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CAPITULO I. 

HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL. 

Desde la edad Prehispjnica se empieza con la preocupa- -

ci6n y el cuidado de las enfermedades de los dientes; el hom

bre primitivo sabta el daño que le causaban y los dolores, -

pero lo atribuían a lo sobrenatural como el rayo, el tru~ 

no, la lluvia, etc. De esta creencia nacieron los individuos 

que se encargaban de curar estos males, o sea el antiguo cu-

randero, 6ste trataba de ahuyentarlos con hierbas o se coloca 

ha máscaras para tratar de espantarlos. 

Una de las primeras piezas datan de un origen etrusco y 

·otras se hallaron en tumbas fenicias, eran aparatos fijos re

tenidos con bandas de oro o por ligaduras. Entre los romanos 

eran conocidas las Prostodoncias, las cuales Horacio y Mar- -

cial hablan en sus Sjtiras. El Epigramista Marcial tomó como 

blanco de sus burlas a los que usaban dentaduras postizas qu~ 

riendo hacerlas pasar como naturales. Esto nos dice que en -

tiempos de Marcial y lloracio la Prostodoncia estaba muy ade-

lantada (siglo l de nuestra era). En la Edad Media la Presto 

doncia continu6 pero mediante ligarluras a pesar del adelanto

de la Odontología árabe. 

En 1600 empezó el estudio, pero ya a nivel más científi

co. Ambrocio Paré hizo el primer Obturador Palatino utiliza~ 

do una placa de oro y una esponja. 

En 1658, J~cqucn Guilcrmcau, hizo dientes artificiales -

con una placa de cera blanca, polvo de coral y de perla. 

En 1688, Anton Nunck, construyó la primera dentadura in

ferior de un pedazo de colmillo de hipopótamo. 

En 1692, Mateo Gittfried Purman, fué el descubridor de -

la irnpresi6n de cera y modelos de ella y en esta fecha escri

bió la primera monograf!a de Prostodoncia. 
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En 1728, Pierre Fauchard, d••scribi6 la retención de la -

dentadura completa por presi6n aunosf~rica, adhesión y adapt~ 

ci6n a los mdsculos de la boca y fu~ el primero en sugerir el 

uso de la porcelana; coloc6 dientes de marfil de hipopóta - -

mo por medio de una tira de oro ajustada de una ranura hori

zontal formada por las superficies linguales del tallado y a

la cual cada diente estaba unido por medio de los remaches. 

En 1757, Phillipe Pfaff, [u~ el primero en hacer modelos 

de yeso y describió la toma de la relación intermaxilar. 

En 1776, Roberto Wotendale, construye un juego de denta

dura superior e inferior, se cree que esta dentadura fue la-

primera en Am~rica. 

A principios del siglo XIX, es cuando se empezaron a - -

usar las planchas metálicas troqueladas. 

En 1800, C. F. Oelabarre, construy6 dentaduras de porce-

lana. 

En 1820, Delabarre, construyó los primeros dientes de -

porcelana de enc1a cont!nua. 

En 1825, Samuel W. Stockton, fabricó dientes de porcela

na a grandes escalas y los vendfa en frascos. 

En 1835, Chapin A. llarris, diseñ6 la primera cámara de -

succión. 

1836, Fedicha Cristopher Kneisel, diseñó un porta-impre

si6n semejante a los usados actualmente. 

En 1844-45, los doctJres Westcott, Dwinelle y Dunning, -

empieza a usar el yeso como material de impresión. 

En 1854, Thomas W. Evans, hace dentaduras de caucho end~ 

recido. 

En 1868, R. M. Chase, inventó una dentadura de paladar -

de metal. 
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En 1869, los hermanos Hyatt, descubren el celuloide, 

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

En 1894, C. E. Bixlay, fu6 el antecesor del arco facial. 

En 1896, J. Ulrich, demostró el movimiento lateral del -

cóndilo. 

En 1909, en el siglo XX los dientes ya toman formas ana

tómicas y con moldes ya distribuidos para su compra. 

En 1910, Amoido Wilson, c-rnpcz6 .1 inclinar los motares su 

pcriores hacia adelante p .. "Jra obtener equi.librio oclusul en 

protusión. 

En 1925, l\lphous Pollcr, fué el primero en usar Negocoll 

o base de agar para tomar impresión. 

Ya en el siglo XX, la Prostodoncia Total adquiere gran -

importancia. cicntffica, tanto material como t~cn icamcnte, en

perfecci6n y cst~tica. I.a.s dentaduras completas vienen toma~ 

do franco car.'.lcter mt';dico que se extiende a toda la sociedad

y, técnicamente mientras por un lado se investiga cada vez -

más perfectamente, por ~l otro lado se busca el menor tiempo

y bajo costo. 

DEFINICION Y OBJETIVO. 

La Prostodoncia 'lbtal scpuede definir como la restauración

y mantenimiento de la función bucal del paciente mediante el

reemplazo de dientes ausentes así como de estructuras con di! 

positivos artificiales. La Prostodoncia total involucra toda 

la gama de procedimientos de rcstauraci6n de la salud dental, 

que se extiende desde la reparación de un diente dnico hasta

el reemplazo de dientes y extensas zonas de estructuras buca

les ausentes .. 

Se puede definir también. segGn Saizar, .• a la pérdida de t~ 

dos los dientes de ambos maxilares o de u¿o solo, por lo tan-



to es el estudio de la edentaci6r: lolal y tratamiento prostod6nt! 

co consagrado a la reintegración ¡·sicosom~tica de los pacien

tes afectados de edentac16n total. 

El objetivo de esta tesis es proveer una visi6n dül pro

blema de un desdentado total, as! CCJTo presentar y describir su 

manejo cl'fnico y restaurar la funci6n masticatoria. La impor-

tancia de ello es evitar que los 6rganos del aparato digesti

vo realicen un esfuerzo mayor del debido, corregir las dimen

siones y contornos faciales, cumpliendo los requisitos de es

tática, corregir les defectos de pronunciaci6n originados µor 

la pérdida total o parcial de los dientes naturales cubriendo 

todas las exigencias de la fonética. Ejecutar todo lo expuc~ 

to de manera tal que no produzca molestia al paciente. 



CAPITULO 11. 

PATRONES DE CONDUCTA DE LOS PACIENTES 

PARCIALMENTE DESDENTADOS. 

Para· la rehabilitación de un paciente que ha perdido - -

gran parte de los dientes, es necesario tomar en cuenta alqu

nos factores que influyan grandemente en el resultado del tr~ 

tamiento que se aplique. 

l\lqunos .:iutores afirman que la primera entrevista desem

peña una [unción importante para el conoc.irniento del pacien-

te: primeramente ayud~ a establecer las relaciones ~ntre el -

profcsionista y el paciente, colaborando con el diagn6stico y 

la terap6utica. En segundo lugar actúa como medio para que -· 

el dentista conozca, en una forma m~s o menos ordenada, l~s -

dificultades o ~xitos del paciente, tanto en el pasado como -

en el presente. 

•rambién es necesario que el dentista tome concicnc:i.J de

las actitudes del paciente, así como de las propias, para tra 

tar los diferentes tipos de pcrsonds 4ue se le presenten para 

tratamiento. Del mismo modo es fund~mcntul que el µrofesio-

nal se adentre en el conocimiento de la personalidad, carác-

ter, relación familiar, tipo de trabajo, medio socioecon6mi-

co, impulsos y aficiones del paciente; de manera que pueda -

normar parte del 6xito o del fracaso del tratamiento a apli-

car. 

La influencia que ejerce, para un resultado positivo, el 

lugar, el tiempo y quien aplica el tratamiento, es sumamente

importante, ya que el paciente necesita sentir que se encuen

tra en manos competentes y en una atm6sfera amigable. 

Relaciones interpersonales: es esencial para la tranqui-



lidad del paciente que en las relaciones médico-enfermo y la

comprensi6n de los factores f!sicos y psico16gicos, sean lle

vados con una vigilancia extrema, Y~~ que ~sto influirá en la

elaboraci6n del pron6stico, que no dt'!:>e ser ni demasiado des~ 

lentador, ni excesivamente optimista. El Dentista debe ser -

capaz de medir su propia personalidad con el fin de que su -

traba jo sea lo más profesional posible, sin que el tipo de P! 
ciente que tenga en sus manos influya para el buen resultado

del mismo, '~s decir, jamás deberá predisponerse a la persona

lidad de uno o de otro racicnte, ya sea por simpat!a o desa-

grado del miE·mo. 

De acuerdo a encuestas rralizadas entre diferentes pa- -

cientes que requerían dentaduras, se lograron determinar 10 -

puntos importantes con los cuales el paciente puede mostrarse 

descontento con el trato de su dentista: 

l. Brusquedad en la inspecci6P oral. 

2.. Gestos mal encarados y actitud de inconformidau por

parte del dentista. 

3. Impaciencia e irritabilidad con asociados y pacien--

tes. 

4. ·rrato demasiado solfcito .. 

S. Crftica a todo y a todos, particularmente a otros --

dentistas y a sus trabajos profesionales. 

6. Argumentación que suene a falsedad. 

7. Lenguaje no profesional .. 

8. Sarca.sm.o o frases inu.dccuadas~ 

9. Trato demasiado familiar .. 

10. Tomar al paciente como confidente personal. 

El hecho de que un dentista sea el factor primordial re~ 

ponsable del desarrollo de un tratamiento de rehabilitación -

bucal, no implica que el paciente quede liberado de responsa

bilidad alguna, en estos casos se hace necesario ayudar al p~ 



ciente en forma tal para que esté conciente de que él también 

es responsable de su tratamiento y su conducta a seguir con -

el dentista eleve su grado de cooperatividad. 

Clasificaci6n de pacientes de acuerdo al aspecto psicol~ 

gico: el estudio de la personalidad de un paciente que se so

mete a un tratamiento dental ha sido llevado a cabo por dive~ 

sos autores en diferentes épocas. Housc (1937) clasific6 a -

los pacientes <le acuerdo a La personalidud que presentaban, -

así tenemos cu~tro grupos que encuadran tanto a los pacientes 

sin experiencia can dentaduran caro, aquellos que ya lo han ex

perimentado. 

a) Mente Filosófica. Considera pacientes que tienen una 

mente más o menos equilibrada, que han sido sometidos ante- -

riormcntc a tratamientos de exodoncia y carecen de experien

cia para llevar dientes artificiales, dependiendo !ntegramen

te de los cuidados y trabajo del dentista. Agrupa también -

aquellos que han llevado dentaduras satisfactoriamente y que

requieren en ocasiones de servicios posteriores. 

b}. Mente exigente: en este grupo se encuentran aquellos

pacientes que padecen trastornos de sal11d, ocasionados por la 

falta de at"nci6n dPntal y que sin embargo se preocupan hond?_ 

mente por el aspecto y cficienci,:i de L1:0 dentaduras artifici~ 

les, estando renuentes a aceptar los consejos del dentista y

sobre todo a no permitir la extracción de una de sus piezas -

remanentes. Se hayan considerados aquellos que.llevan denta

duras artificiales y no están satisfechos de su apariencia e~ 

tética, dudando hasta de la habilidad del dentista para pres

tarle un servicio satisfactorio. 

e) Mente hist6rica: aqu! se agrupan aquellos pacientes -

que presentaban mala salud y boca en condiciones de abandono

patol6gico, con un temor excesivo a la asistencia dental, que 

recurren a la exodoncia como soluci6n extrema y se encuentran 

plenamente convencidos de que no pueden llevar dentaduras ar-



tif iciales. 

Dentro de este grupo est~n asucllas personas que han su

frido fracasos rotundos con las dentaduras artificiales ha- ~ 

114ndose completamente desanimadas, poseen un temperamento s~ 

mamente nervioso y son extremadamente exigentes y esperan de

las dentaduras plena eficacia y est6tica tal, que sea compar~ 

ble a la mejor dentadura natural. 

d) Mente indiferente: pertenecen a este grupo los pacie~ 

tes despreocupados en cuanto a su aspecto y necesidades de -

función de su uparato masticador. Son poco perseverantes y -

realmente son indiferentes a las molestias para llegar a aco! 

tumbcarse a usar una dentadura. 

Otros autores como Blum (1960) efectuaron pruebas de ca

r~cter psicológico para tipificar a sus pacientes, creando un 

esquema con la clasificación correspondiente, así los agrupa

como: 

Al Razonables 

B) Poco Razonables 

C) Realistas 

D) Poco Realistas 

En el primer caso consider6 a los pacientes propiamente

ideales, es decir, aquellos que no anteponen ningan obstáculo, 

durante y posterior al tratamiento, hayándose realmente ~ati;! 

fechas de su condición de rehabilitados bucalmente. 

En el segundo caso las prue~a~ a~mostraron que el pacie~ 

te poco sensato tiene: 

l. Relativas esperanzas respecto a la capacidad del De~ 

tista y sus métodos de aplicación. 

2. Desconfianza acerca del costo de su tratamiento y -

[alta de voluntad para pagarlo, a no ser que obtenga 

resultados satisfactorios. 
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3. Creencias sin fundamento de que el Dentista por rc-

gla general y por naturaleza es incompetente, desa-

gradable y no digno de confianza. 

En el tercer orden considera al paciente realista; éste

reacciona por regla general con plena sensatez respecto al 

trabajo, la forma de reali.zarlo y los resultados que de él se 

obtengan, procurando adaptarse en forma más o menos realist.J.

a la utilizac16n de dentaduras artificiales. 

Por Ciltimo, lo que él da en nombrar paciente poco realis 

ta, es aquél que toma con cierta incertidumbre los métodos -

profesionales y el resultado satisfactorio que en la elabora

ción de su dentadura obtiene el Dentista. 

Asimismo Blum toma en cuenta tambi6n diferentes tipos de 

pacientes que llegan a presentarse en la práctica profesional 

y que constituyen problemas bastante serios durante su trata

miento, en tales casos, ·~star!an considerados: 

A. Los pacientes neuróticos 

B. Los pacientes paranoicos 

c. Los pacientes depresivos 

D. Los pacientes hiper tensos 

E. Pacientes con problemas nutricionales, etc. 

El éxito en el tratamiento de estos pacientes depende de 

la capacidad del Dentista para controlar las situaciones dif! 

ciles que se presenten. 

Existen también algunos tests utilizados como otra ¡; :~i

bilidad de conocer a los pacientes a tratar, entre ellos se -

encuentra el cornell Medical Index {C.M.I.) ente m6todo puede 

ser aplicado por el asistente dental y ~onsiste en 195 cues-

tiones con respuesta Si o No, cuya duraci6n máxima f luct6a e~ 

tre los 15 y 20 minutos, pudiendo ser interpretado el result~ 

do por el Dentista en forma inmediata. 
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Jamieson 11960) clasific6 a HU vez a los p~cicntes, de -

acuerdo a su temperamento, considerando tambi~n cuatro grupos 

diferentes: 

a) Tipo racional: Encuadra al paciente netamente ínter~ 

sado en su rehabilitación bucal, cooperativo en to-

dos los aspectos. Este paciente por lo general ado~ 

ta un relajamiento máximo en el sill6n dental, perm~ 

tiendo actuar al profesionista en forma rápida y - -

efectiva. 

b) Tipo emocional: Se caracteriza por e.star tenso, con 

la mentalidad fija en otras cosas, incapaz de rela-

jarse durante su visita, haci~ndose necesario paner

a consideración su tratamiento. 

e) Tipo metódico: Es un perfeccionista, exaqer~damente 

detallista en cuanto a sus hábitos, forma de vida y

lleg.:i _incluso a condicionar su rutina alimentici;i. 

d) Tipo indiferente. No le da importancia a su apario~ 

cia, actitudes y acciones. El tratamiento dental le 

es indiferente en cuanto a lo molesto y a los resul

tados. 

Consideraciones conforme al aspecto (fsico del paciente: 

Es necesario que el Dentista desde el momento que el paciente 

pisa el consultorio sea sumamente observudor, con el íin de -

captar: ¿el peso y la estatura est~n en relación con la edad?; 

¿el paciente se mueve con facilidad o pregenta torpeza?; ¿se

encuentra tranquilo o sumamente nervioso?; ¿c6mo son sus res

puestas?; ¿concisas o vagas?; ¿c6mo es su pelo, las manos, su 

piel, etc4); ¿cómo es su forma de vestir?; ¿demasiado perfec

ta o descuidada?4 

Además el Cirujano Dentista deberá estar enterado de las 

molestias más comunes o padecimientos generales que afectan -

al paciente. 
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Asimismo, es necesario que por medio del interroqatorio, 

saber si se encuentra bajo tratamiento m~dico, si ha sido tr~ 

tado anteri.ormente por otros dent int-as, cuanto t iemp·• y ~n -

qu6 consisti6 el tratamiento. 

A continuación se harj una evaluación somera del estado

nutricion~ l del paciente, su dieta, si as adecuada o no, y si 

es control~do por un m&lico, si estj en relación con su edad

y con el estado que guarda su cavidad oral. En gcner~l y en

ferma más o menos discreta el jnterrogatorio debcr.:í datnos -

una idea un poco más amplia del aspecto ffsico de nuestro pa

ciente. 

Unu vez tomados en cuenta los factores anteriores y ha-

biendo real iz.:ido l.:i V'1loraci6n general del '1specto físico del 

paciente, el profesional podrá determinar, siempre de acuerdo 

con 61, si hay necesidad de que el m6dico lo tenga bajo trat~ 

miento, para despejar cualquier altcraci6n de carácter sist6-

mico que le afecte; si es preciso, el Dentista estarj consta~ 

temcnte en contacto con el Clfnico, para lo~rur un restableci 

miento más eficaz de su paciente. 



CAPITULO III 

TRASTORNOS DE LA IlOCA, CARA Y ORGANISMO EN 

UN DESDENTADO TOTAL. 

Atrofia de los maxilares. Se puede definir como la re-

ducci6n de los maxilares a lo largo de la vida, puede empezar 

de los 20 a los 40 años o más, pero no se tiene bien definido 

cuando empieza la absorci6n ósea. 

Primeras etapas de comienzo a la reducci6n del maxtlar:

al comenzar a hacer una extracci6n va a existir defensa psic~ 

lógica y preventiva, temor al dolor y desintegración, dcspu6s 

la coagulación sangufnea que se detiene con la hemorragia y

aisla los tejidos lacerados y enseguida otra defensa cor1tra -

los agentes físicos y la infección. En el perfodo cicatriza\ 

el coágulo se descubre y el alveolo queda a~icrto, por lo gt1e 

el epitelio prolifera de los bordes hacia la profundidad ter

minando también por descubrirlo, despu6s sigue la formación -

ósea de las crestas. Estos tipcs de pasos de cicatrizaci6n y 

de reabsorci6n no se harjn en ft;rma desorganizada, sino LJUC -

seguirán determinadas secuencias para la terminación del al-

veolo y la formación de un proceso alveolar. 

La osificación y reabsorción tienden en forma defínLda a 

redondear y alisar las crestas alveolares a lo que se denomi

na rebordes o apófisis residuales. Estos rebordes tienden a

redondcarse, a<l~lqazarse y empequeñecerse, los maxilares apa

recen m~s pequeños (Ian en 1960 comprob6 p6rdidas de tres a -

cinco milfmctros en altura y en ancho en el maxilar supcrior

en los cinco primeros meses). Este rcmodelado no se limita a

la superficie, sino que van asimilando el hueso de relleno -

los alveolos al hueso esponjoso normal y con el tiempo desap~ 
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recen también las corticales alveolares (se pueden apreciar -

en las radiograftas de un año o m~s). 

El remodelado predomina sobre la superficie externa dcl

reborde residual superior, ar ig inando el empcqucñec imionto -

del maxilar superior por reducción de sus di5metros horizont! 

las, con aumento apare11te del inferior por crecimiento d~ suF 

di&metros, (6sto scgfin las investigaciones de Atwood en 1960, 

Carraco en 1965 y de Llyd en el mismu aflo), pt~ro no es tan -

exacto, puesto que Pictrokousky y Massler en 19G7, compraba-

ron que la atrofia de la tabl.J. externa. es m.:iyor t.:into en el -

maxilar superior, corno en c-1 inferior y L!sLo h .. tcc que disminu 

yan los dos rebordes residuales. 

Atrofia ósea y atrofia de la mL1cosa. Puede ser total o

parc ial. La a trof i.:i tot.;i l es cu.._rndo el hueso y mucosci se - -

atrofian simultáneamente y la J.lrofia. parcial es cuando la -

atrofia 6sca no le sique a la atrofia de la mucosa. esto sc

puede explicar que pocas horas ~l.::::s¡_ .. ....:.'5~ JI.."' 1.1 cxtrF'lcGión, la -

mucosa se retrae sobre el uqujcro alveeL:ir como si tcndi~rn o 

cerrarlo y la presión ejercida por la mucosa retr&ctil subre

el borde alveolar fuera la C'1US.3 J.e L--; .:ipi-isl6n t_.:.-mpr-.1n.?. ª'--' -
ostcoclastos y en tanto los procesos de or9aniz~c16~ prc~o~i-

na en el fondo del alveolo. 

Factores que pr·:-domin:i.n P.::. la atrofi.i!. Primero .S·'Jr. de -

orden gcncrul: hormonales, vit<lmínicos y rnctab6licos. 

Segan Atwood en 1962, se clasifican los f~ctoros de 3tro 

fia en cinco grupos: anatómicos, metab6lic0s, func1onalt:s, -

prostod6nticos y quirúrc:¡icos. 

Los anat6micCE son Lodo:J lo~ r0lacionados con li'l !:orm,:i t•fi

tructural Oc los maxilares, volumen .:"'.i~r·o y Jen.:;icltL: .~:;c.J. 

Los factores metab6licos se n.~ficr1_:;.n a la cJlidt.:i.:.~ biolé·

gica del hueso. Se cree que el hueso se destruye por u11 pro

ceso de dcsculcific.:icí6n bioqu'imica ac0mpañada por n'=!of('·Jrr:·ta--

ci6n. 
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En ésto influye mucho la edad, que después de los cuare~ 

ta años tiende a la destrucci6n por el remodelado 6seo llega~ 

do hasta la osteoporosis de los viejos. Claro que también se 

puede observar ésto en jóvenes de veinte a tre.inta años y peE_ 

sanas adultas de menos de cuarenta años, pero principalmente

predomina en la vejez. 

Factores funcionales y factores prostod6nticos: en el a~ 

pecto funcional se refiere a la falta de est1mulo funcional -

originado por la presencia y funcionamiento del diente, 6sto

a su vez, se atribuye al masaje prostod6ntico, una importante 

funci6n. Este tipo de razonamientos se están aprecíando cada 

vez menos; se inclinan más a las investigaciones de una .dent~ 

dura traum~tica. Según Ortam en 1962, dice que toda presi6n

de la base de la dentadura sobre el reborde residual es una -

violación de la forma natural en que el hueso recibe las pre

siones, otro dice, que histo16gicamente la reabsorci6n 6sea -

apareció menor sin dentadura y es mayor la neoformaci6n 6sca

en los maxilares cubiertos por una dentudura, estos problemas 

todavía no son investigndos ampli~~nente, pero lo que si tien

de a un desfavorable problema es la mal~ articulaci6n y adap

tación defectuosa. 

Factores quirúrgicos: Son también influentes de ~trofias 

y neoformacioncs 6seas, aunque la cirugía trata la elimina-

ci6n de una atrofia, ~ste destruye hueso externo eliminando -

neoformaciones 6seas, deja la mucosa sobre hueso esponjoso mu 

cho menos resistente al fenómeno. 

Atrofia del Maxilar Superior: La .itrofia predomina desde 

la cresta del reborde residual que la hace perder altura y al 

mismo tiempo redondearla. 

En el Maxilar Superior hay una disminución realmente im

portante en volumen y en los diámetros de los rebordes desde~ 

tados en las áreas posteriores, lo que incluye una pérdida de 

cinco a diez mil1metros de la tabla vestibular. En las etapas 

avanzadas lo atrófico alcanza las partes basales del hueso, 



la destrucción por el lado bucal se acompaña de ncoformacio-

nes y por el lado sinusal y nasal, lo que provo•:a una miqra-

ci6n del Maxilar y reproduce modificúciones a nivel de inser

ciones musculares y frenillos. 

Atrofia del Maxilar Inferior: Aqu! se encontrará mayor -

destrucción Osea que en el superior que se debe a la menor -

irrigación de la médula ósea inferior que no facilita el pro

ceso neoformático. 

En este proceso se observan varias diferencias con res-

pecto al maxilar superior: 

l. La inclinación hacia abajo y afuera de la rama hori

zontal origina el aumento de la atrofia. 

2. Al desaparecer el reborde residual la superficie su

perior tiende a aplanarse. 

3. Si la atrofia sigue, predomina en el centro de la ca 

ra malar un surco o concavidad. 

4. La l!nea milohioidea se va haciendo aguda, transfor

mándose en cresta milohioidea. 

Arn'ERACIONES FUNCIO!l.'\LES, FACIALES Y DE LA 
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

Alteraciones Funcionales y Faciales. Al no presentar -

dientes la persona, las consecuencias se perciben de inmedia

to tanto psicol6gica como cst6ticamente, por eso es muy impar 

tante colocar la dentadura de inmediato para que compense y -

equilibre las .:i l te raciones. Intervi~nen varios factores de -

alteraciones como los siyuientcs. 

Pérdida de soporte Jnbial, yugal y lingual. Se encentra 

rá aqu! rápido hundimiento de los labios y mejillas, 6sto se

prcsenta más en personas delgadas. La altura morfológica se

acorta exageradamente, la boca se ensancha y los labios se --



distorsionan, ésto no se puede apreciar tanto puesto que el -

paciente se encontrarta con la boca abierta o en posiciones -

fonéticas o expresiones altas, si se encuentra en posici6n

postural la boca se empequeñece retrayendo al esfínter labial 

por falta de apoyo dentomaxilar, los surcos genianos se man

tienen acentuados; el ment6n aparece pronunciado y la nariz 

también. 

La persona psicol6gicamente se encontrará con problemas

personales y más si es joven, tendrá dificultad para tomar

sus alimentos la cual será a base de una dieta blanda. 

Expansi6n Lingual: cuando los arcos dentarios desapare-

cen, la lengua se ensancha y se levanta expandiéndose entre

los rebordes residuales para ponerse en contacto con la muco 

sa yugal y labial. 

Al no encontrar un apoyo protético y la atrofia sigue,

la lengua se expande cada vez más b~rminando por levantarse

el piso bucal, trayendo consecuencias masticatorias y fon~ti

cas .. 

Estos problemas fonéticos causan la mala pronunciaci6n -

de algunas stlabas en particular la linguo y labio dentales,

sea por falla de o:ídu o de adecuación neuromuscular. Al ha-

cerse una dentadura se rcducr_n en forma notable estos tr.J.stor

nos o se evitan totalmente. 

Piso bucal y paladar blando: El piso bucal se eleva si

guiendo la expan~i6n lingual, ésto resulta un extraordinario

acrecentamiento en los fretes de los pliegues mucosos de re

cubrimiento del piso bucal, base lingual y rama horizontal; -

las cuales tie 1üovilizcJ.n con respecto a la!J formaciones anat6-

micas, producen tambi6n desplazamientos funcionales en los o~ 

ganos que dan origen a dificultades en la degluci6n y fona- -

ci6n, la voz tiende a perder su firmeza y su tono, en los vie 

jos se hace titubeante. 



Deficiencias masticatorias. La persona edéntula deja de 

masticar normalmente, pero lo compensa en varias formas: se-

lecciona su dieta que será blanda como: sopas, carnes 6uaves-

o deshebradas, huevos, leche o alimentos hechos con batidoras 

o picadas. El edéntulo tomará precauciones al ingerir sus -

alimentos, cortando bocados más chicos, subdividiéndolos para 

llevarlos a la boca, para dar la compensaci6n funcional. El

est6mago e intestino tienen una labor que les permite digerir 

sin resentirse por la mala masticaci6 n de alimentos. 

Relaciones Intermalares en la edentaci6n: Al desaparecer 

los arcos dentarios, se pierde la altura facial morfol6gica y 

disminuyen los mecanismos de adaptación y compensaci6n que in 

mediatamente entran en juego en la dentadura. 

Se puede encontrar al desdentado en imposibilidad de - -

unir sus maxilares, después de horas o días logrará la oclu-

si6n por contacto de los rebordes residuales, queda establee~ 

da una nueva altura morfol6gicamente que caracteriza un nuevo 

aspecto fisonómico. 

Al fallar el tope oclusal, los mGsculos elevadores espe

cialmente el supra e infrahioidco deben alargarse. Simultá-

neamente cambian las posiciones relativas de las inserciones, 

al llegar más adelante la de los Maseteros, Pterigoidco inte~ 

no, Digástrico y Geniohioidco y al salir más arriba en el -

cierre todils las inserciones mandi.bularcs. Pueden atribuirse 

a la acción alterada de los masculos las modificaciones en el 

hueso Maxilar Inferior independiente de la atrofia alveolar. 
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CAPITULO IV. 

ELABORACION DE LA HISTORIA CLINICA 

Una persona que goza de buena salud general es un mejor -

riesgo protético, que la que está bajo el cuidado de un médic~ 

pero aan más ambas son preferibles a la que no ha tenido, ni -

tiene contacto con un médico aunque sea vecino; por lo que 

siempre debemos de obtener una historia clínica detallada. Con 

este fin procederemos a hacerla de acuerdo con las bases que -

la propedéutica nos indica. 

Para ello se emplearán normas exploratorias que dividire

mos en dos grupos: 

I.- Las que proporcionarán datos_ subjetivos y de -inform~ 

ción (Anamnesis) • 

II.- Las que nos dan datos objetivos. 

El primer grupo comprende el interrogatorio y el segundo

la inspección, la palpación, la percusión, la auscultaci6n, la 

olfaci6n, el estudio radiográfico y los exámenes de lab0rato-

rio. 

INTERROGATORIO.- Se llama así al procedimiento de explo

ración por medio del lenguaje, éste puede llevarse a cabo de -

dos formas: di recta e indirectarr:ente. El directo va a ser con 

el enfermo y el indirecto en el cual el explorador se dirigirá 

a la persona que acompaña al paciente. 

El interrogatorio debe llevarse a cabo de acuerdo con las 

siguientes reglas: 

I.- Usar un lenguaje adecuado a la persona que estamos -
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explorando sin palabras técnicas que no comprcr·da y si el cx-

plorador las utiliza, dcberli cercioc-.1rse de que su significado 

es correcto. 

II.- Todas las preguntas que huga el explorador deber:.in

tener objeto para el diagnóstico, por lo tanto, que reporten -

provecho a la investigación. 

III.- Saber la evoluci6n de la enfermedad desde su inicio 

hasta el momento del examen~ 

IV.- Saber las caracter!sticas que presenta actualmente

la enfermedad y si ha sufrido alguna modificación en sus fun-

ciones fisiológicas. 

El interrogatorio debe orientarse siempre hacia una inte~ 

ción diagnóstica omitiendo detalles sin importancia. 

Los datos obtenidos en la anamnesis serlin escritos con -

claridad; la redacción precisa, serli siempre la caracter~stica 

de la historia clínica. 

Una vez obtenidos todos los datos y procedimientos con -

criterio clínico se elabora el Diagnóstico. 

Debe interrogarse al paciente sobre su dieta, si ha sido

desdentado o casi desdentado por cierto tiempo puede haber ca~ 

biado inconscientemente su dieta debido a su incapacidad de -

masticar los alimentos apropiadamente. 

OCUPACION.- Ayuda a determinar los requerimientos socia

les y de trabajo del paciente con respecto a su dentadura y -

sus cualidade~ y valores. 

FICHA DENTAL.- Debe incluir una lista de los tratamien-

tos dentales del paciente, la atención que el paciente da a la 
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Higiene Bucal y la frecuencia con la que busca atcnci6n dental, 

esto indica la cooperaci6n que puede dar hacia el tr.--it.:imicnto, 

deben enumerarse los hábitos bucales como bruxísmo, rnastic3- -

ci6n de chicle; morder lápices, pasadores, alfileres, cl~vos,

los labios, fumar pipa, etc. 

En la Ficha Dental se incluye la Historia de la DQntadu-

ra: Motivo principal de la consulta, razón por la que el pa-

ciente busca el tratamiento prot6tico, deber§ interr6qarse con 

respecto a su queja, sus s!ntomas y duruci6n de éstos. 

'l'IEMPO QUE llA PERMANECIDO DESDEm'ADO.- [,as áreas de los

maxilarcs que no han curado apro!Jiadamente sugiere, que ha - -

existido tiempo de curación insuficiente, eliminaci6n incompl~ 

ta de tejidos patol6gicos lo que indica que el paciente no es

tá en un estado de salud que lo conduzca a la rcgencraci6n - -

6sea. 

TIEMPO QUE EI. PACIEN'l'E llA LLEVADO LA DEN'l'l\DURA COMPLETA -

ANTERIOR.- Se enumera el número de meses o años en que el pa

ciente ha llevado la dentadura. Si el paciente ha estado des

dentado durante algún tiempo sin llevar dentaduras podrá ;n:e-

veerse un resultado poco favorable. 

DENTADURAS ,\N'l'ERIORF.S. - Se enumeran los tipos de dentad~ 

ras que ha llcvodo el paciente: resinas sintéticas, base de -

oro o de metal no prccio~;o. Se indica si fu6 una dentadura -

completa o parcial. r..u.s dentaduras anteriores pueden afectar

a las dentaduras que vayan a construirse. 

NUMERO DF. IJF.N'l'ADURAS.- Se enumera el níirnero de dentadu-

ras que ha llevado el paciente. Los pacientes que han llevado

varias dentaduras genera !mente serán pacientes muy difíciles. 

EXPERIENCIA DE LA DENTADURA.- Se comprueba si es favora-
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ble o desfavorable. Indica la capacidad del paciente ¡~ra lJP 

var o ajustarse a la dentadura y se le hacen las siguientes --

preguntas: Deficiente a la masticaci6n, Rctenc i.6n, Estab1 

lidad, Est~tica, Fon~tico, Comodidad, Dimcns1on Vertical. 

Recomendaciones del paciente y C!l Dentista para mc•Jorar -

su dentadura.- Debe pregunt~rsele al paciente que es lo que -

no le gusta y lo que le gusta. sobre su dentadura presente '>' p~ 

sada. 

HABILIDllD NEUROMUSCULl\R.- Los paci0ntes que son articul'.'_ 

dos en su lengua je con di en tes n.:itu ra les o ron pr6tcs is, gene

ralmente no presentan problemas para aprender a hablar con sus 

nuevas prostodoncias totales. Los pacientes que presentan i~i

pcdimentos para el lenguaje, rc~uicren alenci6n especial con -

respecto a la di~posici6n de los dientes, fon6tica y dise~o P! 

latino, la actividad muscular nor·mal puede altC>rarse durante -

la construcción y periodo de ad~1pliici6n. 

COORDINACION. - Debe observarse qué t.an bien coordiaakJ es 

el paciente, ~sto indica guJ tan r5pi(1o puede nprender a mani

pular la dentadura. 

APARIENCIA GENERAL.- Debe observarse el vestido y lo~ -

cosméticos que lleva el paciente, si éstos cstSn ~ncíma 1c un

promedio, el paciente será m5.s exigente con respecto a lu fasf. 

est!?tica de la con!::itrucción de la dentadura. 

PORTE.- una persona con aspecto agradable e intoresada -

en la vidn, generalmente es mejor riesgo prostod6ntico qu" ur.ti 

pcr~ona que se encuco tra tensa, dC'pr imida y que ha pcrrl.idp_ la

nlcgrfa do vivir. 

CARA.- Observar el aspecto cxtrnbuca,J de l.:i cara eom-

contorno labial, cantidad de borde del bermellón, textura 0 co 



lor de la piel, lesiones en la cara, labios y arrugas que pue

dan estar presentes. El contorno del labio y la cantidad visb_ 

ble del borde del berme116n frecuentemente se alteran ill per-

derse los dientes en ciertos pacientes y pueden o no estar al

terados e incluso mejorar con la pérdida de los dientes, en -

otros pacientes necesitamos sostener estas estructuras con la

dentadura. 

El color y textura de la piel pueden ser una indicación -

sobre la afección sistémica del paciente, la cara delgada o de 

aspecto anémico con mala textura de la piel frecuentemente in

dican períodos de ajuste prolongado. 

Las arrugas debidas a la edad no deben o no pueden corre

girse con las prostodoncias totales, las arrugas debidas a la

pérdida de la Dimensión Vertical o al mal sostén de los labios 

pueden mejorarse con las dentaduras. 

EVALUACION DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.- Debe -

hacerse un eKamen digital del área de la Articulaci6n Tcmporo

mandibular y observar los movimientos mandibulares o crepitan

tes. 
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Antecedentes de dolor en esta área de la Articulaci6n Te~ 

poromandibular puede indicar un aumento eKcesivo o disminuci6n 

de la Dimensión Vertical de la oclusi6n. 

MOVIMIENTO MANDIBULAR.- Limitado o normal, puede reque-

rir alteraciones o cambio en el enfoque del problara prostod6ntíco. 

Algur.ws pacientes pu,-,den s6lo realizar los movimientos de 

apertura y cierre, mientras que otros pueden dnicamente reali

zar todos los movimientos excéntricos. 

EXAMEN CLINICO Y CLASIFICACION.- Al hacer un diagrama --
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sistemático de los factores biol6qicos y su int-:rpretaci6n 

apropiada, pueden muchas veces det~nninar los procedimientos -

correctos para la fase mecánica de trabajo, revelar a través -

del plan de tratamiento las condiciones que son favorables a -

desfavorables para un servicio exitoso. 

TONO MUSCULAR.- CLASE I. Los tejidos normales en tono y 

función. Existen suficientes dientes en la boca y est~n bien

distribu!das para retener la posici6n mandibular normal y para 

proporcionar ~ensi6n normal, tono y colocaci6n de los músculos. 

No se han producido atín cambios degenera ti vos en los mGsculos

de expresión o masticaci6n o en el sentido táctil de los maxi

lares y mucosas, excepto en casos de restauraci6n inmediata, -

los pacientes desdentados no tienen musculatura de Clase I. La 

mayoría de ellos han experimentado cambios degenerativas en di 

versos gradas. 

CLASE II. Pacientes que tienen la funci6n normal tono-

y sentida t!ictil, se han conservado bastante bien llevando - -

dentaduras. La funci6n muscular máxima nunca podrá utili--

zarse una vez que se ha perdida. 

FORMA DE LA BOVEDA Y REBORDE RES IDUl\L: 

CLASE !. Cuadrado o ligeramente residual 

CLASE II. En forma de "V" 

CLASE III. Plano 

FORMA DEL REBORDE MANDIBULAR: 

CLASE I. En forma de •u• invertida o con cresta am

plia y paredes paralelas. 

CLASE II. En forma de "U" invertida plana. 

CLASE III. En forma de •u• y de "V" invertidas, con par~ 

des paralelas y reborde delgado y socavado -

resultado de que todos los dientes se encuen

tran en vers16n lingual o palatina. 
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CLASIFICACION GENERAL DE LAS ARCADAS.- Cuadrada, triang~ 

lar y ovoide. Debe tenerse presente que muchas bocas presen-

tan arcos do tipo combinado como ovoide-triangular, ovoide-cua 

drado, cuadrado-triangular y triangular invertido. 

La arcada desdentada puede sufrir muchos cambios de forma 

siguiendo la pérdida de los dientes causada por cirugía o re-

sorci6n, por lo tanto no es raro encontrar un arco superior de 

una clase y el inferior de otra, lo que puede presentar probl~ 

mas es la disposici6n de los dientes artificiales. 

'l'AMl\flO F ISICO DE LOS MAXILARES: 

CLASE I. Maxilares grandes que ofrecen las rnejor"!s ve~ 

tajas posibles para la retenci6n, estabilidad 

y eficacia. 

CLASE II. Maxilares de tamaño medio que ofrecen menos -

ventajas para la retenci6n, estabilidad y ef~ 

cacia. Cualquier boca pu0de tener formnci6n-

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

Los pacientes que presentan la mayor dificul

tad son los que tienen un. gran maxilar opues

to a una pequeña mandfbula o viccversc. 

RELACION DE LOS PROCESOS: 

CLASE I. La cresta del reborde surcrior se encuentra -

directamente sobre el reborde inferior. 

CLASE II. Prognatismo {Clase III de Angle). Toda la -

cresta del reborde mandibular está fuera de -

la cresta del reborde del maxilar. La mandí

bula es más grande que el maxilar. 

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR.- La cresta del reborde mandibu 

lar es más larga que la cresta del reborde superior de manera-
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que al proyectarse hacia adelante del maxilar las crestas del

reborde posterior se encuentran en relaci6n normal. 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR.- La parte posterior del rcLo~ 

de mandibular es más ancha que la de 1 maxilar, la re lacit.in Üt"" 1 

reborde anterior es normal. 

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR UNILATERAL.- Un lado de la bo

ca tiene relación normal y el otro lado t ienc el reborde rnanr11:, 

bular más ancho que el reborde maxilar. 

CLASE III. Retrognatismo (Clase II de Angle). El rabo~ 

de mandibular es más estr-echo y más corto que 

el superior, rctrognatisrno .i.nteri.or: el rebo:_ 

de mandibular es más corto que el reborde 111.J

xilar anteriormente, pero tiene uproxim.Jd.Jme~ 

te la misma anchura en posterior. 

PARALELISMO: 

CLASE I. Ambos rebordes son paralelos al plano oclusal. 

CLASE II. Divergencia del reborde anterior. 

CLASE III. Divergencia del reborde superior (anteriorme~~ 

te) , ambos rebordes divergen anteríormcnte. 

DIS'fANCIA INTERARCO: 

CLASE r. Suficiente espacio entre los arcos para acoro~ 

dar los dientes arttficialcs. 

CLASE II. Distancia intcrarco excesiva. 

CLASE III. Distancia interarco limitadJ o insuficiente -

para colocar los dientes artificiales. 

TORUS: Clase r.- cuando los Torus están ausentes, (si es

tán presentes) no son lo suf icientcmente grandes para intcrfc-
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rir en la construcción de una dentadura. 

CLASE II. Los rebordes que presentan •rorus con leves d::_ 

ficultades para la adaptación eficaz de las -

dentaduras (no es necesaria la intervcnci6n -

quiríirgica). 

CLASE III. Rebordes que presentan grandes Torus que com

plican la construcci6n o impjden el éxito de

las pro~todoncias totales. 

TEJIDOS BLANDOS: 

CLASE l. Densidad uniforme del mucoperiostio de aprox~ 

madamente 1 mm. de espesor sobre el área está 

firme pero no tenso y forma un cojín para el

asiento bucal. 

CLASE II. El mucoperiost io es muy delgado y muy su.scc¡::

tible a irritacic~cs bGJO presi6n, el mu~o~c

riostio es aproximadarilente dos vcc1.o-s el espo

sar normal. 

CLAS~ III. El mucoperiostio es exccEiv~rncntc 7c~~~ ~l~ 

cido. La calidad del mu~opcr1cs~i= ::~0~c \'n-

riar a través de la cara, los tCJidoE ?U~de~

ser extremadamente delgados o sobre el ~rea -

donde los dientes han estada ausentes dura1:t0 

largo periodo y normales en Jondc los d1entcs 

han sido extraídos recientemente. 

_c_uando el tejido es alterna.d.=d;1vr:t.c e:~pe:s:: ~· d0lr_F:rl'J e· ur.i 

formemcnte muy espeso se crean :)ri:1bl0m.-,s con respecte· 2 lJ. 

equilibrasi6n para evitar llagas. 

ESTAD~ DE LA MUCOSA.- Se clasifican segdn la salud: Clil

se I: S~no. Clase Il: Irritado. Clase III: Patol6gico. 
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INSERCIONES MUSCULARES Y FRENILLOS: (Clasificaci6n de Ho-

se). 

En el Maxilar se clasifican en: Clase I: Alto. Clase -

II: Medio. Clase III: Bajo. 

En la Mandíbula se clasifican: Clase I: Bajo. Clase II: 

Medio y Clase III: Alto. 

Las inserciones musculares de Clase III pueden interferir 

en el asiento Je las dentaduras y pueden requerir correcci6n -

quirúrgica, Todos los tejidos linguales de la Mandíbula, se -

clasifican como inserciones musculares. 

ESPACIO POS'fMILOIJIOIDEO. Se clasifican de igual manera -

que las otras inserciones musculares, es decir, según su prox! 

midad a la cresta del reborde cuando se extiende la lengua. -

Clase I: Bajo. Clase II: Medio. Clase III: Alto. 

SENSIBILIDAD AL PALADAR. (Resp'lesta al paladar). 

CLASE I. Normal 

CLASE II. Sensible. 

CLASE III. Hipersensible. Tamaño de la lengua 

CLASE I. De desarrollo normal, tamaño y función. 

CLASE II. Los dientes naturales han estado ausentes du

rante tiempo suf icientc para mantener o perm! 

tir un cambio en lu acci6r. funcional, tarnaño

y forma de la lengua. 

cr,ASE III. La lengua es excesivamente grande, periodos de 

tiempo no han permitido un desarrollo normal

del tamaño de la lengua. Las Prostouoncias -

totales eficaces a veces, crean afecci6n da -
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Clase III en la acción ·funcional y forma de -

la lengua. 

POSICION DE LA LENGUA: 

CLASE I. Cuando la lengua ha sido bien y normalmente -

restringida por los dientes inferiores y laxa 

en el piso, con el ápice ligeramente abajo de 

la posici6n normal de los bordes incisales de 

los incisivos inferiores. 

CLASE II. Subnormal, una lengua que está aplanada y en

sanchada en toda su longitud debida a la pdr

dida de todos los dientes inferiores y por lo 

tanto fracaso para llevar prostodoncias tota

les. 

CLASE III. Anormal, lengua retraida por lo siguiente: R~ 

tracci6n por lo cual el ápice de la lengua se 

riza hacia abajo de los incisivos inferiores

y dorsales a lo largo de los frenillos, mien

tras que el resto de la lengua se eleva. El

ápice parece desaparecer en la lengua y le da 

aspecto cuadrado. El cuerpo de la lengua - -

siempre se deprime en el piso de la boca me-

viendo toda la masa dorsalmente. 

SALIVA: 

CLASE I. De calidad y cantidad normal, las cualidades-

cohesivas y adhesivas son ideales para la re-

tenci6n. 

CLASE II. 11.bundancia de salida viscosa. 

CLASE III. Excesiva en cantidad y contiene mucha mucosa. 

Lascondiciones de salud, cambios dietéticos y reacciones-
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nerviosas varían la cantidad y calidad de la salida, el uso ex 

cesivo de hidratos de carbono no tienden a variar la cantidad 

y viscosidad de la salida. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Este es el coadyuvante más valioso

para examinar las estructuras 6seas que van a sostener la pro! 

todoncia total. La afección de las estructuras óseas es inse

parable de la comodidad futura, duración y servicio de la res

tauración. Para que el examen radiográfico tenga cierto va-

lar, las pel1culas deben tener suficiente estándar t6cnico pa

ra ser interpretadas correctamente utilizando evaluacion radio 

gráfica. 

Wilson clasificó al hueso para detener la prostodoncia to 

tal como: 

CLASE I. 

CLASE II. 

Hueso denso, las trab6culas son compactas, -

los espacios medulares son pocos y el cuadro

general es opacidad. La corteza es sólida y

bien definida.· Todos los otros factores es-

tán constantes, estas estructuras no pu0den

mostrar poca o ninguna resorción, este hueso 

proporciona el fundamento óptimo para la den

tadura. 

Hueso reticuloso. El cuadro general es mucho 

más ligero y el aspecto de la película tiene

gran constante, las trab6culas y cs¡Jacios me

dulares csttin equilibrados más uni(onncmcnte, 

la corteza se define pero es m~s ligera 1Jn -

contraste al constrt1ir 1~ dentadura. Si las 

cargas oclusalcs se c11cucntran dentro <le los

lfmites fisiológicos, el hueso reticulado da

rá sost6n adecuado, pero generalmente no so

portará cargas sin que se produzca deteriori-
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CLASE.III. Hueso no cortical. Este hueso es transparen

te y malo en sales orgánicas, no existe cort~ 

za definida, los márgenes están muy delgados

y frecuentemente espiculados, ofrece mal sos

tén para la dentadura, a menos de reducir es

trictamente la carga provocará una historia -

sin fin de molestias y rcsorci6n. 

El método de examen oral deberá ser visual y digital, la

fase inicial debe incluir una completa revisión de todas las -

membranas mucosas de la cavidad oral y faringe y especialmente 

en el piso de la boca y busc de la lengua, pues son zonas de -

vital importancia. 

Se deben tomar en cuenta y tener mucho cuidado en las zo

nns que servirán de rctcnci6n a la futura dent~dura como rebor 

des bajos, relación del arco, forma de la bóveda, tuberosida-

des maxilares y distancias entre los bordes. 

Los rebordes bajos pueden causar problemas en el asicnto

de la base con la retención de la prostodoncia total, se debe

tomar en cuenta el tamaño, número, forma, densid'ad de l.J. muco

sa y estabilidad y así evaluar ya sea con ciruqfa o una dentadu 

ra menos pesada. 

La relaci6n del Arco: En esta fase puede que haya una -

Protusi6n Mandibular o una Protusión Maxilar. 

En la Protusi6n Maxilar, a menudo se encuentran relacio-

nes de mordida cruzada, el ~rea oclusal de c0ntacto está dismi 

nu!da e impide movimientos para-funciJnales complicados. 

La Protusi6n Mand.ibular incita a la lesi6n del tejido del 

reborde anterior del Maxilar, la retención de la dentadura pu~ 

de constituir un problema de adaptaci6n del paciente y llevar-
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a una adecuada oclusi6n. 

La forma de la B6veda: Es otra de las afecciones de la -

retenci6n de la dentadura, existen tres tipos de n6veda: la -

primera es una bóveda plana que resiste al desplazamiento ver

tical y utiliza meJor las fuerzas de adhesión pero proporciona 

poca resistencia al desplazamiento laterals El negundo, una -

B6veda Arque~da soporta relaci6n más vertical, resiste bien -

las fuerzas laterales y por lo tanto desajustan fácilmente la

dentadura. r.o que tiene el pronóstico favorable es la Bóveda

Redondeada o en forma de U ya que soporta el desplazamiento la 

toral y vertical h.J.sta su grado m.'.is elevado. 

Tuberosidades Maxilares: Se debe de tener una inspccci6n 

cuidadosa ya que pueden provocar problemas como: Frenillos ba

jos, grandes o contrarios, superficies de soporte inestables y 

sólo se logra el éxito con la extirpación cuidadosa de los te

jidoc. 

En ocasiones la Tuberosidad Maxilar está formada por teJ~. 

do fibroso que debe tratarse quirúrgicarnente antes de colocar

una Prostodoncia Total. 

La distancia entre el borde superior y el inferior, debe

examinarse para comprobar si hay suficiente espacio cr1tre las

mismas, cuando no lo haya se tratará quirúrgicamente para obte 

nerlos. 

Se debe tomar en cuenta la forma de los rebordes C!Ue pue

den tener problemas causados por su antigua dentadura o 

por otro tipo de enfermedad general. En casos de tejido fior~ 

so o espículas óseas afiladas en el reborde se deben de palp~r 

y valorar p.:tril no provocar daños al te:j ido i' crea!" i.~corn'.'.'l•1i.d::id 

al paciente. Si la mucosa est~ inflamada debe determinarse la 

causa y tratarla antes de tomar una impresión, casi Sl ~mpre se

debe a la dentadura anterior y si es así, se le instruirá al -



paciente de no llevarla durante cinco a siete d1as o más si el 

caso lo requiere. 

La Lengua: Se debe examinar su tamaño, forma, funci6n, -

posici6n que al no hacerlo puede provocar problemas al impre-

sionar los tejidos y puede disminuir la estabilidad de la Pros 

todoncia total. 

Muchas enfermedades sistémicas y locales afectan a la le~ 

gua y cuando el 1ndice de salud general rlel paciente es reduci 

do, el grado de éxito del tratamiento estará también disminuí

do. 

suelo de la boca: Presenta variaciones de forma, elasti

cidad y posici6n relativa a la Cresta del Reborde, si el suelo

de la boca está cerca de la Cresta del Reborde, la retenc i6n y 

la estabilidad de la dentadura empeorarán, cuando en estos ca

sos se produce una fuerza muy potente es probable que la dent.~ 

dura se desplace. Los cambios de considerable fuerza y despl~ 

zamícnto ofrecen un Pron6stico stunamente pobre, sin embargo el 

Diagn6stico puede ser mejorado con la educaci6n del paciente y

benef icioso durante el tratamiento quirúrgico. 

Análisis Clínicos: Se deben de pedir cada vez que lo exi 

ja la necesidad de aclarar dudas con respecto al estado gcne-

ral del paciente. 

Los análisis de orina o sangre son una ayuda para sospe-

char de algunas enfermedades como: Diabetes, Leucemia, Infec-

ci6n Bucal, Deficiencias de Coagulaci6n. 

Modelos de Estudio: Es la reproducci6n en yeso de la bo

ca del paciente, en este caso de sus procesos para confirmar -

los datos obtenidos por el examen oral. 
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CAPITULO V 

DIAGNOSTICO Y Pw\N DE TRATAMIENTO 

El niagn6stico se puede decir que es la síntesis que se -

obtiene del examen del paciente (Interrogatorio, Exámenes Clí

nicos, estudio radiográfico, modelos de estudio y análisis), -

que tiene neccsid.:i.dcs educacionales, técnicas anat6micas, bio-

16gicas y psicológícas y de ellos depende el éxito de la futu

ra Prostodoncia total, para ello es necesario seguir varias -

normas. 

Primera visita del paciente al consultorio: Aquí será -

una especie de entrevista, puesto que estamos en contacto pers~ 

nal y donde proporciona informnci6n esencial para un buen plan 

de tratamiento. Es muy importante tomarse tiempo para obser-

var y reflexionar de manera que permita llegar al correcto - -

Diagn6stico. 

La Historia Cl1nica tiene como fin, si bien no hacer el -

Diagn6stico, sistematizar el examen, recordarlo y estudiarlo,

razonarlo y eventualmente consultarlo. 

Tampoco se debe olvidar otra norma, palpaci6n del terreno, 

porque permite observar las reacciones del paciente al contac

to manual y su tolerancia, permite explorar sensibilidad y co

nocer las formas 6seas. 

Los objetivos que d,-,ben cc-:nplirse para obtener ur. !'iagn6.:_ 

tico correcto y un tratamiento adecuado se resumen en: 

1.- La interpretaci6n adecuada del estudio radi0gráfico y 

la informaci6n completa sobre el tratamiento de las Prostodon

cias Totales. 



2.- El examen de la boca y el registro de las alteracio-

nes que en ella se encuentran. 

3.- La elaboración de los modelos de estudio. 

4.- La obtención de los datos precisos para determinar el 

tratamiento que va a efectuarse en los procesos e intervencio

nes quirGrgicas. 

S.- La suma de la evaluaci6n de los puntos anteriores un! 

da a la selecci6n de los materiales. 

6.- La formulación cronológica de los pasos del tratamien 

to que necesite el paciente para rehabilitarse. 

7.- Las pláticas entre el paciente y el Dentista para 'de~ 

pejar dudas y la solución de alteraciones que éste padezca o -

que se vayan presentando a medida que el tratamiento transcu-

rra y las alternativas que puedan ser tomadas en cuenta. 

B.- La realización de los pretratamientos en forma figur~ 

da para su aplicación posterior en el paciente. 

9.- Poner en práctica y en forma objetiva el plan de tra

tamiento. 

Conforme a los objetivos anteriores se puede ir analizan

do poco a poco la trayectoria del plan de tratamiento: así lo

graremos que el Diagnóstico esté apegado a la realidad y por -

lo mismo allanar cualquier dificultad que en el camino pudiera 

encontrarse. 

Un complemento obligado e inmediato del Diagnóstico es el 

Pronóstico. Ambos integran el concepto del médico y el odontó 

lago, sobre •'1 enfermo y su estado. 

Frente a una edentaci6n total, el Pron6stico es 

en principio, limitado a preanunciar las conocidas secuelas 

del desdentamiento o su prevención, desaparición o compensa- -
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ci6n con la ayuda del tratamiento prostod6ntico. 

El Pron6stico referido al tratamiento prostodóntico com-

prende dos partes: 

El Pron6stico inmediato y el mediato. Ambos de consider~ 

ble importancia práctica. 

Prontstico inmediato. Este pronóstico en el tratamiento

de la edcnt.ación es satisfactorio, especialmente en personas -

jóvenes en buen estado general, maxilares sanos y carentes de

trastornos psicomotores a condición de que las dentaduras lle

nen las cualidades técnicas que le den retención, soporte y es 

tabilidad con estética,confort y salud. 

Pronóstico mediato. Es sabido desde hace bastante tiempo 

que la cntabilidad de las Prostodoncias Totales, cuando cst§n

bien realizadas con materiales nobles; dependen fundamentolmen

te de la estabilidad org~nica y normalmente las dentaduras van 

perdiendo cualidades de adaptación, retención y eficacia, fre

cuentemente sin conciencia de los pacientes. 

El paciente debe saber que debido a las condiciones cam-

biantes de su organismo y al desgaste o modificación del mate

rial, las dentaduras tienen poca probabilidad de durar no más

de tres años, sin ccajustes o sin que se imponga la necesidad

de cambiarlas. 

Pronóstico en función de la historia Prostodóncica. Este 

pronóstico se divide en: 

a). Prostodoncias correctas sobre maxilares sanos. Duen

pron6stico especialmente si la dentadura ha sido bien admitida 

durante varios años. Y durar todo este tiempo si la salud se

conserva. 

bl. Prostodoncia inmediata o sobrecirugía reciente. El -

pronóstico señalará la probable necesidad de pronto rebasado y 
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quizá, la dentadura nueva al cabo de un año, aún cuando ésto -

no es seguro, a veces no se requieren dentaduras nuevas por va 

rios años. 

c). Prostodoncias rehechas a causa de manifestaciones pa

raprotéticas. El pron6stico inmediato suele ser bueno, pero -

debe advertirse al paciente sobre la necesidad de vigilancia -

porque la condición puede repetirse. 

d). Reparaci.ones. Señalar al paciente la posible deform~ 

ción o desajuste y la probabilidad de rcpetici6n del accidente. 

e}. Rebasados. Prostodoncias nuevas, el pronóstico es -

igual que en los incisos "a" y "b"; dentaduras antiguas, pro-

nóstico dudoso. 

f), Casos dif1cilcs o intolerancia a la Prostodoncia To-

tal. Pron6stico reservado. Estudio minucioso y a fondo para

considerar las probabilidades de mejorar la situación actual. 

PLAN DE TRATJ\HIENTO. Debe cubrir todo el período de tra~ 

sici6n untre el estado actual y la normalizaci6n del paciente

con la dentadura. 

Siendo los casos tan diferentes, cada uno debe ser pensa

do en sus distintos aspectos. Entre otros puntos se debe re-

solverpara una dentadura monomaxilar. Si se conservará la al

tura morfol6gica actual o alterada; si se conservará el aspec

to dentario o no; si se articulará con oclusión o en relaci6n

central; si corresponden intervenciones quirürgicas sucesivas

º s6lo una, si conviene la Prostodoncia total previa o poste-

rior a las extracciones finales con flanco vestibular o no, -

con alveo]Otomf.a previa o no, duplicad;:t o no. 

El estado general es elemento de tal importancia 4ue com..:. 

·se señaló puede contraindicar esta experiencia o aconsejar las 

formas transicionales menos violentas como dentaduras parcia--: 

les o férulas quirúrgicas. 
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La posibilidad de ejecución no puede pasarse por alto. En 

Prostodoncias inmediatas la dificultad de trabajo no es excep

cional por dos motivos: la presencia de dientes largos y la n~ 

cesidad de portaimpresiones suficientemente grandes. 

El estado del hueso es un factor importante para la indi

cación del tratamiento y para el pronóstico. Algunos autores

creen ventajoso desdentar temprano a los pacientes con proble

mas parodonti!les para evitar la excesiva atrofia alveolar. 

El número de extracci_ones es otro factor de importancia,

ya que la exigencia técnica para el ejecutante y la org&nica -

para el intervenido, se acrecientan con ~l. Si se trata <le la 

reposición de un solo di~nte o dos, el problema es sencillo y

el pronóstico inmediato, tan claro que suele bastar añadir éJ
o los dientes a la dentadura en uso. En el otro extremo es -

cierto que se puede hacer Prostodoncia inmediata en todos los

dientes, pero el pronóstico de duraci6n en servicio, asl como

el de utilidad no es el mismo. Los Prostodoncistas totales -

piensan que es mejor proceder primero a las extracciones post~ 

riores para asentar la dentadura total inmediata sobre hueso -

con más estabilidad. 

Como norma general, es mejor no indicar aquello que no im 

porte y que no se esté seguro de poder cumplir. 

Cuanto más complejo sea un plan de tratamiento, más impo~ 

tante es su forrnulaci6n escrita para poder consultarla con un

experto: 

a). Determinar si habrá cambios de altura, en 1 a~ posi-

~iqnes, tamaños, formas y colores de los dientes. 

bl • Estudiar si las extracciones pueden hacerse por eta-

pas y cuál puede ser la situaci6n en que estará el paciente d~ 

rante cada etapa. 



•a 

c). Establecer el tipo de cirug!a adecuada para cada in-

tervenci6n. Consultando con el Cirujano si fuera necesario. 

d). Calcular los presupuestos y sus variacJ.ones de acuer

do con el plan que se adopte; considerando esencialmente el -

acuerdo expl1cito del paciente o sus familiares responsables. 

Estimar tambión los cuidados posoperatorios y la atenci6n 

prostod6ncica adecuada para mantener al paciente conveniente-

mente asistido durante un periodo no menor de seis meses. 

El paciente debe saber también de la probabilidad de re-

querir nuevas dentaduras despu6s de seis meses o un año, para

restaurar pérdidas de altura, consecuentemente a la atrofia de 

los maxilares que la Prostodoncia Total inmediata no puede com 

pensar. 



CAPITULO VI 

TRATAMIENTOS PREVIOS A LA PREPARACION DE 

LAS PROSTODONCIAS TOTALES. 

Consiste en preservar la integridad de las estructuras -

de apoyo. El tratamiento quirGrgico conservador de los teji

dos orales permite la proporción m~s lenta de cambio alveolar 

y proporciona la mejor base para la dentadura. 

Un principio importante de la cirug1a es preservar las-

estr11cturas, no se debe nunca destruir o extirpar sin pensar

lo o sin motivo ningGn tejido sano. 

Para tener éxito en la futura dentadura se deben tomar -

en cuenta factores importantes que si no se atienden puede -

fracasar el intento de la dentadura. 

Dientes impactados o rafees retenidas: Puede ser proLle

ma o no, se puede explicar de la siguiente manera, por ejcm-

plo, en personas adultas el hueso no es tan flexible como el

de una persona joven y la fuerza debe estar controlad« con el 

fin de evitar Fracturas de Mand1uula, as! que depende de va-

rios factores la intervenci6n quirGrgica de estos problemns. 

Se podrá encontrar terceros molares que se deberán valo

rar para no provocar secuelas que dañarf3n la malformaci6n de 

los procesos. Hay casos en que la dentadura se puede cons- -

truir sobre los terceros molares que no han erupcionado, cua~ 

do estos molares aparecen se pueden extraer facilmente, ésto

es importante pues el paciente quedará más contento y se evi

tará el trawnatismo. 

Al hacer el examen radiográfico se podrán encontrar rat

ees retenidas que se deben de considerar si afectan o no a la-
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construcci6n de la futura dentadura. Se debe analizar si es

conveniente la extracci6n pues hay factores generales de sa-

lud, por ejemplo, si el paciente aqueja una enfermedad sist6-

mica, problemas patol6gicos progresivos, etc., los motivos p~ 

ra ello deberán explicarse al paciente mediante frecuentes -

exámenes cl!nicos y radiográficos, para asegurarse de que no

se producen cambios perjudiciales en los tejidos bucales. 

Alveoloplast!as: Está indicada en rebordes bajos, falta

de espacio intermaxilar, rebordes espinosos y afilados, exos

tosis, irregularidades extremas de la cresta alveolar y forma 

cienes de hueso alveolar desfavorable est~ticamente. 

Hay vent.,jas que al hacer un tratamiento de Alvcoloplas

t!a rápido ·y sin complicaciones ~e logra menos destrucci6n de 

hueso y por lo tanto 6ptimos resultados de los rebordes que -

servirán de soporte a la futura dentadura. 

La Alveoloplast!a se puede hacer al mismo tiempo que la

extracci6n, ~sto facilita la extracci6n de los dientes y con

serva el hueso. 

Hay algunos factores que pueden existir en una Alveolo-

plast!a retardada como: Infecci6n, Factores Sist6micos y Du-

das sobre la necesidad de la Alveoloplastía. 

-1 T~cnicas y cuidados operatorios. Tener cuidado con los-

tejidos blandos (periostio), aportar buena sangre para la ci

catrizaci6n, evitar el traumatismo del tejido y periostio que 

podr!an provocar hemorragia, hematoma, necrosis, inflamaci6n

extensa e infecci6n. 

Se procede a hacer un colgajo que deberá ser lo suficie~ 

tcmcnte grande que permita ver clarament~. El hueso se puede 

extirpar por medio de Fresas, limas o martillo y cincel; al -

usar Fresas se debe irrigar constantemente para evitar calor

y destrucci6n excesiva del hueso. 



Despu6s de é;ue el hueso h~iya sido contorneado se Uebe h~ 

cer un debridamiento de la zona '1ntes de que el colga¡o mue~ 

peri6stico vuelva a coloc~rsc. Si se retiran las espíct1las -

6seas, tejido lesionado pcr11pical, el tejido excesivo, se-

puede acelerar la curaci6n y reducir el dolor postopcratorio, 

inflamaci6n y posibilidad de infección. 

Los bordes mucoperi6sticos pueden cerrarse con sutura -

Discontinua, las sut11ras deben ser colocadas a trav6s del ta

bique y no del hueso. 

Frenilectomí.:is: Estjn indicadas cu.:indo pueden causar mo
vilidad de l.:i. futura dentadur.J o cuando impide la utilizaci6n 

de un ~rea adccuaJa para el apoyo de ~sta. Esto ocurre norma! 

rnente si se ha producido una p6rdida extensa de hueso ~!veo-

lar y en ocasiones cuando l~ inscrci6n del masculo del Freni

lla se halla en el reborde a una altura fuera de lo normal. 

Es factible que el frenillo se e11cuentre en tal tens16n

que obstruya la i1nplantaci6n de la dentadura; en Gltima ins-

tancia debe rcaliz~rse la resccci6n para liberar el teJiclo 3d 

yacente. 

Antes de h~cer la incisi6n Ge estabiliza el Frenillo can 

dos pinzas hemostáticas peque~as; en el caso del Frenillo w~

xilar una estar~ pcrpendicttlar al labio y la otra pcrpcnrlicu

lar al proceso Qlvcolar, en el Frenillo Lingual una cstarj e~ 

~ locada a lo l~rgo (iel piso de la lengua y la otra a lo largo

del piso de la boca. Se corta el tc]ido adyacente a las pin

zas hemostSticas por debajo de ellas, scpar~ndose el instru-

mento junto con el frenillo se unen los bordes de la incisi6n 

colocando el punto de sutura en el centro de la misma, (en -

el frenillo labial este plinto se sitGa a nivel del fonJo ves

tibular), se continOa sutt1rando en primer lugRr la parte l~-

bial del corte y a continuación la porci6n alveolar. Cuando

se trata del frenillo linqual se st1tura primero la parte co-

rrespondicnte a la lenyua serj mjs fjcil ld maniobra si se --
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aplica un punto de sutura "'n el vértice de la lengua ct" m1.;,J<.

que el adyacente pueda tirar de ella para estab1lizar·1 J: !'cs

teriormente se sutura el piso de la boca teniendo c~1irtqdo de

no lesionar los conductos sublinguales y sus de~emboc~dlltJs. 

Torus: Dentro de las afecciones óseas que pueden d1f1-

cultar la inserción de la dentadura se encuentran lag Torus,

que son formaciones de hueso denso, duro que no se reab5orbc

y que no posee irrigación ni inervaci6n, su etiolog!a es des

conocida, existen dos clases: palatinos que se encuentrar1 ~n

la parte media d~l paladar duro y mandibulares en la cara !1n 

gual del proceso alveolar. 

En el caso del Torus palatino la incisi6n se realiza a -

lo largo de la 11'.nea media, con una extensión de tres centím!::. 

tras aproximadamente y en los extremos se hacen incisionc~ -

en forma de ''Y'' para libcr~r las colgajos. Se descubre todJ

la extensi6n del Torus y se secciona 6ste con una Fresa rcal1 

zando un corte en forma longitudinal y varios cortes tran2Vtl~ 

sales, dejándolo dividido en segmentos que pueden ser lcvant~ 

dos con un cincel para hueso hasta elimin1r totalmente ld µr~ 

tuberancia; SC lima perfCCtAmente la SUperf iCÍC del ilUeSU p~

ril quitar asperezas, si:? lava L:1 zona interví~nida, se culoc~in

los colo~jos en su lugar y se sutura ~on puntos aisl~d~3. 

continuaci6n se colocu. una férula acrflic,1 previament1· '.n··.•p.i~· 

rada que cubra la regi6n afectada, prev1n1cndo asl la forma-

ci6n de un hematoma. 

Cuando se trata de Torus mandibulares la 1ncisi6t1 3e r,..::.:t 

liza en la parte superior de l~ cres~a .11,1eular, el co!4aJC -

se retrae. Se traza un surco pequefio e11 la u11i6n del tcJru~ -

con el hueso, se colocr1 el c1ncP.l fon1H11c1•> i;ir311ln r'"'X-~-

el i.11ina el To rus con un golpL' seco µ.::·1r:~u r:a11du no movc r t • j C'.; n 

ccl: tambi~n es factible la 1~l.tmi.n.v;·¡ 1~1:i d1...: 1 Torus a 11 sánJolr:.-

poco a peco con una Fresa de fisuras: nostcr1orrnenl:~ S·· ~rr 1-

ga cuidados.)mente cJ :\rea nar.1 eli.rr.1;! ,~ los resiñ.110.: ~\ . ..c::.,zJ") :~..: 
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dolrJca el colqaj'l ':luturando en frir:p.:;. _iiscontinqa. 

Extensi6n de reborde: Las t( .·~11cas utiliz1das ¡lara esta 

fin a menudo prol)orcionan buenos re~.1 tados inii~í.'lles, pero -

~l cabo de unos d!as, los rebordes cs~~c4n casi en ~in malas

condiciones como estaban al principio. 

T6cn1ca del Dr. Clark (1943). Se utiliza en la región a~ 

terior de la mand!bula o el maxilar. Se practica un,, inci- -

sión de la nmcosa y el tejido conjuntivo subvacente, después

se realiza una disecci6n supraperí.6stica y el colgajo se inm~ 

viliza y se sutura al periostio a la profundiéad deseada. Se 

emplea una f€rula acr.ílica para cubrir el periostio descarna

do y para ayudar a la inmovilización del colgaJO y de la s•Jtu 

ra. 

Hiperplasia Inflamatoria: Una de las causas más frecuen

tes de Hiperplasia Inflamator:ia se dt:!bc a dentaduras 111<\l aJu~ 

tadas. El tejido de la Hiperplasia muestra pliegues excesi-

vos de aspecto carnoso, la ulceración es frvcuente a cuas.:1 -

del trauma constante. 

Para saber si esta enfermedad .es de origen beni•_ino o ma

ligno el paciente deberá abstenerse cJe utilizar la cJentarlur.i

de diez a ca torce días, este µer 'todo de ti•:.'mpo pcrmi i.:.1 r.:'.i la ·· 

regresi6n suficient1~ de la lesi6n para que se.:1 pos1t.~'='"· con:-··

truir una nueva dentadura, y sí en tal c.1so no cede.· ~;e podr~ 

hacer una Biopsia para as! descubrir su oriqen antes d~ co11·~

tuir la nueVQ dentadura. 

La hiperplasia papilar inflamato1·ia er: 121 r.Jfé r:1Pdio .Jr.~! 

paladar recibe el nombre de papilomat~~1s, este estau0 eF pt·~ 

ductc ·-Je 1,1 '!!:!"itarl6n de la dcnt-"~ 1 !r1 r:nb~:e 1,1 rr>qi'.·:·, de~ · 

l~dar. La extirpaci6n de tejido se p1Jcdc hacer por ;~cdio ~1~

cuchat4illa quirúrgica o con asa radioquir~rg1c..i: P-~~ · coh~-

bir ].'.\ hemorraq.i.a. y cubrir la pa.::tc .Jfcctada se pur•.ir- r-;olr 

un peyu¿·1lc .1i>6sito por j~) m~~t10:> '1~i·.,)ff; .. -:. tL•''~ 



Leucoplasia: Vulgarmente ti..,ne el término de "Parche - -

Blanco" y por lo que las dentaduras no deben ser colocadas en 

cima hasta que se haya estableci.do el Diagnóstico. 

Una vez establecido que el paciente presenta L~ucoplasia 

lo primero que se hará ser~ descubrir la mucosa hel!pticamente 

alrededor con el fin de extirpar cütalmente el tejido lesion~ 

do. Si es necesario sa puede usar una dentadura para facili

tar la curación del Periostio y contribuir a la cicatrización 

y disminuir el dolor. 

Despu6s de que haya sido eliminado el problema local, es 

importante vigilar al paciente porque si se vuelve a presen-

tar el problema o se desarrolla en otras zonas debe ser trat~ 

do nuevamente. 

Se debe aconsejar al paciente que deje toda clase de - -

irritantes como café, tabaco, chile, etc., para que as! ayude 

a la pronta curación. 

Biopsias: La mayor parte de las Biopsias de la cavidad -

oral pueden realizarse en el consultorio, en ocasiones las -

Biopsias, tan vitales para el Diagnóstico acertado, deben ser 

evitadas porque causan más daño que bencf icios, pero existen

algunas causas que aconsejan hacer la Biopsia como: 

l. 

2. 

Lograr establecer el Diagnóstico y determinar mejor

e! curso de la terapia. 

Faculta al médico para hacer un pron6stico adecuado

ª la lesi6n. 

3. Permite al Cl!nico comprobar si la lesión ha sido a

no completamente extirpada. 



CAPn'ULO VII 

PROCEDIMIENTOS PARA LA CONSTRUCCION DE 

LA PROSTODONCIA "TOTAL 
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Impresión Primaria: Es la representación en negativo de -

las formas bucales y sus tejidos. Con sus relieves invertidos 

recogidos en el momento de la solidificación del material de -

impresión. 

Objetivo: Debe adaptarse perfectamente a los tejidos, no

dejar ninguna c.'imara de a.ire, sus bordes deben llegar al fondo 

de saco para lograr un buen sellado perif6rico. 

Porta-impresiones: Es llamado tambi6n Cucharilla o Cube-

ta, es un aparato que sicve para llevar el material de impre-

sión a la zona por impresionar. 

Las Cucharillas pueden ser de metal, duro (bronce, acero

inoxidable) o blando (aluminio, plomo) y de material plástico. 

Caracter1sticas del Porta-impresiones: Sus flancos sean -

los m~s adecuados en relaci6n con el tamaño del proceso, sufi

ciente espacio para el material de impresión, fondo redondeado, 

-, baja b6veda palatina, paredes vestibulares más cortas que las

del porta-impresiones para pacientes dentados. 

Existen dos clases de Porta-impresiones: lisos y pPrfora

dos. Los primeros se utilizan para material rígido (modelina

de alta fusión) y los segundos para material eldstico (al~ina

to). 

Adaptac i6n del Porta-impresiones: 

l. Al Superior se le hacen tres escotaduras para liberar-



los frenillos bucales, derecho e izquierdo, y el la- -

bial en forma de "V". 

2. Los bordes vestibulares deben de quedar a dos mil1me-

tros del fondo de saco. 

3. Los bordes cortados deben lijarse para que no haya as

perezas que pudieran lacerar la boca del paciente. 

4. Al Inferior igualmente se le har~n las tres escotadu-

ras, las dos bucales y la labial, inferiores y se de-

jan los bordes a 2 mil1metros del fondo de saco. 

5. En la Papila Piriforme se hacen unos cortes: uno vesti 

bular y otro lingual. 

6. Se deben hacer unos alivios: al agujero Mentoniano pa

ra no comprimir el aporte vascular y la inervaci6n de

los tejidos bajo el asiento de la dentadura. 

Los flancos del porta-impresi6n no deben alterar la posi

ci6n de los tejidos limitantcs, tanto en extensión vertical co 

mo horizontal. 

El porta-impresiones Standar debe dejar un espacio no me

nor de tres a cinco mil!metros entre ~l y l~ mucosa de los pr~ 

cesas. Estos se dividen en grande, mcdi.J.no y pequeño. 

Selecci6n del material de imprcsi6n: Este debe ser de tal 

naturaleza que pueda retirarse sin sufrir fracturas y de csca-

...... ~ sa adhesividad a fin de retirarlo sin violencia, ni deforma- -

ci6n. De consistencia adecuada para llevarlo a la boca y dis

tribuirlo en las zonas por impresionar, de estabilidad dimen-

sional y cohcsi6n para no deformarse durante el vaciado. De -

sabor y olor agradable. Sin efectos t6xicos o irritantes que

hagan dificil su manipulaci6n en la cavidad oral. 

Antes de introducir el porta-impresiones con el material, 

el paciente debe hacer unos enjuagues de agua con enjuague bu-



cal. Se introduce primero la mitad por un lado y con el dedo -

indice tiramos de la comisura del lado contrarie con el fin de 

dar paso al porta-impresión y se centra sobre la región, opri

miendo suavemente para que el materL:d penetre a LDJos los rín 

eones. 

Se separan los carrillos y se aplica masaje sobre ellos. 

En el proceso inferior además de lo expuesto anteriormen

te se le pide al paciente que saque la lengua y la mueva hacia 

los lados y ast poder deli~itar el piso bucal. 

Para el proceso superior se le indica al paciente que suc 

cione para facilitar la impresión del sellado posterior. 

Retirado de la impresión: En la impresión inferior se 

traccionan los carrillos para romper el sellado obtenido en -

los bordes de la impresión. 

Se toma el mango de la cubeta firmemente y se aplica una

fuerza hacia arriba y atrás. 

En la superior se levantan los carrillos para rr1r.1per el -

sellado posterior y se hace presión hacia abajo sobrP <'l fl;in

co de la impresi6n a la al tura del primer molar. Puede ser n~ 

cesario aplicar sobre el mango de la cubeta una fucrzd hacia -

abajo y adelante. 

En la impresión de los tejidos bucales se deben ob5crvar

los siguientes elementos anat6micos: 

En la cucharilla superior, en la parte anterior: los Fre

nillos bucales (derecho e izquierdo), Frenillo labial, Heborde 

residual, Raf~ medio, Agujero Naso-palatino, En la pnrte post~ 

rior: ,·\guj<.!rus Pal.:llinos, EscolaJura Anular, Tuberac i6n del Ma 

xilar y Fobcolas Palatin~s. 

En la cucharilla inferior; en la parte anterior los Fren! 

llos bucales (clere<'ho e izquienlo), Frenillo Labial, Heborde -

residual, Papipa Piriforme, H~gión retromolar, Líneas Oblfcuas 



externa e interna rellenando bien las fosas Retroalveolares y

Ligamento Ptérigo-mandibular. 

Obtenci6n del modelo: Deben seguirse las indicaciones de

cada fabricante en relaci6n al tratamiento de las impresiones

una vez obtenidas. 

Se llena el espacio correspondiente a la lengua en el mo

delo inferior con cera blanda o papel humedecido. 

Vaciado de los modelos: Se bate una mezcla utilizando ye

so para modelos, el que se prepara bastante espeso. 

Se sujeta una impresi6n sobre la meseta del vibrador y se 

vacfa una pequeña cantidad en la superficie alta del interior, 

dejando que escurra, evitundo que atrape porciones de aire o -

agua que más tarde formar!an poros, se añade yeso hasta cubrir 

totalmente la superficie y se retira del vibrador. 

Con la otra impresi6n se sigue el mismo procedimiento 

agregando yeso de tal manera que los modelos tengan la altura

conveniente. Cuando se consideren los modelos suficientemente 

endurecidos, se sacan de la impresión. Separándolos de modo -

que no se estropeen. 

Estos modelos en yeso con detalles poco definidos nos se~ 

virán para la construcci6n del portaimpresiones individual. 

Preparaci6n de los modelos: Se examina el modelo superior 

rellenando con cera todos los socavados o ~ngulos muertos que

pueda presentar; se procede en forma análoga con el modelo in

.feriar a fin de que no haya retención que dificulte la salida

º retiro del porta-impresionas individual. 

Porta-impresiones individual: Son aparatos fabricados so

bre los modelos de estudio y pueden ser de material rfgido, ya 

·:· 1 .1ulopolimerizable o termopolimerizable. 

StJ objetivo es obtener f.ielnwnte una imµresi6n fisiol6gi

·1"n•?c ::;l~ f"J!t:.:truya la bdf;e <le lu de:ntadura definitiva. 
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Técnica: Primeramente se harit •.in diseño in<tividual con lá 

piz tinta para tratar de delimitar h,1sta donde llegará la cub~ 

ta individual. En el modelo superior se marcará el fondo de -

saco en la zona de la Tuberosidad, un~s lfneas delimitantes e~ 

tre tejido duro y blando, diseño de la zona anterior escotadu

ra del Frenillo anterior o labial, limites posteriores del su~ 

co Anular de un lado y Surco Anular del otro, sellado poste- -

rior. 

En el modelo inferior: Se delimitará la Lfnea Oblicua Ex

terna e Interna sin extenderse a zonas de tejido suave, Freni

llos bucales y Regi6n retromolar. 

Acrílico Auto-polimerizable (Técnica de Laminado o Torti-

lla): 

1.- Eliminar los socavados retentivos para evitar que el

acrílico entre en ellos, se procede a colocar separador de ye

so-acrílico al modelo. 

2.- Se coloca una capa de cera que cubra todo el proceso

de 3 a 4 mm. antes del Fondo de saco, se hacen dos marcas , -

ventanas a la cera a nivel de los Caninos y Segundos premola-

res, ésto es con el fin de darle estabilidad, retenciGn y que

siempre llegue al mismo sitio el material. 

3.- Se prepara acrílico autopolimerizable en un recipien

te de unos 6 cm?. de mon6mero y se añaden de 20 a 25 cm3 • de -

polvo, se deja reposar y se espera a que la mezcla esté con -

una consistencia no pegajosa. 

4.- Se coloca la masa de acrílico en una loseta con 4 mo

nedas a sus bordes y con otra loseta se presiona para obtener

una tortilla de espesor uniforme (aproximadamente de 2 mm.) 

5.- Se procede a adaptar; si es superior se adapta príme-

1 la superficie Palatina y después la Vestibular, si es infe

,r :;e c .. -rL1 la tort i.11 a roe en~.i?·l io en dos ter e ios de su diá 

, para poder ahrirla y adapt~rla en dmbos lados, con el s~ 
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brante se puede confeccionar un mango gue servir! para el re-

gistro y retiro del porta-impresiones una vez llevado a la bo

ca. 

6.- Se espera a que polimerice de unos 10 a 30 min. segdn 

la clase del acr!lico. 

7.- Se procede a separar la cubeta y recortarla con una -

piedra montada para acr!lico (grano grueso) siguiendo el dise

ño de 14piz tinta que se mencion6 anteriormente. 

Rectificaci6n de bordes por zonas: Una vez obtenida la cu 

charilla individual (superior e inferior) se rectifica en la -

cavidad bucal para corroborar su correcta extensi6n y que los

mdsculos en acci6n no la desalojen. 

La delimitaci6n de la impresi6n F1siol6gica se establece

mediante las presiones de los tejidos periféricos en movimien

to sobre los bordes y se denomina Sellado Periférico o recorte 

muscular. 

Los porta-impresiones se delimitan con modelina de baja -

fusi6n, la cual se va colocando en los bordes de las zonas a -

delimitar. Se calienta bajo flama suave y se pasa por agua t~ 

bia para templarla y as! poder introducirla a la boca del pa-

ciente, indicando que hag01 el movimiento o movimientos buco fa 

ciales convenientes para realizar el sellado. 

Se efectaa el sellado periférico considerando primeramen

te las del maxilar superior que son: Vestíbulo bucal en el bo~ 

de posterior de ambos lados, Frenillos bucales, Vest!bulr la-

bial en el borde anterior de ambos lados, Frenillo labial, y -

la L!nea vibrátil o postdam. 

Zona Vest!bulo bucal en la regi6n posterior en su flanco

·•estibular de la cubeta: Se cubre dicha zona con la modelina -

i:ecalentada. Se lleva a su ait.lo a la boca y mientras el ope

'.::,,dor mantiene en posici6n la , •tb•..!ta con una r:tano, con la otra 

,,,,lira el carrillo hacia <lbajo y aclelante para que los tejidos 
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movibles que enfrentan a la modelina la rechacen modelándola -

con su presi6n. Para que la modelina se adose bien se presio

na la mejilla contra la cubeta ligeramente con movimientos ci~ 

culares. 

zona de los Frenillos bucales: Se coloca la modelina en -

la cubeta y se lleva a su lugar. Se le pide al paciente que -

pronuncie la letra "E", que proyecte qus labios hacia adelante 

y con una mano el Dentista restira la mejilla hacia arriba y -

abajo para que delimite bien el frenillo. 

zona del Vestíbulo labial: Colocada la cubeta con la rnode 

lina se le pide al paciente que llene de aire la parte supe- -

rior del labio y se le restira la parte lateral del labio ha-

cia arriba y abajo. 

Zona del Frenillo Labial: Colocada la modelina en la cube 

ta y ésta en su lugar con una mano, con la otra se toma la pa~ 

te anterior del labio y se restira hacia arriba, abajo y a am

bos lados. 

Zona de la Línea vibrátil o postdam: Se debe tomar impor

tancia a este espacio pues de él depende el sellado periférico 

deseado. Se coloca la modelina en la regi6n posterior de la -

cubeta y se coloca en la boca del paciente. Se le pide que -

pronuncie la letra ''A" con la boca bien abierta. Con ésto mar 

camas los movimientos del paladar blando para señalar la termi 

naci6n del paladar duro con el blando y as! delimitar la impr~ 

si6n fisiol6gica. 

En el Maxilar Inferior el Sellado periférico consta: Ves

tíbulo bucal en el borde posterior sobre el flanco bucal de a~ 

bos lados, Frenillos bucales, Frenillo labial inferior, Piso -

de la boca en el borde posterior sobre el flanco lingual de am 

~os lados, y Frenillo lingual. 

zona Vestfbulo bucal en el borde posterior bucal. Coloca 

!a la cubeta en su lugar con la modelina se sujeta con una ma-
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no y con la otra se hacen movimientos laterales d¿ l~s carr1-

llos y se presiona la mejilla contra la cubeta. 

Zona de los Frenillos bucales: Se restira la majilla en -

la zona del frenillo hacia los l~dos y arriba y ahaJO. 

Zona Vestíbulo Labial: Se restira la parte lateral del l~ 

bio del lado por rectificar hacia acriba y abaJo. 

Zona del Frenillo Labial Inferior: Se restira ~3 parte un 

terior del labio hacia arriba, abajo y a ambos lados. 

Zona del Piso de la boca en el borde posterior sobre el -

flanco lingual: Se le pide al paciente que realice movimientos 

de degluci6n que es influenciada por el mdsculo milohioideo y

movimientos de la lengua hacia los lados. 

Zona del Frenillo lingual: Se le pide al paciente que sa

que la lengua y se toque el paladar con la punta de la lengua

los más atrás posible. 

Obtenci6n de la Impresión Fisiol6gica: Obtenida la rccti

ficaci6n de bordes se rebaja la modelina l aun. y se retira la

cera. 

El objetivo de esta imprcsi6n es obtener las zonas buca-

les más sensibles y movimientos normales de la boca. Se debe

rá extender el material para que cubra el área de soporte del 

Maxilar y la Mand1bula, alcanzar el contorno correcto y toda -

la base de sustentaci6n para obtener los tejidos de soporte y
estructuras adyacentes. 

Se seca el portaimpresiones y se limpia de los restos de

modclina y cera. 

Se aplica crema o vaselina sobre los labios del paciente, 

ns! como en los dedos del operador para prevenir la adhesi6n -

~n la pasta zinquenólica a la piel. 

Se prepara el material que puede ser compuesto Zinquen61~ 

, Mercapt.i.no o Silic6n, ~;iguiE:!1du las instrucciones. 
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Se le pide al paciente que se enjuague la boca con agua y 

soluci6n astringente. 

Se mezclan los elementos del material dispersándolo a lo

largo del bloque de papel con una espátula hasta obtener una -

mezcla homogénea, sin betas, y de color homogéneo. 

Se cubre la superficie interna de la placa bas~ con una -

capa uniforme de la mezcla. 

Se introduce y se asienta el porta-impresiones. En el i~ 

feriar se presiona con fuerza y se le pide al paciente que le

vante la lengua, haga movimientos de lateralidad con la lengua 

y el operador con una mano restirará las meJillas y los freni

llos. Se sostiene el porta-impresiones firmemente colocando -

los dedos indice ;• medio de la mano sobre él. 

Se espera a que solidifique la mezcla. 

Se retira con cuidados el porta-impresiones. 

Para obtener la im?resi6n fisio16gica superior se siguen

los mismos pasos y se pide al paciente que abra la boca con am 

pl itud y diga la letra 11 1\ 11 con fuerza y varias veces, se res t.!_ 

ra la mejilla y los frenillos y con un dedo sosteniendo el po~ 

ta-impresiones se le pide al paciente que chupe el dedo. 

Para desalojar el porta-impresiones se le tapa la boca al 

paciente y se le pide que infle las mejillas o eche el aire -

por la boca. 

Al obtener la Impresi6n Fisiol6gica se corren para obte-

ner los modelos por medio del m~todo del Encajonado y as! con~ 

truir la placa buse. 

l.- Se coloca una lámina de cera rosa a lo largo de la -

parte eKterna de los bordes de la 1mpresi6n con el objeto de -

'']ttrar su reproducci6n y no perder la vuelta muscular pegán

Ja con la espátula caliente. 



ter i,'\ L dentro ''ª 1,1 impresi6n, ut. i; i i..ir una mc-z ... ~; a más espcsa

't utilizar la cantidad .:idccu:1da. de v1)SO, obtener bordes de pr2_ 

tecci6n de espesar uniforme y tcrmin1r· el modelo con ligeros -

retoques. 

J.- El vaciado se hace en la misma forma que el v~ci~do-

de los mod~los primarios y teniPndo mucho más cuidado, p.Jra ob 

tener un z6c~lo de unos cuantos centímetros. 

Preparación de la Placa Dase: Debe ser elaborada con acrf 

lico autopol imt~ri zable, cuyas propicd..:idus son: Posee una plas

ticidad suficiente para su fácil mane)o, es cap~z de reprodu-

cir los contornos y supcr-ficies del modelo y mantiene a la vez 

suficiente riqidc·l par.:i conserv,1r con fidelid.:id i,1 ::ormcl C!Jnsr: 

guida suficientcm(•ntc fuerte p ... 1rd rcsi~;tir Lds µoster1orcs m.J

nipulaciones. 

Los requisitos para obtener la Placa Base, con re~p~cto a 

los modelos son: 

A.- Revisión de los modelos fisiol6gico5 para constatar

que estén registrados todos los detalles y zonas de

sellado de la boca del paciente. 

B.- Delimitar por medio de una U:nea contínua hasta don

de debe extenderse la placa base. 

c.- Barnizado de los modelos con alguna sustancia separ~ 

dora para evitar que el acrílico se adhiera al mode

lo. 

D.- Selecci6n del acrílico a utilizar, generalmente se -

usa acrílico autopolimerizable de color rosa. 

E.- Elaboraci6n de la placa base por el método de goteo. 

El objeto de la Placa Base es reproducir l·:i forma y con-

c·,t:nos que ha de tener m~s tarde la dentadura terminada. 
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la dentadura completa y de este modo, conocer la" dificultades 

que encuentra el paciente en su ansiedad y capacidad en acomo

darse a la dentadura. 

El uso de la placa base y los rodillos de cüra deberán -

ser procedimientos cuya ejecuci6n sea precisa y cuidadosa, 

pues se trata de lograr que la dentadura una vez terminada se 

relacione con las estructuras orales de tal manera que exista

perfectamente armon1a entre las mismas. Cumpliendo ambas sin

dificultad sus funciones de masticación, deglución, fonación -

y respirar.!6n. 

Una vez que se ha conseguido una placa base adecuada, el

paso siguiente más importante en la construcción de las denta

duras es preparar los rodillos de cera para la oclusión. 

Los rodillos estarán orientados en las tres dimensiones -

del espacio y por consiguiente deben tener las adecuadas dimen 

siones de altura, anchura y longitud. Los rodillos ele cera d~ 

ben estar relacionados cllnicamente con la base de la dentadu

ra, con los procesos 6seos, las estructuras anat6micz\s blandas 

vecinas y los planos planos antropológicos de referencia. 

Esta orientación de los rodillos de cera se describe en -

los siguientes términos clínicos. 

Forma de arcada: contorno de las superficies labiales, bu 

cales y linguales de estos rodillos de cera. 

Posición del arco: posici6n de los rodillos de cera según 

las estructuras 6seas subyacentes. (Los rodillos pueden estar 

desplazados hacia adelante, es decir, hacia los labios o por -

el contrario hacia la lengua en relación con la forma del pro

ceso). 

Plano oclusal: Altura de la cera desde el reborde óseo y

orientaci6n paralela con el plano nasoauditivo. Este plano 

~~ utiliza esencialmente para dctermlz13r el pl.ar~ anterio: de

o··ll15ilJ;: y p.1ra la l'";onveoienc la de t:-ansfP:.c.tr. ;os regiztros --· 



del articulador, proporciona también las bases para el plano -

oclusal posterior provisional. 

Los rodillos de cera no s6lo representan el anticipo del

plano oclusal y de su contorno, sino que además reflej~n el -

proceso de crecimiento y desarrollo del paciente. Cuando éste 

tiene historia de maloclusión con mucho resalte de los incisi

vos. Este fenómeno debe quedar reflejado en el contorno del -

rodillo de cera. Los rodillos de cera son aumentados o dismi

nuidos en su altura de tal manera que pueda registrarse la Di

mensi6n Vertical tanto en reposo corno en oclusi6n. El pacien

te debe llevar esta placa base con los rodillos debidamente -

c0ntorneados durante treinta o sesenta minutos sc0uidos. Se -

le invita a que haga funcionar estas placas efectuando movi- -

mientas deg lu torios bebiendo, combi.:indo de posic i6n, 0st.J.ndo -

sentado y pensando. También se le hace que fume y que sonría, 

así como que hable con rapidez, ~moci6n y animaci6n. 

El clínico debe observar los contornos faciales, la faci

lidad de movimientos de los labios, el grado de comodidad para 

respirar y en general los resultados estéticos logrados con la 

placa base de prueba. Si el paciente se haya c6modo y su apa

riencia física es satisfactoria, es lógico pensar que todas -

las fases de la construcción de la dentadura hasta el momento

han sido buenas, y por consiguiente podemos pasar a los Regis

tros Intermaxilares. 



C;\I'I1'ULO VIII 

REGISTROS INTE_!<Mi\XIw\RES 

El objetivo principal de los Registros Intermaxilares se

reduce a la obtenci6n de la Relaci6n C6ntrica en lo que a la -

Prostodonci.:i Total se refiere y la Dimcnsi6n Vertical de la -

misma; as! como el translado de los modelos correspondientt:s -

al articulador para reproducir los movimientos de la boca. 

Para conseguir estos objetivos deben de seguirse los si-

guientes puntos: 

l. La revaluaci6n del pacie11tc en cua11to a la detcrmina-

ci6n de la relaci6n entre la Oclusi6n Céntrica y la Re 

lac i6n e 6n tr ica. 

2. La extensi6n y grosor de la dentadura deben aju~tar -

perfectamente a la boca del paciente. 

3. La inserci6n de las bases ajustando la oclusi6n con la 

Dimensión Vertical. 

4. Obtenci6n del registro del Plano de Frankfort para man 

tar el modelo Maxilar en el Articulador. 

5. Registro de la Relaci6n C6ntrica. 

6. Montaje del modelo Mandibular en el Articulador. 

7. Verificaci6n de la precisi6n de la Relaci6n C~ntrica -

en los modelos montados en el Articulador. 

B. Selecci6n de los dientes posteriores y anteriores. 

Para llevar a cabo los puntos antcr:!..ores se debe estable

cer un pl~no de orierita{:i6n y t ~ forma del la~io; estttd!ar al

elara interoclusal y la~ posíbilidddcs fonéticas; cons1<iecar ·

el relleno de los l~bios y mejillas con criterio estética y --



funcional¡ determinar una altura morfol6gica correcto. en Rela

ción Céntrica; establecer la mejor est6tica ~o~p3tib1c co~ 1a

posici6n anterior; fijar dicha posición mediante las placas ~e 

registro para transferirla a los ma<lclos y al articulador; lo

grar buenas indicaciones para la posición de los dientes arti

ficiales, en lo que se refiere a funci6n, estética y fon6tica; 

registrar los movitnientus y posiciones m~ndibulares exc~ntri-

cos requeridos para ajustar el articulador, cuando éste es - -

adaptable. 

No se debe confundir el estudio de las posiciones y movi

mientos mandibulares con su registro. Los fundamentos de las

t6cnicas de registro: están asentados sobre bases anat6micas,

fisiol6gicas y patológicas. 

Los procedimientos para ajustar el plano oclusal del rod! 

te superior y su forma labial, no se relaciona en realidad con 

el registro de las relaciones intermaxilares pero constituyen

una ventaja pues en 11na etapa posterior los dientes pueden en

filarse en una posici6n aproximadamente correcta. El borde i~ 

feriar del rodillo oclusal representa la posición que ocuparán 

los bordes incisales de los incisivos superiores. 

El objetivo del tratamiento no es restaurar el plano de -

oclusi6n perdido, sino lograr una restauración estética y fun

cional con ayuda del plano de orientación que es su substituto. 

El plano de orientación del modelo superior es importante 

por sus relaciones con el labio superior y el maxilar; lo que

se traducirá.en un éxito estético y mecánico. Debido a que la 

altura del rodillo se determina en relación con el labio en r~ 

poso, es necesario observar su posición y corregir y modelar -

los defectos que presenta. Una líne1 horizontal que sobrepase 

io.10 o dos milímetros por debaJo del labi'.J en reposo determina

.•rnto con 1.1 linea de la sonri.;a correspondiente a la linea de 

is cuellos dentdrios, inc:isivo- J_. longitud c1rrecta. Si ap~ 

-~c.~n excesivamente .largo~.; o cor t·.os se e-: t::.udian nuevas líneas, 
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rn.1s altas a bajas según el volumen y movilidad del labio. 

Hecha la marca incisal que se estime m~s conveniente sü -

la toma como ref crencia anterior para establecer el plano de -

orientación con la siguiente t~cnica: 

Colocar la placa de registro superior en la boca, apoyar

la Platina de Fax o una regla transversal sobre su supcrfic1e

oclusal y aplicar otra regla, seaa11 la lrnca hipupilar para -

apreciar el grado de horiznnt~bili:l~d de 13 superficie oclusal 

(el operador debe mirar al paciente totalmente de frente). 

Manteniendo la Platina de F'c:»: en posici0n, colocar la se

gunda regla en posición desde la bQsc del al2 nasal a la parle 

inferior del tragus para apreciar la incl1naci6n anteropostc-

rior de la superficie oclusaJ dE:! rod1llo de ese lado. 

Repetir este cxanien del lado o~l1nsto. 

Recortar los sobra11tcs del rodillo procurando que todavtn 

quede largo pero aproxim~~do su ~·1parfic10 al paralelismo con

la l!nea bipupilar y con al plana prctético {que va del ala na 

sal a la parte inferior del tri1~us} . 

Colocar la placa de registro e~ el modelo; calentar la su 

perficie del rodete insistiendo ~1s en lo~ lugares do~dE se 

quiere hacer una reducción mayo~. hplic~r la superficie oclu

sal calentada sobre un azuleje o vidrio envaselinado, haciende 

presi6n donde se requiere rn~s rcjucci6n. 

Recortados los excesos :atcrales de cera, repetir los pa

sos indicado~ en el inciso anterior, hasta lograr poco a poco

que la superficie oclusal del rodilio sea un pl.J.:O que, pasan

do por el punce cie referer1c1a 11)c1s1vo sea paralele a la lfnca 

t'ipupi1ar y al Flano prot6ticc. 

Ocservar tambi6~ si e! rodil:c C2 sim~tr:co, sf ~odcla --

1,;h~cuadamente el L:!blo. :>loJé::..e8e Le. su::-~:-r:-1c1e vestibular Pº.:!. 

~.-·r • ·i~· de manera que 3Ca ;~· •. ~s e; :·,·~·:~;.;s perr-c::1C:.1c:·.__: la!."" ::. ~ f.rlano --
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oclusal, sin sobresalir por fuera del borde perif~rico, sino -

quedando más bien por dentro de ~ste ya que procurará que los

dientes artificiales enfrenten al reborde residual. 

Dimensión Vertical: Este término no tiene por sr. mismo un 

significado clínico; de ahí la distinci6n entre Dimensi6n Ver

tical en reposo y Dimensi6n Vertical de oclusi6n que es en la

que efectúa los registros de la Relaci6n C6ntrica. 

La Dimensi6n Vertical no es constante a lo largo de la vi 

da, no es una dimensión estática sino que refleja en las dife

rentes edades de las personas, los periodos de crecimie1\to, de 

sarrollo, maduración y senectud o vejez. 

Los elementos componentes de la altura facial comprende -

dosde el espacio interoclusal, los dientes, los procesos alve~ 

lares, huesos maxilares y mandibulares. Adem5s la altura fa-

cial tiene otros componentes morfológicos pues está relaciona

da con los procesos fisiol6gicos funcionales de la respiración, 

postura, deglución y lenguaje. La intersección de cualquiera

de estos componentes influye en último grado a la altura fa- -

cial. 

El registro del espacio intermaxilar ha originado muchas

discusiones, existen numerosos m6todos que po1· sí solos pueden 

decir que no es exacto 100% pero que puede ser útil corno otros 

medios de control, son: Craneom~tricos, Fision6micos, Mccáni-

cos, Electromiográficos. 

Dimensión Vertical de la posición de reposo o relaci6n de 

reposo: Es la separación vertical de los maxilares cuando exi~ 

te una contracción tónica de Ja musculatura maxilofacial. Es-, 

por lo tanto.una posición postural que varía con el estado de

salud, con la frecuencia respiratoria, con el tono muscular y

._,..,, la postura del cuerpo. Este regist"o no es transferido al 

"t:iculador, sino que se cierra debido a gue el registro de la 

<lCión Máxilomandibular se haceo con los rodillos de cera en

l ~ :ero contacte 
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Oimensi6n Verticitl de oclusi.111 o relaci6n de oclusi6n. Es 

la separaci6n vertical de los maxilares cuando los di en les sc

hayan en contacto oclusal. Esto es 11 Dimensi6n Vertical r31H'

se transfiere al articulador. La Oimensi6n Vert1~~1 oclusal -

será siempre menor que la Oimensi6n Vertical en reposo y t:!n 

una medida mayor que el espacio libre, porque los puntos de rt.? 

ferencia faciales están m~s alejados de los centros de apertu

ra. La Dimensión Vertical oclusal debe hacer-se menor que la -

Dimensión Vertical en reposo como promedio cuatro milímetros -

en los pacientes portadores de dentaduras completas. Esto ga

rantiza la existencia de ~ar lo menos dos mil!metron de espa-

cio libre en la ragi6n premolar. Lo cual es absolutamente ne

cesario para que el paciente pueda usar la dentadura con como

didad. 

Medida de la Dimensi6n V<!rtical en reposo. Debido a qui:.

la posici6n de reposo está influida por la postura y el tono -

muscular al efectuar las mediciones es importante colocar úni

camente la base superior con el rodillo de oclusi6n. 

El paciente debe estar sentado, bien erguido, sin apoyar

la espalda sobre el respaldo del sill6n y relajado. En esta -

posici6n el plano de Franckfor, que pasa a trav6s del punto 

más bajo del margen orbital y del punto más alto del margen 

del conducto auditivo cxtP.rno, debe estar horizontal. Lu man

dfbula se lleva a su posici6n de reposo; inmediatamente Jes- -

pu6s de tragar y haber pronunciado ciertos sonidos o sílabas.

Para ayudar. al paciente se puede emplear lo siguiente. 

Se pide al paciente que trague y se relaje. Se pide que

pronuncie la letra "m" y se relaje. Se le pide que humedezca

sus labios con la punta de la lengua y se relaje. 

Para medir inlrabucalmcnte la scpnraci6n de los 10axilares 

es necesario tomar corno ref1'!f':.':-1:::-ia puntos fijos sobre ln cara

y la mandíbula. Dos mét0dos ·~,., •'mplean comúnmente: con el pr~ 

mt:t~o se utiliza un c.:ilil·r.:.idor :Je cspr.;:;ures, que mide la sepa-r~ 



·ci6n ~ntrP. el borde inferior del 3eptum nasal y él borde infe

- -r1or- del 'me-nt6n y con el Hegundo se ma.rcan puntos sobre la - -

piel y se mide la distancia entr~ ellos. 

Primer m~todo: Al emplear el c~librador de Nillis p~ra m! 

dir la separaci6n de los maxilar~s, el m~nso se sostiene de -

tal modo que el mcnt6n sea tomado firmemente entre la correde

ra y la esca~a de mcdiciG~ extcndi6ndl·sc ~sta hast~ que el ex

tremo del lngulo recto tuque la base del septum nasal. La pr! 

si6n ejercida al asentar el calibrador modificar5 obviamente -

la medida registrada; lc~turas móltiples d2r~n siempre et mis

mo valor. La an9ulaci6n del instrumento a la base de la nariz 

}'del ment6n también puede afectur l.:i. medici.:1, por lo cu.:it, es -

preciso adoptar un procedimiento P<lra cadd c.:iso individual y -

anotar la medida obtenida con la ma11díbula en posici6n de rep~ 

so. 

La scparaci6n entre los maxilares influye en la Dimansi6n 

Vertical de la cara y, puesto que es m5s dtil realizar medidas 

sobre la cara que en La boca s~ seleccionan dos puntos arbitr! 

rios convenientemente lucaliz.:ldos; uno sobre la boca y otro ba 

jo ella generalmente en la línea media, y las m~diciones se -

realizan entre 6stos. La sep.:1raci6n entre estos dos puntos -

cuando los dientes no ocluyan se conoce como Dimensi6n Verti-

C~1l en reposo. 

Segundo método: Se coloca una marca en la punta de la na

riz y otra sobre el mentón con lápiz tinta. Cuando se conside 

r.:i que la mandíbula esttí en reposo se reqistr.J la medida entre 

las marcas anteriores, mediante un compjs o una tarjeta coloc~ 

da sobre la nariz y el ment6n trunsfiriendo las marcas sobre -

ella. 

Para determinar la Dimensión Verci~al ocl11sal se coloca -

1.1. base inferio1 con su redil.lo. Se dnot.a la Dir.iensi6:1 Verti

cal oclusal util.iz.:.indo los mi3mo:.::. punt:Js de re[r..:.rcnci¿i cmple.a

':lüs pr?.rd medir l.-~ D1¡:1cn!;iún ~'ert.tc.1.t en r.,!pcs0. Se ..::·c\:ur;e ol· 
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rodillo inferior hasta que la sep<>raci6n entre las marcas sea-

.Ta misma que la de la posición de rc:.:oso. Se desgasta el mate 

rial del rodillo inferior hasta que : " Dimcnsi6n Vertical d" -

oclusión sea cuatro mil!rnctros meno~- ¡ue la D.imensi6n Vcrtic.:il 

de reposo. 

Se c•introla que la oclusión de ambos rodillos sea unifor

me al cerrar la boca. Debe prestarse especial atenci6n a la -

relaci6n entre las bases en la regi6n de la tuberosidad y la -

zona retromol~r. En algunas ocasiones no hay espacio suficie~ 

te para acomodar el doble espesor de las placas bases en est.J.

región y es preciso reducirlas para garantizar la libert~d de

movim1ento de la mandíbula. Esto debe hacerse sin comprometer 

la retención. 

Registros de referencia estética. 

Línea media: Es un registro fundamental para ubica~ el 

punto de encuentro entre los incisivos superiores. Las dcsv1J

ciones suelen constituir defectos estéticos: colocado ei pa- -

ciente recto y el operador enfrente de él, con un instrumento

se marca el centro de Ja superficie anterior del rodillo supe

rior para marcar una línea que debe sequir la línea media gen!:. 

ral de la fisonomfa. 

Lfnea de la sonrisa: Se verifica nuevamente la lfnea tra

zada al estudiar el plano de orientaci6n. Entre ella y el bo~ 

de del rodillo queda >ndicada la longitnd de los incisivos. 

Lfnea de los caninos: Se hace que el paciente ocluya con

los labios en contacLo sin contracción de los músculos de la -

cara. Cor. una esp~tul3 se divide en dos el ángulo que forma -

el ala de la nariz con el !::iUrco naso--1eniano. Se des~.iza ei -

fnstrumenco hacia. ,1.bt'.)':.. siquiendo lo. 1 f:-1c.:i marcando (:ll ('] rodi 

llo suii~rior 01 s;~1~ 

tda p0r ~~s 1J0s l¿•.:lr•!i 

n 01 q1_¡1· toma cuntw.cto. E~to se t::Íc:c

:.::is 'i _. :is !;e,. ·:.1.s .~nrrc·spon¿.:.~n n~1. mal-

;, .. C.:st.·-:.i.ncia cnt::-i::- ~:.:1¿~ 



será una indicaci6n para el ancho de los dientes anteriores. 

Relación Céntrica: Es la relación m<'ls retruída de la man

d!bula al maxilar, cuando los cóndilos cst<'ln en la posición -

posterior menos forzada dentro de la cavidad glenoidea, desde

la cual, los movimientos laterales se pueden hacer ~ cualquier 

grado determinado de separación de la mandíbula. 

El objeto de este registro de Relación Céntrica es el - -

translado de la relación Máxilo-Mandibular a un Articulador y

sobre éste rehacer o establecer una Oclusión para la dentadura 

que más tarde en la boca del paciente puede funcionar de modo

satisfactorio sin molestias o alteraciones para el mismo. 

Son varios los factores que se deben de considerar para -

el estudio de este registro: 

l. Encontrar los límites llamados Movimientos Bordeantes. 

2. Movimientos Bordeantes y Extra Bordeantes que están -

afectados por el estado de salud de los masculos, lig: 

mentas y las articulaciones, asi como el Sistema Ner-

vioso. 

3. Las estructuras Temporomandibulares. 

4. Masculos del Aparato Masticatorio. 

Hay otras relaciones importantes como las posiciones pro

trusivas y laterales que llevan al Maxilar Inferior a una pos~ 

ción determinada respecto al Maxilar Superior. Hay que deter

:ninar primero el punto de partida o posición central, poste- -

riormente la.posición de protrusi6n y finalmente la posición -

lateral derochG e izquierda. 

Método de Obtención: Aplicación de presión ligera Mlixi-

lo-mandibular registrada con mouelina de baja fusión. 

Con el dedo pulgar e índico se toma el mentón del pacicn

. e y se efectúa una tracción hacia atrás lo más posterior pos!_ 



ble, puede repetirse 3 6 vece-s para estar se'?uro q"ue est~ --

ahr 1-a Relaci6n Céntrica y no tcnc>r error en la marcación dcfi 

ni ti va. 

T~cnica: J\l rodillo superior se te hacen dos r.1u(·sca:s en -

forma triangular en la parte poster.ior de ambos lados. El rc

dillo inferior en la parte posterior se coloca la modelina de

baja fusiGn haciondo unas retenciones en la cera. 

Habiendo colocado las muescas en el rodillo superior y la 

modelina en la parte inferior, se lubrica el rodillo supcrior

con vaselina y se coloca en la boca del paciente. 

Se reblandece la modclina y •e coloca la placa jnferior -

en el paciente, se le pide que haga el acto de degluti~ saliva 

y que la lengua la lleve a la parte m~s posterior tocándose e~ 

paladar con la punta de la lengua. Con el dedo pulgar e 1nd~

ce se toma el mentón del paciente paa llevarlo hacia atrSs lo

más posterior posible, se le indica al paciente que cierre !a

boca haciendo una presi6n moderada Máxilo-mandibular, se l.?S?e

ra a que enfr!e par.-i sacar la Placa de la. boca del paciente .. -

Al efectuar esta presión el material tiende a rellenar las - -

muescas hechas en el superior y el excedente será desalojado -

hacia Vestibular y Lingual. 

Si por alguna razón hay error se calienta de nuevo la n:J

delina y se repiten los pasos hasta obtener una Relaci6r. Cén-

tr ica exac t;_ . 

Se pueden emplear otras t6cnicas para el registro de Rela 

ción C6ntrica. 

Registros excursivos: Este m~todo se emplea por medio del 

Trazador del Arco Gótico o de punta de flecha; ésto puede ser

empleado intraoral y extraoral o en combinación de los dos. 

Intraoralcs: Está compuesto de una Punta de Fl.echa, una -

.ncha central y 1Jn in~;trum••nto ~~razador. Se compone· tanbién 

un puntcru dtorni ~~,-1Jc .. 1us cz el instrumento trazado!"' r.i~nta 
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do en el borde Maxilar y una placa montada en el borde Mandib~ 

lar. La placa se cubre de una sustancia que marca, como laca

fina o, una capa de cera obscura. 

El perno del soporte central se corrige a la Dimensi6n -

Vertical adecuada y cuando los bordes de la oclusión •>stán en

su lugar se le indica al paciente que realice movimientos late 

rales y protrusivos, a medido que se realizan estos movimien-

tos la forma del Arco G6tico queda trazada en la Placa, si el -

trazador está sujeto al Maxilar y el vértice del Arco G6tico -

representa la posici6n m5s retrasada de la Mandíbula desde do!!_ 

de se hacen excursiones laterales, los movimientos protusivos

ocurren posteriores al vértice. 

La ventaju del Trazador Intraoral es que se puede cons- -

truir de tal forma que resista la presi6n masticatoria y tenga 

libertad de movimiento. La desventaja se sujeta a la relativa 

dificultad de visualizar el trazado. 

Extraorales: F:sta técnica está combinada, pues se utiliza 

un punto de soporte intraoral para asegurar la igualdad de pr~ 

si6n en la base. El puntero del trazador Extraoral es mucho -

más afilado que el Intraoral. 

La placa del trazador se monta en la base de la mand!bu-

la, en ocasiones se montan dos o incluso tres trazadores en el 

aparato. Los trazadores pueden estar en la placa base mandib~ 

lar y las planchas en la placa base maxilar, estos trazadores

adicionales añaden poco a la exactitud del trazador, pero agr~ 

gan algo a la comprensi6n del movimiento mandibular. 

Algunos prácticos objetan los Registros Extraorales por -

dos razones: la scparaci6n de los labios que exigen molestia -

ce el paciente y su dificultad de fijaci6n, para otros estos -

, convenientes no cuenta se trata de cuestiones de sensibili-

~~d subjetiva que hacen tan distintos a unos clínicos de otros, 

~-.tn 1ejar de ser igualmente! buena. 
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CAPITULO IX 

ARTICULADORES Y MONTAJE DE LOS MODELOS 

Aparatos que contribuyen a reproducir la posici6n que 

ocupan las arcadas dentarias dentro de la boca, as! como el 

funcionamiento de las estructuras que las sostienen. Todos 

los datos obtenidos durante la medici6n de los registros oclu

sales deben de ser transladados a los modelos montados en el -

articulador, con la finalidad de que los rodetes de cera nos -

sirvan para la construcci6n de la dentadura. 

Sirve para la colocaci6n de los dientes artificiales y 

producir en sus caras oclusalcs fosetas que funcionen en armo

nía con los movimientos del Maxilar Inferior. 

Como los movimientos del Maxilar Inferior son en extremo

complicados y no son en línea recta ni trayectorias standar, -

ha sido siempre un problema la reproducción de estos movimien

tos en un aparato rígido sin flexibilidad. 

Se pueden catalogar los Articuladores en cuatro grupos: 

l. Articulador de Lfnea nccta-bisagra: Este s61o puede r~ 

velar la Oclusi6n C6ntrica de la Mandíbula y el Maxi-

lar y no puede reproducir los movi.mientos y las traye~ 

torias de la Mandíbula. 

2. Articulador de valor relativo: Adem~s de revelar la -

Oclusi6n C6ntrica incluye la reproducci6n relativa de

los movimientos de la Mandíbula. 

3. Articul..:.dor l\justablc: Reproduce dc:::de luego la Oclu-

si6n C6ntrica y los 1novimientos y trayectorias mandib~ 

lares individualmente, este tipo de Arti~ulador repro

duce los movimientos M,":¡ndibular:~s transportando a és--
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tos los movimientos del Cóndilo y deslizamiento de los 

anteriores en el Plano Incisal. Por lo tantq necesita 

transportar la relación de posición entre el Cóndilo y 

el Plano de Oclusión mediante el uso del Arco Facial-

para montar el Modelo Guperior. 

4. Articulador libre de movimiento: Se ajusta desde Oclu

sión Céntrica y prov~e el libre movimiento del modelo

superior e inferior. No se puede usar este tipo de A~ 

ticulador en caso de que no existan piezas antagonis-

tas ya que los movimientos se realizan por lo general

de acuerdo con la oclusi6n de los dientes antagonistas. 

Los Articuladores de hoy pueden incluir qran variedad de

~justas: Guias Con<lílcas horizontdles, Gt1ías Condíleas latera

les lBennett), Guías rnci.sivas vcrtic,1lcs, Guías Incisivas la

terales, Gu!as Incisivas horizontales (movimiento de Arco G6t~ 

i::o), Anchura intcrcondílea, Cambio <le lado inmediato, Ejes ho

rizontales y Vertical de rotación. 

Cualquier Articulador ajustable determinado incluirá uno

o mjs de estos ajustes, por e]emplo: 

Hanau tt
2

: Es un instrumento en el cual las Guías Condila

res y las Guías Incisivas son ajustables. 

Dentatus: Es muy parecido al anterior, excepto en que el

ajuste de Guía Condilar lateral tiene mayor alcance y el perno 

incisivo tiene un arco construido de modo que se pueden hacer

cierres razonables del perno sin cambiar el lugar central del

punto del perno· sobre la mesa incisiva. 

Kinoscopio de Hanau: Este añade otro ajuste, la anchura -

intercond!lea es variable de modo que el trazado del Arco Gót~ 

co pueda ser seguido con exactitud. 

Articulador de nouse: La Guía Incisiva contiene un eleme!! 

lcu para reproducir el movimiento del Arco G6tico, existen unas 
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alas que se usan para variar los centros íntercondíleos de ro

taci6n, añade otro elemento, una pieza movible en la parte su

perior acondicionada ¡:or una polca con un motor que crea una zona

libre en la posícítn c6~trica. 

Precisi6n de Terry: es uno de los llamados de tipo l\rc6n

donde las guías condilares variables están fijadas al n1iembro

de arriba y las guias condilares son curvil1ncas. 

Existen discusiones en los instrumentos de Arcón y los de 

no l\tc6n. Beck (1956) y Winberg (1963) trataron investigacio

nes para llegar a una finalidad. Wcinberg lleq6 a la conclu-

si6n de que ,'los i~strumentos de Arcón y no Arc6n producen la

misma trayectoria''. Beck dice que: ''la rclaci6n consta11te del 

plano oclusal y las Guias Arc6n existen en cualquier posici6n

del miembro de arriba y por eso la reproducción del movimiento 

es más exacta." 

Articulador whip.::::mix: Es un instrumento de tipo Arcón, 

las distancias condilares pueden ser .:i.lterad.:i.s solamente en 

tres pasicio11es marcadns. Lns Guias condilares son planas co

mo la Gu!a de Bennett. La Gu1'..ri incisiva es de tipo univers,1l

pero el perno incisivo es recto. El Articulador est~ disefiado 

para aceptar elevaciones con un ~reo de oreja y cara, y ticnc

pro~·ecciones para aceptar el arco y localizarlos de acuerdo -

con los elementos del cóndilo. 

Articulador Denar: Es del tipo l\rc6n, se puede decir que 

es el Articulador ~ás dtil, interesados en la Oclusión. Se 

coTpone de guias de plástico en todos los registros y tiene 

Guias de Bennett de metal, la Guía incisiva es completamente-

ajustable, el instrumento tiene un perno derecho y un mecanis

mo para desarrollar una zona de movimiento c~ntrico. 

Modelo !l.:rndu 130-21: Es del tipo Arc6n, tiene distancias

',, 'ondileas variables, perno incisivo dividido, Guias de -

r: ·1<1'tt, Guías condilarcs horizontales y laterales variables,-
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todas las guías son lineales. 

El Gnatolador de Granger: Este instrumento tiene trayect~ 

rias condilares curvilíneas y están localizadas en el centro -

del miembro superior, el perno incisivo incorpora un arco para 

el cierre en bisagra y por lo tanto se usan generalmente los -

registros del eje de bisagra. 

Articulador de Neil: Es también muy ajustable, permite la 

elecci6n de Guias incisivas y condil~res de plástico o metal.

Las Guias condilares de plástico se pueden obtener de varias -

curvaturas, la Guía incisiva de metal es la dníca que tiene 

alas. La mesa tiene un perno vertical ajustable que cuando se 

levanta incorpora una zonu libre a la posici6n céntrica, Las

Guías de Bennett están localizadas en los elementos condilares. 

Esto motiva que el instrumento resulte de mane)o sencillo para 

fines de enseñanza. 

Articulador de Stuart: Es también capaz de seguir todos -

los movimientos de la mandíbula, tiene una Mesa incisiva y - -

Guías de Bennett que son de metal y están localizadas en el -

centro del instrumento. Est~ dotado también de un instrumento 

de cierre en Céntrica para mantener el aparato alineado en po

sición Céntrica. 

El Arco Facial es un aparato parecido a un compás usado -

para las relaciones Maxilares de la Articulación Témporomandi

bular. El propósito de este instrumento es orientar los mode

.los de los maxilares en el Articulador en la misma relación de 

apertura y cierre en eje del Articulador tal como existe en 

los Maxilares, abriendo y cerrando con el eje en la articula-

ci6n Témporo-Mandil:ul~r. cuando el mrdelo es orientado en el Ar

ticulador, el Arco Facial retiene el modelo en una relaci6n ca 

rrecta hasta que frague el yeso, con que es adherido al Articu 

lador. 

El Arco Facial es considerado por algunos Dentistas pérd~ 
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da de tiempo y para otros su uso ec esencial. c:aro que el Ar 

co Facial no es necesario usarlo cu.J..ncio el Articulador no está 

acondicionado para recibir las transferencias. 

El Arco Facial debe ser usado cuando: La forma de la cús

pide del diente, la oclusión balanceada de las posiciones cén

tricas son deseadas, para el afronte de registros inter-oclus~ 

les usados para ·1erificaci6n de la posici6n de los procesos. -

cuando la Dimensi6n Vertical oclusal estl sujeta a cambios y -

las alteraciones en 1a superficie oclusal de los dientes es ne 

cesario acomodar el cambio. 

Se fija el rodillo de la placa superior en la horquilla -

del Arco Facial y se coloca en el p~cicnte. 

Previamente se ha marcado un.:i línea que va del Tragus de

la oreja al ángulo externo del ojo y Lna línea perpendicular a 

ésta a doce milímetros adelante del Tragus. Se coloca el Arco 

Facial con sus varillas condildrcs sobre las marcas, puntos -

axiales, de modo que las lecturas de la escala sean las mismas 

en ambos lados. Se aprieta el torn.illo que fija la horquilla

y se retira el conjunto para llevarlo al Articulador. 

Montaje de los modelos en el Articulador en Relaci6n Cén

trica: Se procede a hacerle unas retenciones al modelo para ob 

tener una mejor uni6n con el yeso y llevar un registro para el 

balance oclusal. Se limpian los modelos con agua tibia y se -

procede a fijar las placas bases con cera pegajosa. 

Al colocar el Arco Facial en el Articulador se debe obseE_ 

var que las escalas de la varilla condilar del Arco tengan la

misma lectura en ambos L1dos, esto har5 que la línea media del 

~aciente coincida con la línea media del Articulador, después

se sube o baja el Arco Facial hastii que la Gufa infraorbitaria 

coincida con la Platina infraorbitaria. Se prepara el yeso y

'11"? vierte sobre el modelo superior hasta que 1 !.e•·,Je al torni-

lh' de fijaci6n del l\rticuladJr, se t:!Spera a 'tF· frague para -
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retirar el Arco Facial. 

Se invierte el Articulador y se c0loca el modelo inferior 

con su respectiva placa base y el registro de tent1r.iv~ de C6~ 

trica obtenida en la boca del paciente. Se hace gue el regis

tro coincida perfectamente en las muescas labradas en el rodi

llo superior y se procede a vaciar yeso en el modelo inferior

para fijarlo en el Articulador. 

Antes de !1acer lo anterior se verifica que los ajustes es 

t~n en cero. 

Hecho lo anterior tenemos montados los modelos superior e 

inferior en Relaci6n Céntrica y listos para la articulación de 

los dientes. 
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CAPITULO X 

SELECCION Y ARTICULACION DE LOS OIE~TES 

Es importante que la selección de dientes artiticiales se 

haga tomando en cuenta las necesidades estéticas y funcionales 

del paciente; ésto va encaminado primordialmente a establecer

un equilibrio entre la for~a de los dientes y la forma de la -

cara, posteriormente so buscará que el tamaño y colocación - -

sean satisfactorios para que al montarse se logre la armonía -

deseada; en cuanto a la funcionalidad depender& de la posición 

e inclinaci6n que se de a los dientes al ser colocados en el -

rodete de cera. 

Los materiales más usuales para la construcci6n de dicn-

tes para dentaduras artificiales son el plástico y la porcela

na; la selección del material de los dientes dependerá funda-

mentalmente del. paciente. En el caso de la porcelana, las de~ 

taduras hechas con este material son m~s fáciles de desmontar, 

pulir y conservar un color más estable durante largo tiempo. -

Los dientes de material plástico presentan dificultad para pu

lirse despuós del desemuflado y su color es menos estable al -

paso del tiempo, pero tienen como ventaja principal el poder -

ser acondicionudos para colocarlos en cualquier sitio y se pu~ 

den pulir, decolorar y poner incrustaciones de metal sobre de

~llos si así se desea. 

En lo que respecta a los dientes posteriores, que son CO!!_ 

siderados como dientes de trabajo, su posición está dt>termina

da por las medidas de retenci6n en el caso de los dientes inf~ 

riores, deteilTiinando 6stos a su vez la posici6n de los superi~ 

r~s. La posici6n superoinferior de los dientes inferiores se

r.'i d"termin.ida por las características de los rebordes residua 
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les, si ambos presentan similitud en su superficie, las caras

oclusales podrán ser centradas tanto en superior como en infe

rior, pero si el superior es más delgado y menos fuerte, las -

superficies oclusales inferiores deberán colocarse directamen

te sobre el proceso. 

La funci6n primaria de los dientes anteriores es cubrir -

las necesidades estéticas, este tipo de colocaci6n va en rela

ci6n directa con la forma de la cara. 

Los tipos faciales se dividen en: cuadrados, afilados y -

ovalados. Se pueden alterar los dientes sin lacerar la enc!a

para acomodarlos a la edad, personalidad y el sexo del pacien

te. 

Los dientes anteriores deben cumplir ciertas necesidades

funcionales, ejemplo: en casos de Clase II retrusivos y Clase

III protrusivos se deben de colocar los dientes anteriores su

periores en una posición ligeramente posterior (en una rela- -

ci6n de Clase III) en el reborde superior con el fin de evitar 

una inclinaci6n excesiva. 

Se pueden emplear dientes anteriores de plástico o porce-

lana. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS.- Los dientes de acrílico ante- -

rieres pueden ser adaptados perfectamente sobre el proceso alveo 

lar anterior, se puede tallar la zona del cuello, no hay peli-

_ gro que se fracturen durante la polímerizaci6n como ocurre cn

los dientes de porcelana. La uni6n entre el material dentario 

y el de la placa fortalecen la dentadura mientras que los de -

porcelana la debilitan, después poli~crizada la porci6n de la

dentadura correspondiente al reborde pueda ser tallada o recor 

tatla sin peligro. 

Los dientes de porcelana, poseen alta estética, excepcio

nal dureza y absoluta inercia química, pero tienen defecto - -
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práctico debido a su fragilidad, especialmente los translGci-

dos ya que su rutura es accidente frecuente y muy desagradable. 

Tienen la dificultad de unión con la base. exige complicado -

sistema de retención, debilidad y suelen impedir la buena re-

construcción anatómica. 

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para

la oclusión, por su colocación sirven para contribuir a la re

tenci6n, conservan la salud de los tejidos masticatorios, con

tribuyen al resultado estético, mastican la comida y consiguen 

la comodidad del paciente. 

Aquí lo estético es secundario, primero lo funcional. Ya

establecido lo funcional se puede colocar lo estético. 

SELECCION DE DIENTES ANTERIOHES. - En el proceso anterior 

se tiene que seleccionar el tono, la forma, colocar los dien-

tes en el modelo de articulación y examinarlo en la boca del -

paciente. Se deben de tomar en cuenta varios factores: 

Color. Se puede uno guiar por el aspecto en varios gru-

pos de edades. Algunas veces hay que seleccionar colores cla

ros para un paciente mayor con piel muy clara y ojos azules a

grises, o sea que los calores de los dientes guardan relaci6n

con el color de la piel. 

Forma. Se puede guiar con la formo de la cara, aunque e~ 

to no es una regla general pues podemos encontrar dientes nat~ 

rales cuadrados en una cara alargada o dientes alargados en -

una cara ovalada. 

Tamaño. El tamaño de los dientes se determina por la di~ 

tancia intermaxilar del paciente, por las posictones del labio 

en descanso y al nonreir. 

La anchura total de los seis anteriores pueden ser fácil

mnnte determinada midiendo la distancia aproximada de Canino a 

Canino en el modelo. Los dientes inferiores pueden ser selec-
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cionados de acuerdo al superior ya que no representan proble-

mas estllticos. 

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIOP~S. Deben seleccionar

se por su color, ancho mesio-distal, inclinaci6n de las cúspi

des y que tipo. 

La eficacia al masticar es solamente parte de las consid~ 

raciones en la selección de forma de los dientes ya que el co~ 

fort y las estructuras de ajuste son m'1s importantes. 

Los dientes posteriores generalmente se separan en dos t~ 

pos: Dientes Anat6micos y los dientes de diseño geom~trico 

(esto se usa para los dientes que tienen más similitud a los -

naturales). :.a forma de los dientes posteriores geométricos, -

pueden dividirse en las superficies monoplanas y poliplanas. 

Los dientes Monoplánicos fueron disefiados principalmente

cuando la oclusi6n se desarrolla en un plano esférico. Los -

dientes Poliplánicos se refieren al diseño hecho para balan- -

cear en cambios de diferentes centros de rotaci6n, lo que sig

nifica que puede ponerse para balance bilateral. Los dientes

Monopl.'lnicos se pueden poner para balance bilateral. 

ANCHO BUCO-LINGUAL.- El ancho bucolingual de dientes ar

tificiales debe reducirse bajo el ancho de los dientes natura

les para reducir las fuerzas de mordida, cambiar el contorno -

de las superficies libres y cambiar y aumentar la estabilidad. 

Por otra parte los dientes deben tener el suficiente ancho pa

ra actuar como mesa en la cual se mantenga la comida durante -

la trituraci6n. 

ANCHO MESIO-DISTAL.- Después de que los seis dientes an

tcrior0s mandibulares tengan su posici6n final, se marca un -

pi..1· o on la cresta de las ondulaciones ma.ndibul:\res en el bor

r1 · 1 ntc..H·f.or ,--Je la región ret.comolar., sr~ usa una reCJla pa.ra me-
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dir la superficie distal de la cúspi<l~ mandibular al punto que 

se ha marcado, con el fin de respetar 'll espacio libre. 

Los d.ientes posteriores no se deí,er. extender muy cerca 

del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro de

morderse el carrillo. Si los dientes posteriores no se extien

den lo bast~nte lejos posteriormente las fuerzas de la mastica 

ci6n causarán una tendencia a un empuj6n anterior de la denta

dura. 

Con el objeto de reducir el monto de material base de la

dentarlura es mejor seleccionar los dientes más largos posteri~ 

res, de acuerdo con el espacio que se disponga. Las primeras

bicúspides maxilares deberán mantenerse con la longitud de las 

cúspides maxilares con el objeto de tener amplio margen de es

tética como no natural detrás de las cúspides. Si la protube

rancia sale, será bellamente delgada y larga y el diente podrá 

quedar puesto en la protuberancia completamente aunque se sa-

crifique el nivel o estética. 

COLOCACION DE DIENTES.- Existe un gran número de posibi

lidades para la colocaci6n de dientes, éstas van ligadas al t~ 

maño, forma y elementos estructurales de la boca del paciente, 

as! como su edad. 

En el caso de los dientes anteriores, es necesario recor

dar que éstos deben aparecer como unidades separadas; esta se

paraci6n puede ser conseguida en diversas formas, la más sene~ 

l~a dejando diastemas en la colocaci6n de cada diente; montan

do los laterales ligeramente hacia los centrales; colocando -

u110 o los dos centrales ligeramente anteriores a los laterales: 

·!nld6n se pueden separar los bon.h_ ;j incisales con un disco -

,., 1.: ido puliendo los bordes /i speres. 

Es importnntc evitar la -.:;imett·í.a entre las h:~mLarcadas d~ 

rr·.:h.:l (! izquierda, dacl·'J que l. J.O!i dientes natuJ:alcs ~sta no -
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existe1 pero es igualinente importante que sea alterada en una

forma ligera, para que no se aprecie la difer8ncia brusca o -

grotesca. 

En pacientes de edad madura o avanzada es conveniente re

bajar o limar los bordes incisales para representar el desgas

te natural de los mismos. 

Desde el aspecto oclusal los dientes anteriores deben se

guir una curvatura que se aproxime a la del reborde alveolar,

aunque desde luego los superiores pueden estar colocados algo

anteriores al mismo. El grado de escal6n y resalte estrtrá su

jeto a la forma de los arcos dentarios, sin embargo, probable

mente sea bueno seguir el consejo de que la Gu.ía incisiva se -

mantenga cerca de los Oº sin que ésto signifique la elimina- -

ci6n del escal6n y resalte. 

En el caso de los dientes posteriores, es necesario tomar 

la característica oclusal de los dientes seleccionados, es de

cir, si poseen o no formas anat6micas. 

La utilizaci6n de dientes con anatomía o no, ha dado lu-

gar a un gran número de controversias debido a que los propo-

nen tes de cada una de esas formas ha emitido diversos argumen

tos para la utilizaci6n de ellos, la decisi6n dependerá del e~ 

rujano Dentista. 

Cierto es, que los dientes no anatómicos son los mayorme!!. 

te recomendados aludiendo que estas formas causan menos daño a 

>os tejidos de apoyo, puesto que el movimiento de la dentadura 

es un poco más ligero cuando se utiliza este tipo de dientes. 

En la colocaci6n de los dientes posteriores, tanto con -

formas anat6micas o no anat6micas, es necesario tomar en cuen-

1· 1 ciertos requisitos. As! tenemos, que en el caso de la denta 

.t11ra inforior, como es más suscept.f.hle a las fuerzas que la de 

'11.0j(:!n, \·1111'! la superior; los dl··ni ,,s tienen que colocarse de-
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tal manera que se logre un máximo de ventaja para la retenci6n 

de la misma. Significa ésto, que debe de haber una relaci6n -

entre la distancia bucal o lingual que no permita el desalojo

de la dentadura por los carrillos o por la lengua. Por eso es 

conveniente colocar los dientes postoriores inferiores en el -

centro del reborde residual. 

Los dientes superiores deberán colocarse de tal manera -

que ocluyan con los inferiores, cuando se trata de dientes no

anat6micos, é&tos ayudarán a la retenci6n, ésto es posible PºE 
que las superficies planas no exigen una posición bucolingual

espec!fica de los dientes opuestos. Por el contrario si se 

han utilizado dientes anatómicos, los dientes superiores, a -

causa de la intercuspidaci6n deberán colocarse con una dctermi 

nada relación bucolingual con los dientes inferiores. 

En la práctica general es necesario decidir que dientes -

deben ser colocados primero, si los superiores o los infería-

res, en cualquiera de los dos casos suele existir una pequeña

alteraci6n en lo que a intercuspidaci6n se refiere. 

AGn cuando la colocación de dientes se realiza con cada -

uno de ellos por separado, todos ellos forman parte de una un:!_ 

dad funcional, si la colocaci6n está conforme a los movimien-

tos que debe realizar dicha unidad, el funcionamiento será nu

lo. La funci6n de esa unidad estará dada por el equilibrio 

que tengan todos los dientes cuando entrenen actividad, pero -

primordialmente los posteriores deberán de intervenir en todos 

los movimientos. 

Una vez colocados todos los dientes y probados con los m~ 

vimientos en el Articulador deberán probarse en el paciente, -

ht,ci1~ndo los ajustes oclusalcs que sean necesarios hasta lo- -

lJ''- ·• 1.: '11 contacto intercusp!deo correcto. 

<::olocaci6n individual de los dientes poster.iores superio

~~-' .~ iriferior~~: Dientas Planos. 



PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL. 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

so 

Perpendicular 

Cuello ligeramente promin~nte 

La recta que pasa por el diámetro b~ 
colingual mayor forma un ángulo de -
60° con la l!nea media. 

Superficie oclusal en contacto con -
el plano. 

Perpendicular 

cuello ligeramente prominente 

Paralelo al primer premolar 

Superficie oclusal en contacto con -
el plano. 

Cuello ligeramente inclinado hacia -
me sial 

cuello ligeramente deprimido 

Superficie bucal paralela al reborde 

alveolar. 

Superficie oclusal en contacto con -

el plano. 

Cuello inclinado hacia mesial. 

cuello deprimido. 



RO'fACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR: 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 
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Superfi~ie bucal paralela al reborde 

alveolar. 

Superficie '."Clusal en contacto con -

el plano. 

Espacio para su alineamiento depende 
de la relaci6n de los anteriores. 

Cuando es necesario, se reduce el a~ 

cho mesio-distal en la zona del pun
to de contacto mesial únicamente. La 

superficie oclusal distal contacta -
el premolar superior con la misma so 

breposici6n horizontal. 

La superficie oclusal contacta el -
primer y segundo premolar con algo -
de sobreposici6n horizontal. 

La superficie oclusal del segundo y

primer molar con algo de sobreposi-

ci6n horizontal. 

La superficie oclusal contacta el -

primer molar en la superficie disto
oclus~l y el segundo molar con algo

dc so1.H·1".lr_:>osici6n J,nrizontal hacia bu 

cal. 
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Colocaci6n individual de los dientes posteriores superio

res e inferiores: 20°. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

uuco-r.INGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DIS1'AL 

BUCO-LIN\)UAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

Perpendicular 

Perpendicular 

La recta que une los vértices de las 

cúspides forma un ~ngulo de 60º con

la línea media. 

Ambas cúspides en contacto con el -
plano. 

Perpendicular 

Perpendicular 

Paralelo al primer premolar 

Ambas cúspides en contacto con el 

plano. 

Cuello ligeramente inclinado hacia -

mesial. 

Cuello deprimido. 

Superficie alveolar paralela al re-

borde. 

Cúspide mesio-lingual en contacto 

con el plano. Cúspide disto-lingual 

en con:: .• \cto con el plano a 1/2 mm. 

Cdspid'' mc>qfo-bucal a 3/4 de mm. 

CLJupidE~ di.~t:o-bncal a 1 mm. 



SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DtSTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACJON 

RELACION CON EL 
PLANO OCLUSAL 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

!' '1MER MOLAR INFERIOR: 

Cuello inclinado hacia mcsial. 

Cuello deprimido (más que el del 

primer molar). 
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Superficie bucal paralela al borde -

alveolar. 

Cúspide lingual a 1/2 mm. Cúsp?de m~ 
sio-bucal a l 1/2 mm. Cúspide disto

bucal a 2 mm. 

Espacio para su alineamiento depende 

de la relaci6n de los anteriores. 

Cuando es necesario se reduce el an

cho mcsio-distal en la zona del pun

to de contacto mcsial únicamente cú~ 

pide bucal en contacto con el rebor

de marginal del primer molar supe- -

rior. 

Cúspide bucal en contacto con el re

borde marginal distal del primer pr~ 

molar y el reborde marginal mesial -

del 2o. premolar cúspide lingual de,!! 

cansa lingualmenLe ent.cc el primer y 

segupdo premolar. 

r.a fi.:·:••n mesio-bm:.11 ,:otá debajo de 

la CÍ\'.~pi.cli.~ mes:i.o-bucrll del primer mi;. 



SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

64 

lar superior. Las fosas est~n en 

contacto con las cúspides del primer 

molar superior. 

Relativamente las mismas condiciones 

que el primer molar. 

Colocaci6n individual de los dientes posteriores superio

res e inferiores: 30° • 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

Perpendicular 

Cuello ligeramente prominente 

La recta que une los v~rtices de las 

cúspides forma un ~ngulo de 60º con

la l!nea media. 

Cúspide lingual en contacto con el -

plano. Cúspide lingual en contacto

con el plano. Cuspide bucal a 1/2 

plano. 

Perpendicular 

Cuello ligeramente prominente 

Paralelo al primer premolar 

Cúspide lingual en contacto con el -

plano. Cúspide bucal a 1&2 llUll. del

plano. 



PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR: 
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Cuello ligeramente inclinado hacia -
me sial. 

Cuello ligeramente deprimido. 

Superficie bucal paralela al reborde 

alveolar. 

Cúspide mesio-lingual en contacto -
con el plano. Cúspide disto-lingual 

a 1/4 de mm. Cúspide mesio-bucal a -

1/2 mm. Cúspide disto-bucal a 1 mm. 

cuello inclinado hacia mosial 

Cuello deprimido 

Superficie bucal paralela al reborde 

alveolar. 

Cúspide rnesio-lingual a 1/2 mm. Cús

pide disto-lingual a 3/4 nnn. Cúspide 

mesio-bucal a 1 mm. cúspide disto-b~ 

cal a 1 1/2. 

El espacio para su alineamiento de-

pende de la relación de los anterio

res. Cuando es necesario se reduce
el ancho rnesio-distal en la zona del 

punto de contacto meoial únicamente. 

cúspide bucal en contacto con el re
borde rn.n-ginal ele J !1rirncr premolar -

superior:. 



SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

BE 

CGspide bucal en contacto con re

borde marginal distal del primer pr·=. 

molar y el reborde mar•Jinal mesial -

del 2o. premolar. Cúspide lingual -

descansa lingualmente entre el pri-

mer y segundo premolar. 

La fisura mesio-buc~l está debajo de 

la cúspide mesio-buc~l del primer mo 

lar superior. Las fosas están en 

contacto conlas cúspides linguales -

del primer molar superior. 

Relativamente las mismas condiciones 

que el primer molar. 

Colocaci6n individual de los dientes posteriores superio

res e inferiores: 33°. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION ·AL PLANO 
OCLUSAL 

Perpendicular. 

Cuello prominente. 

La recta que une los vértices de las 

cúspides forma un ángulo de 60° con

la linea media. 

La cúnride bucal en contacto con el

plano. Cúspide lingual a 1/2 mm. del 

plano. 



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

PRIMER MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

ROTACIOH 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR: 

MESIO-DISTAL 

BUCO-LINGUAL 

RO'I'ACION 

RELACION AL PLANO 
OCLUSAL 

Perpendicular 

Perpendicular 

Paralelo al primer premolar. 

Ambas cGspides en contacto con el 
plano. 
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Cuello ligeramente inclinado hacia -
mesial. 

Cuello deprimido. 

Superficie bucal paralela al reborde 
alveolar. 

CGapide mesio-lingual en contacto -
con el plano. CGspide dioto-lingual
a 1/2 mm. CGspide mesio-bucal a 3/4-
mm. caopide dinto-bucal a 1 lml. 

Cuello inclinado hacia mnsial. 

cuello deprimido (mlia que el del pr! 

mer ll''°lar) • 

Supeificie bucal paralela al reborde 
alvoolar. 

CGopide lingual a 1/2 mm. Cllspide "'!;. 

sio bucal a 1 mm. del plano. caspi

de dLito-bucal a l 1/2 rron. 



PRIMER PREMOLAR INFERIOR: 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

PRIMER MOLAR INFERIOR: 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

ªª 

El espacio para su alineamiento de-

pende de la relaci6n de los anterio

res. Cuando es necesario se reduce
el ancho mesio-distal en la zona del 

punto de contacto mesial Onicamente. 

Cúspide bucal en contacto con el re

borde marginal del primer premolar -
superior. 

Cúspide bucal en contacto con el re

borde marginal distal del primer pr~ 

molar y el reborde marginal mesial -
del 2o. premolar. Cüspide lingual -

descansa lingualmente entre el lo. y 

2o. premolar. 

La fisura mesio-bucal está debajo de 
la cúspide mesio-bucal del primer mo 

lar superior. Las fosas están en 
contacto con las cüspides linguales

del primer molar superior. 

Relativamente las mismas condiciones 

que el primer molar. 
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CAPITULO XI 

PRUEBA DE LA ARTICULACION EN CERA 

Para Frobar las dentaduras en el pacJente es necesario un 

encerado que reproduzca los tejidos normales; la elección de -

la cera con que se realice es muy importante para causarle al

paciente una buena impresión; ya que se prescntarS la dentadu

ra como si estuviera en su fase final, además de que facilita

rá el pulido de la misma al final del enmuflado. 

El objetivo primordial en esta etapa, es verificar y co-

rregir cualquier defecto en lo que se refiere a Fon6tica, Est~ 

tica, Dimensión Vertical y Relación Céntrica y por supuesto la 

Oclusión satisfactoria. 

Se introducen las dentaduras a la boca del paciente y se

coloca en Relación C6ntrica, se verifican Jos requisitos de e~ 

tética analizando la forma de la cara vista de frente y de peE_ 

fil, se verifica la colocación y articulación de los dientes -

artificiales, tipo, forma, tamaño y color. 

La dentadura colocada en la boca del paciente puede caro-

biar, alterar o modificar los sonidos fonéticos, por lo cual;

se deben tener en observación permitiendo el libre movimiento 

de palabras pronunciadas por el paciente. 

Las bases de las dentaduras deberán tener un espesor m!n!_ 

mo suficiente para su resistencia, deber~tener una extensi6n

adecuada y recortar los bordes de tal manera que no interfieran 

en el libre mvvirnit::nto, opri.rn.::m o 1.1.s.ti.r;i...::n lus inserciones munC!:!, 

loras, frPnillos y tejidos adyacnntes. 

VerJ Cicar simult~ne<ir:tente con la estética, la articula- -

1,_;l6n d~ l,\s piezas a.1.:tificiale~ i i-Jl!ilsan<lo f3ll el efecto con --
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que repercutir~'\ sobre el lenguaje y fisonol't!a. 

Realizadas las modificaciones se le brinda al paciente la 

oportunidad de opinar y contemplarse en conjunto. 

El laboratorio proceder:i. al recubrimiento con yeso de la

dentadura una vez insertada en la mufla, eliminará la cera con 

agua cal ier.te y scleccionar:i. el acr11 lco para la elaboración -

de la dentadura conforme a las técnicas establecidas para tal

efecto. 

Si el Cirujano Dentista lo solicita podr:i. realizar una -

prueba con la dentadura en el Articulador para checar que no -

haya ninguna alteración en la oclusión antes ele dar el acabado. 

En caso contrario se procederá al pulido de las dos dentaduras 

para su posterior inserción en el paciente. 

Antes de colocarse en forma definitiva las dentaduras, d~ 

ber:i. checarse que no tengan ninguna proyección afilada o algún 

reborde Sspero; en caso de que lo presentaran deberán ser eli

minadas para evitar que causen alguna irritación a los tejidos 

blandos del paciente. 
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CAPITULO XII 

BALANCE OCLUSAL 

La finalidad del Balance Oclusal es verificar que haya 

contacto simultáneo de las partes de oclusi6n en ambos lados -

de la arcada dental antagonista. 

El Balance Oclusal se puede seguir de la siguiente manera: 

Teniendo la dentadura en el Articulador en Relaci6n Cán-

trica de contactos cúspide-fosa. Las cúspides palatinas de 

las piezas posteriores superiores deberán caer en las fosas de 

las piezas posteriores inferiores. 

1.- Se llevará a la posici6n de lateralidad izquierda. La 

cúspide palatina del diente posterior izquierdo hará contacto

con la cúspide lingual inferior. La cúspide palatina del die~ 

te superior derecho tocará la cúspide vestibular derecha infe

rior. 

2.- Se coloca el Articulador en posici6n derecha: La cús 

pide palatina superior derecha consigue contacto con la cúspi

de lingual del diente inferior, la cúspide palatina superior -

izquierda caer1i con la caspide vestibular del diente inferior. 

Todos estos contactos se logran con el movimiento de los

dientes posteriores superiores. La cúspide vestibular supe- -

Fior no entra en contacto con los di•ontes inferiores en ningún 

momento debido a la inclinaci6n que ce dio a estos dientes con 

el fin de que cuando existan movimientos, los dient:es se <lis-

tribuyan y no recaigan directamente sobre el hueso alveolar y

""' t"r la rcabsorci6n 6Gca. 

tto debe coü:;-;iderarse cumo la culmirwción de un acto t~cni 

<Jino como un perS'.odo nece.sar.io de ildaptaci6n al organismo-
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y éste a ella, en el que intervienen factores bio16gicos, ps1-

quicos y maniobras terapéuticas ante un aditamento extraño. 

Las correcciones necesarias deben efectuarse desde el mo

mento en que se colocan las dentaduras, primero localizar zo-

nas de alivio aplicando una delgada capa de compuesto zinquen~ 

lico en toda la superficie interna hasta los bordes de la den

tadura tanto superior como inferior. 

Se le pide al paciente que se enjuague la hoca con agua y 

una soluci6n astringente, se prepara el compuesto zinquen6lico 

con un poco de vaselina sólida para obtener una mezcla más vi~ 

cosa, se seca la superficie interna de la dentadura superior,

se le aplica el material y se coloca en la boca del paciente -

junto con la inferior y se le pide que cierre en Céntrica con

una presi6n moderada, fraguado el material se retiran las den

taduras y se observa cuidadosamente la superficie del material. 

En las porciones de la base en donde el compuesto zinquen6lico 

se ha adelgazado en extremo se reto(..',jn rebajando esas zonas con 

una piedra montada. Para aliviar y localizar las zonas del -

proceso inferior se procede del mismo modo. 

~dem§s de localizar las zonas de alivio, se valora si 

existe sobre extensión de la dent.cl.J.ui;a, ~str> se logra colocando en 

el borde de ésta un cordón de cera de la misma manera que se -

coloc6 la modelina en la rectificaci6n de bordes, se le pide -

al paciente que ajuste los movimientos c¡ue efectu6 en la rect!_ 

ficaci6n de bordes. Si hay sobre-extensión se eliminan reba-

j&ndolas con una piedra montada y se pule la superficie. 

En los bordes de la dentadura no deben existir ángulos punta, 

sino que. éstos deben ser n'!dondoados. Deben c;{i'.Jt ir escotadu

rns amplias en las regiones de los frenillos. 

Se checa la rtelaci6n Céntrica en el paciente, para obser

v.Jr ~li a la hora del terminado en el lñ.boratorio no se movi6 -

ost.a Relaci6n. 
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Como dltimo paso se procede a eliminar contactos prematu

ros ónicamente en posici6n céntrica y obtener el mayor ndmero

de contactos cúspide-fosa. 

Se coloca a los dientes posteriores una hoja de cera ver

de que esté adherida a éstos, se coloca la dentadura al pacie~ 

te y se le pide que cierre, la cera tal vez se perfore en alg~ 

nos puntos prematuros de contacto, se retiran las dentaduras y 

con un lápiz tinta se marcan las perforaciones hechas en la c! 

ra, se retira la cera colocada en los dientes inferiores post~ 

rieres y se procede a eliminar con una piedra montada los pun

tos prematuros de contacto. Se vuelve a colocar y se repite -

el mismo procedimiento hasta lograr eliminar todos los contac

tos prematuros de las relaciones cúspide-fosa. 
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CAPITULO XIII 

RECOMENDACIONES AL PACIENTE 

Se le recomienda al paciente no comer cosas duras ni peg~ 

josas sino más bien blandas o semil!quidas durante las prime-

ras o segundas semanas, pues ésto ayuda a que la dentadura se

adapte a la mucosa, al tono muscular, formación ósea de los -
procesos, estado general de salud y sus relaciones psicológi-

cas. 

Al principio los tejidos de soporte donde se apoya la de~ 

tadura sufre irritaciones o lesiones, se procurará evitar pre

siones bruscas hasta que por s1 solos los tejidos lo puedan re 

sistir. 

Se le indica al paciente que procure que la lengua se ma~ 

tenga en posición de reposo apoyándose sobre las superficies -

oclusales de la dentadura inferior. 

Existen gran cantidad de recomendaciones que pueden hacer 

se a un paciente con dentaduras artificiales. Es muy importa~ 
te que la persona est€ realmente convencida y dispuesta a lle

var a cabo todas las recomendaciones en forma sistemática. 

Lo anterior puede ser encuadrado en cinco puntos princip~ 

les, sin los cuales el ~xito del tratamiento se verla disminu! 

"do considerablemente. Dichos puntos presentados en forma cro

nológica serian los siguientes: 

I.- Higiene de la clentaclnra. Será necesario que el pa

c ¡,,nte se provea de un ?equeño c"pillo y utilice jabón de toe~ 

,1.,r para asear la dentadura despn~s de cada alimento o cuando

mnnos una vez al d1a, preferentemente por las noches. De nin

tJl1na manera deber~ us(lr sustancias dbrasivas para el aseo de -
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su dentadura, porque ~sto ocasionaría el deterioro de la misma. 

AdemSs es recomendable que durante la noche mantenga la denta

dura en un vaso de agua que contenga alguna soluci6n antisépt~ 

ca que actUe en conJunci6n con el cepillado, para evitar que -

se acumule placa sobre la superficie de la dentadura. 

II.- Masaje. El mantenimiento de los teJidos de soporte 

puede facilitarse si se aplica un automasaje con goma de m3s-

car, preferentemente que no contenga azúcar, se recomienda que 

la goma de mascar sea reblandecida en agua tibla para quitar -

su dureza, indicándole al pac.iente que como período inicial -

masque la goma durante treinta minutos al día en un lapso de -

diez días aproximadamente, aumentando después de este per1odo

a sesenta minutos por día. 

Este tipo de tratamientc puede ser interrumpido durante -

dos semanas cada tres meses. 

III.- Evaluaci6n posterior del estado de la boca y ajus-

tes necesarios a la dentadura. Es importante citar al pacien

te a visitas subsecuentes aunc.!ue sea en forma aislada para ev~ 

luar el estado que guarda~ las estruc~uras de la boca y en to

do caso corregir las alteraciones que pueCc~ e~contrarse. Así 

se aprovecharán dichas visitas para realizar los ajustes que -

sean necesarios a la dentadura que por raz6n natural puede ve~ 

se afectada por los constantes cambios que se suceden en la ca 

vidad bucal. 
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