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CAPl'IULO 1 

Hl8TOUA DI: LA PlOITODmlCIA TOTAL 

D .. d• la &dad P:rehl•plnica •• •Pina con la preo­

cupaci6n y el cuidado de la• enfe:raedadea de loa diente•; el 

hOlllb:re p:ri.Mitivo aabla el dafto que le causaba y loa dolores, 

pe~o ellos lo atribulan a lo aob:ren1tural COlllO el rayo, el -

t:rueno, la lluvia etc. De eata creencia naciet:on loa indiv!. 

duoa que ae enca:rgaban de curar eatoe raalea, o ae1 el anti-­

guo curande:ro, éste trataba de ahuyentarlos con hierbas o ae 

colocaban mt.scaras para tratar de espantarlos. 

una de las primera• piezas datan de un o:rigen et:ru!. 

co y ot:ras se hallaron en tUlllbas Fenicias, eran aparatos fi­

jos retenido• con bandas de oro o por ligaduras. Entre loa­

ROll&nos exan conocida• las Pr6te1ia de l•a cuales Horacio y­

Max cial hablan en su• Sátixas. El Epigxamista Ma:rcial tan6-

como blanco de su• buxlas a loe que usaban dentadura• posti­

za• queriendo hacerlas pasar cano natural. Esto nos dice -­

que en tiempos de Marcial y Roracio la Pr6tesis estaba muy -

adelantada (siglo I de nuestxa era). En la Edad Media la -­

Pr6tesie continu6 pexo mediante ligaduras a pesar del adela~ 

tado de la Odontologia ~rabe. 

En 1600 empez6 el estudio. pero ya a nivel m6e ---



utiliaanclo una plaa. de oro y una e1ponja. 

sn 1651 • .Jacqu•• GUilu ... u, biso diente• ntiU--

ciale1 con una plaa. de cera blanca, polvo d• coral y de pe~ 

la. 

En 1688, Anton 11111\ck, con1truy6 la prilllera d•ntad.!!. 

ra inferior de un pedaao de colaillo de hipop6tamo • . ., 
En 1692, Mateo Gittfried Purman. fue el deecubridor 

de la impre1i6n de cera y modelo• de ella y en e1ta fecha e~ 

cribi6 la primera monoqraf1a de Proatodoncia. 

En 1728, Pierre Fauchard, deecribi6 la retenci6n -

de las dentadura• canpletas por Preai6n Atmoaférica, Adhe---

ai6n y Adaptaci6n a loe mOaculos de la boca y fue el primero 

en •UCJerir el ueo de la porcelanar coloc6 dientee de marfil-

e hipop6tamo que por medio de una tira de oro ajustada de --

una ranura horizontal formada por la• superficies linguelee-

del tallado y a la cual cada diente e1taba unido por modio de 

los remaches. 

En 1757, Phillipe Pfaff, fué el primero en hacer -

modelo& de yeso y describi6 le toma de relaci6n intermaxilar. 

En 1776, Roberto wotendalo, construye un juego de-

dentaduras superior e inferior, ee cree que esta dentadura -

fue la primera en América. 



A principiOll del ai9lo XIX, 
·a uaar lH plancha• ••tilica• uoqualadaÍI. 

Zn 1800, C.P. Delabarre, conatr,y6 dentadura• de --

porcelana, 

En 1820 Delabarre, conatruy6 loa primero• diente• -

de porcelana de encia continua. 

En 1825, Samuel w. Stockton, fabric6 diente• de po!_ 

celan• a grandes eacalaa y los vend1an en frascos. 

En 1835, Chapin A, Harria, dieeft6 la primera c&nara 

de succi6n. 

En 1836, Fedicha cristopher Kneiael, diseft6 un -

porta-:tftlpresi6n sf!lllejantes a loe usados actualmente. 

En 1844 - 45, loe noctorea Westcott, Dwinelle y --­

DUnning, empieza a usar el yeso corno material de impresi6n. 

En 1854, Tallas w. Evane, hace dentadura• de caucho­

endurecido. 

En 1868, R.M. Chaae, invent6 una dentadura de pala-

dar de metal. 

cial. 

En 1869, los Romanos Hyatt, descubren el celuloide. 

En 1890, Graff Van Spee, descubri6 la curva de Spee. 

En 1894, e.E. Bixlay, fue el antecesor del arco fa-

En 1096, J. Ulrich, dcrnontr6 el movimiento lateral­

del C6ndilo. 



.. 
anatéi.iaaa y con -111 .. ya cUaUl.btal.dall para' 8U .cOllPl'a. 

Bn 1910, Allol.lto wuaon •• ,..6 • incll.nas lOll •ola-

· s .. 8upesiorH 'hacia ac!alant• para clb.tenu equiUbsl.o oaluaal 

en protu•i6n. 

En 1925, Alphous Poller, fue el primero en uuar N•-

gocoll b base de Agir para tomar impre1i6n. 

Ya en el siglo XX, la Protodoncia adquiere gran-·ira-

portancia cientlfica, tanto material C01110 t6cnica, perfecci6n 

y e•t6tica. Las dentaduras completas vienen tomando franco -

caricter médico que se extiende a toda la sociedad y t6cnica-

mente mientras por un lado se investiga cada vez. mis perfec--

ta. por el otro lado se busca el menor tiempo y bajo costo. 

DEFINICION Y OBJETIVO 

La prostodoncia total se puede definir cano restau-

rar y mantener la funcibn bucal del paciente mediante el re8!!!. 

plazo de dientes ausentes as1 cano de estructuras con diapos.!:. 

tivos artificiales. La Prostodoncia involucra toda la gama -

de procedimientos de restauracibn de la salud dental, que se-

extiendo desde la reparaci6n de un diente 6nico (Odontologla-

Qperatoria o Restauradora) hasta el reemplazo de dientes y~ 

tensas zonas de estructuras bucalco ausentes (Protesia MAxilo 



se puell• definir i.bi6n •996n saber a l• p6rdida• 

d• todoa 109 dient•• de Ulbll• Maxilar•• o de uno •6lo, por lo 

tanto •• •l .. twUo d• la ed9ntaci6n total y tr•t:-iento. pro­

t6tico cor1eaqi:ada a la reint99raci6n paicoa01116tica de loa pa­

cientes afectado• de edentaci6n total. 

El objetivo de esta teaio ea proveer una viai6n del 

problema de un desdentado total, aat cOlllO preaentar y descri­

bir au manejo cl1nico, restaurar la funci6n masticatoria, la­

importancia de ello es evitax que loa 6rganoa digestivos rea­

licen un esfuerzo mayor de el debido, corregir las dimensiones 

y contornos faciales, cumpliendo loa requisitos de eet6tica,­

corregir loe defectos de pronunciaci6n originados por la pér­

dida total o parcial de los dientes naturales cubriendo todas 

las exigenciau de la fonética. Ejecutar todo lo expuesto de­

manera tal que no produzca molestia al paciente. 



CAPITULO 1l 

'fMSTauos os •ce v CAP x a aL O!GMJBllO 

11 UI PlfPPTAOO 

ATllOPlA DZ LOS MAXII.UZS 

se puede definir como la reducci6n.de lo• Maxilar•• 

a lo largo de la vida, puede e111pezar de los 20, a loa 40 afto• 

o ..&a, pero no •e tiene bien definido cuando empieza la ab•O!. 

ci61! 6aea. 

primeras etapas de comienzo a la reducci6n del MAxi 

lart al comenzar a hacer una extracci6n va haber defensa pei­

col6gica y preventiva, temor al dolor y deeintegraci6n, des-­

pu6s la coaqulaci6n sangu1nea que se detiene con la hemorra-­

gia y a1•la los tejidos lacerados y en seguida otra defensa -

contra loa agentes fisicoa y la infecci6n. En el periodo ci- . 

catrizal el coágulo ee descubre y el a lvl!!olo queda abierto, -

por lo que el Epitelio prolifera de loe bordes hacia la pro-­

fundidad terminando tambil!!n por deocubrirlo, deopués eigue la 

forrnaci6n 6eea de las crestas. Estos tipos de pasos de cica­

trizaci6n y de reabsorci6n no ee har'n en una forma desorgan!_ 

zada, sino que seguir'n determinadan secuencias par~ la termi 

naci6n del alveolo y la formaci6n de un proceso alveolar. 

La osificaci6n y roabsorci6n tienden en formu defi-



. daciüna reord.. 6 ap6fhi• n•idual••. B•toa HbOld•• ti• 

dan a radandaaraa, adalgaaaraa y .. paquallacer••· loa Maxila-­

ra• a~ecan lli• paquafto• (Ian en 1960 ccaprob6 p6rdida• 4• -

trea a cinco millmetros en altura y en ancho en al MaJtilar 

superior en loa cinco primeros meses). Este remodelado no ae 

limita a la superficie, sino que van aaimilando el hueao de -

relleno loa alveolos al hueao esponjoao normal y con el ti .. -

po deaaparecen tlllllbién las corticale• alveolarea (se pueden -

apreciar en las radiograf1as de un ano o m6s). 

El remodelado predcrnina sobre la superficie externa 

del reborde residual superior, originando el empequenecimien­

to del Maxilar superior por reducci6n de sus di6metros hori-­

zontalea, con aumento aparente del inferior por crecimiento -

de sus di6metros, (esto se96n lae investigaciones de Atwood -

en 1960, corraco en 1965 y de Llyd en el mismo ano), pero no­

es tan exacto puesto que Pietrokouuky y Massler en 1967, com­

probaron que la atrofia de la tabla externa es mayor tanto en 

el Maxilar Superior como en el inferior y esto hace que dismi 

nuyan los· dos rebordes residuales. 

ATROFIA OSEA Y ATROFIA DE MUCOSA 

Puede ser total b parcial. Ll:l atrofia total es - -



,~ .•1 "_.º y -con •• •U.ofian •U.uldn.~a y l.& - -

auaei.a .-rcial .. CNll.ndo 1• atrofl• ,,._ no l• ei9U• la •tr2 

lar· CClllO •i tendiera a cerrarlo y la preai6n ejercida por la-

· aucon retracti.l acbre el borde alveolar fuera la cauH de la· 

epriei6n taaprana de oeteoclaetoa y en tanto loa procesos de-

organizaci6n predcninan en el fondo del alveolo. 

PACTORES QUE PREDOMlliAN EN U. ATROFIA 

primero son de orden general1 Hormonales, Vitarnini-

cos y Metab6licos. 

Se<¡¡ün Atwood en 1962, se clasifican los factores de 

la atrofia en cinco grupos: Anatánicos, Metab6licoa, Funcion~ 

les, protéicoe y Quirúrgicos. 

El Anatánico son todos lon relacionados con la for-

ma estructura de loa Maxilares, voltimen 6seo y densidad 6sea. 

Los factores Metab6licos se refieren a la calidad -

biolbc;¡ica de hueso. Se cree que el hueso se destruye por un-

proceso de descalcificaci6n bioquimico acampanado por neofor-

maci6n. 

En esto influyo mucho la edad, que después do los -

cuarenta anos tiende a la destrucci6n en el remodelado 6seo -



llegando naata la oat:eop6rhia d• lo• viejo•. 

bi6n •• puede Clbauvar eet:o en j6ven•• d• veint:• a treinta • ..; 

aftoe y pereonas adult•• de aenoa de cuarenta anoa, pero prin­

cipalmente predomina en la vejez. 

Factores Funcionales y Factores Prot6ticos: En el­

aapecto fUncional •• refiere a la falta de eatllaulo funcional 

originando la pre•encia y funcionamiento del diente, eato ••­

atribuye al masaje prot•tico una importante funci6n. Eate t!. 

pode razonamiento• se eatan apreciando cada vez menos: se in. 

clinan más a las investigaciones de una prot6sis traum!tica.­

Seglln ortam en 1962, dice que toda prcsi6n de la base prot•ti 

ca sobre el reborde residual es una violaci6n de la forma na­

tural en el que el hueso recibe las presiones, otros dicen -­

que histol6gicamente la reabsorci6n 6sea apareci6 menor sin -

pr6teais y ee mayor la neoformaci6n 6oea en los Maxilares cu­

bierto por una Pr6tesis, estos problemas todav1a no son inve!_ 

tiqados ampliamente, pero lo que si tiende a un desfavorable­

problema es la mala articulaci6n y adaptaci6n defectuosa. 

Factores Quir6rgicoe: Son tambi6n influyentes de -

atrofias 6 neoformaciones 6seas, ~unque la cirug1a trata la -

eliminaci6n de una atrofia, este, dautruye hueso externo eli­

minando neoformaciones 6seas, deja la mucosa sobre hueso ea-­

ponjoso mucho menos r.eeistente al fonáneno. 



La atrofia pritdcaina daad• la e&-aata del reborde rj 

•idllal qua lo hace pew:dar altUEa y al miamo tiempo radond•r­

la. 

En el MaXilar Superior hay una diaminucibn real.11\en­

ta importante en vol6aen y en lo• dilmetxoa.de lo• rebordea -

,deadentadoa en las iw:eas posteriores, lo que incluye una plE­

dida da cinco a diez mil!metros d• la tabla vestibular, en -­

las etapas avanzadas lo atr6fico alcanza las partes baaalea 

del hueso, la destrucci6n por el lado bucal se acompal\a de -­

neoformaciones y por el lado einueal y nasal, lo que provoca­

una migracifln del Maxilar y reproduce modificaciones a nivel­

de inserciones musculares y frenillos. 

ATROFIA DEL 1'11\XIIAP. INFERIOR 

Aquí se encontrar~ mayor destruccibn 6sea que en el 

superior que se debe a la menor irtigacibn de la M6dula Osea­

inferior que no facilita el proceso neoformatico. 

En este proceso se observan varias diferencias con­

respecto al superior. 

1.- La inclinaci6n hacia abajo y afuera de la rama­

horizontal originan el aumento de la atrofia. 

2.- Al desaparecer el reborde residual la superficie 



3.~ Sl la atrofla •l9U•• prec!calna en •l celtro d•- . 

la cara •lar un aurco 6 concavidad, 

4 .- . t.a L!n .. Miloblodea H 11a hacien.4o aguda trana­

for111andome en Cr••ta Milobiodea. 

AL'rDACI<liES PUHCIC8ALES Y PACIALES 

Al no presentar dientes la persona, las consecuen-­

ciaa se perciben de inmediato tanto psicolf>gico como est6tico, 

por eso es muy importante colocar la dentadura de inmediato -

para que canpense y equilibre las alteraciones. Intervienen­

varioa factores de alteraciones como los siguientes; 

P6rdida de soporte labial, yugal y lingual. Se en­

contrar' aqu1 rlpido hundimiento de los labios y mejillas, e.!!. 

to se presenta mAs en personas delgadas. La altura morfol6gi_ 

ca se acorta exageradamente, la boca so ensancha y loe labios 

se distorcionan, esto no se puede apr ~•ciar tanto puesto que -

el paciente se encontrar1a con la boca abierta 6 en posicio-­

nes fon6ticas b expresiones altas, si se encuentJ:a en posi--­

cibn postural la boca se empequenece retraido al esfinter la­

bial por falta de apoyo dentomaxilar, loe surcos Genianos se­

mantienen acentuados¡ el mentbn aparece pronunciado y la na--

riz. 

La persona psicologicam~nte se encontrarS con pro-



.--¡ .• 

:j,f,-l¿,~'.;~tt;·' 
'·~~{':' 

y .a. •l •• joven, tendrl 

tO..ir •u• allllento• •1 ctkal .. rl • 'ba .. d• una dieta blanda. 

l!lllpanal6n 1.lngual. cuando loa arcea dentarloa de8~ 

parecen. la l•ft9\I& a• enaanchll y •• levanu expandl6ndoae. eo.-

t.re loa rebordea reaidualea para poner•• en contacto con la -

auc011a yugal y labial. 

Al no encontrar un apoyo prot6tico y la atrofia ai-

que, la lmiqua 1e expande cada vez m6a terminando por levan--

tarae el pi•o bucal. y trayendo conaecuencias masticatoria• y-

fon6ticaa. 

Estos problemas fon6ticos cauoan la mala pronuncia-

cibn de algunas sil.abas en particular la ling\lo y labio den--

tales, sea por fal.ta de o1do 6 de edecunci6n neuromuscular. -

Al. hacer•e una protesis inmediata reduce la forma notable de-· 

estos trastornos 6 loa evita totalmente. 

Piso bucal y paladar blando.- El piso bucal se ele-

va sig\liendo la expansi6n lingual, esto resulta un extraordi-

nario acrecentamiento en los frotes de los pliegues mucosos -

de recubrimiento del piso bucal, base lingual y rama horizon-

tal; las cuales se movilizan con respecto a las formaciones -

anat6micae, producen tambi6n desplazamientos funcionales en -

los 6rganon que dan origen a dificultaden on la de9luci6n y -

fonaci6n, la voz tiende a perder su firmeza y su tono, en los 



v1ejoe •• baca UtüeantH. 

Def1c1enc:i•• .. •ticat~i••· Le per•ona edlntuJ.il 4,!. 

j• de -•ticar n~•lllente, pero lo caapenH en varia• tor1M•1 

•elecciona •u dieta que Hrl blanda ca.os •CJSlll•• carn•• •u•-­

vea 6 de•hebrada•, huevos, leche 6 alimentos hecho• con batid,!! 

ra•. 6 picad••· El edflntulo tcaar6 precaucione• al ingerir -­

sus alimento., cortando bocados m61 chicos, subdividi6ndoloe­

para llevarlos a la boca, para dar la cc:npenaaci6n ~uncion•l. 

El e•ttnago e intestino tienen una labor que lee permite diq!. 

ri:c sin resentirse por la mala masticaci6n de alimentos. 

RELACIONES l:NTERMAIARES EN LI\ EDEN'l'AClON 

Altura morfol6gica edentada. Al deaaparecer los ª!. 

cos dentarios, ae pierde la altura facial morfol6gica y dism,h 

nuye los mecanismos de adaptaci6n y compensaci6n que inmedia­

tamente entran en juego en una Pr6teaia. 

Se puede encontrar al desdentado en imposibilidad -

de unir sus maxilares, después de horas 6 dias logrará la -

oclusi6n por contacto de los rebordes residuales, quedá esta­

blecida una nueva altura morfol6gicamente que caracte: iza un­

nuevo aspecto fision6mico. 

Al fallar el tope ocluoal, loo músculos elevadorea­

especialmonte el supra e Infrahioidoo deben alargarse. Simu1. 



. tan .... t• Cllllblan. lH poelclon .. relaUvH de lu lnHrcio-· 

n ... al llegar d• adelante la d• loe Maaetei:011, Pterl9cildeo-, 

lntezno, Dl9'1trico y aenlhioldeo y al •alir ia61 arriba en el / 

cieri:e toda• la• in••rcionea -ndib11lare•. 1>11eden atrlbuiue 

a la acci6n alterada de loa m61culoa las modificaciones en el 

hueao Maxilar Inferior independiente de la atrofia alveolu:, 



CAPITULO J:U 

iAW.YA 

E• el conjunto de producto• aecretadoa y excretados 

por la• gllndulaa aalivales, au funci6n primaria ea la trana­

formaci6n metab6lica que se recibe de la circulaci6n; produ-­

cen y descargan substancia& que no encontramos en la sangre -

como urea, creatinina y nitrogeno. E• importante la saliva -

pues ayuda a la degluci6n de el bolo alimenticio y lubricaci6n 

facilitando una buena digesti6n. 

La cantidad total de saliva excretada es de 1500 

e.e. pero varia se<,¡6n la edad, ejercicio y dieta. De toda e.!!. 

ta cantidad es producida por las gl~ndulas mayores: Par6tidas, 

Submaxilar y Sublingual. su composici6n esta dada por un 11-

quido ligeramente opalino que contiene agua, proteinae, sa--­

les minerales, ptialinas, musina, particulas de alimento, cb­

lulas epiteliales disecadas y corp6sculos salivales; su via-­

cosidad guarda relacibn con el tipo de saliva recogida pues -

la serosa tiene caracteristicas acuooas y la saliva mucosa 

m~s pegajo~a y densa; el Pll de la saliva mezclada varia do 

5'6 a 7'6. 

La alteraci6n patol6gica de las glándulas salivales 

puede ocaoionar un awnento o diaminuci6n del flujo salival, -

·provocando estomatitis generalizada, Ulceraciones, Queilitia, 



.issbaclaaH de la auc- et:é •• y P.ra el 

tifietaltade• para al u•o de la tr.6tHh ca.plata~ 

Al con•Uuir una tr6te1ia total 1e buaC.r& 111a r•l!, 

citln de adha1i6n de la aucoaa con dentadura y la pallcula d•­

•aliva ya que juega un papel importante1 a vece• encontruo•­

.. i. adbeait>n en loe ca.101 de xero•tan1a o falta de 1aliva1 -

lo• paciente• se ven obligado• a eorbex continuamente 1oluci2 

n•• acuoea• para hacer tolerable• lo• aparato•. 

El grado de viscosidad de la ealiva se cree que ••­

otro factor de adhesi6n esto ea proporcional a la vi•cosidad­

y si se inhibe la secreci6n de las 9l6ndulas Palatinas se re­

duce la retenci6n de la pr6tesis superior y lo que atribuye -

a la disminuci6n de la viscosidad. 

Podernos concluir lo siguiente para una buena adhe-­

si6n: cuanto m6s facilmente ajusta la base, mejor adhesi6n, -

la retenci6n ea mis proporcional a la extensi6nde las superf! 

cies de contacto, se cree que si la saliva es m~s delgada fa­

vorece. a la adhesi6n de la Pr6tesis. pero no totalmente, pues­

hay fuerzas transversales y deslizantes que carnbiar6n la re-­

tenci6n de la misma. 

Histol6gicamente la Mucosa se puede dividir en una-



pocc16ft •l&P91ficial o aplteli~ de 

pi• can dUe1tl1\t•• eauuctmaa, 

e1aÍlt1cidad y capa 111b-ucoaa. 

&ay 3 tipcHI d• Mvco•• oials M\lco .. M•ticatoria, -­

que e• la que recubre l•• encla•, paladar duro y e•t• 1ujeta­

al roce y pre•i6n de lo• alilllento11 Muco•a de Revestimiento,­

que con•tituye la capa protectora que revi1te loa labio•, las 

mejilla•, el fornix vestibular, el proce•o alveolar superior­

a infei:ioz:, la superficie inferior de la lanCJUa y paladar - -

blando¡ mucosa con funci6n especifica, situada sobre el dorso 

de la lengua. 

:ta Muco•a Masticatoria tiene la enc1a y el paladar­

duro que tiene grosor, densidad y firmeza para empezar a inse~ 

tar las estructuras más profundas. El Paladar ouro tiene --

una capa Submucosa bien definida, esta capa puede confundirse 

con la encb: o con la parte media del paladar ouro. 

La Papila Palatina o Papila Incisiva esta formado -

por un tejido conjuntivo denso cuyns fibras se entrelazan en­

tre s1 en forma de ondulado, generalmente debe estar indicado 

el alivio de esta zona en la dentadura. 

Se encuentra en varias partas la Mucosa de Revestí-

miento: en los Lllnios y Mejillas, on el Fornix vestibular y -

en la Mucona Alveolar, en la superficie inferior de la Lengua, 



el •Hlo d• la cavldlld OS•l y •n •1 faladaa: lla~o~ 

·..:ue Ílana• a• ~racteruan par un ePlt•Uo ~Ll ~o qlanau,..: • 
; n~ado y por 8U ÜaiU propb • 

Dtlb~ ~tlller en cna~~ .un· 418tw&io pateolll91co gen•:­

ra l de la cavidad oral ya que pod•o• encontrar efect<>11 de --

lo• proceao• degenerativos y alteracionaa en el Mataboliamo,-

alteracicmes Circulatoxiaa, Proce•o• Reparatorioa, t>eq•nerat!, 

voa, Infecci6n y Resietencia, CJ:ecimiento BeoplAaico y leaio-

ne• cauaada• por Xrritacionea fiaica•. 

Estos f en6meno• b'sicos en la PatolO<J1a tienen im--

portancia por sus relaciones con sus problemas clinicoe prov.s!_ 

cados por la colocaci6n de dentaduras¡ uno de los mayores pr.Q 

blemas de este tipo son las ulceracionea a causa del trauma -

por las dentaduras, el dolor, y las alteraciones funcionales, 

Podemos encontrar otros tipos de alteraciones de la 

mucosa que Be deben de tomar en cuenta antes de construir una 

pr6tesis tenemos lo siguiente: Necrosis, alteraciones circu-

latoriaa y otros tipos de lesiones como: etiologia local tra:!!. 

mática de carácter end6geno, Liquen Plano, Leucoplasias, car-

cinoma de la lengua Ulceraciones, etc. Todos estos tipos de-

alteraciones se deben de examinar con mucho cuidado pues pue-

den provocar defectos graves de coneecuenciaa irreversibles,-

se debe hacer una buena Historia Cl1nica, estudios de Radio--



su etiologla se debe a trastorno• tlpico• 

yorla de las articulaciones, especiallllente las reaccione• M6!,. 

culo-es<¡'1el6ticoa Psicofiaiol6gicaa earacterizada• por espas­

mos muacularea, dolor facial y funci6n li.lllitada de la mandlb.9, 

la. se encuentran otro• factores como la Osterartritis, Tr•~ 

matismo, Artritis Reumatoide, anormalidades del desarrollo, -

Neoplas.mas Artritis infecciosa GOnorrea y Tuberculosis) Fie-­

bre reumitica y otxoa trastornos del tejido conectivo. 

su sintomatoloqla esta limitada a dolor facial y -­

preauricular, chasquidos (durante la masticaci6n), espasmos -

musculares). 

D'IAGNOSTICO 

se evalua el eutado emocional del paciente, frecue!!. 

temente se acanpana de Bruxismo, espasmo muscular y dolor ar­

ticular normalmente aparece en los adolescentes y en las muj.!?_ 

res menopausicas. El dolor se acentúa con el uso de la arti­

culaci6n y se alivia con el descanso, en la Osteoartritis: el 

dolor de la articulaci6n al desperthrnos puede hacer sospe---



Cllas de bS'llXi-.o8 durante •l •uello. Trabajo• en boca 

u-oe secient•• pueden ••s: cauH 4•1 dolor asticulas 9enual­

aent• 1110111ent6neo, pes:o tulbi6n pueden •es: C41U8a d•l ccai.•n&o -

de un dndEOll\e ps:olongado, Se deben taPE en cuent:ll enf•E••~ 

des de las GlAndulaa Salivales, Vasculitis, Sinueitis, Neus:al­

gla de loa Netvios =raneales e Infecciones del o1do. 

TRATAMIENTO 

Es a base de relajantes musculares, tranquilizantes­

y analg6sicos, reposo de la articulaci6n con una dieta blanda­

º liquida. Se aconseja dent:ro de un tiempo limitado prevenir­

º eliminar el ciclo vicioso de los espamos musculares y el do­

lor. Tambitm se puede hacer con bastante éxito la reconstruc­

cibn de la articulaci6n. 



DlAOllOftlÍ::O 

Zl dia9116etioo H pu.cle.dec:iz: que•• la dnt••h --

que •• obtiene del eximen del paciente (Intez:rogatoz:io, Exl--

.. n Cl1nico, eatudio Radioqz:lfico, e•tudioa modelo• y Anlli--

•ia), que tiene neceaidades educacionale•, técnica• anatlími--

cae, biol6qica• y paicol6gica1 y de ellos depende el 6xito de 

la futura pz:btesis, para ello es noce•ario seguir varias nor-

mas. 

Prunera visita del paciente al consultorio: 

Aqu1 serl una especie de entrevista, puesto que es-

tamos en contacto personal y donde proporciona informaci6n --

esencial para un buen plan de tratamiento. Es muy importante 

tomarse tiempo para obaez:var y reflexionar de manera que per-

mita llegar al correcto diagnbstico y al futuro tratamiento. 

La Historia Cl1nica tiene como fin. si bien no ha--

cer el diagnbstico, sistematizar el exámen recordarlo y estu-

diarlo, razonarlo y eventualmente consultarlo. 

Tampoco se debe olvidar otra norma, palpacibn del -

terreno, porque permite observar las reacciones del paciente-

al contacto manual y su tolerancia, permite explorar sensibi-

lidades y conocer las formas bseae. 



HIBTQIIA CLJ!llCA 

llll'OllM1'CJC. GDIEJW:. PllCHA. ____ _ 

l~,.. l!lambre. _________ 2• •. Edad. ______ __.3. Sexo __ 

4.- salud General·--------------------------------

s.- ocupaci6n y Posici6n social ______________________ .....; __ 

6.- Historia Dental. ________________________________ __ 

7.- Historia de Dentaduras_·----------------------------­

A. Motivo principal de la consulta.~--------------------

B. Tiempo de haber permanecido desdentado 

c. Ti .. po de haber uaado dentadura• 

MaXilar Mllndlbula 

D. Dentaduras Anteriores 

l) Clase 

2) Númei:o Maxilar Mand1bula _______ _ 

3) E:Xper iencia Favorable Desfavorable ____ __ 

4) Dentaduras Actuales 



c. 

d. 

e, 

f. 

q. 

l!!ficiente a la Ma•ti.caci6n 

R•t•nci.6n 

Eatabilidad 

- Bat6tica 

Pon6tica 

comodidad 

Dimen1i6n vertical 

abaitc"8ct.- , 
del Dentill~ 
ta 

5) Recanendaciones de paciente y dentista para mejorar 

CARACTEllISTICAS FISICAS 

1.- Habilidad ••urQllluacular canprobada por: 

A. Lenguaje (articulaci6n) Bu•n• _____ Mediana _____ Mala 

B. Coordinaci6n Buena _____ Mediana _____ Mala __ __ 

2.- Apariencia General 

A. Indice Cosmético Pranedio ______ Alto Bajo __ _ 

B. Aspecto Agradable Tenso ________ __ 

c. Personalidad Delicada _____ Media _____ vigorosa __ 

3.- Cara 

A. Forma ovoide _____________ cuadrada _______ Alargnda __ __ 



8• •erfil •ocMl__.rÓpl~Lco~~o.na~LaO >\'. 

c. c.i>ello a1anco__J191JSO..;;,_CHtaAo___.;.aülo_. 

z. TU clara_Media __ __,llubLCUl\da..;__llOr••-

r. TeXtur:a(pLel) 11or11a1. ______ 0tra(•p1Lcar} ___ _ 

G. Arrugas Debidas a: Edad __ P6tdida de oimensi6n Verti-

H. Z..bioa Activoa ___ Lar901 __ Medianoa ___ cortos __ 

1. Bordes Bermell6n viaibl••---------------------~ 

EVALUACION CLinICA 

1.- Articulaci6n Temporomandibular: 

A. cornodidad ________ ~D. Suavidad ________ _ 

B. Cr:epitante _______ __,E. Desviaci6n. ________ __ 

c. Sonor:a ___________ ~ 

2.- Movimiento Mandibular (Eval~elo como normal, excesivo o li 

mitado) 

A. protusivo _____ B. Lateral D<l!recho _____ c.L.I. __ __ 

3.- Factores Bio16gicos 

A. Tono Muscular 

Normal (CI I) ___ casi Normal (CI II) ____ __,subnor-

mal (CI U:I) _____ _ 

B. Desarrollo de loo ra6aculos d~ maaticaci6n y expresi6n 



1or .. 1 . ...,......,......,......,...___,CeEca de lo normal . ...,... __ _,subnormal...,... __ 

e • ,._fto de Maxilar y Mandlbula 

Mandlbula y MaXilaE caapatible_----------~ 

Mandlbula iúa pequefla qlle el IMIXilai: ________ _ 

Mandlbula m6a lar9a que el maxilar------------

D. Altura de el Proceso i::esidual 

Maxilar 1 Norma l. ____ "'"'pequeno ____ -'P lano. ____ _ 

Mandlbula1 Normal Pequeno Planº-----

E. Forma de el Proceso residual 

Maxilar: "U" ºV" Afiladº------

Mandíbula: '*u .. "V" Afilado-____ _ 

P. Forma de el Arco 

Maxilar: cuadrado Triangular ____ ovoide __ _ 

Mandlbula: cuadrado Triangular ---~ovoide __ _ 

G. Forma de el Paladar Duro 

Planº--------"U" __ - ____ .. V"--------

K. 1nclinaci6n en el Paladar Blando 

suave _____ _,Mediana __ - ___ ...,..._,Aguda ____ --

l. Relacibn de los Procesos 

Ortognático Normal ___ Retrognático ___ Prognático __ 

J. Paralelismo de los procesos 

Amboo proccoos son paralelos ______________ _ 

Uno de loa Procesos no es par~lcto 



a~ Di•t:ancia lnte1:arco 

Adecwula Exceaiva ____ _.Linli~da. ____ ~ 

i.. tt•teno1~ •• o. .. • 

MíUcilar: Hinquna. ______ Ligera ___ _,Rec¡ulere Raao---

ci6n...._ ____ _ 

.Mandlbula: 9in<¡Juna ____ Li9era ___ _,kequiere llerno---

ci6n. _____ _ 

M. Toru• 

Maxilar: Ninguno _____ Ligero _______ .... llequiere Re1110---

ci6n. ______ _ 

Mand1bula: Hinquno ___ --Ligero ___ _,.Requiere Re1110---

ci6n _____ _ 

N. Tejido• Blando• que cubren el Proceso Alveolar 

Eapeaor firme y uniforme _____________________ ~ 

Tejido grueao _______________________________ _ 

Tejido Hiperpllsico o Reaiiento _____________ _ 

o. Mucosa Sana ______ 1.rritada ____ --'Patol6gica _____ _ 

P. Inserciones Tisulares (Encia lnucrtada) 

Mínimo 12 mm. _____ _.8-l2mrn ____ _..:Menos de Bmm ___ _ 

Q. Inserciones Musculares y Frenillos 

R. Eapacio Postmilohioidco 



sin ••pecio para l• dentadura.~~~~~~~~~~~~.;..;... 

s. Sen•ibilidad del Paladar (re•pue•ta a la palpaoi6n) 

Bing1Ína Mlni.ao Hipanen•i.bilidad __ . 

T. Tamafto de la Lengua 

u. posici6n de la Lengua 

1 Ho~mal.~~~-II Punta fuera de po•ici6n. __ ~~-II1 Re­

tra1da. __ ~~~~~~-

v. saliva cantidad y Consietencin Normal. __ ~~~~~~~ 

cantidad Excedida. __ ~~~~-Poca o nada de saliva~~~ 

w. Actitud Mental 

Filoa6fica~~-Exacta~~Hiet6rica~~Indiferente 

x. Examen Radiogr6fico 

HUeeo Daneo~~-Hueeo canceloeo~~~"ueso no deneo~~ 

patoloq1a Retenida (lista>--~~~~~~~~~~~~~-



IllPoaMAClCll GElllDAL 

Sálud Geneial: Una per•ona c¡ue goza de buena •alud:-, 

geneial es un mejoI Iiesgo piot6tico que la c¡ue está bajo el­

cuidado de un M~ico, Debeiá piegunt6reele la natuialeza de­

la afecci6n por la cual está sufriendo tratamiento. 1.a in--­

fluencia climática o menopáueica, pueden presentar no aolo --· 

un problema psicol6gico si no tambien fisico, especialmente -

si el paciente est~ recibiendo terapéutica end6crina, las in­

yecciones end6crinas, especialmente de Tiroides, de Estr6geno 

y compuesto• Antiog6nicos frecuentemente provocan una boca -­

adolorida en el paciente desdentado y la boca no vuelve a su­

e•tado normal después de habeI terminado el tratamiento. 

Deberá interIOCJllrse al paciente sobre •U dieta, •i­

ha sido desdentado o casi desdentado por cierto tiempo puede­

haber cambiado inconscientemente uu dieta debido a su incapa­

cidad de masticar los alimentos apropiadamente. 

Ocupaci6n.- Ayuda a determinar los requerimientoa -

sociales y de trabajo del paciente con respecto a su dentadu­

ra y sus cualidades y valores. 

Historia Dental,- Este doberá incluir una lista de­

los tratamientos dentales del pacicn~e. la atención que el p~ 



frecuencia con 

, atítnc16n bucal dental da una indicaci6n ecbre la coopenici.611-

, que puede dar hacia el ta:atuiento,deberan en\111lerar•• los hi­

bitoa bucalee ejem. Bruxiamo, 111aeticaci6n de chicle 6 fuiiar­

pipa. 

HJ:STORXA DE LA DENTADUM. 

Motivo principal de ~ consulta, raz6n por la que -

el paciente busca el tratamiento protético, debea:á interroga!'._ 

se con respecto a su queja con respecto a sus s1ntOllllls y dur~ 

ci6n de 6sta s. 

Tiempo de haber permanecido desdentado.- Area de -­

loa Maxilares que no han curado apropiadamente sugiere, que -

ha existido tiempo de curaci6n insuficiente, existiendo elim.!:. 

naci6n inc0111pleta de tejidos patol6<]icoa y que el paciente no 

eeti en eatado de salud que lo conduzca a la regeneraci6n - -

6eea. 

ouraci6n del tiempo en que el paciente ha llevado -

la dentadura completa.- Se enumera el número de meses o aftoa­

en que el paciente ha llevado la dentadura, si el paciente ha 

estado desdentado durante algún tiempo si.n llevar dentaduras­

podrá preveerse un resullado poco favorable. 

Dentaduras Anteriores.- Se enumeran loa tipoe de --



el paclente, 

.... de e.o 6 d• ba•• IS• Metal no pr•c~o•o. Se indica •i -­

_fu6 una IS•ntatSura cmpl•ta o parcial. Las dentadura• 11nte-­

rlor•• pueden afectar • 111• dentaduras que vayan a racomen-­

dlrsele al paciente. 

116aaero de dentaduxaa .- Se en\.llllera el númei:o de dE!J.. 

taduraa que ha llevado al pacienta. LOs pacientes que han -

llevado varias dentadui:aa generalmente sei:6n pacientes muy -

dificil••· 

Experiencia de la dentadura.- Se comprueba si es -

favorable o desfavorable. Puede ser una indicaci6n de la -­

capacidad del paciente para llevar 6 ajustarse a la dentadu­

ra en 6ato vamos a prequntarle al paciente lo si<JUiente: 

Deficiente a la masticaci6n 

Retenc16n 

E•tabilidad 

E•tfltica 

ron6tica 

Comodidad 

Dimensi6n vertical 

Recomendaciones de paciente y Dentista para mejorar 

su dentadura. Deber6 pre9unt6rsele nl pncicnte que es lo que 

no le gusta y lo que le gusta sobre uu dentadura presente y -



CAIUICTEaISTICAS PISICAS 

Habilidad neur0111uacular."" .LO• pacient .. que. •Ol\ ª!.­

ti cu lados en su lenguaje con dientes naturales o ~on dentadu­

ras, generalmente no presentan problemas para aprender a ha-­

blar con sus nuevas dentaduxas. I.oo pacientes que presentan­

impedimentos del lenguaje, requieren atenci6n especial con -­

respecto a la disposici6n de los dientes, fonética y disefto -

palatino, la actividad muscular normal puede alterarse hacien_ 

do la construcci6n y período de adaptaci6n m's difíciles. 

coru:dinaci6n.- Obsérvese que tan bien coordinado es 

el paciente, esto puede ser una indicaci6n de que tan r'pido­

aprende a manipular las dentaduras. 

Apariencia general.- Cbs6rveae el vestido y loa CO.!. 

m6ticoa que lleva el paciente, ai 6atoa eatan encima de un -­

prcnedio, el paciente aer6 m6s exigente con reepecto a la fa­

se estética de la construcci6n de la dentadura. 

porte.- Una persona con aspecto agradable e intere­

sad~ en la vida, generalmente es mejor riesgo protético que -

una persona que se encuentra tensa, deprimida y que ha perdi­

do la aleqr1n de vivir. 

Cara.- Observar el aspecto extrabucal de la cara c2 

·~ 



cant:iclad 4• bosd• 4ei bes.M.1un. 
o color 4• la piel, l••i011•• en la casa, labioe y aSSUfl•• que 

puedan ••tas pseeent••. El contorno. del labio y la cantidad­

vhible del bosde del berme116n frecuent••nte •• altei::an al­

pexdei::ee loa dientes en ciertos pacientes y pueden o no aitar 

altexados e incluso mejorar con la pérdida de loe dientes, en 

otros pacientes necesitamos sostener estas estructuras con la 

dentadura. 

El color y textura de la piel pueden ser una indic!. 

ci6n sci::lre la afecci6n sistl!mica del paciente, la cara delga­

da o de aspecto anf.tnico con mala textura de la piel frecuent.!!_ 

mente indican periodos de ajuste prol~ngado. 

Las ari::ugas debidas a la edad no deben o no pueden­

corregixse con las dentaduras, las arrugas debidas a la dimen. 

si6n vertical 6 mal sosten de los labios pueden mejorarse con 

las dentaduras. 

EVALIJACION CLINICA 

Articulaci6n Ternporomandibular.- Deberl hacerse un­

ex6men digital del Srea de la articulaci6n Tempora11andibular, 

debex6 obaervarse movimiento& mandibulares 6 crepitantea. 

Antecedentes de dolor en eata 6rea de la axticula-­

ci6n puedan indicar un aumento excesivo o disminuci6n de la -



cllaed6n vutical de la ocluai6n. 

Movl.miento Mandibular.- Movimiento l!lllndibular lilli­

tado 6 normal, pueden requerir alteraciones 6 cambio en el e!!. 

foque del probl ... protltico. 

Algunos pacientes pueden solo realizar loo movimie!!. 

toa de apertura y cierre. mientra& que otros pueden realizar­

los ~ovimientos de bisagra y otros que pueden finicamente rea­

lizar todos los movimientos ex6ntricos. 

Examen cltnico y clasificaci6n.- Al hacer un dia9r~ 

ma aistem!tico de los factores biol6gicos y su interpretaci6n 

apropiada, pueden muchas veces determl.nar los procedimientos­

correctos para la fase mec~nica de trabajo, revelar a trav6s­

del plan de tratamiento las condiciones que son favorables 6-

desfavorableu para un servicio exitoso. 

·Tono Muscular.- claee I.- LQe tejidos normales en -

tono y funci6n, Exiaten auficientee diente& en la boca y es­

tan bien dietribuidoa para retener la posici6n mandibular 

normal y para proporcicnar tenei6n normal, tono y colocaci6n­

de los m6eculos, no se han producido a6n cambios de9enorati-­

vo• en lo• m6sculos de expreei6n 6 masticaci6n 6 en el senti­

do t!ctil de los Maxilares y mucosas excepto en casos do res­

tauraci6n inmediata, los pacientes desdentados no tienen mus­

culatura de clase I. La mayoria de ellos han experimentado --



celltlio• d99enerativ011 en diveiaoa gra~oa. 

Claae 11:.- Pacientes en que tienen la funci6n nor-­

-1, tono y aentido tacti1, •• han conaervado baatante bien -

lievando dentaduras aEtificialea. I.a funci6n muscular ~ima 

nunca podri utilizarse una vez que ae han perdido.· 

Altura y Forma del Proceao Real.dual: 

Forma de la boveda y reborde residual.- Clase 1: -­

cuadEado 6 lige:i:amente residual. Claae 11: en forma de "v". -

Clase 111: Plano. 

Forma del reborde mandibular: Clase 1: forma de •u• 

invertida 6 con creata amplia y paredes paralela•. Clase 11:­

forma de "u" invertida plana. Clase 111: en forma de "u•, en­

ferma de "v" inveEtidaa, con paredea paralelas y rebordea de!. 

gado y reborde aocavado reaultado de que todos los diente• se 

encuentran en verai6n lingual 6 labial. 

La clasificaci6n general de la• arcada• es: cuadra­

do, Triangula:i: y Ovoide. Deberi tenerse presente que mucha• 

bocas presentan arcos de tipo combinado cano Ovoide Triangu-­

lar, ovoide Cuadrado, Cuadrado Triangular y Triangular Inver­

tido. 

La Arcada desdentada puedo sufrir muchos cambios -­

de forma siguiendo la p~rdida de lon dientes causada por cir~ 
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9la 6 re•orci6n, por lo tanto no •• raro encontrar un ~reo s~ 

perior de una cla•e y el Inferior de otra claee, lo que puede 

pre•9ntar p1d:>l ... ea la diepoaici6n da lo• dientee naturales. 

Tllmafto fleico de loa Maxilarea1 Clase 11 MaXilaret-. 

grande• que ofrecen las mejores ventajas posibles para la re­

tenci6n, e•tabilidad y eficacia. Claae u:1 Maxilar•• de taro.!!. 

no medio que ofrecen menos ventajas para retenci6n, estabili­

dad y eficacia. cualquier boca puede tener formaci6n 6 sea -

de una clase superior y otra formaci6n 6sea en inferior. Dos 

pacientes que representan la mayor dificultad son loa que --­

tienen un qran Maxilar opuesto a un pequeno Maxilar inferior-

6 viceversa. 

Relaci6n de los Procesoa1 

Clase 11 La creeta del reborde superior 1e encuentra 

directamente sobre el reborde inferior. Clase 111 Proc¡nati•­

mo (claae 111 de Angle) toda la creeta del reborde mllndibular 

eeta fuera de la creata del reborde Maxilar. El MaXilar Inf~ 

rior ee mis grande que el superior. 

Mordida cruzada anterior: Ln cresta del reborde ma.!l 

dibular es más larga que la cresta del reborde superior de m.!!_ 

nera que al proyectarse hacia adelante del Maxilar superior -

las crestas del reborde posterior so onc~entran en relaci6n -
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Mordida cruzada po•t•rior: La parte po•terior del -

;;reborde undibular •• úa ancha que d•l aupe:rior, la i:•l.aci6n 

del reborde anterior e• normal. 

Mordida cxuzada posterior unilateral: Un lado de la 

boca tiene relaci6n norllllll y otro lado el reborde mandibular-" 

ea lllA• ancho que el reborde superior. 

Clase 111: Retrognatiemo (claae 11 de Angle). El -

rebo:rde 11111ndibular es m&a eatrecho y m&s corto que el supe--­

rior, retroganatismo anterior:el reborde inferior es m&s cor­

to que el reborde superior anteriormente, pero tiene apraxim!. 

damente la miama anchu:ra en posterior. 

Paraleli•mo: clase 1: Ambos rebordes son paralelos­

al plano oclu•al. Clase 11: Divergencia del reborde anterior. 

Cla•• Ills Divergencia del reborde superior (anterior~ente},­

ambos rebordes divergen anteriormente. 

Distancia Interarco: 

Clase I: suficiente espacio entre los arcos para ac2 

modar los dientes artificiales. Clase Il: Distancia interarco 

excesiva. Clase 111: distancia de intorarco limitado 6 ineufJ:. 

ciente para acomodar lo artificial. 



TorUXI 

Cla•e 1: cuando lo• Torus est6n au••ntes, (•i astan 

pre•entea) no aon lo •uficientem•nte qrand•• para interferir­

ª la con•trucci6n de una dentadura. Cla•e 111 Los reborde• -­

que presentan Torus con leves dificultades para la ·adaptaci6n 

eficaz de las dentaduras, (no es necesaria la intervenci6n -­

quiruigica). Clase lII: Rebordea que presentan grandes Torua­

que complican la construcci6n 6 impidan el éxito de las dent!_ 

duras aitificialea 

Tejidos Blandos: 

clase 1: Densidad uniforme del Mucoperiostio de - -

aproximadamente 1 nun. de espesor sobie el 6rea, el Mucoperio~ 

tico eat6 firme pero no est6 tenso y forma un cojin para el -

a•iento bucal. 

cla•e II: El Mucoperiostio ea muy delgado y muy •u­

sceptible a irritaciones bajo presi6n, el Mucopeiio•tio ea -­

apioximadamente dos veces el espesor normal. 

Clase III: El Mucoperiostio es excesivamente gordo­

y flácido. La calidad del Mucoperiostio puede variar a trav6s 

de la cara, los tejidos pueden ser extremadamente delgados 6-

sobre el 6rea donde los dientes han cotado ausentes durante -

la:rgo periodo y normales en donde 1011 dientes han sido ext:ral 
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doe recient-•nte. 

cuando el tejido ee alternadamente espeso y delgado 

. 0 .uniforaent• muy eepeeo ee crean problemas con respecto a la 

equilibraci6n para evitar llagas. 

Estado de la mucosa: 

Se clasifican según la salud, Clase 1: Sano, Clase­

Il: Irritado, Clase llI: Patol6gico. 

lneercione• Musculares y Frenillos: (Clasificacibn-

de Hose). 

En el Maxilar superior se clasifican en, clase 1: -

Alto, Clase Il: Medio y Clase lII: Bajo. 

En el Maxilar Inferior se clasifican en: clase 11 -

Bajo, Clase lit Medio y Clase 111: Alto. 

La• in•ercionee musculares de clase 111 pueden in-­

terferir en el asiento de ·las dentaduras y pueden requerir c~ 

rrecci6n quir6rqica. Todos los tejidos linguales del Maxilar­

lnferior se clasifican como inserciones musculares. 

Espacio Postmilohiodea: 

Se clasifican de igual manera que las otras ineer-­

ciones musculares, es decir, según su aproximidad a la cresta 

del reborde cuando se extiende la lengua. 

Clase 1: Bajo 



Cla•• II: Medio 

Cla•• III t Alto 
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sen•ibilidad al Paladar (Re•pue•ta al paladar). 

Clase 1: Normal. 

Claao 11: Sensible, 

Cla•e III1 Hipereen•ible, 

TAMARO DE LA LENGUA 

clase I de desarrollo normal, tamafto y funci6n. 

Clase II: LOS dientes naturales han estado ausentes durante -

tiempo suficiente para mantener 6 permitir un cambio en la -­

acci6n funcional, tamafto y forma de la lengua. Cla•e III: La­

lenqua es excesivamente qrande, periodos de tiempo no han 

exi•tido un dauarrollo normal del tamafto de la lenqua. Las -

dentadurae eficaces a vece• crean afecci6n de cla•e III en la 

acci6n funcional y forma de la lenqua. 

POSICION DE LA LENGUA 

Clase 1: cuando la lengua ha sido bien y normalmente 

destringida por los dientes inferiores y laxa en el piso, con 

el ápice ligeramente abajo de la posict6n normal de los bor-­

des incisales de los incisivos mandibulares. Clase II: Subno~ 

mal, una lengua que est~ aplanada y onannchada en toda eu lo!!_ 



. ' 

gi.tud debichl a la p6rdida da todoa loa dl~nte• i~feriore~ y -

puc lo tanto fracHo para llavar dentadua:a•. claH 1111 Anor:_ 

aal, lengua ratralda por lo •iCJUi•nta1 aatracci6n por lo - -

cual. el &pice de la len<JUA •e d&a hacia abajo d• loa inCi-1- · 

vos mandibulares y dor•alea a lo largo de loa freni_lloa, mi•!!. 

tras que el resto de la lengua se eleva. El 6pice parece de-

saparecer en la lengua y le da aspecto cuadrado. El cuerpo -

de la lengua si-pre ae deprime en el piso de la boca m ovien-

do toda la masa dorsalmente. 

SALDIA 

Clase I: De candidad y calidad normal, las cualida-

des cohesivas y adhesivas son ideales para la retenci6n. Cla-

se II: Abundancia de saliva viscosa. Clase III1 Excesiva de -

cantidad y contiene mucha mucoaa. 

Las condicicnes de aalud, cambio• diet6tico11 y reas. 

ciones nerviosaa var{an la cantidad y calidad de la saliva, -

el uao excesivos de hidratos de carbono no tiende a variar la 

cantidad y viscosidad de la saliva. 

Actitud Mental.-

Clase I: Paciente filos6fico. 

Clase II: Paciente exacta. 

Clase III: Paciente hist6rica. 



Clll•• 1V1 paciente indiferente. 

·sialum aADlOGllAFlCO 

Z•t• •• •l coadyuvante -'• valio•o para exaainar 

la• e•tructura• 6•ea• que van a •o•tener la restauraci6n. La 

afecci6n de la e•tructura 6sea es in•eparable de la comodidad 

futura y la duraci6n y servicio de la re&tauraci6n, para que­

el exlaen radiogr,fico tenqa cierto valor las pel1cula• deben 

tener euficiente etandar t6cnico para aer interpretadas co--­

rrectamente utilizando evaluaci6n radiogrifica. 

Wilson clasific6 al hueso para detener la dintadura 

como: 

clase 1: Hueso denso, las trabéculas son canpactas, 

loa eapacios modulares son poco• y el cuadro qeneral ea opaci 

dad. Ul corteza ea e6lida y bien definida. Todo• loe otro•­

factor•• ••t6n conatantea, esta• e•tructuras no pueden mo•--­

tzar poca 6 ninquna ra1orci6n, e•te hueso proporciona el fun­

damento bptimo para la dentadura. 

Clase 11: Hueso reticuloao.- El cuadro general ea -

mucho más ligero y el aspecto de la pel1cula tiene gran cons­

tante, las trabéculas y espacios modulares est6n equilibradas 

m!s uniformemente, la corteza se define pero eu más liqera en 

contraste al conotruir la dentadura. Si las cargas oclusales 



•• encuentran dentro el• loa u.ait•• fi.aiol6gicoa, el hueao 1:.!. 

tlculaclo dar6 •o•t•n adecuado paro generalmente no •oportarl­

ca1:9a •.in qua ae produaca d•t•riorizaci6n. 

cla1e 111: HU••o no cortical. Eate hueso ea tran•p.!!_ 

tente y malo en sales orglnicas, no mtisten corteza definida, 

loa alrgane• eatl muy d~lc¡ado y eat~ frecuentemente eapicula­

do, ofrece mal soatf!n para dentadura a menos de reducir ca--­

trictamente la carga oclusal seguir6 una historia sin fin de­

molaatiaa y reaorci6n. 

PATOLOGIA RETENIDA 

Ul patolog1a retenida como: Quistes, Dientes no br2 

tadoa, raicea etc. demostrando areaa transparentes gcneralnteE_ 

te deberln eliminarse antes de construir la dentadura. La d,!. 

cisi6n de si debe o no retenerse la ra1z y los diente• no br2_ 

tadoa 4ep•nderl de la cantidad de hueso que los cubre y si e!. 

t6n ro4eadoa por Areaa tranaparentea. 

PRONOSTICO 

El Pron6stico es un complemento obligado e irunedia­

to del diagn6stico. Ambos integran el concepto que se hacen­

el M~dico o el Odont6logo sobre el enfermo y su estado. Pero 

en tanto ei diagn6stico ¿xpreea la s1ntcsie do una realidad -



actual, el pron6atlco miticipa el futuro. 

ESTADO FlSICO GEllBRAL 

El estado flaico general de aalud dea ... peftli un im-­

portante papel en el tixito prot~tico y debe ser conaiderado -

con el paciente antes de iniciarse el tratamiento. 

Es importante si el paciente padece alguna enferme­

dad sistémica, desde luego enfermedadea como Diabetes, Melli­

tus, Discrasias sangu1neas o Avitaminosis que afecten la res­

puesta de la mucosa a las presiones de la dentadura y si son­

graves será conveniente posponer hasta que las fases agudas -

esten controladas. Tener mucho cuidado al exAmen general, -­

tomar en cuenta otros tipos de deficiencias orgánicas como: 

Trastorno• Hormonales.- Como la Acromegalia requie­

ren un cuidado especial, que puede neceaitar ajustes frecuen­

tea. El Hipertiroidiamo que reduce el flujo salival y quizá -

producen inflamaci6n en la mucoaa. Lll Diabetes puede dismi-­

nuir el flujo de saliva y aumentar la resorción alveolar y -­

perjudicar la curación de las úlceras. 

Molestias Nutricionales.- La Avitaminosis tiende a­

disminuir las defensas de la mucosa, por lo cual las enferme­

dades infecciosas pueden ser virulentas y pueden cauoar otros 

trastornos bucales como: Queilosis, Atrofias Alveolar o Ulce-



.raa en la Muc<>11a oral. 

La• enferaedad•• Xnfeccio••• CCllllO 1• Artriti• pué--

. den afectar a la articulaci6n T•porOlllllxilar h••ta el punto -

que las reacciones de la mandlbula puedan aer deflcile• de C\t!, 

tener y mucha11 de estas enfermedades Infecciosas se manifies­

tan en la cara y pueden deberse a mucosa anormal, la Tubercu­

losis, Sifilis, Escarlatina, Difteria, Sarampi6n y locales C.2_ 

mo: Estanatitis Aftosa se deber!n tomar cuidadoe y tratarse -

lo má.s r!pido posible antes de iniciar el tratamiento prot'ti 

co. 

Discracias Sangulneas.- Las m!s frecuentes son Ane­

mias, cano enfermedades hematol6gicae y se descubre a causa -

de la ulceraci6n frecuente de la mucosa, y lenc¡ua que pueden­

estar inflamadas o irritadas. 

ASPECTO !'ACIAL 

Ee importante el aspecto facinl pues puede proporci.2 

nar disminuciones 6 un aumento de la dlmensi6n verti.cal y de­

estas observaciones se puede uno dar cuenta de las dificulta­

des del tratamiento y la probabilidad de ixito de la dentadu­

ra. 

EXAMEN RADIOGRAPICO 

Ser~ incanpleto si el diagn6atico no presenta eetu-
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1Uoa radi.09r6fico• p1111ato que •n 101 pioce•os. •e pueden encon. 

~ar •••to• aiadi.culllre• retenido•, Qui.•t••• zonas r••idual••­

•tc. El eatudio deber• recorrer todo el proceao tanto aup•-­

ri.or cOllO inferior, puesto que el soporte 6•eo e• lo rala iin-­

portante en el tratamiento de una Pr6tesis. Las radiogr6fias 

se deben· tener a la mano en cualquiex momento del ex6men oral. 

!'!XAME!l ORAL 

El m6todo de ex~men deber~ ser visual y digital, la 

fase inicial debe incluir una completa revisi6n de todas las­

membranas mucosas de la Cavidad Oral y ~aringe que se puedan­

ver. Hay que tomar en cuenta una revisi6n minuciosa, el sue­

lo de la Boca y base de la Lengua pues son zonas mAs diflci~­

lea de obaervar. 

Debemos tomar en cuenta y tener m6a cuidado en zo-­

na• que aervirin de retenci6n a la futura dentadura comoi re­

bordea bajos, relaci6n del Arco, forma de la e6veda, TUbero•!. 

dadea Maxilares y di•tancia entre Bordea. 

LOB Rebordea Bajos pueden causar problemas en el -­

••iento de la base co~ la retenci6n de la dentadura, se debe­

rl tomar en cuenta el tamano, nl'.imero, forma, denuidad de la -

Mucosa y estabilidad y as1 evaluar ya sea con cirug1a o una -

pr6tesis menoo pesada. 



En e•te fa•• puede que haya una Protu•i6n Mandibu-­

lar o una protuai6n Maxilar. 

En la Protusi6n Maltilar, a menudo se encuentran re­

laciones de mordida cruzada, el area oclusal de contacto esta 

disminuida e impide movimientos para funcionales canplicadoa. 

La Protusi6n Mandibular incita a la lesi6n del teji 

do del reborde anterior del Maxilar, la retenci6n de la dent!_ 

dura puede constituir un problema de adaptación del paciente­

y llevar a una adecuada oclusi6n. 

LA FORMII DE L1\ BOVEDA 

Ea otra de las af eccionea de la retención de la dB!l 

tadura, existen 3 tipos de B6veda: la primera una B6veda Pla­

na que reaiate al desplazamiento vertical y utiliza mejor las 

fuerza• de adhesi6n pero proporciona poca resistencia al dea­

plazamiento lateral. El segundo, una n6veda Arqueada soporta 

relaci6n mAs vertical, resiste bien lan fuerzas laterales y -

por lo tanto desajustan facilmente la dentadura. La que tie­

ne el pron6stico favorable es la B6vcda Redondeada o en forma 

de U ya que soporta el desplazamiento lateral y vertical has­

ta nu grado m'n elevado. 



se debe de ten~ una in•pecci6n cuidadosa ya que -­

pueden pEovoe11r probl ... • ccao1 Prenillos bajos grande• o CCJ!l 

trario1, superficie• de Soporte inestable y e6lo ee logra el­

éxito con la extirpaci6n cuidadosa de los tejidos. 

En ocasiones las TUberosidades MaXilarea eat4n for­

madas por tejido fibroso que debe tratarse quirúrgicamente ª.!l 

tea de colocar una Pr6tesis. 

La distancia entre borde ouperi.or e inferior debe -

ser examinado para canprobar si hay suficiente espacio entre­

lal mi11111&• y cuando no lo haya se tratará quirúrgicamente pa­

ra obtener loe. 

Se debe tomar en cuenta la forma de los Rebordee -­

que pueden tener problema• causado1 por su antigua Pr6te1ie -

o por otro tipo de enfermedad general. En caeos de Tejido -­

Pibroao o E11picula1 Oseas afiladas en el reborde se debe de -

palpar y valorar para no provocar danos al tejido y crear in­

canodidad al paciente.. Si la mucosa está inflamada debe de-­

terminaree la causa y tratarla antes de tomar una impreai6n,­

caei siempre se debe a la Pr6tesie anterior y si ea as1, se -

le inetruirá al paciente no llevar la Pr6tesis durante 5 a 7-

d1ae o mis si el caso lo requiere. 



.. 
se deber A examinar au tamaflo, foru, funci6n• poa!, 

ci6n que al no hacerlo puede provocar problemae al i•preeio­

nar los tejidos y pueden di11111inuir la estabilidad de la den­

tadura. 

Muchas enfermedades sist"'1\icas y locales afectan a 

la Lengua y cuando el indice de salud general del paciente -

. es reducido el grado de é.x.ito del tratamiento de dentadura -

completa estará tambilm disninu!da. 

EL SUELO DE LI\ BOCA 

El suelo de la boca presenta variaciones de fo::ma, 

elasticidad y posici6n relativa a la Crenta del Reborde ni el 

suelo de la boca estl cerca de la Cresta del Reborde, la re­

tenci6n y la eatabilidad de la dentadura empeorarán, cuando­

en estos caaoa se produce una fuerza muy potente es probable 

que la dentadura se desplace. Los cambios de considerable -

fuerza y desplazamiento ofrecen un pron6stico sumamente po-­

bre, sin embargo el diagn6stico puedo ser mejorado con la -­

educaci6n del paciente y beneficioso durante el tratamiento­

quirúrgico. 
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S• deben de pedir cada ve& que lo exija la nec••i-­

dad de aclarar duda• ccn respecto al estado 9eneral del pa---

ciente. 

Los an!lisis de orina o sangre son una ayuda para -

sospechar de al9unaa enfermedadea con Diabetes, Leucemia, ln­

fecci6n Bucal, Deficiencias de coa9ulaci6n, etc. 



'ftA'l'MllU'fO QUllUJaGlCO Pll!VXO 

con•i•te en pre•ervar la integridad de las eatruct:!!_ ·. 

ras de apoyo. El tratamiento quirúrgico conservador de loa -

tejidos orales permite la proporci6n m6s lenta de cambio al-­

veolar y proporciona la mejor base para la dentadura. 

Un principio importante de la cirug1a es prcserv~r­

las estructuras, no se debe nunca deutruir o extirpar sin pe!!_ 

sarlo o sin motivo ningún tejido sano. 

para tener fucito en la futura dentadura se deben t.2, 

mar en cuenta factores importantes que si no se atienden pue­

de frácasar el intento de la Pr6tesie. 

DIENTES IMPACTADOS Y RAICES RETENIDAS 

Puede ser problema o no, se puede explicar de la si 

guiente manera, por ejemplo, en personas adultas el bueeo no­

es tan flexible ceno el de una persona joven y que la fuerza­

debe estar controlada con el fin de evitar Fracturas de Mandf. 

bula, as1 que depende de varios factores la intervenci6n qui­

rúrgica de estos problemas. 

Se podr6 encontrar Terceron Molares que se deberln­

valorar para no provocar secuelas que dallar1an la malforma---



.c:l6n 4• loa psoc:eeoa. &ay cHOll .tln que la Pr6tHle H pueda• 

conlÍIUulr ecbre loa 'f9rcuoe Mola
1
ree que no han erupcl.onado, -

. cuenc!o eetOll molar•• aparecen •• pueden extraer facilmante, -

eeto e• importante pu•• el paciente quedarl más contento y •• 

evitará el traumatismo. 

Al hacer el eximen radiográfico se podrán encontrar 

raices retenidas que se deben de considerar si afecta o no la 

construcci6n de la futura Pr6tesis. Debemos de analizar si -

es conveniente la extracción pues hay factores generales de -

salud, ejemplo, si el paciente aqueja una enfermedad sist~­

ca, problemas patol6qicos progreaivos, etc., los motivou para 

ello deberán explicarse al paciente mediante frecuentes exSm.!. 

nea cltnicos y radiográficos, para asegurarse de que no se --· 

producen cambios perjudiciales en loa tejidos bucales. 

JllLV!OLOPLASTIAS 

La alveoloplastta esta indicada en: Rebordea Bajos, 

falta de e1pacio intermaxilar, Rebordea Espinosos y Afiladoa, 

Exotosis irregularidades extremas de la cresta Alveolar y --­

formacione• de el Hueso Alveolar de•favorables eet6ticamente. 

Hay ventajas que al hacer un tratamiento de Alveo-­

loplaatta rlpido y sin canplicacionea se logra menou destruc­

ci6n de hueao y por lo tanto optimoo resultados de loo rebor-



aervir6n de aoporte a la futura 

La Alveoloplaatla ae puede hacer •l •i-o ti•po -

que la extracci6n, eato facilita la extracci6n de loa diente• 

·y conaerva el hueao. 

Hay algunos factores que pueden existir en una Al-­

veoloplastia retardada corno 1) Infecci6n 2) Factores Sist6mi­

cos y 3) Dudas sobre la necesidad de la Alveoloplast1a. 

TECNICA Y CUIDADOS OPERATORIOS 

Tener cuidado con tejidos blandos (Perioatio), apo!. 

tar buena sangre para la cicatrizaci6n, evitar un traumatismo 

del Tejido y periostio que podr1an provocar Hemorragia, Hema­

toma, Necrosis, lnflamaci6n extensa e Infecci6n. 

se procede a hacer un colgajo que deberA serlo eufi 

cientemente grande que permita ver claramente. El hueso se -

puede extirpar por medio de Fresas, Limas o Maso y Cincel: el 

usar Freaas se debe irrigar constantemente para evitar calor­

y deatrucci6n excesiva del hueao. 

Deapu~s de que el hueso haya sido contorneado se d.!, 

be hacer un desbridamiento de la zona antes de que el colgajo 

muco peri6stico vuelva a colocarse. Si se retiran las exp1C,!! 

las 6seaa el tejido lesionado periapical, el tejido excesivo, 

etc., puedo acelerar la curaci6n y reducir el dolor postoper!, 
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tozio, xnflaaaci6n y po•il>ilidad de Xnfecci6n. 

LO• borde• mucoperi6-tic011 puedan cerrara• con Sut!! 

rae Di•continuaa, la• Suturas deben •er colocada• a trav6a -­

del Tllbique y no a la del Hueeo. 

Hay otros factores importantes como FrenectC1111as, -

TOrus, Extensiones de Reborde, Hiperplaeias inflamatorias, -­

Leucoplasias y Bipsias, que tratar11K11os a continuaci6n, pues -

tanan un papel muy importante en la construcci6n de la futuxa 

dentadura. 

FRENECTOMIAS 

EstAn indicadas cuando pueden causar movilizaci6n -

de la futuxa dentadura o cuando impide la utilizacibn de una­

área adecuada para el apoyo de la dentadura. Esto ocurxe nof_ 

malmente ei ae ha producido una p~rdida extensa de Hueso Al-­

veolar y en ocasiones cuando la inaorci6n del m6sculo del FX,!!. 

nillo se halla en el reboxde a una altura fuera de lo normal. 

TORUS 

Se desconoce su or1gen, normalmente alcanzan su m!­

ximo crecimiento a los treinta anos do edad. Esta indicado -

extirparlo antes de hacer la Pr6tesiu, cuando existe dificul­

tad al lenguaje, al ulcexarse, al inflamarse o cuando queden-
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re•toa d• caaida retenida. 

DTDSIGW DE RDORDE 

Las U1cnicas de Extenai6n de Reborde a menudo p.Í::o-­

porcionan buenos resultados iniciales, pero al cabo de unos -

diaa, lo• rebordes estarán caai en tan malas condiciones cano 

estaban al principio. 

Explicaremos la técnica del Doctor Clark (1943) pa­

ra usarla en la Regi6n Anterior de la M.and1bula o Maxilar. se 

practica una insici6n de la Mucosa y el Tejido Conjuntivo su!!_ 

yacente, después se realiza una disecci6n supraperi6stica y -

el colgajo se inmoviliza y se sutura al peri6stio a la profu!l 

didad deseada. Se emplea una Ferula Acr1lica para cubrir el­

peri6stio descarnado y para ayudar a la irunovilizaci6n del -­

colgajo y de la sutura. 

Una de las causas más frecuentes de Hiperplasia In­

flamatoria se debe a dentaduras mal· ajustadas. El tejido de­

la Hiperpla1ia muestra pliegues excesivos de aspecto carnoso, 

la ulceraci6n ea frecuente a causa del trauma constante. 

Para saber si esta enfermedad ea de origen benigno­

º maligno el paciente deber~ absteneroe de utilizar la Pr6te-



55 
.· .. -, ' ."," . : .·.-: 

. 11111 4• dl• li ca~orce étta~. • .•• ~. P.rl6do 4e d-Po p.níit116-

la. Éep••l6n •uficllinte de la l .. i6n pll?:-'! que •• pOllible - ~ 

con•uuir una nueva d•ntadura, y •i en tlll ca•o no cede •• P.2 

dr6.hac•r una Bip•ia para a•1 de•cubrir •u origen ante• de 

construir una Pr6tesie. 

LEUCOPLASIA 

vulgarmente tiene el t6rmino de Parche Blanco y por 

lo que las dentaduras no deben do ser colocadas encima de los 

parches hasta que se haya. establecido el diagn6stico. 

una vez establecido que el paciente tiene Leucopla-

sia lo primero que se harA seri destruir la mucosa heliptica-

mente o alrededor con el fin de extirpar totalmente el tejido 

lesionado. Si es necesario se pued~ uoar una dentadura para-

facilitar la curaci6n del Peri6stio y contribuirA a la cicatr!, 

zaci6n y di•minuira el dolor. 

De•pu6s de que halla sido eliminado el problema lo-

cal e• importante vigilar al paciente que si vuelve a pre•en-

tarse la lesi6n o se desarrolla en otras zonas debe ser trat!!. 

do de nuevo. 

Se debe aconsejar al paciente que deje toda claae -

de irritantes cano caf6, tabaco, chile, etc., para que a11 --

ayude a la pronta curaci6n. 
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.llOPSUB 

La mayor parte de laa BiopeiH de la Cavidad Oral -

¡aueden r-lizaue en el. conaultorio, en .oca•ion•• la• lliop--­

sias, tan vitales para el diaqn6etico acertado deben aer evi­

tadas por que causan más dafto que beneficios, pero existen al 

gunas causas que aconsejan hacer una Biopsia como: 

l.- Lograr establecer el dia9n6etico y determinar -

el mejor curso de la terapia. 

2.- Faculta al m~dico para hacer un pron6stico ade­

cuado de la lesi6n. 

3.- Permite al cl1nico canprobar si la lesi6n ha·si 

do o no completamente extirpada. 



CAPlTUI.O V'I 

TEC'11CA DI IMPUSI<Xfl!:S 

La TOma de Impresi6n se puede definir como una re-­

presentaci6n en negativo de los tejidos orales. 

Objetivo. 

Debe de adaptarse perfectamente bien a todos los t,!!. 

jidos, no dejar ninguna c'mara de aire, todos los bordee deben 

de lleqar a fondo de saco, o sea formar bien el sellado per1-

ferico. 

ELECCICli CORRECTA DEL PORTA-IMPRESION 

E• llamado tambi6n cucharilla o Cubeta, y es aquel­

aparato que sirve para llevar el material de impreai6n a la -

zona por impresionar. 

Lae cubetas para Impresionar pueden aer de metal, -

aea duro (Bronce, Acero Inoxidable), blando (Aluminio, Plomo) 

y tambi6n la1 hay de material de plastico. 

CAllACTERISTICAS IMPORTANTES DEL PORTA-IMPRESION 

Que la Cubeta cuyo• flancos sean loa m'a adecuadoa­

en relaci6n con el tamafto del proceso, que se deje suficiente 



9&oti~ y profllndidad para el iaaterial, fondo redondeado, baja 

b&veda palatina, paredH vHtibularea 111b corta• que la del -

Porta-unpreai6n para pacientes dentado•. 

se encontrar'n dos claeea de Porta-impreai6n, Liaoa 

y Perforados. Los Lisos lo usaremos para material rL9ido y -

el Perforado para elástico. 

ADAPTACION DEL PORTA-IMPRESION 

1.- En Superior: marcar las tres escotaduras de los 

tres Frenillos y la V de la Escotadura Labial. 

2.- LOs bordes vestibulares de la cucharilla deben­

de quedar separados 2 mili.metros del fondo de saco. 

3.- LOs bordea cortados deben de limarse y lijarse­

para que no haya aspereeas que pudieran lacerar la boca del -

paciente. 

4.- En Inferior: igualmente no har'n las tres esco­

taduras de los Frenillos vestibulares y Labial, dejar los bo!. 

dea a 2 mil!metros del fondo del saco, 

s.- En la Papila Piriforme se hacen los cortes, uno 

vestibular y otro lingual. 

6.- También se deben de hacer alivios al agujero -­

Mentoniano para no canprimir el aporte vascular y la inerva-­

ci6n de loa tejidos bajo el asiento de la placa. 



7.- Alivio al 'l'Oru• Palatino (ae valoraEI el •• fi,L 

ae O duEO) •. 

. TClllA DE DPRES:ICMBS (PRDWUAS) 

Selecci6n del material de irnpresi6n.- LOs materia-­

le• de iapreei6n que utilizaremos pueden ser elástico• o ine­

l!sticos. r.os matei:iales elásticos non 1 Alginatos, Hidroco-­

loides reversibles, base de Goma y C(:1t1puestos de Silicona. -­

Los materiales inel!sticos son: Yeso, Oodiva, cera y Pastas -

de O>tido de Zinc. 

Hablaremos del material de Modolina (Godiva). 

Es un material termoplástico reversibl~, se presen­

ta en forma de panes y es usada para tomas anatl:rnicas. se -­

prepara la modelina calentandola en agua con una temperatura­

apraxilllada de 45 a 60 grados c., despu6s se ablanda y ae hace 

una masa homogfinea, se lleva el material a la cubeta, para 

deepu6a colocarlo en una forma centrada a la boca haciendo 

preai6n hacla arriba y un ligero movimiento hacia atrás para­

impreaionar el fondo de saco. Deapufis esperamos a que enfrle 

la modelina y lo retiramos con cuidado para no distorsionar -

la impresi6n y datlar tejidos orale•. 

Se debe observar al impreaionar los tejidos bucales 

los siguientes elementos anat6micoo1 



IJl' la CucbaEllla. S11parior1 en la parte ant•a:ior:, -­

lo• rrenillo• labialeii, Rebor:de residual, 1Raf6 medio, Aqujero 

N••o-palatino, Frenillo• bucal••· En la parte p011ter:ior: ACJ:!!. 

jer:o• Palatino, Eecotadur:a Anular:, tuberaci6n del MaXilar: y -

Fabiolas Palatinas. 

En la cucharilla Inferior obserVllllloa: Frenillos bu­

cales, Reborde residual, Papila Pir1forme, Regi6n Retranolar, 

Lineas Ci>licua Externa e Interna rellenando bien las fosas -­

Retroalveolares y Ligamento Pterigo-mandibular. 

PORTA-IMPRESION INDIVIDUAL 

son aparatos fabricados sci:>re los modelos de estu-­

dio y pueden ser fabricados con material r1gido, ya sea auto­

polimerizable 6 termopolimerizable. su objetivo es obtener -

fielmente una impreai6n fiaiol6gica donde se construira la b!t 

ae de la dentadura definitiva. 

se pueden clasificar las Cubetas Individuales en1 -

Met6licas y Pl6aticas. Dentro de las Met6licas tenemos: Es-­

tampadas (Aluminio, Bronce) y Brunidos (Aluminio), Coladoe -­

(Aluminio, Estano Bismuto). LOs Termoplásticos (Base-plate, -

Godiva y Disco Fonográfico). En los Plásticos tenemos: Acr1-

lico termocurablc y autocurable. 



"8CUCA1 

Pri.aeraaent• •• har6 un di••fto individual con l'piz 

· tinta para tratar d• delilaitu haata donde llegar6 la cÜbeta­

individual. En Superior1 •e marci el fondo del surco en la -

&ona de TUberoaidad, marcar lineas delimitantes entre tejido­

duro y blando diaeno de zona anterior. Escotadura del Freni-­

llo Antez:ior, limites poateriorea del Surco Anular de un l'ado 

y Surco Anular del otro, sellado posterior. En Inferior: se­

delimitari la Linea Cblicua Externa e Interna sin extenderse­

ª zonas de tejido s~ave Frenillos bucalee, Regi6n Retromolar. 

Explicaremos a continuaci6n algunos de los disenos­

mi• ficiles de elaborar un· Porta-impre•i6n. 

ACRILICO AUTO-POLIMERIZABLE (T6cnica Laminado 6 Tortilla). 

ler. pa•oi Se debe de eliminar lo• socavados reten~ 

tivOll para evitar que el acr1lico entre en ellos, ae procede­

• colocar aeparador al modelo. 

2do. paso: Se coloca una capa de cera que cubriri -

todo el proceso de 3 a 4 milimetros antes del Fondo de Saco,­

se hari dos marcas 6 ventanas a la cera a nivel de los Cani-­

nos y segundo Premolar, esto es con el. fin de darle estabili­

dad, retensibn y que siempre llegue al míamo sitio el 1nate--­

rial. 



3er. pa•o: Se prepara el 

ble poniendo en un recipiente uno• 6 an3 • de 111ontaero 

diendo de 20 a 25 an3 de polvo, dejar repo•ar y e•perar a que 

la aeacla e•te con una con•i•tencia no pegajosa. 

4to. paso: Se coloca la m3za de Acrtlico en una LO­

•eta con 4 monedas a sus bordea y con otra Loseta se presiona 

para obtener una tortilla de espesor uniforme (aproximadamen­

te 2111111). 

Sto. paso: se procede a la Adaptaci6n, si ea supe-­

rior se adapta primero la superficie Palatina y deepu'• la -­

vestibular, si es Inferior se corta la tortilla por en-medio­

en dos tercios de su dilmetro para poder abrirla y adaptarla­

en ambo• ladea, con el sobrante se puede confeccionar un man­

go que·aervir6 para el registro y retiro del Porta-impresi6n­

una ves llevado a la boca. 

6to. paaot Se eapera a que polimerise de uno• 10 a-

30 minuto• segun la clase del acrtlico. 

7o. paso: se procede a separar la Cubeta y recorta!. 

la con Piedra para Acr1lico (grano grueso) siguiendo el diae­

no de l6piz tinta que se mencion6 anteriormente. 

CUBETA INDIVIDUAL DE "BASE PI.ATE" 

Ea un material termopl6atico, canpuesto a base de -



11.eeinas. 

ler. pa•o: Se proceda ablandar la B••• Plate con 

aechero se coloca del centro palatino hacia aue bordea, 

2do. paao: Se procede adoHr perfectuente bien en­

todas sus partes tanto en Palatino, Vestibular y Liñ9ual. 

3er. paso: se puede hacer dHpués un calentamiento­

general sin retirar la base del modelo. 

4to. paso: se procede a retirar los excedentes y d!, 

limitar perfectamente las marcaciones hechas anteriores con -

Upiz tinta. 

Tenemos alqunas desventajas en el uso de la Base -­

Plate: tolera mal el calor, se fractura facilmente y no resi!_ 

te a las presiones, por lo tanto ha entrado en desuso. 

CUBETA INDIVIDUAL DE GODIVA O MEDELINA. 

Se eli9e una cubeta estandar con bordee bajos y ae­

taaa una impresi6n ya sea del Maxilar Superior o Inferior. 

Una vez tomado la impresi6n se recorta loa excesos con un cu­

chillo hasta dar a las impresiones lae proporciones de la cu­

beta individual (o sea hasta donde se marco con l~piz tinta)­

se puede terminar la delimitaci6n calentandola la Godiva o M.2 

delina por sectores y procediendo a un recorte muscular por -

movimientoo del operador 6 del paciente. 



nolica 6 elaetC111eroa, ae biaelan loa botdea hacia el interior 

de la cubeta ai ea auperior ae alivia la porci6n central del­

paladar. 

RECTIFICACIOlll DE BORDES POR ZONAS 

Una vez obtenida laa cucharillas individuales proc!_ 

demos a la rectificaci6n de bordes. 

Material: 

Modelina de baja fusi6n. 

Mechero. 

TECNICA PARA EL PROCESO SUPERIOR: 

se ablanda la Modelina en la flama del mechero, pa­

ra colocarlo por partea en el Porta impresi6n y después lle-­

var lo a la boca del paciente. 

se obtendra primei:o el borde posterior en su flanco 

vestibular de la cubeta, se le cubte con lApiz de Modelina e~ 

lentandolo a la flama. Se lleva a su sitio a la boca y mien­

tras el operador mantiene en posici6n la Cubeta con una mano, 

estira con la otra el carrillo hacia abajo y adelante para -­

que los tcj idos movibles que enfrentan a la Modelina la rech!!_ 

cen modelándolo con su presi6n. 



Pro•egui111ot1 con 

paciente que pranunci• la letra (E) y que proyecte 1ua .labio• 

hacia adelante. Con ••to tClllllbi6n 109ranio• la marcaa16n d•l­

Ve•tibulo l•bial y Prenillo. Labiale•. 

continuamo• con el •ellado posterior, debemo• to-­

mar importancia a este eapacio puea se lograr& un sellado P!. 

rif6rico deseado. Marcaaoa loa 111ovimientoe del paladar blan­

do para aetlalar la terminaci6n del Paladar Duro con el Blan­

do y aa1 saber el limite de la impreai6n fisiol6qica, tam--­

bi6n podemos loqrar esto diciendole al paciente que pronun-­

cie la letra (A) • 

TECNICA PARA EL PROCESO INFERIOR: 

Primero marcamos el Borde Posterior Bucal. se 11,!!. 

va la cubeta a la boca y con una mano ae hacen movimientos -

hacia los lados loa carrillos para qua marque perfectamente­

la Modelina en su parte bucal posterior. 

Marcamos el Vestibulo Bucal Anterior. Se ordena -

al paciente que baje la Modelina con la punta de la lengua y 

que realice movimientos laterales Y .. protusivos. 

Para obtener el Frenillo Bucal, vestíbulo Labial y 

Frenillo 1.abial, se llevará variaa vticoa al labio inferior -

hacía atrae, clirigiendose a la boc<1 pnra marcar tambi6n el -



rrenillo Bucal. 

Luego •• obtiene el borde lingual y pho de boca. -

ae le pide al paciente que realice movillli.ento• de deqluci6n -

que es influenciada por el m~sculo Milohiodeo. 

para obtener el Borde Lingual Anterior y ~renillos­

Linqualea se le pide al paciente que haqa movimiento• do la -

lengua laterales sobre el labio interior tocando•e la comisu­

ra de los labios y que la lengua •• dirija a la punta de la -

nariz. 

OBTENCION DE lA IMPRESION FISIOLOGICA 

El objetivo de est6 impre•i6n es obtener las zonas­

bucalee m6e sensibles y movimientos normales de la boca. se­

deber6 extender el 11111terial para que cubra el &rea de 1oporte 

del Maxilar y la mandi.l:lula, alcanzar •l contorno correcto y -

toda la ba•e de suatentaci6n para obtener loa tejidos de •o-­

porte y e•tructuraa adyascentes. 

TECNICA 

Primero se prepara el material que puede ser com--­

puesto Zinquenolico, Mercatano 6 Silicon. 

Preparaci6n del material1 Vara superior, siete cen­

t1metros do partes iguales de ambos tubos. Para Inferior, --



cinco centlaetro• d• ambo• tubo•. 

Se coloca el aaterial uniformemente, previamente --

rectificado. loe bord••· •e lleva el porta-impreei6n a la bo-

ca y •• har6 lo• miemoe movimiento• que en la rectificaci6n -

de bord••· ae esperara a que fraque el material y se retira -

con cuidado de la boca. 

una vez obtenida la impreai6n se corre el negativo, 

podemos utilizar la técnica de Encajonado. 

lro. se coloca el rodete do proteccibn. Es un rode-

te de cera que se coloca a lo largo de la parte externa de --

lo• bordes de la impresibn con el objeto de asegurar su repr,2_ 

ducci6n total y no perder la vuelta muscular. 

se calienta la cera a la flama se adapta a lo largo 

del borde de la impreeibn siguiendo sus partes exteriores y, -

peqandolo con la eepatula caliente. 

2do. Se bar& un Encofrado: 

Tiene como objetivo vibrar mejor el material dentro 

de la impreei6n, utilizar una mezcla m6s espesa y utilizar la 

cantidad adecuada de yeso, obtener bordes de proteccibn de e~ 

pesor uniforme y terminar el modelo con ligeros retoques. 

3er. Paso: se puede utilizar yeso de Paria, se mez-

cla con considtencia homogénea colocando pequenaa porcio--

nes desde la parte más alta de la lmpr.esi6n y agregando más -



'1'9•0.ei911pre &obre la parte anterior lulata llevar el Encofra~ 

do a la altura necesaria para dar al z6calo un par de cent1m,!_ 

t:J:oe de alto. 



CAPI.TIJLO VlI 

DIMENSION VERTICAL 

se puede definir según Boucher, en relaci6n de rep.2, 

so es la separaci6n vertical de las mandlbulas cuando existe­

lina contracci6n t6nica de la musculatura MU:ilo-facinl y pue­

de variar en eetado de salud, con la frecuencia reepiratoria­

y con la postura del cuerpo. 

Se puede explicar que la dimenai6n vertical no es -

constante a lo largo de la vida, no es una dimenai6n estática 

si no que refleja en las diferentes edades de las personas, -

los periodos de crecimiento, Desarrollo, Maduraci6n y Senec-­

tud o vejez. 

Loa elementos canponentea de la altura facial can-­

prende deede el e&pacio interoclu•al, loe diente&, lo• proce­

•o• alveolares hue&oa Maxilares y mandlbula. Ademla la altu­

ra facial tiene otros componentes morfol6gicos pues eatl rel~ 

cionada con los procesos fisiologicos funcionales de la reap.!_ 

raci6n, postura. degluci6n y lenguaje. La intersecci6n de 

cualquiera de estos componentes influyen en 6ltimo grado a la 

altura facial. 

El registro del espacio Intermaxilar ha originado -

muchas discusiones, existen numeroaoA métodos que por si s6--



puede decir que no ea ccacto 100%pero que puede ••r ~til co-· 

'mo otroa aedioa de control. 

CRAHEOMETll.ICOS1 se dencmina a las porcionee entre -

dietintas partes de la cabeza. Hay muchas controversias en e!_ 

te punto, loe Odontol6gos observan que tiende a reducir un 

tanto la• porciones del Tercio Inferior y establecen que la -

dietancia Subnasoqlavelar sea igual a la distancia Subnaso~me!J_ 

toniana, esto es el criterio más aceptado en Pr6teais. Mcgee 

(1947) lo encontr6 de 46 de 52 sujetos en dientes naturales -

en Oclusi6n Centrica. 

FlSIONOMICOSi Se refiere a proporciones normales, -

la distancia entre la Ccxnisura Labiti.l y Papila es igual a la­

diatancia entre la baee de la Nariz y la del Ment6n. 

MECANICOS: El paralelismo de los rebordea en t6rmi­

noa generalea. una pr6teaia ccnpleta soporta mejor el traba­

jo maaticatorio si su plano ocluaal es paralelo a la base de­

auatentaci6n. considerando por otra parte, que se puede lo-­

grar eficacia est6tica y funcional en diversas alturas, un -­

criterio para determinar la distancia intermaxilar es montar­

los modelos en el articulador y abrirlo o cerrarlo hasta que­

los rebordes residuales est~n paralelos. Si se da esta altu­

ra a las Placas de Registro, al colocar las en la boca determi_ 

narán una altura morfol6gica con lou rebordes residuales par~ 



lelo•. 

ELZCTllaMIOGllM'ICOS: Hickey (1957), Se refiea:e al I!. 

giata:o de la• alniu• actividad .. de lo• a6aculoe. Afir111a -­

que todo• lOB 1116eculo• mostraban mayor actividad y que cuando 

la mand1bula eata en deacanao el Electrani6grafo re9ietrá la­

relaci6n c6ntrica y la dilllenei6n vertical. 

Niawoqer (1934) sugirlo un m6todo para determinar -

la dimensi6n vertical que hoy en d!a se usa corrientemente. 

El paciente se coloca sentado de modo que la L!nea­

Ala-Tragus este paralela al suelo, se procede hacer dos mar­

cas en la piel, una en el labio superior y otra en la barbi-­

lla. se ordena al paciente que abra y cierre la boca varias­

veces, con tranquilidad ps1quica y re•piraci6n normal, final­

mente que toque ligeramente los bordea de los labios con la -

lenqua para humedecerlos, que degluta saliva y que cierre la­

boca 6 sea que quede en posici6n de descanso, con una regla -

medimos la distancia que existe del punto fijo al movil antes 

marcados y esta será la dimensi6n vertical de descanso. 

Para determinar la Posición de Oclusión, indicamos­

al paciente que hable y efectue varias vecen el movimiento de 

deglución deepues se marca, pero 11i notamos que existe una 

disminución de la medida antes marcnda, se vuelve a repetir y 

donde coincida el mayor número de v•,ces nos estará incli.cnndo-



que ah1 ae encuentra la Dimen•i6n Vertical de OClusi6n. En-­

tre ambae medidas existirá una diferencia que oscila entre --

· 1os 2 y 3 mil1metros y es a lo que se llama Posici6n Pisiolo-· 

gica de Reposo. 

ORIENTACION DE LOS RODILLOS 

Se obtiene la altura en la parte anterior de acuer­

do a La estética. se acepta que el borde del Rodillo quede a 

un miltmetro o miltmetro y medio abajo del borde libre del l~ 

bio superior en descanso, la superficie del Rodillo es paral~ 

la a la Linea Inter-pupilar. La direcci6n anteroposterior -­

del Rodillo se guta sobre la línea Ala de la Nariz a Trague -

de la oreja siendo paralela. 

La Dimensi6n Vertical quedá completada por la altu­

ra del hemirodillo inferior. La altura que deberá darse a e!. 

te, s~rá designada por un método fi1iol6gico y funcional. 

Se procede a trabajar el Rodillo Inferior que no d~ 

be tener una altura exagerada pues estorbaría los movimientos 

de la lengua. Con la Placa Base Superior firmemente asentada 

en la boca del paciente, reblandecemos el rodete de cera bla.!l_.I 

da de la Placa Inferior, lo coloca1noo a la boca lo aeentamoe­

bien y decimos al paciente que haga varios movimientos de de­

gluci6n. El acto de degluci6n automf1U.camente lleva al Maxi-



lar Inferior a la altura n•c•••ria para que los m~aculo• que­

lntervengan en el acto puedan: ejecutar debidamente su funci6n. 

una ve& 109rado eato lo v•rificaaoa con la posici6n d• deacan 

ao que ae tClllo anteriormente, esta posici6n de contacto debe­

rA estar disminuida de dos a tres mil!metros correspondientes 

al eepacio Inter-oclueal 6 diferencia de posici6n de descanso 

y de oclu•i6n. 



CAPITULO VIII 

UU.CI<m CEllJTRICA 

se puede definir como la relaci6n mia retraeada de-

la Mandibula a 1 Maxilar cuando los C6ndilos estAn en la poai-· 

ci6n posterior menos forzada en la ~osa Glenoidea. desde el 

cual los movimientos laterales se pueden hacer a cualquier 

grado determinado de separaci6n de la Mand1bula (Sherry). 

La finalidad de este regintro de Relaci6n Céntrica-

es el traslado de la relaci6n Maxilo-Mandibular a un Articul~ 

dor y sobre éste rehacer o establecer una Oclusi6n para la --

Pr6teais que mas tarde en la boca del paciente puede funcio--

nar de modo satisfactorio sin molestias o alteraciones para -

el mismo. 

Son varios loa factores que debemos considexar para 

el estudio de Relaci6n céntrica: 

1.- Se encontrar6n limites llamados Movimientos BO!. 

deantes. 

2.- Movimientos Bordeantes y E>ttra Bordeantes que -

están afectados por el estado de salud de loe M6sculos, Liga-

mentes y las Articulaciones, ae1 como el Sistema Nervioso. 

3.- Las estructuras Temporomandibularee. 

4.- M6sculoe del Aparato Mziaticatorio. 



Hay otza• icelacion•• iaportant•• cClllO l•• poaicio-­

n•• ¡11:otuaiva• y lateral•• que llev~n al MllXilar Inferior a -

una poaici6n deterainada reapecto al MaXilar Superior. Deb•­

moe deterainar primero el punto de partida o poeici6n central1 

segundo la posici6n de protuci6n1 tercero la poeici6n lateral 

derecha y lateral izquierda. TQdo11 estos procedimientos aon­

importantes pero aqut solo trataremos la Relaci6n centrica. 

METODO DE OBTENCI~ 

Aplicaci6n de presi6n ligero Ma~ilo mandibular re-­

gietrandolo con Modelina de baja fusi6n. 

se le explicará al paciente los siguientes pasos P!. 

ra que coopere y se realice una buena marcaci6n. 

Con el dedo pulgar e Indice ee toma del paciente -­

del Ment6n y se efectua una tracc16n hacia atrás lo máa pos-­

terior poeible, puede repetirse 3 o 4 veces para estar seguro 

que estA ah1 la Relaci6n céntrica y no tener error en la mar­

caci6n definitiva. 

TECNICA 

En el Rodillo Superior haremos dos muescas en forma 

triangular en la parte posterior, tanto del lado derecho como 

izquierdo. En el Rodillo Inferior on la posterior se colocá-



la Modelin• de baja tu•i6n haciendo una• retenciones en la C!. 

ra. 

Qabi•ndo colocado l•• mueacas en el Rodillo supe--­

rior y la Modelina en la parte inferior, procedemos a lubri-­

car el Rodillo Superior con vaselina y se coloca a la boca del 

paciente. 

Reblandecemos un poco la MOdelina sin permitir que­

e•curra e introducimos la Placa inferior en el paciente, se -

le indica al paciente que haga acto de degluir saliva y que -

la lengua la lleve a la parte más ponterior tocandoee la pun­

ta hacia arriba. Con el dedo PUlgar e Indice se torna el Men­

t6n llevandolo hacia atrás lo m's posterior posible se le in­

dica al paciente que cierre la boca haciendo una prcsi6n mod.!!. 

rada MAxilo-mandibular, esperamos a que enfrte y se procede -

a aacar la Placa de la boca del paciente. Al efectuar eata -

preai6n el material tiende a rellenar las muescas hechas en -

el superior y el excedente eerA desalojado hacia vestibular y 

Lingual. 

Si por alguna raz6n hay error se calienta de nuevo­

la Modelina y se procede a repetir loe pasos correspondientes 

hasta obtener una Relnci6n Céntrica exacta. 

Podemos emplear otras técnicna para el registro de­

Relaci6n Céntrica. 



Regi•tro• Excur•ivo•: 

B•te ••todo •• .. plea por medio del Trazador del A~ 

co G6tico.o de Punta de rlecn•r e•to puede ser empleado in--­

t.J:aoral y extraoral o en combinaci6n de los dos. 

E•tl compuesto de una Punta de Flecha, una Plancha­

cent.J:al y un instrumento de trazado, se compone también de -

un PUntero atornillado que es el instrumento de trazado mont!. 

do en el borde Maxilax y una placa montada en el borde Mandi­

bular, La placa se cubre de una subatancia que marca, como -

laca fina o, una capa de cera oscura. 

El perno del soporte central se corrige a la dimen~ 

•i6n vertical adecuada y cuando loe bordea de la oclu•i6n es­

tln en •u lugar se le indica al paciente que realice movimie~ 

toa lateralee y protusivos, a medida que se realizan estos m~ 

vimientom la forma del Arco G6tico queda trazada en la Placa, 

si el trazador estl sujeto al Maxilar y el vertice del Arco -

G6tico representa la posici6n más retrasada de la mand1bula -

desde donde se hacen excursiones laterales, los movimientos -

protusivoe ocurren posteriores al vortice. 

La ventaja del Txazador lntrnoral es que se puede -

construir de tal forma que resista ln presi6n masticatoria y-



t•ll4J• libertad de movimiento. La d••v•ntaja ae •ujeta a la -

relativa dificultad de vhualizar el trazado. 

EXTRAORALES: 

Eata técnica esta combinada pues se utili;a un pun­

to de soporte intraoral para ase<¡urar la igualdad de preai6n­

en la base el puntero del trazado Extraoral es mucho m!s afi­

lado que el rntraoral. 

La Placa del Trazado se monta en la base de la man­

díbula en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores -

en el aparato. LOs trazadores pueden estar en la Placa Base­

Mandibular y las planchas en la Placa Base Maxilar, estos tr!_ 

zadores adicionales aftaden poco a la exactitud del trazador.­

pero agregan algo a la compresi6n del movimiento mandibular. 

Algunos pr6cticos objetan los Registros Extraorale• 

por dos razones: la separaci6n de loa labios que exigen mol•!. 

tia en el paciente y la presencia de las piezas tiende a dif!. 

cultar la fijaci6n, para otros estos inconvenientea no cuen-­

tan se trata de cuestiones de sensibilidad subjetiva que ha-­

cen tan distintos a unos cl1nicos que a otros, sin dejnr de -

ser igualmente buena. 



PINALI.DlD DEL AJl.CO FACIAL 

E• el Arco Facial un aparato parecido a un cOlllpaa .. 

uaado para las relacione• Maxilarea de la articulaci6n Tempo­

ro-mandibular. El prop6eito de eete instrumento es orientar• 

los modelos del Maxilar en el Articulador en la misma relaci6n 

de abrir y cerrar en eje del Articulador tal como exiate en -

lo• Maxilarea, abriendo y cerrando con_ el eje en la articula­

ci6n Temporo-maxilar. cuando el modelo es orientado en el ª!:. 

ticulador el Arco Facial retiene el modelo en una relaci6n c~ 

rrecta haeta que fraque el yeso, con que ee adherido en el A!:_ 

ticulador. 

El Arco Facial es considerado por algunos Dtntistae 

p6rdida de tiempo y para otroe su uso ee esencial. Claro que 

el Arco racial no es neceaario usarlo cuando el Articulador -

no eata acondicionado para recibir las transferencias. 

El Arco Facial deber6 eor uaado cuando: 

La forma de la c6spide del diente, es usado cuando­

la oclusi6n balanceada de las posiciones céntricas es deseado. 

Para el afronte de registros inter-oclusales usados para la -

verificaci6n de la posici6n de los procesos. Cuando la di--­

mensi6n vertical oclusal está sujeta a cambios y las altera-­

cienes en la superficie oclusal de los d~cntes es necesario -

acomodar el cambio. 



Pij-o• el Rodillo de la placa supei:iox en la her-- .:;-

quilla del Arco Facial y hacemo• la colocaci6n de e1te en el-

paciente. 

Previamente se ha marcado una linea que va del Tra-

que de la oreja al ~ngulo externo del ojo, y una linea perpen. 

dicular a e•ta a doce milimetros adelante del Trague. Colo--

carnea el Axco Facial con sua varillas condilares sobxe estas-

marca• puntos axiales de modo que lae lecturae de la escala -

sea la misma en ambos lados. Apretamos el tornillo que fija-

la horquilla y retiramos el conjunto para llevarlo al Articu-

lador. 

ARTICUIADORES 

El Articulador es un aparato que sirve paxa la col.2_ 

caci6n•de loa dientes artificiales en las dentaduras y produ-

cir en sus caraa ocluaales de e11to11 dientes fosetas que fun--. 

cionen en armenia con los movimientos del Maxilar Inferior. 

como los movimientos del Maxilar Inferior son en --

extremo complicados y no son en linea recta ni trayectorias -

standar, ha sido siempre un problema la reproducci6n de estos 

movimientos en un aparato régido sin flexibilidad. 

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro gr!:!_ 

pos: 
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l.- El Articulador de Llnea Recta-biaa9ra1 E•te -~ 

eolo puede revelar la Ocluai6n Cflntrica de J.a Mandíbula y el­

. Maxilar superior y no puede reproducir loa movimiento• y la•­

trayectorias de la Mandlbula. 

2.- El Articulador de valor relativos Además de re­

velar la Oclusi6n Céntrica incluye la reproducci6n relativa -

de los movimientos de la Mandíbula. 

3.- El Articulador ajustable, Reproduce desde lueqo 

la Oclusi6n c~ntrica y los movimientos y trayectorias mandib.!!_ 

lares individualmente, este tipo de Articulador reproduce los 

movimientos Mandibulares transportando a estos los movimien-­

tos del c6ndilo y deslizamiento de los anteriores en el plano 

incisa!. Por lo tanto necesita traneportar la relaci6n de P2 

sici6n entre el c6ndilo y el Plano de Oclusi6n mediante el uso 

del Arco Facial para montar el Modelo superior. 

4.- El Articulador de libra movimiento: Se ajuuta -

desde Oclusi6n céntrica y provee el libre movimiento del MOd!, 

lo Superior e Inferior. No se puede usar este tipo de Artic!!_ 

lador en caso de que no existan piezas antagonistas ya que los 

movimientos se realizan por lo general de acuerdo con la ocl.!!_ 

si6n de lon dientes antagonistas. 

Los Articuladores de hoy pueden incluir gran varie­

dad de ajustes c~no: 



tico. 

outaa condll .. a hori&ontalea, 

GUtaa condlleaa lateral•• (Bennett). 

Gulas inciaivaa veJ:ticalea, 

Gutaa inciaivaa lateral••· 

Gulas incisivas horizontales. Movimiento de Arco G9_ 

Anchura intercondllea. 

cambio de lado inmediato, 

Ejes horizontales y vertical de rotaci6n. 

cualquier Articulador ajustable determinado inclui~ 

r~ uno 6 más de estos ajustes, 

podemoa citar loa siguientes Articuladores: 

Hanau e 2• Es un instrumento en el cual las qulas 

condilare• y las gulas incisivas son ajustables. 

Dentatua1 E• muy parecido al anterior, excepto en -

que el ajuste de quta condilar lateral tiene mayor alcance y­

el perno•inci•ivo tiene un arco con•truido de modo que se pu!. 

dan hacer cierres razonables del perno •in cambiar el lugar -

central del punto del perno sobre la meaa incisiva. 

Kinoacopio de Hanau. Este aflade otro ajuste, la ªft 

chura intercondiloa ea variable de modo que el trazado de Ar­

co G6tico pueda sor aequido con exactitud, 

Articulador de House1 La gula Incisiva <Dntiene un-



el .. ento para reproducir el movillliento del Arco G6tico, exie-

ten una• ala• que ee uean para variar loe centro• intercondt-

leo• de rotaci6n, allllde otro elemento una pieza movible en la 

parte euperior accionado por una polea con un motor que crea-

una zona libro en la posici6n c6ntrica. 

Presici6n de Terril: Ea uno de los llamados de tipo 

Arc6n donde las gutaa condilares variables estAn fijadas al -

miembro de arriba y las guias condila:res son cu:rviltneae, 

Existen discusiones en loa instrumentos de A:rc6n y-

los de no Arc6n. Beck (1956) y Winberg (1963) trataron inve•-

tigaciones para llegar a una finalidad. Weinberg lleg6 a la-

concluai6n de que "los instrumentos de Azc6n y no Arc6n p:rodJ!! 

cen la mi8111a trayectoria". Beck dic6 que "la :relaci6n con1--

tante del plano ocluaal y las gu1aa a:rc6n existen en cual----

quier poeici6n del miaabro de arriba y por eso la reproduc---

c:i6n del movimiento ea da exacta", 

El Articulador Whip-mix. E• un instrU111ento de tipo 

Arc6n laa diatancias condilaree pueden ser alterado• aclamen-

te en tree posiciones marcadas. La• guias condilarea eon pl!. 

nas cano la guta de Bennett. La gu1a incisiva es de tipo un!_ 

versal pero ol perno incisivo es recto. El articulador estA-

diseftado para aceptar elevaciones con un arco de oreja y cara 

y tienen proyecciones para aceptar ol arco y localizarlos de-



~', , , 

acuerdo con lo9 el .. ento• del condilo. 

!l Articulador de •enar. Ee un tipo Arc6n, •e puede 

decir que •• el Articulador 1116• 6til interesados en la oclu--

•i6n. se COll\pone de IJU{as de plAstico en todos los registros 

y tiene guías de sennett de metal, la guía incisiva es ccmpl.!!_ 

tamente ajustable él instrumento tiene un perno derecho y 11n-

mecani811lo para desarrollar una zona de movimiento c~ntrico. 

Modeló Hanau 130-21. Es del tipo Arc6n tiene dia--

tanciaa intercondileas variables, perno incisivo dividido, --

guías de Bennett, tiene guías condilares horizontales y late-

ralea variables todas las guías son lineales. 

El Gnatolador de Granger: Este instrumento tiene -

trayectorias condilares curvilíneas y están localizadas en el 

centro del Mienbro Superior, el perno incisivo incorpora un -

arco para el Cierre en bieagra y por lo tanto se uean general 

mente loe registro& de eje de bisagra. 

El Articulador de Ney. Ee también muy ajustable, -

permite la elecci6n de guías incisivas y condilare• de pl6eti 

co o de metal. La guias condilares de plAstico se pueden ob-

tener d& val:'.ifis curvaturas, la guía incisiva de metal es la -

única que tiene alas. ta mesa tiene un perno vertical ajust!_ 

ble que cuando se levanta incorpora una zona libre a la posi-

ci6n c(intrica. Lee gublf. de Bennett eeU localizada en los -



el...ftto• candilare•. B•to motiva que el in•trwaento 

de -nejo •mcU.lo para fine• de en••ftan&a. 

Bl Articulador de stuut. E• tambi6n ca~11 de ee·­

guir ·todos lo• 111ovi111ientoa de la .. nd1bula, tiene una Me•a l!l 

cisiva y guias de Bennett que son de metal y est!n localiza-­

das en el centro del instrumento. Está dotado también de un­

instrumento de cierre en c6ntrica pata mantener el aparato -­

alineado en posici6n cfmtrica. 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR EN RELAC"ION CENTRICA 

se procedera a monta:c los modelos en el Articulador, 

primero se le har~n retenciones al modelo para obtener una m.!. 

jor uni6n en el yeso y llevar un registro para el balance - -

ocluaal. Limpiamos los modelos con agua tibia, se procede a­

fijar la• placae bases con cera pegajosa. 

Al hacer la colocaci6n del Arco Facial en el Artic.!!. 

lador debemo• de fijarnos que las escalas de la varilla condi 

lares del arco tengan la misma lectura en ambos lados, e1to -

harA que la linea media del paciente coincida con la linea -­

media del Articulador, después subimo• o baj11111os el Arco ra-­

cial hasta que la guia infraorbitaria coincida con la platina 

infraorbitaria. Preparamos yeso y lo vertimos sobre el mode­

lo superior lo suficiente para que llegue al tornillo do fij!. 



ci6n del AEticuladot, e•per .. o• a que fraCJUe y s:etiruo• . el -

Arco racial. 

XnvertilaOll el Articulador y colocamos el modelo in-

. feriot con •u re•pectiva placa base y el re9istro de tentati­

va de c~ntrica obtenida en la boca del paciente. Hacemos que 

coincida perfectamente el registro en las muescas labradas en 

el rodillo superior y procedemos a vaciar yeso en el modelo -

inferior para fijarlo en el Articulador. 

Antes de hacer lo anterior nos cercioramos de que -

los ajustes del Articulador est6n nulos es decir en cero. 

Hecho lo anterior tenemos montados los modelos sup~ 

rior e inferior en relaci6n c6ntrica y listos para la articu­

laci6n de los dientes. 



CAHTULO IX 

SELECClal Y 1Jl'flCULACI09 DI!! LOS DlZllTl!!S 

La funci6n primaria de loe dientes antexioree ea c.!!_ 

brir las necesidades estéticas, este tipo de colocaci6n va en 

relacifm directa en la forma de la cara, Los tipos faciales­

se dividen en cuadrados, afilados y ovalados. Se pueden alt.!. 

rar los dientes sincelar la encia para acomodarla a la edad,­

personalidad y el sexo del paciente. 

Los dientes anteriores deben cumplir ciertas neceej. 

dades funcionales ejemplo: en casos du clase II retrusivos y­

claae III protusivos ee deben de colocar los dientes anterio­

res superiores en una posici6n ligeramente posterior (en una­

relacifm de clase II) 6 anterior (en una relaci6n de clase -­

III) en el raborde superior con el fin de evitar una inclina­

ci6n excesiva. 

Podemos eisplear dientes antotiores de Plástico 6 --

Porcelana. 

ventajas y Desventajas: 

Los dientes de Acr1lico anterioree pueden ser adap­

tados perfectamente sobre el proceso alveolar anterior, se pu.!!_ 

de tallar la zona del cuello. no hay peligro que se fracturen 

durante la polimerizacifm como ocurr6 on los dientes do porc~ 



laiua • La u11U11 -tr:• el -t•ri•l dentario y •l de la pl•ca ..; 

fOrtalece la dentadura aientr•• que lo• d• porcelana lo debi-

litan, de•pu•• polinl•rizado la porci6n de la dentadura corre.!. 

pondiente al rtlborde puede ser tallado 6.recortada •in peli~-

Los dientes de Porcelana, poseen alta estética -

(!Xcepcional dureza y absoluta inercia quúnica, pero tienen d,!!. 

fecto prlctico a su fragilidad especialmente loa tranalucidos, 

su rutura es accidente frecuente y muy desagradable. Tiene -

la dificultad de uni6n en las bases, exige complicado sistema 

de retensi6n que la debilitan y suelen impedir la buena re---

construcci6n anattnica. 

LOe dientes posteriores soportan la carga funcional 

para la oclusi6n por su colocaci6n sirven para contribuir a la 

retenci6n conserva la salud de los tejidos masticatorios, con 

tribuyen al re•ultado estético, mastican la canida y consi--

quen la cc:nodidad del paciente. 

Aqu1 lo estético ea secundario, primero lo funcio--

nal. Ya establecido lo funcional se puede colocar lo eetéti-

co ejemplo. cuando se usan dientes posteriores de pllstico 6 

acr1lico se pueden insertar amalgamas 6 restauraciones de oro 

lo cual awnentara el aspecto natural. 



En el proce•o anterior •• tiene que seleccionar el­

tono, la foriaa, colocar loa di911te• en el modelo de articula­

ci6n y examinarlo en la boca del paciente. Se deben de toniar 

en cuenta varios factores: 

COLORs se puede guiar por el aspecto de loa dientes 

naturales en varios grupos de edades, algunas veces hay que· -

aeleccionar colores claros para un paciente mayor con piel 

muy clara y ojos azules 6 grises, 6 uea que loa colores de 

los dientes guardan relaci6n con el color de la piel. 

PORMA: Se puede guiar con la foi:ma de la cara, ªll!l 

que esto no es una regla general pues podemos encontrar dien­

tes naturales cuadrados en una cara alargada 6 dientes alarg!. 

dos en un• cara ovalada. 

TAMA90s El ta111afto de lo• dientes se determina por­

la di•tancia intermaxilar del paciente, por las po•icionea -­

del labio en de•can•o y al sonreir. 

La anchura total de los seis anteriores pueden aer­

facilmente determinado• midiendo la distancia aproximada de -­

canino a canino en el molde. LOa dientes inferiores pueden -

ser seleccionados de acuerdo al superior ya que no representa 

problema eat~tico. 



.· l1Llicc1oa os t.Os 018ns. POs'l'DI~as 

Lo• diente• po•teriores deben seleccionar•• por eu­

color, ancho mesio-dietal, inclinecibn de las ou1pidea y que­

tipo. 

La eficacia al masticar es solamente parte en las -

consideraciones en la selecci6n de forma de los dientee ya -­

que el confort y las estructuras de ajuste son mas importan-­

tes. 

r.os dientes posteriores generalmente se separan en­

dos tipos: Dientes Anat6rnicos y los dientes de disefto Ge01116-

trico (esto se usa para los dientes que tienen más similitud­

ª los naturales). La forma de los dientes posteriores Ge01116-

tricos, pueden dividirse en las superficies monoplanas y poli 

planas. 

LOa dientes Monoplanos fueron diaenados principal-­

mente cuando la oclusi6n se desarrolla en un plano eaf6rico.­

LOa dientes Poliplanos se refieren al diseno hecho para balan 

cear en cambios de diferentes centros de rotaci6n. lo que - -

aiqnifica que puede ponerse para balance bilateral. Los die!!. 

tes Monoplanos se pueden poner para balance bilateral. 

ANCHO BUCO-LINGUAL. 

El ancho buco-lingual de dientes artificialen debe-



reducir•• bajo el ancho de lo• dienten naturale• para reducir 

l•• fuer••• de mordida y para cambiar el contorno de la• au--

perficiee libree y para cambiar y aumentar la estabilidad, 

por otra parte loe dientea deben tener el suficiente ancho P.!!. 

ra actuar como me•a en la cual se mantenga la comida durante-

la trituracibn. 

ANCHO MESIO-D!STAL. 

Después de que loa seis dientes anteriores mandibu-

lares tengan au posici6n final, se marca un punto en la cree-

ta de la ondulaciones mandibularee en el borde ~nterior de la 

regi6n retromolar, se usa una regla para medir la superficie-

distal de la cUapide mandibular al punto que se ha marcado, -

con el f1n de respetar el espacio libre. 

LO• dientes po•teriores no se deben extender muy cB!_ 

ca del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro 

de morder•• el carrillo. Si los dientes posteriores no se 8!. 

tienden lo bastante lejos posteriormente las fuerzas de la 

ma•ticaci6n causarin una tendencia a un empuj6n anterior de -

la dentadura. 

LONGITUD DE SuPERFICIES BUCALES EN DIENTES POSTERIORES. 

con el objeto de reducir ol monto do material baae-



•• ••jor Hlecciemar lo• diente~ ilia · 

terior••• de acuerdo con •l eepacio qu• •• diapon9a. IA• --­

prim•r•• bic6spide• maxilare• deb•rin 111&ntener•• con la lon-­

gi tud de las c<íspides maxilares con el objeto de tener amplio 

margen de eat6tica corno no natural detrls de las c<íapidea. 

Si la protuberancia sale ser6 bellamente delgada y larga y 

el diente podr6 quedar puesto en la protuberancia canpleta--­

mente aunque se sacrifique el nivel 6 estética. 

COLOCACION DE LOS DIENTES EN ARTICULl'ICION 

ARTICULl\CION DE LOS INCISIVOS SUPERIORES E INPERIORES. 

se podr1a hablar ampliamente en la colocaci6n de -­

los dientes anteriores pero tendríamos que explicar cada una­

de la t6cnicaa de los muchos autores, en mi forma de ver ae-­

r1a mejor dar un comentario general pero con loa principios -

bl•icos corno estética y funcionalidad. 

un primer paso ser1a que loe dientes anteriores su­

periores parezcan entidades eeparadaa, o sea, usar diastemas­

ee puede aconsejar montar los laterales ligeramente inclina-­

do• a los centrales 6 colocar los centrales ligeramente ante• 

que los laterales. Claro que al colocar cada uno de loe die~ 

tea se deben de seguir ciertas normas como: 

Loo centrales deben de coincidir 6 aproximarse a la 
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liger•••nte llA• hundidOll. 

Loe lateral••• Su• borde• lncieale• ligeraaente mi• 

alto• qua loa cantxale• y au cuello que no quede m•• al to que 

loe cenu:alaa. 

caninoa: Debe de hacerse con especial cuidado ya 

que influye en la colocaci6n de las piezas posteriores, su 

Cl1spide debe de tocar el plano de relaci6n, vista de frente -

solo que sea visible la mitad meeial de su cara vestibular, -

visto de arriba que continue la curvatura, 

se puede emplear otras t~cnicae para la articulacibn 

de los dientes anteriores superiores. 

centraless su cara veetibulat debe de coincidir con 

la que tuvo el rodete, que su borde incisivo llegue juetamen-

to al borde anterior del rodete de cera inferior y que conta_!:. 

te con la auperficie de este, que su borde meeial llegue a la 

ltnea media y que su eje mayor visto de frente quede vertical. 

Laterales: Su cuello ligeramente m•s hundido que --

lo• centrales, su borde inciaivo ligeramente mAe alto, su eje 

mayor ligeramente inclinado hacia abajo y adentro, visto de -

frente que au cuello no quede m•s elevado que los centrales. 

Caninos: Visto de frente que e6lo sea visible la --

mitad meaial de su cara vestibular, el vertice de la cúspide-

quede a nivel del rodete inferior, la cara vestibular sea con. 
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~.i ,rodete inferi~ y•vleto de lado que ten;,. una 
incllnaci6n antero poaterior •-•jant• a la del central •. 

ARTICUIACIO. DE LOS DilllTES AllTBRIOll!S Illl"EIUORES. 

central••• Que toquen el plano de olcusi6n, visto -

de frente el eje longitudinal es perpendicular al plano de --

ocluei6n; viato de lado el cuello queda hacia adentro ea de--

cir hacia lingual, visto de arriba en contacto con la linea -

media y la cara inciaal siguiendo la curvatura del rodete. 

Laterales: Visto de frente el eje longitudinal lig.!. 

ramente inclinado hacia distal, visto de lado que quede per--

pendicular al plano de oclusi6n y visto de arriba siguiendo -

la curvatura sel'lalada. 

caninos: La c<ispide de 6ate toca el plano oclueal,-

visto de frente el eje longitudinal con su marcada inclina--

ci6n hacia di1tal, visto de lado el cuello proyectandose ha--

cia adelante, visto de arriba haciendo la curvatura sel\alada-

en el rodete. 



Póelclcns 1111>1v1DUAL1S os LOS. Dlmrn:s Po&'l'DloUsmD.toull 
E llll'BlllORES ( Diente• plano• ) 

Primer premolar •uperior: 

Me•io-diatal1 Perpendicular. 

Buco-lingual: cuello ligeramente praninente. 

Rotaci6n: La recta que paea por el diimetro auco---

lingual mayor forma un angulo de 60° con­

la l.inea media. 

Relaci6n al plano oclusal: Superficie oclusal en -­

contacto con el plano. 

Segundo premolar superior: 

Mesio-distal: Perpendicular, 

Buco-lingual: cuello ligeramente praninente. 

Rotaci6n: Paralelo al primer premolar. 

Relaci6n al plano oclusal1 superficie ocluaal en -­

contacto con el plano. 

Primer molar superior: 

Mesio-distal: Cuello ligeramente inclinado hacia 111.!!. 

sial. 

suco-lingual.: cuello ligeramente deprimido. 

Rotaci6n: Superficie bucal paralela al reborde al-­

veolar. 



s..,undo aolar auperior: 

•ua*flcié oclunl .in _..; 

conucto con el pl•no. 

Me•io-di•tals cuello inclinado hacia ~e•ial, 

suco-lingual: cuello deprimido. 

Rotaci6n: superficie bucal paralela al reborde al-­

veolar. 

Relaci6n al plano ocluaal1 Superficie ocluaal en -­

contacto con el plano. 

Primer Premolar inferior: 

Espacio para su alineamiento depende de la relaci6n 

de los anteriores. cuando ea neceaario, se reduce­

el ancho meaio-diatal en la zona del punto de conta~ 

to meaial unicamente. La auperficie ocluoal diatal 

contacta el Pr•olar supei:ior con la misma •obrepo­

aici6n horizontal. 

Sequndo Pi .. olar inferior: 

La 1uperficie ocluaal contacta el lei. y 2do, pE .. 2. 

lar con algo de aobrepoeici6n horizontal. 

Primer Molar inferior: 

La superficie oclusal el 2do. y ler. molar con algo 

de sobre-poaici6n horizontal. 



La •upesficl.• oclu•al contacta •l ler. Molar en la­

•uperfici• di•to-oclu•al y el 2do, Molar oon al90 -

de •obr•poeicltlrl horiaontal h8cla bucal. 



posxc1a.u x•DIVIDUALZS DE LOSDillllTZS POSTDIOllBs sUPn1ous 

primer Premolu; •uperior: 

Meaio-di•t•l1 Perpendicular. 

Buco-lingual: Perpendicular. 

Rotaci6n 1 La recta que une lo• vértice• de las ci!a-

pides forma un Angulo de 60º con la linea 

media. 

Relaci6n al plano ocluaalt Ambas cúspides en contas. 

to con plano. 

Segundo Premolar superiort 

Mesio-di•tala Perpendicular. 

suco-linqual: Perpendicular. 

Rotaci611: Paralelo al primer pret11olar. 

Relacitm al plano oclu•al1 ~a• c6spides en canta.=, 

to con el plano. 

Primer Molar superior: 

Me•io-diatal: cuello li9eramente inclinado hacia m!_· 

sial. 

euco-linCJUal: cuello deprimido. 

Rotaci6n: Superficie bucal paralela al reborde alve12. 

lar. 



Relaci6ri al plano oclu•al: C6•pi.d• 1aeeio•lin911al en 

contacto con •1 plano. -

Sec¡undo Molar superior: 

C6•pid• diatolin~ual a !. 
2 

llllll, c6apide maaio bucal-

a 3/4 mm. cúapide dieto-

bucal a l llUll. 

Maai.o-diatal: cuello inclinado hacia meaial. 

Buco-lingual: cuello deprimido (m6s que el del pri-

mer molar) 

Rotaci6n: superficie bucal paralela al reborde al--

veolar. 

Relaci6n con la plano oclueal1 cúspide lingual a 1/2 

mm. Cúspide meato-bu-

cal a l 1/2 IMI. C6•-

pide dieto-bucal a -

2 mm. 

Primer Pr .. olar inferior: 

Eapacio para au alineamiento depende de la relaci6n 

de lo• anteriores, cuando ea necesario, se reduce-

el ancho meeio-diatal en la zona del punto de con--

tacto meaial unicamente c6apide bucal en contacto -

con el reborde marginal del primer Premolar Supe---



CÚ•pid• bucal en contacto con el reborde marginal -

di9tal del ler. premolar y el reborde marginal me--

sial del 2do. premolar C61pide lingual deacanaa lin_ 

gualmente entre el ler. y 2do. Prmnolar. 

Priaei: Molar inferior: 

La fieuxa me•io-bucal eata debajo de la c<i•pide me-

sio-bucal del ler. Molar superior. La• fo•a• ••tin 

en contacto con las c6spidee del ler • Molar Supe---

rior. 

Se.¡undo MOlar inferior: 

Relativamente las mi•mas condicione• que el ler. M,2 

lar. 



E Illl'Z.IORES ( Po•teriore• de 30°) 

Primer pr-olar superior: 

M••io-di•tal¡ Perpendicular. 

Buco-lingual: cuello ligeramente pra11inente. 

Rotaci6n: La recta que une los vértices de las cüs-

pides forma un 11nqulo de 60° con la· Unea 

media. 

Relaci6n al plano oclusal: C6•pide lingual en con--

tacto con el plano. cua-

pide bucal a 1/2 del pl!. 

no. 

segundo Premolar Superior: 

Me•io-diatal: Perpendicular. 

Buco-lingual: cuello ligeramente praninente. 

Rotaci6n: Paralelo al primer premolar. 

Relaci6n al plano ocluaal: C6•pide lingual en con--

tacto con el plano. c6a-

pide bucal a l/2 mm. del 

plano. 

Primer Molar superior: 

Mesio-distal: cuello ligeramente inclinado hacia m!. 



•i•l. 

suco-linqualz cuello li9er11111ente depri.lllido. 

Rotaci6n: Superficie bucal paralela al reborde al­

veolar. 

Relaci6n al plano oclueal: c6spide meeio-lingual -

en contacto con el pla­

no. c6apide dieto-lin­

gual a l/4mm. c6apide -

meaio-bucal a 1/2. C6e­

pide di•to-bucal a lmlll. 

Segundo Molar Superior: 

Meeio-dietal: cuello inclinado hacia meeial. 

Buco-lingual: cuello deprimido. 

Rotaci6n: Superficie bucal paralela al reborde al-­

veolar·. 

Relaci6n al plano ocluaal1 C6•pide meaio-lingua a -

1/2 111111. C6•pide diato--­

lingual a 3/4 mm. C6•pi­

de meeio-bucal a l mm. -

c6apide dieto-bucal a --

1 1/2. 



Pr•olar Inferior 1 

El e•p11cio para au alina .. iento dependa da la rela­

ci6n d• lo• anterior••· Cuando es neceaario 1e re­

duce el ancho aeaio-distal en la zona del punto de­

con tacto mesial unicamente. c6.spide bu.cal en con-­

tacto con el reborde marginal del primer Premolar -

auperior. 

Sequndo praaolar Inferior~ 

CG.•pide -bucal en contacto con el reborde marginal -

distal del ler. Premolar y el reborde marginal me~ 

sial del 2do. Premolar C6.1pide lingual descansa li!l 

qualmente entre el ler. y 2do. premolar. 

Primer Molar Inferior: 

La fisura mesio-bucal e•t6 debajo la c<i1pide mesio­

bucal del ler. Molar superior. Las foaas e1t6n an­

contacto con las c6.•pidaa lingual•• del ler. Molar­

superior. 

Segundo Malar Inferior1 

Relativaraente las miama• condiciones que el ler. M~ 

lar. 



P081Cl09ZS 

E tlll'Elllc.BS ( Po•t•riorea d• 33•) 

Meaio-diatal: perpendiC11lar. 

Buco-lingual: cuello praninente. 

Rotaci6n: La recta que une lo• vertice• de la11 c<i•-

pides forma un ángulo de 60° con la linea 

media. 

Relaci6n al plano ocluaal1 1A c6apide bucal en con-

tacto con el plano. c6a-

pide lingual a l/2 111111. -

del plano. 

sec¡undo Premolar Superior: 

Meaio-diatal: Perpendicular. 

Buco-lin911al: PerpendiC"Ular. 

Rotaci6n: Paralelo al prilller premolar. 

Relaci6n al plano ocluaal 1 Ambas c<iapide• en conta~ 

to con el plano. 

Primer Molar Superior : 

Mesio-distal1 cuello ligeramente inclinado hacia m!!_ 

sial. 

ouco-linqual: cuello deprimido. 



veolar. 

aelaci6n al plano ocluaal1 C6apide meaio-lingual en 

contacto con •l plano. -

c6apide diato-lingual a-

1/2 nun. cúspide mesio-b~ 

cal a 3/4 mm. Cúapide 

disto-bucal a 1 111111. 

SecJUndo Molar superior: 

Mesio-distal1 cuello inclinado hacia mesial. 

Buco-lingual: Cuello deprimido (m~s que el del pri­

mer molar), 

Rotaci6n: Superficie bucal paralela al reborde al-­

veolar). 

Relaci6n al plano ocluaal1 Cúapide linqual a 1/2 ..._ 

cúspide meaio-bucal a 1-

nvn. del plano C6apide di!. 

to-bucal a l 1/2 111111. 

Primer Premolar Inferior: 

El espacio para su alineamiento depende de la rela­

ci6n de loa anteriores. cuando ea necesario ae re­

duce al ancho meaio-diatal en la zona del punto de-



unicaaente 

to c;an el reborde Mr9lnal del pri .. r Pr..olar. suP.!, 

rior. 

Se<JUndo Premol•r Inferior: 

c&•pide bucal en contacto con el reborde marginal -

distal del ler. Premolar y el reborde marginal me-- · 1 

sial del 2do. Pre111olar C6spide lingual de•canea lin. 

gualmente entre el ler. y 2do. Pr11111olar. 

Primer Molar Inferior: 

I.a fisura mesio-bucal eeti debajo la c6epide meaio­

bucal del ler. Molar Superior. t.as fosas estin en­

contacto con las c6apides linguales del ler. Molar­

Superior. 

Sf!IJUndo Molar Inferior1 

Relativ.mente la• mi••a• condicione• que el lor, Mg, 

lar. 



CAPI'l'Út.O X 

nUDA DB LA AllTlCUIACIC* n CERA 

Zl cbjetivo priaordial en ••ta etapa, ea veriftcar-

y corregir eu11lquier defecto en lo que ae refi·ere a Fon6tica, 

l!:llt6tiea Dimenai6n vertical y relaci6n Céntrica y por aupues-

to la ocluai6n aatiefactoria. 

Se introducen laa dentadura• a la boca del paciente 

y ee coloca en Relaci6n C6ntrica verificamos loa requisito• -

de eet6tica analizando la for111& de la cara, vista de frente y 

de perfil, se verificar~ la colocaci6n y articulaci6n de los-

dientes artificiales, su tipo, forma, tamafto y color. 

Lll dentadura colocada en la boca del paciente puede 

cambiar alterar 6 modificar loa •onidoa fon6ticoa, por lo - -

cual •• daberi tener en obaervaci6n permitiendo el libre movi 

miento de palabra• pronunciado por el paciente. 

Lea base• d• la dentadura d•ber6n tener un eapeeor-

mlnimo suficiente para su resistencia, deber6 tener una ext~ 

ei6n adecuada y reeortar loa bordea de tal manera que no in--

terferirl en el libre movimiento opriman 6 lastimen la• in••!. 

cionea muacularea, Frenillos y tejidos adyascentea. 

verificar simult&neamente con la Estética, articul!. 

ci6n de las piezas artificiales y pensando en el efecto con -



. . . ' . 
l•nquaj• y fhon0111ta', 

Realizada• l•• aodif icacion•• •• le brinda al pa--

ciente la oportunidad de opinar y contemplarse en conjunto. 



WlofuLo XI 

UIAllCZ. CX:WBAL 

La finalidad del Balance OCluaal ea verificar que -

haya contacto ail!lultineo de la• parte• de oclu1i6n en atibo• -

lado• de·la arcada dental antaqoniata. 

El Balance OCluaal se puede aequir de la siquiente-

manera: 

Teniendo la dentadura en el articulador en relaci6n 

c~ntrica de contactoa c:6.apide-foaa. La• c~spidea palatinas -

de laa piezas poateriorea deberá caer en las f oaas de las pi!. 

zas poatei:iores inferiores. 

lro. Se llevará en posici6n de lateralidad izqui~r­

da. La c6apide Palatina de la pieza poaterior izquierda har' 

contacto con la c6apide Linc¡ual Inferior. La c6spide Palati­

na de la pieza euperior derecha tocari la C6epide veetibular­

derecba inferior. 

2do. Colocamos el articulador en poaici6n derecha, -

La C6apide Palatina superior derecha consigue contacto con la 

C6apide Linqual de la pie&a inferior, la C6apide Palatina su­

perior izquierda caerA con la C6spide Vestibular de la pieza­

inferior. 

Todos estos contactos ae loqran con movimiento de -

piezas posteriores superiores. La cüapide vestibular aupe---



rior no entra en contacto con lo• diente• inferior•• en nin­

vdn aC11ento debido a la inclinaci6n que ae dio a ••t•• pi•-­

••• con el fln que cuando exiatan aovilllientoa las pieza• ae­

di•tr illuyan y no i:ecaigan di1:ecta111ent• aobre el bueao alveo-

lar y evitar la reabaorci6n 6aea. 

COBSIDUACIOllES EN U. ADAPTACIOlll DE LA D!NTADURll 

No debe considerarse CClllO la culminaci6n de un ac­

to t6cnico si no como un peribdo necesario de adaptaci6n al~· 

organismo y ~ste a olloa, en el que intervienen factores bi2 

l6qicoa, pa1quicos maniobras terape6ticas ante un aditamento 

eatrano. 

La• cori:eccionea necesaria• deben efectuarse desde 

el manento en que se colocan las dentaduraa, primero locali­

&aJ: zona• de alivio aplicando una delgada capa de compueato­

&inquen6lico en toda la auperficie interna haata los bordea­

d• la dantadura tanto auperior como inferior. 

lncUcamo• al paciente que ae enjuague la boca con­

agua y una aoluci6n aatrinqente, preparamoa el canpueato zin_ 

quen6lico con un poco de vaselina a6lida para obt.i er una me!. 

cla mi• viacoaa, aecamoa perfectamente la auperficie interna 

de la dentadura auperior ccm una gasa 6 aire, le aplicamos -

una pequefta capa de material y lo llevamos a la boca junto -
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CClll :¡a ¡nfarior y la m:danuot1 que Cierra en .tdca Coft una 

praai6n aoderada, fra¡uado al material aa retiran la• dentad.». 

rae y ee observa cuidadoaa111ente la euperficie del material, -

en las porciones de la ba•e en donde el cc.pueato zinquenOli-

co se ha adelga~ado en extr .. o ee retoca rebajando a nivel de 

esas zonas con una piedra montada. Para localizar y aliviar-

laa zonas del proceso inferior ee procede del miemo modo, 

AdemAe de localizar las zonan de alivio, valoramos-

si exiate sobre-extensi6n de la placa, esto se puede lograr -

colocando en el borde de eeta un Cord6n de Cera de la miama -

manera que se coloco Modelina en procedimientos para la rect,!. 

ficaci6n de bordes y pidiendo al paciente ajuete loe movimien, 

to.e mismos que se hicieron en la rectificaci6n de bordea. si-

hay sobre-extenai6n se eliminan estas rebajandolas con piedra 

montada haeta donde eea neceeario y ee pule la superficie. 

En loa bordes de las placas no deben exietir angulos punta, -

ai no que 6stoa deben aer redondeado•. Deber in exietir eaco-

taduras ampliaa en las regiones de loe Frenillo•. 

se checa la Relaci6n Céntrica en el paciente, para-

observar si a la hora del terminado en el laboratorio no se -

movi6 esta relaci6n. 

Como 6ltimo paso procedemoa a eliminar contactos --

prematuro• unicamente en poaici6n céntrica y obtener el mayor 



112 

r 
n6aero 4e contacto C6•pi4e Po•a. 

coloe11110• en la• pieza• po•teriores una hoja de C!!,­

ra verde qu• eet6 adeherida a eataa piezas, introducimO• la -

pi¡aca en la b.oca del paciente y ordenamoa que cierre, la cera-
¡ 

t•l vez se perfore en algunos puntos prematuros de contacto,-

~. retiran lae placas y con un 16piz tinta se marcan las per-
' 
foracione• hechas en la cera se retira la cera colocada en --

loe diente• inferiores poeterioree, 1e procede a elil'llinar con 

una piedra montada loa puntoe prematuros de contacto. se - -

vuelve a colocar y se repite el mismo procedimiento hasta lo-

qrar eliminar todos loe contactos prematuros de las relacio--

nea c6apide fosa. 
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R!!C<ltUDACltaZS AL PACIEM'l'E 

se le recomienda al paciente no c0111er co•aa duras -

peqajo•a• ai no mi• bien blando• o a .. i-liquida• durante -

loa lras. 6 2das. semanas pues esto ayuda que la dentadura ae 

adapte a la Muco•a, a¡ Tono Muscular, foriaaci6n O•ea de loe -

proceso•, e•tado general de salud y eue relaciones paicol6qi-

caa. 

Al principio los tejidoa de soporte donde •e apoya-

la dentadura sufren irritaciones 6 lesiones, se procurará evJ:. 

tar pre•ionea brusca• hasta que por a! solos los tejidos lo -

puedan re•i•tir. 

Se le indicará al paciente que procure que la len--

gua •e mantenga en poaici6n de repoao apoyandose aobre laa ·~ 

perficie• ocluaales de la dentadura inferior. 

RS:CMENDACIONES DE ASEO: 

Aplicaci6n de maaaje en la mucosa con un cepillo --

blando, enjuagarse con agua abundante, cepillarse la dentadu-

ra deapu&s de cada comida. 

Evitar caidas 6 golpea que pudiera provocar fractu-

raa en los dientes 6 bases de acr1lico. 
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S• ie, iridicaic6 al paciente que en lH no~heÍI deje -

dentadm•• en un vaeo de agua con el fin que el acrílico-

euturacionee y •iElllpre ee mantenga h1111edo, 

se deber& de citar al paciente peri6dicamente donde 

se inspeccionara cuidadosamente y ae, escuchara laa experien--

cias del uso de las dentadUJ:as y si ha seguido nuestras ina--

truccianee. 

se deberá de invitar al paciente a inepeccionea PO!. 

teriorea cada 6 meses con el fin de hacer un exSmen general -

y correqir hábitos 6 cualquier molestia ocasionadas. 
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