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INTRODUCCION 

La prostodoncia total solo se realiza en personas de edad avanzada, 

debido a la pérdida de piezas dentales y las c~usas principales pueden ser 
debidas a la caries porque en etapa temprana no se atiende, también puede -

ser debido a la enfermedad periodontal debido a que hay un acumulo de placa 

bacteriana, la cual provoca resección de la boca, posteriormente hay un en-· 

sanchamiento de la bolsa parodontal y se provoca Ja pérdl~a de hueso de so­
porte y por lo tanto se pierden Jos dientes, o por traumatismos. 

La pérdida de los dientes afecta a las personas de diversas maneras:­

físlca, psíquica, emocional y nutrfclonal. Los efectos emoctonales y psico­
lógicos de una mejor aparfencla pueden dar una nueva perspectiva de la vida 

para muchos pacientes, y para lograr esto el C,D. real Iza la construcción -

de dentaduras totales cuando son el último recurso del paciente, después de 

haber agotado todas las otras opciones, deben ser diseñada y construidas -­
haciendo énfasis en la-conservación de las estructuras bucales restantes, 

éstas dentaduras restauran Ja función, el aspecto facial y el mantenimiento 

de salud del paciente. El usuario de prótesis totales deben ser capáz de 

hablar con claridad y no padecer molestias bucales. Debe Instruirse al pa-­
clente con respecto a la Importancia de los exámenes periódicos y el trata-

miento subsecuente cuando esto sea necesario por los cambios en los tejidos 

de soporte. El paciente debe comprender y aceptar la menor eficacia de la -

dentición artificial; aunque para gran núme,ro'de pacientes, la estética es 
Jo más Importante. En la actualidad es posible fabricar dentaduras casi 

Iguales a las natura.les que dupl lean las posiciones armónicas 'r' las rela· -

clones de Jos dientes perdidos, aunque no ~l~-111pre es posible, por motivos -

biológicos o.mecánicos, lograr las exigencias estéticas no realistas de al· 
gunos pacientes, pues los cambios en las estructuras de sopo.rt\?: en años •· -

.. poste:rlores pueden ocasionar un cambio en Ja posición de Jos dientes para -
mejorar la estabilidad, y Ja función que pudieran afectar en forma adversa 

la estética. 

Otro factor Importante para los pacientes es el nutrlcional, para evl.­

tar problemas digestivos. 
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DEFIN!CION Y OBJETIVO. 

La palabra prostodoncla, se deriva de las rafees griegas: Prothesls: 

que significa (en lugar de) y de Odontos: que significa (dientes) y la ter-­

minación Cla que significa (relativo a). 

Es en si un substituto artificial en boca. 

PROSTODONC!A TOTAL. Es una rama de la odontología destinada al estudio 

de la rehabl 1 itaclón ftslopatológlca de la edentaclón, porque· Involucra las 

funciones de Ja masticación, deglución, fonética, estética y eventualmente 
adaptación pslqufca. 

Se encarga de substituir a todos Jos dientes naturales y estructuras -

adyacentes, como hueso perdld9, etc. tanto del maxilar como de la mandíbula 
y Jo substituye por diferentes materiales que pueden ser cerámica como la -

porcelana o plástico como el acrílico. 

OBJETIVO: 

... 1. Habilitar al paciente a Ja masticación y con ello hacer posible una -­
buena nutrición. 

2.- Satisfacer los requerimientos estéticos, para preservar Ja apariencia 

normal del paciente. 

3. Ayudar en el aspecto fonét leo, tan bien como si conservara sus propios 

dientes, 

4. Proporcionar al paciente una comodidad oral. 

5, Equilibrar y proporcionar un mejor estado psicológico. 

6. Preservación y mejoramiento del estado de salud de las estructuras re-­

manentes como son Jos tejidos blandos y duros, los cuales deben encon-­

trarse en buen estado de salud; el tejido duro e.s el hueso, si no existe 

éste es lmpslble colocar una dentadura. 
• 

Pa-ra la elaboración de la prótesis total, el prostodoncista debe tene.r 



conocimiento de lo que mencionamos enseguida. 

a) Es necesario tener un conocimiento completo de la anatomfa de cabeza y 

cuello para elaborar e interpretar las impresiones • 

. b) Durante la elaborac·ión y colocación de las dentaduras el prostodonclsta 

debe ser cap~z de entender las impl icaclones psicológicas de su trata- -

miento. 
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c) Debe ser .capáz de diagnosticar y tratar lesiones y conocer manlfestacio-­

nes orales provocados por problemas slstématicos. 

d) También debe ser capáz de cC1.;rdinar su tratamiento a las limitaciones -­

Impuestas por la salud general del paciente y estar ~eguro de que su tra 
tamlento no interfiera con el bienestar del paciente. 

e) Igualmente Importante es el conocimiento que debe tener el cirujano den­

tista de los medicamentos que tendrá que utilizar durante el tratamiento. 

f) El conocimiento acerca de la nutrición y el efecto de la prótesis sobre 

el régimen al imentlcio. 

Finalmente, el dentista debe determinar las habilidades aprendidas por 

el paciente y cómo pueden ser reflejadas en el éxito del tratamiento. 
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HECANISHOS DE SOPORTE OE LA PROTESIS COMPLETA 

Es preciso reconocer los tejidos de soporte de la prótesis completa 

que reciben la carga, En el desdentado al ser normal la función, la carga 
que Incide sobre Ja membrana mucosa es leve. La descripción de las zonas 

para la elaóoración de una dentadura, es para saber con exactitud sobre que 
áreas trabajamos, la superficie se divide en: 

ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR. 
ZONA PRIMARIA DE SOPORTE. Es la zona de la mucosa disponible para rec.!_ 

blr la carga de Ja prótesis completa, y la que recibe las fuerzas oclusales. 
Cualquier alteraci6n de los procesos metabólicos normales puede dlsml• 

nulr el lfmlte de tolerancia de la mucosa e Iniciar una inflamación. 

ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE. Comprende las zonas donde se distribuyen • 
también las fuerzas de la masticación como son el paladar, vestibular y la·· 

blal. 
ZONA PERIFERICA O SELLADO PERIFERICO. Comprende el fondo de sac.o vest.!_ 

bular, desde la línea media en ambos lados, hasta las escotaduras hainuláres 
y línea Postdam. 

SELLADO POSTERIOR O LINEA POSTDAM. Es una reglón desplazable y blanda 

justo anterior a la línea de vibración en donde puede obtenerse buen sella­
do con un'! lgero desplazamiento de este tej Ido. 

REBORDE RESIDUAL. El reborde residual se compone de la mucosa de .so-­

·porte protética, la submusoca, periostio y el hueso alveolar residual suby!!_ 
cente. Es el hueso del proceso alveolar que queda una vez qae se hayan per­

~dfdo Jos dientes; los alveolos se llenan de hueso nuevo1y este proceso al-­
~eolar se convierte en reborde residual que es la b~se protética. 

Los cambios que ocurren en el hueso residual después de la extracclSn 

son: a) la fúnci6n modifica la estructura Interna del hueso.humano¡ b) que 

la presión causa su reabsorción; c) que en algunos casos determinados la -

tensión ·produce deposición ósea. 

ZONAS PROTESICAS DE LA MANDIBULA. 

ZONA PRIMARIA DE SOPORTE, Recubre la fuerza de la masticación dlrect~ 

mente. 
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ZONA SECUNDl\~IA DE SOPORTE, Corresponde a las parte& vestfb!Jlar, lin-­

gual comprendiendo todo el fondo de saco, 

ESCOTADURA PTERIGOMAXILAR. Es una deprestón de tejido blando desplaz!!_ 
ble por atrás de las papilas prifonnes. 

SELLADO PERIFERICO, Comprende fondo de saco vestiaular y 1 ingual, 

ELEIJ.ENTOS ANATOM 1 COS QUE DEBEMOS TOMAR EN CUENTA EN PROSTODONC lA TO 

TAL. SON: 
ZONA MAX 1 LAR. 

FRENILLO LABIAL. Es un pliegue de membrana mucosa desde el labio al -
reborde, generalmente en la linea media, aunque pueden haber excepciones. 

VESTIBULO LABIAL, Es el área donde la membrana mucosa se retira del -

labio superior hacia la encía no Insertada com'prendtda entre los dos frenl-­
llos bucales. 

FRENILLO BUCAL. Es un pl !'egue de membrana mucosa desde la encía al - -

carrillo en la región de los premolares, 

VESTIBULO BUCAL, Es el área donde la .membrana mucosa se ret{ra desde 

el carrillo hacia el masculo buccinador detrás del frenillo aucal. 

ESCOTADURA HAMULAR. Es una depresión de tejido blando desplazable en­

tre la tuberosidad. El borde posterior de la dentadura deberá terminar den­
tro de esta reglón. 

TUBEROSIDAD. Es una porción ósea del reborde maxilar, Una tuberosidad 

bien redondeada se presta a fa buena estabfl !dad de la dentadura. 

LINEA DE VIBRACION, El borde posterior exacto del delineado de la den 

tadura m&s allá del cual el paladar blando presenta movtmtentos durante los 

procesos de deglución y algunos de pronunciación, como la "A". 

FOBEOLAS PALATINAS, Son dos pequeHas depreston~s cerca de· la linea del 
paladar justo dentro del borde posterior del delineado de la dentadura, 

PAPILA INCISIVA. Ubicada sobre el foramen palatino anterior, proporci~ 

na la salida de los vasos sangufneos y el nervio nasopalatlno. 

RUGAS PALATINAS. Son pliegues tisulares de forma Irregular que se ex-· 
tienden en la parte anterior de la bóveda palatina, 
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TORUS PALATINO, Son protuberancias óseas o exostosl.s: ubicadas central­

mente en el pctladar y pueden ser de d!'venos t<1maflos, .Un torus pec¡ueño puede 

altviarse un poco raspando ligeramente la tmprf:s{5n term{n¡¡da, Un torus largo 

y bulboso, deber& el !mtnarse qatrOrgtcamente, 

PAPILA RETROMOLAR. Se localiza en la tufierostdad, 

FORAMENES PALATiNOS MAYORES Y MENORES, Son Jos que dan la sal ida a los 

vasos y nervios mayores y menores, Están cuEitertos por tej {do eJSstico, 

RAFE PTERIGOHANDl6ULAR, Se eleva en la regi6n hamular y ~e inserta en 

Ja porción posterior del reborde mflohiotdeo, Presenta var(os grados de fue[. 

za y movilidad durante el movimiento de la mandtbula, 

MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR, Se dirige la parte peirosa del 

hueso temporal ·y se Inserta en el velum palatino, un(¡;ndose después al mús-­

·culo del lado opuesto, Su acción es elevar el paladar blando en el proceso -

de deg 1 ución. 

MUSCULO TENSOR DEL VELO DEL PALADAR, Se eleva desde Ja base de la pla· 

ca pterigoldea media y Ja pared cartilaginosa J¡¡teral del ofdo medio, pasa .. 

un tendón a,lrededor del hárnulo y se insert<1 en la aponeurosis palatina. Su -

acción es tensar el paladar blando después de la acción del músculo palattno 

elevador. 

MUSCULO PALATOGLOSO. Va desde la superficie anterior del paladar blan­

do en donde se cont i núa con su homó 1 ogo de 1 1 ado o pues to y se inserta en 1 a · 

base de la lengua atrás de las amfgdalas. 

MUSCULO PALATO-FARINGEO. Se eleva desde el paladar blando. Su porción 

anterior y más gruesa yace entre Jos músculos elevadores y tensores palati-

nos y pasa hacia abajo por detrás de Ja amígdala palatina, 

ZONA MANO 1 BULAR, 

FRENILLO LABIAL. Es un pi legue de membrana mucosa desde el labio al -

reborde. 

VESTIBULO LABIAL, Es en donde la memEir¡¡na mucosa se rettra del lab.lo 

inferior sobre la encía entre el frenillo labial y bucal, 

FRENILLO BUCAL. Es un repllegue de memórana mucosa, desde Ja encfa al 

carrillo en la región premolar • 

. VESTIBULO BUCAL. Es una hendidura entre Jos músculos buccinadores y -

maseteros. Está ! Imitado por tejido graso bucal. 
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LINEAS OBLICUAS, Son rebordes 6seos ligeramente elevados en la superf.!. 

ele externa de la mandfllula en las reglones de premolar y molar. La ITnea •• 

oblicua Interna se encoe~tra encima de la ITnea obl lcua externa, 

PAPILA PIRIFORME, Es tej tdo graso y fibroso, se encuentra por atrás de 
la extremfdad posterior del proceso alveolar de la mandTbula, que proporc12. 
na buen soporte y sellado a la dentadura. 

ESPACIO POST•MILOHIOIDEO. Es la parte más posterior por 1 lngual, tam·· 
bl6n se le conoce como aleta 1 tngual, Determina la extens16n 1 lngual poste·· 

rlor de la dentadura Inferior y depende de la actividad y fuerza de los • • 
mQsculos Involucrados en 6sta área, 

TORUS MANDIBULARES, Es una exostosls 6sea en la cara lingual del rebo! 
de mandibular, más f~eeuentemente en las reglones de caninos y premolares, 
Estos deberSn el lmlnarse qulrQrglcamente antes de construir la dentadura, 

FRENILLO LINGUAL, Es un pliegue de membrana mucosa en la lTnea media· 

desde la encTa en el piso de la boca, 

MUSCULO BUCCINADOR. El masculo del carrillo que se Inserta en el pro·· 
cese alveolar en las reglones molares sobre la lfnea obl tcua, Influye en los 
movimientos de la mastlcac16n y en el silbido, •· 

MUSCULO MASETERO. Se Inserta en el borde y ángulo mandibular, Su • • 
accl6n consiste en elevar la mandTbula, 

MUSCULO PALATOGLOSO, Se Inserta en el lado de la lengua y forma el eo~ 

torno medio del espacio retro·mllohloldeo, 

MUSCULO CONSTRICTOR SUPERIOR. MOsculo farTngeo que se eleva desde la • 
porc16n del reborde mllohloldeo, la placa pterlgoldea y se Inserta en el • • 

rafe medio. 

MUSCULO MILOHIOIDEO, Se extiende desde el reborde mllohloldeo al hueso 
hioides ambos masculos forman el piso de la boca, Su acc16n es elevar la len 

gua, Interviniendo por consiguiente en los movimientos de deglución. 

MUSCULO GENIOGLOSO, Se Inserta en los tub!rculos genl superiores, e.n • 
la lengua y huesos hioideos, La 5obre·extens16n de la dentadura en esta • • 
regl6n podrTa dar por resultado una fuerza que la desalojarTa, y 1 lmltarTa 
la l lbertad de movimiento de la len.gua, 
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'1USCULO ORBICULAR DE LOS LARIOS, Elite inú!i.culo ~e h~llll sl.tuado en el orl 
f{clo de la boca y. se. extiende de una comtsupa labl.al a otrn y far~ por sT • 

splo casi la total !dad del labio Inferior. Tambl·én desempena un papel Importa.!!. 
te en la retención y establl idad de la prótesis completa; e Interviene en la • 

pronunciación de las letras bucales y en la acción de sllbar. 

GLANDULA SUBLINGUAL. Yace sobre el músculo mllohloldeo en la regl6n pre­

molar. Una sobreextensión de la dentadura en esta área obstruirá el conducto • 
de Wharton, reduciendo el flujo salival y distendiendo las glándulas salivales, 

produciendo una Inflamación en el piso de la boca, 

Aunque la Articulación Temporomand{bular .no es un elemento anat6mlco, es 
Importante mencionarla, pues en ella encontramos los elementos de la articula· 

clón craneomandlbular, también llamada glngllmo-artroldeal, que Interviene en 
el movimiento de la mandfbula, los elementos son: 

Cavidad glenoldea del hueso temporal (parte escamÓsa), La forma e lncll· 

nación del techo glenotdeo anterior determina la tncl tnac16n de la trayectoria 
condllar propulslva, Es de forma convexa si se oéserv¡i en el plano sagital y 

en el plano frontal es cóncava. 

Cóndilos mandibulares. La cabeza condTlea está recubierta por tejido fl· 

b.roso muy ~dherente que forma la superficie Inferior de la cavidad Inferior l.!:!_ 
br.lcados con el líquido sinovial, facilita los movimientos, La capacidad de -­

cada cóndilo de rotar y al mismo tiempo de desplazarse hacia adelante, hacia 
abajo y hacia los lados, dentro de la articulación, permite una varlacl6n In--

finita de movimiento mandibulares, .. 

Disco articular. Es de tejido conjuntivo laxo y se encuentra dentro de· 
.. uria membrana capsular que envuelve a la articulación. Estas uniones perlfErl·· 

cas unen fuertemente al disco con el cóndilo sobre todo en sus lados laterales 
y medio. El disco se vasuclarlza por ias ramas terminales de la arteria car6·-

tlda .externa y venas asociadas, y su parte central es una zona avascular, En -
la periferia del disco su consistencia es mas suave y deformable, Su papel prl.!!. 

clpal es la de estabilizar al cóndilo principalmente cuando está en movimiento, 
porque ésta sigue al c6odllo en movimiento deslizantes, El disco actúa como amor. 

tlguador de la carga en el punto de contacto articular.También reduce el desgas• 
te ffs•co de las superficies de la articulación asociados con el deslizamiento. 

Es un medio de contacto entre dos superficies articulares y evita la erosl6n. -­
Tiene terminaciones nerviosas proploceptlvas, lnteroceptlvas de senslbll ldad • • 

profunda y de do 1 or, 
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Eminencia articular o tubérculo, Se encuentra por delante de la fosa o 

cavidad glenoidea, Pertenece a la parte escamosa del temporal y 1 imita po$-­

teriormente y hacia abajo a la fosa mandibular. 

Cartílago de Meckel l. Se extiende por la fisura de Glasser. El cartíla 
go es avascular y su nutrición la obtiene por difusión del liquido sinovial 

que baña la superficie articular y de elementos nutritivos existentes en -­

los espacios medulares del hueso adyacente. 

La difusión se logra por los movimientos de la articulación. Las célu­

las del cartílago articular prol lferan por acción mltótica por respuesta al 
ejercicio y la presión. 

Las fibras colágenas del cartílago resisten los movimientos de desl iZ2_ 

miento. Algunos cambios que llegan a sufrir el cartílago propios de la edad 

es la pérdida de agua y elasticidad. 

Menisco interarticular. Es una especie de disco de tejido fibroelást..!. 
co, presenta dos superficies 1 ibres que ;·ntegran las cavidades de· la articu 

laclón y cuatro bordes cuya inserción aislan las cavidades entre si. La - -

cara superior del menisco se adapta a la forma de las superficies anterior 

y profunda de la cavidad glenoidea y la inferior a la superficie posterior 
del cóndilo, con sus revestimientos fi~rosos. Si el menisco se mantiene fi-

jo se produce un movimiento de la mandTbula, El menisco se mueve en rela- -

clón con el cóndilo; el movimiento se produce en la cavidad superior. 

Cápsula o 1 igamento capsular. Se inserta por arriba con la cavidad 

glenoidea y por .abajo se extiende hóllcia el cuello del cóndilo y se funde 
gradualmente con el periostio. La cápsula es fina en la parte anterior y en 

las demás superficies de la articulación y en la parte posterior es bastan­

te gruesa, laxa.y ·no densa. Está constituida por tejido fibroso. 

Ligamentos. Su función es 1 Imitar los movimientos. 

Ligamento temporomandibular, o lateral externo. Nace en el b"orde in-­

ferlor de la apófisis cigomática del hueso temporal. Se tnserta por arriba 
y adelante en la parte externa del tubérculo cigomático y de allí sus fibras 

se Insertan en la parte posterolateral del cuello del cóndilo de la mandíbu­

la·. Es el 1 igarnento más fuerte de los de la art iculac.ión. Limita el movimien 

to de bisagra. En esta posición de bisagra terminal el cóndilo se estabiliza 
por la contracción del 1 igamento profundo contra el 1 igamento lateral condi-

lar, comprendiendo la posición horizontal del 1 igamento temporomandibular. 
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Ligaroentos profundos Y la!i partes más posteriores fl.bros11s de le c&psu• 

la posterior tienen una función importante en la 1 lm1.tacl.6n de los moylmten·· 
tos laterales de la mand1bula, 

Ligamentos accesorios, Son el estilo mandibular (que tiene Inserción de 

la apófisis estlloides al ángulo de la mandfbula); 1 igamento esfenomandlbular 
(que va del esfenof·des a la rama del maxilar); actúan como frenos en los mo•• 

vlmlentos externos. 

Ligamentos menlscondllares. Hay dos el externo y el Interno, prolongan .. 

el menisco hacia abajo, tanto por fuera como por dentro para Insertarse por 

debajo de los polos condilares. 

Cavidad sinovial. Existen dos cavidades entre el disco y los elementos 
articulares, los cuales contienen lfqutdo sinovial. Está revestida por teJI· 

do fibroso avascular. 

LTquldo ·sinovial.Está con~tltuldo en un 95% de agua y 5% de proteTnas 

y mucopol lsacárldos. La función principal es la de formar lTquldo para la 

lubricación de la A.T.M. Este ITquldo muestra afinidad fTslco-quTmlca con -­
ambas superficies articulares, para mayor afinidad con la superficie del • • 

cartílago. 

Sirve a la nutrición de la porción avascular del menisco. 

También el tejido sinovial tiene función fagocftlca; responde a la In· 
flamación o Irritación fTslca y qu1mlca, 

INERVACION DE LA A,T,H. Está en la parte anterior por las ram~s del •• 
nervio maseterlno y la parte posterior de la rama del nervio aurTculotempo·· 

ral desde la división posterior. 

La distribución de nervios se real Iza de manera semejante a la vascul!, 

rlzaclón lnclúyerido cápsula, teJ Ido sinovial, periferia del disco, que no •• 

contiene nervios. 

IRRIGACION DE LA A.T.H. La cara anterior recibe aporte sangufneos por 
las arterias maseterlnas y temporal profunda posterior. Todas estas ramas tle 

nen su or 1 gen en 1 a arteria maxilar. 

La cara media y posterior de la articulación recibe el aporte sangufneo 
de las arterias articulares profundas timpánicas anterior y meníngea media, 

La parte posterior y lateral de la A,T,H. están irrigadas por. las ramas 

de las arterias temporal superficial y facial transversa, Todo Ssto forma • • 
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un anillo alrededor del cuello del cóndilo y ascienden para darle irrigación 

a la A.T.M, 

El drenaje de la articulación se real iza mediante la vena temporal su­

perficial, el plexo pterigoideo y las venas maxl·lares. Estas ramas venosas 
son completamente distintas de las que .drenan el ofdo interno. 

DRENAJE LINFATICO. Existen también canales l lnfáticos en cada superfi­

cie de la articulación, los cuales en lateral drenan en nódulos paratlrol-­
deos y preaurlculares, se encuentran en la zona subcutánea. 

En posterior y lado medio convergen en carótida externa, los cuales 

en dos troncos gruesos atraviesan el digástrlco y van a los nódulos paro~f­
deos. 
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HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es una recopilación de datos para identificar al 

paciente, estableciendo un diagnóstico, pronóstico y un plan de tratamien-· 
to, e i ne 1 uye 1 o s 1 gu i en te: 

FECHA: sirve para saber cuando se inicia el tratamiento. 

l. NOMBRE: debe ser completo, 

2. EDAD: es Importante para la adaptabll ldad óel paciente de llegar a usar 

las dentaduras. El cuerpo se encuentra en sus condiciones óptimas hasta 

la edad de 35 a 40 años, pues los tejidos sanan rápidamente, su resls·­
tencla es favorable y el aspecto estético es de vital Importancia • 

. \'Ct,.,.. 

Es de esperarse mayores dificultades con pacientes entre la edad d~ --

40 Y 60 años, puesto que los tejidos no sanan rápidamente y el paciente no 
se adapta fácilmente a la nueva situación. 

3. SEXO: desde el punto de vista estético hay mayor problema en ·1as muje· -

res. 

4.SALUD GENERAL: es Importante saber si goza de buena salud o si se está -­

recibiendo algún tipo de terapia, si esta tomando medicamentos, 

Los trastornos generales por los cuales el paciente debe ·ser tratado -

médicamente antes de la construcción de la dentadura ·para obtener mayor éx.!. 

to son los siguientes: anemia, artritis, paral !sis de Bel 1, mal de Parkln·· 

son, tuberculosis, lupus erlt~atoso, pénfigo, radiación síndrome de Plu- -
nmer-Vlnson, estomatitis nicotTnica, enfermedad de Paget, acromegalia, - --

leucoplasia, tumores malignos, 

S. OCUPACION: ayudará a determinar sus exigencias sociales y necesidades -
profesionales. 

6. HISTORIA DENTAL: debe incluir el Inicio y gravedad de la enfermedad den­

tal y cua.1 fué la causa principal de la pérdida de los mismos (traumat12. 
mas, caries, enfermedad parodontal, etc,), anotar experiencias persona·· 

.les o familiares con respecto a las dentaduras completas; se deberán --



enumerar hábitos si los presenta, tales como· el bruxismo, masticar gomas, 
fumar pip,1, etc, 

7, HISTORIA DE DENTADURAS: preguntar cuántas prótesis ha llevado; el motivo 

principal de la consulta e interrogarlo sobre sus quejas> el tiempo de -

haber permanecido desdentado; el tiempo de haber usado dentaduras compl.=_ 

tas; dentaduras anteriores se anotará si es total o parcial y el mate- -
rlal (vulc~nita, resina sintética, etc.), número de dentaduras, experie.!!_ 

cla de dentaduras si es favorable o desfavorable; dentaduras actuales si 

son excelentes, satisfactorio o no satisfactorio; si es eficiente a la -

masticación; si hay retención; si hay estabilidad; si hay estética, si -

existe algún sonido o palabra que pronuncie con dificultad o si exls°te -

fuga de aire; si hay comodidad y ver si no hay sangrado o ulceraciones; 

observar la dimensión vertical, cuando está disminufda se forman unos -­

pi legues en las mej lllas y si está aumentada se ve estirada la piel; y -
anotar las recomendaciones de paciente y dentista para mejorar las den--

taduras. 

8. CARACTERISTICAS FISICAS: aquf son importantes la coordlntclón, el len- -

guaje, en éste último caso los pacientes que experimentan impedimentos -
en el lenguaje requieren especial atención con respecto a la disposición 

de los dientes, fonética y diseño palatino. 

También es Importante la apariencia general, tomando en cuenta la can­
tidad de cosmético que lleva el paciente, esto es para detectar las exigen-

cias del paciente d~sde el punto de vtsta estético, es importante saber si 

el paciente es agradable o tenso, ya que con estos pacientes hay un poco de 

mayor riesgo que el anterior. 

En la cara observamos aspectos como son: contorno del labio y la cantJ.. 

dad del borde bermel Ión visible, estos frecuentemente se alteran cuando se 

pierden los dientes; los cabellos y el color de los ojos los relacionamos -
con el aspécto estético; con la tez seleccionamos el color de los dientes; 

el color y la textura de la piel pueden dar una i~dlcaclón con respecto al 

estado general del paciente; las arrugas debidas a la edad no son corregl-­

das con las dentaduras, sin -embargo, si son debidas 'a la ·dimensión vertical 
disminuida o al mal soporte de los labios deben mejorarse con las dentadu--

ras. 
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9. EVALUACION CLINICA: debemos observar la articulción temporomandibular 

que es la relación que guarda la mandíbula con el cráneo (cavidad gleno.!_ 

dea), debemos valorar si existe alguna alteración palpando por delante -

del tragus de la oreja, pedir al paciente que haga un gran número de mo­

vimientos para ver si existe suavidad, comodidad, si es crepitante, seno 

ra, etc. 

En los movimientos mandibulares valoramos los movimientos excursivos -
que se llevan en un plano vertical (apertura y cierre de la boca) o Ba--

nnana de Posselt y el plano horizontal o arco gótico que es un registro 

en sentido horizontal de m~vimientos exclusivos de la mandíbula (latera-

1 idad, protusivo y retrusivo). 

Dentro de los factores biológicos tenemos el tono muscular que es la -

medida o grado en que un músculo se contrae o tiene elasticidad. También 

son importantes los músculos de la masticación que son: el temporal uno 
a cada lado, el masetero uno a cada lado, el pterigoideo interno y pter.!_ 

goideo externo y el digástrico. En algunos pacientes podemos encontrar -

que al motivar o no su funcionamiento pueden ser hipotrofiados o hiper-­

trofl ados, 

Es importante saber el tamaño de los maxilares para saber si es ortóg­

nata (guarda relación normal entre el maxilar y la mandíbula o clase 1 -

de Angle), o retrognata (mandíbula mas pequeña que el· maxilar o clase 11 
de Angle), o prognata (mandíbula más larga que el maxilar o clase 1 ll -

de Angle). 

La inclinación en el paladar blando (es.una continuidad del paladar -­
duro, pero con una cierta incl inaci5n), que puede ser suave, mediano o -

agudo, y nos sirve para saber si se va a desalojar la dentaruda, 

También es importante la distancia interarco, que es la distancia que 
existe entre el maxilar y la mandíbula, o .espacio que tenemos para la -­
colocación de la dentadura. 

Debemos anotar si existen torus que es un agrandamiento óseo anormal, 

que es más prominente en algunas personas que en otras y hay que el imi-­
narlo si es necesario. En el maxilar lo encontrarnos en la parte media 



15 

del paladar, y en la mandíbula a nivel de caninos y premolares por 1 ln-­
.gual. 

La mucosa debe estar sana, no debe estar inflamada, que sea de color -

rosado, textu~a l.isa con determinado puntllleo color naranja y grosor -­

uniforme. 

El espacio postmllohl.oldeo ofrece mayor estabilidad a la dentadura - -

cuando está dismiuldo no habrá espacio para su colocación. 

El tamaño de la lengua es importante debido a las malas posiciones que 
presenta y puede desplazar la dentadura inferior. 

La posición de la lengua puede ser: 

NORMAL. Cuando la lengua ha estado normalmente restringida por los - -
dientes Inferiores y yace completamente laxa en el piso de la boca, con 

la punta ligeramente por debajo de la posición normal de los rebordes -­

lncisales de los Incisivos Inferiores. 

SUBNORMAL. Lengua aplanada y ensanchada en toda su latitud debido a -

la pérdida de todos los dientes inferiores, 

ANORMAL: Lengua retraída. 

CLASIFICACION DE POSICION DE LA LENGUA (WRIGHT), 

CLASE l. La punta de la lengua está enrrollada hacia atrás y hacia - -

abajo en dirección hacia el piso de la boca. 

CLASE 11. La lengua da la impresión de no poseer punta dfferenctada, ~ 
generalmente presenta aspecto ancho anteriormente con el cuerpo ·arqueado 

hacia arriba. 

CLASE 111. La punta parece enrrollarse hacia ardba y generalmente la 

lengua yace posteriormente en la boca. 

CLASE IV. La lengua aparece hacia atrás y hacia abajo de la boca, ex-­

poniendo la superficie 1 ingual de los dientes Inferiores. 
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La sal lva debe tener consistencia serosa porque ti.rinda adherencia. La 

saliva deriva de las glándulas mayores que son: parótida, submaxilar y 

sublingual, aunque su secreción y composición de la saliva, varía unas 
de otra~. Las glándulas salivales menores están diseminadas en toda la 

boca, labios, carrillos, lengua y paladar. 

El orificio del conducto de Stensen de la glfondula Parótida, se loca­
l Iza en el carrillo a nivel de la corona del primer molar superior. En 

ocasiones, la re·lación entre el orificio del conducto y una prótesis t~ 

tal es fntima, es difícil que una prótesis maxilar obstruya este condu~ 

to. El conducto de Warton de la glándula submaxilar se local iza en el -
piso anterior de la boca, a un lado de la línea media. La extensión de 

una aleta lingual de una dentadura en esta región conduce a la obstruc-. .._ . 
ción de la glándula submaxilar, y el ~aciente se queja de aumento de --

volúmen bajo la mandíbula al comer.. La saliva secretada depende de fac­
tores como la hidratación, hábito para comer, respiración bucal, etc. 

La cantidad de saliva producida disminuye con la edad, aunque pacientes 
de edad avanzada se quejan de sialorrea (flujo excesivo de saliva). 

CLASIFICACION DE ACTITUD MENTAL (HOUSE) 

FILOSOFO. Es amable, bien centrado mentalmente y cooperará. 

EXIGENTE. Es exact<Jo.en todo lo que hace, viste en forma Inmaculada, no 

es cooperador y solo se verán satisfechos por la perfección, son pacien­

tes muy difíciles de tratar.. 

HISTERICO. Se queja sin razón justificada. Los pacientes que han trata 
do llevar dentaduras artificiales han fracasado. 

INDIFERENTE. No tiene motivación, son muy malos pacientes prostodóncl­

cos porque no cooperan y traen problemas. 

EXAMEN ·RADIOGRAFICO.· Observar la calidad de hueso de soporte, Wi lson -

lo clasificó en: denso, reticulado y no cortical. 

HUESO DENSO. Trabeculado compacto, pocos espacios medulares, presenta 

poca resorción o resorción muy lenta. Este hueso proporciona el. fundame~· 
to. Óptimo para dentaduras artificiales, 

HUESO RETICULADO. Las trab6culas y espacios medulares están equilibra­

dos, con mayor uniformidad. Al construir la dentadura, si la carga oclu­

sal se encuentra dentro de los límites fisiológicos, dará soporte apro-­

plado, pero no soportará cargas excesivas sf-n detedoro temprono •. 
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HUESO NO CORTICAL. Hueso transparente, pobre en sales orgánicas, no 

existe corteza definida. Ofrece muy poco soporte para la dentadura, pero 

aunque se reduzca la carga oclusal habrá resorción. 

Las patologías retenidas como los quistes, dientes no erupcionados, 

raíces, etc. deberán extraerse antes de construir la dentadura. 

PRONOSTICO. Es lo que esperamos del tratamiento. Se determina tomando 

la totalidad de los factores biológicos clasificados en el exámen clíni­

co. Aunque siempre debemos tener presente que el diagnóstico puede y fr.=_ 

cuentemente cambia durante el curso del tratamiento. 

' ' 
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MATERIALES DE IMPRESION 

El material que el dentista seleccione deberá ser aquél que reuna las 
características y propiedades físicas y química que se necesitan para Jo-­

grar los objetivos que se deseen. 

CARACTERISTICAS DE UN MATERIAL DE IMPRESION. 
1 • Exa c t r t ud 
2. Elasticidad, resistencia y ausencia de distorsión. 

J. Estabilidad dimensional. Dentro y fuera de la boca. 

4. Escurrimiento, Consiste en poder ser introducido en boca e impresionar 

todos Jos tejidos que queremos registrar. 
5. Características de fraguado favorable. 

6. Vida útil. Es el tiempo en que se puede conservar el material de impr~ 

sión, que puede tener un tiempo mínimo de un año. 

]. Compatlbil ldad con Jos materiales para troquel. Como en el caso del -­
alginato que tiene mayor compatlbi lidad con el yeso. 

8. Aceptable por el paciente. Que no irrite o tenga aspecto, sabor u olor 

desagradab 1 es, 

9. Económico. Siempre y cuando reuna los requlsl·tos anteriores. 

CLASIFICACION DE LOS MATERIALES DE IMPRESION DE ACUERDO COMO PRESENTA 

SU.CONSISTENCIA AL SER RETIRADO DE LA BOCA, 

Se dividen en: Elásticos y rígidos o no elásticos. 

ELASTICOS 

RIGIDOS 

o 
NO ELASTICOS 

Hldrocololdes 

Elastómeros 

reversibles e Irreversibles 

hules de mercaptano (hules de pollsul­
furo) 

S 111 canas 

Ceras 

Resinas acrílicas blandas (acondicionador de tejido) 

Model ina 

Yeso 
Pasta zinquenól ica 
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Los hidrocoloides reversibles se utilizan para Impresiones primarias. 
Dentro de éstos tenemos el agar-agar, es un coloide que se extrae de las -

algas marinas, tiene la capacidad de regresar a su estado original, es de­

cir cambia su estado de gel a sol y visciversa, Ya no se usa porque es muy 

complicada su manipulación y muy aparatosa porque requiere de un portaim-­
preslones con un sistema de tubos para el enfriamiento del material, y es 

alter~do por la saliva. 

COMPOSICION: agar-agar 14.3% condiciona de gel a sol. 
Borax 0,2% ofrece resistencia al gel. 

Sulfato de potasio 2.0% como acelerador de fraguado del .Yeso. 

Agua 83.5% 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES 

Estos tipos de coloides tienen la particularidad de que no regresa. a 

su estado Inicial, se obtiene a partir de ciertas algas marinas como un 

hidrocoloide hidrófilo {que absorve agua), 

Dentro de estos hldrocololdes trreyersibles tenemos el alglnato, se -
usa para obtener Impresiones tenemos el alglnato, se usa para obtener im--

preslones ~rimarlas o anatómicas. Impresiona bien los detalles, pero es 

alterado por la saliva y se debe obtener el positivo en un lapso de 15 - -

minutos. No se debe llenar el portaimpresiones con material de impresión -
porque provoca molestias al paciente, debe tener consistencia cremosa. De-

bido a que es'un material elástico, puede ser usado cuando existan reten-­

cienes, 

COMPOSICION: 

Alginato de potasio 12% 

Tierra de diatomeas 70% 

Sulfato de calcio (dihidrato) 12% 

Fosfáto trisódico. 

HULES DE MERCAPTANO (HULES DE POLISULFURO) 

Los hules de mercaptano son usados como material para impresiones fi­

nales o fisiológicas, pues se obtienen detalles finos, ·Íºmo es un material 

elástico, puede usarse cuando hay retenciones. Se debe usar un portaimpre­

sión que sea exacto, ya que es un prerrequislto de este material usar una 
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capa muy delgada para lograr una mejor exactitud, se debe usar adhesivo para 

que se retenga el material en el portaimpresión. La mucosa deberá secarse -

antes de tomar la inpresión, ya que la saliva puede causar burbujas. 

COMPOSICION: 
Pasta base: polímero sulfurado 79.72% 

Oxido de zinc 4.89% 

Sulfato de calcio 15.39% 

Pasta catl izadora: peróxido de plomo 77.65% como agente pol imerizante. 
Azufre 3.53% ayuda a mejorar las propiedades físicas. 

·Aceite de castor 16.84% 

SILICONA 

Son materiales elásticos que tienen la característica de que tomamos -
una impresión primaria y secundaria con el mismo material. Su costo es ele· 

vado, no tiene mal sabor u olor, Viene en dos presentaciones: cuerpo pesado 

y ligero. El de cuerpo pesado sirve para obtener una impresión p1"imaria y -

el de cuerpo 1 igero para obtener una impresión secundaria. 

Su peso molecular determina la viscosidad y la fluidez del sil león. -­
Este se convierte en gomas por medio de reactores adecuados, provocando una 

polimerización y produciendo moléculas de mayor tamaño que se acompa~an de 

algunas uniones cruzadas que pueden formarse al calentar el silicón líquido 

con peróxido benzoico, entre uno de los radicales metidos de una cadena y -
otro grupo similar de otra cadena adyacente. 

COMPOSICION: 

Pasta base: polidlmetil siloxano. 

Pasta reactora: Compuesto organometálico (octoalato de estaño) o silicato -

alqufllcó (silicato de etilo) son reactores que producen en algunos casos -
1 iberación de hidrógenos, que lesionan la superficie del modelo de yeso 

dejándolo con múltiples orificios, por lo tanto se le agrega un aceptor .dll 

hidrógeno como el óxido de.cromo, aldehídos, o los dos, o bien utll izando 

polisilicato de etilo. 

Los hules de sil león son polímeros sintéticos formados por l'IOnómeros que· 

contienen silicio y oxígeno. 
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Es un material de Impresión que sirve para rectificar una impresión -

que tomamos con otro material como pasta zinquenólica o hules de pal !sulfu­
ro; ya sea para rectificar una burbuja o tener nltldéz ·en el contorno peri-

férico y nos da una mejor exactitud de la impresión, por lo tanto es para ~ 

tomar impresiones secundarias. Debemos dar espacio a la cera, por lo tanto 

debemos quitar un poco de material. La cera se ablanda con la temperatura -
de la boca y se indica al paciente que realice un serie de movimientos y la 

superficie queda tersa y lisa. El portaimpreslón deberá ser lo más exacto -

posible y la impresión deberá ser lo más exacto posible y la impresión. deb~ 

rá ser corrida inmediatamente. 

La cera más usada es la de la casa Kerr denominada coreta. 

RESINAS ACRILICAS BLANDAS 

Las resinas ar.rflicas blandas, mejor conocida como acondicionadores de 

tejidos. Se usa después de una regularización de procesos, extracciones -­
dentarias, o después de un acto quirúrgico, se coloca sin Irritar tejido. 

Tiene la característica de que a las 72 horas es blanda y a las 73 -­

horas se vuelve rfglda, 

Las características colaterales que presentan estas resinas es que se 

utll izan como material de Impresión y la dentadura del paciente la usamos 

como portalmpreslón y sirve como medio de retención temporal entre la den­
tadura desajustada y el tejido, 

M O D E L 1 N A 

La model ina en forma de pan sirve para tomar Impresiones primarias con 

mínima presión. Con este material se puede hacer un portalmpreslón indivi­

dual para tomar la Impresión final o definitiva. Es una impresión primaria 

porque no registra detalles finos de los tejidos. 

La modellna en forma de barra sirve para la rectificación de bordes. 

La desventaja que presenta la model ina es que es un material rígido y 

no penetra en los sitios donde hay retención, se reblandece al calor a de-

terminada temperatura; el positivo no es fiel, pues el yeso sufre una reac 

ción exotérmica y deforma la modelina. 
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Resinas naturales (Kauri) 40%. le proporciona la característica termoplást.!_ 

casal momento de calentarse. 

Cera de abejas 7%. Proporciona las características termoplásticas. 

Acido esteár!co 3%, constituido por dos ácidos como son el oleico, que de-­

pendiendo de éste será su temperatura de reblandecimiento, y ácido palmíti­

co. Ambos proporcionan las propiedades plastificantes y lubricantes. 

Rellenos y pigmentos 50%. Como la tierra de diatomeas, estearina y talco -
(silicato de magnesio), 

Y E S O 

El yeso para Impresiones es usado para obtener impresiones finales - -

(porque impresiona los mínimos detalles), solo sirve para impresionar la -­
arcada superior por la fluldéz que tiene, se trabaja con la técnica de mín.!_ 

ma presión o la técnica para las Impresiones seccionales, usadas para la -­

elaboración de dentaduras inmediatas, no es alterada por la saliva su uso -

es 1 Imitado y de práctica manipulación, se utll iza donde hay mínima o nln-­

guna retención. 

COMPOSICION: 

Sulfato dihídratado de calcio puro (Ca 504 2H20) 

Sulfato de calcio hemihidratado (Ca so4) : H20 

PASTA ZINQUENOLICA 

La pasta zinquenólica sirve para Impresiones secundarias o finales -­

porque registrp los detalles finos, y por ser un material rígido se utlll~a 

donde hay mínima o ninguna retención o en tejido hiperplásico. Debido a que 
es afectada por los fluidos bucales, la boca deberá estar completamente se-

ca antes de tomar la Impresión, pero presenta la desventaja de que la esce!!_ 

cía de clavo provoca irritación tisular y ardor en la mucosa; por éste moti 

vo no se recomienda en caso de xerostomía. 

COMPOSICION: 
Pasta base. Compuesta por óxido de zinc 80% • 

. Resina h!drogenadá 19% 

Cloruro de magnesio 1% 
Pasta aceleradora o reactora. Escencia de clavo o eugenol 56% 

Gomorresina 16%. Como acelerador o reactor. 

Aceite de Olivo 16%, 

Aceite de lino 6%. 

Aceite mineral 6~. 
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TOHA DE IHPRESIOtl 

DEFINICION DE IMPRESION EN PROSTODONCIA TOTAL. Es un registro negati­

vo del área completa de soporte y estructuras adyacentes, que pueden in- -

fluir en la elaboración de una dentadura, tomada con un material de cierta 
consistencia blanda y que va a endurecer durante su contacto con los teji-

dos bucales y a partir del cual se obtiene el positivo. 

PRINCIPIOS DEL DR. WILSON. 
l, Una buena Impresión se obtiene cuando se ha estudiado con detenimien-

to la boca. 
2, Usar un porta Impresión adecuado. 

3. La retención de un aparato dento-protéslco, está en relación directa 
con la superficie plana por cubrir. 

4, Los tejidos blandos son los que determinan la variedad en las lmpre-­
slones finales. 

S. No deberá hacerse presión exagerada sobre los tejidos, ya sean blan-­
dos o duros, 

6, Todos los materiales de Impresión, tienen positivo valor cuando son -
debidamente usados. 

IHPR~SION ANATOHICA. 

Las Impresiones anatómicas, primarias o preliminares son tomadas con -

fines de diagnóstico y nos va a brindar un positivo, con el cual fabricare­

mos un portalmpreslón Individual. Estas Impresiones no registran los movl-­
mlentos musculares que realizan los tejidos blandos, Son obtenidas con 2 --

tipos de materiales: hldrocololdes (alglnato) y model lna, los cuáles se usa 
rán de acuerdo a la retención del proceso, 

IMPRESION ANATOMICA CON MODELINA. 

1. Seleccionar el portalmpreslón, el cual debe ser de aluminio, liso, que 
se pueda recortar y darle la forma que requiera el paciente. La obser­

vación del tamano del.arco del paciente dará la idea del tamano del -­
portalmpresión y debe haber un espacio de 6 11111 entre el portaimpreslón 

y la mucosa en todas las zonas. Debemos fijarnos mediante un espejo -­
que el porta.Impresión. abarque hasta la línea de vibración en el proce­

so superior y hasta la fosa postmilihloidea en el proceso inferior, 
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2, Cubri.r los labios del paciente y comi.sura~ de la boca con vasel in;i, 

3, Rectl:flcar la medida del portaimpresión introduc(énd9lo en la boca, 

4, Calentar la modelina en un recipiente, 

5. Cargar el portalmpresión con la mdel ina ablandada, el caso del proce• 

so inferior, amasar la model ina dándole forma de rodillo, 

6~ Colocar el porta impresión ya cargado en la boca del paciente sobre el 

centro de los procesos, asentarlo firmemente colocando los dedos Tndi_ 

ces en la región de los primeros molares, En el proceso Inferior pre­

sionar una cantidad peque~a de model ina sobre el área del frenillo -

lingual, fosa postmi lohioidea, y papila piriforme, sobre.todo en ésta 

área diflcul tarTa el retiro del porta impresión. Tambi&n se debe Indi­

car al paciente que lleve su lengua hacia el área de tos dientes ant.:_ 

rlores superiores, ésto 1 lbrará a la modelina de retenciones por ~~b!. 

jo de la línea milohioidea en el área lingual. 

7, Una vez endurecida la model ina, retiramos el porta Impresión y coloca­

mos en agua helada. La impresión deberá estar sobreextendlda en toda 

su periferia. Si hay retenciones en la boca, el portalmpresión deberli 

ser retirado antes de que endurezca la modelina, 

8, Agregar model ina en las áreas de la impresión que estén cortas. 

9, Enjuagar la impresión. y correrla para obtener el positivo. 

IMPRESION ANATOMICA CON ALGINATO. 

1, Seleccionar un porta Impresión para desdentado (de aluminio, l lso, que 

puede ser recortado y darle la forma que requiera el. paciente), que -

permita dejar un espacio apr.oxlmadamente de 6 mm al rededor de toda la 

superficie externa del proceso residual. 

2. Rebordear los bordes del porta Impresión con cera azul, rosa, o negra 

para bardear, para asegurarse de que el material de Impresión lmpre•• 

slone todas las áreas de la boca, lo mismo se hace en el sellado pos· 

terior del paladar para reducir la cantidad de material que tienda a 

fluir posteriormente. Si el paciente tiene una bóveda palatina alta, 

colocar cera o modelina en el área palatina del portaimpreslón supe•• 

rlor, 

J. Probar el portalmpresión en la boca del paciente, 

4, Colocar algún adhesivo en la superficie interna del portaimpresl6n, 

para que el alglnato se adhiera a él. 

S. Indicar al paciente que se enjuage la boca con agua, para reducir la 

vlscocldad de la saliva. La boca deberá ser secada con una gasa. 
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6. Preparar el alg!nato de acuerdo a las instrucciones del fabricante. 

7, Sobrellenar 1 igeramente el porta Impresión con el material, Antes de 

colocar el portaimpresión, poner material adicional en la bóveda palati· 

na y en el vestíbulo bucal y labial del maxilar y en el área de la fosa 

retromilohioidea, de la mandíbula, 

8. Colocar el portaiwpresión cargado de material en la boca del paciente --

y centrarlo sobre el proceso. 

9, Asentar el portaimpresión en posición. En Ja mandTbula indicar a·l pacie_!l 

te que levante la lengua hacia el espacio lingual del portaimpreslón. 

10. Mantener el portaimpreslón en su lugar durante 3 minutos y despÍles retl· 

rarlo con un movimiento enérgico. 

11. Enjuagar Ja Impresión con agua ·~-orriente y correrla Inmediatamente, para 

obtener el modelo de estudio. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

DEFINICION: Los modelos de estudio son una reproducción positiva de 

las estructuras anatómicas con el propósito de estudiar y planear el trata­
miento. 

Una vez tomadas las impresiones anatómicas se procede al encajonamien­

to, para retener el material y ayudar a la conservación de los bordes y pa­

ra formar las bases de los modelos (zócalo), éste bardeado se hace .en impr.=_ 
sienes tomadas con model ina. Las impresiones tomadas con alginato no pueden 

ser encajonadas porque las ceras que se usan para este procedimiento no se 

adhieren a estos materiales. 

El bardeado se logra rodeando la impresión con una tira de cera rosa, 

uniendo sus extremos con cera derretida por la parte externa e Interna sin 

distorsionar la superficie impresionada. En la impresión Inferior debemos 

cubrir el espacio 1 ingual con cera u otro material, para evitar que escurra 
el yeso. 

Las proporciones de yeso y agua son 3:1, ejemplo 90 gr. de yeso por -

30 ml de agua. 

Se espatula durante un minuto, hasta obtener una mezcla uniforme y --· 

sin grumos. Se coloca en un vibrador para que salgan las burbujas de aire. 

La impresión ya encajonada, se pondrá en un vibrador y se irán colo-­

cando pequeñas porciones de yeso, para que escurra en las parte de mayor -

declive. Se cubre totalmente de yeso el encajonado. 

Durant!'l una hora se deja fraguar el yeso, si se deja más tiempo de lo 

indicado se provoca una deshidratación del material, poniéndose duro, dl-­

flcultarfa la separación del modelo con posible fractura. 

Para separar una impresión tomada con modelina, ésta se sumerge en -­

agua caliente durante 5 minutos, 

Una vez que está el modelo fuera de la impresión, se recortan todos -

los excedentes, se deben redondear los bordes del zócalo. 
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PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

DEFINICION. Los portaimpresiones individuales son apa<atos fabricados -

sobre los modelos de estudio, elaborados con material rígido ya sea el acrf-

1 ico autopolimerizable o termopolimerizable. Sirve para rectificar los bar--

des y obtener una impresión secundaria o modelo final y sobre éste se cons-­

truye la placa base de la dentadura. 

TECNICA: 

Primero debemos del imitar nuestro modelo con una línea que marque el -

contorno periférico, que es la extensión final de la de1'1tadura 1 ibrando los 

freni 1 los. Después marcamos otra línea 2 mm arriba que es la del imitación -

del acrílico del porta impresión y 2 ll1T1 más arriba o 4 mm de la primera ir--

nea, es la del imitación donde debe 1 legar la cera. 

Primero debemos reblandecer la cera directamente al fuego, adosarla al 

mode 1 o y se recorta has ta 1 a 1 ínea correspondiente, debemos hacer unas ven­

tanas o topes o estabilizadores a nivel de caninos y premolares en la parte 

anterior y a nivel de molares en la parte posterior. Estos topes sirven pa-

ra dar estabi 1 idad al porta impresión, con un espesor uniforme. 

Debemos local izar las zonas retentivas y colocar cera en esas partes -

para que se pueda retirar con facll idad el portalmpreslón, y cubrimos la -­

superficie de yeso expuesta con una capa de separador de yeso-acrílico y la 

superficie de cera con una delgada capa de vaselina. Procedemos a la manip.!:!_ 

!ación del acrílico. Las técnicas que mas se usan para la manipulación del 

acríl i co son: Técnica de goteo y técnica de 1am1 nado. 

TECNICA DE GOTEO. 

Para la elaboración del portaimpresión individual con ésta técnica US.'!_ 

mos polímero y monómero de acrílico autopoltmerlzable: con un gotero se - -

vierte el líquido sobre el modelo, posteriormente esp~rdmos el polvo, rep.!._ 

tiendo este procedimiento hasta obtener un groso!' aproximadamente de 2 mm, 

antes d(! que pol imerice el acríl leo lo recortamos hasta la 1 inea cor-respon­

diente, 1 ibrando los freni 1 los para que no se desaloje. Elaboramos un mango 

más o menos cuadrado y cuando polimeriza se recortan lo excedentes y se ali 

san las asperezas. 
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TECNICA DE LAMINADO, 

En un envase de vidrio colocamos acr1lico autopol imerizable en las pr~ 

porciones en volúmen 3:1 es decir 30 gr de polvo y 10 mi de liquido. Logra­

mos la unión del polímero y monómero, obteniendo una mezcla homogénea. Da-­
mos un tiempo de reposo al acrílico con el frasco cerrado. Cuando la mezcla 

ya no forma hitos está lista y la retiramos del frasco y procedemos a ama-­

sarla dándole dorma redonda. Preparanios las lozetas que deben estar lubri-­

cadas con vaselina para evitar que se pegue el acrílico, y cuatro monedas -
del mismo grosor, las cuales estarán colocadas en cada uno de bs ángulos de 

la lozeta para dar un espesor uniforme. Se procede a prensar el acrílico 

.con las dos lozetas. Una vez obtenid11 !a placa de acrílico se adosa al mod! 

lo de estudio y se recorta con una hoja de bisturí hasta la línea correspo!!. 

diente librando frenillos, debemos hacer presión en los topes antes de que 

poi imerice y colocarle un mango mas o menos cuadrado. Una vez que ha poi i-­

merizado lo retiramos para quitar excedentes con una piedra para acrílico -

y pulirla con piedra pómez, para que la superficie del acrílico sea lisa y 
tersa para que no le moleste al paciente. 
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P,ECTlFICACION DE BORDES 

DEFINICION. Es el registro de todo el contorno perifgrico, incluyendo 

frenillos, delimitando en forma exacta la extensión de la dentadura. 

La rectificación de bordes se hace con model ina de bajo punto de fu- -

slón (45 ó 55ºC), en forma de barra; debemos pasear la model ina por la fla­

ma, cuidando que no se queme porque pierde sus propiedades, colocándola en 

los bordes del porta impresión de acril ice, acondicionamos la temperatura de 
la model ina para que no lesione los tejidos, se toca con la parte posterior 

de la palma de la mano y la templamos con agua caliente. La rectificación -

de bordes se real Izará por secciones pequeñas, la model ina debe quedar opa­

ca porque está registrando tejidos blandos y se debe realizar tomando en -­
cuenta la actividad muscular, 

RECTIFICACION DE BORDES EN EL MAXILAR. 

l. Colocar la model ina de frenillo labial al vestfbulo labial de un lado 
y jalamos el labio hacia abajo, arriba y hacia los lados. Esto se re-

pite en el lado opuesto, para la actividad del músculo triangular de 

los labios. 

2. Colocar modelina <:!e frenillo bucal al vestíbulo bucal y jalamos el la­

bio hacia arriba, abajo y a los lados, adelante y atrás, para simular· 

la acción del músculo elevador del ángulo de la boca y músculo buccln!!. 

dor. 

3, Colocar modelina en la tuberosidad del maxilar, se indica al paciente 

que abra y cierre la boca. 

4. Colocar modelina en el sellado posterior del paladar o Postdam. Se in­

dica al paciente que pronuncie la letra 11A11 , para que haya vibración -

en el paladar blando, con el fin de simular la acción de los músculos 
elevador del velo del paladar, y el músculo tensor del velo del pala--

dar, 

RECTIFICACION DE BORDES EN LA MANDIBULA. 
l. Colocar model ina de frenillo labial a vestíbulo labial de un lado, ja-

lamos el labio hacia arriba, abajo y a los lados, este procedimiento -

se repite en el lado opuesto, para simular la actividad de los múscu-­

los orbicular de los labios, cuadrado de la barba, borla de la barba -

y triangular de los labios. 
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2. Colocar Model lna de freni 1 lo bucal a vestíbulo bucal de un lado, jala-

mos el labio hacia arriba, ahajo y a los lados, se repite el procedi--

miento en el lado opuesto, para simular la actividad de los músculos -

buccinador, masetern. 

J. Colocar model ina en la escotadura pterigomaxllar a nivel de fas papi-­

las piriformes, el paciente debe abrir lo más que pueda la boca para 

simular la actividad de los músculos maseteros, y se repite el procedi_ 

miento en el lado opuesto. 

4. Co 1 ocar mode 1 ina en 1 a región de fren i 11 o 1ingua1, se indica a 1 pac i e!!_ 

te que con la puntñ de la lengua trate de tocarse la nariz, con movi--

mientos exagerados y el paladar, para simular la actividad de los mús­

culos geniogloso, genlohioideo, se repite el procedimiento en el lado 

opuesto. 

5, Colocar model ina en el área de sellado periférico 1 ingual o piso de --

boca, se indica al paciente que levante la lengua y·que la mueva hacia 

el lado contrario del que se está rectificando, para simular la activJ.. 

dad de los músculos mllohloideo, se repite el procedimiento en el lado 

opuesto. 

6. Colocar modellna en el área de inserción postmllohioidea o aleta 1 in-­

gua!, se Indica al paciente que con la lengua haga presión sobre el -­

mango de la cucharilla o tratar de tocar la barba, para simular la ac­

tividad de los músculos palatoglosos, se repite el procedimiento en el 

lado opuesto, o también con la ayuda del operador, introducir el dedo 

en la aleta lingual para que se registre bien ésta área, ya que muchas 

veces con los movimientos que realiza el paclent~ es Imposible regis--

trarla. 
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DEFINICION. Es un registro negativo que reprod~ce fielmente las regio· 

nes anatómicas y Ja actividad muscular. Sobre ésta impresión se construirá 

la placa base de Ja dentadura. 

Los materiales más usados son los hules de poi isulfuro, pasta zinque­

nól ica o sillcón (cuerpo ligero) y Ja técnica de manipulacién es Ja misma 
para todos. 

TECNICA. 

1. Reduzca Ja model ina de Jos bordes del portaimpres,ión aproximadamente 

~ mm con un bisturT. 

2. El imlnar Ja cera, para que ese espacio sea ocupado por el material de 

impresión. 

3. Prep~rar el material seleccionado. 

Para tomar Ja Impresión en el maxilar se deben tomar 7 cm. de pasta -
base en una Jozeta o papel encerado, e igual cantidad de reactor. 

Para la mandíbula tomar 5 cm. de pasta base, e igual cantidad de re­

actor o acelerador. 

Se espatula durante 1 minuto hasta obtener una mezcla homogenea. Pro­

cediendo después a la colocación uniforme del material sobre el portaimpr~ 

slón individual. Llevamos a la boca nuestra cucharilla con el material de 

impresión y procedemos a ponerlo en contacto con los tejidos, colocando el 

dedo medio en el centro del paladar en el maxilar, y en Ja mandíbula colo­

car los dedos índices sobre la región de segundos premolares. Repitiendo -

con naturalidad cada uno de los movimientos indicados en la rectificación 

de bordes. 

Esperamos a que termine de fraguar o poi lmerlzar el material y se re­

tira el portaimpresión separando el labio para facilitar la entrada de ai­

re y separarse el material de Jos tejidos, el retiro se hace mediante movi 

mientes de tracción sobre el portalmpresión. 

Examinar la Impresión, si es satisfactoria encajonarla correrla con -

yeso piedra, obteniéndo un modelo de trabajo definitivo para la fabricación 

de Ja placa base. 
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PLACA BASE 

DEFINICION. Las placas base son definidas como una forma temporal que 

representa a la base de la dentadura, la cual es usada para la obtención -

de los registros de las relaciones maxilomandibulares, y para el al !nea- -

miento de los dientes. Es un medio de transferencia funcional y estético -

del desdentado. 

Es importante seleccionar el material para su construcción y además -

que se adhieran perfectamente a los tejidos subyacentes. 

REQUISITOS: 

l. Tener un ajuste, la misma extensión tanto en la boca como en el modelo 

para apreciar el desplazamiento y modelado de los tejidos. 

2. Ser lo suficientemente resitente, para obtener un registro exacto. 

3. Facilidad de fabricación, para adaptarla a las necesidades de cada pa­

ciente. 

4. El color de la placa deberá ser del color de la mucosa, para poder - -

apreciar el aspecto estético • 

. 5. No tener mal olor ni sabor. 

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

7. Ser económica, que desempeñe las funciones necesarias a un mtnlmo cos­

to. 

MATERIAL DE FABRICACION. 

Las placas base pueden construirse con diferentes materiales como: 

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

1) CERA. Las ventajas de las placas base de cera son, el color es aproximad!!._ 

mente Igual al de la mucosa, su costo no es alto, el espesor no es un pr~ 

'blema en el momento de articularlos dientes. Sus desventajas son que no -

tiene rigidéz y estabilidad dimensional, puede ser fácilmente alterada. 

2) METAL. Tiene las siguientes ventajas: se adapta a los tej Idos; menor po­

sibilidad de cambios dimensionales, mayor peso a favor de la dentadura --

inferior y mejor conductibll idad térmica sobre el paladar. 

Las desventajas son el alto costo, la rectificació~ es casi imposible y 

el peso adicional disminuye la retención de la dentadura superior. 
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3) RESINAS ACRILICAS. Son el material preferido para la construcción de las 

placas base, y tenemos tres métodos comunes que son: 

a) Método por goteo. b) Método de laminado. e) Método por presión. 

a) METODO POR GOTEO. Es un método similar al sugerido para la fabricación -

de los portaimpresiones individuales. Las ventajas son: su color rosa -­

semejante al de la mucosa, se adaptan con P.xactitud, son estables, rígi­

das, no se rompen con facilidad, se pueden pul ir y recortar fácilmente, 

Las desventajas son: requiere más tiempo de fabricación y causa probl! 

mas en el momento de articular los dientes en pacientes con un espacio -

interarco muy pequeño. 

b) HETODO DE LAMINADO. Es smimllar al descrito para la fabricación de los -

portaimpresiones individuales. Las ventajas son: es rfgida, estable, se 
puede pulir y recortar fácilmente. Tiene la desventaja de que no se lo--

gra una adaptación tan exacta q•1e se obtiene con el método anterior. 

c) METODD POR PRESIO~. Es similar al que se usa con las placas de Graff, 

con la diferencia de que la resina acrílica es adaptada al modelo por 

una combinación de calor y presión. 

Tiene la desventaja de que no se adaptan a los modelos tan bi.en tomo -
las fabricadas por otros métodos, perdiéndose retención, y tienen tenden 

cla a flexionarse. 

4) PLACA BASE DE GRAFF. ·t:s un material termoplástico.compuesto a base de -­

resina, destinado para preparar bases protésicas temporales; se expanden 

en forma de lámina, de grosor adecuado {2rrm). Se adapta y recorta fácil­

mente. Pero presenta la desventaja que es menos resitente a la flexión -

y sobre todo al calor, por lo que es propenso a deformaciones. 
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RODILLOS DE OCLUSION 

DEFINICION. Los rodillos de oclusión son definidos como superficies de 

oclusión construidos sobre placas base temporales o permanentes, con el pr~ 

pósito de obtener los registros de las relaciones intermaxilares y articul! 

ción de los dientes, también para establecer el nivel del plano oclusal, la 

forma del arco relacionada con la actividad de labios, mejillas y lengua, -
también dan soporte a los labios. 

TECNICA. 

El material que más se utiliza para la elaboración de rodillos es la -
cera rosa. Tomar una hoja de cera rosa en forma rectangular, debemos pasar-

la pbr la flama en cada doblés para que se vaya adhiriendo en forma de ·acor 

deón y debe tener las siguientes dimensiones: Los rodillos de oclusión tan­

to el superior como el inferior en la parte labial, de canino a canino debe 
rá tener una inclinación hacia labial aproximadamente 85º, de la Inserción 

muscular al borde incisa! para darle un soporte adecuado al labio, Las su-­

per.ficies bucal y 1 lngual por atrás de los caninos deberán tener una incl 1-

nación hacia la superficie oclusal. 

El rodillo super.far debe medir aproximadamente 2!¡ mm en la reglón ant!:_ 
rior desde el área más profunda de la inserción muscular hasta el borde ln-

clsal y aproximadamente 21 11111 en el área del primer molar. 

El rodillo inferior deberá medir aproximadamente 20 mn en la reglón -­

anterior, como en la posterior, hasta la papila piriforme. 

La superficie oclusal de·los rodillos deberá ser de 8 mm en la reglón 

posterior, la cual es aproximadamente el ancho bucolingual de los dientes 

·posteriores y 6 mm en la reglón anterior. 

Los rodillos deben colocarse en el borde alveolar, en el centro del 

proceso, porque dirigimos las fuerzas hacia hueso. 

Primero debemos pintar unas líneas en el centro de soporte desde la -­

parte posterior y se unen en la parte anterior, sirve para centrar los rodi 

llos, donde se colocarán los dientes (triángulo de Earl Pound). 

El rodillo inferior debe terminar en la papila piriforme y debe quedar 
pareja. En el rodi 1 lo superior se debe recortar 1 mm en la· parte más poste-

rior porque va inclinado, y al juntar ambos rodillos no debe quedar ninguna 

luz entre un rodillo y otro. 
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La orientación del plano de oclusión se establece ~obre el rodete sup~ 

rior. El procedimiento implica la conformación del rodete oclusal en forma -

tal, que el plano incisal sea paralelo con la línea bipupilar y de una altu-

ra que sea suficiente para la longitud de los dientes naturales, más la cali 

dad de la reabsorción tisular que haya tenido lugar. Si el labio superior -­

es de long~tud normal, puede ser una guía, el rodillo debe sobresal ir de 1.5 
a 2 mm del labio superior. En su porción posterior, el plano oclusal se con~ 

truye paralela a la línea trago-ala de la nariz o Plano de Camper. Se coloca 

la plantilla guía de Fox para observar de lado dicho paralelismo. Luego se -

adapta el rodete oclusal inferior para que coincida con el superior y se re­

duce hasta obtener una distancia interoclusal adecuada. Este procedimiento -

es útil en muchos pacientes y generalmente da por resultado prótesis satis-­

factorias. 



ORIENTACION DEL PLANO OCLUSAL. 
35 

La orientación del plano de oclusión se establece sobre el rodete suµ~ 

rior. El procedimiento implica la conformación del rodete oclusal en forma -

tal, que el plano incisa} sea paralelo con la linea bipupilar y de una altu-

ra que sea suficiente para la longitud de los dientes naturales, más la cal i 

dad de la reabsorción tisular que haya tenido lugar. Si el labio superior -­

es de longi.tud normal, puede ser una guía, el rodillo debe sobresalir de 1.5 
a 2 mm del labio superior. En su porción posterior, el plano oclusal se con~ 

truye paralela a la línea trago-ala de la nariz o Plano de Camper. Se coloca 

la plantilla guía de Fox para observar de lado dicho paralelismo. Luego se -

adapta el rodete oclusal inferior para que coincida con el superior y se re­

duce hasta obtener una distancia interoclusal adecuada. Este procedimiento -

es útil en muchos pacientes y generalmente da por resultado prótesis satis-­

factorías. 
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DEFINICION. Se define como una medida vertical de la cara entre dos 

puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de Ja boca, ca 

si siempre a nivel de la línea media, 

El propósito de establecer la dimensión vertical de oclusión es deter­

minar la posición de los maxilares que tenían antes de la pérdida de los - -

dientes en el plano vertical. 

La dimensión vertical se clasifica en: 

1) Relación vertical de oclusión. 

2) Relación vertical en posición de reposo. 

1) La relación vertical de oclusión es establecida mediante los dientes na 

turales cuando se hallan presentes y están en oclusión. 

Es importante la información refereot~ a Ja relación vertical oclusal -

con los dientes naturales, ya que en el curso de la vida suceden muchas 

cosas que modifican su relación vertical ya sea porque algunos dientes 

se pierden, otros se abrasionan, etc. 

La relación vertical de oclusión en personas con prótesis se establece 

med.iante la altura vertical de las dentaduras cuando los dientes están 

en contacto. Esta es la relación que habrá que determinar para desden­

tados para que los dientes ubicados en la prótesis articulen adecuada­

mente entre si. 

2) La relación vertical en posición de reposo. Se define como una posición 

neutra de la mandíbula cuando los músculos de abrir y cerrar están en -

equilibrio, La mandíbula recorre desde la posición de descanso hasta la 

relación céntrica y vuelve a la pos lción de descanso. La cabeza debe 

mantenerse en posición erecta por el paciente mismo cuando se real izan 

observaciones por este tipo de relación. 

El valor de la relación vertical en posición de rvposo en la construc-­

ción de dentaduras consiste en su uso como guia de la relación vertical 

de la oclusión perdida. 

La distancia interoclusal o espacio 1 ibre interoclusal es la distancia 

o abertura que hay entre los dientes superiores e inferiores cuando la 

mandfbula se halla en posición fisiológica de resposo, que equ_ivale de 

2 a 4 lll1l en dirección vertical si se observa en la posición de los pri-
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meros premolares. Es imprescindible una distancia interoclusal para la 

salud de los tejidos periodontales cuando hay dientes naturales o en -

un desdentado, pues de lo contratio en é~te Último tipo de personas --

ocasionaría una destrucción rápida de los rebordes alveolares residua­

les. La posición fisiológica de reposo permite el descanso de los tej.!_ 

dos y estructuras de soporte. 

Los músculos de cierre involucrados en el establecimiento de las rela­

ciones verticales de los maxilares son los maseteros, pterigoideos in-

ternos y temporales. Los músculos de abertura son el grupo muscular -­

infrarnandibul ar y el suprahioideo que incluye el rnllohloldeo, el ge- -

niohioideo, el digástrico, y el cutáneo del cuello. Estos músculos más 

la gravedad, ayudan a controlar el equilibrio tónico que mantiene la -

posición fisiológica de reposo. 

Al colocar el rodillo superior debe quedar visible de 1.5 a 2 mm por -

debajo del borde 1 ibre del labio superior, estando este rebajado y con 

la boca semiabierta, paralelo a Ja lfnea bipupilar (línea imaginaria -

que pasa Por las pupilas de los ojos). visto de lado debe quedar para-

lelo al plano de Carnper (lfnea que va de la parte superior del tragus 

de la oreja al ala de la nariz. 

Para observar esta dirección del redil lo superior correctamente y 1 irn..!_ 

tarlo hasta la posición que desearnos, es conveniente trazar en la cara 
del paciente una raya C"'3 lápiz derrnográf ico y utilizar la platina de 

fox (aditamento rnetál leo o de plástico consta de una regla anterior y 

dos laterales, de la regla anterior se desprende un soporte en forma -

.de herradura, que al colocarla en la boca descansa en la superficie -­

inferior del rodillo superior y al colocarlo podernos observar el para-

lelismo real entre· el plano de relación y el plano prostodóncico que -

.trazamos .. e1:1 la cara del paciente y el ·paralelismo de la línea bipupi-­

lar), para observarlo objetivamente. 

Establecidos estos puntos, se registra Ja dimensión vertical. 

Existen varios métodos para obtener la dimensión vertical, pero los -~ 

que más se usan son: 

l. Medidas faciales que incluye el método fisiológico. 

2. Deglución. 

3, Fonético. 
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l. MEDIDAS FACIALES. (Nei.swonger 1934). La dimensión vertical se obtiene 

provocando al paciente una fatiga o cansancio muscular, abriendo y ce­

rrando la boca repetidas veces y la mandíbula posteriormente se relaja 

(método fisiológico), esto es sin la ·pluca y sin rodillos y se indica 

al paciente que pase saliva o agua y se logra una medida facial entre 

dos puntos colocados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de la -

boca (base de la narrz y base de la barba), posteriormente ~e colocan 

los rodillos y nos debe dar la misma medida que obtuvimos sin el los, 

menos 3 mn que es la medida de reposo y obtenemos así la medida ver--

t 1 cal. 

También Will is, nos habla de las medidas equidistantes (medidas faci! 

les), una de ellas es la medida que se obtiene entre las comisuras -­

del ojo y la comisura labial, la medida entre estos 2 puntos debe ser 
igual a la medida con los rodillo colocados; otra consiste en tomar -

la medida del Nasion a la base de la narfz. 

En la mujer la dimensión vertical fluctúa entre los 60 y 65 mm. 

En los hombres la dimensión vertical fluctúa entre los 65 y 70 mm. 

2. METODO DE DEGLUCION. Este método se basa en que cuando el bolo al imen 

ticio o la saliva son deglutidos, los dientes entran en contacto en -

una dimensión vertical de oclusión normal. Se colocan los rodillos en 

la boca y se le proporciona al paciente un vaso de agua, para 1 levar 

a cabo la deglución, 1~ cual debe realizarse fácil y comodamente. Si 

el paciente no puede deglutir con los rodillos debemos rebajar la ce­

ra. 

3, MfTODO FONETICO. Este método se basa en que durante la pronuncianción 
de ciertas palabras con la letra "S", como Mississipi o contando del 

60 al 69 rápidamente. Cuando se pronuncian sonidos silbantes los dlen 

tes naturales se aproximan bastante pero no se tocan. ·Dependiendo de 

este hecho se reducirán o aumentarán los rodillos según sea necesario. 

Con una dimensión vertical excesiva podemos encontrar los siguientes 
trastornos: dificultad para hablar, choque de los dientes, dolor en -

los procesos residuales, dificultad en la masticación, una absorción 

ósea más rápida de lo normal, inestabl 1 idad de las dentaduras (gene-­

ralmente la inferior) y una sensación de mucho volúmen de las dentadu 

ras. 
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Una dimensión vertical disminuida podrá dar como resultado morderse 

frecuentemente los carri 1 los, quei los is angular y el síndrome de la 

articulación temporomandibular. 
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RELACION CENTRICA 

DEFINICION. Relación céntrica es la posición en la que ambos cóndilos 

se encuentran en la parte m5s posterior, superior y media dentro de la cav.!_ 

dad glenoidea. Por eso es una posición craneomandibular independiente de 

los dientes, en la cual va a existir una mayor comodidad oral, función y sa 

lud del sistema estomatognático (cavidad oral y todas sus estructuras adya­

centes como los tejidos de soporte, mucosa, glándulas, músculos, 1 igamentos 
y articulación temporomandibular). 

La relación céntrica requiere una determinada contracción muscular -­

para mover y fijar la mandíbula en esa posición. Las inserciones anatómicas 

de las porciones posterior y media de los músculos temporales y suprahioi-­

deos (principalmenle del geniohioideo y del digástico), esos músculos fijan 

la mandíbula en us relación más retruida respecto del maxilar. 

Si la relación c&ntrica y la oclusión céntrica (es la máxima intercus 

pidación) de dientes naturales no coinciden peligran las estructura perio-­

dontales y en dientes artificiales corre riesgo de estabilidad de las bases 

protésicas y los desdentados sufren dolor e incomodidad. 

Existen varios métodos para obtener la relación céntrica se divide en: 

1. Métodos gráficos. 

2. Métodos funcionales • 

.3. Métodos in te roe 1usa1 es. 

1. METODOS GRAFICOS, pueden ser lntraorales y extraorales. 

La técnica para ambos es la misma, solo se diferencian en que el méto­

do gráfico intraoral el trazado del arco gótico es hecho dentro de la 
boca y el método gráfico extraoral, el trazado extraoral debe exten--

derse a una distancia razonable de las bases de registro para aumen-­

tar el trazado a un tamaño que se puede valorar adecuadamente. 

El método gráfico se compone de 2 platinas, va colocada en la base su 

perlar, la cual tiene un tornillo o punta trazadora y la otra platina 

se coloca en la base inferior, la cual en su superficie tiene cera,. -

sobre la cual obtenemos el registro gráfico en posición horizontal, -

lo cual va a corresponder al arco gótico de Gysl y obtenemos la rela­

ción céntrica. Pedimos al paciente que realice los siguientes movi- -

mientes: lateral derecho, posición céntrica, lateral .izquierdo y por 

último protusivo, y el punto donde coinciden estos movimientos es la 
;;1 



relación céntrf.ca, el yértlce del ár.gula o arco debe ser agudo. 

2, METODOS FUNCIONALES. Se basa en la idea que cuando el paciente real Iza 

el movimiento de deglución, como la sal lva es forzada hacia atrás, de~ 

tro de la faringe por la lengua, la mand(bula es retraída en compañía 

de la lengua, su función se real iza en posición de relación céntrica.­
Esto lo podemos hacer colocando una bol ita de cera o model ina en el p~ 

la.dar y en el momento en que cierra la boca lleve la lengua hacia la -

bolita y 1 levamos la mandíbula a la parte más retrufda. 

J. METOOOS INTEROCLUSALES. La relación céntrica es registrada colocando -

un medio de registro entre la placa base cuando la mandíbula está en -
relación céntrica. 

TECNICA. 

1. Al paciente se le sienta cómodo en posición erecta, la cabeza se sos-­

tiene con el cabezal para facilitar el control de los movimientos de 

la misma y de los rodll los de oclusión. 
2. Se adiestra al paciente a morder en relación céntrica con los rodillos 

mediante el método funcional. 

3. Observar la relación de los rodillo cuando el paciente cierra en rela­

ción céntrica. Se colocan lfneas verticales en los rodillos, a nivel 
de la reglón de premolares, para que sirva como referencia para el - -

cierre correcto de la mandíbula. 

4. Hacer dos curcos en forma de V sobre la superficie oclusal del rodillo 

superior en cada lado del mismo (cuatro en total), en la reglón de pre· 
molares y molares de aproximadamente 3 nm de profundidad y 5 mm de 

ancho cada uno y se lubrlca.n. Estos surcos servlrl!n de llaves en el re­

gistro lnteroclusal fuera de la boca. 

El rodillo inferior se reduce aproximadamente 2 mm de la reglón- de pri­

mer molar hacia atrás. 

5. Los materiales que comunmente se usan para registros interoclusales 

son: yeso, cera, pasta zinquenól ica, rnodellna y resina acrfllca. 

Es fac_tible utilizar yeso de Impresión corno medio registrador, ya que -
al fraguar es suf lcientemente duro, de modo que los registros lntero- -

clusales no se deformen. 
Mezclar el yeso y distribuirlo sobre los surcos del rodillo inferior. 

6. Colocar las placas base correctamente sobre los procesos residuales. 
7. Indicar al paciente que con la lengua toque el paladar y cierre como 

se le había indl'cado. 



I' .... · 
'':'_,_ 

42. 

8, l'edlr al paciente que ahra la boca para reti.rar los rodillos son el 

registro lnteroclusal de la boca, para montarlo en el articulador. 

''· 



ARTICULADORES 
L­> 

DEFINICION. Es un aparato mecánico que repre~enta las artrculaciones • 
temporomar.dlbularesy componentes (músculos de la masticación, 1 igamentos ~a~ 

dibulares y el rnecanisrr~ neurornuscular) de los maxilares a los que pueden i2 
corporarse modelos de maxilar y de la mandíbula, para simular los movimier·· 

tos de ambos, como los de lateralidad, protusl6n,. retrusión, oclusión. 

También se le considera corno un aditamento indispensable para el ali·· 
nearnlento de los dientes artlf iciales en la construcción de las dentaduras · 

totales. 

CLASIFICACION DE ARTICULADORES, 

ARTICULADOR OE LINEA RECTA O BISAGRA, Instrumentos simples de sostén • 

capaces de aceptar un solo registro estático (o~lusión central}. También es 
posible real izar el movimiento vertical. 

ARTICULADOR DE VALOR RELATIVO. Instrumento que permite 1 levar a la 

oclusión central y reproducir movimientos horizontales y verticales. 

ARTICULADOR AJUSTABLE. Instrumentos que simulan las vfas condilares -
usando equivalentes promedio o mecánicos, para todo el movimi.ento o parte • 

del mismo. Estos i.nstrumentos permiten la orientaci6n de las artl.culaciones 
de los modelos mediante la transferencia con el arco facial. 

ARTICULADOR DE LIBRE MOVIMIENTO. Instrumentos que aceptan registros -

dinámicos tridlmencionales (oclusión céntrica, apertura y cierre, laterali­

dad, protusl6n, retrusión). Permiten la orientación de las articulaciones -

de los modelos mediante la transferencia con el arco facial. Dentro de es-­
tos tenemos al Hanau. 

PARTES CONSTITUTIVAS DE UN ARTICULADOR. 

El articulador está constituido por una rama superior y otra Inferior, 
en la que se van a fijar los modelos del maxilar y la mandíbula. 

Vástago incisa! o poste mantenedor de· la df~~nslón vertical, fijado 

en la rama superior mediante un tornillo que permite cambiarlo de posición 

o retirarlo y se apoya en la platina incisiva. 
Mecanismos condilares. Son ejes transversales que se encuentran en 

los extremos del articulador y representan a los cóndilos, pasan por dos ra 
nuras que simulan los lechos o guías glenoideas. De esta manera se obtienen 

rotaciones sobre el eje horizontal (abertur:i y cierre) y deslizantes (pro-- 1: 
tusión y lateralidad). 
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Plataforma incisiva. Es plana, horizontal y fija, se le puede dar la incl lna 

ctón deseada o•, 50° 6 60°, 

Platina o mesa incisiva. Aditamento que se coloca en la rama inferior, 

sirve para montar el modelo superior, 

Arco facial. Aditamento que sirve para colocar el modelo superior en -

la misma relación (posición y angulaclón) del paciente con respecto a otras 

estructuras craneales, Pueden poseer olivas para ajustarse a los conductos -

auditivos. 

REQUISITOS PARA UN ARTICULADOR. 

1, Debe conservar con precisión la relación horizontal y vert leal correc­

ta de los modelos del paciente, es decir mantener con precisión lapo­

sición céntrica, 
2. Los modelos del paciente deben poder retirarse con facilidad y coloca.!. • 

se sobre el articulador sin perder su relación correcta horizontal y 

vertical. 

3. Debe poseer un vástago para la guía Incisa! para mantener la dimensión 
vertical oclusal del pacient~. 

4. Debe ser capáz de,abrlr y cerrar a manera de bisagra. 

S. Debe' aceptar la transferencia del arco facial uti 1 izando de referencia 

anterlo~ para facilitar la colocación de dientes anteriores a la lncl 1 
nación labio! ingual deseada. 

6. Las 'guías condllares deben poderse ajustar en el plano horizontal y -

permitir los movimientos laterales derecho e Izquierdo y protusivo, 

7, El articulador debe tener la capacidad de permitir el ajuste de Bennett 
(se calcula mediante las lncl inaclones condllares horizontales latera--

les), 

'.B. La mesa de la guía lnclsal debe ser mecánica que puede. ajustarse en el 

plano sagital y frontal. 
9, Debe tener una distancia lntercondilar (distancia que hay entre ambos 

cóndilos) promedio de 110 mm, para reproducir en forma más exacta las 

dimensiones de la mandíbula y reproduzca fielmente los movimientos, -­

principalmente los de los centros de rotación para los movimientos la­

terales, 

10. Su construcción debe ser precisa, rígida y de material no corrosivo. -

las partes móviles deben resistir el desgaste. Debe ser diseñado, de -

tal forma que exista una distancia adecuada entre los miembros supe- -
rior e Inferior, Debe poseer estabilidad sobre la platina, no ser - -
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TRANSFERENCIA CON EL ARC:Q FACIAL (DE HANAU}. 

Debemos asegurarnos del buen funcionamiento y estado de todas· las partes 

constitutivas del articulador, y procederemos a ponerle vaselina en todos sus 

componentes, para poder reti'rar fácilmente y con 1 impfeza nuestros modelo<;. 

Se calienta el tenedor oclusal y se inserta en el rodillo maxilar para-­

lelo al plano oclusal. La base de regfstro se coloca dentro de la boca y el -

vástago de extensión del tenedor oclusal se pasa a través del aparato de flj~ 

ción en el arco facial. Los vástagos o ejes condilares se orientan sobre los 

centros arbitrarios de rotación (con un marcador trazar un arco de 13 mm por 

delante del meato auditivo externo, con una regla sostenida que corra desde -

el ángulo (canthus externo) del ojo hasta Ja posici6n superior del tragus del 
oído, se coloc:a una marca donde esta línea cruce el arco hecho con el marca--

dor del cóndilo, para local izar el eje arbitrario), y se mueven de lado a la­

do hasta que las lecturas sobre las escalas en los ejes condilares sean igua­

les en ambos lados, mientras que la barra cruzada se encuentre paralela en -­
una línea entre las pupilas de los ojos. Las tuercas para cierre de los ejes· 

condilares se aprietan para suspender el arco facial, y se fija el tenedor -­

oclusal con firmeza a todo este aparato. 

Las tuercas de cierre condilar son entonces libradas y el arco facial y 

el rodillo octusal unidos son llevados al artfculador. El instrumento deberá 
estar cerrado en céntrica con el vástago Incisa! al ras del miembro superior, 

los ejes condllares del arco facial se Insertan sobre las extensiones en las 

bolas condilares y se centran antes de cerrarse en posición mediante el apr.!:_ 

tamiento de las tuercas de cierre • 

. se sujeta el arco facial mediante el tornl 1 lo de elevación para al lnear 
el plano oclusal con el surco marcado a mitad de la longitud del vástago ln-

ci·sal. Puede ser necesario un soporte de Hanau para mnra.je, para apoyar el 

peso del modelo maxilar y del yeso durante los procedimientos de montaje. 

MONTAJE. 

Se hacen unas muescas en los modelos anre5 cfe·cxslocarlo en el articula­

dor, de 3 mm .de profundidad y 5 mm de ancho en eT cent ro anteroposter i.or del 

modelo y otra horizontal cruzando la anterior a nivel de premolares y levan­
tamos. la rama .superior del articulador y mojamos la base del zócalo del mo--

delo, para lograr una mejor unión del modelo con el yeso. Preparar yeso con 

u~a consistencia blanda y cubrimos la base del modelo; cerramos la rama su--
.... _, 
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perlor hasta que el yástago Incisa! tome contacto con la gufa incisa!; reto­

camos y adosamos el yeso que envuelve el plano de la rama superior; quitar -

excedente de yeso; dejamos que fragüe el yeso, 

Posteriormente volteamos el articulador y fijamos el modelo inferior -­

con cera, pero deben coincidir ambos rodillos en oclusión céntica y se si- -
guen los mismos pasos que para el modelo superior. 

Posteriormente quitamos el arco facial con la seguridad de haber monta­

do correctamente los modelos en el articulador. 
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DIENTES ARTIFICIALES 

DIFINICION. Es un sustituto artlflclal,que reemplaza a los dientes na­

turales y que debe cumpl Ir con los requisitos estéticos y funcionales refe­
rentes a cada pactente, 

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES, 

Para la selección de dientes anteriores nos basamos en 4 aspectos que 
son: color, forma, tama~o y materia!, 

COLOR. Se basa básicamente en la edad y pigmentación de la piel del -
paciente; ya que los colores de los dientes naturales cambian con la edad, 

se vuelven progres~vamente más oscuros. La regla general es que los dientes 
más oscuros son más apropiados para Individuos de edad avanzada y que ·los -

mSs claros armonizan mejor en bocas de pacientes Jóvenes. Pero la teorfa -­
mh aceptada es la ·que relaciona el color de los dientes con el color de la 

piel del paciente, 

El color debe tener las cualidades de matfz (es el color mismo del 
diente); saturación (cantidad de color); brillo ( luminosidad u ·oscuridad 

de un objeto); translucldes t que permite el paso de 11-!Z a través de un - -

objeto). 

El color elegido debe pasar desapercibido y se observará con luz natu­
ral. La prueba de los ojos entrecerrados es útil para comparar los posibles 

colores de dientes artificiales que mantiene junto a la cara del paciente. 

·El color que desaparece primero de la vista es el que se notará menos en -­

compa~aclón con el color de la cara. 

FORMA, La forma de dientes artificiales anteriores debe armonizar con -
la forma de la cara del paciente, Se debe estudiar la forma de la cara del -

paciente que puede ser cuadrada, triangular y ovoidea, las cuales no deben -
r.olncldlr con las formas dentarias •. Los dientes deben concordar con el con--

torno de la cara, para que tengan un aspecto agradable, La forma de las ca-· 
ras vestibulares de los dientes anteriores deben Imitar la naturaleza, deben 

mostrar facetas de desgaste como ocurre en los dientes naturales en el tran=. 
curso de los aftos. Dientes más anchos en sentido ventfbulol ingual, pueden·· 

ser girados y ubicados en planos diferentes, para dar la Impresión de profu~ 

dldad tridimensional ton necesaria para la estética. 

TAMAílO, El tama~o de los dientes debe ser proporcional al tama~o de la 
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cara. A. menudo los. dientes de mujer son de menor tamaño y más del lcados que 
los de los hombres, como en el caso de los Incisivo~ laterales, 

La altura está determfnada por la distancia lnt>ermaxllar y s~ mide des• 

de la base del rodl l lo hasta el borde del mismo, 

L.a longitud meslodlstal de los 6 dientes anteriores se realiza con los 

rodillos en la boca, se marca la línea media que nos proporciona la slme· • 

trfa facial (lfnea vertical y perpendicular al plano de orientación), a 
partir de la parte media del septum nasal, Incluyendo ambas superficies 

vestibulares del rodl l lo superior e Inferior, 

lü línea de los caninos es una línea vertical que se extiende del lm·­

plante inferoexterno del ala de la nariz al plano de orientación, Se mide -
con una regla mlllmétrlcadesde la lfnea media a este punto de referencia y 

se le aumenta de 2 a 2,5 mm que corresponderán a la ubicación aproximada de 
la cara distal de los caninos superiores, cerca de la aproxlmldad a las co• 

misuras bucales, o si se prefiere aumentar de 4 a 4,5 mm de la lfnea de los 
caninos a la otra, 

MATERIAL. los materiales que más se utilizan son: cerámico o porcelana 

y plástico o acrfllco, 
DIENTES DE PORCELANA, Está constituida a base de cuarzo, feldespato y 

caolín, Con este material se logró la estética porque copian los matices -
con exactitud; pero presenta muchos Inconvenientes como el de fracturarse 

· fácilmente y si se quieren hacer desgastes pierden brillo y matfz original, 
el °''ciente se queja _de que hacen ruido, su costo es elevado y en cuanto al 

aspecto funcional la reabsorción de hueso es más acelerada debido a que es 
un material muy rígido. 

·DIENTES DE ACRILICO. Están constituidos por resina acrfllca. _(pollmeta• 

crilato de metilo). Son fáciles de construir en el laboratorio y los hay -­

prefabricados. Son Irrompibles, se unen fácl !mente al material de.base, su 
costo es bajo y se pueden lograr matices casi tan exactos como la porcelana 

son bien aceptados ya que las fuerzas ejercidas por el paciente durante la 
'~astlcaclón, son distribuidas a lo largo y ancho con mayor uniformidad, por 

lo tanto la rabsorclón de hueso es menor que con los dientes de porcelana. 

los Inconvenientes son que se desgasta con facilidad, por lo tanto se 

pierde la dimensión vertical, por este motivo las dentadurds se· deben estar. 

ajustando y cambiando cada 3 ó 4 años, también presenta inestabilidad de-~ 

color con el paso del tiempo. 



SELECClON DE DIENTES POSTERIORES. 

Los dtentes posteriores ~"· clasifi:can de acuerdo a su angul¡;¡c!ón cuspí-. -, __ 

dea en: 

l. DIENTES NO ANATOHtCOS. Tenemos al trubyte 0°. Son aquellos que carecen 
de la forma anatómica, conslderancki únicamente su cal {dad funcional, --

son efectivos cuando es dtffcll o imposible registrar con exactitud la 

relación céntrica del paciente, o cuando hay relac{ones ¡;¡normales entre 

los maxilares. 
2. DIENTES FIJNCIONALES. Tenemos al trubyte 20°. Desde el punto de vtsta da 

".a los na~urales" la for;m.~ más conveniente para la m&sticación, sin mod.!. 

ficar mucho l'a anatomía. Provee menos altura cu~píde<: para realiz&r co.!!. 

tactos en el balanceo en posiciones excéntricas.de los maxilares que el 
diente de 33°. 

3. DIENTES ANATOMICOS. Tenemos al trubyte 33º. Son aquellos que han sido -
dlseRados siguiendo la forma de los naturales, son los más favorables -

para la oclusión completamente balanceada, Sin embargo Ja altura cuspf­
dea para un paciente dado, depende de Ja lncl !nación de los dtentes y 

de la Interrelación de otros factores de la oclusión, esto es de Ja - -
trayectoria Incisa!, de la trayectoria condilar, de la altura del plano 

de orientación y de la curva de compensación. Estos factores correspon­
den a las leyes de Hanau (leyes de la articulación balanceada) y las --

describiremos a continuación, 

Trayectoria Incisa! (over-Jet). En posición céntica la relación de los 

dientes anteriores superiores e inferiores, no deben entrar en contacto, de• 
· jando una separación (distancia horizontal), de los bordes j·nc{sales cuando 

menos 1 nvn. 

Over•blte es el cruzamiento o distancia vertical que ex[ste entre los 

bordes lncisales de los dientes anteriores superiores e inferiores, 
Trayectoria condllar. Es Ja trayectoria de los c~ndilos que existen en 

el paciente antes de la restauración. y que se transporta al articulador ar­

bitrariamente, o por registro con arco facial. 

Plano de orientación. Depende de la detemlnaclón. clínica en el momento 
de los registros y la prueba de Jos dientes puede hacer modtftcactones en --

los mismos. 
Curva de compensación. Es una resultante que facilita el óalance. del¡;¡ 

articulación, porque compensa la altura cuspTdea, especialmente. cuando se -
utll izan dientes planos (Oº}. 

Para la selección de dientes posteriores nos basamos en 4 aspectos que 
~'· 
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COLOR, Debe ser e 1 mi S!'lO que e 1 de 1 os di_ entes anteriores, 

TAMAf:lO, Los dientes posteriores se seleccl.onan bas11ndose en el tamaílo 

de los procesos y el espacio que existe para los dientes, la capacidad de 

los rebordes para recibir y resistir las fuerzas de la masticación y los· 

requisitos estéticos. 

El ancho buco-1 lngual, Debe ser menor que el de los dientes naturales, 

--para reducir el stress transferido a los tejidos de soporte de las dentadu­
ras durante la masticación. 

El ancho medro-distal. Debe ser adecuado, de tal manera que quepan los 
4 dientes posteriores en el espacio comprendido desde la parte distal del -

canino superior e inferior hacia la parte anterior de la tuberosidad y zona 
retromolar respectivament~. 

Longitud. Esta distancia depende del espacio vertical de oclusión est! 
blecida, Es conveniente seleccionar los dientes superiores posteriores un -

poco más largos· para que los premolares estén est!!tl"carnente en armon1a con 
la longitud de los caninos. 

La utilización de dientes posteriores deberá favorecer el reborde ln·­
ferlor, Cuando este es fuerte, bien formado y cublerto de mucosa queratln(• 

zada, pueden emplearse todo el espacio existente, ya que este reborde posee 

la capacidad de tolerar las fuerzas de la mastlcac15n. 

MATERIAL. Debe ser el mismo, elegido para dientes ante,.lores, 

Debemos tener en cuenta los principios para la al lneaclón correcta de 

las piezas artificiales, 

1. • Hantene~ el equl 1 lbrio de la oclusión en los movimientos -mandibulares 
de protuslón y lateral idad. 

2. Conservar una distancia adecuada en la forma de las arcadas a lo ancho 

y largo en los dientes superiores y un espacio adecuado entre carrtllo 

.y lengua en los Inferiores, para evitar que Interfiera con el libre '1l2. 

vlmiento de la lengua. 

3, Alinear en la posición que asemejen a los naturales, de acuerdo a la -

estética en anteriores y teniendo en cuenta su función de cortar y de!_ 

garrar los alimentos asr como su influencia en la fonación; y de acuer 
do a la función trituradora en posteriores, 
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NORMAS PARA LA COLOCAC 1 ON Y ARREGLO DE LOS o l ENTES 

DIENTES ANTERIORES 

VISTA J, Paralelo a la linea interpu-
FRONTAL pilar, 

VISTA 
SAGITAL 

VISTA 
HORIZON 
TAL, 

2, Borde tnclsal de los Incisi­
vos maxilares de 1 a 2 mm-·· 
por abajo del labio maxilar 
en descanso. 

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

4. Hay que restaurar el filtrum. 

5, Tiene que observarse el borde 
bermellón del labio completo. 

6, La línea de la sonrisa (bordes 
maxilares incisales) deberá -­
seguir la línea del labio in-­
ferior al sonrelr. 

l. El labio superior necesita es­
tar proyectado hacia afuera y 
no cafdo. 

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

1. El incisivo central tiene que 
estar de 8 a JO mm por delan-
te de la porción media de la 
papila incisa!. 

2. Los caninos deberán encontrar­
se sobre a 1 guna l .ínea perpend i 
cular a la porción media del -
paladar, a través del centro -
de la papila incisa!. 

DIENTES POSTERIORES 

J, Los premolares deberán ser colo­
cados en dirección bucal para -­
evitar un corredor bucal demasía 
do grande y obscuro al sonreír, 
pero no eliminarlo. 

2. la longitud oclusogingival de los 
primeros premolares maxilares de­
berá ser lo suficientemente larga 
para que el material de la base -
de la dentadura no sea evidente -
a 1 sonreír. 

3, la superficie oclusal del primer 
premolar mandibular nunca ha de -
estar por encima de Ja comisura -
de Ja boca cuando se abra sólo lo 
suficiente para recibir al !mento. 

4. El plano posterior de la oclusión 
no debe caer en la región poste-­
r ior, o los dientes maxilares pos 
ter lores serán demasiado ev 1 dent'e"s 
a 1 son reir. 

l. El plano posterior de Ja oclusión -
·estará paralelo al plano del ala de 
de Ja narrz al tragus. 

2. El plano posterior de la oclusión -
se encontrará a un nivel entre un -
tercio a dos terceras partes de la 
altura del cojinete retromolar. 

l. Las cúspides bucales inferiores o -
las fosas centrales han de ser colo 
cadas sobre Ja cresta del reborde,-
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TECNICA PARA LA ARTJCULACIOll DE DIENTES, 

Se debe rettrar el rodll lo inferior para colocar la mesa incisa! 1 la -

cual servrr§ de base para la articulación de los dfentes superiores. 

Se coloca el incisivo central superior con su eje longitudinal vertical, 

cuando se le mire de frente, e inclinado hacia abajo y hacia adelante cuando 

se le mire de lado, el borde incisa) deberá contactar con el plano oclusal. -

Uti 1 izando una espátula cal lente se prepara un lecho de cera calentada para -

colocar los dientes. 
En el incisivo lateral el borde incisa) debe estar 1 6 2 mm por encima 

del nivel del plano oclusal y el eje longitudinal r·ncl inado en sentido dis- -

tal. 

El canino se ce loca de modo que su tubérculo toque _el plano oclusal y -

su eje longitudinal estará lncl inado sobre su cara distal, en tanto el borde 

del diente se dirige a la curva del rodillo, 

Montados estos tres encisivos de un lado, de igual forma se colocan -­

los del lado opuesto y posteriormente procederemos a colocar Jos dientes pos­
teriores. 

El primer premolar se coloca distante del canino 1/2 lm1 de su cara dls-

·tal, 

La cúspide del primer premolar se colocará distante tocando Ja superf 1-

cla oclusal, pero la cúspide palatina queda separada del plano oclusal. 

El segundo molar, ambas cúspides se colocan en contacto con el plano 

ocl usa 1. 

El primer molar las cúspides mesio-palatlna toca el plano oclusal, pero 
'" las cúspides restantes no lo tocan, formándose de este modo Ja curva de Spee 

o curva de Compensación, que comienza con las cúspides bucales de los premo-­

lares. 

El segundo molar se lncl ina en su eje longitudinal hacia meslal y nin-­
guna de sus cúspides toca el plano oclusal, quedando sus cuatro·cúspides Je--

vantadas, continuándose la curva de compensación. 

Para articular Jos dientes inferiores retiramos la platina incisa! Y p~ 

cederemos a colocar el modelo con el redil lo inferior al articulador. 
Los dientes anteriores e inferiores se irán colocando de acuerdo a la -

articulación de Jos dientes superiores, se deben encontrar 1 igeramente incl i­

nados hacia 1 ingual, lo que crea una superficie oclusal de lado a lado Y se -

denoniina curva de Monson. 
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El canino inferior debe tener una inclinación mesial, 

Deberá colocar~e una marca desde el vértice incisa! del canino mandibu· 

lar, hasta el ápice del cojinete retrornolar y las fosetas centrales de todos 

los dientes posteriores deberán estar alineados con la referencia anteposte·· 

rior. 

El primero y segundo premolares se Qanipulan hacia su posición de mane­

ra que su altura oclusal sea igual al plano establecido por los dientes ante· 

roinferiores, con la cúspide bucal y lingual en airecci6n horizontal. El pri­

mer premolar superior deberá colocarse de manera que su cúspide 1 ingual oclu· 

ya sobre las crestas marginales del primero y segundo premolares inferiores. 

La posición del primer premolar inferior también deberá ser compatible con la 

longitud oclusal del canino superior y la forma de la arcada superior •. 

Primer molar, con éste diente principia la curva de compensaci6n. Las -

~úspldes mesiales se encuentran sobre el plano establecido por los dientes -­

anteriores y los premolares. Las cúspides distales del primer molar se elevan 

1/2 mm por encima de este plano. Las cúspides lingual y bucal se colocan al -

mismo tiempo para lograr que el plano transversal sea horizontal. La foseta -

central se alinea con la referencia entre el canino y el coj inéte retromolar. 

El segundo molar continúa la elevación cusp[dea de la curva de compen-­

saclón, La elevación correcta del segundo molar puede juzgarse extendiendo la 

curva creada por el primero y segundo molares. Esta extensión imaginaria de·· 

berá ser paralela a la incl inaclón condilar. Las cúspides bucal y 1 ingual son 

horizontales y la foseta central se encuentra al lneada con los puntos de re-­

ferencla entre el canino y el cojinente retromolar. La al lneación y altura -­

de la cúspide deberá ser simétrica en ambos lados. 

Debemos lograr un equilibrio en la oclusión para poder establl izar la -

dentadura, para lograr esto se debe balancear y equll lbrar la oclusión de una 

prótesis, creando contactos bilaterales simulfaneos desde la posición de rel~ 

clón céntlca hasta todas las posiciones oc lusa les excéntricas 1 lbres de inte.!:. 

ferenclas. Estos contactos múltiples deber~n ser uniformes, deslizant~s Y en 

armonía con la actividad neuromuscular y las articulaciones temporomandibula-

res, 
Al real izar la prueba en la boca del paciente, éste debe eliminar todo 

tipo de complejos, debe mirarse frente a un espejo_ para dar oportunidad de -

observarlas durante la conversación y expresiones faciales. 

Es necesario saber cómo se producen los diferentes sonidos del lenguaje 



para el lo es Importante conocer la relaci6n de la lengua, de los dientes, 

de las bases dentarias y de los labios entre sí. 
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Todos los sonidos del habla se producen mediante la emisión controlada 

de aire. 

Los sonidos del habla son: 

1) Sonidos labiales. Los sonidos labiales P y~ se hacen con los labios,· 
La posición anteroposterlor de los dientes anteriores y el espesor de 

los flancos vestibulares de la prótesis pueden afectar los sonidos ya· 

mene i onados. 

2) Sonidos labiodentales, Los sonidos labiodentales F y V se hacen entre 
los incisivos superiores y el centro labio! ingual del tercio posterior 

del labio Inferior, debe existir una relación de los bordes lnclsales 

con el labio Inferior. Si los dientes anteriores superiores son dema·· 

siado cortos, el sonido V se parecerá más al sonido de una F, y visee· 
versa. Es necesario un período de acomodación del labio inferior. 

3) Sonidos linguodentales. Los sonidos 1 inguodentales, como la th en this 

se producen con la punta de la lengua extendiéndose ligeramente entre 

los dientes anteriores superiores e inferiores. Proveen la Información 
respecto de la posición vestibulo lingual de los dientes anteriores, -

Si la lengua se extiende entre los dientes en más de 6 111111 al pronun- -

ciarse esos sonidos con th, seguramente los dientes están excesivamente 

lingual Izados. La dificultad para producir este sonido Indica que la -
dimensión vertical oclusal es excesiva o hay demasiado entrecr·uzamien· 

to de los dientes anteriores. 

4) Sonidos 1 inguopalat.lnos, Tales como T y D se emiten con el contacto de 

la punta de la lengua con la parte anterior del paladar o la cara lln· 
gua!, la T sonará como o. SI los dientes anteriores se hallan hacia·-

vestibular, el sonido O, sonara parecido a la T. Tendrá el mismo defec 

to el paladar excesivamente grueso de una base protética. 

5) Los sonidos silbantes CH, J y S. La lengua toca el paladar. los incl·· 

sivos superiores y los inferiores deben aproximarse borde a borde, pe­

ro sin contactar. la causa frecuente de silbidos indeseables con las -
prótesis es la forma posterior del arco dentario demasiado angosta, 

También si los dientes entran en contacto en forma prematura Indica 

que la dimensión vertical oclusal es demasiado grande y por lo 
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tanto hahrá induficiente distancia interoclusal. 

Cuando los sonidos K y C son satisfactorios con la dentadura de prueba. 

será tambi·én satisfactorio el sellado palatino posterior. Se harán modifi­

caciones oportunas, Posteriormente retiramos 11s prótesis de su boca, para -
iniciar el proceso de laboratorio. 

El proceso de aceptación y el uso de la prótesis completa por el pacie~ 

te desdentado es muy complejo, Requiere adaptación que se basa en el aprendi­

zaje, destreza muscular (capacidad de coordinar la actividad muscular para -­

ejecutar un movimiento) y motivación. Al aceptar la prótesis completa es 

acompañada por un proceso de acostumbramiento (disminusión gradual de -es- -

puesta a estímulos continuados o repetidos). 

La capacidad áe1 paciente y su deseo de aceptar ·y aprender a usar las -

prótesis son las que determinan el grado de éxito del tratamiento c11nico, 

INDICACIONES AL PACIENTE. 

El paciente aprenderá a masticar con su prótesis en un per1odo por lo 
menos de 6 a 8 semanas, debe comenzar por masticar alimentos blandos, corta-

dos en pequeños trozos. Al masticar se le indicará que coloque el al !mento -

hacia la comisura, después el alimento es empujado hacia adentro y arriba -­

para ser desmenuzado y de esta forma la prótesis tiende a asentar sobre el -
reborde residual. 

El hablar naturalmente con las prótesis requiere práctica. Se le acon­

sejará que lea en voz alta y que repita palabras o frases de difícil pronun­

cr ación. 
Se le dirá que es menester cepillar las prótesis por lo menos 2 veces 

al día y enjuagarlas después de las comidas. Una vez por semana se las dej!! 

rá en un vaso con agua que contenga una mezcla de calgón y clorox durante 

30 minutos, para eliminar las manchas. Después se enjuagan prolijamente, 
Diario se debe cepillar '1as mucosas de los rebordes residuales para -

proporcionar estimulación para una mayor circulación y barrer los residuos 

que podrían causar Irritación de la mucosa u olores desagradables. 

Las prótesis se deben quitar por las noches para proveer el necesario -

descanso de lü~ ca;gas que se reflejan a los tejidos de los rebordes residu!! 

les, y colocarlas en un recipiente con agua para evitar que se deshidraten y 

se produzcan cambios dimensionales del material de la base protética y re- -

quiere supervisión odontológica periódica después de colocarlas, 
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COHCLUSION 

El éxito del tratamiento protético se pronostica no solamente por la -

destreza manual sino también por la capacidad de odont61ogo de relacionarse 

con el paciente y comprender sus expectativas, pues es importante compren-­

der y reconocer los problemas del desdentado. 

El paciente deberá mostrar interés para que coopere desde un principio, 

hasta una vez terminadas las protesls. 

Con la prótesis total logramos la rehabil ltación bucal del desdenta~o 

.en su forma más natural y cumpliendo con los requisitos ya mencionados, pe-

ro lo único que no se logra es la propiocepcl6n, aunque se restauren las -­

dimensiones faciales originales. 

Con prótesis completa, la membrana mucosa se ve forzada a servir para 

el mismo propósito que los 1 igamentos periodontales que proveen el soporte 
para los dientes naturales. 

Durante la masticaci6n con prótesis completas, las cargas masticato­

rias son mucho más reducidas. Pero hay que recordar que la zona de soporte 

protético _(apoyo basal), se va reduciendo a medida que se reabsorve el re­

borde residual. La mucosa es poco tolerante a la adaptabilidad al uso de -
las prótesis, pues en el paciente desdentado se comprueba que hay poca - -

adaptación de los tejidos de soporte a las exigencias funcionales. 

Son comunes los cambios, tanto en los tejidos duros como blandos, ba­

jo la prótesis completa. Es casi invariablemente acompañado por una pérdida 

ósea desfavorable, probablemente como consecuencia directa de la pérdida -
de las estructuras perlodontales. Los cambios morfológicos maxllomandibula-

res tienen lugar lentamente y dependen del equilibrio de la actividad oste.2_ 

blastlca y osteoclástlca. 

La estabilidad protética generalmente se basa en la experiencia clr-­

nica, pero la inestabilidad de la misma involucra el potencial de ser trau­

mática a los tejidos de soporte. El movimiento de las bases protéticas en -

cualquier dirección en sus apoyos basales puede causar lesión de los teji-­

dos. 

Hay que tener presente los factores que afectan la retención de las -

prótesis completas, que pueden ser musculares o físicas. Estos últimos se 

hallan bajo control del odontólogo como son: extensión máxlm~ de la base --
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protética¡ la mayor zona de contacto entre la mucosa y la base protética; con­

tacto 1ntimo de la base protética con su superficie de asíento. 

Las dentaduras comp 1 etas de diseñan en forma ta 1 que sus superficies 

oclusales facíl iten tanto los movimientos funcionales como los parafunciona-­

les (hábitos no funcionales, pueden ser lesivos al sistema masticatorío) de -

la mandíbula. Debemos esforzarnos en perfeccionar continuamente la oclusión -

del paciente con el objeto de brindarle comodidad y función. 

Es importante tener presente los procesos paraprotéticos inflamatorios, 

tales como las inflamaciones agudas, que son caracterÍ5ticas en el período -

de instalación. Pueden aparecer puntos congestivos dolorosos y ulceraciones 

después de largos períodos de uso de las prótesis sea consecuencia del pro-­

ceso atrófico que obliga a la distensión de los tejidos que rodean el borde 

periférico más allá de su tolerancia, sea a continuación de algún cambio en 

el funcionamiento de los aparatos. A veces las ulceraciones pueden ser debi-

das a contracturas musculares o bruxlsmo. 

La 1nf1 amaci Ón aguda puede encontrarse, . además 1 nj ertada sobre procesos 

crónicos como atrofias, hiperplasias margfnales o por cámaras de succión y -­

la estomatitis protética. El tratamíento consiste en estos casos en aliviar -

de inmediato el sufrimiento agudo y tratar luego el proceso crónico como 

corresponde. 

Leucoqueratosís. También llamadas puntos blancos, por su aspecto son e~ 

pesamlentos del epitelio de aspecto similar a la leucoplasia, pero muy peque­

ños, aparecen en algunos s r ti os de 1 a mucosa recubierta por 1 a base. Muy sen-

s i b 1 es algunas veces, totalmente Indoloros otras, deben Interpretarse como -­

verdaderos callos en respuesta a la acción mecánica de los aparatos, 

Est0JJ1atltls protética. Es una Inflamación congestiva que suele aparecer 

en la mucosa, generalmente la palatina (palatltls congestiva), en contacto -­

desde largo tiempo con las bases protéticas, Suele empezar como una conges- -

.tlón en algunos puntos de la mucosa; estos puntos van extendiéndose llegan a 

confluir y la congestión puede alcanzar toda la mucosa rer.ubierta por la pró­

tesis. El tono rojizo puede hacerse vinoso y a veces se distingue ~n punteado 

más oscuro, por descamación de la mucosa y transparencia de las papilas cori!!_ 

les congestionadas. En ocasiones el aspecto es nodular, granuloso, o granulo­

matoso, casi siempre en el centro del paladar. Pocas veces hay dolor, ardores 

o sensación de quemadura. 
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Esta inflamación puede coi.ncidir o no con la atrofia ósea con hiperpla­

s la mucosa o con la atrofia total del maxilar. Es más frecuente en las muje-­

res que en los hombres. 

Q.uel 1 it is comisura!, Tmnbien 1 lamada quei los is angular,es una inflama-­

ción que se localiza en las comisuras labiales en forma de boqueras crónicas. 

Se presenta genera !mente en desdentados o en portadores de prótesis con a !tu-

ra reducida. En pacientes generalmente J 6venes que ca recen de su reo comisura 1 

profundo, la curación es fácil; en aquellos viejos, con surcos comisurales 

profundos, la afección suele ser más rebelde, Se debe a la reducción de la 

altura y el ajuste de los labios entre sí, parte de Ja piel próxima a tas co-

misuras forman un pliegue que se mantiene húmedo por la saliva se macera y se 

infecta. Se curan con una pomada secante y protectora a base de óxido de zinc 

o administrarles riftavÍna o con pomada que contenga quemicetlna e hidrocor-­
tisona. 

Dentro de los procesos paraprotéticos progresivos tenemos tos tumores, 

Toda clase de neoplasmas pueden evolucionar en la vecindad de tas prótesis 

e influir sobre ·ellas. Es responsabilidad del odontólogo la temprana detec­

ción del cáncer bucal y esta responsabilidad se multiplica a aquéllas. El 

cáncer no es debido al uso de prótesis sino que evoluciona en la vecindad de 

los aparatos. Si et cáncer aparece como epitelioma en relación con la próte­

sis. El diagnóstico precoz o el tardío pueden determinar la diferencia entre 

la vida normal y una atróz mutilación o quizá ta muerte del paciente. Dlag--

nostlcado un tumor maligno se hace la intervención quirúrgica que pueden ser 

altamente mutllantes o tan solo la prótesis extensa puede aportar tos elemen 

tos Imprescindibles a la rehabilitación del paciente. 

Cuando el tratamiento quirúrgico se complementa con Irradiación, necesl 

ta evitar toda clase de irritación mecánica. 

Atrofia paraprotética total del maxl lar. Es lenta, se atrofian slm•.ittá­

neamente el hueso y los tejidos blandos conservando sus relaciones normales. 

La atrofia cicatrizal se transforma en atrofia patológica. De acuerdo.a que 

sus relaciones con las prótesis se dividen en: atrofia lenta adaptada Y atro­

fia 1 en ta inadaptada. 

La atrofia lenta adapatada los tejidos parecen readaptarse dent.ro de -­

tas bases. La altura facial va reduciéndose sin provocar molestias y las pró­

tesis conservan su ajuste o se aflojan lentamente. 
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La atrofi.a lenta inadaptada, es de origen colágeno, la atrofia sigue su 

curso a lo largo del ti.empo con aparente prescindencia de Ja acción de las 

prótesis. Las bases pie.rden su ajuste hasta hacerce intolerables y Ja estéti­

ca se perturba, La mucosa es rosa pálido, ¡iJgunas veces tensa y delgad~ od-­

g i nando Un maxi 1 ar duro, 

El tratamiento para las atrofias es la preparación de prótesis tan per­

fectas como es posible en su adaptación y articulación y vigilancia periódica, 

para lograr una estabilidad satisfactoria. 

Atrofia ósea con hiperplasia mucosa, también llamada atrofia ósea con -
hiperplasia fibrosa, es una atrofia parcial se atrofia el hueso y mucosa. Es 

miis afectado el maxilar superior que el inferior, presenta zonas de reblande­

cimientos que pueden ser congestivas, de tipo inflamatorio, puede deberse a -

prótesis holgada para obrar como estimulante de la mucosa, que se hipertrofia 

o en un portador de prótesis completa que articula sólo con los inferiores --

delanteros. 

Tratamiento. Acondiconamiento de los tejidos mediante un acondiciona- -

dar, desaparecida la inflamación puede variar entre un rebasado o el reempla­
zo de la prótesis, previa eliminación quirúrgica o no de los tejidos hipertr~ 

fiados. .. 
Hlperplasias marginales. También llamadas fibromas del surco vestibular, 

doble labio épulis flssuratas, granulomatosis protética. Son atrofias óseas con 
hiperplasla fibrosa (o mucosa). La patogenia depende de la velocidad del pro-

ceso de la forma como trabaja el borde protético, de los movimientos funcion~ 

les y de los factores de orden general. 

Tratamiento. Depende de su gravedad y de la ubicación de las lesiones. 

La primera medida indicada es la supresión del flanco protético enclavado en 
la zona hipertrófica. Luego el acondicionamiento de los tejidos y la presión, 

curan radicalmente muchos casos y mejoran las graves, preparándolos para la 

excisión quirúrgica. Deben ser rebasadas las prótesis corrigiendo también la 

ar t 1 cu 1 ación. 
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