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MUSQJLOS QUE INTERVIENEN EN LA MASTICACION 

'! .- rvüsculo Temporal 

Es u11 m0scL:1o aplanada, triangular 9 en forma de 
abanico y ocupa la fosa temporal. 

Inserciones.- Por arriba ~-:;e inserta en la líriec:1. -curva del temporal inferior, la fo<;a temporal, la apo~ 
net.rosi.s temporal y el cigomático; desde estos puntos -
sus fibras se dirígen hacla la apófisis coronoides, ir1-

sertd.ndose en StJ cara i"lterr.a, su t.:értice y sus dos bc:.ir 
des. 

Iner~-ació:1.- Se halla .l.nervado por los tempora-­
les profundos (U par craneal) y rama del maxilar ir"lfP­
rior o mandíbula. 

Acción.- Elevar la mandíbula y, retractar del 
cóndilo, CL:ando no ha sido concllcida hacia adelante por 
el pterigoideo externo. 

2.- M.jsculo Masetero 

Es un mCsculo corto, gruesop adosado a la. cara -
exterior de la rama de ld mandíbula. 

Inserciones.- Comprende dos fasc:íc1.Jlos, sl f d-;;t:::í -culo superficial, que se extiende:: dr::l borde infe.rjor 
del arco cigomd.t·ico ul cl'9Lilci dm la man díbl41a, i.:;;l fa ':le! 
culo profl'.'1dCJ, se extie11ds de_;;;de el arco c.lgcmcitlcc: c:i. -

la cara externa de la rama ascE:nde'1t8 ~ estos der.;; f a?c1-
CL,los est.d.:1 ssparados entr>? sf por tejidtJ c¡nrijw..,ti ·c. }' 
a ·.:eces por u'1a bolsa cen:ilSí;i. 
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Inervación.- Ner1 '.lo ma:;;etero, ramEi del maxílar -
inferior. 

Acción.- Ele,:ador de la mclnd:Í.b1.,,1ti. 

3.- Músc1...!lo Pterigoideo Inter:io 

Situado por dentrti de la rama de la maPdÍbula, 
tiene la misma di5posició~ del masetero. 

Inserciones.- Por arriba da la fosa ptsrigoid>Eei -de,sde este punto el músCL'lo se dirige hacia abajo, 
atrás y af'usra, enfrente de lct3 i:1sercicmes del masete­
ro. 

Inervación.- Rama del maxilar inferior. 

Acción.- Protusión, retracción y ele\ador de la 
mandíbula. 

4e- Músculo Pterigoideo E~ter~o 

Tiene furma de uil ~::ono cuyt:i ba-:Je corresponde ia.l_ 
cráneo y el •vértlce étl c6ndil.o P wcupa la fosa cigomáti­
ca. 

Inserciofles.- Emp1e .. 'a por dos fascículo:;i QL-!8 pa!:_ 
ten de la base del c:rci·•e¡; ~ i'.:'1 f'ciscículo supericr e.:ifr=·-'" 
noidaJ., se ir 1serta 0·1 ld part,0 081 ala mayor üt::1 esf e-­
nc.¡.ldtas q¡,ie furma lú fu~ cig·tJm~tJ.ca i f~1 f ascíc14J.ci J.n"•frs= 

rior ~8 t. ''1serta en L,c¡ c~ra e x.tf.:rnci del dl& e.x.tr:ir1ci d;;.i ~ 
la apóf Lü:J pter 1gc::ldectp d&:-Jde e 15t.>: p;.:r·tu lo5 f u;iiCÍCLl~ 

los se a.ir-lgen r1a.c..;.a atx-d.·3 e·1 b .. Jc.1:1 de la df't.t.r.t .• tótGJi.l"1_ 

temµcn:imct ~dltlL1J.ar~ :>'D ~ ~'~'l1 eqtrtil ::;! y ·:3•J 'ins;C?Ylt::f' jun­
tas en el cuello d81 cCrdLío. 
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Iner•..;ación .- ,::irocede del temporobucal, rama del 
maxilar inferior. 

Acoión .- La corit.raccióri simul táriea de les múscu--~ 
los pterigoideos, determinan la proyección hacia adela_:!. 
te de la mandíbulap y l~ contracción aislada q..¡e haga 
alguno de ellos da los mo~imientos de lateralidad. 

ARTICULACION TEMPOROMAMJIBULAR 

Emrbiogénesís.- El esbozc se comprueba al fi1al_ 
del período embrioriar lo y, ss dssarrollt:t dal pt·?.rigoi­
deo externo y del m~séncµima del primer arco brancµeal, 
ü1icialmente adherido al martille, la cavidad se c.rigi­
na dJrante el tercer mes, 

Teniendo varios nombres esta articulación, deno­
minada por distintos autores como son: 

Apriler.- La denomina temporamandibular, pero t~ 
nie~do en cuenta QJe la separa un menisco fibrocartila­
ginoso y la divide en cbs: 

Una SJpra Meniscal o Temporomeniscal. 

Otra Inframerd scal o Mandibulomeniscal. 

[l;+=armentBl .- La. incluye en una entidad anatóml~ 
ca funcional llamada Temp~r~m~~díbulo-Dentarib. 

Rophil le.- La c:insi di:!ra comw dlsc,;trcuJ. r;s discc.~id,! 

lea o d"B stricaj8 recíproco e11 E:stadw estcttlci... 

Orts-llt:Jrcu.- la Lnt~~rprmt~ i::Gmu r:"rartrc:5:;,s =>! ccv'I, 

mo ,lmientc¡¡~1 má;-; limi t.:ad~,s µor ::s:r l.Jrnb;..,s .:;011ci~S3 e,:~•'1 l'1 

Cl~mrpo de la mandíbula. 
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Ramf jord,- La denomina temporomandibular gingli­
mo artrodial compleja, o Q..18 existe rotación o desliza­
miento, 

ELEMENTOS ANATOMICOS QUE COMPONEN LA A.T.M. 

Superficies articulares, menisco o disco articu­
lar y sistema ligamentoso, 

Sinovial.- Superficies articulares; la inferior_ 
del cóndilo de la mandíbula y la superior al temporal. 

Estos forman ~n pla~o de de5lizamiento, c~ya 
oblicuidad hacia abajo es ··ctriable, cóndilos mandibula­
res, eminencias elipsoides ;;ituadas en el extremo supe­
rior del borde parotídeo de la mandíbula y orientados -
por el eje mayor de 20 a 22 mm.; oblicuamente dirigidos 
hacia atrás y adentro, sus ejes menores son de 7 a 8 mm. 
son oblicuos hacia adelante y adentro, 

El cóndilo es convexo tanto en sentido sagital -
como frontal, aunQ.Js más pronunciado en sagital, por de 
trás del cóndilo en la cuarta o quinta parte externa -
por fuera del plano sagital Q...íE.! pasa por la rama as-­
cendente, se continúa por la ramcl u~ segmento estrecho, 
el cueílo qus se haya ligerame:1te inccr\.·ado hacia ade­
lante y es aplariado en el sentido ariteroposterior, pa­
see una depresíón antsrointema e fosita pterigo1deap -
se ha podido compn.1bm· q'-'e a ..18ces los c5ndilas no sol'l 

simétricos e.i cl~a.nto a. f L rmt:t y tC:tmctÍíC:• lo req¡¿icr:;, 

CONDILO Y CAVIDAD GLENOIDEA DEL TEMPORA~ 

La :o;i!.!perf icie artJ.c~J.tlr dSo L temporal s.,, r•8ya 
cc,stJ tui da p::ir t:'l c6 1 aTI..lc ~1acici adt;;lg_i"'lte y ía ca:.iJ.di;;id 
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glenoidea hacia atrás. 

El cóndilo, raíz transversa del cigoma o cresta_ 
articular es una eminencia cilindroide casi tram:niel"-­
sal oblicuamente dirigida desde el tubérculo cigomtiti­
co o articular, hacia adentro, atrds y abajo, es conv! 
xo de adentro hacia atrás y ligeramente cóncavo de 
afuera hacia adentro. 

La cavidad glenoidsa o fosa articular es una pr.e, 
funda depresión cóncava en los sentidos laterales y ª!:! 
tero-posterior, con el eje mayor al cóndilo del tempo­
ral, se extiende desde la eminencia articular hasta la 
parte anterior del conducto auditivo externo, en el 
sentido antera-posterior y desde la raíz longitudinal_ 
del cigoma hasta la espina del esfenoides en sentido -
transversal, está dividido en 2 zonas por la cisura 
perotimpánica de Glasser. La parte anterior de la ci­
sura es articular y la posterior rugosa, el tubérculo 
prearticular limita dorsalmente la cavidad glenoidea,­
en conjunto la superficie articular del temporal, tie­
ne la forma de un cuadrilátero imperfecto, cbnde pred.e_ 
mina el diámetro transversal. 

Tene1TDs q.JS el diámetro transversal es ds 20 mm. 
en sentido anteroposterior y, 22 mm. en sentido trans­
verso. Constituido adelante por la eminencia convexa_ 
del cóndilo y, atrás por la concavidad de la cavidad -
glenoidea, las dos superficies anatómicas destiriada.s a 
entrar en articulaciónp son los cóndilos temp~ral y 

mandibular, se hayan tapizados por un tejida fibroso..., 
can escasas c~lulas cartilagi~osas apropiada~ µara 18~ 
sistir los frotamientos y desgarres se hnya &usente EJn 
ld.s prafundldad8s dc1 la cat·idad glencidect~ na pose,:' .a 

""" sos ni nervios y, en consecuencia ~o puede ser ciSiento 
de p:rucesos iFlflamo.tcrrios o cü::atrl;::ulesw s¡_., misi6ri E?:~ 

amortiguar las pre5iunes y, dl ·.Jtribuirlas se;bro 1.J su-
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perficie 6sea articular. 

La nutrición se realiza por imbibición de la si­
novial, fa·Jorecida por los mo, .. imientos acti,ios, o seai 
por las fricciones y presiones; si la articulación se 
inmoviliza por mucho tiempo el tejido fibroso se recu­
bre de un plano sinovial y, posteriormente degenert::t y 
muere. 

MENISCO ARTICULAR 

Se encuentra entre los có~dilos del temporal y 
de la mandíbula en forma de ctlmohadillas según Mac 
Conaill en 1932 es imprescindible por: 

a.- La notoria rotación de los componentes arti­
culares alrededor de sus ejes. 

b.- El acentuado aplanamiento de sus superficies 
articulares. 

c.- La existencia da las fuerZE:l.S q~e tienden a -
ajustar dichas superficies artic~lares durante el movi_ 
miento de rotaci6"1, es wia pequ'C'ña placa fibrocartila­
ginosa de forma elíptica conturneada 2, 118 11 ittilica 
con el eje mayor dirigido nacld atr¡;¡a y adentro exact~ 
mente igual al cóndilo mandíbLlar. 

Hístolog!ci.G- Se er:GlJF.?ntr1::1'1 f asciculos conjurit:l~ 
\•os entrelazados entre "et! it.:t3 dir E::ccionss, mezcladas -
cori escl::lsa-;; tibn13 !::lci:iitict:i.'? y c6l ... l¡:;¡s conJL.1ti. 1::1s so­

lamente e~· S!l2i caras art.Lt:l·larr.?s S'E d9::Jí.:1.~brari alg1.rla.:5_ 

célLúas Ct:trt«1laglnoscl'5 írreg:_ it;l.fl?"J disem:i'"'lt?lud. 57 e~ d~s 

pre11dlm,íento patológ.Lco d'.?l me''.l liCC es Cat..::lct d~ los 
cr•asqu1dos y cruj.Ldos aLdl.blr<~ y otr~:; ,~cE::.;; ctl. r.J_.ed~r 
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enclavados, produce~ bloqueo de la articulación. 

SISTEMA LIGAMENTOSO 

Está constituido por la cápsula articular, liga­
me~tos de refuerzo y accesorios. 

Cápsula.- Cono fibroso laxo q..¡e contornea la ar­
ticulación formada por haces verticales, dispuestas -
en dos planos uno superficial de fibras largas y grue­
sas, que van de superficie ósea a superficie ósea y, -
otra profunda de fibras cortas que van de superficie -
ósea a bordes del menisco, la base de la cápsula se i!:!_ 

serta en los límites del área del temporal, atr6s en -
el labio anterior de la cisLira de Glasser. Afuera del 
tubérculo cigomático y raíz longitudinal del cigoma y 
adentro en la base de la espina del esfenoides. La 
parte inferior o vértice, se fija en el contorno de la 
superficie articular, excepto por detrás, Q.Je descien­
de hasta el cuello del cóndilo. La cápsula articular, 
es un ligamento de notable laxitud que se adhiere al -
menisco, en sus porciones anterior y laterales: mien-­
tras que su cara posterior es menos adherente y se 
confunde con una esponja de tejido conecti,10 laxo, re­
tromeniscal ricanente inervado y vascularizado al Q.Je 
Sicher, asigna mucha importancia en la patología del -
dolor artiQ..llar. 

Ligame~tos Articulares Externos.- Inserció~ par 
arriba del tubérculo cigomdtico y en la rai2 longitud:_ 
nal del cigoma. Las fibras a~teriores son ublica.sa~ hg_ 
cia abajo y 1::1trci":ip las posteriorss son ~e.rticales 1n-­

sertadas en la parte posteriuinfr:.::.irior del CL;ello Q~~" r, 
mental, lo describe en do$ torma::;p L··'ld pc-::5tE'ric,r cr:rt¡;¡ 
y f Llerte llamada. cuerda cigc:matt~ msx.ilar ~ t:fütl et del -
tubérculo c:igomiático al CLíe11cJ del céhdilo Y P titra an-
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terior más ancho y menos poderoso bandoletacigomático -
maxilar Q..1e se extiende desde el borde inferior del ar­
co cigomático a la cara externa de la rama. 

Ligamento Lateral Interno.- Se parece al exterri;::i 
por su disposición, pero es m~3 delgado, se inserta 
arriba en la base de la espina del esfenoides dirigida_ 
hacia abajo, atrás y afuera para finalizar en el sector 
posterointerno del cuello. 

Ligamento Posterior.- Fibras largas que t•an de -

la cisura de Glasser al cuello del cóndilo y púr fi- -
bras cartas Q..18 se implantan en el bord'B posterior del 
menisco. 

Furn:;iones de los Ligamentos.- Limitar el recorri 
do del cóndilo y del menisco en la propulsión de la mar: 
dí bula. 

Ligame~tos Accesorios,- Llamados también extrín­
secos esfenomandibular. Es parte integrante de la apo­
neurosis pterigoidea cara externa de la espina esfenoi 
dea hasta la espina de Spix. 

Etílomandibult:¡r.- Es el residuo tibroso de un 
fascículo muscular mwy pr~ximo cl1 ~értice de la apóf~~ 
sis estiloides y termina en í:2l borde posterior da la r!?. 
ma ascendente 9 a la altura del ctngulo de la mf;il1díbula. 

Ptsrigorm.::t'1dibLi L:tr º- Es la iqters"'1cci6n dt? las 1:;_ 
serc1ones m1J1 :'JCL.lt:1.ffo,'?, i;:] ~;;;.><.tll_),··dtJ dEa<;;d!? 81 gt:a·,,1~r1;:¡ irife­
riur d~1 lct eipGfi:JLi pt0tLgo1Ll~1 h8.'::ltct i.:1 lt:.tb.l.w i~iferiur 

del trígario retrcmwlar. 

Slno , ~ ctl ª""" Uno ~uprumt? "' ~ ~, ::,ú o teri¡:¡orom:2;"1l! sc:ul p­

c.H f1c1.ri~c:lo q.~1.::i por urribcl Ji:',1 18 m1smd -"-''-' 1ns•_)!t1.;J. C!l .la 
G~~~u~cl Yo pur ~b3j~ ~~ ~o~la~t~ o~ lu carn s~~~r1~r 
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del menisco, tapiza la cara interna de la cápsula arti­
cular sie11do más externa y laxa cµe la inferior. 

La inframeniscal o mandíbula meniscal por arriba 
en el labio inferior del c6ndilo, éstos están bañados -

"""3fln un líquido viscoso llamado líquido sinovial, medio 
de lubricación. 

Histológicamente .- Tejido alveolar compuesto por 
estroma de fibras colágenas y tres capas de fibrobls5-­
tos cµe recubren todo el menisco, la parte central está 
despro\lista de sinovial, sólo tenemos fibras colá.genas_ 
y fibroblastos e11 disposición irregular, mezcla.dos con 

histiocitos sln basal ni endotelio. 

La irrigación arterial c:E los elemeritos cµe CO•'i­

forman la A.T.M. es aportada por ramas de las arterias_ 
temporosuperficial timpcinica, meníngea media, auricular 
posterior, palatina ascendente y faríngea superior. 

Nervios.- Son ramas dp,l aurícula temporal y del 
maseterino (quinto par craneal). 

Sistema Nervioso Articular.- La cápsula, los li­
gamentos y la sinovial son tejido:~ muy ricos en fibras 
nerviosas especialmente de tejido simpático. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

No existen ~n las articulaciones trmporomandlb<c:,~ 

lares cualidades attti.tóml ca.:5 d8 signi ficació11 esp~ciu1 ~ 
frente a la prót'e'3j s; más bien t:s 1 G. total act'i 1 dJd J c.i 

que debe comp:rPndsr::::;E', para Bl""sayar la int8rprE'tac..:i6n <= 

de los misterion Q.Jf2 u.L;n rodsiAn al tuncianamie:ita ffici"Hd~ 

bulsr, comprende;r :to~'J artit:L>iad~rt''.3 o i"1tenteu" trata- = 

m.l@nto'.3 prot~ticos ra.zo""ablr:mt:·"'i1tt? congrul'·" tF;is c:P la dl"'.,, 
tilridad mandib1..1lar. 
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El concepto único de la articulación mandíbula -
craneal, anunciado por Cruveilhir (1851). 

Ambas articulaciones temporomandibulares, unidas 
a estructuras óseas sólidas (base del cráneo y mandíbu­
la) son de tal modo solidarios que no puede haber mo1ii­
mientos en una sin que lo haya en la otrd. 

Se entiende mejor, si se considera con Fischer -
(1935), que ambos cóndilos estuvieran unidos entre sí -
por una barra rígida. 

Es error frecuente considerar las articulaciones 
temporomandibulares unilatorales, como si cada unn fue­
ra la de media mandíbula. 

Aunq.¡s esto es imprescindible, por razones didáS 
ticas (sólo se puede describir un menisco o un tubércu­
lo por vez), debe considerarse una sola articulación de 
la mandíbula entera, con dos meniscos, dos fosas gleno! 
deas, etc. 

CAVIDADES GLENOIDEAS 

Ademáa de la de~cripcl6n anatómica clásica, cuya 
repetición no se jwstif:lca aqu:í, las siguientes nocio­
nes son importa~tes para comprender la función. 

·1.- Si. .. capacidad es por lo menos el doble del -
volCmen del c6ndilo. 

2.- Sólo la 3wpert íc1e que q!.leda por dela.1tt::'. de 
lf;l cisL.Jra. de GJ.a::;5er es articLJlar. 
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se prolonga hacia afuera hasta formar una saliente en-­
tre el cóndilo auditivo y la cavidad glenoidea, el tu-­
bérculo postglenoideo. 

4.- La superficie articular de la ca\/idad glerioi 
dea anterior determina guiando al menisco que actúa co­
mo un patín; la forma e inclinación de la trayectoria -
condilar propulsiva. 

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR 

Las zonas prot~sicas, son aquellas regiones de -
los procesos alveolares, tejidos adyacentes y circunda!:!, 
tes, q.¡e q..¡edan incluidos o en contacto con las próte-­
sis totales dividiéndose en: 

1.- Contorno o Sellado Periférico. 
2.- Zona Principal de Soporte 
3.- Zona Secundaria de Soporte 
4.- Zonas de Alivio 
5.- Sellado Posterior 

1.- Está constituido por todo el fondo de saco -
vestibular, q..¡e se extienc:E de una 8Bcotadura a~ular a 
la otra, pasando por la inserción del frenillo labial. 

2.- Está constituido por toda la cresta alveolar 
y ofrece el máximo de soporte y apoyo a las dentaduras_ 
comptetas. 

3.- Es todci la zona comprendida entre contar~o -
periférico y la zona. principal de soporte. 

4.- Comprende las áreas donde ::;,e e~dtard. ejercer 
presio~ss exageradas, estcin representadas por las papi­
la'.3 incisivas, el rafé o sutura mEJdia }', por los aguj§: 
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ros palatinos posteriores. 

5.- Está represr:mtado por la linea \iibrátil en-­
tre la unión del paladar cl!ro y blando y, se extiende -
de una escotadura amular a otrap pasan do por las f'oHeo­
las palatinas que se localizan a cada lado de la linea_ 
media. 

ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA 

Al igual que el maxilar se encuentra cubierta -
por la mucosa bucal y ~sta a su vez a los procesos al~ 
veolaroo, tejidos anexos e i~s8rciones musculares. 

1.- Contorno o sellado periférico 
2.- Zona principal de soporte 
3.- Zona secundaria de soporte 
4.- Zona retromoíar 

~.- Se divide en vestibular y lingual, el prime­
ro está constituido por todo el fondo de saco, que se -

extiende de un espacio retromolar a otro, pasando por -
el frenillo medio anterior, 81 lingual se extiende de -
una zona retromolar a la otra zona retromolar contornea -da, todo el piso de la boca pasando por las inserciones 
del frenillo lingual. 

2.- Está constituido por la cresta alveolar, ca!! 
siderando su regíó'1 posterior como ls. mds favorable, p~ 
ra recibir las fuertes presiones ds la masticación. 

3a~ Compre1de la r~gión incíuída entra el cantor 
no periférico y la zona princip~l de soporte. 

4.- Estú localizsdd en el límite posterior del -
r~borde dl ".;e o lar inferior~ dond8 se u "l8 lf;;:t f'r.:lma. asc:e:n­
donte de la ma"ld!bula, tJsne la fonna de una almsndra y 



su centro oo..ipado por la elevación de la papila pirifo!, 
me. 



ZONAS ANATOMICAS DEL PROCESO SUPEAia1 

1.- FRENILLO LABIAL. 
2.- FRENILLO BJCAL. 
3.- PflEA CIGOMATICA. 
4.- TUBEROSIDAD MAXILAR. 
5.- ESCOT~RA At.ULAA O TERIGOMAXILAR. 
6 .- LIGMENTO TER IGO MANDIBJ LAR. 
7.- FOVEOLA PALATINA O EMiflENCIA FOVEOLARES. 
B.- BORDE PALATIOO POSTERIOR. 
9.- REBORDE ALVEOLPfl. 

10.- SUTURA MEDIA O RAFE MEDIO. 
11.- EMINENCIA CANINA. 
12.- FOSA If\CISIVA O PAPILA INCISIVP. 
13.- UNION ENTRE PALADAR OJAO Y BLANDO. 
14.- ELEVADOR LABIO SUPEAICJ\. 

ro __ 

., ..... 

J 2. 

' 

-3 
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ZONAS ANATOMICAS DEL PROCESO INFERIOR 

1.- FRENILLO LABIAL O ESCOTAQJRA LABIAL. 
2.- FRENILLO EUCAL, ESCOT AUJRA BUCAL O FRENILLOS LATERAL:.""'3. 
3.- FRENILLO LINGUAL O ESCOTAUJRA LIN3UAL. 
4.- PAPILAS PIRIFORMES. 
5.- LlGAMENlU PTERIGOMANDIEULAR O BORDE PTERIGOMAr.DIEULAA. 
6.- LINEA MILOHIOIDEA. 
7.- LINEA OBLIQJA EXTERNA. 
B.- REBORDE ALVEOL.AA. 

---.2. 

::¡ • ~- . 

' 
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RELACIONES INTERMANDIBUL/lRES EN LA EDENTACION 

1.- Altura Morfológica Edentada. 

Al desaparecer los arcos dentarios, piárdese con 
ellos la altura facial morfológica que determina~ y ni2 
gún signo anat6mico ni funcional conocido permite esta­
blecer, con exactitud milim~trica cuál haya sioc·. Lo -
disimulan los mecanismos de adaptaci6n y compensación -
Q.Je inmediatamente entran en juego. 

En el primer momento, puede encontrarse el des-­
dentado en imposibilidad de unir su maxilar y mandibu~ 
la, sin Q.Je haya establecido la raz6n de este impedimen -to, Q.Je puede reaparecer en los portadores de prótesis. 

Despu~s de hores e días, lograda la odlusiiSn por 
contaeto de los rec~~des residuales (oclusión intermuco 
sa) queda establecida una nueva altura morfológica, QJ; 
tambián caracteriza un nuevo aspecto fisionómico. 

2.- La Acción MusculE~ 

Las modificaciones miológicas de la edentaci6~ -
reQ.Jieren investigaciones. Al fallar el tope oclusal -
los músculos elevadores acortan su largo mínimo y los -
depresores, especialmente supra e infrahioideos deben -
alargarse, sirr.ultdneamsnte, cambiai las posiciones re­
lati~as de las insercioneQ, al llegar más adelante las_ 
de los maseteros, pterigoideos internos, di.gcistricos y 
genihioideos y al ir mcis arriba en el cierre todas las 
inserciones ma~dib~leres. Púed~n atrib~irse a la ac- -
ci6n alterada de los músculos las modificaciones en el 
hueso mandib~lar, independie~tes ds la atrofie alveo- -
lar. 



3.- Linea In~eralveolar 

GYSI llamó "eje intercrestas alveolares" a 1a l,! 
nea que baja de cuf::tlquier punto de la cresta del rebor:: 
de re~iduc:i.J. super::i.or al punto de la cresta irifer.1or sl, 
tt.;ado m6s directame:>11te rebajo. Una línea interal·.·eo~ 
lar ·.:erticél significa que lE:t cresta superior está en 
ese punto directame~te encima de la inferior. 

En la dentadura natural normdl la lineb interal­
~eolar suele tener unos 80° respecto al plano de or~en 
tación. 

4.- Articulac.iones Tempmnmanctibulares 

Su patología debida d la edentctción h~ dado lu~ 
gar a extensas bG5q..iedas 1 largas pol~micas y gran CCln­

fusión P especialmente d9spués que Prent:iss sosttno la 
frecuenc:i.a de la dtrofia meniscal postedtmtacióri, quo -Wirght y Monson atribuyeron sorderas a las alturas mor 
fológicas disminuidas y, sobre todo, cµe Gasten le 
atribyyó el origen de una compleja sintomatolocr1a, r.o­
nocída dura.rite muchos años como "Síndrome de Gasten". 

Otras j,nvestigaciones p:robaron su deficiente fu;:! 
cioriamiento anatómico, en tanto variados enfoques clf­
nicos se mantierir.m ha.ata ld actualidad. 

No se ha µüdJ.do establecer una relación dire1.-;td_ 

entre la Sl.Fit oma.to1og.f ¿ ' t::lrl.ctda de la artict.;lac1 Ó"'l te!!! 
poroma.ndib1.ilar y J.a3 relacion~s intermaxilar'?s, en par, 
ticular las rec:l,ccJ.CJnes d~ bltLira, debe aceptarst~ 3:¡n -embargo la e.<i:stencia de esas relaciones, pd''S c:.:3mt -

lo demuestra una inmeflsa experiencia c.l f•~lica, lt;,i r:5i"ít,9_ 

matolog!a temporwmandibkiht:i:: rfflm'l te por lo gEnt0rGi1 Ctmn -dri sl paciE?l"lte &Js :aometido a u"1 tratum1e~to qL,f.:? madi t t 
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que favorablemente las posiciones y movimientos contac­
tantes. 

Es sorprendente consignar, sin embargo, que la -
edentación no integra en la proporción que podría espe 
rarse el contejo de estos padecimientos. Más bien la -
situación contraria es la real, como hacen notar, quie­
nes como especialistas en estos desórdenes, rara vez 

tienen que hacer con desdentados. 

FACIES EOENTULA 

Suele ser fácil distinguir la cara desdentada, -
aunq..ie la boca esté cerrada. 

La altura morfológica se acorta exageradamente,­
la boca se ensancha, los labios se distorcionan. Estas 
alteraciones no se aprecian habitualmente en toda su 
gravedad porque se v8 al paciente en posición postural 
o en posiciones fonéticas o expresivas aún más altas, o 
bien todavía, con la boca abierta. 

En posición postural la boca se empeq..ieñece, re­
traído el esfínter labial por la falta del apoyo dento­
maxilar que distendía los labios, las mejillas se hun-­
den "chupadas" por la necesidad de llenar el acrecenta­
do espacio bucal; los SLlrcos genianos se mantienen ace!!. 
tuados, el mentón aparece pronunciado, y también la na­
riz, traccionada por el urrastre de los tejidos blandos. 

Mocil ficaciones tan importa.1te;s qo suelen afoctar 
la expresión d9l card.cter qua aflora frecuentemente Em 

la fisonomía, especialmente sn personas de edad. 
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1.- Al tura Po;;tural Edéntula 

Se ha demostrado que la posición postural no es 
inamovible. En los desdentados se va rec:Lciendo paco_ 
a poco, sean tratados protéticamente a no, pero espe- -
cialmente en los tratados. 
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PATOLOGIA PRIM,ARIA DE LA EDENTACION 

La patología de la edentación está constituida 
por la serie de trastornos que provoca en el organis-­
mo, particularmente a ni~Bl de boca y de cara, la pér­
dida de los dientes, que llegan al máximo en la edent~ 
cián total. 

Comprende los procesos cicatrizales, la atrofia_ 
de maxilar y mandíbula, los trastornos masticatorios y 
alimentarios y los cambios en las formas, posiciones y 
funciones consecuentes a la pérdida del tope oclusal y 
del soporte de los labios y mejillas. A la vista ext~ 
rior, su conjunto crea la facies de la edentacián. 

Dentro de le patología de la edentación conviene 
distinguir dos partes: la patología primaria o elemen­
tal, que corresponde a la edentación pura, y la patol!:!. 
gía para-protética, que se proc:Uce en relación con la 
prótesis, y que se observará más adelante. 

Además de la prótesis, suelen superponerse a la 
patología de la edentacíón los fenómenos de la evolu-­
ción senil, especialmente marcados en la mandíbula, 
sin que sea fácil distinguir unos de otros. 

ATROFIA DE LOS MAXILJlRES DESDENTADOS 

La atrofia de las maxilares pueda definirse c~~o 
la reduccióri de las mismos a lo largo ds la \.ida. ~!uy 

cambiarite con las personas, suelEJ empezar entrs los 20 
y los 40 años o más. En presencia de los dientes ori­
gina algunas formas de enfermeidad perlodontal. En los 
desdantcidos (atrofia edentad~) adquiere influencia pr,:. 
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ponderante en relaclón con el tratamiento protético. 

Primeras defensas. 
extracción es psicol6gica 
lor y a la desintegración 

La primera defensa ante la -
y preventiva: temor (al do-­
física). 

En seguida de la extracción entra en juego otra 
defensa, esta vez material: la coagulación sangLiínea -
q.¡e detiene la hemorragia y aisla los tejidos lacera-­
dos. Simultáneamente o casi entra en juego la tercera, 
tambi~n orgánica, constituida por la concentración y -
desarrollo local de elementos c:E lucha (contra los 
agentes físicos y la infección), de descombro y de re­
paración (sensibilidad, exacerbada, edema, antitoxinas, 
anticuerpos, infiltración). 

Proceso cicatrizal. Como es sabido, puede ini-­
ciarse por dos,.J.~•s. En ambos casos producida la ex--

~ ....... ~ ..... 
tracci6n dentaria el alv~olo se obtura con un codgulo_ 
sanguíneo; pero mientras Q.JS en el primero, al cabo de 
cbs o tres días la mucosa prolifera sobre el coágulo,­
aislándolo del exterior, en el segunda, el coágulo se 
disuelve y el alv~olo q..¡eda abierto, por lo CJJB el ep! 
talio prolifera de los bordes hacia la profundidad de­
terminando tambi~ por recubrirlo. Este proceso d.Jra_ 
más tiempo, precedido a veces por una dolorosa alveoli 
tis. 

Remodelado.- El 'conjunto de acciones de osifica­
ción y reabsorción tiende en forma definida a redon- -
dear y aislar las crestas alveolares, a las que se de­
nomina rebordes o apófisis residuales, remanente3 de -
la antigua apófisis alveolar, QJB pierde los al<J~olos. 

Atrofia ósea y atrofia mucosa.- Sjguiendo ml cri 
terio aplicado a la atrofia p~ridontal, se puede tia- -

blar de atrofia total cus."1dci hueso y mucosa s'B atrc- -
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fian simultáneamente, y de atrofia parcial cuando a la 
atrofia ósea no se le sigue la atrofia mucosa. 

También puede existir atrofia mucosa sin atrofia 
ósea. Pero los factores de atrofia, mal conocidos, ap~ 
recen tan íntimamente relacionados, q..¡e hasta se ha su­
puesto que, en ciertas circunstancias, la atrofia ósea_ 
postextracción puede originarse de la presión que hace_ 
la mucosa, que trata de reducir su extensión a canse- -
cuencia de su propia atrofia cicatrizal. 

Factores de atrofia.- Son numerosos, aunq..¡e no -
bien conocidos. Se clasificarán los factores de atro~ 
fia en cinco grupos: 

'1.- Anatómicos 
2.- Metabólicos 
3.- Funcionales 
4.- Prot~ticos 

5.- Quirúrgicos 

Son factores anatómicos todos los q..¡e se relaci,!2_ 
nan con la forma y estructura de maxilar y mandibula. -
El volúmsn ósea tiene importancia no sólo porque la ca~ 
tidad de hueso para resistir el proceso atr6fico es ma­
yor, sino porque es mayor la cantidad de esqueleto, que 
sirve de fundamento a los procesos de reabsorción y neo 
formación. 

Entre los factores metabólicos, hay uno, la can­
tidad biológica de huesos qws es fundamental, el husso_ 
se destruye por un proceso de d~scalcificación bioquím! 
co, acompañado por neoformación. En tanto predomina la 
descalcificación, sigue la Qtrofia; establecido el equ!_ 
librio, ~o hay atrofia. 

No ha podido establ~c~rse una correlación direc­
ta entre sl estado del hueso periodoo1tal y lu. utrofia -



23 

postedentación. 

Factores funcionales y factores protéticos resul 
ta muy difícil separarlos. 

La tendencia es, más bien, a considerar la prót.:;:, 
sis un factor traumático. "Las prótesis juegan un im­
portartee papel en el proceso atrófico". La presión -
de la base protética sobre el reborde residual es una 
violación d3 la forma natural en qJe el hueso recibe -
las presiones. 

En una investigación el proceso cicatrizal de 

los primeros tres meses fuó diferente ~n los maxilares 
dejados al desQ.Jbierto y en los recubiertos por próte­
sis inmediatas; histol6gicamente, la reabsorción ósea_ 
apareció significati~amente menor y, en cambio, la ne.E. 
formación ósea significativamente mayor en los maxila­
res cubiertas por prótesis inmediata. 

Lo q..¡e sí está demostrado es q;e todo defecto me 
cánico de las prótesis influye desf avorablements sobre 
maxilar y mandíbula. 

Factores q..¡irúrgicas son incorporados en esta 
lista por su influencia decisiva. La cirugía obra de 
trBs maneras: primero, en toda la parte eliminada, 
reemplaza a la atrofia a, si se q..¡iere, la ha hecho 
instantánea. 

La supresión q;irúrgica del hueso ~limina tam- -
bién base cEi neoformación ósea, puesto q..¡eel hueso 
nueva sólo se forma sobre huesa antiguo. Ai:::Emás j1Jsta -mente porque la cirugía elimina las compactas, ct?ja la 
mucosa sabre hueso esponjoso, mucho menos resistent~ -
al fen6meno atr6fico. 

Atrofia del maxilar.- Predomina desdEJ las crP.s~ 



tas del reborde residual, le hace perder altura y al 
mismo tiempo lo redondea, es notable el predaninio de 
la atrofia vestibular. 
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No es posible predecir la forma y el volúmen del 
maxilar, la disminución es realmente importante en el -
volúmen y en los diámetros de los rebordes desdentados. 

Una pérdida de 5 a 10 mm de la tabla vestibular_ 
puede estimarse un promedio razonable. Cuando la atro­
fia alcanza las partes basales del hueso, la destruc- -
ci6n por el lado bucal se acompaña de neoformaci6n por_ 
el lado sinusel y nasal, lo que provoca un verdadero 
traslado o migración del rncixilar. 

Otra modificación importante se produce a nivsl_ 
de las inserciones mu~culares y frenillos alcan¿ados 
por la atrofia. 

Atrofia mandibular.- Tiende a ser mayor la atro­
fia en la mandíbula q..¡e en el maxilar. La única expli­
cación hasta ahora, es la menor irrigación de la mádula 
ósea inferior que no facilitaría el proceso neorormati-
va. 

En el proceso atrófico inferior pueden observar­
se varias diferencias con respecto al superior: 

1.- La inclinació1 general hacia abajo y afuera_ 
de la rama horizontal, origina ~1 eparent~ aum~nto. 

2 •'- Al desaparecer el reborde residual, la :-i~pr2.!:_ 

f icie ~uperlor ti9"1de a aplandrs~. 

3.- En e;;l casu muy ci~'an2t;;1.do, la atrofJ.a si.gue 
predorünci1'1do en al centro a~ l¿-1 cara molar, tra:n:;:,fc:i:rma -
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4.- La linea milohioidea se redondea, se va ha~ 

ciendo aguda. 

El conducto dentario inferior próximo al borde -
inferior, no plantea problemas de compresión subprot~t! 
ca. 
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ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES EN LA EOEl\Jf ACION 
TOTAL. 

Las mejillas y los labios han perdido su esquela 
to, y la mandíbula su tope de altura. Las primeras co~ 
secuencias se perciben de inmediato: Hundimiento de la­
bios y mejillas, alteración en la palabra, la lengua a 
la vista en busca de apoyo para los sonidos labiodenta­
les, reducción violenta de la altura morfol6gica. 

Pérdida do ooporte labial, yugal y lingual.- La 
edsntación total implica el inmediato hundimiento de la 
bias y mejillas, mucho más marcado en las personas del­
gadas. Al hundirse los labios, la entrada bucal se 
achica en la posición postural, para ensancharse consi­
derablemente cuando la mandíbula inferior se acercd a -
la superior en busca de soporte morfológico. El conju~ 
to de estas deficiencias es tan característico, que me­
rece el nombre de facies edentada. 

Expansión lingual.- Los arcos cbntarios constit,!! 
yen también el soporte lateral de la lengua. Cuando -
ellos desaparecen, la lengua se e~sancha considerable-­
mente y se levanta, expandiéndose entre los rebordes r!:_ 
siduales para ponerse en contacto con las mucosas yu-­
gal y labial. En el desdentado co11 su boca cerrada, la 
cavidad bucal sigue siendo 1.drtual. 

Naturalmente, Cucindo la atrofia avanza, al r€dw­
cirse considsrablement8 los r8bordes residuales, si no 
se hace uso de la compensación protética, la lengLla se 
expande cada tl84 más, terminando por levantarse E.'l pi~o 
bucal, que pdsa a ocupar wn lugar por encima de la rama 
horL'!'.or'ltc:;¡l. No es raro ut:r a lu glcindula CJüblingwcl1 1.ib.!, 
cada directame::nto sobre J.a rama t1uri2ontljl, lo qu8 iPdi 
ca un c:m71si d€"JrablEJ dsaplc"'¿amit::nto ~1ac:L:;t &fuera. 
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ALTERACIONES FUNCIONALES Y FACIALES EN LA EDENTACION 
TOTAL. 

Las mejillas y los labios han perdido su esCjl..iel.§!. 
to, y la mandíbula su tope de altura. Las primeras co~ 
secuencias se perciben de inmediato: Hundimiento de la­
bios y mejillas, alteración en la palabra, la lengua a 
la vista en busca de apoyo para los sonidos labiodenta­
les, reducción violenta de la altura morfológica. 

P~rdida de soporte labial, yugal y lingual.- La 
edentación total implica el inmediato hundimiento de la 
bios y mejillas, mucho más marcado en las personas del­
gadas. Al hundirse los labios, la entrada bucal se 
achica en la posición postural, para ensancharse consi­
derablemente cuando la mandíbula inferior se acerca a -
la superior en busca de soporte morfológic.o. El con ju!! 
to de estas deficiencias es tan característico, que me­
rece el nombre de facies edentada. 

Expansión lingual.- Los arcos centarios constit~ 
yen también el soporte lateral de la lengua. Cuando 
ellos desaparecen, la lengua se e~sancha considerable~ 
mente y se levanta, expa~diéndose entre los rebordes r~ 
siduales para ponerse en contacto con las mucosas yu-­
gal y labial. En el desdentado con su boca cerrada, la 
cavidad bucal sigue sie~do virtual. 

Naturalmente, cudndo la atrofia avanza, al redu­
cirse considerablemente los rebordes residuales, ai no 
se hace uso de la compensación protética, la lengua se 
expande cada .... 1e2 más, termin¿ndo por levantarse el p1::::;0 

bucal, que pasa a ocupar 1..1n lugar por encima de la rama 
horizonte1.l. No ec; raro '\.ier a la glándula sublir1gwal ub_i 
cada directamente sobre la rama horizontul, lo que indi 
ca un coris1derablea de3pli:;.u'ami.e;nto hac:L;a afi.iera. 
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Trastornos fonéticos.- Muy marcados en el primer 
período, los trastornos fonéticos acarreados por la 
edentación suelen ir compensándose con el paso de los -
días, gracias al total habituamiento compensatorio Q...18 

permita, por lo menos a las personas habilidosas, arre­
glar su tubo sonoro a las circunstancias y obtener nue­
vamente una pronunciación satisfactoria. 

Un buen porcentaje de desdentados, pronuncia 
mal ciertas sílabas, en particular las linguales y la~ 
biodentales, sea por falta de oído o de adecuación neu­
romuscular a la nueva situación. 

Piso bucal y paladar blenda.- Resulta un extraor 
dinario acrecentamiento en los frotes de los pliegues 
mucosos de recubrimiento del piso bucal, base lingual y 
rama ~orizontal, los cuales se movilizan con respecta a 
las formaciones anat6micas que recubren, a las q..¡e tam­
bién pueden arrastrar. El piso bucal d3 los desdenta-­
dos suele ser muy distinto al de los dentados, con una 
mucosa de extensión aparentemente mayor y pliegues sub­
alveolares, q..¡e las cubetas y materiales de impresión -
deberán rechazar. Simultáneamente, la presi6n ce la 
lengua hacia arriba, sobre el paladar blando y, hacia -
atrás, sobre la faringe, produce desplazamientos funci:!, 
nales en esos órganos, origen de dificultades en la de­
glución y fonación. 

Deficiencia masticatoria.- El desdentado deja de 
masticar normalmente, pero lo compensa por tres mecani~ 
mos: 

1.- S:llscción da su diete, alimentándose con 
substancias que rexijan escasa o rdnguna masticación. 

2.- El desdentado toma mayores precauciones a! 
ingerir los alimentos. 
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3.- Compensación Funciorial: La labor del estóma­
go e intestinos normales les permite digerir sin rese~ 
tirse alta proporción de alimentos mel masticados. 

Incidencia psíquica.- La edentación representa o 
simboliza el d8rrumbe de una existencia cµe, a partir_ 
de allí, seguirá extinguiéndose. Es de extraordinario 
inter~s estudiarlos en sus posiciones mentales ·frente 
a tal problema. 
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PROPIEDADES GENERALES DE LAS PROTESIS COMPLETAS 

Una prótesis completa tiene la f onna general del 
arco dentario que debe reemplazarse y de la superficie_ 
de asiento correspondiente. 

Las diferencias más notables de las pr6tesis ac­
tuales son: 

1.- La extensión mayor de las actuales, que les 
confiere mayor estabilidad inherente, lograda principa.!_ 
mente gracias al progresa de los m~todos de impresión. 

2.- La desaparición d9 los elementos sobreagrega -dos para la retención. 

3.- La mejor estética lograda con las bases de -
acrílico q~e re.Rmpla?aron A las de caucho. 

Puede aceptarse sin embargo, que actualmente sea 
mucho mayor la proporción de tratamientos con dientes -
estéticamente adecuados. 

Desde Fish se estila describir un aparato de pr.§. 
tesis como integrado por tres superficies! 

a.- La superficie de asiento o de impresión 
b.- La oclusal o de antagonizaci6n 
c .. - La pulida 

La pulida y la de asiento se unen a lo l~rgo del 
borde periférico. 

Cada una de las trEs superf lcies d~ c~da prótesis 
total debe ser considsrada. y re.suelta por el odo:1t61ogo 
para el ~xito dsl tratamiento. 
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PATOLOGIA PARAPROTETICA 

Todas las enfermedades de maxilar y mandíbulap -
tanto de origen local o ex6geno como de origen general_ 
o endógeno, pueden desarrollarse en la vecindad de los 
aparatos protéticos. Los aparatos las generan o las 
agravan, contra la salud bucal y estomatognática. 

Concepto general.- La patología paraprotética 
forma parte del grupo, mucho mayor, de las alteraciones 
paraprotéticas, constituidas por las alteraciones orgá­
nicas y psíquicas, favorablE-:s o no, ligadas al trt:tta- -
miento protético; las del sentidu favorable se conside­
ran fenómenos de adaptacló1·1, las de sentido desfmtora­
ble, o fenómenos de antiadaptación, pueden actuar per­
turbando cualquiera de los procesos adaptativos, en sus 
sentidos funcional, psíquico e histico. 

Alteraciones 
Paraprotéti­
cas. 

Fenómenos de adaptación ( tol!:!t'ancdl::l) 
Fenómenos de antiadaptación (intoleran­
cia): patología paraprotética. 

Clasificación:- Los fenómS!nos de patología para­
prot~tica hasta ahora se limitan a los trastornos loca­
les, porque las repercusiones de orden generalg sean cr 
gá11icas, funcionales o p3:Íquicas, profundamente comple­
jas, no están suficientemente estudiadas. 

Existe una clasif icsción de la patología parapr.E_ 
tática y esta es: 

ao- InflamatoriúS 
b.- Regresivos 
c.- Progresivos 
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Existe además el síndrome de intolerancia proté­
tica grave que no tiene ubicaci6n en ninguna de las -
tres anteriores clasificaciones y, cµe parece depen- -
der, a lo menos en gran parte, de los factores genera­
les. 

Patología 
Paraprotética 

Inflamatorios 

Regresivos 

r 
l 

Inflamatorios 

Progresivos (tumores) 

Regresivos 

Intolerancia Protética Grave 

Agudos 
Congestivos 
Ulceraciones 

Leucoc.µeratosis 
Crónicos Estomatitis Protética 

Hiperplasia Papilar 

Atrofia Mucosa 
Atrofia de maxilar y mandíbula 
Atrofia ósea con Hiperplasia Mucosa 
Alteraciones Posicionales 



REGISTRO DE DIAGNOSTICO EN DENTAa.JRAS COMPLETAS 

1.- Consulta 
A.- Nombre 
B.- Edad 
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En cada paciente se presenta una actitud y capaci 
dad distinta para el uso y aplicación de sus dentaduras 
totales. El cuerpo humano se encuentra en su mejor es­
tado físico entre los 35 y 40 años, por lo tarta los t~ 
jidos tienen una fácil y rápida recuperación, teniendo_ 
una resistencia favorable haciendo de esta manera una -
adaptaci6n fácil para el paciente en sus nuevas condi­
ciones. Se debe tomar en cuenta que el aspecto estéti­
co es de vital importancia, dando una presentación ace.e. 
table al paciente. 

Existe una mayor dificultad en pacientes que se -
presentan entre los 40 y 60 años de edad, desde luego -
la recuperación de los tejidos es más lenta ni el cuer­
po se adapta fácilmente a las nuevas situaciones. En -
las mujeres se presenta la menopausia y problemas que -
se asocian durante este periodo. En los hombres ss pr!:::, 
senta un cansancio físico más marcado lo cual los inci­
ta a la impaciencia. 

Después de los 60 años la elaboración de las den­
taduras se dificulta; y los pacie~tes son más tensos a 
la adaptabilidad de la nueva experiencia, la recupera­
ción de los tejidos es lentt:tl también puede darse el c~ 
SD de que exista una destrucció,1 total tisular, en es­
tos pacientf3S la comodidad es lo mcis importante y vital. 
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C.- Sexo 

En las mujeres se presenta una impaciencia nota­
ble, su aspecto es de esencial importancia cuando son -
jóvenes pero cuando llegan a una edad avanzada se des-­
preocupan en su totalidad. 

Los hombres presentan una mayor paciencia 1 cuan­
do son jóvenes están preocupados por su aspecto, sin ªill 
bargo al envejecer, se vuelven más interesados por el 
funcionamiento y comodidad. 

D.- Salud General 

Toda persona que goza de buena salud es un mejor 
riesgo prostético, en comparación de aq..rella q..re prese2 
ta una mala salud. Si el paciente está bajo cuidado m! 
dico se le preguntará la naturaleza de la afección por_ 
la cual está en tratamiento. 

La influencia climática o menopáusica puede ser 
un problema únic~~entc psicológico y físico, especial~ 
mente si el paciente está recibiendo terapéutica endó~ 
crina. 

Las inyecciones endócrinas 1 especialmente de ti 
roides, estrógenos y compuestos endogénicos, ástos fre­
cuentemente provocan una boca muy adolorida en el pa- -
ciente desdentado. La boca no vuelve a su estado nor-­
mal hasta después de haber terminado el tratamiento. 
Durante este periodo muchas mujeres se sncu~'>fltran emo-­
cio~ales e inestables, hacienda por lo tanto mas difí·~ 
cil la construcción de las dentaduras totales, 

Se le pregunt~rá al paciente sobre le di~td l~e 
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está llevando, durante cuanto tiempo ha estado desdenta 
do o casi desdentado, lo cuál provocaría una dieta des­
balanceada debido a la incapacidad paro mascar los ali­
mentos apropiadamente. 

En consecuencia muchos de los alimentos duros y 

fibrosos ricos en vitaminas y proteínas esenciales, se 
han eliminado de la dieta y se ha~ substituido por al.!_ 
mentas más blandos y ricos en proteínas únicamente. Es 
tas dietas provocan q.Je los tejidos de varios pacie~tes 
se vuelvan edematosos, adoloridos. Si la ingestión de 
los alimentos es deficie~te deberá envíársele una dieta 
apropiada. 

E.- Trastornos Generales 

Mencionaremos algunos de los trastornos genera-­
les y locales que puedan tener ma~ifestaciones bucales, 
si el paciente presenta algún trastorno de los mencion~ 
dos anteriormente se les tendrá bajo tratamiento médico 
antes de la restauración bucal para lograr un tratamie.!J. 
to favorable y exitoso. 

a) Anemia 
b) Artritis 

º e) Parálisi::; da Bell 
d) Enfermedad de Parkinson 
e) Tuberculosis 
f) Lupus 
g) P~nfigo 
h) Radiación 
i) Siodrome de P'..lummer-Vinson 
j) Estomatitis Nicotí~ica 
K) Enfermedad de Paget 
l) Acromegalia 
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m) Leucoplasia 
n) Tumor Maligno 

F.- Ocupación 

Determina los requerimientos sociales y del tra­
bajo del paciente con respecto a su dentadura, cualida­
des y valores. 

G.- Antecedentes Dentales 

Esto deberá incluir una lista del tratamiento 
dental del paciente, incluyendo el inicio y la gravedad 
de la enfermedad dental. Se tomará en cuenta la reac-­
ción al tratamiento dental e investigar la raz6n de és­
ta. Por ejemplo, cuál es su opinión con respecto a los 
dentistas que han realizado un servicio para el pacien­
te, cuáles son las experiencias personales o familiares 
con respecto a las dentaduras totales. Cuál es la at8!! 
ci6n q.¡e da el paciente a su higiene bucal y la frecuen 
cia con Q.Je busca la atención dental, da una indicaci6n 
sobre la cooperación q.¡e puede dar hacia el tratamiento. 

Se enumerarán los hábitos bucales: 

a) Bruxismo 
b) Mascar chicle 
e) Fumar pipa 

Se asegurará la razón de la pérdida de los die,::!. 
tes. Muchas personas consideran q....¡e sus dientes ss pe!. 
dieron por enfermedad periodontal, las estructura? ci..1.­

veolares pueden aún estar sujetas a procesos destructi­
vos y puede existir un husso merio.s estable. E~to pue­

de ser o no verdad. 
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H.- Historia de las Dentaduras 

a) Queja principal del paciente. 

La razón por la que el paciente busca el trata­
miento protésico requiere de una serie de preguntas co­
mo son: Cuál es la causa de su queja, cµé síntomas pre­
senta y la d..lración de las dentaduras totales. Si no -
se realiza esto se olvidará la queja original y el pa~ 
ciente nunca obtendrá la atención por la cual buscó or! 
ginalmente el tratamiento. Generalmente la razón pri~ 
mordial por la q.Je el paciente busca atención bucal ti~ 
ne un valor de gran importancia para el diagnóstico. 

b) Qué tiempo permaneció desdentado el pacie~te_ 
áreas de maxilar y mandíbula cµe no han sanado apropia­
damente sugiriendo así: 

:1.- Si ha existido tiempo de saneamiento insufi­
ciente. 

2.- Si existe eliminación incompleta de los tej! 
dos patológicos. 

3.- Si el paciente no presenta un estado de sa-­
lud que le conduzca a regeneración ósea. 

Al comparar la cantidad de hueso alveolar restan 
te con el tiempo que el paciente ha sido desdentado, ss 
obtiene una indicaclón de la lámina ósea. 

e) Duración del tiempo en que el paciente ha 118 
vado dentaduras completa~. 

{1.- Se enumeran el número de meses o añas en q.,¡e 

se haP llevado las dentaduras. 

2.- Si el paciente: ha estado desd3ntado durante_ 
alg~n tiemp.:11 sin llevar substi t1..1to.s, esto indicará un -
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resultado poco favorable. 

d) Dentaduras Anteriores. 

i.- Se enumeran los tipos de dentacl!ras cµe ha -
lle\:ado el paciente. 

a) De vulcanita, de resina sint~tica, de base de 
oro, de base de metal no precioso. 

b) Se indica si la substitución fué de dentaclu~ 
ras completas y parciales. 

c) Las dentaduras anteriores pueden afectar el -
tipo de substitución que vaya a recomendarse al pacien­
te. 

2.- Número de Dentaduras 

a) Se enumeran el número de dentaduras q._¡e ha -

llevado el paciente. 

b) Los pacie1tes que han llevado varias dentadu­
ras generalmente serán pacientes muy difíciles ya que 

éstos presentan un proceso muy pecµeño con el cual es -
difícil elaborar una placa total del todo bien. 

3.- Experiencia de las DentadJras. Se comprueba 
si es favorable o desfavorable. 

a) Puede ser una indicación de la cepacid~ct del 
paciente para llevar o ajustarse a las dentaduras. 

b) Al comparar las reacciones del paciente con 
las observaciones del dentista con respecto a las dert.s 

duras QJEl está llevando el paciente, obtendrE.imos cierta 
psrspectiva sobre la clasificaci6n dental del peciEnt~. 
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Si el paciente es crítico sin justificación, la 
construcción de la dentadura frecuentemente será una -
experiencia muy desagradable. 

4.- Deberá preguntcirsele al paciente qué factor_ 
o factores son más importdntes para él; qué es lo q..ie_ 
éste espera con respecto a la estética, eficacia y co­
modidad, ésto será la clave sobre la cantidad de tiem­
po y precauciones necesarias durante la fase de cons-­
trucción. 

5.- Recomendaciones del paciente o del dentista 
para mejorar la dentadura act~al o pasada. 

a) Deberá pregunt~rsele al paciente q..¡é es lo que 
le agrada y lo que le d::isagrada sobre sus de11taduras 
presentes o pasadas. 
daciones del paciente 
dentista para mejorar 

Se tomarán en cuenta las recome~ 
junto con las observaciones del 
las dentaduras. 

b) Características físicas del paciente. 

~.- Habilidad Neuromuscular 

a.- Los pacientes qus sori articulados en su len­
guaje con dientes naturales o con dentaduras, general­
mente no presentan problema para aprender a hablar con 
sus nuevas dentaduras. 

Los paci.entes ~e ED<.pi2rim8ntan impedimentos del 
lenguajGJp rsq.¡ieren u.tE.:;nr,,16n espe:cial con respt::cto a -
la disposición ds lo3 01sntesv fonética y dis:Jño palt.:.­
tlnw, is a1.:;ti,üdad musc.uifa't riormGtl puede alterarse ha­
ciendo l¡a. c:a:il"lntruccitil'1 y h" pF.3:rÍocio de adaptaci6,., md.s 

dif !c;l1e~. 



do es el paciente. Esto puede ser una indicación de 
cuán rápidamente aprende a manipular las dentaduras. 

2.- Aspecto General 
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a.- Aspecto Estético.- Observe el vestido y los 
cosméticos cµe lleva el paciente. Si éstos está~ enci­
ma de un promedio, el paciente generalmente será más 
exigente con respecto a la fase est~tica de la construc 
ción de la dentadura. 

b,- Porte. Una persona con aspecto agradable e 
interesada en la vida generalmente es mejor riesgo pro§_ 
tético qJe una persona CJ.JS se encuentra tensa, deprimi­
da, y que ha perdido la alegria de \/ivir. 

3.- e.ara 

a.- Aspecto. Observe el aspecto extrabucal de -
la cara como contorno labial, cantidad de borde berme~ 
llón, textura o color de la piel, lesiones en cara o l.§. 
bias, y arrugas Q.JB pueden estar presentes. 

(1 y 2) El contorno dsl labio y lñ cantidad vis! 
ble de borde bermellón frecuentemente se alteran al pe!: 
derse los dientes. En ci~rtos pacientes, el contorno -
de los labios y borde bermellón pueden no estar altera­
dos e incluso mejorarlo con la pérdida de los dientes.­
En otros pacientes, necesitaremos sostener estaG mstru~ 
turas can la ds~taciura. 

( 3) El color y textura den la piel pue dsn dar l!l"la 

indicaci6n sobre la afección sist~mica del pacie~te. 
Las caras delgadas o d8 aspracto anémico, con mala textu 
ra dm la piml, frcn:uentcmcntt.:' ind.tca~ períodos d~ ajus­
te y prolongado. 
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(4) Las arrugas debidas a la edad no deben y no 
pueden corregirse con las dentaduras. Las arrugas debi 
das a la dimensión vertical sea ésta menor de oclusió .... P 

o mal sost~n de los labiosp pueden mejorarse con la den 
tadura. 

4.- Articulación Temporomandibular. 

Deberá hacerse un examen digital del área de la 
articulación temporomandibular. Deberán observarse mo­
vimientos mandibulares o crepitantes. 

Antecedentes de dolor en esta área pueden indi-­
car un aumento excesivo o dismi·1uído en la dimensióri 
vertical d8 ld ocluoión. 

5.- Movimiento Ma~dibular 

Movimiento mandibular limitado o anormal puede -
requerir alteración o cambio en el enfoque al problema_ 
prostético. Algunos pacientes pueden sólo realizar los 
movimientos de abertura y cierre, mientras que otros 
pueden realizar los movimientos de bisagra, como en 
q.¡iones pueden únicamente realizar todos los movimien~ 
tos excéntricas. 

e) Examen Clínico y Clasiricación del Paciente. 

El hacer un diagrama sistemático de los factores 
biol6gicos y su interpretación apropiada, puede muchas_ 
veces determinar los pr:;;c.f.~dlmiantos correctos para la -
fuss mecdriü;a del trabdJi.. P rEJ1_1elar a través del pla.n de 
tratamie,to las conctid.ones que si::Jn fai~orable>s o d;:::3ta-

0crables Pclra un servicio exitoso. 

Los números 1, 2 y 3 p~,ederi ..isarse pfffa clasi fi-



car condiciones biológicas según sugiere Houseº 

Clase (1) Favorable o Normal 
Clase (2) Menos favorable o medio 
Clase (3) Desfavorable o malo 

1.- Tono Muscular 

Clase 1 
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Los tejidos normales en tono y función. Existen 
suficientes dientes en la boca y están bien distribuí-­
dos para retener la posición mandibular normal y para -

proporcionar tensión normal, tono y colocación de los.­
músculos. t-b se han proc:Ucido aún cambios degenerati-­
vos en los rrusculos de expresión o masticación, o en el 
sentido táctil de los maxilares y mucosas. Excepto en 
casos de restauración inmediata, los pacientes de3dent~ 
dos no tienen una musculatura de Clase 1, ya que la ma­
yoría de ellos han experimentado cambios degenerativos_ 
en diversos grados. 

Class 2 

Pacientes en q..iienes la función normal, tono y -
sentido t~ctil, se han conservado bastante bien llsva~­
do dentaduras artificiales. 

La función muscular m~xima nunca podrtl utili~ar­
ss una vez q.¡e se hran perdido los dientes naturales: 
Los pacientes que han estado llevando de~tadura~ efica­
ces, q.¡e restauran la dimensión JerticG.l corre;ctu dí2 .La 
oclusi6n pertenecen a esta clase. 
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Clase 3 

Casos de funcionamiento subnormal, tono y senti­
do táctil, resultado de una mala salud o enfermedad, 
pérdida de dientes naturales o por llevar dentaduras t.!2_ 
talmente ineficaces. Frecuentemente existe un exceso 
de cierre que da por resultado arrugas y boca caída 9 

protrusi6n del maxilar inferior, y pérdida del poder 
muscular. Con las substituciones más eficaces, esta 
clase requiere diversos grados de tiempo en que se vue.± 
ve a desarrollar el tono y el poder de los músculos. 

2.- Desarrollo de los mCsculos de la masticaci6n 
y expresión. 

a.- Clase 1 Pesado 
b.- Clase 2 Medio 
c.- Clase 3 Ligero 

3.- Tamaño Físico de los Maxilares 

Clase 1 

Maxilares grandes que ofrecen las mejores ve~ta­
jas posibles para retención, estabilizaci6n y eficacia. 

Clase 2 

Maxilares dEl tamaño medio CJJ8 ofrecen menos ven­
taja para retención! estabilización d8zeada y eficacia. 

Cualquier boca puede tun8r f ormacián ó2ea de una 

clase superior, y otra. formación ósea E~n inferior. Dos 
paciente;;:¡ que representan la. mayor dificultadr son los -CJ.ifil tienen un gran maxilar superior opuE5to a un pequt.?-
ño maxilar iriferiar, e, uic•.Juersa .. 
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Si todas las condiciones son favorables, la est.e, 
bilidad de la dentadura y la capacidad del paciente pa­
ra soportar presión de mordida, están en proporción di 
recta con el tamaño físico y calidad de la estructura -
ósea. 

Los músculos fuertes asociada con áreas de sopo!. 
te peq..¡ena también es favorable. 

4.- Forma Física del Reborde Resid.Jal. Forma de 
arco y bóveda. 

a.- Forma de bóveda y Reborde Maxilar. 

Clase 1 

(a) D.Jadrado 
(b) Ligeramente curvo u ovoide 

Clase 2 

En forma de V o Punado 

Clase 3 

Plano 

b.- Forma de Reborde Mandibular 

Clase 1 

(a) Forma de U invertida 
(b) Con cresta amplia y paredes paralelas. 

Clase 2 

Forma de U invertida, Plana. 
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Clase 3 

(a) Fonna de U 
( b) Forma de V invertida 
(c) Con paredes paralelas y reborde delgado 
(d) Reborde socavado resultado de cµe todos los 

dientes se encuentren en giroversíón labial o lingual. 

La clasificación general de las arcadas es cua~ 
drada, triangular y ovoide. 

Deberá tenerse presente que muchas bocas presen­
tan arcos de tipo combinado, así como ovoide triangu- -
lar, ovoide cuadrado, cuadrado triangular, triangular -
invertido. La arcada desdentada puede sufrir muchos 
cambios de forma siguiendo la pérdida de los dientes -
causada por cirugía o resorción. Por lo tanto, no es -
raro encontrar un arco superior de una clase y el infe­
rior de otra clase, lo que puede presentar problema en 
la disposici6n de los dientes. 

S.- Relación de Reborde (Cresta Alveolar). 

Clase 1 Normal.- La cresta del reborde superior 
se encuentra directamente sobre el reborde inferior. 

Clase 2 Pragmatismo (Clase III de Pngle). 

(a) Toda la cresta del reborde mandibular yace -
fuera del reborde maxilar. El maxilar inferior es más 
grande que el superior. 

(b) Mordida Crvzadü /lnterior: La cresta del re­
borde mandibular es mcis larga que la cresta del reborde 
superior. Lu relación de reborde anterior es normal. 

(e) Mordid~ cr~zada posterior; la p&rte poste- -
rior del reborde mandibular es mcis anchn ~s el del su-
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perior. La relación del reborde anterior es normal. 

(d) rJordida Cruzada Unilateral. Un lado de la -
boca tiene relación normal y en el otro el reborde man­
dibular es más ancho CJ.JB el reborde superior. 

Clase 3 Retrognatismo (Clase II de Pngle) 

(a) El reborde inferior es más estrecho y más 
corto q..¡e el superior. 

(b) Retrognatismo Anterior: El reborde inferior 
es más corto que el reborde superior anteriormente, pe­
ro tienen aproximadamente la misma anchura en posterior. 

6.- Paralelismo de los rebordes. 

Clase 1 Ambos rebordes son paralelos al plaio -
oclusal. 

Clase 2 Divergencia de reborde inferior (Ante~ 
riormente) • 

Clase 3 (a) Divergencia de reborde superior 
(anteriormente). 

(b) Ambos rebordes divergen anteriormen 
te. 

?.- Distancia entre los arcos. 

Clase 1 Suficiente espacio entre los arcos para 
acomodar los dientes artificiales. 

Clase 2 Distancia de interarcos excesili·a. 

Clase 3 Distancia de interarcos limitada o insu -
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ficiente para acomodar artificiales. 

8.- Torus (Palatinos o Inferior·es) 

Clase 1 Cuando los torus están ausentes. Si es 
tán presentes no son lo suficientemente grandes para in 
terferir con la construcción satisfactoria y uso de la; 
dentaduras. 

Clase 2 Los rebordes que presenta el torus con_ 
leves dificultades para la adaptación eficaz de la::; de!:!, 
tad.Jras. No es necesaria la intervenci6n quirúrgica. 

Clase 3 Rebordes q..ie presentan grandes torus 
que complican la construcción o impiden el éxito de la 
dentadura. 

(a) Rebordes cµe exigen reconstrucción quirúrgi­
ca para permitir el uso satisfactorio de las dentaduras 
artificiales. 

9.- T8jidos Blandos 

Clase l Densidad uniforme del mucoperiostio de 
aproximadamente 1 mm de espesor sobre el área de sos- -
t~n. El mucoperiostio estci firme pero no está tenso y 
forma un cojín para el asiento basal. 

Clase 2 (a) El mucopsr.iostio es muy delgado y -
m1.1y susceptible a irritación bdjo presión. 

(b) El mucoperiost10 t:!J upr.:.ximadament8 dCk.3 L·e­

css el e.spesor normal. 

Clc;de 3 El m<.Jcwp2r.1o::;t 10 ex..•..:ea:i.vamente gorda y 

flácidei. 
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La calidad del mucoperiostio puede variar a tra­
vés de la arcada. 

Los tejidos pueden ser extremadamente delgados -
sobre un área donde los dientes han estado ausentes d.J­
rante largo período y normales en donde los dientes se 
han extraído más recientemente. 

Cuando el tejido es alternadamente espeso y del­
gado, o uniformemente muy espeso, se crean problemas 
con respecto a la equilibración de la presión para evi­
tar llagas. 

10.- Estado de la Mucosa 

Se clasifica según su salud: 

Clase l 
Clase 2 
Clase 3 

Sano 
Irritado 
Pato16gico 

11.- Inserciones tisulares del Borde. 

Clase 1 La altura de inserción en relación a la 
cresta del reborde está a mGs de 1/2 pulgada. 

Clase 2 La altura de inserci6n en relación a la 
cresta del reborde se encuentra entre 1 1/2 y 1/2 pulg.§. 
da. 

Clase 3 La a~~ura de inserción e~ relación a la 
cresta del reborde es de 1/4 de pulgada o menos. 

Las ins8rciones de tejido dsl borde esté~ SuJe~ 
tas e C5fllbios en la boca d3sde~tada. El grado d? raso.!: 
ció~ de reborde residual uaria la relacl6n d~l m~s~~lw -o inserciones tisulares con la cresta del r8bwrd8. 
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12.- Inserciones del Frenillo y W~sculo (Clasif.:!:_ 
cación de House). 

Las inserciones de músculo y frenillo se clasifi -can de la misma manera que las inserciones del tejido -
de los bordes. 

En el maxilar superior se clasifica como! 

(1) Alto, (2) Medio, (3) Bajo. 

En el maxilar inferior se clasifican según: 

(l) Bajo, (2) Medio, (3) Alto. 

Las inserciones musculares de la clase 3 puedan -interferir con el asiento de la dentadura y pueden re--
q.Jerir corrección Q..Jirúrgica. Todos los tejidos lingu~ 
les del maxilar inferior se clasifican como inserciones 
musculares. 

13.- Forma Retromilohioidea o de garganta late-­
ral (House). 

Se clasifica de igual manera q.¡e las otras inse.!: 
cionss musculares, os decir ssgún su proximidad a la -
cresta del reborde cua~do se extienda la lengua. 

Clase 1 Baio- Clase 2 ..., l' Modio Clase 3 Kito. 

·14.- Fcrma de gargunta pu.latina (Hcn.iS9). 

Clase 1 Es d::2 fwrm:a g:rando y normal, t@?JlEndu 

U'1ci banda relat:Í.,qt::iffii::?llbD i~11ffi6•".il y r.:ilústica de tE:.'jido d&: 
5 a 12 ffim e11 dlstal o una 1f."'lf'_'8. (hblcj~cj¿ a tra··¡~S d:;:il -
bord8 di2ta1 d8 1cts tub~r~sidsd~s. 
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Clase 2 Os frirma Mo::;ial y Normal t8niendo una -
banda elástica y relativamente inmóvil de tejido apro­
ximadamente de 3 a 5 mm en distal a una línea dibujada 
a través del paladar en el borde distal de las tubero­
sidades. 

Clase 3 Generalmente acompaña maxilares pscµe-­
ños. La cortina de tejido blando se vuelve hacia aba­
jo abruptamente de 3 a 5 mm por delante de una línea -
dibujada a través del paladar en el borde distal de -
las tuberosidades. 

15.- Sensibilidad del Paladar. 

Clase 1 Normal Clase 2 Sensible Clase 3 Hiper­
sensible. 

16,- Tamaño de la Lengua 

Clase l Oc desarrollo normal o ideal, tamaño y 
función. Un número suficiente de dientes naturales o 
artificiales están mal distribuidos para mantener la 
forma normal, tamaño y función de la lengua. 

Clase 2 Los dientes naturales han estado ausen­
tes dJrante tiempo suficiente para permitir un cambio_ 
en la acción funcional, tamaño y forma de la lengua. 

Clase 3 La lengua es exce~ivamentrn grande. Los 
dientes puoden haber estado ausentes d.trante grandes 
periodos de tiempo, o ha existido desarrollo anormal -
del tamaño ds la lengua. Las dentaduras ineficaces a 
veces crE!an af1:2ccián de clase 3 en la acción fu11cio·r al 
y forma d9 la lengua. 
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17.- Forma y Posición de la Lengua (Clasifica- -
ción de Wright) • 

Clase 1 Normal: Cuando la lengua ha sido bien y 
normalmente restringida por los dientes inferiores y ya -ce completamente laxa en el piso de la boca, con el áp! 
ce ligeramente baja de la posición normal de los bordes 
incisales de los incisivos mandibulares. 

Clase 2 Subnormal: Una lengua q.Je está aplanada 
y ensanchada en toda su longitud debido a la pérdida de 
todos los dientes inferiores y fracasos para llevar den 
taduras, pero está relajada, con el ápice en posición -
normal. 

Clase 3 Anormal: Una lengua retraída (35% de 
los pacientes) q..¡e ha tomado una de las formas siguien­
tes: 

a) Retracción por la cual el ápice de la lengua_ 
se riza hacia abajo de los incisivos mandibulares y do! 
salmente a lo largo de los frenillos, mientras QJB el -
resto de la lengua se eleva. 

• b) El ápice de la lengua se riza hacia arriba y 
dorsalmente desde los incisivos inferiores. 

c) El ápice parece desaparecer en el cuerpo de -
la lengua y le da aspecto cuadrado. 

d) El cuerpo de ld lengua se deprime en el piso_ 
de le boca, mm1ie11do toda. la masa dorsdlmsnte e 

Clase 1 De cantldud y calidad normal. Las cua­
lidadi:::s C.N1e 0.;;i ..ra;} y adh"~'3.i t.tS son ideales PclTci. ret~:i- -
ción. 



51 

Clase 2 Abundancia de saliva viscosa. 

Clase 3 Excesiva de cantidad y contiene mucha -

Las condiciones de salud, cambios diet~ticos, y 
reacciones nerviosas variarán la cantidad y e, 
la saliva • 
.. 

El uso excesivo de hidratos de carbr 
varier la cantidad y viscosidad de la saliv 

19.- Cl.asificaci6n Mental 

Clase 1 Paciente FilosOfico 

a.- Es la persona accesible Q.Je es fácil de com­
prender. No es excesivamente critico y está bien centra 
do mentalmente. 

b.- ~ca deja de decir algo ya sea Q.Je ~sto lo 
acredite o lo desacredite. Siempre se siente =.nvolucra -do en el proceso en cierto grado. 

Clase 2 Paciente Exigente 

a.- Estas personas son generalmente precisas en 
lo CJJe hacen. 

1.- G:meralmente se visten de manera inmaculada_ 
y su aspecto e inteligencia generalmente son muy bue- -
nos. 

2.- r.tJ le prometa demasiado a su paciente ya q..•e 
por su naturaleza se verá satisfecho únicamente por la 
perfección. 

b.- las personas CJ,Je llevan dentaduras arti fici~ 
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les insatisfactoriamente de aspecto y utilidadp y que 
por esta razón dudan de la capacidad cµe tenga el ope­
rador para darle un servicio satisfactorio, insistirá 
a1 una garantía escrita del dentista. (Deberá permi_: 
tirse tiempo adicional en el sillón especialmente para 
la etapa de prueba). 

c.- Aunque esas personas son generalmente difíc! 
les pueden ser satisfechas y de estarlo serán uno de -
sus más fervientes admiradores, 

Clase 3 El paciente histérico. 

a.- Frecuentemente es difícil distinguir entre -
el histérico y el exigente, Generalmente el paciente_ 
exigente tiene quejas por razones válidas mientras que 
el histérico tiene quejas sin justificación. 

b.- Muchos de estos pacientes se encuentran men­
tal y emocionalmente mal ajustados. A veces se encuen 
tran al borde de una forma de psicosis. 

c.- Frecuentemente están sufriendo de alm,ma en­
fermedad debilita~te o enfermedad crónica, y tomen los 
servicios dentales y se sometan a las extracciones de 
sus dientes como último recurao. Muchos se sienten to -talmente seguros de nw poder llevar dentaduras artifi-
ciales. 

d.- Los pacientes que han tratado de ll8var den­
ta.duras artl ficia.les riaFI fracasado y están totalment>B _ 
desalentados. Son muy ex.ige.1tes y exigirá.,, eficacia y 
aspecto et1 las dentad,,ros artifíciales :lgu1al al de los 
die~tes naturales m~~ p~rtGctcs. 
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pacientes las oportunidades de éxito gsneralmente son = 

muy malas. 

Clase 4 Paciente Indiferente. 

a.- Estos pacientes se preocupan por su aspecto 
o vestido. Frecuentemente han estado desdentadas ruran 
te años y no han llevado substi tucione.s. 

b.- Si un paciente no tiene gran deseo de llevar 
dentaduras artificiales, generalmente no preservará 
acostumbrarse a ellas. Como resultado, nuestros esfue!. 
zos generalmente terminan en fracaso, independientemen­
te de CJJB la dentadura estuviera bien construída. 

c.- Estos pacientes son malos pacientes prosto-­
dónticos. 

20.- Examen Radiográfico. 

a.- Este es el coadyuvante más valioso para exa­
minar las estructuras óseas q..¡e van a sostener la res-­
tauración. La afección de las estructuras óseas es in­
separable de la comodidad futura y la ciJraci6n y servi­
cio de la restauración. Para que el examen radiográfi­
co tenga cierto valor, las películas debsn tener sufi~ 
ciente standar técnico para ser interpretadas, y debe-­
rán ser interpretadas correctamente. 

Utilizando evaluación radiográfica, Wilson c..lasi 
ficó el huoso para sostén de la d€ntadura como: 

1! .- 03nso 
2.- Reticulado 
3,- No Cortical 
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Clase 1 Hueso Denso 

Las trabéculas óseas son compactas, los espacios 
medulsres son pocos, y el cuadro general es de opacidad. 
La corteza es sólida y bien definida. Todos los demás -
factores están constantes, estas estructuras muestran -
poca o ninguna resorción. 

Este hueso proporciona el fundame~to óptimo para 
dentaduras artificiales. 

Clase 2 Hueso Reticulado 

El cuadro general es mucho más ligero y el aspe~ 
to de la película tiene gra~ contraste. Las trabéculas 
óseas y espacios medulares están equilibradas más uni~ 
formemente. La corteza se define, pero es más ligera -
en contraste. Al construir la dentadura, si la carga -
oclusal se encuentra dentro de los límites fisiológi- -
cos, el hueso reticulado dará sostén apropiado, pero g~ 
neralmente no soportará carga excesiva sin Q.JB se pru­
duzca deterioración. 

Clase 3 Hueso no Cortical 

Este hueso es transparente y malo en sales orgá­
nicas. No existe corteza definida, los márgenes están_ 
muy delgados y, ésta frecuentemente especulado, Ofrece 
mal sostén para una dentadura. A menos de reducir ee~­
trictamente la carga oclusal, seguirá una historia sin 
fin d8 malesti¿s y resorción. 

(a) Canales Nutri~nte~ 

Ss abren en la superfici~ ds lo~ rebordes, ~on -
frecue~tffimente muy dolorosos al pacientffi, y deberán ali 
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viarse en la deJ11tali..Jra. De aquí es importante recono~ 
cer su ubicación. 

(b) Patología Retenida 

La patología retenida como: 

a.- Q.Jistes 
b .- Dientes Q.Je no erupcionaron 
c.- Raíces 

Demuestran áreas transparentes, generalmente de­
berán eliminarse antes de construir la dentaciJra. La -
decisión de si debe o no retenerse las raíces y las 
dientes no erupcicnados dependerá de la cantidad de hue 
so que los cubre y se están rodeados por áreas transpa­
rentes. 

d) Consideraciones est~ticas. (se llenan los es 
pacías apropiados). 

e) Pronóstico. 

Se detennina toma-ido la suma de los 20 factores 
biológicos clasificado en el examen clínico, dividiénd~ 
se entre los 20 factores biológicos clasificados. El -
combinar esta figura con la impresión general del pa- -
ciente nos dará una ic:Ea del grado de dificultad o del_ 
éxito que podernos esperar. Si acaso termina en fraca­
so y ayudará al Ock:Jntólogo a entender por CJJé fracasó -
este caso. Debemos tener presente q..¡e puede cambiar ~ 
rante el curso del tratamiento lo cuál pasa frecuente-­
mente. 
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INTROíllJCCION A LAS IMffiESIONES DE LOS DESDENTADOS 

Teoría General de las Impresiones.- En pro3todo~ 
cia, las impresione3 son copias o reproducciones de 
las formas bucales con sus relieves invertidos. Se lo 
gran poniendo en contacto con los tejidos, m5teriaie5_ 
en estado plástico capaces de consolidarse rápidamen­
te y que pueden ser extraídos de la boca sin deforma-­
ción. Por un procedimiento similar se obtienen los mo 
delos, reproduciendo las impresiones¡ los modelos san_ 
copias de las formas bucales con sus :relie1.'es reales.­
Sobre los modelos se preparan, a su i!32, las piE:??ta.5 

protéticas, cuyas superficies de contacto con las for­
mas bucales tendrá,...• riue··timer,te los relieves irii.:~rtld::rs. 

Se compre:ide que una pie¿-a protética sólo pu8d'? -f3.daptar cori sxacti tl.! d si la impresi Ófl fu E'l e xac: ta, s: l -
modelo también, e igualm>:inte la b¿se de 18. pieza. S!? 
verá CJJB tal exactitud es un id9al, al que sólo es po­
sible acercarse por gradoo de e.prgximación. 

Técnica General.- En la técnica gerieral es bwe'lo 
incluir la preparacíón de modele, por lo cual se pueda 
reconocerle cuatro tiempos: preparatorio, bucal, post­
bucal, modelo. 

a. Tiempo preparatoriu.- Prepárdción del instru­
mental y los materiales; preparación d~l paciente: se­
lección, prueba y s11entwal, ccrrecció;,, o adect..ación 
del portaimpresión1 plast1f1cació1 del material; carga 
del porta1mpresiú1. 

b. T.ir?mpa bt.cal.- Intrcdv 1:::ció\" L~~1 la bue.a~ cen--
t f . . , t .. t ( 1·,; .,. rada 9 ¡:irw und:l. 2ac 101 • I ITici , . E"" J.m.HJ i o canse :u.aac1¡;¡n 

del material); dssprenc1m1G~tG, retira. 
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toque inmediato para el modelo. 

d.- Tiempo de laboratorio o taller,- Preparación 
final para el modelo; preparación del yeso; vaciado; 
fraguado; recuperación; terminación. 

Factores de Imprecisión.- Las impresiones, eri 
prostodoncia total, excepción hecha de la prótesia inm.!::, 
diata, se caracterizan por la ausencia de dientes. Con­
trariamente a las rígidas formas dentarias, las formas_ 
mucosas no son estables. Varían constantemente, según_ 
su estado orgánico y funcional y, en el acto de la im-­
presión, baja la acción de las portaimpresiones y de 

los materiales que se utilicen, 

El hecho de adaptarse a tejidos blandos y, Pn 

gran proporci6n, ampliamente movibles y fluctuantes, 
tiene, a su vez, dos consecuencias fundams:ritales~ difi­
cultad para conocer la clase de intimidad del contacto_ 
establecido con la impresión, aún tratándose de una im­
presión correcta y, la capacidad de la mucosa para ada2 
tarse a cierta medida de i~corrección. 

Pueden reconocerse, en suma, tres grupos 
tares de imprecisión: la índolR de los tejidos1 

ción de los materiales y las maniobras técnicas 
das. 

df2 fac­
la ¿¡:;-­

ut il :iza -

Fluctuaciones Anatómicas.- Las formas anatómicas 
de los tsjicbs blandos, aunq.Je constituyen caracteres -
indelebles da cada sujeto, no so~ estables. Indepen- -
die11temente de su marcada evolución a lo largo del tie:m -po, constantemsnte están sufriendo cambios de orlg8n f.:!:_ 
siológico, a los q..¡e no escapa el aparato sstomatogr;citl 
ca, 

La mucosa pcllatina recibe cansta:"lteme·,,t8, ccimí.3 

un oleaje, las ondas de presi6n corr~npcndic1t0s, 
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Algunos pacientes señalan Cl-Je sus prótesis están 
más ajustadas al atardecer o a la inversa. Creen q.¡e -los cambios de la presi6n sanguínea, como los que de~ 
penden de los cambios de posición, pueden hacer variar 
la forma y el volúmen de los tejidos orales. 

También son variaciones de origen fisiológico i~ 
terno las que dependen de las estaciones en aquellos -
sujetos en que la vasoconstricción periférica invernal 
y la vasodilatación estival alcanzan la mucosa bucal.­
Son los pacientes que sienten sus prótesis "aflojarse" 
en invierno y "ajustarse" en verano. 

Variaciones posturales y funcionales dependen 
del grado de abertura mandibular, de la posición de 

\ 

la lengua y del paladar blando y de los movimientos 
que realice el paciente. 

Variaciones posicionales dependen de la acción -
del portaimpresi6n, según su tamaño, forma y posición; 
del material de impresión, según su consistencia, can­
tidad y distribución, y del operador, según la índole_ 
de sus maniobras. 

Posiciones del Paciente y del Operador.- Para -
las impresiones con boca abierta sean primarias o te!. 
minales, se debe cuidar tres características principa---les: 

1.- Q.Je el paciente est6 bien y equilibradamente 
sostenido por el sillón, con la cabeza apoyada a los -
lados de la zona occipital. 

2.- QJe el cperddor, de pis o s911tado, tenga su 
cuerpo en eq..¡ilibria, de mSl"era !:JJS sus bra.ro:3 y maria::; 
puedan alcanzar la boca y realiL,ar las rnani¡:;¡bras QJie -
se reQ.Jiera~ con seguridad, sir. ratiga ~i uioleriicia. 
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do a la boca, para q.,¡s pueda controlar lo q.,¡e hace. 

a.- Impresión superior.- Se le puede tomar desde 
dos posiciones, anterior y posterior. Esta última ex!_ 
ge un paciente sentado bajo, la cabeza a nivel del codo 
del operador y francamente inclinada hacia adelante. La 
posición anterior exige un paciente sentado más alto y 
no tan inclinado. 

b.- Impresi6n Inferior.- Se toma siempre desde -
adelante. El cuerpo del paciente debe estar casi verti 
cal y su boca más alta Q..Je para la superior, de manera 
q.¡e, al abrirse, q.,¡ede la mandíbula inferior a la vista 
y al alcance de las manos. 

Para las impresiones can boca cerrada es impor-­
tante Q.Je el paciente tenga el cuerpo bien apoyado en -
el sillón y no muy reclinado hacia atrás, manteniendo -
la cabeza en posición postural, es decir, no inclinada_ 
en ningún sentido con respecto al tronco, con el objeto 
de facilitar los movimientos CJJS se le exijan. 

En este caso, el operador, en posición siempre 
delantera, µ.¡ede mantenerse sentado. 

Materiales de Impresión.- MJy diversos q.¡Ímica~ 
mente, los materiales de impresi6n utilizados en el tr2. 
tamiento de la edentación total satisfacen los req..¡isi­
tos comunes a todos: consistencia adecuada para llevar­
los a la boca y distribuirlos en las zonas a imprasio~ 
nar; plasticidad suficiente para adaptarse detollada~ 
mente a las formas bucales; eonsolidaeión en forma ad-­
q..¡irida y escasa adhesividad, para separarlos sin viü~ 
lencia ni deformación; estabilidad dimensional y conP-~ 
sión para no deformarse durante el vaciadw; &Jficiefite_ 
falta de c:Ureza y adhesividad para no dificultar la se­
paración del modelo. Todo ell~ naturalmente, unid~ a -
las demás cualidades de sabor, olor y falta ds ~fectos 
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tóxicos o irritantes que los hagan incompatibles con el 
empleo bu cal • 

Según las condiciones de su plasticidad o viscE 
sidad en el momento en que se les comprime entre el Pº! 
taimpresión y la mucosa, se les califica en materiales_ 
de alto o bajo índice de corrimiento, también llamados_ 
livianos o pesados, aceptándose que estos últimos rsch~ 
zan la mucosa en mayor proporción que los más fluidos.­
El empleo de unos u otros ha sido origen de largas con­
troversias, aún indefinidas. La manera de trabajar de 
cada operador y/o las circunstancias de los distintos -
casos pueden también hacer preferible el empleo de unos 
y otros. 

Cuadro 1 Clasificación de los materiales de im 
.... presion. 

MATERIALES l 
DE IMFRE­
SION. 

Termoplásticos 
Fundamentales 

Fraguables 

l Termoplcisticos 
Complementdriosf 

Fraguabl¡;;s 

De Duplicar 



Fundamentales 
Termoplásticos 

Fundamentales 
Fraguables 

Complementarios 
Termo plásticos 

Complementarios 
Fraguables 

De [AJplicar l 
1 

1 
Cera 1 

r Plásticos 
Godiva 

1 
Dento col ~ Elásticos 

l Alginato ! Elásticos 
1 

1 Yeso ~Rígido 
1 

Ceras Plástica 
Pastas Jabono-
sas 
Gutapercha 

Pastas cin CJJ!:, ! 
nólicas 1 

Acrílico ! 
1 

Plásticos 

Plásticos 

Rígic:b o 
In elástico 

Silicona 
Mercaptano ~ Elásticos 

Modelina ! Pltistico 

Pastas elást! ~ Elástica 
cas ( 

Arenó. de mol- I Rígido 
dt;~ar r 
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La estabilidad una vez tomada 18 impresión es 
otro factor que puede influir en la opinión técnica, ya 
cµe los operadores que envían el trabajo a un taller, -
por ejemplo: encontrarán ventajosos los más estables, -
como la gidiva o la pasta cinquenólica, frente al algi­
nato, q..¡e, por ser muy inestable, exige pronto ·vaciado. 

Clasificación General de las Impresiones.- Según 
su objeto las impresiones son para modelos preliminares, 
de antagonismo, de trabajo o de vitrina; según el maxi­
lar, superiores o mandibular; según la posición mandib~ 
lar, con la boca abierta o cerrada; según el rechazo de 
la mucosa de soporte, de acuerdo can el tipo de plasti­
cidad del material y de la manera de utilizarlo son ºº.!!! 
presivas· ·o no compresivas; según la extensión de sus -
bordes, sobreextendidas o delimitadas1 según las calid.E! 
des exigidas en relación con la futura prótesis, son 
preliminares o terminales; según las maniobras que re~ 
q..¡ieran, son simples o complejas; se les ca1ificn tam-­
bién de acuerdo con la cubeta y el material de impre- -
si6n. 

El cuadro 11 permite una idea sobre estas varia!:!_ 
tes y el número prácticamente inagotable de combinaci2 
nss posibles. 

Simple y/o t Superiores l Boca Abierta 
Anatéim. f Inferiores 

1 IMFRE- 1 
SIOf\TES 

Func. y/o 1 Si..pE::riores 

~ 
Boca Abi8rta 

Camplt~Jas r Infcricrii'S Boc121 Cl;rrud~ 
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Boca ( Portaimpresión Alginato 

abierta holgada Cera 

r 

Godiva 

Boca Portaimpresión Hidro c. Termopl. 

abierta holgada Mercaptano 

Pasta cinquenólica 

Boca 

r 
Portaimpresión Resina acrílica 

cerrada ajustada Silicona 

Yeso 
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Impresiones Anatómicas y Funcional~s. 

En la impresión anatómica se intenta reproducir_ 
las formas anatómicas sin otras especificaciones. "Re­
gistra estructuras en u:ia f ormt::t pasiva o no f or¡~ada" º 

En la funcional, se intenta reproducir lbs for~ 
mas en función: "una impresió.., de las s.stn .. ictura3 de so 
porte en sus formas funcionalesn. 
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•' 

IMPRESIONES Y MODELOS FUf\X::IONALES 

Generalidades.- Son impresiones funcionales aQ.JB 

llas que se toman co~ el objeto de obtener los modelos_ 
más adecuados para construir las pr6tesis completaa. -
En otras palabras,son impresiones elaboradas de acL•erdo 
con el concepto funcional del operador y que, µor i~te~ 
medio de sus modelos, modificados o no se reproducirán_ 
en el material de base, transformtindose en superficies_ 
de asiento d3 las bases prot~ticas. 

Portaimpresiones individuales.- Son portaimpr8-­
siones preparadas especialmente para el maxilar o ma~di 
bula que se desea impresionar. Procuran asegurar la o& 
tenciá~ de correctas impresiones con ayuda de las si- -
guientes circunsta~cias: 

~.- Su forma fiel facilita el centrado. 
2.- Su falta de exceso volumétrico contribuye a 

un trabajo más exacta. 
3.- Permiten utilizar la cantidad mínima de mate -rial de impresiónJ lo q.1e también facilita el centrado. 
4.- Obligan al material de impresión a extender­

se por toda la superficie q.¡e se desea impresionar. 
5.- Al confinar el material de impresi6n entre -

el portaimpresión y la mucosa, lo ajusta~ contra ésta, 
expulsando el aire y la saliva. 

6.- Extendidas correctamente ellas mismas, permi 
te~ la delimitación funcional o recorte muscular acert~ 
do ds los bardes. 

Clasificación d:B las cubetas; i..,di yi~s.lPs. 

Porta1mpresic.P1es i11dh:i­
dualE?@. 

1 

ª~"'t ,..1 .. , ~ ~ . •... " ·~"'' 

1 Pl,~ ot """" 



Metálicas 

Plásticas 

Estampadas (aluminio, bro~ce) 

Bruñidas (aluminio 
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Coladas (aluminio, estaño-bismuto) 

Termoplásticas ( "base-plateº, godi·_,a, 
disco fonogr&ficw). 

Curables: acrílico o similar Termo­
curables 
J\Jtocura -
bles. 
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Materiales adecuados. 

Las de "base plate", fáciles de preparar, econ.§. 
micas y suficientemente exactas, carecen de re::li steri­
cia, req . .deren ser reforzadas para no resultar elá.-5t.i­
cas y toleran mal el calentamiento. 

Las de godiva, máa resistente q...¡e la habitual, -
son prácticas y económicas; pero requieren mayor habi­
lidad, exigen mayor tiempo clínico, y los portaimpre~ 
sienes son propensas a tener puntos débiles, además de 

ser termoplásticas. 

Los rretales colocados producen portaimpre~iones 

excelentes; pero su obte,ción es laboriosa y, por lo -
tanto, resultan costosos. 

Las resinas acrílicas se han ido imponiendo pro­
gresi vamente, y, no se aconsejan otros portaimpresio­
nes que las de resina acrílica; reúnen las cualidades 
de resistencia, ajuste y estabilidad, unidas a gran 
sencillez de ejecución y modificación, sin alterarse -
con el tiempo. 

Diseño de Portaimpresiones Individuales.- Se di­
buja más bien escasa y se le delimita e~ la base me- -
diante el añadido de un borde plástico. 

Portaimpresi6n Superior 

'\ .. 
aJ iviarc::ar esc:itaduras para los 'frenillos medio y 

laterales. 

b) Marcar los s1.-1rcos Hestibulares post-tuberaJ.es. 

e) Unir las marca3 e.i""t~:ri..¡:rF.:s medJ.a"t~; U'.<c:lia, L~.I!. -guno.;; milíme;tro~ mt1s al ta:;;; que ~a-:3 d;:> iY,'s>~rT .. ,.::.¡;;1 1 • 
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Portaimpresión Inferior 

a) Marcer escotaduras para los frenillos medio y 

anterior, laterales y lingual. 

b) Hacer trazos anteroposteriores aobre l~s lí~ 
neas oblicuas externas. 

e) Hacer trazos transversales horizontales 1 cm. 
por detrás de las iniciaciones delanteras de los cuer~ 
pos piriformes. 

d) Trazar líneas anteroposteriores 3 ó 4 mm. por 
debajo de las lineas milonioideas y paralelas a éstas. 

e) Unir los trazos anteriores entre sí. 

Confección de Portaimpresiones Individuales 

Daremos la explicaci6n de tres procedimientos: 
el portaimpresión individual de acrílico autopolimeriz~ 
ble, la de acrílico termopolarizable y la de godiva. 

Preparación del modelo.- Para un portaimpresio­
nes de resina acrílica, debe empezarse por elimi~ar los 
socavados retentivos, reílenG.ndolos co'.1 cera o plastil! 
na, para evitar que entre acrilic.:i entre ellos y no 
pueda retirarse los p;:.r·taimpresionss sin romper el mo­
delo. Si el modelo está secc, se d~be mojar, pues so-­
bre el modelo hÜmsdo no actnerirá el acrílico~ 

Si l~ cubetd es d!~Eñada, se pass l~piz o tir.ta_ 
sabre el diseño para t:JJf;; 8stt? :.;;s reprocli2ca en el acrí­
lico. 



69 

se adapta al modelo :.o'la lámina de cera que cubra toda -
la zona que debe espaciarse. Si es para alginatc, se -
eliminan tiras de cera para que el portaimpresión salga 
luego con topes. 

Portaimpresión de acrílico autopolimerizable.-Se 
prepara el acrílico poniendo en un recipiente de vidrio 
o porcelana unos 6 cm3 de monómero (si el portaimpre- -
sión es grande) y añadiendo poco a poco de 20 a 25 cm3 

de polvo (cuanto más polvo se utilice el fraguado será 
más rápido). Dejar repo8ar. La mezcla plástica está; 
punto cuando se desprende de las paredes del porte mez­
clador al revolver con al espátula. 

Conviene entonces laminar la bola de mezcla plá§. 
tica, sea en un molde "ad hoc", o simplemente entre 
dos vidrios o azulejos mojados, hasta que tenga 2 mm de 
espesor. 

Luego se produce la adaptación. Si el modelo es 
superior, se adapta la lámina plástica primero sobre la 
superficie palatina y de inmediato por vestibular, con_ 
presiones suaves de los dedos para no adelgazar el por­
taimpresión a menos de los 2 mm. Si el modelo es infe­
rior, se empieza por cortar la hoja plástica por el me­
dio en dos tercios de su diámetro, para poder abrirla 
y adaptarla a ambos lados. 

En ese momento, cuando se tiene experiencia, se 
puede separar el portaimpresión plástico del modelo, re -cortarla exactamente con tijeras y .Jolver a adaptarla -
en su sitio. Los inexpertos t1allarán q..¡e, al vol ,!f?r a 
su sitio, ha adquirido cierta elasticidad que les tr~e_ 
problemas. 

Adaptada y recortada la ba~8 dml p~rtairnpresi5n, 

antes qus avance mucho e:;l fragufii!j:: co "'·ÚE""'e;' f:.LjaY' u:"' 
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mango, preferentemente del mismo acrílico, el que se m2 
dela con los dedos y se pega en posici6n humedeciendo_ 
con mon6mero. Para el portaimpresión inferior, resulta 
muy eficaz el mango en forma de media luna, si la imp~~ 
si6n será a boca cerrada, no se pone mangG, sino que se 

corruga la superficie a lo largo del reborde, para fac! 
litar la adherencia de los redetes de articLllació~. 

Se debe ahora dejar frag¡.1ar hasta un total endu­
recimiento (entre 10 y 30 minutos según la clase de acr! 
lico). En caso de urgencia, se acelera poniendo el m2 
delo con el portaimpresi6n unos minutos en agua del ter 
mostato para godiva (55" a 60°C). 

Se procede, por fin, a separar el portaimpre~ 

sión y recortarla con piedras para acrílico, de tamaño_ 
grande, siguiendo el di3eño de l~piz tinta cµe aparece_ 
en la superficie de asiento. 

Estos portaimpresiones no necesitan estar puli~ 
das pero deben carecer de asperezas, rugosidades, o f! 
los que pudieran lesionar la mwcosa del paciente. Tam­
bién el mango debe ser prolijado. 

Portaimprssión i~dividual cte acrílico termopoli­
merizado. 

Se puede hacer ponien dD el modelo e'1 mufla o 110, 

Diseñado el portaimpresión, se unen dos láminas de ce­
ra rosa, se les pl&stifica al calor s9co y se les adap­
ta al modelo, lo que la=; "abr.irci" frente a los puntos -
retentivos, se recorta el co~tor,c con exactitud, se 
\iuelven y reajustan al m:..:;d:;;ilo, Se agrEga -sl se re qui!:_ 

re- wn m¿ngo de cera. 

Port¿¡¡impresionE>s ae godi tú- Es ~x.c5ilt.Jr:it~ cue:-,,do 
38 trata. ~~ ganar tismpc.. Ld g::..o::!~ ·a para pc.rtal.mpr.e- -
~i6,1 d;g c.·1c.;;.:r niEgr~· pwr ;:;;:;•· Gr..:.1~~.~ 8'.d bci;;t1::3.:'1te má:a ro-
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sistente que las habi.tuale.s, que también puedsri utili-­
zarse. 

Portaimpresiones individual de "base plate". 
Bastante utilizada antes del advenimiento de acrílico 
espontáneo, por su facilidad y rapidez de ejecuciór, p~ 
ro conserva pocos defensores. 

La técnica es esencialmente la misma cµe para 
preparar base de regi3tro. 

Delimitación Funcional en el Portaimpresión 

Se establece mediante las presiones de los teji­
dos periféricos en movimiento sobre las bordes de las -
impresiones. Se le denomina recorte muscular, para dif~ 
renciarla de la delimitación por diseño o por corte 
con instrumentos. 

La godiva es un material pesado, que rechaza los 
tejidos, y luego se vuelve indeformable, excepto por 
grosero desliz técnico. 

Los materiales livianos de impresión ofrecen sin 
embargo la ventaja de deformar o rechazar menos los te­
jidos blandos, aun cuando tambi~n lo hacen y en propor­
ciones difíciles de explicar. 

Prueba del Portaimpresión Individ.Jal.- Es un pa­
so esencial, cualquiera q..¡e sea el portaimpresió~. Si 
se trata ds un porta.impresión holgadCJ, st:: le prubctrci 

con su espaciador de cera. 

a) Cada portaimprssiÓ'.'1 debe de ir a Eu sitio sin 
dificLJ1l tad. Si algl;ri flanco crE:a resi'.:>tE'~~cla, obst;oTn~r 

si corresponde a un soca_;¡:;¡do n::tent:. 1:.:, e, ci.:,;r: •;t;i'.sw ~S? 
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debe desgastar el flanco, Si no hay retenciones y no -
va bien a su sitio, pese a ir bien en el modelo, repe~ 
tir desde la impresión prelimi~ar. 

b) No debe provocar dolor, Si el paciente acusa 

dolor cuando el portaimpresión se presiona en su sitiü~ 
averiguar la causa y eliminarla. 

c) A la tracción por el mango, no debe mostrar_ 
retención activa ninguna de ambos portaimpresiones, Si 
alguna la tiene, se deben desgastar los bordes por den­
tro, es decir, por la superficie que mira al rnóxilar,­
hasta que la pierda. 

d) No deben bascular bajo presiones ºverticales" 
de los dedos en el centru de los rebordes, de uno a 
otro lado, Si lo hacen, buscar la CaLlsa y corregir o -

repetir. 

e) Recortar los bordes, si es necesario, hasta -
liberar los tejidos movibles alradedor del borde perif! 
rica, de tal modo Q.JB las tracciones horizontales los -
pongan tensos sin desprender el portaimpresián superior 
ni, en la inferior, hacer presión, sobre el dedo que 
las sostiene, 

f) El portaimprssi6~ inferior no debe hacer pr~ 
sión contra los dedo:-3 q..;e 1u sostienen cuando Ell pa­

ciente saca sua~emente ló lengua. 

Delimitación pai3,ci.- El cperador mantiene el 
portaimpresütin con i..;na mGinc, eri tanto cµe la otra ha~e .... 
las tracciones d?stinada~ al ri3cc:rte mbsc1.,;¡lar. 

Dal1mi tac1ó:1 actl .:a.~ SJ. lct impra::-.n.ón SS\ c:ori bo­
ca abiertdp d~b~ el apsr¿dor ma~t~ner oJ partaimprPsión 
en posic1~'1 e:,;.\'! el dsd:.:: ír:"dice e medio apoyado t.2~ el -
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centro del paladar. Movimientos de succión sobre los -
carrillos, realizados por el paciente, hacen el recorte 
mu.scular sobre la godiva plastificada de los flancos 
posteriores, uno por vez es mejor. 

Las dificultades del flanco lingual.- Este flan­
co es el más dificil, de desarrollar. En efecto: la ha 

bilidad de la finísima mucosa del piso bucal, que, al 
decir Lebourg, la asemeja a una serosa; su extra~rdina­
ria movilidad q..ie depende de la lengua, acrecentada en 
el desdentado con el alargamiento vertical del campo de 

movilidad mE(ldibular; modificada su posición por la ex­
pansión lingual, que la lleva sobre el reborde resi­
dual; más la necBsidad de rect1azarla nuevamente hacia -
la profundidad del piso bucal, a nuevas posiciones de 
trabajo determinada por el borde de la prótesis, pero 
comandada por músculos de alta movilidad (milohioideos~ 
genioglosos, palatoglosos y constrictores superiores -
de la faringe) que en muchos momentos se hacen perpend! 
culares al borde protético, frotando vigorosamente a la 
mucosa contra ésta: todo ello plantea problemas en es­
ta zona q..¡e exigen al máximo el criterio y la habilidad 
técnica del protesista. 

Variaciones de los flancos funcionales.- En las 
investigaciones anatomo-protéticas, encontramos CJ..IS la 
exte~sián de las impresiones funcionales puede ser bas­
tante variable, según el material y la técnica utiliza­
dos, y que la extensión es correcta, si cae dentro de -
una franja Q...18 se extiende algunos milímetros, sobre 
los tejidos movibles, a partir de la linea de inserción. 
Le llamamos zona ds extsnsión. 

Esta variabilidad, que En la mayoría d:l los ca-­
sos exime de un recorte muscular de gran preci s16n, tu~ 
demostrada 1'2xperimentalma'1te, haciendo que siete prote:i­
sistas expertos utillzaran la misma técnica pura tomar_ 
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impresiones funcionales superioras a un misma pocientep 
terminadas con yeso. Cada uno tomó cinco impresiones -
en las que en la superficie palatina se notaro11 varia-­
ciones que llegaron a 1 mm. En \1estibular la diferen-­
cia eran varios milímetros alcanzando 7 mm. Cadt1. prof'!:_ 
sional mantenía sus propios contornos con bastante reg~ 
laridad en las cinco impresiones q..¡e tcmó. 

Impresión con Pasta Cinquen6lica. 

La pasta cinquen61ica, utilizada como cemento 
quirúrgico, es probablemente el material má;:; l.itilizado 
en prostodoncia total para impresiones finales. Fragu~ 

ble, de alto índice de corrimiento que le permite reprE 
ducir con fidelidad los detcilles de la mucosa y rs~elar 

los defectos de forma o pCJsici6-i de la cubeta al dejar­
la visible en los sitios en que la compresión excesi,la_ 
la hace desaparecer, la pasta cinquenólica se bdec~a 
bien a los requisitos de las modernas impresiones .• 

Impresión con Elastómero. 

Tambi~n llamados gomas o cawchos si~téticos, son 
materiales de impresión de excelentes cualidades para -
la prostodoncia total por adaptarse al emp~eo de porta~ 
impresiones holgados o ajustados y a las técnicaa con -
boca abierta o cerrada, por la fidelidad de reprod..ic- -
ción ds los detalles, por el buen moldeo de los bordes, 
por su excelente tolerab1iidad por el paciente y por su 
elasticidad, q.¡s los adec:.u a toda cla~ de casos; Su 
t..tilidad en ralac.iún con la p.n5te~:Jis inmediata f''.'..3 nota­
ble. LCJs dos elastúmeros má.s utilizadas so;¡¡ los merceE_ 
tan os t las silico:ias. Ambo:;; -=on frag:Jables y su·;; t¡!jc­

nica~ de empleiw y resultctdos clt,.J.ccs, s:.i.m.1larfc?~. 
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Siliconas=- Tªmbién llamadas silastómeros, están 
constituidas básicamente por demetilpolisiloxano, cµe -
se presenta en forma de pasta, al q..¡e se mezcla un acti 
vaciar q..¡Ímico de la polimerización, generalmente octoa­
to de estaño. 

Mercaptano.- Prefieren llamar a este material p~ 
limero polisulfuro. La molécula básica posee un grupo_ 
sulfhídrico ligado a un átomo de carbono terminal. Tal 
grupo es llamado un mercaptano por el q..¡ímico orgánico. 

Impresión can Alginato. 

Este material ha sido ensayado también para las 
impresiones funcionales. 

Puede utilizarse en portaimpresiones ajustados,­
con los cuáles es dificil lograr una buena distribución 
del material, aparecienc:b la cubeta, luego de la impre­
sión, en diversos sitios. Es preferible, en consecuen­
cia, usarlo en portaimpresi6n espaciado. Pero en és­
te la facilidad con q..¡e el material corre hace tan dif! 
cil centrarlo bian, que se aconseja ponerle topes, sean 
de acrílico al hacer el portaimpresión; sean de cera -
plástica, que permitan guiarla y detenerla en su sitio. 
Puede suceder, sin embargo, que, totalmente corrido el 
alginato, la cera del tope comprima y desplace la muco­
sa durante la impresión. 

Algunos autores han mostrado una amplia experis!J. 
cia favorable en impresiones finales de los desrl~ntados 
completos con alginato. Emplean alginato diluido para_ 
un interesante mfütodo de impresione B funcionales d~:l rn~ 

xilar inferior, tomadas con boca c~rrada. 
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Modelos de Trabajo Terminales. 

Son modelos llamados "de trabajo" los que se ob­
tienen de las impresiones funcionales y que da~ forma a 
la superficie de asiento de las bases protéticas des- -
pués de haber participado en los registros y pruebas i~ 
termedios. Para hacerlo con eficacia deben ser fieles_ 
y resistentes, lo que exige llenar las impresiones con_ 
yeso piedra de la mejor calidad, mediante una técnica -
bien reglada y correctamente realizada, tanto para el -
vaciado como para la re~uperación. 

Estado Actual de las Impresiones Funcionales. 

No es difícil observar, sin embargo, que unos 
cuantos aspectos han terminacb por lograr aceptación 
casi unánime. Los más importantes quizá, son los si­
guientes: 

1) El cuidadoso examen y diagnóstico, procurando 
desentrañar todos los factores adversos Q.JB el paciente 
pueda presentar. 

2) La impresión preliminar correcta en su exten­
sión y fidelidad, a partir de un portaimpresió~ están­
dar adecuado al caso. 

3) La fiel reproducción de la impresión 
nar en un correcto modelo preliminar. 

prelimi -

Téc~ica Clínica G8~eral de las Placas de Regis--
tro. 

Lcls placas de registro biel'J preparadas sobre mo­
delos correctos, calzan en su sitio En la boca sin difi 
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cultad, Deben prob~rse por separado, presionándolas -
sobre las EUperficies oclusales de los rodetes, no de­
ben bascular de lado a lado, excepto si en el maxilar_ 
existe una dureza media que no ha sido aliviada. 

Los rodetes de articulación representan los ar-­
cos dentarios. Deben aparecer evidentemente largos, -
sobrepasancb los labios. Si así no es, probablemente_ 
los rodetes son cortos. 

Para determinar las relaciones intermaxilares 
consistirá en modificar los rodetes de articulación y 
eventualmente, los bordes vestibulares de las placas 
de mordida, q.¡itando o agregando material hasta obte­
ner la altura morfol6gica q.¡e corresponda, la posición 
normal de los labios, el volúmen adecuado de los rode­
tes-arcos dentarios y las relaciones normales entre 
los antagonistas en relación central y, eventualmente_ 
en las excéntricas. 

D.Jancb se trata de obtener rellenos bajo labios_ 
y mejillas, se hacen bien con la cera plástica q_¡e ti~ 

ne plasticidad y adhesividad a temperatura ambiente. 

Cuancb se comprueba CJJ8 el rodete tiene una pos.!_ 
ci6n defectuosa, sea por marcada asimetria o porque su 
disposición anteroposterior requiere corrección de más 
de 5 ó 6 mm, puede ser mejor rehacerlo totalmente. 

La Línea Bipupilar.- GILJe une sl centro de las P!! 
pilas, es habitualmente una liriea de referencia hori­
zontal para la cara vista ds frente. La línea bipupi­
lar debe quedar paralela al piso. Se aprecia colocan­
do una regle. apoyada en la parte al ta del caballete '1.§. 

sal, de manera q.,¡s cubra la mitad superior de ambas pg_ 
pilas, mientras el paciente mira al frEnte. 
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Línea de las Cejas y de la Base Nasal.- Son tam­
bién líneas horizontales con las cuáles tienen relación 
de carácter estético las superficies oclusales de los -
dientes, en especial los bordes de los anteríores. To­
das son, en principio, paralelas al plano de ocl• sión 
visto de frente. 

Linea Purículo Nasal.- Que va de la base del cori -dueto auditivo externo a la de la nariz, es habitLlalme:! 
te paralela al plano de oclusión. 

Línea Aurícula Ocular.- Qu~ va ctsl centro del 
tragus al ángulo externo del ajo, ~e usa como pref~ren­
cia para localizar el polo condilar externo, qu8 St1Sl8_ 

ser cortado por ella a ~nos 12 mm por delante del bcrde 
posterior del trago. 

Plano Protético.- Es el plano determir1ado por 
las líneas auriculonasales derecha-izquierda. Por ser_ 
más o menos paralelo al pldno de oclusión, recuérdese_ 
que el plano prot~tico es la proyección aproximada, so­
bre la piel, del plano de Camper, formado por la unión 
de los conductos auditivos con la espina nasal. 

Plano de Fra11ncfort.- Pasa por los bordes supe­
riores de los conductos éillditi~os exter~os y por 103 

bordes inferiores de l&s 6rbl tas, sirve tambiér, e.orno re 
ferencia para determinar la ,;ertical. 

El plana de Frclnctort se ~sa, sdemcis, coma refe­
rencia aproximada en una técnica para trasladar los m:i­
delos el artículador can r~l awx.1.llo del urca facial y~~ 
en muchas t.:a.:~os, para 1a:J angu1ci~1c:~nes moch dSJ.s en ~:,.:;intl 

do \iSrtical. 

El plano do oclus1ó~1 fc:rrm~ ,_:ui" ,~·l F ra-icfcrt ull -

cing1c:.lo atd<nrt:..;, t'd.Cit:i ad:;;1a"·tc d~ c'í:r::s i.G gra.d~r. •• 
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Para evitar confusiones, que para el arco facial 
no suele emplearse !::lxactt1.mento al plano de Fraricfort, .c;:i 
rio uno próximo a él: el plano bicondileo-suborbitario. 

Plano de Oclusión.- Es el más discutido ds los -
planos, en primer lugar por no ser plano y en segundo 1!::!,. 

gar, por la dificultad para localizar tres puntos de re­
ferencia utilizables regularmente, es, siri embargo, el -
más importante para cualQJier restauración. Con refere2 
cia a la prostodoncia total, resulta práctico aceptar cg, 
mo plano de oclusión al plano en q_¡e apoyan las extreml­
dades inferiores de los dientes superiores. 

Las im1estigaciones ceféilométricas sistemáticas_ 
muestran la gran dificultad para e~tablecer las variaci_g, 
nes normales sn las relaciones entre los puntos y pla­
nos de referB11ci.a, dificultad que empieza ya en la t8cni 
ca de localización, que ~1duce errores de cierta ampli-­
tud. 

De todas maneras, con criterio amplio práctico,­
se aceptará: 

1) Que el plano oclusal reciba el nombre de pl~ 
no de orientación, dado por Hanau. 

2) Que el plano de orientación es, en general, -
paralelo al plano ds Camper y al prot6tico. 

3) Que el plano prot~tico está adecuadamente re­
presentado, a cada lado, por la línea cµe va del borde -
inf'erior del ala nasal al borde inferior del meato audi­

tivo. 
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Orientación Clínica en las Relaciones Intermaxi-
lares. 

Clasificación.- Tenemos tres cla3es de pacientes: 
los desdentados primitivos o no tratados, los desdenta­
dos tratados y los q..¡e aún conservan dientes. 

Objetivos.- El estudio de las relaciones interma 
xilares durante el tratamiento del desdentado total tie 
ne por objeto: 

a) Determinar una altura morfológica correcta en 
relación central. 

b) Establecer la mejor est~tica compatible con -
la posición anterior. 

Una clasificación clínica de lo~ desdentados to­
tales será la siguiente: 

DESDENTADOS 
TOTALES 

Primitivos 

Tratad:::is 

L Bimaxilares 

Í Monomaxilares 

1 Bimaxilarss 

r Monornaxilares 

t Monomaxilares 

{ Bimax.:!.larms 
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Simaxilares Con buena función y bue'1a 
estética. 
Con buena función y mala_ 

Tratacbs estética. 
Con mala función y buena 
est~tica. 

Con mala función y mala -
Mono maxilares estética. 

Monomaxilares Con buena articulación y 

buena estética. 
Futuros l Con buena articulación y 

1 
mala estética. 

Bimaxilares Con mala articulación. 

Registros de Altura (Dimensión Vertical). 

Llamada tambi~n distancia inter-arcos, existen v~ 
rios métocbs para la obtenci6n de la dimensión vertical, 
como son: 

1.- Por medio de estructuras óseas o puntos fijos. 

2.- Por medio de la fatiga muscular. 

3.- En el acto de la deglución ( semática) • 

4.- Obtención por sl método de la fo11ética, ha- -
cien do CJ.!S el paciente pronuncie las letras m, f, ,s, p;-
~ste es probablemente el mds exacto. 
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Relación G~ntrica 

Va a ser el momento en el cual el c6ndilo del m!E 
xilar se encuontra en la parte máD po0terior, superior_ 
y media de la cavidad glenoidea del tnmporal. 

La obtención de la relaci6n céitrica de un pa- -
ciente totalmente desdentado, ya orientados los radi- -
llos previamente en cera; ya que obtuvimos nuestra di~ 
mensión vertical por el m~todo fon~tico procedemos a -
realizar unas muescas en los rüdillos, siendo en forma_ 
de cajuelas en el rodillo inferior, colocándolas a ni~ 
vel de molares, en nuestro rodillo superior, rE:alizare­
mos dos muescas triangulares Q.JS se encuentren en armo­
nía con las cajuelas antagonistas. 

11 
Svp~y,oY' 

En el aspecto clínico llevaremos a nuestro pa- -
ciente hasta su verdadera rslacién c~ntrics ejerci~ndo_ 
presión con el dedo pulgar a nivel d8 la sínfisis w.ento 
niana y, con el dedo índice sastEndremos nuostra maxila 
a nivel de aJ borde antera inferior. 

Se llevará a nuestro pacient8 a relaoi6n c~ntri­
ca y colocaremos cualquier tipo de material QJB pertc~ 

nezca al grupo de los rígidos, como la modelina do baja 
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fusión, los compuestos zinquenólicos, yesos alfa y beta. 

Ya obtenido nuestro registro procederemos a ex~ 
traer ambas placas bases en una sola intención, procu­
rando que éstas salgan unidas, para posteriormente mon­
tarlas en nuestro articulador. 

Montaje de Rodillos en el Articulacbr 

Va a ser dependiendo del articular que utilice-­
mas, en un articulador de tipo estático (Bisagra) el 
transporte se puede decir que es arbitrario y para rea­
lizar el montaje del articulador el fabricante nos pro­
porciona una mesa de trabajo. 

En el tipo de articuladores semi-ajustables como 
el Denar 4A, Dentatus, Hanau. La única ventaja en comp.s, 
ración con el articulador estático es q.ie el fabricante 
nos proporciona un aditamento especial q.JB nos transpo! 
ta la distancia intercondilar, el punto infraorbitario_ 
de referencia y el transporte del rodillo superior de -
nuestro paciente al articulador, este instrumento se de 
nomina Arco Facial. 

La diferencia q..ie hay entre el articulador semi­
ajustable y el ajustable es que éste tiene un pantógra­
fo que copia fielmente el detalle. 

El pant6grafo y el arco facial se usan también -
en los dentados. 

Articulación de Dientes 

~.- Los 6 dientes anterior8m sup~rlor8s 



2.- Los 6 dientes anteriores inferiores 
3.- Los primeros molares superiores 
4.- Los primeros molares inferiores 
5.- Las piezas dentarias restantes 
6.- Prueba en pacientes por pasos 
7.- Procedimiento del enmuflado 
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8.- Balance oclusal en la boca con papel detector. 

Selección de Dientes 

Se realizará tomando en cuenta las característi-­
cas específicas de cada paciente. 

a.- Edad aparente 
b.- Forma de la cara 
c.- C.Olor de la tez 
d.- Sexo 

Este último depende del arreglo estética, siendo_ 
en mujeres más indicado en nuestros dientes anteriores -
con los bordes incisales ligeramente más convergentes o 
redondeados los ángulos. 

Dependiendo de la ocupación se podrá colocar en 
anteriores porcelana y en posteriores plástico o acríli­
co (esto va a depender del estado óseo del paciente). 

Tipos de Dientes 

Dependiendo de su material se clasifican en trQs: 

1.- Dientes de acrílico 
2.- Dientes de porcelana 
3.- Dientes de metal 
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En los dientes de acrílico existe densidad de 
graduación, al igual que los de porcelana cµe varían de 
0° a 33°. 

En porcelana sólo existen de 20° en adelante. 

En lo que corresponde a dientes con superficie 
masticatoria de metal existe la sofisticación de combi­
narlos con acrílico, éstos son dientes de 0° CJ.lB prese!J_ 
tan en su superficie oclusal una especie de S continua 
de metal. (Son dientes denominados de Oº los ds Harvy­
Courter). 

Técnica de Bull 

Bucales arriba (superiores) 
Linguales abajo (inferiores) 

Esta técnica tiene como finalidad el realizar un 
balance de nuestras dentaduras artificiales a nivel 
oclusal, se realiza ya CJ.lB nuestras dentaduras han sido 
finalizadas en el trabajo de laboratorio. 

Se va a necesitar papel de articular en 2 colo-­
res (rojo y azul). 

Vamos a realizar primeramente los movimientos de 
nuestro paciente, orientados y ordenados por el opera-­
dar; previa intervención d9l p~pel de articular entre_ 
las superficies masticatorias. Ya ordsnados los movi-­
mieqtos ds trabajo (izquierdo y derecho) ss proceden a 
hacer los desgastes. Estos dssgastes consisten @~ de$­
gast¿¡r siguiendo la anatomía. cuspidea de cada dit:?nte? 
posterior tanto en vestil:lt.alar en dientes swpt2rh.ir'e~ 
(&2ul) cuma En l:lngutal &-:ri dientes iqferiors:s (rojo), 6s 
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te se realiza primero del lado derecho cuando este lado 
realiza el trabajo e izquierdo cuando realiza el balan­
ce y viceversa. 

Las otras cúspides deben de quedar intactas ya -

que éstas nos van a conservar la dimensión vertical Pª!: 
manente de nuestro paciente. 

Festoneado. 

Procedimiento por el cual se obtienen las cara.s 
terísticas estéticas y específicas de nuestros tejidos_ 
anexos. 

Enmuflado 

Primeramente debemos aislar las muflas con mate­
riales como: 

a.- Alginato de sodio o de amoniaco 
b.- Celuloide 
c.- Jabón en solución acuosa 
d.- Papel de celoTán o polietileno 
e.- Silicona 

Como segundo punto tenemos q.Je hacer un cargado_ 
de las muflas. 

El recipiente para preparar la mezcla debe ssr -
de material inerte, can tapa, ds paredes lisas, sin án­
gulos interiores q.ie puedan retener más tarde la masa o 
dificulten la limpieza. Esta mezcla debe dejarse en r_! 
poso previamente tapada. El material está listo para -
empaQ.Jetarlo en el estado pastosa, dentro cEi la mufla -
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pondremos las plauas totalos y procP.deremos al empaq..¡§_ 
tamiento de la mezcla del monómero la cual se evitará 
tomar con las manos sucias, pues el monómero es exce~ 
lente solvente orgánico y rápidamente carga impurezas, 

No se debe colocar el acrílico en la mufla sin 
someterla a algunos cuidados finales, cuyo momento 
oportuno es el momento de plastificación: 

a) Inspección del modelo 
b) Resistencia 
c) Inspecci6n de limpieza 
d) Inspección de aislado 
e) Sequedad 

Empaq..¡etado.- ~se al material la forma de un e~ 
garro aproximadamente del largo de la herradura alveo­
lar de la cámara y colóquese allí amoldándolo con los 
dedos. Coloque encima una hoja de papel de celofán h!:!, 
medecido y encima la contramufla. Lleve a la prensa y 
vaya cerrando lentamente hasta que encuentre resisten­
cia firme, espere un momento y vuelva a apretar; y asi 
sucesivamente. 

Es buena medida especialmente en placas grue- -
sas, dejar reposar d.lrant8 largo tiempo el material 
después de prensado si ss posible toda la noche. Al 
difundirse mejor el monómero el curado se hace con me­
nor riesgo de burbujas~ 

Termopolimerizac1ón 

P~ra obten6r regularm8nt~ 1os mejor~~ resultados 
en el c~rada del acrílico, ad~má3 do la corr~cción de 
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la postura en la mufla y en la técnica de cargado de la 
misma, es menester: 

1.- En principio un ciclo de curado controlado -
mediante elementos termostáticos, q...¡e permitan el cum~ 
plimiento automático de sus fases. 

2.- Si se carece de termostato, el empleo del 
termómetro en el agua y un reloj de"intervalos o un de1! 
pertador, para controlar el ciclo sin riesgo de distraE 
ciones y olvidos. 

3.- Mantener un período de reposo después del 
prensado, tanto más largo cuanto más gruesa la prótesis. 

4.- Un calentamiento no menor de 2 horas para -
llegar a temperaturas de ebullici6n del agua y, una ho­
ra por lo menos de ebullici6n. 

5.- Dejar enfriar las muflas no menos de media -
hora a temperatura ambiente y luego un cuarto de hora -
en agua fría bajo la canilla antes de abrirlas. 

Terminación Técnica 

Desmuflado.- El desmuflador más sencillo es una -pieza de metal interpuesta entre la pieza removible de 
la base de la w~fla eyectora y la prensa. Ajustada la 
mufla en la prensa en esas condiciones, se puede desp.=_ 
gar la base insinuando un instrumenta entre ella y la -
contraparte. 

Aflojada la base, se q.¡ita la tapa do la mufla y 
se la vuelve a la prensa, ahora cori el desmuf'lacbr enci 
ma, para aflojar la cont:rapartE.:. 
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Recuperación del Modelo con la Prótesis.- El ye­
so piedra que llenó la última parte de la mufla, se des 
prende en bloque, dejando a la vista las superficies 
oclusales de los dientes. 

Con un disco de carborundum o con Lina sierra, se 
hacen ahora tres cortes radiales, cuida~do no tocar la 
prótesis ni el modelo. La lámina del cuchillo introdu­
cida en ellos permitirá desprender el yeso piedra vesti­
bular a uno y otro lado. El bloque palatino se despre!l 
de de una pieza. Cuando la prótesis es inferior, la -
precaución señalada antes, de hacer una entalladura ce.!:!. 
tral, permite desprender el yeso lingual en dos bloques. 

Por último, el yeso piedra que rodea la base del 
modelo se desprende también sin resistencia, después de 
hacerle dos o tres cortes con un disco de carborundum. 

Remonta en el Articulador.- Limpiar los modelos_ 
cuidadosamente, así como el yeso portamodelos del arti­
culador. 

Colocar cada modelo en el porta~odelos corres-­
pondiente, dándole posición con ayuda de las guías. Sa! 
va grosera falla técnica, calzarán exactamente. Pegar­
los en posición con cera dura de pegar o con una ligera 
capa de cemento Cl.ico o similar. 

El examen de la articulación debe hacerse ta~ s,é. 
lo despu~s de eliminada cualq..¡ier posibilidad de inteir 
ferencia de otro origen. 

Normalmente se espera qLle se haya producido un -
"leruanta.miento de la ocl .... sión", E»údente en el articul,ga 
dor porqum el ud.stago lncislvo no llega a hacer contac­
to con lta p1citafarma incisl:..l:i y, q.,¡e el contacto pr!rma-
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tura cµe origina el levantamiento est~ a nivel de los -
segundos molares. 

Corrección Articular.- Sólo debe intentarse co-­
rregir la articulación cuando los modelos calzan e~ su 
lugar con toda exactitud, única garantía de no estar 
falseando la articulación, la importancia de la correc­
ción requerida puede apreciarse, así sea groseramente -
en el levantamiento del vástago incisivo, teniendo en -
cuenta cp..1e los molares están más o menos a la mitad d8 

distancia entre el vástago incisivo y el eje intercond!_ 
lar. Por lo tanto el levantamiento a nivel del vástago 
incisivo es la mitad en los molares. Se puede suponer, 
todavía, q..¡e la mitad del defecto corresponde a los 
dientes superiores y la mitad a los inferiores. 

Separación del Modelo.- Los modelos poco retenti -vos se separan fácilmente de las bases; cuancb el mode-
lo posee socavados retentivos, la separación se hace 
rompiendo el modelo por "fractura preconcebida". Prime 
ro se puede hacer un corte longitudinal en V con el cu­
chillo o la sierra1 seguido por otro u otros, transv~r­
sales. 

Para la separación de restos de papel estaño, de 
separador o de partículas de yeso, se puede mantener la 
prótesis algunos momentos en ácido. 

Desbastado y Modelado.- Las rebabas y sobrantes,, 
frecuentes 81 la zona de unión de las d:Js partes d8 la 
mufla, se recortan can piedras de grano gn.ieso en el 
torno. 

Lijado.- Tieme por objeto suprimir tcni1 raya 
gruesa de la superficis hesta q.,s sólo ~edern los tro­
zos provenientes del propio pap81 ds lija. G.Ja~do s~ -
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lija un acrílico que estuvo bien aislado, se puede emp~ 
zar por un número mayor. 

Precauciones para el empleo de la pulidora.- Las 
precauciones son las siguientes: 

a) La primera, no está de más insistir, es tener 
un correcto lijado, que reduzca al mínimo el trabajo de 
fieltros y ruedas. 

b) Hacerle un zócalo de yeso al modelo ofrece -
dos ventajas: poderlo empuñar con la mano firme sin p~ 
ligro de deformar el aparato y, dificultar la deforma~ 
ción en caso de recalentamiento o excesiva presión. 

c) Proteger los dientes de acrílico contra la ac 
ción de los abrasivos, cubriéndolos con una tira emplá~ 
tica. 

Pulido con piedra pómez.- Debe utilizarse polvo_ 
de piedra pómez de grano mediano, mezclado con agua ha~ 
ta una consistencia cremosa. Esta crema puede aplicar­
se contra la superficie a pulir, frotándola con conos -
de fieltro, ruedas de fieltro, ruedas de g~nero, o cepi -llos circulares de cerda. 

Brillo.- Para el pulido final se aconseja, ade~ 
más de la tiza, el trípolo, el rouge y algún otro agen­
te pulidor. 

Debe mezclársela con agua a consistencia ds cre­
ma blanda y frotársela repetidamente contra todas las -
superficies a pul:i.r con un cepillo de cerdas muy blen­
das. 

Lávese ahora cuidadosamente el aparato con egua_ 
corrierite co11 un cepilla de cerd..iS duras, coi' ayuda de 
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una punta muy fina las trillas de material remanente en 
tre los dientes. 

Brillo Químico.- Una técnica de terminación de -
las prótesis sugerida por Gotuso, consiste en sumergir_ 
el aparato en monómero autopolimerizable, a temperatura 
de ebullición, entre 1/2 y l minuto. Tiene la notable_ 
ventaja de pulir tambi~n en la superficie de asiento. -
El acrílico toma un alto brillo que no parece afectar a 
los aparatos, Se conserva en las prótesis en uso igual 
que el pulido; los tejidos no muestran el menor signo 
de intolerancia ni las prótesis de debilitamiento. 
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TEMA VII 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR 

Técnica del Montaje en el Articulador. 

El arco facial de transferencia es utilizado pa­
ra dar posición al modelo superior en la relación con -
el eje de rotación del articulador, como está el maxilar 
en la articulación temporomandibular. 

Algunos dentistas opinan que con el uso de dien­
tes monoplánicos y obteniendo un registro de la rela- -
ción céntrica de acuerdo a una dimensión vertical co- -
rrecta el arco facial de transferencia no es necesario. 

Otros creen que la posición exacta de los mode~ 
los es necesaria para poder articular los dientes en 
oclusión y por lo tanto para ello el arco facial de 
transferencia es necesario. 

Hay dos tipos de arco facial: 

A) Arco facial de transferencia cinemática. 
B) Arco facial de transferencia orbitaria. 

El arco facial cinemático requiere de la locali­
zación del verdadero eje de bisagra por medio de mov!_ 
mi€ntos do ci€rre de la mandíbula cuando ésta se encuen. 
tra en la posición termi~al de bisagra. 

Con arco facial orbitario, el eje de rotación es 
aproximado, si se taca el sje de bisagra orbitario den­
tro de 2 mm del verdadera eje ds bisagra. Pcisteriormen 
te s~ establees el plano ds orle~tación para ambos m~to 
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dos. 

Por medio de un tercer punto de referencia q..¡e -
puede ser el agujero infraorbitario o nasion. 

En el montaje de los modelos en el articulador 
se divide en cuatro pasos: 

Afronte del articulador. 
Afronte de los modelos. 
Dar posición a los modelos. 
Fijación a las ramas del instrumento. 

AFRONTE DEL ARTICULADCR 

Comprobar q..¡e el instrumental esté completo, q.¡e 
sus movimientos sean suaves, q.Je sus tornillos aflojen 
y ajusten fácilmente. 

Ajustar la rama superior en relación central al 
instrumento, el vástago incisivo debe estar al nivel -
QJe hace paralelo. 

Las ramas, la plataforma incisiva de 0°. 

Porta modelos bien atornillados. 

Envaselinar los modelos y las demás partes del 
articulador q...¡e entraron en contacto con el yeso. 

Ajustar la plataforma externa del montaje en P!2, . . .. s:i.cion. 

AFRONTE DE LOS MODELOS 

Bajar la altura de los zócalos si es necesario -
para que quepan las ramras del articulador. 
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Envaselinar parcialmente la base de los zócalos. 

Colocar los modelos en las placas de registro y 

comprobar que calcen a fondo. Si contactan con la pla­
ca o modelo antagonista fuera de la superficie oclusal 
corregir desgastando las placas de registro a los bor-­
des de los modelos según sea el caso. 

Poner marcas de guía en los zócalos profundos y 
nítidos envaselinados ligeramente. 

En caso de no utilizar el arco facial marcar la 
línea media a lo largo de la base de modelo superior, -
para poder centrar el articulador, marcar con lápiz en 
la superficie de zócalo, hasta llegar a la base. La 
prolongaci6n vertical de la línea media del paladar y -
prolongarla verticalmente por la superficie posterior -
del zócalo hasta alcanzarla a unir en la linea recta -
los trazos anterior y posterior. 

Pegar con cera las placas de registro a los mode 
los a lo largo de su borde. 

Colocar los modelos en agua. 

MONTAJE DE LOS MODELOS SIN PLATAFORMA 

a) Pegar los mo03los en relación central con ce-
ra. 

b) Poner u~a banda de cera q.¡e pase por atrás -
de los paréntesis d8l artlcwlador y delante de los ve~ 
sos incisivos de manera q¡.ie divida en dos partes igua~ 
les el espacia entre las ramas. 

e) Sobre la rama i~f'erior del articulador po~er_ 
modelina ctil.ndole altura suf'iciente para a:-.sentar los mo­
delos y darles posición. 
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d) Abrir el articulador, poner los modelos sobre 
el material plástico, cerrar el articulador, arreglar -
la banda de goma, orientar los modelos de modo q..¡e la -
línea media trazada en el modelo superior coincida con 
la del articulador. 

El plano de orientación de las placas de regis­
tro q..¡eda a nivel d3 la goma de ambos lados. 

El centro delantero medio del rodete superior 
q..¡ede a unos 11 6 12 cm de los c6ndilos del instrumento. 

POSIGION DEL MODELO SUPERIOR EN LA PLATINA DE 
MONTAJE 

a) Poner el modelo superior en su placa de regí.e_ 
tro sobre la plataforma de montaje y orientarla hasta -
que la línea media coincida con el articulador. El PU!!, 
to medio delantero q.¡eda a 11 ó 12 cm. de los cóndilos 
del aparato. 

b) Pegar el rodillo oclusal a la placa de monta-
je. 

FIJACION DE LOS MODELOS 

a) Levantar la rama superior del articulador. 
b) Preparar el yeso en consistencia esposa. 
e) Poner yeso sobre la base del modelo, hacerlo -correr en la ranura y muescas de guía, poner yeso en -

el porta macelo o superior. 
d) Cuando tenga consistencia suficient~ para no 

caer, agregar yeso sabre ambas superficies; cerrar el -
articulador para q..¡e ambas yesos se unan. 
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e) Se añade más yeso si es necesario, se retira 
el que haya sobresalido hacia arriba del portamodelo,­
emparejar las partes laterales y posteriores cµitb~do­
les los excesos. 

f) Fraguado de yeso superior, se abre el articu­
lador, se retira la modelina o plataforma del mo~taje. 

El siguiente procedimiento se realiza de dos ma-
neras: 

1.- Invertir el articulador y fijar el modelo i!:! 
feriar siguiendo la misma técnica que en el superior. 

2.- Poner yeso directamente sobre la rama infe-­
rior, cerrar el articulador y modelar el yeso con la e~ 
pátula. 

TERMINACION 

Conviene modelar los yesos de montaje retirancb_ 
los excesos con una espátula o un cuchillo antes q.¡e -
termine de fraguar y emparejándolos con el decb o un 
trapo húmedo, fraguado el último yeso se abre el artic!! 
lador cuidando de despegar las placas entre sí, luego -
se despegan con cuidado y se retiran las placas de re-­
gistro. 

ARCOS FACIALES DE SNOW 

Los arcos faciales se derivan su nombre de su 
forma y de la zona de aplicación. Capaces de determi-­
nar las relaciones entre los arcos dentarios y maxila-­
res y las articulaciones temporomaxilares, pudiendo 
transferir a los modelos y sus relaciones can los meca­
nismos condilares de los articuladores. 
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El arco facial fijo o eje de snow, tiene por ob 
jeto determinar en la cabeza del paciente y transporta!: 
la al articulador, del maxilar superior respecto a las 
articulaciones temporomaxilares. 

El arco facial puede utilizarse para montar el -
modelo en cualcµier articulador CJJe tenga eje de abertu 
ra fijo al arco facial. 

1.- Da una referencia mas 
bitario, permite conocer algunas 
algunos errores en la horizontal 
ción. 

fija cµe el montaje or -asimetrías y descubrir 
del plano de orienta--

2.- Permite introducir modificaciones en la alt~ 
ra intermaxilar con menor riesgo de error. 

3.- Un método c6moc:b para montar el modelo supe­
rior en el articulador permite un uso más preciso d3 

los ejes laterales de rotación para arreglar los dien-­
tes. 

El arco de Siow consta de un arco, una pieza bu­
cal y las piezas condilares, algunos poseen olivas art!_ 
culares, marcadas suborbitarias y soporte de altura. 

El arco es una barra cilíndrica de bronce o de 
aluminio con dos dobleces QJe determinan una porción 
central recta de unos 20 cm. y dos porciones laterales_ 
perpendiculares a la anterior y de unos 10 cm. o más. 

Lo importante es ~.µe el arco sea liviano, que 
tenga la resistencia para no flexionarse y q..J8 permita_ 
un fácil ajuste a la pi8za bucal. 

La barra anterior lleva el ajustador para la pi~ 
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za bucal, los laterales terminan en las piezas o vari-­
llas condilares. 

La pieza bucal o pieza de herradura tiene forma 
adecuada para fijarla a los arcos dentarios o a las pl~ 
cas de registro y un vástago que se proyecta fuera de -
la boca. 

El ajustador de tipo universal posee dos aguje~ 
ros perpendiculares entre sí uno para la barra delante­
ra del arco facial y otro para el vástago de la pieza -
bucal. 

Los frenos del ajustador se encuentran de manera 
QJe bajo la acci6n de un tornillo manual ambas piezas -
se fijan entre sí. 

El ajustador debe 1 • .mir ambas varillas sin marca!, 
las, además la fuerza del operador deben actuar solame!:!. 
te sobre el ajustador sin rotar el arco facial. 

Las piezas condilares constan de varillas condi­
lares y sus respectivos ajustadores, las varillas se 
deslizan en movimientos paralelos a la barra delantera_ 
y poseen marcas milimétricas para ajustar a la piel del 
paciente en forma simétrica centrando el arco facial. 

El marcador suborbltario consiste en un segundo_ 
ajustador universal en la barra transversal delantera -
mediante el cual se fija ú~a var1lla cuyo extremo indi­
ca el punta infraorbitario lo que pmrmite montar los mo -delos sn el articulador en relac.1.Ón con plano bicóndi-
leo infraorbitario. 

El soporte de altura tiEne por objeto dar al ar­
co facial en su paFte oolantera la altura co;1venietite -
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al ubicarlo en el articulador. 

PUl\ffOS DE REFERENCIA 

Tres son los principales procedimientos en uso -
para ubicarlos. 

Las varillas condilares del arco facial en rela­
ción con los cóndilos del paciente, la palpació~. 

Los puntos de referencia externos y la utiliza-­
ción de meatos auditivos. 

La palpación de las cabezas condilares difícil 
en la mayoría de los casos debido a q.Je los cóndilos, 
en la fase de cierre se hunde en la fosa glenoidea, y 
su parte superior del palo externo para arriba q.Jeda cu 
bierta con la raíz longitudinal del cigoma. 

Por esta raz6n se palpan los c6ndilos en las 
aberturas habituales. 

De los puntos de referencia orbitaria Bl más 
aproximado al centro del cóndilo y al polo candilar ex­
terna es el punto marcado unas 12 mm. por delante del -
borde posterior del trago, en la línea c:µe une con el 
ángulo externo del ojo. 

b.- La manera más sencilla d3 utilizar los con~ 
el¡ctos auditivos externos como referencia es emplear el 
instrumento de Rocheey, que permite hacer un trazo cir­
cular en la piel a 13 cm. por delante del conducto aud! 
tivo externa. 
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MARCAS DE LOS PUNTOS DE REFERENCIA 

a.- Pegar en la piel por delante del trazo y en 
dirección del ángulo del ojo un trozo de tira plástica_ 
aproximadamente de 3 cm. de largo por 2 de ancho. 

b,- Colocar el borde de una regla en la línea 
q.JB une al centro del trago con el ángulo externo del 
ojo y trazarla sobre la tira. 

c.- Marcar unos 11 ó 12 mm. por delante del bor­
de posterior del trago y trazar una linea que atraviese 
la anter·ior y se prolongue 6 a 8 mm, por enci.ma y por -
debajo de la cruz marcada, es posible obtener una refe­
rencia para centrar la pieza condilar del arco facial. 

d,- Repetir del lado opuesto. 

ESTABILIZACION DE LA HORQUILLA 

El procedimiento consiste en calentar la parte -
bucal de la horQJilla y clavarla en la cara externa del 
rodillo de la articulación superior del vástago ante- -
rior, debe quedar paralelo al plano de orientación y -
al plano sagital. 

CEN1RADO Y AJUSTE 

La cabeza del paciente debe quedar en el centro -del arco ra~ial siguiendo la técnica: 

a.- Sacar el arco facial una de las varillas candilares. 
b,- Colocar el arco facial en la cabe~a del paciente. 
c.- Introducir la varilla condilar del lado opüesto has 
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ta que contacte con la marca de referencia cµe le -
corresponden y ajustarla mediante su tornillo. 

d.- Sumar las marcas de las dos varillas y dividirlas -
entre dos. 

e.- Probar el arco facial centrado, las varillas deben 
contactar suavemente con la piel. 

f.- Ajustarlo en esta posición. 

TRASLADO AL ARTICULADOR 

a.- Colocar el articular en mesa. 
b.- Introducir o retirar las varillas condilares del ar -ca facial hasta cµe ajusten con ligera elasticidad_ 

el arco en las prolongacione.s condilares del articu 
lador. 

Si no se estableció el punto de referencia subo!, 
bitaría, subir o bajar la parte delantera del arco has­
ta que el plano de orientación del rodillo superior eµ~ 
e paralelo a las ramas del articulador, fijar a ese ni­
vel el soporte de altura. Si se estableció el punto i!J. 
fraorbitario subir o bajar la parte d3lantera del arco_ 
facial hasta que la varilla indicadora señale la altura 
que le corresponde. 

ARCOS FACIALES CINEMATICOS 

Los arcos faciales cinemáticos o móviles son ins 
trumentos q.¡e permiten establecer los puntos de referer!_ 
cia para condilares para el traslado de los modelos al_ 
articulador. 

Examinar y registrar la movilidad mandibular, se 

requieren dos circunstancias: 
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a.- Que estén unidos al maxilar inferior por medio de -
placas de registro o de dientes. 

b.- Que las piezas condilares sean movibles en las tres 
dimensiones independientes la derecha de la izq;ie!, 
da. 

Los arcos faciales de eje móvil se utilizan con 
cuatro objetivos: 

1.- Localizar el eje de charnela. 
2.- Registrar los movimientos mandibulares. 
3.- Trasladar los modelos al articulador. 
4.- Estudios experimentales. 

INTEGRACION 

Por piezas bucales provistas de vástago delante­
ros ,barra frontal o transversal, con ajustador univer-­
sal, barras laterales q.¡e pueden ser ajustables a la b~ 
rra frontal, mediante articulaciones, Piezas condila--
res movibles en las tres dimensiones, provistas de agu­
jas o puntas registradoras deslizantes, cuyas vainas de 
guía sJelen ser por construcción paralela a la barra 
frontal. 

Cuando la barra frontal se coloca transversal 
los puntos se deslizan perpendicularmente al plano sag.!_ 

tal. 

a.- Piezas bucales son distintas para dentados y desden -tados, En éstos la pieza bucal ss fija al rodste -
de oclusión inferior, con godiva si se buscara el -
eje de bisagra, conviene fijarla con tma mentonera. 

b.- Barra y ajustador frontal. la pieza frontal es una 
varilla. ligera y rígida QuEl se ajusta al vástago ds 
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lantero de la pieza bucal, una vez ésta fijada en la bo 
ca mediante un ajustador universal más completo y sóli­
do. 

c.- Barras laterales están independientes una de otra lle-­
vándalos adentro o afuera, en angulaciones variables 
con el plano sagital. Las piezas condilares son vainas 
o portavainas por las que corren transversalmente vari­
llas o agujas deslizantes, un mecanismo articular de 
los q..¡e existen permite cambiarlas de posiciones en el 
plano sagital, si el arco facial se utilizó para regis­
trar el movimiento de Bennet se incorporan dispositivos 
en las piezas condilares que permiten colocar las vai-­
nas portaagujas en posiciones verticales o inclinadas 
en dirección perpendicular a las trayectorias sagita- -
les. 

d.- Superficie registradora, puede fijarse en la piel cuan­
do se requieren datos más precisos se complementan el_ 
arco con algún dispositivo registracbr que se fija en 
el cráneo o en los dientes superiores o a la placa de -
registro superior. 

Para registrar el eje de bisagra lo más común es 
una tira emplástica o un trozo de papel milimétrico fi­
jado a la piel. 

Para registrar trayectorias condilares sagitales 
se usa tarjetas hauadas se pueden mantener con dispos! 
tivos soportados por la nariz y auriculares como los a!J. 
teojos, por dispositivos pericraneales similares a las_ 
lámparas frontales, y los que se unen a los rlientes o a 
la placa superior. 

Para registrar las trayectorias condilares tran,§_ 
uersales los dispositivos deben mantener la superficie -,._. 
de registro en posición horizontal o inclinada hacis. -
adelante y abajo según la inclinación general de las -
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trayectorias condíleas sagitales. 

El problema de la superficie registradora en las 
zonas paracondilares es su falta de estabilidad o de ri 
gidez. 

Si el arco facial se utiliza para transportar -
los modelos al articulador deberá medirse la distancia -de la piel de cada lado a la punta de la ag~ja en posi-
ción de registro. 

PRINCIPIOS DE LOCALIZACION DEL EJE DE BISA~A 

Se localiza el eje de bisagra en el sitio en que 
atraviesa la piel a la superficie de registro por el mé 
todo de prueba y error mediante el examen de los moví-­
mientas de la punta de una púa registradora paracondí~ 
lea solidaria con los movimientos y posiciones de la -
mandíbula. 

Una aguja ubicada por delante del eje de bisagra 
descenderá durante la abertura, ascenderá si está colo­
cada por detrás, se adelantará si está colocada encima_ 
se irá hacia atrás si está por debajo, la inversa se -
producirá durante el cierre. 

No se intente un registro de esta naturaleza en 
el desdentado sin placas bases sólidas de resina acríl!_ 
ca adecuadamente estabilizadas. 

Bases fluctt~antes :5obre la mucosé. harán fluctuar 
la punta de la púa. 

TRASLADO DEL EJE DE CHPRNELA AL PRTICULADDR 

·1.- Humedecer las puntas n~gistradoras cari ti111ta china_ 
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o algún colorante, ~segurarse que la mandíbula está en 
posición de charnela, hacer correr las púas por su vai 
na suavemente, hasta que marque el punto de charnela -
en el papel milimétrico. 

2.- Retirar las púas, desprender el arco facial, retire 
las placas de la boca. 

3.- Q.ibrir la horquilla de una pieza en herradura con dos 
o tres espesores de cera rosa a cada lado plastificá~ 

dala. 

4.- Volver las placas a la boca y hacer morder la pieza en 
herradura, retirar, enfriar, recortar los excesos, vol 
verla a la boca y controlar que vuelva a su lugar con 
posición. 

5.- Elegir un arco facial con piezas condilares tenninadas 
en puntas y ajustarlas en posición cuidando Q.Je los 
puntos marcados en los papeles milimétricos. Si no 
hay arco con piezas condilares terminadas en punta: 

a.- Trazar una cruz en cada punto de cha:rnela cuidando 
Q.Je sea de ángulo recto. 

b.- En cada brazo de la cruz hacer una marca de 5 mm.­
del centra para ubicar las piezas condilares de ex 
trema a circulares. 

B.- Hacer el m01taje en el articulador con la t~cnica indi 
cada. 

Con el arco facial cinemático cuando se ha utili 
zado superficie registradora Q.Je dejan los registros en ta 
piel se aconseja utilizar el arco facial cinemá.ti.co para -
el traslado, porque el eje de charnela se ~ncwentra en las 
extremidades de los puntas en sus posiciones de trabajo. 

1 
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Por lo tanto antes de retirar el arco facial de 
la cabeza se debe: 

1.- Fijar los puntos en su posición de trabajo. 
2.- Retirar los implementos que se interpongan entre 

las púas y la piel, 
3.- Si no se posee un articulador de eje intercondilar 

alargado, medir la distancia de cada punta de la 
piel. 

4.- Retirar de la boca la placa de registro inferior, 
sin alterar el arco facial. 

Un principio que debe respetarse para la posi- -
ción correcta del arco facial en el articulador. 

1.- El eje de chamela de pat.ilente reprrn:;cntado por la 
recta cµe une los puntos de las púas, debe coinci~ 
dir con el eje intercondilar del articulador. 

2.- La asimetría medir antes de retirar el arco facial_ 
deben mantenerse. 

3.- No deben moverse las púas hacia adentro o Rfuera, -
por la probabilidad de cambiar la posición del eje 
de chamela. 

En el caso de que la vaina portapúas no coincida 
también con él es aconsejable la adquisición o prepar_§! 
ción de una mesa de montaje para fijar el articulador y 
el arco facial en posición de que el articulador quede_ 
exacto entre las puntas en la posición en que estuvo la 
cabeza del paciente, manteniendo la asimetría. 

DISTANCIA INTERCONDILAR 

Se estableció 1~ medida media de centro a centro 
de los cóndilos de 11 cm. medida que se pas6 a los arti 
culadorss mul tiposlcionalss. Estas medidas flt~ctúari en 
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tre 9 3 y 135 mm. seg:~n Frahmm ( 1914) • 

La distancia intercondilar para pasar al articu­
lador mediante el arco facial tipo Snow. Una vez reti­
rada ge la cabeza sin modificar el registro central, se 
mide la distancia entre las extremidades internas de 
las piezas condilares del instrumento. 

Considerando que los centros condilares están a 
1.5 cm. de la piel. 

Brandrup-Woginsen decían que bastaba restar 3 cm. 
a la distancia entre las piezas condilares si en vez de 
tres cm. se le resta sólo 1 cm. Para descontar sólo el 
espesor de los tejidos 4J8 cubran los cóndilos se ten~ 
drá la distancia aproximada entre los polos condilares 
externos. 

Para el articulador Whip-Mix la distancia inter­
condílea es adaptable a las tres posiciones: corta, me­
diana y larga en cualq..¡iera se puede fijar las esferas_ 
condilares y los mecanismos glenoideos, de acuercb a la 
indicación d31 arco facial, en su parte delantera, cua!]_ 
do está ajustado a los conductos auditivos externos. 



109 

TEMA VIII 

OCLUSION EN PROTESIS TOTAL 

OCWSION. 

Es un t~rmino q.Je se describe como la relación -
de contacto entre los dientes superiores e inferiores,­
cuando los dientes antagonistas entran en contacto se -

presenta una fuerza resultante. 

Esta fuerza varía en cuanto a magnitud y es re-­
sistida por el tejido de soporte. Los dientes natura~ 
les o artificiales no son inmóviles, por lo tanto la -
oclusión no se considera una relación estática. 

Los dientes se mueven dentro de los alvéolos y -
cambian en forma día con día, se mueven bajo carga ha~ 
cia el interior del alvéolo y retornan al alvéolo al ce 
sar la carga. 

La oclusión artificial hace más evidente este mo 
vimiento, ya q.JB los dientes se mueven en grupo sobre 
una base común debido a la estructura de soporte. 

NATURALEZA DE LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE 

La oclusión en prótesis total depende del siste­
ma de soporte diferente al de las dientes naturales, 
las sstructüras de soporte est~11 formadas por tejidos -
duros y blandos. 

Los blandos varían en cuanto grcsor, elasticidad 
y tolerancia E:t la presión y camblan Elí1 ~stado co:ntirruo. 
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Reaccionan a los estímulos externos como presión, abra­
sión, calor y frío y a los estímulos internos, la canti 
dad de lícµidos nutrientes,sales y presión arterial. -
El cambio es temporal y reversible. 

El tejido duro (hueso) es el soporte primario p~ 
ra la base de una prótesis total, su estructura también 
tiene cambios constantes. Estos cambios constantes en 
los tejidos duros y blandos afectan la posición de las 
bases y la oclusión. 

REACCION DEL HUESO A LA PRESION Y A LA TENSION 

La reacción del hueso a la presión y a la ten- -
sión es paradógica, ya que causa aposición y resorción_ 
si la fuerza ejercida en un diente en el sentido de su_ 
eje mayor, se provocara un estímulo para la aposición -
del hueso. 

La presión on dirección perpendicular o tangen­
cial con respecto al eje mayor causa resorción ósea, 
desplazamiento dentario y movibilidad. 

En condición normal la fuerza de presión y ten­
sión en el hueso se transmite a través de tejidos avas­
culares como los dientes, articulaciones, y discos, es­
tas estructuras bajo presión están cubiertas por tejida 
fibroso especializado, fibrocartílago o cartílago hial! 
no. 

Cuancb la fuerza es un t1usso se estimulará los -
osteoblastos y los osteoclastos e remodelar el hueso 
hasta qus logra un estado de equilibrio o cambie la e r­
tructura ósea para resistir esta ruer2a. 

La te:fisión es el G;;st:ímulo ~ara la dposicitin del 
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hueso y la presión como el estímulo para la resorción -
ósea en el reborde alveolar óseo no se produce tensión_ 
si no existen las raices de los dientes para recibir la 
fuerza cuando se extraen dientes, el reborde alveolar -
residual es sometido a la presión. Si presión es con-­
tra el recubrimiento vascularizado como el periostio, 
la irrigación sanguínea es trastornada y el hueso se 
vuelve susceptible a la resorción. 

Al hueso que es la base para una prótesis total_ 
tiene un sistema de irrigación de dos fuentes del peri­
ostio y del sistema arterial interno propio. Las arte-­
rías de la red externa del periostio penetran al hueso, 
la interferencia con esta irrigación por la base de una 
prótesis total provoca necrosis ósea y resorción, la in 
terferencia se debe a la presión directa en el hueso 
o ser de origen inflamatorio. 

Si existe inflamaci6n en el hueso o en su recu-­
brimiento de tejidos blandos se desarrolla una presi6n_ 
capilar interna que produce resorción, uno de los fact~ 
res de la presión es la oclusión creada por el clínico. 

DIFERENCIA ENTRE LA OCLUSION NATURAL Y PRTIFICIAL 

·1.- Los dientes naturales sostenidos por tejidos perio­
dontales cµe tienen estructuras e inervaci6n única, 
cuando se pierden los clientes se pierde la oclusi6n, 
la inserción y su mecanismo de retroralimentación 
propioceptivo .. 
En la oclusión de v1ia. pl"Útesis total todos los die!:! 
tes se encuentran sobre bases que asie11tan sobre te 
jidos resbalosos. 

2.- En la dEnticiún nat~ral r~ciben pr~siones indi idw~ 
les de la uch.sián y se mue1iEn en forma iridepondie!2, 
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te, pueden desplazarse para ajustarse a las presi~ 
nes oclusales. 
Los dientes artificiales se desplazan como una so­
la unidad sobre una base. 

3.- La mala oclusión en los dientes naturales no causa 
trastornos d.!rante muchos años. 
La mala oclusión en dientes artificiales provoca_ 
una reacción inmediata y afecta a todos los dien-­
tes y la base. 

4.- Las fuerzas no verticales ejercidas sabre dientes_ 
naturales su función afectan únicamente a los dien -tes involucrados y son bien tolerados. En los 
dientes artificiales son afectados todos los dien­
tes sobre la base. Esto es traumático para la es­
tructura de soporte. 

5.- El cortar con los dientes incisivos naturales no -
afecta a los dientes posteriores. 
El cortar con los dientes incisivos artificiales 
afecta a todos los dientes sobre la base. 

6.- En los dientes naturales la región del segundo mo­
lar es favorecido para la masticación de los ali~ 
mentas d.lros, debido a que existe mayor potencia_ 
y palanca en la zona. 
En la dentición artificial levantará la base y la 
desplazarán como si ~sta se encontrara sobre la b!a 
se inclinada. 

7 .- En los dicl"ltEJs naturales rara vez SEl encuentran En 

balance bilateral, si éste existe se considera co­
mo interferencia en el lado de balance. En los 
dientes artificiales el balance bilateral suele -
considerarse necesario para la sstabilidad d~ la -
base. 
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B.- En los dientes naturales la propiocepción proporciE!_ 
na control al sistema neuromuscular durante la fu~­
ción. Esto permite cµe la persona evite los puntos 
de contactos prematuros y las interferencias, esta­
bleciendo una oclusión habitual y estable lejos de_ 
la relación céntrica,con dientes artificiales no 
existe este sistema de señales de retroalimentación 
y la mandíbula al funcionar terminará su ciclo mas­
ticatorio en la posición cinesiológica más favora­
ble que se encuentra muy cerca de la relaci6n cén~ 
trica. Si existen interferencias cuspídeas o puntos 
de contactos prematuros al retornar la mandíbula a_ 
esta posición las baBes se despla¿an sobre los te­
jidos de soporte. 
Se pueden reempla¿ar los dientes naturales por art! 
ficiales aunque no sus inserciones. 

REQUISITOS PARA LA OCLUSION EN PRDTESIS TOTAL 

Una oclusión requiere ser diseñada para funcio-­
nar dentro de la boca desdentada, ésta debe ser diseña­
da en igualdad en estabilidad de las bases de lespróte­
sis superiores e inferiores. 

La inferior es me~1os estable en las mayorías de 
los casos, por lo que ~1 diseño oclusal y posici6n de -
las unidades oclusales i,1feriores son considsradas pri­
mero. Es necesario considerar los siguientes requisi­
tas: 

~.- Restabilidad dm la c•.:lt18iÚri1 mn la posici6n dr:;.; la rE? -laciún céntrica i:tzi ct.Jmo en l.a ¿ona ariterior y latE, 
ral. 

2.- Cu"•tu.i~tot::; cicl¡jsalos ds ba1a':l\c~ bilateral para los -
f:t.Jl"ltac to S e x.ctf l tri C:::J e¡ • 



3.- Eliminar el trabamiento cuspídeo mesiodistal para -
permitir el asentamiento gradual aunque inevitable 
de las bases debido a la deformación de los tejidos_ . , , 
y resorcion osea. 

4.- Control de la fuerza horizontal mediante la reduc- -
ción en la altura de la cúspide bucolingual de acuer, 
do con la forma de resistencia del reborde rRsidual_ 
y la distancia entre las arcadas. 

5.- Balance funcional de palanca mediante la creación de 
una posición favorable entre el diente y la cresta -
del reborde alveolar. 

6.- Eficacia para el corte, penetración y trituración de 
la superficie oclusal. 

7.- Separación incisal anterior durante la función mast!, 
cataría posterior. 

a.- /tr'ea oclusal de contacto mínimo para red..Jcir la pre­
sión al triturar los alimentos. 

9.- Cúspides y planos o rebordes afilados y nichos ínter -proximales de tamaño adecuado para cortar y triturar 
los alimentos con el mínimo esfuerzo. 

Estos requisitos se aplican si la oclusión se di­
vide en tres unidades: la incisión, el trabajo, el bala!!, 
ce. 

Requisitos para las Unidad~s Incisales. 

a.- Estas unidades deben ser afiladas para podsr cortar. 
b.- No deberdn sntrar en contacto d~rante la ma~ticación. 
c.- D~berán poseer una guia inclsal tan p~a~a eomo ssa -

posible tomando en consideración la t::stét.ií:::a. y la -
fon~tica. 
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d,- Deberán poseer una sobremordida horizontal para pe!:. 
mitir el asentamiento de la base zin interferencia. 

s.- Deberán entrar en contacto solamente d..trante la fun 
ci6n incisal protru.siva. 

Req.1isitos para las Unidades de Trabaja: 

a.- Deberán ser eficaces para el corte y la trituraci6n. 
b.- Poseer una anchura bucolingual disminuida para red::!_ 

cir la fuerza de trabajo dirigida hacia los tejidos 
de soporte de la prótesis. 

c.- Deberán funcionar en grupos con contactos simultá~ 
neos y armónicos al final del ciclo masticatorio y_ 
durante las excursion8s excsntricas. 

d,- Habrán de encontrarse sobre las crestas del reborde 
alveolar en la zona de masticación para obtener un_ 
balance de palanca. 

s.- Deberán de poseer una superficie para recibir y 
trasmitir las fuerzas oclusales en dirección verti­
cal. 

f.- Es importante fijar la carga de trabajo cerca del -
centro anteroposterior de la prótesis. 

g.- Presentar un plano de oclusi6n tan paral~lg can res 
pecto al plano medio de la base. 

Requisitos para las Unidades Oclusales de Balance. 

a.- Deberán hacer contacto en los segundos molares cua~ 
do las unldades lncisctles tiagan coritacto durante s1.~ 

funció:i. 
b .- Tendrán q.¡e hacer contacto al final del ciclo mas ti -catorio cuando entran e~ contacto las unidades d~ 

trabajo. 
c.- D.;;:;bercin po5881" contactos Ew:wes y desli2antes en 

las excur:5io•1e¡:s latt:~rales y protrusi vas. 
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AXIOMAS PARA LA OCLUSION ARTIFICIAL 

Estos axiomas fueron publicados por Sears. Son 
normas para la elevación y planeación de la oclusión en 
prótesis total. 

1.- Mientras mas peq..¡eña sea el área de superficie ocl~ 
sal cµe entra en contacto con los alimentos, menor_ 
será la fuerza sobre el alimento q..¡e se transmite a 
las estructuras de soporte. 

2.- La fuerza aplicada a una superficie oclusal inclina -da creará una fuerza no vertical sobre la base de -
la dentadura. 

3.- La fuerza vertical aplicada a un tejido de soporte_ 
inclinacb desarrolla fuerza no vertical sobre la ba -se de la dentadura. 

4.- La fuerza vertical aplicada a la base de una denta­
dura apoyada por tejidos q..¡e ceden a la presión ºª!:!. 
sa el desplazamiento de la base. D.Jando la fuerza_ 
no está concentrada sobre la misma. 

5.- La fuerza vertical aplicada por fuera de la cresta_ 
del reborde alveolar crea fuerzas cµe tienden a in­
clinar la base. 

La prótesis o dentaduras son aparatos mecánicos_ 
sujetos a principios de física (mecánica) o sea el pla­
no inclinado v la palanca. Estas fuerzas pesan eri far - -ma no controlada, es responsable el dentista contralar'-
las, favorecer la función, estabilidad y comodidad. 
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RJERZAS DE LA MASTICACION 

La fuerza necesaria para masticar los alimentos 
puede variar de 2.25 kg. a 80 kg. con dientes natura- -
les. 

Esta fuerza se debe a la elección de los alimen­
tos, la condición de las estructuras de soporte de los 
dientes, la integridad de la corona del diente y el de­
sarrollo muscular de la persona, 

La fuerza empleada en la masticación por pa- -
ciente con prótesis total en la zona de los molares y -

premolares es de 9.9 a 10.8 kg. 

La fuerza ejercida en la región de los incisivos 
disminuy6 a 4 kg. la comparación entre dientes natura~ 
les y artificiales, en prótesis totales ejercen del 10 
al 15% de la fuerza, se observa~cµe el segundo premolar 
lleva la carga mas pesada seguida por el primer molar_ 
y el primer premolar~ La fuerza máxima cµe se aplica_ 
en un diente artificial fue 11.7 kg. Las fuerzas cister. 
minadas para la masticación de apio, zanahoria, manzana 
y carne fue de 8,5, ?.7, 6.3 y 4,5 kg. 

También se observó qLIS los alimentos más duros -
en prótesis total son masticados en la región anterior_ 
de los premolares y los alimentas más blandos sabre los 
molares. 

La zona de co11tacto dentario que mejor emplea -
las fuerza~ existentes es la región ds los premolares. 

Durante la fase de la md.-::;ticación inicial la 
fuerza res~¡lta mayor en el lado de trabajo con tenden-­
cia de igucildad. La fuerza en el lado de trabajo y de 
balance solamente al final del ciclo mesticator:io. 
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PENETRACION DEL BOLO 

Existen dos tipos básicos de masticación: carní­
vora y herbívora. Con dos tipos de dientes cada uno 
con diferentes funciones y morfología. 

La masticación carnívora con dientes afilados, -
inclinados y penetrantes es un tipo de función a ma~era 
de punción, la dieta formada a base de carne y ésta es 
desgarrada por los incisivos afilados siendo cespu~s 
masticada, este bolo por los dientes posteriores con 
cúspides inclinadas. En las primeras etapas de la evo­
lución de los dientes para esta función presentaban CÚ§ 
pides afiladas con un sistema de interdigitación a man~ 
ra de tijera. La acción mandibular es de tipo bisagra_ 
con pocos movimientos laterales. 

La masticación herbívora es principalmente la m!!!. 
ceración, trituración y fragmentación hasta llegar a p~ 
cµeñas partículas, para este tipo de función se reCJ,.1ie­
re de dientes posteriores planos con función de aplas­
tamientos que incorporan bordes afilados o irregulares, 
sobre su superficie para la acción recµerida de las ma­
xilares en este tipo de dientes es trituración lateral= 
marcada. 

La mayor parte de los usuarios de prótesis tota­
les, los dientes con cúspides aumentan las fuer7as hor,!. 
zontales, dirigidas hacia la base de la prótesis y los 
tejidos subyacentes. 

Estas fuerzas horizontales ejercidas sobre muco-­
sas delgadas y delicadas atrapadas entre la base dura y 
el hueso causan abrasión y traumatismo q..¡e no son tole­
rados como las fuerzas verticales, más estáticos. 

Se ha demostrado q.,¡e no exi~te un solo tipo d8 -
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dientes apto para todas las variantes encontradas en el 
paciente de prótesis total. 

Factores como: la resistencia de los rebordes al -veolares, hábitos de masticación, selección de los ali-
mentos y tamaños y posición de los dientes posteriores. 

TIPOS DE DIENTES POSTERIORES 

Se han diseñado muchos tipos de dientes posteri~ 
res para ajustarse a las necesidades de las diversas fi 
losofías de oclusión en prótesis total. 

Todos estos dientes se dividen en dos grandes 
grupos: anatómicos y no a~atómicos. 

Los dientes anatómicos son los diseñados para si 
mular la forma de diente natural. Presenta~ cúspides -
cuya altura varía en grados de inclinación que se inter:. 
digitan con los dientes antagonistas de forma anatómica 
estandar, tienen inclinación de 33ª o mayor, se puede -
modificar mediante el desgaste para ajustarse al ángulo 
de inclinación cuspídea. 

Cuando la inclinación cuspídea es menos pronun~ 
ciada que la forma anatómica convencional de los dien~ 
tes de 33º puede clasificdrse como un diente modificado 
o semianatómico. 

Cuando existen c(spldes qwe pu~dan articularse -
con los ds los dientss op<JG~'ltos, debe consid~rarso un -
diente anatúm:ico que p•'1rmi te la artic:1..ilaciún 811 trDs di 
mensiones. 

Un diente No /lnatúmíco 
Es plano y carBee d~ c~spidcs pura interdigitar-
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se con el diente antagonista. La superficie oclusal e~ 
tá formada por diversos diseños variables de planos y 
surcos, para favorecer su efecto triturador sobre los -
alimentos. 

Los dientes no anatómicos se articulan esencial­
mente en una superficie plana en sólo dos dimensiones. 

VALORACION DE LAS FORMAS OCLUSALES 

Para valorar los diversos tipos de formas oclus-5! 
les posteriores se enfoca principalmente en dos facto­
res: 

1.- La eficacia masticatoria. 
2.- Las fuerzas dirigidas hacia los rebordes. 

Se emplean dos métodos para determinar cuál de 
las dos formas es más efectiva en la masticaci6n. 

1.- Comparación de diferentes tipos de dientes en el 
mismo usuario de la pr6tssis. 

2.- Comparación de la eficacia masticatoria en un gran_ 
número ce usuarios de prótesis con diversos tipos -
de dientes. 

OCLUSION DE LOS DIENTES Y POSICION MANDIBULAR 

Los trabajos de Posselt, sobre los medias de la 
mandíbula y las i~vestigacio~es por Beyran, Glichman, -
Shepper nos dan los siguientes puntos: 

~.- Existen posicioneG terminales de la mandíbula q...¡e -
presentan un limit~ post~rior lateral y anterior. 
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2.- Estas posiciones limítrofes no dependen de una dimen 
sión vertical. 

3.- Posición posterior es un punto cµe se encuentra en 
la intersección de las posiciones derecha e izquier­
da. La posición posterior es reproc:Ucible y consti­
tuye la posición más retruída que puede tomar la ma:! 
díbula durante un tiempo determinado, 

4.- La posición posterior retruida posee un componente_ 
vertical alrededor de un eje bisagra q~e puede ser -
localizado. 

5.- La posición posterior ha sido atribuida por los di~ 
versos estudios de investigación a la acción limitan 
te de los ligamentos,músculos. 

6.- A la posición post8rior St:! lt:! ~'ª uadu el numbrs como 

posición mandibular retn;ída, relación c~ntrica ma­
xilar, posición de eje de bisagra o posición liga-­
mentosa y posición de co¡•tactei retruída cu1:tndo exis­
ten dientes. 

7.- La máxima interdigitaciún de la mayor parte de los -
dientes naturales se encuentran un poco hacia adela~ 
te de la posición posterior. 

8.-

Por lo tanto relación c~ntrica y oclusión c~ntrica -
se refiere a posición anatómica diferente en la ma~ 
yor parte de las oclusiones natúrales sometidas a 
las diferencias biológicas existentes. 
La posición de máxima interdigitaciór cuspídea se al 
tera con la abraaión de los dientes, p~rdida de los 
mismos y trastornos periodontales. 
Existe una relación Í1 it ima entre las posiciones de -
interdigitación cuspídea máxima de dientes normales_ 
no patológicos natúrules y la posición posterior que 
en la mayor parte de ~a~ pacientec se encuentra a 
una distancia no mayoc de 1.5 mm. medida en el plano 
horh:.ori tal , 

9.- Bajo fuerzas masticat(.r.ic:ts lnt~fr1sas y a veces duran-
te la deglwció11, la maF1dÍl:Jl1.i.a LlOn d::umtes ''l:tt:.,ro1es_ 
se acerca muct-10 o coi·~c:..ids sxactamE?r.te co11 la po'3i­
ciól1 posterior. 
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Es necesario reconocer que no es posible regis~ 
trar con precisi6n una posición habitual cómoda para -
la prótesis total debido a cue las posiciones intensas 
de la masticación en los dientes posteriores de una o : 
de ambos lados colocan los cóndilos en una posición po~ 
terior de soporte para estabilizar la mandíbula y perm_i 
tir la función muscular eficaz. 

Por la anatomía de la articulación temporomandi­
bular, la inclinación de la fosa glenoide, la función -
del menisco, así como el origen y la inserción de los -
músculos de la masticación q..¡e la oclusión establece ~ 
berá ser diseñada para respetar esta posición posterior. 

Una oclusión libre, deslizante y sin interferen­
cia, cualq.¡ier posición muscular cómoda, esta libertad_ 
desde el borde limítrofe postc~ior preciso hasta una zg 

na de oclusión estable ha sido denominada, c~ntrica la!. 
ga. 

BALANCE SEaJN SU RELACION CON LA OCUJSION 
EN PAOTESIS TOTAL 

La oclusión balancsada en prótesis total se def,i 
ne como un contacto estable y simultáneo de los dientes 
antagonistas superiores e inferiores en posici6n de r.=, 
lacián c~ntrica, así como en posición deslizante bilat_!! 
ral continuo, desde esta posición a cualquier otra den­
tro del campo de la funciún mandibular. 

Exj.sts balance oclusal por contacto dentario y 
un bala.rice ds palanca dependiendo de la posició11 d~r1ta­
ria según la posición con la base de soporte. 

El balance en la p.rútesi G total es ú•ücs y hech~ 
por el hombre, no se pnEse111ta ei lo~ diente'.iJ natl.,rr..ales_ 
y no es n&;c:E!sario ya ¡;µe ~stos prEJ~entan 1,¿¡n balanc8 
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oclusal bilateral en los dientes naturales se considera 
en contacto prematuro en lado de balance o sea en el 1~ 
do opuesto y se considera patológico. 

TIPO DE BAL~NCE O EQUILIBRIO 

Cuando las fuerzas actúan sobre un cuerpo da far 
ma q.¡e no se produzca mo\:imiento existe balance o equi­
librio. El objetivo es una base estable, la estabili-­
dad total no es posible ya que las estructuras de sopor 
te cambian de forma o ceden, el control de los facto-­
res físicos aplicables a las relaciones de los dientes_ 
entre sí y a la posición de los dientes en la base de 
la prótesis y su relación con el borde al \iEJOlar para 
ello se aplican los siguientes axiomas~ 

1.- Mientras más grande y amplio sea el reborde alveo­
lar y más cercano se encuentren los dientes al mis­
mo, mayor será el balance o eq...¡ilibrio de la palan­
ca. 

2.- Si es más pequeño y angosto el reborde alveolar y -

cuanto más lejos se encuentren los dientes del mis­
mo más deficiente será el bala~ce de palanca. 

3.- Entre más amplio sea el reborde al~1eolar y má.s es-­
trechos los dientes en sentido bucolingual mayor se -rá el balance. 

4.- Lo contrario mcis est.recl!o ser~ el reborde al,1eolar _ 
y mbs arn::.ho los dientes~ mci:'i defic:iente serti el ba­
lance. 

5 .- Ha~ia adentro o e:i dirección 11Pg1H:il s'?an Cl.ll•CEtdos 
los die~tes con relaci61 a lct cresta dsl reborctP al 
Jeolar may:::ir serd. ml balc:tnce. 
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6.- En dirección bucal más hacia afuera sean colocados 
los dientes, más deficiente será el balance. 

?.- Más centrados sean las fuerzas de oclusión en direc 
ción anteroposterior, mayor será la estabilidad de 
la base. 

El balance puede ser bilateral, unilateral o protr~ 
sivo. 

BALANCE DE PALANCA UNILATERAL 

Cuando existe equilibrio de la base sobre sus e~ 
tructuras de soporte y cuando u~ bolo de alimento es co 
locada entre los dientes de u~ lado y existe un espacio 
entre los dientes del lado opuesto, este paso se alcan­
za de la siguiente manera: 

1.- Colocar los dientes de forma ClJB la dirección resu! 
tante de la fuerza en el lada de función sea sobre_ 
el reborde alveolar o ligeramente en dirección lin­
gual con respecto al mismo. 

2.- Acomodar la base de la prótesis que cubra la mayor_ 
zona de reborde alveolar. 

3.- Colocar los dientes tan cerca del reborde como lo -
permitan los otros factores. 

4.- Emplear una mesa oclusal para alimentos lo más es-­
trecha que ssa posible en direeclá'l bl'coling-;.;al. 
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BALANCE OCLUSAL UNILATERAL 

Existe cuando las superficies oclusales de los -
dientes de un lado Articular al mismo tiempo a ma~era -
de grupo con un movimlento desli2a~te sin intercepci6n. 

BALANCE OCLUSAL BILATERAL 

Existe cuando hay equilibrio en ambos lados de -

la pr6tesis por el contacto simúltáneo de los dientes -
en oclusión céntrica y excé~trica. 

Requiere un mínimo de tre~ contactos para esta~ 
blecer un plano de equilibrio si es mayor el tiempo de 
contacto, más seguro será el equi~ibrio, este tipo de -
balance depende de la interacción de la gucii incisal, -
plano de oclusión, angulación de los dientes, posición_ 
de las cúspides, curva de compen.sación y la inclinación 
de la vía condilar. 

BALANCE OCWSAL PROTRUSIVO 

Este es cuando la mandíbula se mueve hacia ade-­
lante y los contactos oclusales ~an fluidos y simultci-­
neos en la región posterior del lado derecho e izquier­
do y en los dientes po::>teriores e)\ige un mínimo de tres 
contactos en cadcl. lada y l.rio a•,,terior. 

El concepto de ocl.usió;1 balanceada eri prótesis 
== 

total ::>e considera con '..tws :::agtd .. entss factor8~. 

2.- La e,¡(. te ':1..;JJ.Ó7'Ll do J.a ~:s:1p0rt :LC.i~.? :::túe C:t"bri.J lu ba3€:! 

prút!:.~~d-:3. 
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3.- El balance ocluscú. con contactos estables en la po­
sición posterior y un .;rea determinada. 

4.- Balance oclusal excéntrico derecho e izquierdo me-­
diante el contacto simultáneo en el l:ími te de la ac -tividad funcional y parafuncional. 

5.- Balance oclusal intermedio para todas las posicio~ 
nes entre la oclusión céntrica, todas las extrusio­
nes funcionales o para funcionales a la derecha e -
izquierd:i y protrusivas. Este balance es el más Í!!!, 

portante ya CJ.JB permite movimientos y contactas de2 
tarios fluidas y sin interrupción en la dinámica de 
los movimientos mandibulares cotidianos. 

Sin embargo si no se encuentran en una relación 
correcta can respecta al reborde alveolar en la arcada_ 
a en la altura de plano oclusal la base de la prótesis_ 
será inestable cuando se apliq..¡en fuerzas de mastica- -
ción en los dientes estando éstos separados. 

LAS VENTAJAS DE LA DCLUSION BILATERAL BALANCEADA 

La oclusión balanceada bilateral es más importa~ 
te dursnte actividades como deglución de saliva, el ci~ 
rre para colocar la prótesis en su lugar y el bruxismo 
de los dientes durante la tensión nerviosa. 

Para comprobar este concepto: 

Se le indica al paciente qus haga movimientos de 
masticación sobre los dientes de la prótesis dental 
oclusa.l posterior y no hay lnterferencia incisal a1'1fa'!J ,­

rior. 

Weiribsrg dice qus la ,,,,!a cci<nd:tliar pw~o? cambiar -
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según las presiones vrriables deri'•1addS de la funció..,, 

Para el empleo de dientes eri prótesis total la -
vía condilar deberá ser determinada en el paciente y 
llevada al instrumento da ma~era que la articLllac1ó~ 
temporomandibular del paciente se encuentre en armoniti_ 
con la oclusión según sea progrt1mddo en el artici.•lador. 

La guía incisal es el contacto de los dientes a~ 
terosuperiores e inferiores que su efecto sobre la ma'1-
díbula se expresa en grados de angulación desde u~a lí­
nea horizontal trazada sobre un plano sagital entre los 
bordes incisales de los dier.tes incisi11os supsriores e 
in feriares. 

Cuando se cierran en oclusión c8r1trlc1::t. Gi la -
guía incisal es muy inclinada exige c~spides inclina- -
das, un plano oclusal inclinado o una CL~rva de compens~ 
ción inclinada para te'1er un balance oclusal, esta in­
clinaci6n es dañina para la estabilidad y equilibrio de 
las bases de las prótesls. Para prótosio total la guía 
incisal deberá ser plana CUtll'ldo lo permita Ja fonética_ 
y la estética, si la disposició~ de los dientes anteri2 
res exige una sobre mordidCJ. Jertical ctPht=ir:i hacerse ho­
rizo11tal de compensación para B\:itar una guía i11cisal 
dominante y que ésta trastorne el balance oclusal en 
los dientes posteriore.s. 

El plano de oclt.siótt. 

Se encuentra er; la. porcJ.ón anterior mediante la 
altL~ra ao;;l Cctriino lnferJ1;Jr Qt18 cc.üncide con la comisí..'.ra 
do:; la bocei y en la regiú~. pr·~terior con le u1tl4ra del 
cornete retrumolaY', tamb1én se relaciona cori la línea ~ 
tra.2ada deJ. ala de lci ncir.1.: al ts·agw·;:;, plario di= camper. 

Es'*:e plan.:i 8Si Ql f dctor d0turmJ..~ante de J.a oclu­

~;:il:n bala'1C8c:td~i; :;;¡_< pos1'u(!.~, ss_] r.i ... rnd::; t:li terar ligera.ml2'2 
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te sin causar probler1as funcionales graves, su papel no 
es tan importante. 

La Curva de Comperisación. 

Es un factor muy importante al ec;tablecer en oclu 
sión balanceada. 

Está determinada por la inclinación de los dien­
tes posteriores y su relación vertical con respecto al -
plario oclusal a manera de curva. 

Una vía condilar inclinada exige una guía de com­
pensación inclinada para obtener balance oclusal. 

Una guía de compensación menor para la misma guía 
condilar da como resultado una guía incisal más inclina­
da que puede dar lugar a la pérdida del contacto de ba~ 
lance entre los molares. 

Las cúspides sobre los dientes o la inclinaci6n -
de los dientes sin cúspides son determinantes ya que me-.. 
difican el plano de oclusión y la curva de compensación. 

La altura mesiodistal de las cúspides pude por -
intsrdigitación cerrar la oclusión de manera q..¡e no se -
lleva a cabo el ajuste de la posición de los dientes pa­
ra compensar el asentamiento de las bases, para e1d tar S.§. 

to se recomienda q..¡e la altura mesiodistal de todas las 
cúspides sea eliminada de los dientes de tipo a~atómico_ 
con los dientes modificados es necesaria la incliPación -bucolingual como determinante de la ocluslón balcinceada. 

El cl!nlco súla cuntr-ola cut:ttro de los factGrcs -
y la vía condilar es determinada. por ~1 pacie~Yite de las 
cuatro, dos de ellos la gL-íÍd. irtcl =a.1 y el pltir-10 d~ oclu­
siÓi1 sori alterados ligerament8 d9tüdu a la E>iitétL:.:i y ·fi 
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siología. 

Los factores importantes para el clínico y q~e -
manipula son la curva de compensación y las inclinacio­
nes de los dientes. 

FACTORES DE BALANCE PROTRUSIVO 

1.- La inclinación de la vía condilar sobre el -
articulador está inclinación regi .3trada en la boca repr~ 
senta la vía drl córldila en protI'tisión modificado por -
la acción de lbs tejidos de la articulación temporoman­
dibular y los rebordes alveolaras1 cubiertos por la ba­
se de registro. 

2.- La inclinación de la guía incisal elegida p-ª 
ra el paciente. 

3.- La inclinación del plano de oclusión fijada_ 
según los factores fisiológicos. 

4.- La curva de compensación determinada para ar 
monizar can otros factores. 

5.- El control de la alt~ra de las cúspides y la 
inclinación de los dientes posteriores. 

FACTORES DEL BALANCE LATERAL 

·J.- La incli11aci ón d¡;¡ la •IÍa condilar en el lada 
de balancs. 

2.- La incli ... aci6r1 d:::: g.,i:la ir1cisal y 1a rnle a- -
ción canina.. 
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3.- La inclinación del plano de oclusión en lado 
de balance y de trabajo. 

4.- La curva de compensación en lado de balance_ 
y del lado d3 trabajo. 

5.- La altura de las cúspides bucales o s~ incli 
nación en las dientes del lado de balance. 

6.- La altura o la inclinación de las cúspices -
linguales en lado de trabajo. 

7.- El desplazamiento lateral de Bennett en lado 
de trabajo. 

El sentido de la fuerza deberán ser balanceadas_ 
de izquierda a derecha y de adelante hacia atrd.s en la 
oclusión de la prótesis total. 
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