibular de la bsse protética no 

dan soporte 'adecuado a loe bbios, :r loa sonidos de (o-b) son defeo

tu'osos. 

2.- Sonidos labiodentales¡ el paso del dr" entre los inc:fsivos sup!_ 

riores y. el ce~tro labiolingual del tercio posterior clel lsbio infe

rior, e~ite los sonidos labiodentales (v-f), Cuando loa ñientes ant! 

riores superiores se colocan muy 111 tos, los diente:i estlr cortos :r -
el sonido (v) parecerá ur. sonido de (r). Y si estari coloc~dcs loe -

dientes muy abajo, los aonido8 se escuchar:ir. '!.l contr11rio. 

3,. Sonidos linguodentales; el soniclo caractPrÍ8tico es l:i (t) in~l~ 

sa¡ se produce con la punta rle l:i leng•1'l <>xterirtieN!ose lil"nr'lrrent,. • 

entre los dientes anteriores superiores e ir.farior0 s. Al ter~inar P~ 

te sonido la porción viaible ne l!l le!"11"•1f!. es de m~s o m~nns ~ :t1:1. 

si no es visible los dientes pueden eatar ~·ca3i~do sdela~t~ o nue -

hay aobrepoaición vertical excesiva no dPj1rdo lu~ar para que la l•n 
gua protuya entre los dientes anteriores. 

Pero un espacio de m~s de 6 mm. al pronunciar ~stos son~ños in

dica que los dientes Pstan muy ling11alizados, 

4.- Sonidos linguopalatinos¡ estos sonidos son la (t-d), formados -

por el contacto de 1'I punta de la len.;i:ua con h parte ant"r~OJ'.r!el·

paladar o 111 cara lingual de loe dientes anteriores. Si los dientes 

eshn muy hacia lingual 111 ( t) sonará como una (d). Y si estari ha.éh 

vestibular el sor.ido será al contrario. 

En los sonidos de la (11) y la (j) la posición relatiira di! los 

bordee inoisalea al emitir estos sonidos deben aproidmarsf> borde .. a -

borde pero sin hacer contacto. 

Los sonidos (s) son tam)lién fonéticos lin~1opslatinos ,:.- _la may_q, 

rÍ!l lo hace con la punta tle la lerirua contra el paladar en lae: rugo

sidades, cori poco es paéio. para el ea es pe del aire entre la lenÍnlll y 
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ol ~aladar, El tamaño y ls for~a de ~ste reducido espacio determina 

la calidad del sonido¡ si la abertura ee muy pequeña, y la forma PC,!!. 

terior del arco rtentario de la prótesis ee angosta, e~itira eilvidoe, 

e) Inclinación de loe. dientes anteriores; en el phno front.al cuando 

la cabeza está er¡riida, es frrcuente que loe dientes ar.teriore0 sup.!!_ 

rioree es ten inclinados veetibul!lrmer.tt> y ,m otro11 lin1f1.1!!.lment11, Ge

neralmente la incliMcj ón fort'a un !in¡¡ulo obtuso entrP la eup'!t'fioie 

vcetibulllr del hueso y la cara vestibular· riel diente, siando así que 

la ir.clinar.ión de 1011 dinntes antPriores es paralela al piso. 

f) Armenia del conjunto g11neral de los dientPs anteriot'R~; existen -

varios fActorPs ¡lira obtPner ésta armenia y son1 

1.- Armonía or.trr. la form~ del arco y el rebordP rpeidual.- La armo

nfo de formA de loe d ientee anteriores artificialPs debe ser lo más 

exdcht.P.ntn posible a la forma del rat-orde residual, cue.111!0 ~11tR.s e.!!. 

tructur11oe g,nat6mic'ls no OP h9.n rteforma;¡o o alterado mucho. 

una indicación de la for~a original del arco dentario antes de. 

la extracción de los dientes naturales, y la r1;>eorción ñ.el rsbot'dll -

reaid~al, es la forma de la bóvPda palatina, Un paladar dPsdentaño -

ancho y pllno indica que la forma original ~P.l arco pudo haber sino 

cu:1drc.1da¡ un paladar profundo· en forma de "u", puede pertenecer a un 

:.reo triangular, y un paladar redondPado de altura intermedia corro.!!. 

~ondr:í :~ un 3.!'00 dt>ntario ovoide, 

Arco dentario ovoide; es a~cho, loe ~ncisivos centralPs se colocan ~ 

en ur.a pouici6n que sigue la m:!sr.ia· línea de los carinos. Estos y los 

incisivos naturales tienPn muy poca giroversión dan~o un aspecto an

cho a loa dier1tes. armoniz11ndo con una cara ancha y cuadrada. 

Arco dentario trhnGUlar¡ ea r.iás ar.rosto, loe incisivos centralf'e se 

colocan mis hacia adelante rnspecto a los caninos. El espacio redÜc.1 

do del aroo ooaeiona más giroversión y amonton11miento de los cuatro 

incisivos q1ie ·le dan un efecto de mayor estrochoz y armonizan con -

las c~rae angostas y triargulares. 

Arco dentario ovoide¡ los incisivos centr~lea eet9.r haoia ~"Plante -

respocto a loe caninou¡ ocupan una posición intarmP.dia P.ntrP loti ar

cos dentarioA cuadrados y triarp:ulares, Las girovr.rsiorr.s son poco -

frecuentes, mostrando mayor superficie veatib•.:lar que la diapoeición 
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triangular, produciendo un efE>cto mi(a 'incho que r1rmonizl\ con la cara 

ovalada. 

2,- armonía de los ejee longitudinalee de loa incisivos centrales -

con la cara.- ll iniciar la colocaci6n de loe dientes ae rlobe obeor~ 

var la relaci6n que tienen los ojee mayores de loe incieivoe centra

les artificiales con ol eje mayor de la cara, 

La línea media del arco dentario inferior eetá entre loe inciei 

vos centrales y generalmente coincidP. con la l{nP'i•media de loa inci 

sivos centrales inferiores, Su ubicación correcta ~e detP.rmina tra-

zando una línea iinagin'.lri'l l\nteropoeter;.ormente; a tr'lvés del mP•Ho 

de la prótesis inferior pasar.do entre los dos incisivos centrales, 

3 •• Armonía de loe dientes con la línea de la ecnrina del labio infe 

rior.- Se conoce como línea de la sonrisa a la curvatur~ ~rm6nica y 

agradable que forma el labio inferior cuando •ma person'\ sor.r!P.. 

Cuando la línea de los bordes inciaales de los dioritPs 'lntP.ri~ 

res superiores eigo~en una curva que no P.etá en armon!'l cor la línP.a 

que adopta el labio inferior al sonreir, o esa curva t.ierP. una forma 

inversa, el contr<ie te de las líneas ocasiona un aspecto 'lrtificilll, 

antiestético y dee'l¡rradable. 

La posición vertiBal de los caninos superiores es d~terminante· 

para formar la línea do la sonris3; esta se desarrolla coloo'\r.~o los 

caninos en forma tal que sus cuapides queden poco m4s cortqs aue las 

de los incisivos centrales¡ la tendencia de la línea ~e la sonriR'\ -

será disponerse paralelamente al labio inf~rior al sonreir al pncien 

te, 

4.- Armonía de.los ejas vestibulares de los dientrs opuestos.- Con -

ésto se busca una imágen agrarlable y un efecto 1rmónico dP con~urto1 

debe haber una propcrcidn asimétrica-simétrir.a de los rlientP.s '\nt11-

riores proporcionando a las línea~ vestibulares anteriorPs y poste-

rioree • indicaciones equivalentes opn1>stas o con sproxima.ci6n. 

Otro factor importante es la armonía entre loe ejes lonv,i~udin~ 

lea de loe dientes artificiales y lae l!nras del contorno facial. -

La.e inclinaciones 4ue se acerquen más a la perponrlicular o ~ar~lela 

a la línea oedia, favorecen a las caras cuadradas y ovoides; ~n a•-
ras triangulares l'ls inclinaciones son m•ía diverpentee de la r>P.rnPn

dicular o de la línea media, 
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5, - Armonía. de loe dientes con el perfil f'soial.- La_ guía útil para 

la disposición de:lao c:ira11 vestibulareo de loe incisivos centt'ale11 

ea el predominio del perfil racial, 

.Por lo general la cara vestibulqr del incisivo central superior 

es paralela con la línea del perfil facial, y el incisivo lateral ee . 
dispone oon una ligera inclinación opuaeta para evitar que pt'P.domine 

el paralelismo. 

En el prognatie1110, con. loa incisivos. inf'e:dores an protusión 

los bordes incisales de los centrales superiores sobresalen en su 

porción cervical, y loe incisivos lateralP.s podrían estar unidos en 

cervical para contrarestar la línea que forman las caras vestibula~

res de loe incisivos centrales eu¡reriorea, 

6.- Armonía del dosgaete dentario con la edad,- Se trata de inoorpo~ 

rar a los dientes anteriores artificiales las car.acterísticae domi-

nantes de los dientes naturales en relación a la edad del paciente. 

La más frecuente es la abrasión del borde incisal y las superficies 

pro~imalee de loe dier.tee anterior~s, cuya imitación se transfiere -

des¡¡•uitando ti ichas superficies de loe dientes artificiales, Di1111ñan

do loa caninoe aegún se deseé, de acuerdo al contacto proximal y de! 
liz1miento de los bordes inoiaalee 'superiores e inferiores durante -

la funci6n y balance de la oclusión, 

Con rrocuencia so desgastan más loe dienten superiores o partee 

do ellos ubicados hflcia lingual o vestib11hr y en los dientefl ante-

rior11s infrriores, o parte de ellas, las superfioiee 11xpueetae veetj. 

bularmer1te, 

g) Perfeccionamiento de las posiciones individuales de los diantee -

artificiales 1 se requiere como punto de partida para el est•idio de -

la inclinación del eje longitudinal veetibulolingual y mesiodist~l -

de loe dientes anteriores superiores, respecto a la perpendiculari-

dad al plano de orientaciór, unicamente como guía, a partir de la· -

cual sureen las variacionr.e y giroveraionee, 

- Inoioivo Qentral Superior,- Eje longitudinal casi vertical al pla

no de orientación, La cara vestibular es paralela a ll\ lín'!a del per, 

fil racial que es casi perpendicular, Se encuentra li~eramente gira

do resgeoto del paralelie~o a una tangente a la línea del contorno -
del arco. 
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- Incisivo Lateral Superior.- Eje longitudinal inclinado m~s distal

mente que cualquiera de los otros dientes 11nterior11s, La cara vesti

bular está más profunda en su porci6n cervical que la de los dientes 

contiguos. Tiene una cara distal gir'ld11 lir.gualmente en ángulo oonsi 

derable a una tangente de la línea del contorno faoi'll. 

- Canino Superior.- Eje longitudinal diatalizado en el cuello, ee m~ 

yor que el del incisivo central y menor que el del incisivo l~teral. 

La cara vestibular sobresale en el extremo cervical m~e que en los -

demás dientes anteriores superiores. Esta girada de manera qua la mi 

tad distal de la cara vestibular mire en la dirección de la porci6n 

posterior del arco; 

- Incisivo Central Inferior.- Eje longitudinal casi perpendicular al 

plano de orientaci6n, L:l cara vestibular está más hacia adentro P.n -

su extremo cervical que la del incisivo bternl o la del canino. Ti,! 

·ne una posioi6n de rotaci6n que generalmente es par'lleh a la targen 

te del óontorno del arco,. 

- Incisivo Lateral Inferior. - Eje longitud ir!ll c11ei ¡:f'rpenrlic11l11r -

al plano de orientación. La cara ves ti bul:1r es miís promin..nte e11 l'IU 

extremo cervical que ol incisivo central, eo c•u1i pt!rpPrdicul9.r, Ti,! 

ne una pósición de rot!lci6n C9.Bi para le la a lo tanR"~nte rl'!1 cof'torno 

del arco. 

- Canino Inferior.- Eje longitudinal con inclin'!.ción ñistal refP.~iño 

a la línea media. La cara vestibular sobres3le en su extremo cervi-

cal oon el ·mismo grado de inclinación que el superior, Esta girado -

de manera que la mitad distal de la cara vestibuhr mir'!. en la dirP..2, 

ción de la porción posterior del arco. 

h) Concepto de la armonía del paciente¡ éate punto es importante, -

porque se tomarán en cuenta el sexo, personalid11d y edad del pacien

te para '!.SÍ m!smo oaracterizar los dientes según las oaracterístic11s 

que se necesiten para tratar de dar ung, mejor termin~ci6n en ls col9_ 

c·~ci6n de ástos dientes. Las características necesarias ya se menoig 

naron anteriormente al inicio de éste capítulo, 

i) Correlación de la estética con la trayectoria inoisal¡ la guíe in 

ciaal de1,ende del entrecruzamiento (vP.rtical} y el resalte (horizon

tal) combinados, rAlacionandoee con la colocaoi6r. y posición eatéti-
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ca de loe dientee anteriores superioreo e infertort?a,, 

La reducción del entrecruzami1m.to guede afectar la eatétic'l, y 

en la prótesis colocada on la cBvid~d bucal, probablemente los dien

tes anteriores quedan muy h11cia arriba o loe inferiores anteriores -

muy h~cia abajo. 

Entrecruzamiento.- Be 

del incisivo superior 

la distan.oia vertical entre ~l ·b~~~e •· lnci~al" -
al bordA inofsiÍl.:del inc.iaivo.infeh~~• •.· 

.. · -~·;. :. 
·:· .'{.,> 

Resalte.- t:s la dietancia:ilorizontril entre el'.bord~' fo~io~ldei inc.!, 

sivo superior a la '~ar~:labih del incisivo i~r~~i~~~'.'' •.· . · ... 

Prueba en oer~ de los dientes anteriores. 

Esta ¡iruebR se rea"liza en la bocii clel paciente, ·se coloca al P.! 

ciente a una d iatancia !lf."l'OXirr.ada '!. un. espejo, se le .colocan amb!lB • 

dentaduras de prueba e;; 111 bo_ca, dejando que el paciente se observe 

conversando y haciendo exprec1011ea faciales normales, corrigiendo lo 

que haga falta y sea conveniente. 

Selección y colocación de loe dientes posteriores. 

Para seleccionar los dientes posteriores se tomara en cuenta, -

la eficiencia masticatoria, comodidad, eetética, el hueso de eopcrte 

y tejidoe blandos, 

Loo dientes artificiales posteriores se olasific3n en tres ti-
pos¡ anatómicos, semianat6micos y no anat6micos, 

Son diseñados geometric!l.mante, y eon nnat6mioos loo que 11e pa-r~ 

ce·n más a los diontee naturalP.s, que conservan la integridad cuspí-

dea, derivando de aquí los otros tipoe de dientes según la dismi~u-

ción de sus ángulos cuopídeoe. 

Los dientes posteriorP.e se eli!(en de Rcuerdo con el tamaño y._la 

forma dol reborde reeidual. 

1.- Ancho oclueal veetibuloli11gual.- El ancho veetibulolingunl es mfls 

aru¡osto el de ~ .. los ntAtur!lles que el de ·los reemplazantes, 

Les dientes artifioi3lea posteriores angostos en sentido vesti

bulolingual "1.yudan al encerado en forma adecuada de ha sttpE'rficies 

pulidas de las prótP.sis al facilitar el decli"\re desde lao superfi--

·cioe oclusalee hacia los bordes. 

128 



Permite que las ruerzae de la lengua y de los carrillon ayuden 

~ mantener la estabilidad de las dentaduras sobre sus rebordes resi

duales. 

2.- Ancho oclusal total mesiodiatal.- Los dientes artiCicialns no d~ 

beran dejar un espacio menor de 12 a 15 mm. Pntre ellos 7 el borde -

posterior d~ la dentadura. 

Su extenci6n no debe olvidar quP el b~lanoe de la oclusión exi

ge contactos posteriores al mismo tiempo QUP en anteriores. 

Cuando· el reborde mandibular si! eleva mucho en su extremo die-

tal, no ee coloc'l.ran dientP.s poetP.rioree eobre eee declive que actu_! 

re como u.n plano inclinado de fuP.rzae dP.splazantee. 

No ee establecen superficies oolusales sobre lae papilas piri-

formes 1 su naturaleza histológica indica que son demasiado blandos, 

y c1ur.uí'1. le v!l.eculación de la dentadura durant" lst ~asticsci6n. 

}·- A-lt1.1ra de lee superfioiee ve,.~ib>il'\.r..es.- En lo que se refierP. !I 

la altura de loe dientes artificiales poRteriores el eepacio ir.term.! 

xilar disponible dará la elección. 

El largo de loe primeros molares superiorP.s debe ser igual ~1 -

de loe caninos supariores, 'oon el fin de lograr el efecto estético -

adecuado. 

Loe talones gingivales de los dientes ~eberan quPdar s~parados 

de la superficie del modelo de trabajo entre 1 y 2 mm. para conser-

var las características estéticas modeladas y mstntPner un espesor dp 

resina icrílica resistente. 

4' .- ReqU:i'si~SJ cualitath'!l's.- Los dientes pueden ser de ¡:orcehna C,2 

cida (al aire o al vacío), resina acrílica, resina acrílica y mPtal. 

Loe dientes artificiales de acrílico t:lenen menor resistencia a 

la abrasión y su uso ae generaliza en presencia de dientco anta~oni.!!. 

tas naturales o die~tee cuyas superficies mastic~torias fuP.rar. res~

tauradao en metal fundido. Se pueden diseñar superficies ocluealae -

metálicas sobre dientes de acrílico. 

Cuando se tiene un reducido espacio intermaxila~ o espacios pe

queños la fragilidad abrasiva permite deegaetee 1 adaptacionP.s PBti

ticas. 

En dentaduras completas no se recomienda usar dientes poatPrio

ree de resina· Rorílica con dientes anteriores de JJDI'Cslana, por Pl -

grado de resistencia a la ~brasi6n y eventualmente crearan fuerzas -

129, 



oclunlea ucesivas y deatruotiv1.1s en la zona_anterior de la boca. 

También ae pueden u!lar euperfic,iea oólusalee de oro modehdoe y 

fijados a los dientes artificialPs da resina acrílica, Estos tienen 

forma anat6mica y ofrP.cen la dureza del oro como superficie ooluaal, 

y la elasticidad del acrílico para prote~er la mucosa. 

Se usan dientes de resina acrílica elaborados como •1na unid11d, 

for:ando los dos premolareo y el pl'imer molar en cuer110 s61iito con .

inserciones de metal que mantienen la integridad de los bordes cor-

tantee, 

5. - Inclinaci6n de las cuspides ,- La :f.nclinaoi6n cusp:!dea se mide ~

por el ángulo formado por la vertiente protusiva de la cuspide diet2 

vestibular del primer premolar superior con el plano de orientnoi6n. 

Los dientes posteriores con angulacionee cuspírleas de 3~º son -

los más favorables para la.oclusi6n balance11da, éstos no c11usan cam

bios en los tejidos de soporte o en la épmodidli.d d11l paciente!,;'·. 

Los dientes posteriores de 20° son de forma eemianatómica y au 

dil:ensi6n veetibulolingual ea m!Ís ancha que la corrPspondientn <iel -

diente de 33°, TienP.n una angulsci6n cusp:!dea que propol'ciona menor 

~ltura ~ara reali~ar contactos en balance en excursiones excéntricas 

de la mandíbula que los dientes anat6micos de 33°, 

Los dientes posteriores de oº ó dientes no anatómicos se usan ~ 

cuando se transfiere al articulador Únicamente el rP~istro arbitra--, . 
rio de relaci6n centrlca, sin eatablecnr los rngistros exc~ntricoa -

ni la oclusi6n bal11nceada del arco cruzado. Su aplicaci6n ea efncti

v11 cuat'ldo es dificil o imposible registrar oon exactitud la relación 

centrica del paciente, o cuando existen relaciones mandibulares ano,t 
malee, 

6.- Factores determinantes para la oolooaoi6n de loe dientes poete-

ri0Ms1 

a) Dirección del plano de orientaci6n; este factor se obtiene duran

te el registro .de la rel11ci6n maxilomandibular al de~erminar la dis

tancia vertical. Nos referimos a la orientaci6n individual del rodi

llo de relaoi6n superior rPferido al par<ilelisrno con el plano an'\tó

mico aurícula nasal o proato~óntioo, 

b) Centro del reborde inferior¡ oon las refel'nncias maxiloma!"dibula

res correctamente transferid~s con el 11rco f'\cial estático al al'tioB 

'lador acmiajuatable prRdu~~o en oº, abrimos el articulador y descu--
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brimoe lae características residualna del modelo i!lff!'C'iot' lle relaciór 

Se marca en áste modelo un punto en la parte anterior y media, otros 

dos puntee mds atrás a nivel de los caninos, y otros dos puntos m~s -

atráe a nivel de los primP.roe molares.· Se unen ~atoe dos purtos obte

niendo el trazo ddl centro re~l del procPeo inferior, oorocido tam--

bién como la línea de loe molares, se prolonRS hacia atr4e y hacia a

delante del mOdelo. 

Después se une el punto medio con el punto canino, obte11i'!nrio 

así un trazo anterior o línea de los ·incieiv~e. 

Se coloca la base del rodillo sobre el modelo inferior y tranef!_ 

rimos el centro del rf!borde inferior a la supnrt'ici11 de relación dP.l 

rodillo inferior. Se utiliza una regla flexible y la ~unt1 de ur.a ee

patula, se coloca sobre la superficie del rodillo y g>hndo~os por las 

referencias extremas que sobresalen en el modelo, sn u?wn ·'11 i~1al -

que P.l segundo faotor !1l rodil-lo di! relación. 

oY Trayectoria lateral de las ouspides; se realiza un ajuste Hn4mico 

descrito al articul~dor ajuatable. Este ajuste se hace con relaci6n -

exc~trica de lateralidad y protusi6n registrados con yrso soluble. 

Cada uno de éstos movimientos de protusión y laterali~~d lleva ~ 

la mandíbula a una posici6n determinada rAspecto ~l m3xil~r suoerior, 

la cual se produce en el articulador ajustable. Las posicion~a son1 -, 
posición centrica, posición lateral dP.recha e izquier~a, posici6n nro 

tusiva, 

d) Inclinación de las vertientes de protusión¡ primero se oriPntan -

por bucal el rodillo superior y el inferior de cera. 

Se cierra el articuhdor en posición cfntrica y se fija., después 

se realiza un movimiento de protusi6n con el articula~or trazandose -

dos trayectorias oobre el borde del rodillo inferior. 

e) Inclinación de las vertientes de trabajo; ~ato se hará ura v~z que 

se hayan articulado tbdos los dientes pooteriores, 

Primero oe ajusta la rama ouperior del articulador para poder -

efectuar movimientos de lateralidad, despuás se haran movimientos de 

later.alidtld observando que 13s cuspides del premolar supArior se des

lice, sin interferencias sobre una superficie recta hasta contactar -

oon la cuspide del tubérculo. Si ee presenta alguna intnrferAncia o -

separación entr.o 111e superficies de deelizllllliento 9e procede sin alt.!!. 

rar la direcci6n de las vertientes do lateralidad y de protusi6n, co-



locando después loo dientes del lado opuPsto y así pro~ader deapuds 

a oo~ocar los dientes inferiores, 

7 .- ..\rÜoulaoi6n de los dientas posteriores .. segdn Ílus graduaoionAe. 

a) Dientes planos no anat6miooe de oº s~periÓree ·,3 inferiores 1 

Primer Premolar.~uperior. 

- lleeio-dietal¡ perpendicular 
- Buco-lingual; cuello ligeramente prominente 

- Rotación¡ 13 recta que pasa por el diámetro buoolin¡rlal es 

mayor, formando un ángulo do 60° oon la línea media, 
- Relaci6n plano ocluosl¡ superficie oolusal en oontaoto oon_ 

el plnno. 

Segundo Premolar Superior 

- llesio_-distllol; perpendicular 
~ Buoo~lingual¡ cuello liger!llllente prominente 

- Rotaoi6n¡ paralelo al primer premolar 

- Relaoi6n al plano oolusal¡ superficie oolusal en contacto - · 
oon el pla_no, 

Primer Molar Superior 

- llesio~distal¡ cuello ligeramente inclinado hacia mesial 

- Buco-lingual; cuello ligeramente deprimido 

- Rotaoi6n1 superficie bucal paralela al reborde alveolar 

- Relaci6n al plano oolusal; superficie oolusal en oontaóto· -

oon el plano. 

Segundo Molar Superior 

- llesio-distal¡ cuello inclinado hacia masial 

- Buco-lingual¡ cuello deprimido 

- Rotación¡ superficie bucal paralela al reborde alveolar 

- Relaoi6n al plano ooluaal¡ superficie oclusal en.contacto -

oon el plano. 

Primer Premolar Inferior 

- El espacio para su alineamiento dllpende de la rPlo.ot6n de -
loe sntericres, Cuando ea necesario, se reduce el ancho mea'io · 
1 • . . -

distal en la zona del punto de oontaoto mesiBl, L11 a1lpP.rfioie 



oclueal distal contacta con el premolar auparior en la mísma 
sobreposición horizontal que loa anteriores. 

Segundo Premolar Inferior 
- La auperfioie oclusal contacta con el primero 1 segundo 

premolar con algo ne sobreposición horizontal hacia bucal. 

Primer Molar Inferior 

- La superficie oclueal contacta con el sPgundo premol~r y -

primer molar con algo de sobr~posici6n horizontal hacia bu-

cal.· 

Segundo Kolar Inferior 

- La superficie oclusal contacta con el primer mohr .. ,., la -

superficie dieto-ocluaal y Pl segunde molar con algo ~p so-

brepoaición horiz.ontnl hacia bucal. 

b) Dienten eemia~atómicos de 20° superiores e inferiorea1 

~·imer Premolar Superior 

- Jleeio-d·ietal; perpendicular 
Buco-lingual; perpandicular 

- Rotación; la recta que une loa verticPB de las cuspides fo!, 

man un ángulo de 60° con la línea media. 

- Relación al plano oclusal; la cuepide_lingual a· ,5 nim· y la 

ouepide vestibular en co~tacto con el plano. 

Segundo Premolar Superior 

- Jleeio-diatal¡ perpendicular 

- Bucolifl8111t.l ¡ ·perpend iculRr 
- Rotación¡ paralelo.al primer premolar 

- Relación al plano oclusal¡ ambas cuepidee en contacto con el 

plano. 

Primar Molar Superior 

- Meeio-distal1 cuello ligeramente inclinado hacia meeial. 

- Buco-lingual; cuello deprimido 



- Rotación; euperCicie bucnl pnralela al _:e~orde alveolar 

- Relaci6n al plano ocluaal¡ cus~ide moeio lingual en con-

tacto con el plano 1 cuepide dieto lingual a :5 DIDl• I cue

pide meeio bucal a 3/4 mm. y cuepide disto bucd a 1 mm •. 

Segundo Molar Superior 

- Mea io-dietal 1 cuello inclinado hacia me sial .. 

- buco-lingual¡ cuello deprimido 

- Rotación; superficie bucal paralela al reborde alveolar . 

- Helaci6n al plano oclueal; ouepide ling1:al a .5 mm,; ous-

pide mesio bucal a 1.5 mm. y cuspide disto bucal a 2 mm, 

Primer Premolar Inferior 

- El espacio para su a.lineamiento depende de la re'lación de 

loe ar.terioree. 

Cuando ea necesario se reduce en ancho mesiodistalmente en 

la zona del punto de cont~cto mesial. 

Cuepide bucal en contacto con el reborde marginal del' primer 

premolar superior, 

· Segundo Premolar Inferior 

- Cuspide bucal en conhctc 'oon el reborde marginal t\istal -

del primer ~remolar y el reborde marginal mesial del eAgundo 

premolar. 

Cuspide lingual deecarsa linRUalmente entre el primero y se

gundo premolaree. 

Primer Molar Inferior 

- La fisura mcsiohucal eet!l debajo de la ousµide mP.siobuoal -

del primer molar superior. Lae foeaa astan en contacto con las 
cuapidea del ,orimer molar super1or. 

Segundo Molar Inferior 

- Presenta las míbmae condiciones qufl el primer.molar. 

o) Dientes de 30° (PILKrnCTON-TUHlíER) ~uperioroa .e inferiores 1 , 



Primer Premolar Superior 

- Kesio-distal¡ perpendicular 

- Buoo-lingual¡ cuello ligeramente pro~inente 

- Rotación¡ la recta que une loe vertices de las ouspidPs Cor-

man un ángulo de 60° con la l!nea media. 

- Helaci6n al plano oolueal¡ ouapide bucal en cont~oto con el. 
\ 

plano¡ cuepide lingual a ,5 mm. del plano. 

Segundo Premolar Superior 

- kesio-diatal¡ perpendicular 

- Buco-lingual¡ cuello ligeramente prominente 
• aotaoi6n¡ paralelo al primPr premolar 

- Relaci6n al plano oclusal; deben contactar ar.bas cuspidqe 

Primer Molar Superior 

- Meeio-distal; cuello li~eramente ir.clin~do hacia mPsial 

- Buco-lingual; cuello ligeramente ~eprimido 

- Rotación; superficie bucal par~lqla al reborde ~lveolsr 

- Relación al ;ihno oclusal 1 cuepirle ml'9io lin¡:n¡al en col"ti;i.cto 

con el plano¡ cuapide disto lingi1al a 1/4 mm.; cuspide mesio -

bucal a .5 mm. y cuapide disto bucal ~ 1 mm. 

Segundo Molar Superior 

- Meeio-distal; cuello inclinado hacia mosial 

- buco~lingual; cuello deprimido 

- Rotación; superficie bucal paralela al reborde alvP.olar 

- Relación al plano oolusal¡ cuspide mesio lingual a ,, mm.1 -

cuspide disto lingual a ~/4 111111.; cuspide meeio buc~l a 1 mm. 

y cuspide disto bucal a 1.5 mm. 

Primer Premolar Inferior 

- Espacio para ou alineamiento depende dP l~ relación ~e loA -
anteriores. 

Cuando es necesario Re '!'educe •m ancho mesiodist'1lm1rnt"' en la 
zona del punto de contacto distal. 

Cuopide bucal er. contllcto cori P.l rP.borde marginal del ~ri1:1er -
premolar auperinr, 
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Segundo Premolar Infnrior 

• Cuepide bucal en contflcto con el rebordn marp:ir'll del pri

mer premolar superior y el robordP. m~rginfll m~etal del eepu~ 

do premolar·. 
Cuepide lingual descflnsa lingualmentP entre el primero y &P.• 

gundo premolar. 

Primer Molar Inferior 

- La fisura meaiobncal neta debajo de la euepidP l!leoiobncfll. 

del ~·rirr.rr :i:ol!lr ouperior, Las fosas netan en cort!loto cor. -

l!I cuepides lingualmente del primer molar superior, 

Se¡¡undo Molar Inferior 

• Relativamente las míemas oondiciones que el primer molar 

d) Dicnt11s an:i.tómicos de :nº superiores e inferiores 1 

?rilllcr ?remolar Superior 

- Wesio-distal; per~er.dicular 

- Buco-lin¡pal; cuello prominente 

- ttotaoión; .La recta que unn los vertioP.s de las ouspides fo:t 

man un ángulo ne 60 con la línea media 
o 

- Relación al plano oclusal; la cuepide bucal en contacto con 

el pl!lno; cua¡;ide lingual a .5 mm. 

Segundo Premolar ~uperior 

- Meaio-distal; perpendicular 

- Buco-lingual; per~endicular 

- Rotación¡ paralelo al primer premolar 

- Rel11.ción al phno oclusal¡ 9Jllb11e cuspidea .en contacto con -

al phno. 

Primer Molar Superior 

• ~esio-distal; cuello ligerRmonte inclinR~o haci3 meoial 

- Buco-lingual; cuello deprimido 

- Rotación¡ superficie bucal p~ralela al reborde alveolar· 

- Relación 111 plano oclu!lnl; cuopide m'leiolingu<il en cont!lcto 
con el plano. 



Segundo Molar Superior 
• Meeio-distal; cuello inclinado hacia mesisl 

- Buco-lingual¡ cuello ~eprimido, mds que el del primer mol~~ 
• liotaci6n1 sn¡J&rficie bucal paralela al reborde dveol11r 

- Relac16n al plano oclusBll cusptde lingual a .5 mm.1 cuspi

de mesiobucal a l mm, y cuspide distobucal a 1.5 mm. 

Primer Premolar Interior 
- El espacio para su alineamiento dependP de la relaci6n de -

las anteriores. Cuando es neoesario ae reduce el archo mesio
distalmente en la ~ona del punto de cont~cto mPsial. 

Cuspide bucal en contacto con el reborde margin!\l 'rlel primer 

premolar superior. 

Segundo Premolar Infe~ior 
• Cuspide bucal en contacto eón ~i;~ébori!e;marp:inal r!ist11l 

del primer premolar y rGbOrde'.'.mi~gi~Ú· m~;l~l Útisegundo pr!, 
_;¡~-:·_;, '·.' ' , ' •· ' ': • ')' • ''. 

molar, _ _..,. " :\~;•';:;,": . ~ ~·; . 

· Cuspide lingual desoansa 

do premolar, 
Ü~~~·i~e~~~.::ee![rf:el. p~imer y segu!! 

··.f.·.~ .·r:-.:·¡' "" ; . .'· ·:· . '': ::· -', - ··."¡··~ ;;~>::. 
;>/ ·'>~~ ... : ' 

·.-,<. .. -· - : ... :,.:;¡/.!:<,'. 
·"~~'. ·. •l. .- e ' ·.-.' ,._• > 

Primer Molar Inferio:;o, ::::: .~·-, , ·,, ' .. .• 

fisura mesiobucal éstá ile~aj~ :de la ··c~~·pide - La mnsiobÚMl -
del primer molar. superior. Laa fosas ~atan en ?.ontacto con 

las cuspides linguaÍes del primer molnr euperi~r. 

~egundo Molar Inferior 
- Relativamente las m!smas caracter!sticaa QUP. el primer mol~~ 

Dentaduras on cera, prueba de los dientes posteriores. 

Primero se coloca la rrentadura inferior en la boca; ee in~ica -
al paoit!nte que toque Hgor,1mente oon la len¡rua el borde do l'l tlPnt!!_ 

dura para conservar el sellado lineual. El paciente debe ensay~r es

ta posición de la lengua y acostumbrarla a ser menos 'lotiva al ini-
oiar el aprendizaje de la masticación. 

El ajuste y la extención ne la dant~dura inferior son ex~mina-
dos en busca de ~reas sobre extendidas. La dentadura de prueba debe 
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presentar suficiente estabilid,.!d y el dorso de la len¡rua en desca!'eo, 

en caeos de prognatismo mandibul~r BP obeorvAran ligqramentA ~aci11 -

arriba de la lengua. 

Primero se coloca la baae inferior y luego la s11perfor, porQ11e 

de lo contrario el paciente al oolooar primero la superior y luP.go -

la inferior deealojará la superior, ocasionando dudaA sobre la ad11p-
' taci6n de las dentadur~s, hacie!'do que el p3ciente pierda confianza. 

I' Después ea indica al paciente que cierre en cen~rica con ura --

pres16n moderada de cont<lcto, ea hacen lss. modificaciones nnc·easriae 

antes de que las vea el paciente. Al colocarlos senti~á el volúmP.n -

de las dentaduras; debido al ofecto de aumento de los tejidos sel'si

tivos de la bóca recordane o la presencia de los dientes naturales, 

Aument:irá también el flujo s1üiv111 1 porciue l'l boca crece y lo conf11n 

de con un bolo alimenticio, ·disminuyendo esto al usar un tiempo la -· 

dent'ldura. 

Ahor3 se colee'! ·al paciente frente '11 eapejo, no .dajardo eme é! 

te mire directamente sus dientes, solamente ver el efecto del 'conju!l, 

to y no los ras~os inñividuBles. 

Cuando se mire al P.spejo le indicamos que hablé y prÓnuncie nú

meros }Jara co:n¡.rob·iLr 'll(l'Unas distancias y posicion~s ñe los' hbios, 

Despuifo el paciente verá su dentadura bajo la luz .del dfa··oon -

un espejo de mano pidiendolo que n,.. eólo ve'a sus dientes,sino todo -

el conjur.to de dientes con la armonía de la cara, labios, efe;' 

,.\. 

9.2.1 Encerado y festoneado de :1oe:dfor.tM 

Dee¡¡u!!s de ooloc:ir los· dientes·:.;· reaHz~~; l~'~ prueb~s necilsa-

ri:is en la boca del· paci~nt'e\ ~e :t;.r~i~~ú'~¿l~a·~~samen~e. el er~era-

:::.~'.'ª "'rodooir loa Ó~J'.f;• ~o=•b~ '-;i;~;¡?'~dh•i•:•,: mor-

Jfodelado.- La parte euper:!.or de la· súperficie\pul1,cl~':-e.e;:·oonooe<oomo 
· · .. .':Y·°'···,, ,.··: ··,, <>:·:\·:.:;.·.,;f,:t:-,1 :: ~, .... : •• ···., •••• ~ 

la porción anat6mica y ee le modelar¡{ llenancfo'con cera,· idn reducir 

el ancho original de los bordee 'oliténidoa·· en ~r· ~~gf~tro"~~ 1~'.¡~pr!, . . . . .·· ' 
.sión fisiol6gica. 

Superficie Vestibular! se modelar¡{ la anatomía d·e las banas protP.si

cas realizando una ligera proyecoi6n r'ldicuhr p:u'l seguir 6ad1J uno 
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de los dientes y conformar el contorno para que ayuden ~ lB r"t"nción 

mediante las fuerzas direccionales mecánicas de loe músculos y teji

dos, 

El contorno vestibular puede ser alterado para aprov~chBr los -

diversos efectos retentivos do las salientes del teji~o y de l~s oon 

tracciones del músculo, 

Según la fQrm~ del reborde residual pueden ser1 

a) Cuadrado; el contorno es muy plano; extendido hacia afuera en u~a 

superficie redonda y pulida confundien~ose oon las inserciones muse~ 

lares, enseñando depresiones y elevacionqs marcadas, 

b) Triangular¡ varían, pero en la m!lyoría de los casos muPstran ca-

racterísticae más salientes; a veces son evidentes las pr01:1irencias 

radiculares de loe dientes anteriores, 

e) Ovoide¡ es similar al tipo cuadrado, exoP.pto que puedP. exibir ca

racter~s menos marcadoo. 

Superficie Palatina¡ no se deberá dar mucho grosor a l!ls superficiE'!s 

palatin~s de las prótesis, don~e es preciso nar una mayor amplitud y 

capacidad para los movimientos de la leneua, El espP.eor varía se¡rún 

la resorción del reborde residual, 

Superficie Lingual¡ tendrá un meror vol1imen posibll! excepto "'! P.l -

borde que debe ser más gruP.so, Este l!TOSor qued_a abajo de ls porción 

más estrecha de la lengua y a1menta oonaidernbll'mente el sella~o al 

contactar con el repliegue mucolingual, 

Recorte Gingival; se ~grP.ga cera rosa para base en todas las superri 

cies vestibulares y linguales de las prótesio do prueba superior e -

inferior, de modo que la cara funaida y no la~inqda llene todBs las 

auperficieo sin exa~er3ción y que, en sentido oclueal, cubra los --

dientes haet~ donde llega la papila intenrlentaria, Con unB P.Sp~tula 

calienti; se une l!l cera aerP.g>1da con la subyacPnte alr!!dedor de los 

cuellos dentlrioe y en el espqcio interdentario, cuidqndo oue la ce

ra no escurra en P.stas 3reae, 

Suverficie Vestibular y Labial; BP. retiran las de"t~ñurris ~el artic~ 

lador, Jl··déjar.do .,nfriar !!º" si sola. a. .. l!J. cera rea a, urui vez er.dure

cida la cera rosa se recorta hasta el borde externo de la periferia 

del modelo. Comenzando por el segundo molar rl11 un lrido', corte la 1:!-
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na:i p;ingival colocando la pu!".t:l rle una espatuh p1u•a CP.>:'11. P.n i(np;ulo 

de 45° con la superficie dPl morl!!lo ñr.ocubriendo lile coronas rlertR.-

rias hasta su unión con el borde de la cera. 

·se deja un exceso de cara a lo largo ~e la línPa gingival en é~ 

te momento y recortarlo cuando ee haga el exámen en general del ene.!!. 

rado terminado, 

Se hacen marc11e triangularee para ubicar la longitud y posic,ión 

de las raíces, recordando que la raíz del ca.nino supr.rior 1'18 la mía· 

larea y que la del hteral es la más corta¡ el centr'll tiene una lon 

gitud intermedia entre los dos, 

, En la dentadur~ inferior la raíz. del canino· es la más. larg" y'. -

la del incisi.vo central la más' corta, siendo la del lateral de' lon~,!" 

tud intermedia, Se desgasta la cera entre las marcas y los espacios 

triangulares. empezando así a insinuarse la form!I. de lt:ls raíces, 

Superficie lingual y palatina¡ ~atas conformaciones deben dirigirse 

hucin adelante, determina.ndo un espacio cóncavo apropiado para sumi

nistrar la amplituñ yara la lengua, 

~1 superfici; lingual dP. la dentadura se hace ligeramente cónc~ 

vo sin que. se extienda debajo del contorno lingual de los dientes, 

~l festoneado lingual comfleta aquella parte de la superficie lin--~ 

gual del diente p~rd imitar el contorno normal de ca~a diente, 

La su~erficie palatina de la dentadura ee encera hasta un oRTo-

sor c..1si·de 2.5 mm. Al pulirse 111 r~sina polimeriz.'lrla, el llal'lclar ª.!!.' 
rá tan delgado co~o sea posible y suficientemente grueso par~ que 

sea reáistente, 

En la parte anterior del paladar por detrás de los incisivos -

centrales suveriorea aparecr la· pequeffa prominencia de la papila in

cisiva y las rugao palatinas denomidanaa campo de juego de la len-

gua, ¡¡orqu11 un 90% de la movilidad rJe l:i leneua ñurante el habla es

ta restringida en esa zona. 

Caraoteriza?ión punteada.- Como complemento al modelaao y festoneado 

gineival se le puedo agregar un punteado donde se deseá, golpeando -

ligeramente la cer.'l reblandecida con las cardad de un cepillo llllt'll -

dientes o cepillo para profilaxis. 

Después, con la flnm•1 horizont:!.l de una l<Ímpara de alcohol se -

suaviza toda la superficie moldeada, disipando as! el punteado de --
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loe sitl.os oonvexoe y dejandolos en las zonas c6ncav11e, lo que prod.J! 

ce un efecto natural a los contornos gingivales y a las p11pilas in-

·terdentarias. 

9.2.2 Elaboraci6n de la dentadura en el 

laboratorio 

Método Indir~cto por prensado,- Primeracent~ se envaAelina perfacta

mente la eupP.rficie interna de la mufla y la del modelo • Se prueba 

·'el ·f'l'osor del modelo de la dentadur.a en cera¡ el borde ilebe eat'ar .!W. 

mísmo nivel de la parte superior de la mufla para Pvitar un11 poaible 

fractura del mqdelo al separarse más adelante la aontrnmufla, se co

loca la contraparte sin la tapa y se determin1 ei el eopacio mínimo 

es de l cm. entre ella y lae pare~~s y tapa de la mufla. Se elimina 

la prominencia y retcnci6n para evitar fracturas, de modo ~uP. la con 

tramufla tambiPn se separe sin dificultades. 

·Después se prepara yeso piedra para llenar el espacio entre la 

base de la mOfla y el modelo. Se vierte 1m~ rnP~Cll ie ~~so pi~dra 

en la parte interna de la base,,aproximadamente hasta l~ mit~d ile su 

altura. Se coloca el modelo sobre el yP.so, se sumerP'f! h'lSta que el -

borde del modelo esté h~sta el mismo nivel con el bord~ superior de 

la mufla, Se elimina el exceso de yeso perifárioo y a~ ~li~a su eu-

perficie superior entre el borde del modelo y el borde ~e ln mufla. 

Una vez. que ha fraguado el yeso se aplictl se11ar11dor al yeso ex

puesto de la mufla¡ se rncubre con un películn de yeao piedr~ de 2 ~ 

4 mm. de espesor alrededor lle las superficies vestibular~s ~e hs 
dos dentaduras de cera; en la superficie lingunl inferior y en la su 

¡ierficin palatina eu:¡¡erior. La .parte suµerior de 1'1 capa de yeso es

tará da 2 a 3 mm. por deb11jo del pl~no ocluaal de los ~ientee. 

Se practican ranuras en forma de "U", se¡;11ra11dose hs oortrrimu-

flas, 

Contramufla.- Se aplica un medio separadc.r sobre l:ls s11perficies P.x

puestas del yeso y ae coloca en su poeicidn la contramufla, 

Despu~s ee prepara yeso pinllra a una coneiste~cia m4s hland~ y 

en cantidad suficiente para llar.ar la mitad de la contr~mufls. Se a

gregs una mezcla de yeso piedra hasta el nivel de los bordes incisa-



lea de loo dienteo ar.teriores y b~ota laa cúspides de los posterto-

res, Se vibra haeta que quede una oupArficie plana, dejando descu -

biertoa loa bordes y las cúspides de loe dientes, Se deja !reguar y 

se coloca separador o vaselina y ee termir.a de llr.nar la mufla con -

yeso piedra, se colocR la tape y se cierrB, saliendo por las pPrfor!, 

oiones un exceso de yeso. Se pone la mufla en una prensa y se ajusta 

paró.eliminar todos loe excesos y ss deja fraguar. 

~esenceredo,- Una vez fraguado el yeso piedra se r.oloca la mufla en -
agua hirviendo mediante un portamuflas y ae deja 6 min., menos tiempo 

pue~e ser insuficiente¡ se saca del agua caliente.y se abre del lado 

contrario al mayor socavado del modelo. Una vez abierta la mufls se -

retira el bloqne de cera y la base de resina acrílica supPrior e inf.!!, 

rior. 

:;,e lava la pBrte y contrsiparte con un chorro de 'lg>Ja hirviendo, 

elilllinando los reatoa de cpra rue pudieron haver quedado. 

Se esoera a que BP-que el yeso y ee coloca separador en la narte 

interna de la mufla sin tocar los dientes. 

Colocaci6n del acrílico, 

Se prepara Ulla mezcla a las proporciones que indica el fabricante 

y según nl tamaRo de loe procesos. Se pone en un recipiente la csnti

d~d de polvo necesario, se deja gotear el líquido hasta que desapare!. 

ca el polvo libre y se vibra la me1ola por 30 eeg. haciendo que salga 

el exceso de líquido, añadiendo nuevamente polvo, 

La mezcla obtendrá una consistencia do arena mojada, no se debe 

manipular 1 se deja reposar tapada, dieolviendoee poco a pooo el mo

n6mero o& la superficie de las eerérulae, presentando las siguientes 

fases¡ granular, filamentoua, pep,ajosa 1 pastosa, gomosa y dura, 

Cuando el material est' en el proceso pastoso ea cuando se emp!!. 
que ta. 

Se &ll!aaa la resina con las manos 11mpias danrloeele al matPrial 

una forma cilíndrica; coloc~ndoeele entre doo hojas de papel coloran 

humedecido con un espesor de 1.5 cm •• cortando trozos de un lar~o a

proximado a las zonas vestibulares 7 al R•ladar, colocandolo en eetaa, 



Se ooloc11 el papel celoi"ln hmnerlecido entre las dos mi t.<ides de 

la mufla y coloc'lrdc la mufl!1 !!!'l un!l. prer.s·1 hidr<iuUn": ~"spué11 º" -
abre la mufla, se recorta el exceec ~e resina hasta el bori'n de l'l -

dentadura, y ag-reeando resinas en loe espacios escasos. 

Se repite el procedimiento de prensado hasta que el espacio se 

llene con poco exceso de resina, Se retira el papel celofan 1 Be ci~ 

rra definitivamente la mufla. 

La mµfla se transfiere a una prensa y se deja reposar de ~O a -

ÓO minutos 4 .con una mi\ximo de 4 horas, dejendo qU1! el monómero !e d.! 

fu!ldi& y penetre bien en el polímero, l:JArmitiendo um iirualihrl i'e 'Pl'.!!. 

si~nes en toda la mufla. 

Proceso de tel'f!lopolimerizado, 

Coneist• en elevar la tem~eratura del a~R con la mufl'l ·Y man+.! 

nerla COllStante 'l 70°t:, !lura~tf! q hora!, O me!lia!Íte c11alqUiP1' otro • 
j¡rocedimiento hasta obtener un gt"ado .acevtable de ¡;.olimeriz11ción. El 

calentamiento activa el peróxido ben'.'loico '.1.¡.roximac!n::i'!.T'tr a los 50°c. 

~ero esta activación se acentúa hast~ los 1oºc. 
Como esta reacción es exot~rmica se eleva rr inmP.diatn la +rmp! 

ratura de la resina plastica, ~celer~r.dose máR 1~ FOlimer1zaci6n, -

-ocasionandose .verdida de volúr.ien y desco:n;¡er.saci6r 91".el in+r'!'fol' a~ 

la resina; evl\¡.orardosr el monóm!lro libre cuya teir.pP.rl!tnr;i. de .~~ulli 

ci6n e11 de l00,3°c. formando burbujas y porosidades en l'ls ~on.aii mis 

¡ruesaá de las biises protésic1's, . . . . 

En el calentamiento lento la reacción dif~ere de la ~ctivaoi6n 

lenta riel per6xido benzoico disponien!lo de mayor tiempo ~le :1oci6n -

av~r.zando lentamente la polimerización, Cuando la temperatura llega 

a la polimerizaciún activa por onoima de los 65 "' 1oºc. su lenta el~ 
vación y la polimerización Y"' producida t'O iifeotan ya a la re'!.cci6n. 

Se deja enfriar la mufla dentro del agua no menos de media hora 

a temperatura ambiente, y luego 15 minutos en artta fr:ÍR .,,.,tes rle f"e. 

senmuí'lar. 

Desenmuflado, 

Se retira la mufla de la prensa, se coloca un instrumento rAei,!!. 

tente entre l',l mufla 1 la oontramufla y se haoe palanca. El yeso pi.2, 

dra que lleva la parte superior de la mufla se desprendo en bloque -



dejando a la vista las euperficiP.a inciaalee 1 ocluealea dP. loa dien

tes. Con un disco de carborúndum o con una cierra se hacen tres oor• 

tas radiales ein tocar loe modelos ni las dentaduras. Se introduce •• 

entre ellos u111:1 eap!ttula 'f "Be deaprl!nden loe bloquee. 

~l yeso piedra que rodea a la base del modRlo de trabajo se des

prende sin resistencia. Las dentadurus polimerizadaa ee separan de 

loe modelos con cuidado para evitar fracturas. 

Loa sobrantes de las bases acrílicas ee recortan con ~iedraa 'f'Nll

ra acrílico de grano grueso, redondeando y adelga?.ando loe bordee h•~ 

ta ajustarlos en la impre•i6n. 

Las •uperficiea de las dentaduras se pulirnn con una mezcla hd

meda de piedra p6mes fin"", coloc~1da en una felpa circular en el mctor 

apoyandola con energía haotendo movimio ntoe de rctaci6n. Para las Z.!!, 

nae difíciles ·ae uaaran conos de fieltro y ceoillpe plásticos. 

El pulido finul o brillo dP la dentadura se le dará con una fal

ca de tela 1 bla~co de eepa~s. Po~ último deben lavarse lae dentadu~

rae con agua y jab6n y un cepillo de cerdas duras, para eliminar re

siduos del material que pudiera quedar entre loe dientes. 

9.2,3 Romontaje en el articulador 

Se colocan loe modelos con el montaje del articulador con a1uda 

de lae guíae, se fijan en eu poeici.cSn ir.icial con cerapegnjoea y se -

observan los cambios que hubo por ol polimerizado. 

La oclusi6n de las dentaduras completas se corregiran anl~e de -

colocarlas en la boca del paciente, cualquiera que sea la técnica em~ 

pleada en el regietro de impresiones, rogietroe ir.termaxilaree, eequ! 

ma de OC1Usi6n balancAada Y COldmerizactcSn ~A las SUOP.rficdes puli~BS. 
Si se preser.ta una alteraci6n en las articulacionr·s temnoromand! 

bulares surgirán discrepancias intoleráblee entre P.l hueso y las ba

se protétioae. 

Las relaoionee muxilo mandibulares son relaciones de hueso a hu! 

so, las cuales están cubiert..ie por mucosa y tejido oubmucoeo que 8t>n 

elásticos y desplasablee. 

Desgaste Selectivo. 



Con el montaje de las dentsduras termi!llldae en el articulsdor sP. 

prodede a modificar las superficies ocluealee por dregaote selectivo. 

Este procedimiento elimina loe errores i¡ue son resultado de los cam

bios de polimerización, 

Contactos Cán!ricoe, 

Para obtener el contacto real de los die•1tes en céntri.ca se. uti

liza papel pa~a articullar, ee saca el vástago incisal fuera del oon-

t~cto con la platina inoieal para co~penear la ligera djsminución de 

la distancia vertical ~ue debe producirse. 

Se interpone papel de articular entre sus superfici.es obteniendo 

marcas durante el golpeteo de loe dientes¡ ésto se h~ee simultaneamen 

te de ambos lados, Loe puntos altos que aparecen e~ el primer contac~ 

to se eliminan con piedras verdee, una vez comprobado sin reducir las 

m11Tcas superiores s inferiorAs sA repite el procedirnl~Tito hasta que -

loe dientes contacter. en oclusi6n céntrica, 

Eliminando los contactos prematuros en ocluei6n cJntrica, se co

loca el vástago incisal tocando la platina y ee lA msrtiene ~ur~nte -

el proceso de detecci6n. 

Se coloca papel para ar~ícula'r en los dos lados sobre las eupl'!r• 

ficieo oclusalee de los die1.tea, y se mueve el articulador haci!I. una 

de las posiciones laterales, marcandose los contactos de loe dos la

dos y pararél mismo movimiento lsteral. 

La nitidez de las marcas perm1 te ver contactos de las cús_pides -

bucales y linguales superi~ros e inferiores 71~e los incisivos infe-

riorea del lado ~e trabajo, 

9,3 Cambio de baae 

Cambio total de la dentadura. Se coloca la dentadura·~en 7aso pa

ra obtftnsr una guía oclusal, se retira todo el scrílido y se toma una 

nueva impres16n en donde se encera para volver a enmuflar. 

9. }.l Rebase 

Cuando se añade materisl de baee a la su~erficie de la dentadura 

que contacta con el tejido , Se hace directo cuando se usa un acondi

cionador de tejidos, 

J45 



TiüL\ÑO DJ:: LO::i Dil:.11TES \RTIFICIALES 

) ( 

Indice Cefálico 

t46 

Línea de loe caninos 

índice ahr. 

Lín~a ~e los c~ninos 

índice bici,;:oridt!co 



Armonía de los dientes con la lín<>u ~P. l'l ~cr.'!"1qa '! l'lbi() 11".fr:>ricr 

ArmonÍ'i de lus ejes vestib•1hres de los dientes opu'!stoe 

' I ! 

Armonía de los diente·s con el t1erfil foci!ll 

14'1 



Armonía entre b forma <!el arco :r el reborde rE:sidu11l· 

!roo dentario cuadrado 
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~- ~ Arco dent~rio ovoide 

ñ.rco centarj o .triilnguhr 

1:48' 



l) 

2) 

--

a) 

InclinBoi6n de 1~? VP-t•pntee 

d<1 ,,rotrusi6n. 

a) F.ntrecru?.~miento o ?ro

f11nñ iñ l\cl vertio'll•. 

9) ReF>'ll tP. o sr:mli tud . h.od-

zont.;i l. 



TECNICA. lJE COLOCAGION DF. DIE!ITES ANTERIORES 

a) 

b) 

c) 

Inclinaciones 1!\0Biorlist'lles y VP11tibnlolir.;~11ales de loe niAnt.rs 'll"tP.

riol"M 011¡.P.l"i~l'eo. a) Incisivo cer.tral; b) Incisivo htaral y- o) Can,i 

nt>. 
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V) U~Ta•:C!lü~A.'4IEi;To O SODREi'O~!CIQ:; '/JfüTIC.\L; 

H) RESALTE' o ::iOilREl'OSií!ION !!O:u::o:lTAL; 

·'.:·. 

• I o 

A:iirulrición Cus¡.íñru 
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EVALUACION DE LA. FORMA OCLUSAL 

COLU(;,\~IO!i DE liIENTE3 PQ3'rBRIC'l~::s 

?'rf!molnrea 

Tcrrulnado rle la ooloouoión 
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lo.- Colocaci6n de las dentaduras terminadas 

Al colocar las dentaduras ya terminadas en los pacientes ee hará 

una reevaluaci6n de las distintas fases de la construcción ne éstas , 

repreBentandoee as! la conjunci6n adaptativa entre la conatrucoi6n -· 

protáeica y la anatomofioiología del Faciente. 

!-ara hacer una adaptación correcta se debe hacer una preei6n sor. 

bre las superficies oclusales, si la adaptación es correcta la base -

s6lo se m11eve ligeramente, siguiendo la adaptabilidad de la mucosa, 

i'ara verificar que no haya puntos co111preeivos on la mucosa pro.v,2 
ce.dos por la prótesis, se haril una pru .. bB colocando pastas indicado-

ras de presión sobra ias superficies cte éstas uniformemente ~ colocan 

dolae en la boca del paciente haciendo prsei~n en las caras oolusalee 

de los dientes. Se retira la prótesis y ~e ve en que zonas hay deepl,! 

zamiento de1 material, se marcan eAtae zonas y se rebajan con piedras. 

Una vez que se han corregido defectos de la o'riferia o sobreex

tenei6n, grodor excesivo y tensión indAvida, la denta~ura ñebe mante

ner su adheei6n. 

?osteriormente es colocan ambas prdt~eis y se le pedirá al pa~~

éiente que cierre. Existirá la máxima intercuspidación en cP.ntrica; • 

de no ser as! ae har!i un desgaste s.ehiotivo de lae cuepides ciue estén 

en contacto prematuro. Esto e~ hara mediante papel de'articula~ en !\!! 

boa lados y pidiendo ul paciente aue haea presi6n en forma de lig~roe 

golpea para aue ee marquen exclusivamente las superficies prematuras. 

10.1 Indicaciones al paciente y cuidados de la dentadura. 

Las primeras indica iones que se bar~n al paciente aon1 que use 

las dentaduras todo el tiempo, que eue alimento& dur~nte eu período -

de adaptaci6n· sean blandos y en peque~os trozos, leer en voz alta pr,2 

curando separar: las sílabas. LavP.r y enjuagar las pr6teeis deepu6e de 

cada comida oobro todo en las noches, volver a una citB profesional -

de 24 a 48 horas despuls, 



Se debe hacer conciencia en el paciente, desde la 1niciact6n dP.l 

tratamiento hasta el final de loe ajustee, que la dentad·ira completa 

es la única solución y recurso de que se dispor.e para rehabilitsr la 

fiaiopatología de la edentaci6n y que no se puede intentar ur. r~sult! 

do inmediato sino al cabo de un período dP. corrección y de sdaptacio-

nas. 

La limpieza de la dentadura se hará de la siguiente manara& Se -

quita la pr6tesie después de las comidas y se limpia con ~Pnillo para 

prótesis utilizanrlo un detergente l:!qui1o o ~.gua y jab6n. Uua vez por 

semana se le dejará en un vaso con agua oon una cucharada de hipoclo

ri to de sodio y una cuchar3dita J~ calgón y sgua. Se deja durante 30 
minúto11 para eliminar la .acumulación de tártaro o manchas, en,1uapanil.!1, 

la posteriormente. 

Para las superficies muoosll11 11e usar9 un oenillo blando, limpill!! 

do diariamente loe rebordes y las mucosas y la auperficiP. dorsal de -

la-lengua1 proporcionando así estimulaci6n para una mayor circulación 

y eliminando residuos que podrían cauear la irritación de la mucosa u 

olores desagradables. 

En caso que la mucosa resulta irritada por la dent,dura ee le d.1 

rá al paciente 1p.1e se qui te 1B deutadur11 y si; ~epere a que él'lt'l irri

taci6n desapareaca, indicandonos posteriormer1te las zor.ai: donde ee -

presenta la molestia ~ poder así corregir la dentadura evitan~o nuP-

vas irritaciones. 

Adhesivos para dentaduras, 

Estos adhesivos deberlln ser colocados unicamP.nte en las zona& en 

donde no a,jnsta la dentadura. Este adhesivo os un polvo que al humed~ 
cerse se hincha ocupando espacie donde no hay adsptabilidad, ·nroducie!! 

do trastornoa y discrepancias en las posiciones de las dantadur~~. en 

relaci6n con los tejidos de la boca variando ~atoa 3e¡?Ún el producto 

comercial utilizado. 

Pomadas Analgésicas. 

Aumentan las distancias verticales de lae denhduraa y altoran -

la posición correcta de las bases protésioae y de la oclusión reeul-

tante, se debe advertir al paciente el riesgo que ocasiona el uso pr~ 

longado de éstos productos. 
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Esto debe ser usado en pequeñas cantidades extendido en capas -

delgadas, únicamente en las regiones ulceradas o irritadas en la mue~ 

aa. 

La colocación de las dentaduras !inalmente, es una respo~sabili

dad pe['lllanente de exámenes bucales periodicos para pacientes edentu-

los. Los tejiéos que soportan la prótesis cambian con el tiemPo, y el 

grado de la alteración depende de los fa6toree locales y t"'nerales. 

Se deberán examinar por lo menos una vez al affo para hacer los -

ajustes necesarios conforme se vayan requiriendo en la dentadura. 

Control de cargas nocturnas. 

El paciente deberá quitar l~s dentaduran por la noche para prov.! 

er el necesario descanso de las cargas que éstqe trasladan a loR tejj. 

do• de;la superficie de soporte siendo un factor contribuyente para -

la iniciación ne las lesiónes bucales ¡rravAe, ccmo la hipernlasia pa

pilar inflamatoria o proporcionar la exacervación de infecoi~nPS como 

la moniliasiP. 

Las dentadura~ ee colocan en un recipiente con agua fría para e

vitar que se deshidraten y se produecan posibles cambios dimPnsiona-

les del material polirneriz~do de resina acrílica. 

10.2 Rectific~ción Oclueal 

Se colocan las dos dentaduras y se cierra la boca del paciente, 

Daberá existir la máxima intercuspidaci6n en poeioi6n cintrica; si no 

sucede as! se puede deber a un cierre inadecuado en ~eta rPlación. 

Se corrige «eta posición y se practica el desgaste selectivo, f1t!!. 

nerala:ente escasas cúspides que entran en contacto prematuro, La loo.!! 

lización de éstos puntos ~ediante el papel de articular del~ado en -

for:na de herradura o pasta detectora, requiero la fijación de las de~ 

tadurae con polvos adhesivos, 

Se coloca ol papel de articular entre las áreas ocl•1sales de loa 

dientes y se hace que P.l paciente ocluya ~on una presi6n morler 0 da en 

!orma de lieeroo golpee, marcandose sólo los puntos prtmaturoe 0 . 

Se retiran lae dP.ntaduraa de la boca y se d~sgastan éetoe puntos 

con piedras delgadas o pequeBas, Si lon contactos prematuros se loca

lizan en loe incisivos anterioree el desgaste se hace en los bordes -



incisale1 in!erioree. 
Pinalmente 1e coloca la dentadur-., ee recti!ica nueYa11ente h•ata 

que no aparecen puntoe altoe. 
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11.- A.rtioulaoi6n Temporomandibular 

Ea una parte constitutiva del aietema masticatorio¡ se olaei!i

ca oomo una d-iartrosia. Topográficamente se localiza entre la fosa y 

el tubérculo articular del hueso temporal y la eminencia oondil~r de 

la mg,ndíbub ••. Entre é'ataa estructuras existen una placa llamada dis

co articular, que está oonstituído histolÓgicamente por un componen

te fibroso. 

En otras articulaciones del cuerpo humano, las superficies art,! 

oulares astan cubiertas por cartílago hialino, no así en la articul~ 

oi6n temporomandibular, como ya dijimos está cubierto por tejido fi

broso o fibrocartilaginoao. 

Otra característica importante de la A.T.M. son sus movimientos, 

no solamente de bisagra, sino también posee movimientoe de dP.snlaza

miento o deslizamiento; tenier.co la mandíbula así tres planos; 'aa¡i:i

tal, frontal, horizontal. 

A la articulación temporo~sndibular también se le conoce como -

articulaoi6n gínglimo-artrodial por sus movimientos d~ rotación y de 

deslizamiento, 

Componentes de la A.T.~. 

La fosa glsnoidea temporal 1 está formada en le. oartc anterior -

de la eminencia articular o tubérculo, que es la parte de la oorci6n 

escamosa del hueso temporal. En la parte posterior la fosa está lim,! 

teda por la varad timpánica, en la parte media de la foea está limi

tada por la eepina del hueec esfenoides. y lateralmente por la raíz 

del ~receso cigomJtioo del hueso temporal, la narte superior de la -

foea glenoidea está formado oor la poro~6n esca~o~a del hueso tempo

ral. 

Tubérculo Glenoideo1 es la parte de la porci6n eecamo3a del hu! 

so temporal y as el límite anterior del componente 6aeo de la artic~ 

laci6n. La cubierta de la superficie articular del huRso temnoral, -

está compuesta por una capa del~ada de tejido conectivo fibroso, 
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El cóndilo mandibular; es la extensi6n superior de la rama de -

la mandíbula y funciona normalmente dentro de la fosa glenoidAa. Ee

te está formado por hueso eeponjoeo cubierto por una capa delgada de 

hueso compacto. La capa externa está oompueata por tejido fibroso, -

con un número variable de células cartilaginosas. Esta capa ee bási

camente una extensión de perioetio que cubre nor completo al hueeo. 

Cápsula articular; está compuesta por tejido fibroso laxo, ou-

bre la porción articular del hueso temporal, en el dieoo y el c6ndi

lo mandibular, encerrandolo en ella. 

Esta cápsula está engrosada lateralmente por el ligamento temn2 

romandibular, que está insertado en la eminencia cigomática del tem

poral y la rosa ~lenoidea dirigiendose al cuello del cóndilo. 

La cubierta periférica de la cápsula en eu parte interna, es -

una membrana que produce el fluido sinovial de la artioulaci6n, Hay 

dos compartimientos separados; el mayor que eo el compartimiento su

perior, entre el dinco y el hueso temporal; y el compartimiento inf~ 

rior, entre el disco y el o6ndilo mandibular, 

Laa cavidades o.compartimientos sinoviales; forman espaoioe ar

ticulares y estan limitados medial y lateral~ente por la inserción -

de la cápsula en el disco y de éete en el c6ndilo. El fluido sinovial 

provee de nutrien(es y lubricaci6n al disco y a las superficies ~rti 

~ulares de la articulación, 

El diaco :1rtic'll;ir e menieco articular; está compuesto por teji 

do conectivo dense y compacto, Esta sobre el cóndilo mandibular en -

forma similar a nn casco, 1 se inserta en ambos polos dl!l cóndilo 

(ruedial y lateral) el grosor del disco varía de la posición mP.dia 

qua es m3s delgad~ a la porción ~nterior y nosterior, donde forma 

'una especie de rodote más gT11eso; la porci6n posterior es li¡teramen

te más gruesa que la porción anterior, La inserci6n infPrinr (zon~ -

bilaminal), está ricumente vasculariza~a. 

Esta compuesta de tejido laxo y se inserta a la pared posterior 

de la rosa g~Anoidea, en la cápsula articular, y a la porción poste

rior del cóndilo mandibular, Esta inserción no contiene tAjido m11nc,!! 

lar, pero sí algun~s fibras. 

La porción central del disco es avnocular y est~ adaptada para 

resistir la presión; es considerada onmo la parte del disco que eo-

·porta ll\ fuerza o la tensión, 
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En lli parte anterior del menisco se insertan laa fibras del vie.n 

tre superior del músculo pterigoideo externo o lateral que funciona 

durante el cierre de la mandíbula. 

El ligamento temporomandibular externo, tiene unacapa superfi-

cial o laterl, que va del bubárculo articular del arco ci~omático, -

al área poster~or o externa del cuello de la mand{bul~. La capa más -

profunda se dirige desde la ineeroi6n anterolateral del disco al es-

tremo lateral del cóndilo, eu runci6n es la de soportar o reforzar -

la superficie ·lateral do la cápsula articular, 

Ligamentos ecceeeorios1 son el eefenomandibular 1 el estilomandi 

bular, que ayudan a manterer en suspensi6n a la mandíbula y limitan -

su rotaci6n protegiendo así a la articulación, 

El músculo pterigoideo externo o lateral tiene"doa h11cículos1 -

se penoaba que s6lo tenía la !unci6n de a~atir la mandíbula, sin em

bargo se demostró que el fasc!calo inferior tiene su orí~en en !a -· 

placa pterigoidea externa o lateral y ee inserta en el cuello del -

c6ndilo, funciona durante la apertura de la mandíbula¡ ~ el faec!ou

lo superior tiene su origen en la fosa infratemporal 1 se inserta en 

el disco articular, funciona para reposicionar el disco eh forma an

terior durante el cierre de la mandíbula, 

Tipoe de Movimientos. 

Lii. A 'T'll• tiene movi111ientoe complejos. Rotaci6n (bisagra) y v~roe 

de deslizamiento, además de éstos, la mandíbula es capaz de moverse -

lateralmente •. Esto es po~ible tar.to por su configuraci6n anat6mica, -

como por la intervenci.ón,_del disco articular, llamandoee por esto guÍ.!l 

glilto artrodial, 

Desde la posición de cierre con loe dientes en contacto, o ñe~ñe 

la posición de desca~so donde loe dientes están.ligeramente eP.para-

dos ( 2-; l!llll.), el movimiento inicia con la apr.rtura, la cabeza condj. 

lar reta con la fosa glenoidea1 éste eje ~e rotación está ceecano al 

eje horizontal.entre loe cóndilos. 

En ~ate momento, cuando la mandíbula ~stá en cierre o posici6n -

de descanso, l.08 mÚBCUlOB no "Stán relajados, sino nn Ull PBtadode t,2 

niaidad o de armonía muscular. Loe mdeculos ayudan a .eshb:Uizar 1 -

a guiar la mandíbula. · _.: 
. ' . . 

l:l lllOvimionto de rotaei6n ea inicial J!X>r el hecÍ!lulo infPrior--
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del múeoulo pterigoideo lateral o e~terno, Este es seguido nor el di 

gástrico, geniohioideo y el milohioideo, abatiendo la mand!bula, as~ 

miando que el hueeo hioides ha eido fijado por loa músculos in!rahio.i 

deos, 

Al continuar el movimiento de apertura, comienza la rase de 

traslaci6n, y al c6ndilo junto oon el dieco, se mueven hacia abRjo -

por la eminencia articular, 

~ientrae éote movimiento se lleva a cabo, el disco ae deelizs -

distalmente sobre el c6ndilo osra mantenerse en posic16n entre el -

hueso r,ondilar y la e111inencia artio11lar, esto contimta haeta alcRn-

zar la apertura máxima, El ~ovimiento de cierre ea iniciado oor el -

músculo maaetero y parte del temporal. Conforme el disco y @l cóndi

lo se mueven hacia atrás, regresando por la eminencia hacia 1~ fosa 

glenoidea elAsc!culo superior del mdeculo pterigoideo lateral oomie.n 

:a su contracci6n. Esto en rPaliza de tal f~rma qua el disco rota en 

foron anterior y sup~rior sobre el c6ndilo y la eminencia. Al final 

del cierre la porcióu profundB del mas~tero y el fasc!oulo.poetérioP 

del temporal completan lll ciP.rre con una acci6n retrueiva, colocando 

los cóndil~R en la oosici6n adecuada en la foaa, 

Los movimientos later~lee eon logrados por el cóndilo y el dis

co, deslizándose. er. forma infertor :r anterior por la· eminP.¡icia. arti-

. culur, mientr11s ae mueven medialmente. El cóndilo oou11eto rota, mie.n 

tras que el otro se tr•1slada hacia abajo por la eminencia Brtioular. 

Esto se logra por medio de la contracc16n dAl músculo pteritoideo l!, 

teral o eir.terno. 

Inervación e irri~ación. 

La Á.T.M. está compueeta de terminaciones sensitivas de lae ra

mas auriculotempor~les del nervio trigémino. Estas se encuentran en 

su mayor!& en la porción posterior de la Brticulaci6n, ya qi1e la PO!. 

ción anterior está inervarla por ramas ~asetárinas del nervio mandib,!! 

lar, así como del temporal profunño y en ocasiones por 3lgunas termi 

naciones del pterigoideo externo, 

ou irrigación proviene de las rame11 de las arteriae tempo'!'al S.!! 

perficial y maxilar interna, 



11.1 Receptores 

Las terminaciones nerviosas sensitivas o receptores son Órganos 

espeoializados repartidos por todo el cuerpo para ll\ transformsci6n 

de los estímulos internos y externos en impulsos rerviosos y su tral'l_! 

mioi6n al sistema r.ervioso central y son1 exteroceptorcs que respon-
• 

den a estímulos CO!!lO el contacto, la te~peratura, la discrimin~ci6n 

tactil, ls visi6n y la audici6n; interoceptores que se encuentr3n -

relacionados ·con las v!oeraa y persiven el hambro, el dolor viseral 

y la sed¡ proµioceptores que se encuentran relacionados con las sen

saciones de posición y prosi6n y con el sentido del movimiento, 

Sensibilidad :Eplcrític1q es el ttlrminó que aplicado a los tillos de.!!. 

crimina torios ,,de la senRaci6n tactil, y .de las ligeras, rliferPncias -
' ' ' 

d~ temper11tura, 

Seneibilidad ProtooáÜoa¡' ~~\reri~re a l~: ~eraepci6n' del dolor y las 

sensacione a tactiles ··~·· d~ .;¡;e1npera~i1ra poco da finid \is. - ' '. -,- , .. ; ··:·h~~?:::;<\;· ' :'.~:.: f ;.~;,· . ' 
··/·~E- .·. -

Sensibilidad Profunda; se r'éfiere.: al ·conocimien~o de pllsfoión dn las 
. ·--·'·!·_:·. ·, .. ' :_ .·::. :-_ . . :, ... - . . 

pa:-tes del cuerpo por medio 'de:-impulsos urovenietttl's ~~:_'.los músculos 1 . 
, .· >¡:·. ' • 

tendones y artioulaoionea;' . ' ' 
Actuando as! la eenaibilidad ellicrític,a y protop~ticá sobre las 

' ' 

fibras exteroceptivas y la. aensibilicad profunda sobre las fibr11s -

propioce¡.tivae. 

Terminaciones no encapsuladas; etttan relacionadal'I orincipalmentl' cofl 

la sensibilidad dolorosa superficial y ea una terminación n~rviosa -

libre, siendo activadae sus terminaciones por estímulos tactíl~s. 
' . 

Algunas f~braa pueden terminar como corpúsculos conocidos como 

discos tact:Ues de. lilerker, son cons~dP.rados como receptorf!s de estí

mulos tact!les poco definidos. 

Terminaciones encapsuladas; en ésta categoría se incluyen las termi

naciones nerviosas con cápsulas delgadas, como los corpúsculos tacti 

lea de Meissnor, y los bulbos esféricos terminales de Kraul'le y los -

corpúsculos de Gtlgi-Mazzoni. 



Los oorpúeoulos taot!le11 de .Hehsnor ee loclÍ.117.1\n Pn la~ papilae 

dórmicae 1 con máe .frecuencia en la .. poroi6n de piel desprovista de pe-

lo, Sin 11mbargo aii.les encue,ntr~ LtiliÍi~ién .;en !:loe labios y en la punts 

de la le~gtia, ;on l~,; i~~~~to~~a· ~d~ di&1oriminantee de la eAtimub---
·.·.' 

ci6n tactil. · .. ~::.: ~~~~.:< · 
' ·.'.·~:·:·:,. · .. -· ~- .: . -. ;:~;: ;) ·,-. ;.\ ' - . -

•
.. 1· .•. •,··· ····1·.:- ..,~·-;- .-,·_,(et,',,\·+-·. 

- ' ·. :··,:: ,.¡.:.~ ;.,_: __ ,·;'.\;t:;·-~(~-·. ··,-;:; ··_; 
Bulbos osfériccie' termin'.'lee· de ,·Krau~e 1 presentan variao formlle y 11e -

:::":::·::.t.1:.i;~¡~~~t~t::;~,¡~;;· , ,,. ..... ". .,, .. ,., •• ··--
CorpúscuÍos .d-~'fcaúi:~a~zJni ;~-~~ local han. en. las. superfiof Pe. 'de 1011 -

tenrt o~es :,.Y:1n, ~·{.:~-~ 3·¡~6~ ~Úb~f i~re~"'.de, ·1os de~ os 801~ ', pr~~o~iíca¡íto~ell; 
•' •, :¡; :.;·,0,,} '.> ' 'i; ¿ '' '• ' 

Corpúsculos de Rufi'ini1 'es terminal con cápsula delgacja; se encuentra 

en las ~~tioulaci'6'rlo~!f ,·, a'o11 ~·e~ep.tor~s do pre:i6n:·:. ~ . · ., 

La3 ¡:e'qu~ffa~}ermi.~~~ión~~ da éate: ti~o· :lo~~li~!ld~a. e~ el tejido 

conectiv~ .~ub-~üt&'neó iion rec~ptores al. e~Úm~l.o;:d~{ ~.úo~~> 
.,.,: ' ': .. ,' 

-;~ ~."o_: ... -· 

Cor;iú11culos. d,e ·Va ter~ ?t\~i rii; son terminaciones: ~Ón oipsula grUPlll.l 1 • 

así corr.o los bulbos terminales' oilíndricoa ·de, ~~us~. 
Los cie Vat~r:.:Pasini son recepto:-es a la préBi6n localizados 11n -

\ln tejido coneo'Úvo subcutJneo, periostio, ligam11ntos y cápaulaa art,! 

culares, 

Loé bulbos cilíndricoa terminales de Krauae se encuentran. 11n la 

piel y 'en las memhranua mucos'ls y en oieto P'l'Bdo en los 111úsculoa ·ea-

triados, 

Organos tendinosos de Golgi ¡ son t11rrninaciones. neurotendinosaa enCll?

suladas, ee lonalizan en los .tendones y eri la mayorÍ!I d11 los múscttlos, 

responden al eetiramionto del tendon y a la oontracci6n muscular, · 

Loe impulsos provenie11tes de éstos. orga~os en el sentido di! que 

en unu fuerte contracci6n de un músculo activa el organo tendinoso, -

el cual a su 'vaz inhibe la contracción proteginm!o al m1íaculo de un -

des¡;arr81!Jiento o una desinneroi6n, 

TArctinac·iones neuro:nusr.ulare211 se localizan con. mayor frecuel'IOia Pn -

los grandes múscnlca, pnro a veces s~ localizan fin la regl6n tle tran .. 
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sic16n al tendon. 

Propiocr:pbión•; es una informaci6n proporcionaña por receptorr.s en -

m~sculos, tendones y articulaciones sobro los movimiento, y las poci 
ciones del cuerpo y de sus partes, 

La propiocepci6n ee claeifica er consciente y succoneciente, i.!l 

dicando el primer Urmino que ciertos receptores f fibrna cor.tien·•!n 

informaci6n relativa a posiciones 1 movimientos ~ue llegtJ.n hasta la 
corteza sensorial, 

La sensación propiocoptiva o cinestésica es rcco;.iñ1.1 por proni_2 

captores tal11s como husos muaoularea y orF.anos ter.c!inr•so~'. .. de.'Golgi, 
.. ,• '·, 

corpúsculos de Vater-Pasini 1 algunae terminaciones neryioeas. libreA. 

11,2 Oclusi6n. 

Se define como el acto de cerrar. Es l" situación qun se ori¡ri

na cuando los dientes del arco dental inferjor contact~n.con los del 

maxilar superior en una relaci6n funcional, 

CONCEPTO PROSTODOllTICO, 
Ocluei6n Balanceada.- Es aquella que ofrece en todas ·1ae posiciones 

y f'1see funcionalP.s tres ¡¡untos de contacto (ur.o ,\nterior y dos bil!!, 

tert1les posteriores)¡ éste ti¡io de oclusión es necesario par11 d istr! 

buir las fuerzas y ofrecer estabilidad a las ~r6tesis com~lataa eea 

cualfuere la posición mandibular. 

CONCEl'TO ORTODO!lTICO. 

Eotá orientado para hacer resaltar ciertas relaciones Bstéticao 

aceptables entre cúspide y fosa. Una oclusión ~ue no llene ~eta rol~ 

oi6n se considera malooluei6n, 

11,2.1 Tipos de Oclusión 

Oclue16n Cént1·ica,- Es la relación de leo superficies ocluaJ\les ant~ 

gonietaa que provee el máximo de contacto planeado, y que tendría -

que haber cuando la mandíbula ee haya en relani6n céntrica respecto 
del maxilar superior. 



Oclusión Excéntrica.- Cualqu:í'er otra relaci6n de .oontaoto der.tario -

fuera de la anterior ee considera ocluaión PXcdntrica. Surgiendo así 

oclusiones exoéntrices de lateralidad derecha o izquierda, protru -

sión o. retruaión en loe planos.inclinados de los dientes ouando la -

mendíbuls está inn:6vil. . ·, ~ 

Oclusión Estática,- Es producida ain acción muscular y mantiene aie.!!!. 

9re la relación fosa cúspide, a ésta· posición se le nombr~ ·.P.ollición 

risiolófica ... de reposo. 

OclulÍión Dinámica,- Es producida por acción muscular, la cual obliga 

e la mandíbula a efectuar movimientos de deslizamiento como son los 

movimientos de lateralidad, protusivoe, retrusivos. 

11.3 Posición y movimientos mandibulares 

Es import!lnte conocer la posición.y los movimientoli mandibula-

res durante la funoión normal, para poder diagnosticar y tratar con

diciones patológicas de los dientes, tejidos parodontales, músculos 

masticadores y A.T.M. 

ll.3.1 Movimientos que aparecen en una 
plano frontal 

·Ea el ·contacto ligero de loa diontee, y el deslizamiento de la 

mandíbula hacia un lado, El cóndilo del ledo hacia donde se ~stá ha

.ciendo el movimiento, permanece en su 'DOsición en la cavidad l'lano,i
dea; el otro cóndilo ee mueve hacia abajo y arlelantc, a lo lAr~o ~n 

la eminencia artioular (ee ha trasladado), también ee hn movido liir!, 
ramente en su aré.o de.bido 1\ que está rotando alrededor de un punto -

en \ll cóndilo. 
El movimiento lateral de la mandíbula a ntvP.l cor.dilar, se res~ 

me en un movimiento que cor.siete en la traslaoi6n dn un cónrlilo y la 

rotdción del otro, en una traslación unilateral. 

Cuando un paciente abre al mdximo, ambos cóndilos hnbran ereo-

tuado movimienton de tr~slnci6n hast~ au límite máximo. Lll apertura 
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máxima es por lo tnnto una posición de tr~slsoión y- rotación bil•t~

ral. En ~eta posioióri no pueden hacerse movimientos de lateri.l:ldsrl -

porque el movimiento lateral ea una traelación unilatP.ral; mfont.r"le 

que la apertura Máxima ee una traslación bilateral y loa cónrlilos ya 

no pueden trasladarse unilateralmente. 

Si oe cierra la mandíbula desde la posición de apertura máxima 

a la posición lateral izquierd!l, se lo~a por traehcián hacfa atrás 

del cóndilo izquierdo, miar.trae que el cóndilo der11cho mantiel'lP. su • 

posicicSn hacia delante, produoiendoee rotación en loo t!os cóndilos. 

La mand:!b.ula está ahora en una posición ur.ilater!\l, ea d11cir, -

en una posición lateral. Desde ahí el movimiento hacia atrñs de 13 -

oclueicSn c~ntrica, incluye l~ traslacicSn del c6nrlilo derecho hacia -

atrás, y la ro'taci6n de ambos c6ndilos hastn quP los dier.tee 11e~Pl'l 

a oclusi6n céntrica. 

Los trazos de los movi~ientos marcados de loe incisivos inferi.2 

res representan loe movimientos bordeantea on el olano frontal, La -
~asticacicSn normal y loa movimientos ~reducidos duranto el ~abls son 

intrabordeantee y tienen una form~ de gota (gota de Gyssi). 

11~3.2 ·Movimientos q,uP aN11'ccer, •rn u'l 

olano 'horizontal 

?ara e:xáuii~ar' 6stos.lllovfmientos ~e coloca una 11unta trazailor11 -

en el in~i~iVO ~inferior y una plati~a en el ~axilar Sobr" eJ CU\\l SP 
• '• • .: l • ,, 

harán. los ,trq.zos. tie le pide al pacien(e 'que 111antenga sus -dientes 1..i 
geramente en oont:icto, y que mueva la mandíbula hacia· la .derech'\. El 

•' ~. . 
ciSndilo izquierdo se traslaria hacia adelante, el· d11r11cho rota. 

Desde ésta poaici6n el paciente deberá. llevar la mandíbula a 

"-protrueicSn m¡b:i!Da, c¡anteniendo loe dientlls en contacto •. Para hacer -

1foto, sobmonte trasladArá el c6ndilo deracho haoi.a 11delai:ite, ya que 

la .(Jrotruoión completa, consisto en la rotaci6n máxima .de los dos -

cGndilos y el movimiento lateral consiste en la traalacicSn de un aó

lo cóndilo. No ouede haber un movimiento lateral rleade la posici6n • 

de, protrusi6n complet:i, 

A continunción se neja que la persona retraiga el cóndilo iz--

quierdo, de tal m!lnera, que h mandíbula ae mu11va h11cia la posición 

lateral izquierda. Desdo ahí se permitirá que SP. retraiga e1 otro --
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cóndilo para que la mandíbula vaya a relaci6n céntrica. ObAArvandosP. 

que el borde del incisivo central·ha'heoho un trazo An formarle rom

bo, representando los movimientos borde~ntea de la man~íbula Pn Al -

plano· horizontal. La mandíbula no ~uede moverse más allá de ést~lí

mites. 
Dentro de éstos trazos, la mandíbula puede moverse libremAnte -

on cualquier direcci6n o patr6n, constituyendo los movimientos intr~ 
bordeantes, Cada vértice del r~mbo represAnta una poeici6n mandibu--

lar repetible. 

El vértice más posterior de reh'ci6rí céntrica, e!l .d~cir, la re-

1.ici6n más rptruíd!i de la mandíbula ::oon°el maxilar. Los otros vel'.ti

ces ropreáent~r., las. posfoi.o~ee de liÚl!ralidad i~q~ie~da,~(Ú1recha y -
·2 :·. 

protuei6n, 

Movimientos de Bennette.- Es el deelizamiento hacia afuera de la -

mand íbule durante la rotaci6n y trael~ción en el movimiento lateral. 

Probablemente ~n ~revocado por la acci6n del mdeculo ptPrigoi-
deo externo, el cu~l además de trasladar el cóndilo hacia adelante, 

lo lleva también hacia la línea media, provocan~o oon ~sto el dP.eli

znmiento lateral do l~ mandíbula. Este movimiento se realiza en el -
lcldo de trabajo, siP.ndo P.ste cuando las cúepidns veetibularpe de los 

inferioros quedan opui>stas a las ci1spides '! declives vestibularAs de 

los dientes superiores. 

El c6ndilo opuesto o de balano11 se dee11laza hacia aba,10,. !!odAltl.!! 

te y adentro y forma un :íngiüo- oon el plano mAdio cuando se. la. pro-

yecta perpendicularmente sobre el plano horizontal llamado ángulo de 

Bennette, ee un movimiento lateral y exieten doe tipos de movimiento 
de Bennette; al inmediato y al prof,1'eeivo, 

Así de lf.do de trabajo, el o6ndilo gira y ae dA11plaza lateral-

mente 3 Me,; el movimiento laternl pUAde pr.esenter un oomponentP. de 

retruei6n o de protruai6n, terminando éste movimier:to en cualquiP.r -

punto del triángulo de 60°, Donde ae forma el iíngulo de Bennette se
rá el lado de balance o no 11ctivo y es la relaci6n de las c1is'Jlid11e y 

decliveu veetibulares de loe dientes inf11riorpe coJ'I he c1fopides r -
decliyes HngualAs de loa dientes Ruperioree, 

. 'ii; 3, 3 l.!oviu:ientos que aparecen en un 
plano sagital 



Si el maxilar inferior ee llevado hacia abajo, se nurdr tr3r.ar 

un movimiento de bisagra para los incisivos inferiorr.B ~~ relaci6n -

cJntrica hasta apertura normal. Una distancia aproxi=sda de 18 a 25 

mm;, el eje de bisagra se encuentra entonces, en el c6ndilo y PS es

tacionario. 

Este mo!imiento, se denomina de bisagra ter~inal, el ej~.de ro

tación através de les dos artioulacior.Ps temporomandibulares, es es

tacionario o repetitivo y de ahí se parte para efectuar los movimien 

toe mandibulares. Este eje de bisagra ee llamado t1.1111bién relac)6n -

céntrica o posición terminal de bis!:l.gra, posición de contacto en.re

trusi6n. 

Esta pos1o16n marca el límite funcional posterior del mexil~r 1 

se define como' relación cñntrioa1 es cuando loe cór.dilos drl mP-xilar 

inferior se encuentran dentro de la cavidad glerioi~"ª "r, "!".l n\rt11· -

a:áe -¡;osterior, superior y media sin causar dolor. Esh rc1aci6n ctin

trica existe cuando ambos cóndilos estan en su más pura rotsci.6n al

rodedor del eje de bisagra, produciPndose un arco de apsrtura antes 

de que el movimiento de traslaci6n ocurra. 

A partir de relaci6n céntrica se pueden efP.ctuar los movimien-

tos laterales o de apertura. Los c6ndilos deben estar colocados .. oon

tra los meniscos on el fondo de la cavidl!.d glenoidea; efirmanñoé°e 

con base en le!. funci6n normal de los lig:llllontos y los m\Ísculos de la 

mandíbula. 

Si se abre la mandíbula hasta apertura máY.ima, y se intenta 

abrir más allá, el c6ndilo se desliza hae1a abajo y a~ela~tP., mi~n-

tras que el borde incisivo se desplaza formando un arco hacia abajo 

hasta apertura máxima, existen rotación alrededor del eje condilnr, 

combinado con un movimiento del aje h~cia abajo y adelante hacie~do 

presión el cóndilo contrn la cara anterior de l~ cavidad glenoides y 

deslizandose por le parte inferior del cóndilo del temporal, 

La ocluaiór1 de le mandíbula en posición protrueiva seguirá P.1 -

camino de apertura náxime a protrusivs, mientras que el cóndilo se -

encuentra colocado sobre el tubérc11lo articular o c6nñ ilo del tempo

ral. 

Cuando los dientes posteriores estan en contacto protrusivo, el 

punto protrusivo el punto de oclusión céntrica manteniendo los rlien

tes en contacto se dotermina por la. relaci6n oclusal dll ambos ma.xil~ 
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res y la gi!Ía oondila.r. 

La posioi6n de oclusión céntrica es detr.rmina~a por l~ m~xima -

ir.teroi1epidaci6n de los··di~ntes ,. Se le· conoce también como posición 

intcronspídea, posición den_tal c6ntrica adquirida y céntrica de háb.!, 

to. 

En ~sta posición vertical' 'J horiZontal del m!!.xilar An la cual -

las cúspides de los dientes supsrioree e inferiores logran eu mejor 

acoplamiento. 

Eñtre relación c~ntrioa y oclusión céntrica SP. d~ un corto dee

plazamionto, aunqun se dí el caso d11 que coincida, poniendo los die.!l 

tes en contacto en re ladón céntrica y poniendo al p11oiente a <\ue -

aprieto los maxilnres hasta logr:ir un máximo aoopl81!1iento de los mí! 

t:ios, se lleva a cabo un desplazsmiento denominado desplaznmiento en 

céntrica o desplazamiento excér.trico hasta llegar a oclusión oéntri-

cs. 

Esta distancia que se recorre de relación céntrica a colusión -

céntric·.i se denomina céntrica larga, la distancia promedio es de 1 -

milímetro. La posi~ión de reposo será la mínima tonillidad m•lscular -

de los músculos rnasticado~es, 

11.4 Leyes d~ 'ocl~s'ió~ pr~trusiva 
( ~uint!i; de .• Ha~a~) ~. ; 

Loe cinco factore~ •pri6:1.p~le~.Ú'. l~e leyes de oclusión para. el 
manteni.miento protru~tv~'~j~;:'.;'. ~' , . . ,,.· . 

, ¡.,,,_;.·. 

Inclinaci6n de la tr~~e~t~ri~;og;~Ú.~r,{la inciaal.-, Son ajust11blAs 1 

su t!radufici6n c~ntrola. i§~ ~~v~lll:i.f!rit;s: dei srticulac'or, miflntras ·qua 

'los otros factores. s'~. pu~~e~ m6ür~~~r. 'J ~eg11lar, la armonía 9Í'ltre. --

otros .ractor,es de. bale.no~-~\, ':: ., . 

ta trayectoria oondi.lrir está dada por el pacient.o 17 oo ~~fiere .-_.. ,. ' . . . . · .... :··' .'• -

al trayecto. que oe recorre en eleje d1i" roto.oi6n de los cóndilos du

rante lá apertura normal, de ~a mandíbula, obten:l~nd~se 111edfl\rÍt~ el -

registro protrueivo •1 

Lo. relaci6n de €stos rectores con loo dom1is fac:toré'r!¡ se expre

sa en fcr11111 clásica en la fórmulas 
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T,e, + T.I, 
E.o .• ----------·-----•-----

A~e. + P.o. + e.e. 

E.O, • equilibrio ooluaal; está. integrado por un quebrado cuyo 

numerador está inte6rado por dos factores fundamor.tales (T.C. y T.I.) 
y cuyo denominador constituye la altura cuspídea, el plano rle orien-

,. t 

taci6n y la curva de compensación. 

Si una oclusi6n tiene el plano sagital una T.C. de 30° y una -

T.I. de 30° las vertiontoa ~rotrusivas deberán tener una inclinaoión 

de·}0° para que ésta oclusión tenra equilibrio urotrusivo. 

Si los valorP.s de ambas trayP.ctorias no son igual~s, es decir -

que el T ,e.· es de 10° y el T .I. de 50°, nara que ésta. oc·lus:! ñn ten,ra 

equilibrio. protrusivo, las vertientes de protrueión del se.o:i;.nño mo-

lar que tiene la posición equidistante de las dos tr9.yectorills riP.be

rá· tener una inclinaci6n de 30°, que reeul ta de la suma de amb'ie tr,! 

yectoriae. 

Variantes en la inclinaci6n cuspídea, 

Angulación Cuspídea; que aumenta en pronorci6n '11 aumenti\r ls -

inolinaoión de la vertient.e de protrusión y visnvers11. 

Al aU!llentar hacia ati;ilfi el plano de oTi.int'.lciñn aumP.nta orOVl'P

sivacente el plano de inclineci6n do las vertiP.ntee de protrniiión ¡ 

vieevArsa. 

Al aumentar la curva de compensación aumenta también la inclil'l,! 

ci6n de las vertientes de protrusi6n y vieeverea, 

Profundidad Vertical; se determina en el lado de b~lance dP.sde 

la cúspide yestibular del primor premol11r s.uperior a la cust>iile. vas-

tibula.r dal priwor prAmolar inferior. · "~ 

El resdlte horizontal r11cibP. el n~mbre)e1.~mJ>Út~d hori:ont<il y 

se determina en al lildo de balance desde. la "fosa· ce'nt'riil de d11sarro~ 
' ' , .. ,,,,,· '! .. 

llo de primer prP.mOhr superior a la cara'.veeÚbular del )lrimer pre-

_molar. 

Curva Frontal o de Willson; interviene, en b función de las ve¡ 

tientes de trabajo y de balance, 

Eet~ curva se observa en la ::ona. pos.teriór :r se refiera a la tn 
clinaoión progresiva de los molares inferiores hacia linpual, y los 

molares superiores hacia vestibular, 



Plano de orientación.- Representa el yrimer factor Patático que detP! 
cir.q la colocación de los dientes posteriores, Si loa tejidos blandos 

~u~ soportan lae bases protP.sicas funcionan adecuadamente, el plano -

se determina con las referencias anatómicas del paoi11r.te edéntulo, 

ll colocar correctamente los dientes anteriores artificiales con 

hs exié'encias ei.-téticas, fonéticas y mecánicas ubicando· el extren:o · -

rlel ¡ilano de orientuci6n casi al mísmo nivel dul tercio ·a.édio(·de 1 h '.::, 

. ¡•ll~ila piriforme. 

AnGUlaciún Cusp!dea,- Es un factor ·neutro· que nos. determina la inoli

riación cus;iírlea de los ~ i1mt118 posteriores artificiales,· Se refiere a 

un ángulo entro la superficie total del diente y la inclin'lción.· de l.a 

cú~;iide respecto a ésta superficie. ·· · · 

Cúaoide de soporte; son las que dan apoyo a la posición ve~Ücal de -

oclusión céntrica, Las c1tspides vestibulares inferiores, las ·cifopides 

lin¿.ualea superioras tienen ootencial para contacte oclusaf ouani!o la 

:.;ir.d {bula rP.aliza lllovi!:'.ientos laterales o de deslizamiento~· 

Cús:iidus gufae; son las r\ue guían un movimiento :nandibul.ar. de dP.eliz,! 

miento, cuando éstas 11e ponen en contacto, por lo .. tanto, son las. ~ús
µides ves tib•llarcs super iorPs y lingug,les inferiores. 

V.ertiantee de protrusi6n1 son las superficies de dealiz~miento de los 

dientes posteriores durar.te un movimiento de cierre o movimiento i!e -

oclusión balancoado Pn protrusi6n. 

Se localizan en superficies o bordea distBlAs de los planos ln-

clinadoo de l&s ct:&pidee de los pre:nolares y molares supnriores y las 

oupnrficies o bordes mPRiales de los premolares y molares inferiores. 

Vertientpe de bl\lance 1 son las s11perfi ciea de deslizami.into de los 

dientes po3teriores durante los movimientos ~P. lateraliaad. 

Se localizan en la superficie veotibular de laA cúspides de so-

porte activas de los pren1olares y molares superiores, y en las super

ficioe linguales de las cdspides de soporte o activas inf~riores. 

Curva de' compensación, - Este factor es importantP. porqu~ permit11 alt!. 

rur la altura cuop!ilea sin modificar 111. rorm11 del diente artificial, 

Se pueden al .. rgur o acortar lae cúspiit!1t1 inclinando loa !'jea longitu-
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dinalaa de loa dientes par~ adaptarlos ~ las trayectorias terminales 

son la trayectoria inciaal 1 oondilar. 

Si el diente en sí carece de cúspides ea utiliE& la curva rle -

compensaoi6n para producir un equivalente de altura cuspídea cuando 

1• utili111&n dientes planoa, 

Las vertientes mesialea de posteriores interiores pueden ser u

tilisadae como Sef!11!entos de una curva de oompensaci6n que ee seccio

no en sesmentoa con los trazos dispueetoe ~n una lín•a recta, si ca

da uno de estos trazos se ubioa para colocarse en todos lo~ otros, -

la curva de oompensRci6n sería una superficie continua. En éstas su

perficies ae utilizan dientes de QQ, 

Guía Incisiva,- Este factor de la oclus16n esta'dado j!or el ~n¡rulo 

que forma el plano que pasa por la cara lingual de loe incisivos, -

con el plano horizontal de referencia y cuya proyecciod vertical 1 -

horizontal está renreseotada mec~nichmente por la guía incisdl en el 

articulador, es decir, al ajuetaree el ángulo de la trayectoria inc,! 

sal está influenciada por la magnitud del entrecruzamiento 1 el re-

sal te que elige el clínico. 

Cuanto mayor sea el resalte más se reduce el án'1;Ulo de inclina

oi6n, siendo el míemo el entrecruzamiento y entre menor sea el Antr!_ 

cruzamiento menor eerá el ángulo de inclinación. 

La importancia ee encuentra en el aumento o diaminuci6n oue se 

illg:one a la _guía incieal al determinar el entrecruaamiPnto y el resal 

te necesario de la estética y la angulaci6n que forman las cRrae li.!!, 

gualee de los inoisivoe superiores con el plano oclue~l. 

La trayectoria incieal consiste en la direcci6n impartida a los 

movimientos mandibulares cuando loe incisivos inferiores ae deslizan 

en contacto oon las carae linguales de loe superiores, durante 101 -

movimientos de lateralidad y protrusi6n. 

11.5 Conceptos B'eiooa 

Fsn6meno de Cbriatenaeo. 

Es la disoclusi6n de loe dientes posteriores, cuando loa dientes 

1e encuentran en un plano plano. En un movimiento protuaivo, 



Oclusión balancieada bilateral¡ es cuando existe el máximo de números 

de contactos dentarios en los movimientos excureivoe, En relaci6ñ -

céntrica todos loe dientes tienen contactos, Rn protueión loe dien-

tes anteriores maxilares tienen contacto con loe mandibulares9 así -

míemo el últifto molar de cada arco tiene contacto con eu anta~or.ieta, 

Función de Grupo. 

Se le cor.oce también como ocluei6n balanceada unilateral, es -

utilizada en la restauraci6n de la dentición natural, ya que no im-

plica contactos en el lado de balance, no ce aplicable para ñentad11-

ras completas. En le fuAcioñ de grupo to1os loe dientes posteriores, 

aei como los anteriores tienen contacto con ~us antagonistas pn rel,a 

ción céntrica. En el lado de trabajo, e6lo las cúépidee bucales man

dibulares maxilares, cuando la mandíbula ae separa de la posici6n e

céntrioa en una excursión, No existe contacto enter c~spides lingua

les ni maxilares en el lado de balanc&. 

Protección Canina, 

Es la influencia que tiene la superficie palatina de los dien-

tes caninos ( ouspideos de los movimientos mandibulares). 
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Rotaoi6n. Tradaoión. 

Eje di Bisagra. 
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COICLUSIOllES. 

Lo fundamental de •ste trab~jo, rué tratar de dar a conocer la 

importancia que tie&o la prcstodoncia dentrn de la orlontolo~ía. 

El oonetante estúdio y preparación !lllra llegar a mejorar 1 ¡rer • 

fecoicnar las t~cnicas proetodónticas. Pudiendo aa! el Cirujano Den • 

tista un alto nivel ne satisfacción orofesional, si tiene oresente 

que el paciente parcial o totalmP.nte desdentado, 8Unque representa a 

menudo un fracaso en otr~B ramas de la odontología, es un eer humano 

dotado de sensibilidad que requiere un servicio profesional, compe •• 

tente y completo. 
La ~re3entaci6n de éeta tésis noe permiti6 expnner el tratamien~ 

to y la elaboración de próteeis en pacientes desdentados. 

Tambi~n tratamos de enfocar el tratamiento de los pacientes como 

un procedimiento binpsicoeocial y no cnmo el simule hecho de colocar 

dientes ~n una boca, 

Logramos con todo ésto dar a entender loa cambios bucalPll m's -

frecuer.t~s de orífen biológico y patológico en la edentaci6n. 

En el primer caso se eugiere que es un fáse fin11l del de11arrollo 

norQ~l determin~do Fer.éticamente (funcionales), es decir, como proce

so inevitable e irreveraible, 

·~esde el punto de vista oatol6gico¡ o~mo proceso autodestructivo, 

on el que el cuerpo reacciona inmunológicamente contra aue oro!'ios .

componenetes y como resultado fir.al de la acwnulación ~rOf;'l'eeiva de 

experiencia. traumáticas relacionadae cor la T:Ída y con la enterme~ad. 

1'11icol6gicamente1 111 paciente edentulo se concidera como ur.a et.!!. 

pa cl!nica necesaria cuyos factores ee inte¡?:ran Pn forri~ decisiva an 

al diagn611tic~ e influyen en la particiq.¡ci6n dal paciente ~ara lle-

ver a cabo el tratamiento. 

La edentaci6n influyA ~esfavorablemente en el equilíbrio orl!'"1i

co y social ~el ir:div{duo; transforma. el controno facial, alterr. el _ 

leneuaje, perturba la alimentación, modifica 'ª nutrir.i6n, altera la 

expreei6n, ¡ repercute en la mente y en loe 11r.ntirdentce. 



Fu& aaencial reconocer que el envejecimiento no s6lo implica cas 

bioa estructurales y biol6gicos ausentes, si no que tawbién Ya acomp!_ 

aado de cambios psíquico• ¡ aentalcs de un nuevo modelo rle conducta. 

El prop6eito de ésta tóei• fui· tambiéc el presentar los fur.dame~ 

tos bdaicoa de la pro1tod6ncia, al seleccionar cada uno de los cap!t~ 

loa, nos preguntamos, ¿que es lo que ~e debería eaber acerca de la 

funci6n norm~l y de loa componentes del aistéma masticatorio, pqra 

llavar ~ cabo una buena elaboraci6n de una pr6tesis com~leta? Esta 1!!, 

formac16n desarrollada en forma secuencial, nos capacit6 mejor para -

entender a la prostodoncia. 

Todo éeto.fué elaborado¡ organizado sobre lae baeee de vario• ~ 

Ros de eneeffanza y experiencia clínica tanto de nuestros maestros co

mo d• nosotros. 

~. nuestra sincera 1soeran1a, que lata téBie lea proporcione, u• 

na mejor comprenei6n de la funci6n normal del sietémn masticatorio ¡ 

eu importancia para la elaboraci6n de pr6tA•ie coe~leta, 7 lata a eu 

Tez para la odontología reetauradora. 
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