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INTAOCUOCION 

La Prostodonciu ~e derlno COmL1: LA PAHIE DE Lt\ PRfHESIS 0001.JTOLOGlCA 

CONSAGRADA AL ESTUDIO DE: LA REHAGllilACIOIJ OC LA EDENTACION. 

tl tá:roiino Prostodonc.iu se dorivu de lat> slr;uiontas ténninas: 

PAOST t"C Restnurociones prutó'l..iCü:c. 

OOON .:. PtJrto de ln Odontalog'íll 

CIA - r.on<:>agnidr:i nl Estudio 

Es una rehabilitación fisiológicn parquo involutrtt ltis funciones de_ 

la masticnci6n, ds1Jlusi6n, fanélict"\, estética y oventualment:e adopt~ 

ci6n ps1quicn, 

Ahora. enfocoremos las aspectos históricos de li3 Prost:odoncia, esto -

as purEl formarnos un criterio más emplio sobro los adelantos que se_ 

han logrado hasta nuestros dins. Para sinletí:::cr las aspoctos hist~ 

ricos los dividiremos en cuatro por:C.Odos: 

I.- PREHISTORIA, Es muy poco lo que se conoce, relacioriatto -

a este periodo lo único qua se ho. encontrado es una dentadura 

inferior. 

II.- EOAO DEL MARFIL, Du.rnnta este periodo las proni~ls :;e -

elaboraban da marfil, generalmente con colmil!os da hipopatamo. 

Epoca alumbrada par descubrimientos fundamentales como; Imp~ 

sienes, Modelos, Dientes de Porcelana. 

III.- E:DAO OEl PRACTICO, Comprende la mit:id del siglo XIX y -

se caracteriza por la generolizacíl'in dG las dentaduras compl~ 

tas y la habilidad práctica de los Dentistas 1 la protésis - -
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ciimpleta <ldquier-e ou:::; carácterus rr:odarnos. 

IV.- EDAD UNIVERSITARIA, Coincido con el Sinln XX, 1t.J udont.t.i-

logia va ganLmdo r:iboo1uta jartJrqui . .l univorsi t <1ri<.1 y encuunlre. solu-

ci6n pura los problem.is lécnico-pralct:ico:::;, un el tócnico ds labor~ 

torio indapendiento, quien u.uxi lia en hu
0

billctad tócnic<...1 1 lo qua - -

va carociendo el Den ti!; tu y ósle puude concrolnr=:;c cm osp.i'.ri tu y -

tiempo a lo porte clínico.. 

O 8 J E T I V O S: 

Es difícil hacer L!na estimuci6n objetiva de lu importancia qua tie-

na paro la humanidad la edentación y sus secuelas. Esto considera

ción incluye a aqut:illo::. que por distintos causa::; se encuentran en -

esta condición po.tológica; a aquellos que aún conseven sus DientesJ.. 

pero irremediablemente estar.1n en un futuro no lejano en esta candi_ 

ci6n o aquellos que vislumbran las posibilidades o inconvenientes -

de su futuro reemplaza. 

Pues la edantaci6n influye desfavorablemente en el equilibrio orgá-

nico y social del ser humilno ¡ transforma al aspecto facial, al tara_ 

el lenguaje, perturba la allmentaci6n, modifica la nutrición, alte

ra la expresión, repercute en la mento y en los sentimientos y efes_ 

ta a la vida de relación, 

SUPERFICIES PROTETICAS: 

Una protásis total o dentadura. completa se integra de dos elerrentos 

esenciales: la base protetice y los Dientes Artificiales. 
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La carncterizt:ición do 1u encta artificial y on su cuno ol rot:Ja$D, -

pueden considerarse como parte do la bu!:m. En asto conjunto so re-

conocen tre~ superficies qua !:>Dn: 

I.- Superficie da ApGyo.- So obtiene a trilves da urni impru

si6n está representado por la suporficia intornn do lo baso; es la_ 

qua se adaptar6 a las condiciones do los robardos residuolas y no -

deba ser pulid:!, 

2.- Superficie Pulida.- Se obtiene madionta lu tfü::.nica de -

encerado, repro::;enli.1 1~ ~ur~rficio oxternn de la dentadura, 

caructerizar la enciu artificiul y siempre ostarO. pulida. 

3.- Superficie Oclusal.- Se desarrolla a trovas de las su-

perficies oclusdles de los Dientes Artificiales y se determino por_ 

una programación oclusal con antagonizaci6n. 

ZONA NEUTRA 1 

Es el. área en el espacio potencial. de la dentadura, donde las fuer

zas ...ie la lengua presionan hacia afuera y se desarrolla individual

mente a troves de la contracción muscular; durante la masticación, -

1u. deglusi6n fonética, etc. con variantes en dirección y magnitud. 

R E T E N C I O N: 

Se conocen corno fuerzas retentivas aquellas que son capaces de man-

tener la posición entre la superficie de apoyo y la mucosa que cu

bre los procesos residu<:lle5. La retención depende do la fonna del_ 



proceso residual del tipo de rr.ucosü. que l.:i cubre, la adnptoci6n do -

la adaptaci6n de lu prclósis a los tojidos bat;;ales, la cantid::id y --

viscosidad de la $!lll va. 

Las fuerzas que intervienen on la ratenci6n de unu dontadura 

AOHESIDN Y COHESIDN: La atracci6n entre las moleculnz donlro LJc la -

misma sustanci<:1, se llama cohesión, por le tanto el fnctor limitnnte 

en el afecto retentivo da adhe~:;i6n es la cohesión t.io lü saliv•::i; lista 

se rompre cuando se rolira la dentadura.. 

TENSION SUPERFICIAL: La OontCJdure pierde retención cuando la cap3 -

de saliva se rnmpn on dos; uno en la superficie de la dentndurn y -

otra en los tejidos. La penetración de aire 11ace posible el rompi

miento de la capa de saliva Que asta entra ambas superficies. 

PAESION ATMOSFERICA: El efecto de la tenci6n superficial reduce llg!!. 

ramante la presión interna de lo saliva, por lo tanto es importante_ 

extluir tanto aire como sea posible de la capa de saliva. 

VISCOS.IDAD DE LA SALIVA: La relación entre la base de lo dentadura -

y los tejidos de sporte es den.timico 1 cuando se intenta retirar la -

dentadura, la viscosidad de la capa de le saliva que contiene mucina 

detiene o se resiste a esta fuerza prcpcrciommdo una fuerza retent.!_ 

va. 

SELLAOO PERIFEAICO: Es importante para evitar la penetración de aire 

y consecuentemente la ruptura da la capa de saliva. 

CONTORNO DEL PROCESO: La forma ideal de un proceso es aquella que -

ofrece una resistencia máxima al desplazamiento de la dentadura en -
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sentido vartic.:il, lateral, antoriar y post.orlonnente. 

aJfllTAOL .MUSCLll AR: f'la :;e cor1uce con presición ol control muoculo:r quo 

al Paciente pueou ejercer ::.obre las dcmtndurt:15 .. 

ESTABILIDAD: La acción coordinadLJ y equilibrddil de las supnrficias -

pulidas c:on los pTE.sionco tla lu~ labios, cl1rrillos y lenuu..:i, generan 

fuerzas estabilizcmtas dutxlnte la función y manlienan una estrecha -

rnlación con lil aclusi6n y la articulación da los Diente::;. 

OCLUSION Y AATICULACION: Oclusión es la relación a!>ttitica de las de!! 

taduras en contacto, mientras que la articulaci6n :;;e rafiere al mav! 

miento din~mi.co de las dentaduros entre si durante la mosticaci6n --

y los nnvimientos de deslizamiento. 

Con la elttbor-üci6n de esta Te!lis pretenda darlo::; un consejo a todos_ 

mis cornpeñeros y decirles c¡ue el Cirujano Dentista siempre dsbe !;er_ 

optimista y jamas doblegarse ante las dificultades, sino confiar -

en el éxito que alcans.aremos con nuestros Pacientes,. Y finalmente -

ci:mseguir el Fi.n desado.. También, quiaro ofrecerles a mis compañe-

ros con esta Tesis algunos conceptos aunque elementales, sobre la -

elaboración de una protesis total y 01JP. qt!i;:il"" puedan serles útiles_ 

en SIJ labor aentro de la Odontología. 
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CAPITULO :tI 

HISTORIA CLINICA 

Antes de iniciar algún lrotarniento, es necesario h13cer uno buena his-

toria, ya que esto nos ayudaró a tomar las prec::<"Jusiones necar.arias -

que hagan falta. 

Algunos tipos de tratamiento que al principio serian los ideales a v,2. 

ces deben descnrtarse o posponerse a causo de las condiciones físicas 

o emocionales del paciente. Hay c.1lyuna.::. circun.!::.t:inci:i~ que so prt!fül!:!. 

tan con relativa frecuencia y otras qua son de cierta paligrosidad, -

si el paciente nos refiere alguna reacción alergicas a inespF.?radas -

después de haberla suministrado algún medicamento, debemos investigar 

si la reacción que presenta es debida a alguna reacción nnafilactica_ 

hacia el medicamento o bien a un sincope debida a la ansiedad sufrida 

en el sillón dental. 

Los medicamentos que m~s fracuenterr.ente producen reacciones alergicas 

son los anástesicos y los antibióticos. 

Además hay paciantes a los que se les debe tener un cuida.do especial, 

p~r ejemplo: 

Los pacientes que se presentan con prcb1.emas cardi6vasculares 

requieren un tratamiento especial, los que sufren una hpetcnsi6n in-

control.acta no deben tratarse entes de que hayan mejorado su presión,_ 

la epÜepsia no es una contraindicación, sin embargo, el Dentista de-

be conocer su existencia para que en caso de ataque, pueda tomar las_ 

medidas precisas para proteger cil anfBrrno. 
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Hay que dar al paciente lü oportunidad de doscribir con sus propia5 

palabras lu nuturaleza de la n-olestio que le h;:in llevado ul consul-

torio dental, ~u acti lud ante tru tamlcnlos previos y ont \:J Dant i ~ta~ 

que los han realizado nos ofrecen unu vi~ión dul nivel do ::;un cono-

cimientos dentHle:'l y nos permitan tener una idea da l<.1 cctl "ldad de -

trabajo que espero recibir, esto nos t1yudur.1 n determirmr qua tipa_ 

de educación dental requiera al paciente y hasta quó ~Jl'"'!ldo será ca

paz. de cooperar en su cusa con un buan programa da higiena dent•ll. 

Debemos hacer un esfuerzo pare conoc~r la idea que tieno acarea de_ 

los resultados del tratamiento, deberr.Os prestur especinl atoncHín -

en la previsión del efecto cosrnático y juZgélr si sus desecas son -

compatibles con procedimientoi;; restaurudores con'tJcto~. 

Un aspecto importante de la historia clinica es le. investigación .,:._ 

de problemas en la articulación tépon::m1ondibular, el paciente debe_ 

ser interrogada acerca dal dolor en la articulación, dolor fac.ial,_ 

dolor de cabeza y espasmos musculares en ~bez. y cuello, 
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I.- INFDAMACIOM GENERAL 

a} Nombro 

b) Edad 
e) SOY.O 

d) Ocupación 
e) Salud General 
f) Posición Social 

II.- HISTORIA 0€ DENTADURAS 

A.- Motivo Principal de lo COnsultn 
B.- Tiempo de Permanecer Dasdanta.do 

Maxilar Mandibula 
C.- Tiempo de Haber Usada Dentadura 

Maxilar ~~andibula 

D.- Oentadura!!,Anteriares 
1.- Clase 

C L 

2. - Número : Maxilar Mandibula 
3.- Experiencia: Favoroble Desfavorable 
ll,- Dentaduras Actuales 

a) Ef"iciancia n la masticación 
b) Retenci6n 
e) Estabilidad 
d) Estética 
e) Fonética 
f) Comndidad 
g) Dimensión vertical 

E.- Aeacci6n del Paciente 

F.- Observación del Dentista 

UI.- FAClDRES BIOLDGICOS 

A.- Tono Muscular: Normal casi Normal Subnonnal 

B.- Desarrollo da los Musculas de Masticación y Esprasión 
Normal Cerca de lo Normal Subnormal 

C.- Tan-.añc de la Mandibula y ~xilar: 
Mandibu1a y Maxilar Call'pOtib1e 
Mandibu1a mi§;s pequeña que e1 maxilar 
Mondibu1a mas larga que e1 maxilar 

D.- A1tura del Proceso Residua1 

C A 



Maxilar 
Mandibular 
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Normal 
Norr.ial 

E.- FORMA DEL PROCESO RESIDUAL 

Maxilar 
Mondibul"1 

F. - FORMA DEL AACO 

Maxilar 
Mandibula 

G. - FORMA DEL PALADAR DURO 

Plano 

Cur.!drado 
Cuadr..ldO 

u 

H.- INCLINACION EN EL PPLAOAA a.ANDO 

Suave Mediana 

I. - RELACIONES DE LOS PROCESOS 

Pequaño Plano 
Pequeño Plano 

V Afilado 

V Afilada 

l ringulo.r Ovoido 
1ringular Ovoide 

V 

Aguda 

Ortogna tico Normal Retrognata Prognata 

.J. - PAAALELISt.O OE LOS PROCESOS 

-Ambos Procesos son Paralelos 
-Uno de los Procesos es Paralelo 
-Ambos Procosos son Divergentes 

K.- OISTANCIA INTEAAACO 

Adecuada 

L.- RETENCIONES OSEAS 

Maxilar 
Mandibula 

M.- T O A U S 

Maxilar 
Mandibula 

Ninguna 
Ningun:i 

Exaciva 

Ninguna 
iÜll:JL.ln.:l 

Ligera 
Ligera 

Lig!3ra 
Li~o:!T'R 

Limitada 

Requiere Remoción 
Requiere Aemociéín 

Requiere Aamoci6n 
Aaauiara Remoción 

N.- TEJ. BLANDOS QUE CUBeEN EL PROCESO DE ALVEOLOS 

-Espesor Firme y Uniforme 
-Tejido Grueso 
- Tejido Hiperplasico o Resilente 

O, - INSERCIONES (MUSCULARES) TISULAAES ENCIA INSEAT ADA 
Minimc 12 mm. B. 12 mm. l.'enos de 8 mm, 
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P.- INCERCIDNES ~U9CULARE9 FRENILLOS 

Baja l•.l.ediuna Alta 

a.- M u c S A 

Sana Irri tadu Potol6gica 

R.- ESPACIO POSIPAILOHIODEO. 

Mínimo 10 mm. Meno::; do 10 mm. 

Sin Eepecio para la Dentadura 

S.- SENSIBILIDAD DEL PALADAR (REPUESTA A LA PALPACION) 

Ninguna l.lfnimo Hiper;:;ensibilidcid 

T.- TM!AÍIJ DE LA LENGUA 

Normal Mediana Grande 

U.- POSICION DE LA LENGUA 

Normal Punta Fuere de Posición Punta Aotraida 

V.- SPUVA1 CANTIDAD Y CONSISTENCIA NORMAL 

Cantidad Exedida Poca a Nada de Saliva 

w.- ACTl:TUC MENTAL 

Filos6f'ica Indiferonte Exacta·· 

X.- EXAMEN RAOIOGRAFICO 

Hueso Denso Hueso Cancelase Hueso no Denso 
Patología Retenida Lista 

IV.- RECOMENDACIONES DE PACIENTE Y DENTISTA PARA MEJORAR LAS DENTADURAS 

VI.- CARACTERISTICAS FISICAS 

1.- Habilidad Neuromuscular Comprobada par: 

a) Lenguaje &Je na Med.iana Mala 
b) Coordinación Buena Mediana Mala 
e) Personalidad Delicada Media Vigorosa 
d) A9pectn Agredable Tenso 

e) Indice Cosmético Promedio: Alta Bajo 
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2.- Apariencia Gener<:ll 

3.- e ü r a 
a) Fonr.a Ovoide Cuadrado Aluruüdól 
b) Porfil [l)orrnal Prognatu. Ret.rognat.a 
e::) ~bello Blanco Nearn Ca.~taño Rublo 
d) Ojos Nonrus Cafes Verdes A::ulas 
e} las Cl<il'<l r.'odin Rutiianr1n Mon:ma 
f) Textura Piel Nonnal - Otra 
g) Arrugas Debidas a: Edad Perdida de Dimención 
h) Labio Act·ivos Largos P.'adianos Cortos 
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CAPI1llLO IU 

EVALUACION CLINICA OCL f:IAC!E:NTE 

I.- O I A G N O 5 T I C O 

El diagnóstica es ol olemonto sumiol:."i'Jir,;o neco!;;Urio a indi5ponsllblu -

para la rnalizuci6n de und majar prótesis c.onfiri6ndo1a su ro.ul Jemr:, 

quía dentro de las ciencias de la !>alud; permiten tlntarrninur 1ns dit>-

tintas y espocif"icDs ni;iccsidade!i do cadD pociunte y de cadci rredio urn

bionte oral y su.jatos o una variad.':! npllcoci6n de forma:; do !.ro.turnia.!:!, 

to. 

En al diagn6stico deberó:n ob::.crvar.:.e cuolro factores bá5ico$: 

A) FACTORES 8IQLOGICOS LOCALES: 
Estos incluyan la salud de las articulaciones temparorr.ondibuln 
ras, e1 ta.maño y tono da la musculot..ura, la canlidad y calidad 
de la saliva, estado da los tejidos y csrocteri~ticas óe l.:1s -
estructuras de ~oporte. 

8) FACTORES f'ISICOS LOCALES: 
Incluyen ta~año y formn, especie y rola e iones sntre los rubor
das, así COMO la naturaleza de las inserciones resistentes y -
su proximido.d con los mismos retmr·de~. 

C) SALUD GENERAL : 
Los pacientes diabáticos, dabili tados y de edad avanzada, con
artri tis, anemia, Tuberculosis, afecciones renales 1 discrasias 
sanguineas o transi...ornos neuromusculares, as1 como los que tie 
nen problemas ri·enopéu~icos y postmenopáusicos mal atendidos -= 
cuelen designarse individuos en estado de male salud. 

O) ACTITUD MENTAL: 
La actitud mental as una 1"9flexi6n de 1.::1 s:.llud general HJ..·~;;c -
los clásifico en: Filosóficos, Histéricos, Exigentos a !ndif~ 
rentes. 

1.- f="ilos6ficos.- Comprenden 1.a necesidad que existe de coope
ración y hacen todos los esfuerzoas necasLirios para asegu
ra.e el t1xi to. 

2.- Histéricos.- Son los pacientes que to~~ problemas causan, -



sen dificiles de ir.anejar d~:ibiáo a que estm\ ::;omet.id:Js <J com

bion errocionales irr:port.ante5, Puudun pra!O.ontnr dlsfuc.i.ón -
hepó.tie<l, nclortlidin, seno:;;<tcionc.::; .::inomales r.Jel qu:Jt.n y do -
ardDr en la lengua y Rn la bocw o unc"úü. sccund.Jr',01, :::.c.n su
ceptibles a prosent:1r tejillo~ frí<rnles y do1ic;.ld:>s, f.i~urn$_ 

y aurietamient:Ds do 105 li1lnos y \/Cm o raquerir 1n<1yare~ uju.E, 
toe t1espu~s de J.:; inserción de lo ctcntndurti. 

3.- lndiforentes,- !'Jo les preocupo fJncontrarse du~don~:Hlt1!3, puo
den zar convencidos por su~.> ami.qas o "fclrnil iuro.::; a \/ic.ttar -
al dentiste. y rehobili t,;:irse. 

II ,- V!BlTA INICIAL 

El e)(a.men comionzn con la primera vü>i ta del pnciente r;e ob~;arvan1 la -
la composición f.lslc.a gc!"'Cr-<'11 y m::i.rchu, se le daró 11;1 oportunidad al pa
ciente de relajarse y seotL!rse con corr.odidad, lu t:1luboro~•nc...r!-l unn lii~to
ria médica y dental registrllndase todos los datos pertinentes. Debamos 
escuchar con atención cuando relata sus unhelos, csperonzns, deseos y -= 
encuentros previos con dentistas y lo que espera do la dentadura, es im
portante procuror en especial vari ficar si hay antacedantes de fiebre -
reumática, diabetes, epilepsia, hipertencl6n, enfermedades coronarias o 
episodios de hospitalización.. -

El exnmen prosigue en el sill6n dental, un error muy común en una prclct;!:_ 
ca general intenso es tratar de hacer lils impresiones en la visita ini-
cial, después de un examen inadecuado y al uceptar el paciente el presu
puesto de los servicios. 

III.- EX.411.EN EXTAABJCAL 

Cara.- Debamos anotar cualquier anoniü.líu de la Cara. Como por Ejemplo -
Simetrla lateral. 

Cuello.- Se aconsajtt h.::Jcr:r l" paloación de las regiones "P.arotidaa", - -
"Submaxilnr" 1 "Submsntoniana". 

Articulación temporol'llilndibular: 
Oebe1TDs buscar dolor, crepitación y/o chasquido al abrir y cerrar el pa
cienta su boca. 

Labios: 
Sa obscniaré cualquier agrietamiento, fisura o ulceración de los labios 
la deficiencia de vitamina. B, perdida do la dimensión vertical o ambas: 
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son los factoras otiológicos rr:'1n comuru:it., las dientas f<1ltnnh1s, ünor.iü
l.ias anat6mices y posición lncorrocta r.!(3 los dientes purp~tu;,irtsri la lu
sión mucocutám.li.l. 

MEOICIONES F'ACI/lLES: Proer..tri:iccionas cuando aún ausdon dicntos n'l~ura)r~n 
y en los que }'iJ utilizan dent.ndurus, )1.i:::. rrndi.cionns fclcialo[< .<jOn dn - -
gran utilidad. 

a) Fotografías.- Son mu:; útilHs le-is fotogrof1u~ quo conten

aan i1)'kjf1inos b6:sicns de los pacíant.o~ con 1tVi dient.aJ -
naturales o nrt:ificiales, se rocomiondan las fatografíu!:i 
da fronte y de perfil, on posición cóntrica y da duscar-1-
so y sonriendo, un<.i \Jic>tE? frorn:al e.lo los dientes en OCl:!, 
si6n céntrica con los labios !:>ep1uudo~ prupon:lor-:n.rá J n
fOt1llaci6n o.decuada, 

f'SICOLOGIA OEL PACIENTE: AlHun;:.::;. c:onsitlcró.n lns proteses tota1os tümo -
la scluci6n finel a todos sus problomas, con la per-'dldu de lo<-. dlcnt~s 

:restantes toda la molestia y dolor dE;! los pasados años ser:i errudic::tido; 
para siempre. Ya no ser~ nccesorio recibir tltención dental, y par tan
to e.xigírán la extracción de lO!l dientes que qui.'.!tt pudüJran ser rustau
rados en f"arma odecuuda, sin embargo la perOida de lo~ dientes restan-
tes on a1gunas pc'.lcientes constituye un gran golpe psicnl~nico. 

IV, - EXAMEN INTAAEUCl\L 

Tiene qun hacerse un examen minucioso de lu mucosa de lo$ lnbios, carri 
llos, piso de la bacu, lengua, paladar duro y blando, emigdolas, maxil; 
res y rebordes alveolares, cualquier les16n sospecho.su tiene qua reci-= 
bir considereci6n inmediata, lo ndturaleza da las mueosns qve cubran -
los rebordes afectar~n la elecci6n de las materiales de impresión y el 
procedimiento. -

ACOi~OIC!ONAMIENTO OE' lEJIOOS: Los qua parecen estar lesionadas, irrita
das e inflamad-::is deberón reo.1¡:.ii:;~:-.::!:! nntes do proceder con las irnprasio 
nas, se les pedirá al paciente no utilizar las dentaou1.,,;. ::!':.J!"•mt"'! va- : 
rios d!as y si esté indicada se coloc11~ un acondiciomu::tar da tejidos -
hasta. que se hayo realizado la recuperación. 

En problemas mas extensos, llegar6 ser necesario recurrir a la extirpa
ción quirúrgica de los tejidos ( cirug!a prapotesic::a}. 

MAXILAR SUPERIOR: Al e.xamintl.rse el maxilar se obsen.1ar6 el. frenillo la-
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blal y su proximidcld con ul reborde, 1;1 pnpilu incisul siemprn dabon1 -
ser aliviud•J pan:.! prol F.:ut~r al .:i.pc::rL(J s.:1n~¡uirmo y nervifl~n qun SfJ encua!3. 

tro por debajo do lc-1 rni s111a, el no pmporcion<Jr e.sin ,,1 ivirJ tlD 

sultado sonst1clones da arctor un lu zonu í.!nterior tlo1 pultidiJr. 

V.- FACTORES EN EL PRONOSTICO 

Uno favorable dependo de muchos factoras, un m<:1xilnr do rn1yor t<.irr~"Jño _ 
ofrece un pronóstico mtis propicio, sin ombéll"'flO cuando tiny rr..Jxil<1ms !)r<Jn 

des existiró.n tambi611 di.ficult<..1des t.ócnican on lo nunipulüción do loD -
matarittles y los portairnpresium~.s, on terrninu~ próctica~. unu bCJcn de -
tamaño medio resulto 10 rn·.!is f<1cl 1 ¡.x1r<J rcwlizar· el t.robB ja. El palndGr 
puede ser plana, ovoido o convDl'.Jento y d~ pnifum.líLl._:d ..,c1r·i.:lli.1c, 1..i ra.!: 

ma du los reborde~ lambión v.:1ria do mod;-.l ~imil<Jr, rJo 1as divnrsas for
mas paln.tinus, el pLilüdur en rormu do "V" es el n•onos ravorabJe. 

La hiperpalsia pupilar es el rosul tndo de uni:l dentnduri.l rna] ujuslBi:3<:i y 

traumática, el exceso de cornpensaci611 y mula higiene, u lm11ü1 '..' crindid; 
albicans suelen contribuir a esta afección, en presrmcin du zonas reten 
tivas bilaternlP.s on 1.J tuberosidrJd, debe rnducirso una al ~cno::i y con
frencuencia ambas. En algunas bocas el B!;pilcio retruc1rpmtlt.1cu es muy_ 
estrecho y a menos que la prominenciB bucul sea reducid:i, resulta impo: 
sible hacer impresione~ precisas, en zonas ro\·entivns opuestas en fonna 
diagonal debera eliminurse una de ellas, generolrr.enle la posterior. 

Na puede exagerarse la imr-ortoncia del examan digital, asto examen as -
indispensable para ln observación da tejidos lazos o hiperplasicas, asi 
como tuberosidades móviles que no son avident~s .:i simple vistu, debemos 
adecuar la técnico de in;prosi6n para compenso estos tejidos flácidos. 

Los modelos diagnósticos corroctamente mantaclos según un regislro de -
relación céntrica en un instrumento adecuado son desoables Y. muy valio
sos. 

MAXILAR INFERID<! : 

Al examinarse el maxilar inferior as necesario observar con cuidado las 
inserciones resislanle;., t::ti:;lpi:; .il1~t=1ccl.:::r.u;:. .:;en; t:l f:-cr.!11.:::> Lct-!>:>l, P•.1-
cal, Angulo Oistobuca1, inserción distal del músculo milohloldeo y las 
estructuras linguales en el piso de la bocu, así cuma el frenillo lin_: 
gual. 
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Si la radiagr3fía reve1a un ruborde ul\leolnr iníarior íl munora de filo 
de cuchillo y simi.lur n unu sierra deberá ser t.n1tado qulrVr11icarmnto, 
si el huesa parece liso con un<i cortn;::H bien defi.niái'l, e~; n~ajnr tn:.it.,1r 
los por medios prol6ticos, de:o;pluzando 1.1 carr~u fuora da "!d r.ond do ~ 
bordo. 

El alivio de la zonil de ).J cro!.ltil del roliordu é1lvco1ur !Ün ul alivio -
de lD.s pendientes d~l reborde oliminarc1 la coirqu en lu zond n::bordo y 
proporciona~ 1:1n forma autorn6.ticfJ un contacto ;11<".1!.> intirno con los lddo;' 
del reborde. Existe una posición norrr.nl para lu lon!]uo an lü oocn con 
dentici6n nat~~ral y en la bocn desdentada, en lo boca desdentadil, la -
punta deberá descansdr sobre la crostn dal rebardo olvoolnr tl un poco_ 
hacia abajo de este punto. 

Posici6n retruida do la lengua.- Los psciontes con len~-;un torpo o re-
truida presentan dificultad paru dominar el uso de las dontudur:is. 
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Cl'J'ITULD !V 

PPOCEOIMIENTO PARA LA ELABOAACION DE UNA PAOSTODONCIA 

I ·- I M p R E e I e N E e 

1.- DEFINICION: 

Es la reproducción en negativo Lie los rcb~rdes residuulos y estruc
turas adyacentes. 

La impres1.6n debe incluir la mayor ál"'f3a posible de las zonas protésicas 
sin interferir con los movirnifmt..:i::::. n~t"rf1a1es dal músculo y sus ligamen-
tos cuando se hoya hecho um1 intervención quirúrgica 1 no se pueden hL!.-
cerles hasta qua los tejidas hayn cicatrizado (6 serna.nas} o hasta qua -
el dentista confie que despuós de un tratamiento extenso estara.n curu
dos. 

2, - Cl.ASIFICACION CE TECNICAS CE I~PAESION: 

a) UPRESION CON PAESION DETERMINADA: Está tócnica registro las zo
nas de soporte de las dentaduros cuando estas se encuentron bajo 
ce.rga funcional y en movimiento, Los que proponen está técnica 
consideran esencial para el tejido pennancer en eontacto con la_ 
base de la dentadura durante la masticación, registran las imp~ 
aiones presionando tejidos, por supuesto el paciente debe ejer_: 
car su propia fuerza. masticatoriil en el material de impresión. 
Sin embargo, las dentaduras hechas con esta técnica no quedan -
bien durante el descanso, porque los tejidos tan comprimidos - -
tienden a reaccionar y no penniten un ajuste adecuado de los mús 
culos en la peri.féria; son .=.obrncxt~ndidos y requieran a.justen :: 
orbi trarios. 

b) lM='RESIONES DE PRESlON MINIMA: Está técnica implica sólo cubrir 
la zona de la futura base de la dentadura formada por mucosa in:: 
sertada. La mucosa se registra en estado de reposo, las aletas 
de la detandura rasultanta son más cortas qua las de las otras : 
técnicas. Está técnica va ser la contraposición de la anterior. 
Addison la describio como "Improsi6n Mucnstática" y se las atri
buia a Page, y se basan en teorias qua no san ap1icables a la --
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cuvict11d oral, el punto principnl df~l princi;üo rnut~stl:i~i.co ~e 

referia a la Ley de PUSC•ll, 1Li cu::1l dic8 qun la pru!>lón ejP.r
cida sobre la suprH'fic:..lu da un liq1üdo :.u t,ransrril.l? r1 lr«.1'db_ 
del misrr.o en todas air·cccitmu':..i. De dcuordo co11 e) pr~nci.pio_ 

muco~;ttH:ico, el n•'llerLll d~ •rr.pn~:.itn detm ro•Jis\rur, sir. dl~ 
torción, cu<1iquier d13~·:1l111 du 1c1 r1ucosu, da n1odo qu9 ],·is t!\~n

ladur<J.s tf!rmin<.1dn.s l lone 1-15 !nínimd~; ol ovc1cir.:no~~ ;.-' dt:¡H--c:-.io--
nas. 

La imperfección m,-;!;; ir•1pnrtun~r. r.ki csu-1 técnico 05 ln tipoqr.-if".1:,1 rr.UC:?_ 
sa no as estática rn<"l.s al1n du un periodo d13 24 Hs. • por :a '0nt·a rc•
rece que todos los infirü tos clB l.<1llus ~rmse~;u u.los en esL~ ir:ipn.1s1.ón_ 
astorian allnrudos .::i 1.-1 t1Llrn de t.er~.LnLit' l.:i don~ud1..1rrJ. E::; te! princi
pio ignora el vulor de 1Jisl1'ibui1· l.lj ~-u~rn1~ 1;ustic"lorlt.1s por ene¿ 
ma del mayor snpartu posible de 1.-i b,1sa pn1tótir:f1. 

e) Il.'flPES10tJES OC PRESION SELECTI\JA: \'ucnoo;:. clentista;:; .sirJLitm_ 

usando una técnica do imprc!:il.Óri •_¡~,·-= c.._,:•:ci"·• 11r"1'~.i(:n sot1re - -
ciertos zan<.ls y poc::i presión en ol.r..1s. Por lo ~ienernl, llstá_ 
t6cnica utiliza una imrJresi•'ln c01~r:ucs~<1 preliminar, que so r'S. 
ba.jn flOnemsarnenla por encir<l de lu limn mndia y loe; 1:nrHt> .:._ 

de papila insisiva, la irnpt-usi.ón f in:_1l ~-m t.orr.a Bfl yes.::i QlJO o~ 

tua de lavado y to111bión ret:list.rn 1.:is ¿anas relcajuU<is con rninl_ 
ma presión, mientros que las rogicnes de !:'"Btiori:le soportan unn 
prosión considerable, este principio de tv:icer impresiones se_ 
basa en 1u croenciu de quo le..1 irucos.:! de enc.irn-:i del rennrtle -
es mé9 capaz do sapor~:ur lu pre:;i6n, rrient:r-1~ ~ue ln qua cu-
bro la linea medin es del\l<H..lc1 ;.• c::r::;:~ntlP- muv µaco tejidc de_ 
submucosu, En esto técnic'1 se dote subr.:tyur que rquiarc un -
firme y snno recubrimiento de la ~uc::isu por encimia de) rebcr
de; si existe mucosa flécid'l o roviblo, 05 preferible recu- -
rrir n los ragisttus de presión r.iínirni:l, 

!I.- MATERIALES DE 1'.1PPEBION 

No se debe depander dal 111aterinl paro con=>H!Julr ~t.:1:!""9<; imoresiones, 
cualquier fflilterinl os buena si el dentista sube usarlo y cualquier: 
tipo de material debe ser empleado durante ulgún tie'llpo ~ntes de qua 
el dentista se familiarice con sus cerectarlsticas. 

a) PROPIEDl\OES CLINICAS: 

1.- E1 material no deberti ejercer una influencia biológica 
perjudicial sobre el tejida ll1ando c•.'.'n nl cual se pone 

en contacto como san: 



19 

-Temperuturu 

-Elasticidad de Presión 
-Aesistencü1 <'.l lG Trf.1cci6n 
-Reactivos Químicos 
-Fijac::i6n y Adtmsic'in 

2.- El material no deb13 prncocur: 
En el conducto digostivo y ser toxico. 

b) e L A 8 I F I e A e I o N: 

1.- ElastEos: 
-alqlnatos 
-Hidrucoloides Reversibles 
-Mercaptonos 

-Compuestos ::fe Silicona 

2.- Inelásticos: 
-Yeso Soluble 
-Modelina 
-Cara 
-Compuestos Zinquenoliccs 

1.-~ 

sJ ALGINATOS: Se usan paro registror impresiones .Preliminares o -
anat6micos, se caracterizan por su elasticidad relativamente -
alto que poseen en estado solido y que penniten retirarlos de_ 
la boca en una pieza, ~ste material puede crear uno gran pre
si6n dependiendo del tipo de alginato y de su manipulación. 

b) HIOAOCOLOIDES AEVEASIB.ES: No se e'l"plonn nonnalmente en las -
impresiones de desdentados a causa de la necesidad de cubetas 
de agua fresca y la relativamente pequeña ventaja que el mata: 
rial ofrece sobre los alginatcs. 

e) MEACAPTANOS: Son los materiales a base de hule, se usan paro -
registrar impresiones de dentaduras completos, pero requieren 
de mayor tiempo de endurecimiento, diFiculten el ajuste apro-: 
piada del músculo, 

d) CO~FUE'STOS CE SILICONA1 Son materiales pare registrar imPresio 
nas de dentaduras completas, alto costo, no tienen mal sabor: 
ni olor desagradable. 
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2.- I N E L A S T I C O S 

el) YESO BOLUBLEt Este yeso vn diferir al yeso pnr;j rn:ldelo~, :>O u!VJ 
para registrar impresionan un dentaduNs carnplatns y con.o corr'CE:_ 
tivo y rebose registro oxolentos impresionas superiores y en lns 
inferiores tiP.nde u fonnar oscumus y u desintm1rorso nn pre:;.encia 
de unü séiliva viscosa. 

b) M O O E L I N A: Es uno do los materiulez n¡js untir¡uos para dori
taduros cornplstas, paro parla-improsionos indlviduu1es o roctif~ 
caciones. Se curo.eteriza po. ser fócil utilizur, aunque so ro-
quiere tener habilidad y exporiencia paru. ll::>nrla, no prepara con 
facilid;:id, endurece n-1pidnmento, y es posible utiltzorla. varlns_ 
veces. 

e) C E A A 6: No se emplean propiamente para rcaistrflr impresiE!_ 
ncs de ckmtodura::; completns. Su inconveniente es su lentitud da 
f'luidez, En prustodoncia las vamos a uliliLQl' pw.rw: 
-Como rebase para corregir la impre!lión anatómica. 
-Coma Rodillas de Relación 
-Coma Busa de Relación de Dentaduras completas encer<ldar,, reten-

ción y fijación do dientes artificiales y modelar los contornos 
de la encia artificial. 

d) COf.lflUESTOS ZINQUEf'..OLICOSi Son pastas de oxido metálico, son idea 
les para registrar impresiones fisiológicas, fraguables, de al: 

to indica de escurrimiento, son f'1ciles de manipular, de olor y_ 
sabor agradable 1 su único inconveniente fJS quu son pcgajasns. 

III.- PORTAIMf'RESIONES COWERCIALES 

.se puede adquirir una gran variedad de portaimprasiones para procesos -
desdentados, se van a distinguir por tener un fondo redondeado y los bor 
des relativamente bajos, El material d~ qt..:~ c~t>'ln lwr:hos puede ser de : 
metal duro, metal blando y también hay de plástico. 

Se van a presentar en estuches de 3 ó 4 tamaños pare. superiores e infe
riores, los hay pequeños, medianos y grandes¡ las superiores se distin
guen de los inferiores por la forna observada en los rebordes, profundi
dad del paladar y prolongaciones posteriores y linguales suficientes. 
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e L A 6 I F I e A e I o N: 

LISOS Aluminio 
SUPERIORES RETENCION Plomo - Bronce 
INFERIORES PE.RFORAOOS Acero inoxidublo - pliS.stico. 

IV.~ l/OOEl.09 PRIMARIOS DE ESTUDIO 

IMPRESION 6\.JPERIOR: El primar paso en cualquier procedimiento de improsi6n 
es l.a selocci6n de una cubeta adacuodo., can lo cual pueda aseuur·Clr::a la irn 
pres'i.dn preliminar. En la impresión preliminar de alginat:o, lo cubeta - : 
seleccionada os bian perforado o da tipo da barda cerrado, debe tener - -
aprox. 60 mrn. de espacio ent~-a olla y ln rnucosn de todas las zonas. 

Oeberd ser suficientemente larga par;:i alcanzar la hendidura pteri.gOm<JXilar 
en la parte de 11tros, mientras que deja un espnclo de 50 mm. tinterionnento 1 

se pueda ver con claridad si quodo suficainte espacio en la superf'ic:ie lo
taral de las tubsrcsidades, al bojar la parte anterior de la bandeja. mien
tras que se mantiene lo. parto posterior an su posición relativa, una vez -
que se ha examinada la cubo ta de ésta forma, todavía sa pueda asegurar el_ 
espacio usando topes de cera. 

La cubeta con topes en su lugnr, deba ser asentada paro estar seguro de -
que los topas sirvan paro su fin. 

Se mezcla el alginato y se pone en la cubeta, os conveniente col.ocar el ma 
tarlal sob.ronte sobre el pliegue rnucobuce.l con los dedos antas de inserta; 
J.a cubata para impedir que entre el aire, la cubeta c.orgada. se coloca cui
dadosamente, usando la suficiente presión para que se pongan en contacto -
con los bordes de cera, a1. paciente se le manda. abrir la boca dal todo ti
:rtt.r da los labias hacia abajo y luego relajarse, cuando el alginato sa ha 
endurecido, se extrca y se aX<::&mir.:: J.°' í.moresi6n, debe incluir la hendidu~ 
pterigornaxilar, as:t como los rebordes y el área da las ~vo~::i:::. 

51 es satisfactoria, 1a impresión deba llenarse con yeso, usando un vibra
dor para eliminar las burbujas cuando se ha llenada el yeso :restante se co 
loca en una lámina da cristul y la impresión llena se invierta en la masa_ 
de yeso, cuando al molde se hn endurecido se debe sepurar la imprasi6n, al 
alginato no se debe dejar en el molde durante la noche porqué se deshidra
ta y se pana duro en cuyo caw !:'C pueden romper partes del molde cuando -
se separa. 
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IMPRESION INFERIOR 

Se escoge lL:! cubeta adecuada y se prepanm topes de curu nn lüs iona5 

caninas y molar, estos topes se deben ext-onder desdo el pliegue ir.uco
buc::al hasta el suela lingual. El ujusto de los rnúscu1os da l<ls por
ciones labial y bucal se pueden consonuir indicundo ul puciente quo -
mueva el labio inferior lmcio urr.iba y hacia .:..tdonlra por encima del -
compuesto ablandado, senún abre lu boca y muova la rndndibulo de ),;ido 

a lado. Cuando se hu colocndo un rollo generoso de godlva en el prí: 
mer segmento (desde el borda linguocHstul al <'i.rea premolr'3r) se inser
ta la cubeta y al paciente se le manda sacar la lengua fuen:i del 6ngu 
lo opuesto de lo. boca, luego calocarlr.i. en lo ma,lílla opuestu y con i:i 
boca muy abierta, en el paladar anterior, entonces se talodnm pequa
ños agujeros en lil cubeta a lo altura de la crosto del reborde en el 
área de los molares y los premolares pf:lru permitir que se elimino el= 
material de impresión, se pone en la cubata una capo do modelina y B.Q. 
toncas se coloca en la boca, los movimientos de ajusto del mfüiculo -
se realizan rápidamente y entonces se puede retirnr la cubeta una vez 

fraguado el naterial. 

Un examen de la impresión terminada deberli revelar los topes a través 
de una fina capa de pasta por encima de la periferit1. d8l compueslo. 
Antes de vaciar el molde de abaja, es aconsejable aislar el área lin
gual de la impresión. 

El molde se puede vaciar entonces de manera similar o la empleada pa
ra la parte superior. 

V.- IMPRESIONES ANATOMICAS 

Es la que inicia la etapa clínica de registros de impresionas con los 
tejidos bucales en posición pasiva o estática. Deben registrar la ma 
yor superficie disponible, sin limitar ni restringir el movimiento -= 
del músculo, deben obtener nitidez, amplitud y fidelidad al negativo 
de las estructuras o detalles anatómicos de los tejidos y lograr la : 
adaptación porif6rica. 



23 

La impresión anatómico se hara con lil']inata, e~lo es µarfl l<J superior, 
y para la inferior se elaborurn con mode1ina. 

VI.- PORTAlMPAEBION INOIVIOU,.._ 

Existen diversos procedirniu1·1tos tócnicfJ5 y variadas mataría.les puro -
constn.1ir portaimprosiones individuales. 

Paro, la única que describiromos on éste capitula es lo Tócnica de - -
Acrilico laminudo, puó::. cansilfornrnos qua es 1n más pr6.clicu y además -
la que generalmente se utiliza. El portrlimpresión ind1villuul ~e cl:!-
bora con el fin de asegurar la obtención do correctas irr.presitmas fl-
siol6gicos. 

a) VENTAJAS CE UN POATAWPAESION INDIVIOUN..' 

1.- Su diseño individual facilita la adaptación 
2.- Su contorno volumétrico contribuye a procedimientos más -

exactos 
3.- Permite utilizar cantidades m!nirras de material de irnpre

si6n 
'1.- Controlan la extensión del material por toda la superfi--

cie por impresionar, 
5.- Correctamente extendidas, pormiten lo delimitación funci~ 

nal del nivel muscular. 

b) TECNICA DEL ACRILICO LMIINAOO' 

i .- Se prepara el acrtlica poniendo en el recipiente da parca 
1.ana 5 cm:3. de monómero, y a.1:¡I"eguo !?l pnltmero paco a pa~ 1 
hasta completar la madida del proporciono.dar 2? cm3. se -
tapa el recipiente y se deja reposar el acrílico por unos 
instantes. Cuando se desprende de las paredes del raci-
piante es señal de que está listo para utilizarlo. 

2.- Se retira toda la mezcla acrllica del recipiente con las
manas limpias y húmedas, se procede a amasarlo entra los 
dedos 1 llevando el material de afuera hacia adentro y fo; 
me una masa acrílica, Se deposita y aplana sobra la su-: 
perficie del cristal praviamente envasalinado 1 se éoloca_ 
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an los extremo~ dol cristul do cer11ent.o d::i:::. tiros ¿1n~~o5tc1::; do cura rosu 
de doble grosor. Sa coloca el otro cristal que tiom1 enve~:Jljn!;ldn lfJ 
superficie Quo entrer6. en cont.:iclo con lu rnasa ucrilicc], se ojerc12 pr;; 
si6n sobro ésw hastu qua el crist·ul toqur. Llrr:bíls suporficios de cera : 
rosa. Y se obtiene de inrr.adi.:1to una lt1inir •. 1 do dcrilico de ~JtDsor uni
fonne, homogónea y resistente. 

3.- So procedo a la mk1pt.uc.:ión de el acr!lica lCirninud::i en su 
estado plástico. 

4,- Según la clase de resint:l ocríliC<.l uulwpuli1rt.:r.i.:üb1c, 
deju polimerizar enlru 10 y J:J minuto~; hu~t:i ~u corrpleto_ 
undurecimiento. 

5.- Se procede f.ir1e1l111bnl..; .:_¡ scp..).r:J.r e!. p'::lrl::'JimpP'~'._di'•n .indivi

dual y recortar con piedras a fresones pura acrílico, el 

borde margirv.il do 11.1 baso siguiendo el disoño do 16piz -= 
tinta que aparuce on el modelo de estudia. 

e) CARACTEAISTICl'S DE UN POATAIMPAESION !NDIVIDUl>L: 

1.- Ser bien adapto.da y formada con precisión al madslo final 

2.- Ser estable tonto en el modelo como en lu oaca 

3.- Est.dr lillra de huecos o proyecciones •.:m lA superficie que 
hace contacto con las mucosas tucules. 

4.- Ser reducid<l 6.praxirnadamente 1mm. de grosor sobra la eres 
ta y la inclinación ft1cial del reborde alveolar para imp~ 
dir que la base interfiera con la colocación de los dien
tes arti f!ciales. 

5.- Tener áproximadamente 2 mm. en le zona del paludar dura -
de la base del maxilar y la aleta lingual de la base man
dibular pare que sea riyüJ<:i. 

6.- Poderse retirar facilmente del modelo 

7. - Ser lisa y redondeada 

RECTIFICACION DE EDADES 

Con.siste en delimitar y registrar las zonas da refexiones mucularss -
parapn:itéticas. Para esto se "ª utilizar barras, lápices o palos de -
modelina, conocidas por sus propiedades de baja fusión, de baja tempe
ratura. de ablandamiento o de bajo punto de reblandecimiento. 
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Este procodimiento va constar de cuatro pasos qua r;on: 

1.- Se pide ol p=icionto proyectar lu lengua hüCid adel<:into y fro
tar con ella al labio inforior de corr.isura <1 c.'.Hnisur<1. 

2.- Es la munipulación digildl del bordo buc<ll i2quiordo para a!3~ 
gun1r colocíir el material do improsi(in c.ontr·u ol t.10rde r~edio 
rodondaado. 

3,- El tercor pnso es la. refley i.ón del labio, 

4.- El cuurto pasu constituye e1 hnrde Uucnl dorocho. 

Este órden es repelido en la secuencia del primor paso al cudr-lo paso 
hasta que el 1T1Uteriol da impresión haya fraauado inici<llmente y no se: 
deforme produciendo bon.les n!l diserniblos, 5A n1lira el portaimpresio
nes se alivian las zonas de compresión y se permite que ei. rusto dol -
material pennonezca COwD un indicador paro volver a colocar el partai~ 
presiones en lo misma posición. 

En ln ractificnción de bordes, tonto paru superior carr;o en inferior -
se sigue el mismo procedimiento clínico. 

VII.- I~f'AEBION FISIOLOGICA: 

Cuando la impresión anatómica se registró correctamente, se construyo 
un portaimpresi6n individual correcto se una buena rectificación de _: 
bordes, vamos a proceder a la elaboración de la impresión Fisiológica 
o difinitiva. La diferencia de la impresión anatómica y de la fisiol~ 
gi.ca, as que mientras que la primero se hizo sin ningun movimiento mú~ 
cular la fisiolóqicn si se va hacer con movimientos musculares. 

Los materiales que VdmOs u utilizar en ia impresión fisiológica van a 
ser: Compuestos zinquanolicos y elastameros (mercaptanos y siliconas} 

Primero.- Hacemos unas pequeñas perforaciones en las zonas de alivio -
del portaimpresión individual. 

Segunda.- Se envaselinan los labrios del paciente para evitar que los_ 

excedentes del material, se adhieran a los tejidos. 
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Tercero.- Set¡ún ol larnuño de lo lr:ipresión se prer.ar.J 1;1 c<lnt i dtid ~:ur.i

cienle de matoriol, se coJoca ~u!Jt'Q un.:i lozeta do pcJpel encor:ic1w y !.it.! 

mezcla con movimiento!l de rotnción durante un rnjnuto, s<:! .siplic::i y .::.a : 
distribuye ol 1n.Jlurlul r.t1tlri.enclD tod'.J:s los aspecto interno::; y ¡:;crif(irJ:. 
cos del portnlmprusión indi.villu·_Jl. 

Cuarto.- So llevo el porb:iiniprosi6n y prepnrado u 1.:1 bocu. del p·.'.:lcicnt.e 

ubicandolc en la zond anterior, con la rrlClnO opuesta so !;epun.1 el Jubio 
y permite que el rnntsritil cuhro lodu el surco vestiliul..Jr anlerlor, SE.? 
presiona en runru sudve con eJ dudo rnedio apoyado en eJ centnJ rjel pa

la.dar, Se pide al puciont.e que ropilfl los mo•Jimiunto~ uo J.c~ten:ilid~d_ 

y que muP..va lo~-. labios hucia 6trc.':". y adelante. 

IMPRESION -· INFERIOR 

Los pasos a seguir i:;on semejantes ü la de lü. miindibula, ~ola que aquí 

las perforaciones sa haran a ln al tura de la cresta dol reborde resi
dual en el área da 105 prernolu.res y molüre!::>, pura qua penni tdn la sa

lida del material. 

VIII, - MODELOS DE TRABAJO Y ENCAJONADO 

El oncajonado se define corr.o lll limitación de una impresión mediante_ 

la construcción de paredes verticales paro producir el tanoaño y forma 

de base deseadon en al modelo y conservar ciertos det:nlles de la im

Pl'tloiGn. 

MAXILAR - SUPERIOR 

Se coloca un cuadro de C!:?rU. pctni limitar alrededor de ln periféria -
Fijandose con un instrumento caliente en un barde que no sea importan 

te 1 ésta cero se coloca. 1 rrim. por abajo del borde en el extremo post; 
rior. Se reblandece una hoja de cera para encajonar y se forma alre: 



2? 

dador do los bardos de ln coro paru limil:ilr, for"rr>ündac,e un cilindrCJ. 

Se ClJrla al excedante y t.>B une 1.i cor-.:-1 porn lir lt·ar con l:J tle onr.:c1-

jonar por medio du calor, so haca un,1 1r<1rcu sobre la p.-11"FJ'J del c:ili!:!_ 

dro de 10 a 12 tr.m. por 11nr:ima cJol pun!o 1ntis .-üto del r:unt;Jrno da ln_ 
impresión. 

Yu estando blon encnjon::ido, so procuck: u ar1regnr al yeso pnra corrrJr 
la impresión, so t\ttco v.i.lwurnJu ol r.adeln y r:lejando que frague al rn01 •• 

torial. 

IMPAESION INFERIOR.- Se coloca una t:irrJ de ccru paro. limitar alre
dedor de toda 1n poriféria cat~ so une a un Larde que no sen impar-
tanta, se nare~!.1 una t10ja da coro paro. placa btn:;e l inguül u nivel de 
la cera para l:irnitar. 

Se rab).andece una hoja de cera para encajonar, se coloca alrededor -
de los bores de la cero para limitar formando un cilindro, ~e corta 
el exceso y se unen las dos ceros por medio do calor, .se vuelvo a h~ 
car unt:i m.:uta en l::i impn'lfiiór1 infarior. 

Una mezcla de yeso dental pesada y libre de burbujas con la relación 
de agua y polvo correctos es vibrada hasta el nivel milrcado. La im
presión debe Fr.:i.guor durante '15 minutos antes de retirar la cera pu
ro limitar y encajonar, el modelo restante y el porb::iirr.presiones se 
sumergeran en agua a ?i grudos centigrodos durante 4 6 5 minutos, r~ 
tirandose entonces el material del portaimpresión paro recuperar el_ 
modelo maestro. 

Los Modelos de Treb=Jjo del t.~ux.ilar y la rrandibula deber6n: 

a) Incluir todas las suparficies anatómicas de lo impresión f! 
nal. 

b) Incluir una zona de 2 a 3 mm. alrededor de toda la perifária 
del modelo maestro, 

e) Mo::;tror un borde periférico complet:o, 

d) Presentar una base de 10 a 12 mm. da grosor, siendo ésta -
base paralela ol reborde residual. 

e) No deberá contener burbujas o defectos en la piedra, 
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CPPITULO V 

ASPECTOS ANATOMICOS DE IVPOATANC!A EN PROSTOCONCIA TOTI<!. 

I,- O 5 T E O l O G I A 

1.- MAXILAR: Este huesa fnrt"'J l.:.i rr;Jyor parte da la J')IJ'ndH1uJn superior, 
forma cuandranqulor, siendo alno .:ipldndda de fue:ra o. dentro. P.ro
senta las siguiente$ p<Jrteu: do~ caros, cui..ltro bordas, cuatro t!ng!:! 
los y una cavidad o semi rra>Üldr. 

CAAA INT~RNA,- En al Umi tn de su cu~rta porf'e inferior rJc::;L.:1ca -
un saliente horlzonb~tl de forma cuactrungular, ll<l1~ .. :H1:l .;1pofisi$ po
latina, esta apo isis tione uno caro superior lisn, que fonnu par
te del piso de las fos::is nas<lles, y otru inferior rogosc1, que vo -
fannar gran parte de la bovada palatina, el borde B.xlnrno do la a
pofisis est.1 unida. al rosto ctel mnxilar 1 en tanto quo su borde in
terno, se articula con el micmo borde de la apófisis pülatino, el 
borde anterior de la apofisis polatiri.:1, ftlnr.c1 purte del orificio : 
anterior de !ns fosas nasales, su bordo posterior se articula con 
la parte horizontal del palatino. Al ni\1el del bordo interno, po';: 
detn:1s de la e~pina nasal anterior, existe un surco que, con el -
del otro m.:ixilar, origina el conducto palatino interior1 por el pa 
san el nervio El$fenopalatino interno y una rarn::i. de lo ürterfa. esf"; 
nopala tina. -

La apofisis palatina divide la car<) interna del mexilc1r on do:::i par 
cianea: La inferior fonna parte do la boveda palat-in"l, !.::. ~upe- : 
rior, más amplia prnsentn o:'!n ::.u µdrte de 6.tras diversas rugosidü-
dos t:m la que se articula la rarna vertical del pHlatino, se encuen 
tra más odalante un aran orificio u orificios del seno maxilar, _:: 
por delante del orificio del seno, ex.iste un canal vertical o un -
canal nasal, cuyo anterior se halla limi todo por le apofi si.5 asce_!l 
dante del maxilar superior. 

CARA EXTEANA.- En su part-::? antat'ior sa observa, por encima del lu
gar de implantación de los incisivos, la fosetci mirti forme donde -
se inserta el musculo mirtiformo, foseta que est.!'I limitadil poste--



rlon:1enU! por :i.a emin•.?rici.;1 fJ nibv cdniria, pr.)r d:~t.t\"l!:; v urrit1.:J -
do e::;':'a cw11nenc:.i,;, di:)$tclc.:.i un s.:11 ionte t;r,Jn,s1.HJr:.;.:i, OI.! 1 ormu p:.:-~1 

tnidal, O l1pofiGic pirn:nit.l.ó!l. Est~ anr.iLi~is prc;::.ent<J ur.,-) t1,1:~c, -
tres car:is y t re5 bordes, i<: cur...i ~uporltit" u orbi t~1.d.-1 formcl _: 

porte ciol pisn do lo :'Jrbit.:i, 011 la caru ontnrior f;C nt:ro al ú•.JU 

jera subarbilLH·to, Je; C•~!f"U po=;tc1~ior, corn::.spDnd'_.:i Pélí' dontra et

lo tubera~id.'Jci 1..101. ~·:.ixi.l.::c y par- fue-rd ;¡ Ja fo~,'-1 r:i·.wm:..;Ur.~1, -= 
axhib!i divorzas; corv.1·:ns y ar.\.f iCHJ::,, deno1n"i.nc1tlo!:, ac;uj!..'!r·u;-:. dcnt::._ 
rios posh'.?rion:~!O, n::or t:lvnd.l:! p:i!;an los nervios def'lt':Jr•:io~ po~h~-

rion~b v J<:1:. nr; orl,:i:; ü1\J<:!CJli:ircs. 

Dei los tres bordos dn la upóf'i-sls pir0mid..::il QJ.. lnf"cri·1r es c~n
cavo, vuelto J1C1cia nti:ijo y fon•1:01 1·3 P•'rl.e n1.iµ¡n·J:,r de )e'! hendi
dura vestibuloci']orc.i.'ltic:i, ol untr.:rior furrr.:1 Jn riur:·t< in"t.orri.:.1 -

e ir.furior d.zl torde de Ju órbi td, e1 posterior !:,('. corrc~~f,nn~k:._ 

con ül ::il•1 <r,i¡yor de} B<.;ff?naidos, fo?-rr.:1rn.in~o m.tru ::irt~r::is )11 hE?n

r.'idurn R>sfeno:r.~:d 1,:n·. 

o s 

OOROE'. A."JTEFIIOA.- P~:c,cntCT aba.jo la p:.1.rto an'..e?~ior' de 1.:s: .Jpófi-
sis pnlutina cor; l.:a espina nLlt;'3.l fJnterlnr, r~1s <~rrloa IY'u<J$1 r'ó -

una cscot.'.ldura que, con lo del ludo opuesto, forrrd. c1 uril icio 
üntorior de 1-:l.s fP$U~ n<lsales, y m<1::> arri!:iu. uún 1 81 bo:rda .-~n~o: 
rio::. de }i3 ruwi ot.;csndc:r.•Lc, 

001=.0E PCSTERICR.. - Es grues:J, redondend8 y r:.on~,·.:1 :.uyü L1 } i,w :id:2 
tuberosidad del r.'"1xi.:i.n:r, t'.tJ pnrte super·ior far"<'.l Ju ;:-dr-ed o.nte
rior dt::1 la 1~ose? p-::.eri~;om::i:>dl:ir y en su p(Jrc:'..ór- "l•'.i!e, al tw pre<::.cn
ta ri.JrJOsidadec:. pilr'J n?cib:ir G. la apafini or0irn:-iu dal p<!l:Ji.üic.., 

en zu part~ b.::-tj<'i, ~e cJrticule con la apofisis pin.irnid:1l dol pti
latino. 

OOAOE SUPERIOR.- Formu el limite de l.:t porc.d inkdar de lE:! ód1l_ 
ta y ~a ::.?""' 1"r.ulu. con al u,·,i.;uis, otmoitle$ y apofi::,h; orbi \<lri<.1 -

pa1ntinu. 

OORDE !NFE.AIOR.- So llama también borde ::i.lve~lnr, prosantcl wnu -
serie de cavidades cónicas o alveolos denla.rios, donEle ~e i.tlojnn 
las mices de. los ctiontes .. 
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2.- M A N O I 8 U L A.- La rr.,""\ndibulH consl.íJ da un.:i porcl.6n un l onw-:l rJe 

herradura llamadn. cu8nx;, de cuy!::!_f.ldrto superior ;.e cont..Lnun con 
la apofisis alveolar, r docLle lu pdr!.u pocturior y e;1JperJor doJ 
cuerpo y a cudil ludo, se proyocl.ün dos porclonc~~ pluna::. con um1 l! 
gera ongulución e inclinación lotero] que son las r.'J.:n,h; ust:t1nden-

tes. Las n1md!;. connlun en cu p.:irt:o t.uner.ior de apofi!~l!;; unn .:i.nl!:_ 

rior que es J<J pnfisis cr.ir1Jn1Jidot> y una posu31·ior qua es l.ü apofi
si coronoides y condilf2;1 ~e locnliz11 J¡::i ".lscot.-idur.-:i rr.andibulnr. 

Desde la purte m6.~; baja de é~t1J oscol.adura, se loco i.iz11 el conduc
to dentario u tr<-lvós del cu.-11 permtrnn los nervio::. y vcnns ulveol:::, 
res inferiores. 

El borda anterior de lH rarnn asconden!E? pror:1Jnt:d dc1~ renonJns: 
laterol que se continútl ilclcia ol cuorpo rnandit u]:Jr y :.:e lJ..irii.-i 11·-
nea oblicua extern:J. y otro rncdiu qun so J.J.r:11 cn:::s;.:i • errp::;r::il, e] -
reborde milohioidco se 1nclinél en d.trec.cu'.ln ,.m:.1!n.J4r111:.;r·1ur· ,.; l.n1-

vi5s del 6.roa molnr, en al tireíl premoJur so encucntr~ liJ fosa. 5ubl.!_n 
gual, encima do lói l rne3 milnhioido;:i y la ibs:J sub~r.:J>'.il<Jr se on- -
cuentra en la zona rrolu.r. Lo línHt.1 ol.Jlicu.: c.:.-:ren1 .. , ::..o oxt.ionde -
prominentemente corl'D un rebardo en el 6re'l del úl t Uno rr;olar y ter
mina hacia el tubérculo r~~ntoni<:mo. El i1~;ujero nint.or.ü.ino se en-
cuentra en la proxiil'idud del vér~ . .ice de los pro~:1ldr8s inferiores, 
en la superficie lingual a <.imbos lüdos de l;:\ lim~.:: rnediu se encuo~ 
tran los tubérculos uenianos suporioras e infer:ores, que dan in
serci6n al músculo genioglaso y gonitlioideo. 

3.- HUESOS PALATINOS 

Estan situados en la parte posterior de la c.::tro., por detrus de los 
maxilares superiores. Se distinguen en ellos dos p-lr'l..es o laminas: 
Una horizontal més pequeña y una vertical. 

Parte horizontal.- Fonra cuadrilL'.tero, posee dos caras y cuutro -
bordes. La cara superior, forma parte del piso de las fosas nasú

les. La inferior contribuye il fonnar la bovedü pulatinu.. De los_ 
bordes, el anterior se articula con el bordo posterior de la opa-
Tisis palatina del mexilar superior. El barde posterior de incer
si6n a la aponeurosis del velo del paladar. Al unirs8 con ld dH] 
lado opuesto, forma la espina nasal posterior, El borde externo -
se une al borde inferior de la porción vertical ds éste hueso, el_ 
borde interno se articula con el borde homonirno del H1do opuesto. 

Parte vertical.- Form.:i. cuadrilt~toru. Su cara int"on1·, 11•__,v,.1 dos -
crestas, la de arribu o cresta turbinal se urticuls con e.l carne!"!.! 
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medio y la de ¿1bL1.iD Ll<.1r::ada cresta turbinnl inforior lo h:u::e can el -
cornete inferior, 

La caro extem•! prc.scnt.:1 trc~ .:onu.r, L:i antnrior !.'i8 art:icuü1 con 1:.; -
tuberosidad del maxildr !;;t .. qJerlor, ronn<ldo r.un olh1 fll concluct.o polri-
tino posterior, otra lon.1 :::.i tuud<:1 mi"1s 6.tr;:is s8 articul<l c:Jn L1 •..!pofi
sis pt.eri'.JDides. 

De los cu~tro bordGt> de lcl r_i:)rt:o \.'erticdl, 1._11 cr.lerior se .•;uperpone -
a la tubero!:'.1dad de! r.1il;r.i ldr, El t·'.Jrde posterior é,c drtic.ula con nl_ 
ala intema de lu apafisis ptoriqoides, nl bordo infurlor se une con_ 
el externo de lo r::i.ma hori~on:ol, del burde rcsu~t.:into p·11~1.e un salie.!2_ 
te óseo, c..Hn.u1.d:... m1cin L<U<Jjo y dt r.:1:; co11octr1o co1wJ <1r;ót ise~ pirami-
dal del pülulino. En l<.i parte delantord du1 borde inferior se alJrf:ln_ 
los orificios de los conducto:.~ p:iJwt.inos acr.:csor.in•·,. 

El borde superior llev::i en ~~u 1:.·.>rt:e ;.,udiu unLt Escu\,:rJi...n• que e~; ltJ es 
coto.dura p¡:ilutins, situac.b entre tlo::. sulionles irrTI!Jul•Jres, de lo!", -= 
cuales él anterior se denomino upófisis orbitarü·1 y eJ posterior apó
fisis esfenoid8l. 

ESTRUCTURA.- Fonnfü.Ju µri.riC.!.Pülren-t~ por tujl.dO conpu.;;to, sol.amonte -
la apófisis piramidal prt.:!scnt·'.3 hueso esponjo.so. 

4.- H I O I D E S.- Es un tiueso visc12ral que somsja u lo rnundibula. -
Consta da tros partes: el cuerpo, pieza ir.ipur y modu1 .:1 las astas 
mayores y menores. 

El cuerpo es una estructura. aplenuda de adelanto u atr~s. cuya -
superficie posterior, excavada asléorientada hdcia .Jbüjo. La su
perficie anterior muestra varias c~stas y depresiones destinddas 
a incersiones niusculares, El asta mayor, unida al cuerpo por un 
cartilego osificado en las edada~ avanzadas, est~ dirigida hacia -
átres y algo hacia afuera, ss estrecha en su parte posterior y _: 
tennina co:nunmente por un pequeño engrodamiento en forma da botón. 
El asta menor es un pequeño núcleo óseo, de forrl'h'.l cónica, no osifi 
cado, se une con el borde superior del extremo Juterol del cuerpe

en fonna articular. Por su vértice se continóu con un c::::ird6n COQ_ 

juntivoextendido hastu la apófisis estiloides. 
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II,- 1-.~ I O L O G ! A 

1. - ~USCULOS ~ASTICAOORES: 

u) TEMPORAL.- Ucupa J . .:::i tosd ternporul y .se Bxticmoo on fori"":ci de <.lbti

nico cuyo v~rticc se diriae ~iuci<.1 la apófisis coronaide::il del -
maxilar .supo.r·ior. 

In~orciones: Se fija pnr arritm on ];1 lfnofl cut\fil temporal inf2_ 

rior, en lo. fo::.cl terr,poru.l, y rnod.i 0.int·a un h.:u dr;crJsorio en la co
rn interna del .:irco cigor.-..:it:ico. 

Relacionas: Por su cnnJ supr1rrici:1l, se: rt'.!li1cinna cun ld upono!;!, 
rosis tümporal, l0s v<tsos y· ncrvJor, te,~por-·1lec..; suoerficiales y -
el arco cigo11:<:1t".l.cn y lu parto ~~uperioi- dol m.tsetero. Su cnra -
profunda, en contacto directo con los huesos de lu !"osa tBfnporal, 
se halla t.ttmbión en relación con los nen.•.ios y urt.eries tempora
les profunda .:mlerior, media )' poslerior. En ::,u parte inferior, 
estu cara se relocion<.l por dentro can las pterinoides, el bucci
nudor y la balu i:,trososa de E.lichü. t, 

Inervaci6n: Lo inervan las tres nervios t81l'PDrulc:s profundos, -
que son rorr~J.s del mw.x]lnr infc:rio1·. 

Acción.- Eleva y diri'JS hacü1 6trüs el rn;.ixilar inferior. 

b] MASETERO.- Se extiende desde la apófi!Üs ciqómi:!tice t1astü lü cu
ra externa del 6:igulo del maxilar inferior. Se h~lla consti tui
do oor un haz superricial más voluminoso dirinido oblicuamente -
hacia abajo ~ atri':i~, y otro haz profundo oblicuo hacia abajo y -
adelante. 

Inserciones: El hLIZ superficial se iserta superionnente sobre -
los dos terciD!=i anteriores del barde inferior del arco ciqómali
co e inferiorment:e en el éngulo del maxil<'~r inferior y sobre la_ 
caro externa de óste. Su in.serci6n r;uperiur s~ reuliza a expen
sas de una fuerte aponmirosis. El haz profundo se inserta por -
arriba en el borde inferior y también en la cara de la apófisis_ 
cig6mucica¡ sus fibras se dirigen luego hacia abajo y adelante,_ 
yendo a terminar sabre la cara externa de la rama ascendente del 
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m::1xi]nr inferior, 

Relaciones: L:i r..:ur::i cxlerrK1 del F;J~ctero r.e h•11a rocub.iur te, -
totalrr,ontc pcr "!a aponourosis mnsenter::..f1,1, por fLierLl ele lcl cu,;J 
se entuenlra tejido C>..mjur1<:iv1J con lo ~rter·.!:_, Lr.::..n~vcrsn dr< 1¡_1 
cun.1, lu prulnmJOc.ión n:usenteri.n•J de ).,_i p,1rót.idu, c1 caf1<1l da -
Stenon, lo!':. rurr.Dt.:. ncrvlcios del raciaJ '! lo!; .~úsculos 1T1,1yor y -
menar, risor10 Ll8 3..ir.~.:J:-.:.ni :' o·lfilnao dnl cut:ill~. 

La car..• profunde\ or;t-6. en relar;ión can ol hueso oc.nd1~ ~.o ln~ertri 

y edcmó.s con LJ cscotudur:J ~,iqi:ioirJS!cJ ./ con el nervio y la arto
i·1a m¿¡5enU::01".i .. ;•:1, ::!¡:-c-1·i,_i,·, c.::ir::?nciirl•~"~, um ::C<.1 inserción del tcrr.
porLil y con lü t:olo atJipas'1 do Bich'l' .• 

Inarv:ici6n:- l.\"1-..:i.~'--lr infr~r~or 

Acción: Elevé'.! ol rr<:1.-..:il;:ir inferior 

c) PTERIGOIDro INTERNO.- Cmr.ienzn en la ap6fi!.">i~ ptarigoidea y ~e!_ 
mina en la p::rción intema del ángulo del t':'a>dlar inferior. 

Inserciones: Se inserta superiormente sobro la cara interna -
del ala externa de ln apófisis pterigoides, en el fondo da le -
fosa pterigoideo, nn la car;:;. externa del al~ interna y porree
dio de un fasciculo pr.üatino de juvara, on la. r~pofis~s pirJmi-
dal del palatino, 

Relaciones: Por su caro extem3 se hüllt.l en r-elución con el -
pterigoideo ext..to:1 •. .::; ¡· C'.'.'., 1 A Aponeurosis in terp rnrigoideo, Con 
la cara interna cie le rarr . .:i ::iscendente del c1a¡.r.ilar conbi...i..Lu;-.: ~;;
ángulo diedro 1 pal· donde se deslizan el nervio lingual, al den
tar lo inferior y los vasos dentarios, entre· la cara intern..i dal 
pterigoideo interno y la faringe se encuentro. el espacio rr,oxilS!._ 
f"aringeo; por donde atrovie5a11 muy importantes vasas y nervios, 

Inervüción: f,laxilar inferior 

Acci6n: Elevador del mexilar inferior 



d) PTERIGOIDE. EXTERNO.- So m· 1.iende de lu :1pc1f'ids pt.er.iqaideu 
al cuello del condiln del n:-::ixiliJ.r inferior, :::.o h.1.i1:i divLd,¿ 
do en doc fktces, urKJ ~up1"!rtnr 6 osfcnciltL1..!_ y titro esf6ricr.:1_ 
6 pl:er:íqoideo. 

Inserciones: Ll J1;1;> supl:r; tJr se ins~r: ·t un l·-:. :~u;-_r!r'1 lG1.C -

cuüdrí)atern del nla rnc1yor del asfenoidos, }1..1 cuu.':- con~; ti tu 
ye la buvodn dP. 1<1 iosd cip6m·1ticu O!lí corno la crcs;to1. cst-e: 
notomparnl. El hnz inferior no fi.la sobr<J la car.:i externo_ 
dol ala externa de la nriofisis ptGrigoides. 

Relacione:;: Por nrrib11 con l.:J baveda rln 1.1 fes ciq6r.>aticn, 
con el nervio tor:1oon:i1 profundo, modio y cm1 ol mL.Isenteri.no, 
Su cnro <"Jnteroaxten1n e:::.t.:'i. f:!n relucJón con le. osco1.ndur:1 --

cionfl con el pleri!Joideo int:erno, 

Ine1'.lación: Recibe das rams nerviasen procedentes del bu
cul. 

Acción.- t,1m1imientos de diducción y proyección hacia dela!:!_ 
te del maxilar inferior, 

2. - 'USCULDS FACIALES 

a) MUSCULO FROMTAL: Su5 fibras se insertan, en gron parte, e.1 -
la piel situad3 por encima de las cejas, y también parcfo.lrr.en 
te en el hueso subyacente; defJde aquí. se dirigen hacia arrib;' 
por encima de J..n frente y fonru:i un amplío tendón múscular que 
anivel aproxirr..:tdamento de las tuberosidades frant.:iles se con
Linút:1. i.;u11 lu i;i.µWiu.~urc.:;.i.::. ~p.!.cr~;-;c::, 

b) MUSCULO PIRAMIDAL DE LA NARIZ: Se inserta. en el huesa nasal_ 
y se dirige otllicui.lrnente hacia arriba terminando parte en la 
piel de la cabeza, de la ceja y parte en la piel de la. rnedia-
6 músculo elevador propio del labio superior parte de un¡;¡ 11:
nea que desde el extremo interno del borde infrocrbi tario si
que parolela a está cruza por encima del agujero del mismo -
nombre y termlna en la ap6fisis cigómatic<:J. del maxilar supe-
rior. 
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Lo tercoro porción 11 músculo cii::¡6matico rnenor o~ot.1 silu:..tr~::i p:ir 
dontra del cnúsculo ci.96mntic::a m::i.yor y parr.e de la c·-ira L1nt1?- -

rior dol hueso mnlnr. SLi 1nel\Jación estt1 duc.lú par lm1:porott1-

ciol y su nc::ción U'..', elr:!v:1r nJ 1ob1.o ~uperior. 

G) MUSCULO CIGOMATICO MAYOR.- So in:;;crtn en el hueso mulor por tielnn
te de lu sutura c:iriorr.uticolr~mporul y se di.ri!:]c h11cL1 db<1j":J }' 1.1de-
lnnle pur..i onc<:Jn~r:ir:,e con l¡¡ cor:ilsura de ]os lcmiriG. L~is flbn!s_ 
del móscula ~:m divi.don en un~1 c<ip11 supt:rfici<1J y atr<1 pn1fu1;U.:i. u,, 
capa superficial, lDrf'linCJ en lu pinl del l~lllio ~~uncric.ir· y ~·J diri
ge hac::io arriba y u dentro al surcu rh1::-.t1 1'1tii J:.. L,: p<::JrcJ ón prnf •J~ 
dn t~rminu en su wnyor pnrte f!n l<J mucos~i de! J.nb.in supm·ior-. 

Su lnorv.:ici6n cst·i'.'i r!•tr\;i por l'!l ·1eµort1fcich1l y ~.u 11cción es c>trticr_ 
l.:i. comi5ura 1rihi;:il ho.ci.i :Jrri.L·1 ·; ·•!1J.:r.1. 

H) MUSCULO CAMINO.- Se orirJin<'l en la faso can1.néi, <...l1Jut1 un-.. :.~ne:! c;uc
parte de la apófisis ¡:"Jirarnid:ü o ci.Qorn6.tic:i del n•cxi.Lir :3.Uperlor.
Desde este punto se dirinc h<Jcin üdelante y ..ii:flJO y t.crr.üna encii:i.::i. 
de lo. eminencia coninn, las fibr.oi5 se dirif]en haci<..1 abaja y alf)o -
hacia afuero, y junto a ln cor.iisurD. buca"l pcnetn1n en el módulo -
muscular; después dG ontrecru::ursC? con haces óe lo!;. 1~uscu.i.os risu
rio¡ trionoular y orbicular, critrun en la porción later.:il del la-
bio inferior, Su in.orvoción esta dada por el Ter~,porof¿ici:il y su -
acción es de elovL'lr la comisura de lo::. labios. qdbela su acción_ 
es bFJ.jar 1 a parte in te me= do 1 ·.'I ce jil, 

C.- MUSCULO ORBICULAR DE LD9 PARPADOS 

Rodea a la oberturn palpe~Jtul 1 est.u dividido on una purci6n orbi tari.Ll, 

perif.erlca i.:::m rc:;p~o::i:"r:i ,.. la anterior, élmbas se continuun sin líneo. -
de demarcación. Ld inse:-cf.ón ósc;i de las fibru!:i musculares !.:.~ l::"l..uu .. -
tra en el ángulo interno del ojo, En este sitia 11:1.s 'fibras salen de -
la cresta lagrimal anterior del rl'lilxilar superior, de su llpofisis üscon 

dente, de la parte in tema del borde orbitario superior y del ligarnen: 
to palpcbral interno. 

Su acción es que interviene en el cierro de los pa:rpado5. 
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O) tJUSCULO TRANSVERSO DE LA NARIZ 

Ea la por·ci6n suporjo1· del rnú~cu.1o nasé.!l; envuelbc e.mi :.u-.:; fibrls, d8S
de ntrás y 01-riba, lu r-11.: del ali: nas<-:t1 y se irror.:t1d en o.txmico ¡mr ol 
dorso de 1n porcit"m rr.1,vil de },1 1v1r:i =.. íü~llHld'.:, rJL: :,L.l.; (i~ .. :--1:; 1 ~f~J~n ~1_ 
la línea media o incluso la sobrcptJscn, otru.s terminan on una do] ~.iib -

lámina aponeurnt:lc1.1 qus une d 1cis rr:u::;culos de 1os lmfos y quu osta. ~;e-
parada del plano suby.:Jr.:enl.o por tojid<i conjuntivo layt1. StJ unen1ucíón_ 
osta dada por el temporofilcii:il. Su ncción e~ <ipldsUr el alil de la nn
rtz. 

E) t;\JSCULO ELEVAOOR DE LA llAR!Z 

Representa la porción inforíor del músculo nasfll y terminu en lu piel -
del contorno posterior del orl ficio na.;,nl, tanto i:m lu z.onu del ola na
sal coma en la del subtnbique. 

Esta inervodo por el Teporaf<:1ciol y GU acción eG eleva lc::i ount"a de la -
nariz. 

F) ~!JSCULO ELEVAOOR OEL LAS!O SUPERlOR 

Se origina por tres porciones que nacen en el bordo inferior de lB 6rb1:, 
ta. La más interna o rr.úsculo elevador del aln de ln n:;ir:i.:: y del lub:i.o 
superior, 

l) MUSCULO RISORIO DE SANTORINI 

Tiene su origen en .J.ti .1.t:11:.1.i..Gn dol t:=:rd".? ~,.,h•rinr de la par6tida mediante 
haces aislados, el troyecto es hwrlzontal y sus haces conve~en hacia -
la comisura labial, despu~s de on!:rccruzorse con fibras del músculo - -
triangular, las del resorio terminan en la muco!iO próxima a ln. comisur<..1, 
en la piel del labio superior y alguna de ellas en la piel del labio -
superior y tÜguna.s de cll:1s en la piel del labio inferior. Su inerva-
ción esta dada por el cervicofacial y su acción e!l la de atraer hacia -
a Fuera la comisura de los labios, 
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J) f/USCULO CA8ICULAR 0[ LOS LAS!OS 

Situadu on los lobi~)s, ';.;Cu1::w tüt:l.1 1<1 d1 lur;.1 dul vú:-;:lb1.;ltJ Liuct>l y no 
posee insorción ollJl.ln,; 1;.r, wl '~<: •• ;•J·Jlo:.;1. U.it.. i"it:r:..1:::-i <..lo 1¿;. purte :;1..1p2. 
rlor tenninün un l~.i 1 fnuJ rnetlü1 ~, se pue!J<~r. ~x".under 1Ju,1,indn n. lu -
parte Jrovil de.l t1..1tJ¡quu r:1:...11L, Ju_ pr,:ifundu~, :;,e cru ..... an en l..: l5f1G:< 

modiu fürmdndo .':JnquL.J:; 'hJt.JtJJs, y '!,Jfi 1'"''.'o'"Jrror"'-8 en ),~ !1'UC'.::>:.,,·~, µ;J5'~n 

da un lodo opue!:>t:u, l..J~ rit:in::1;; p~~rif·5r·1c:ls rerminon pclr en<:;irr....i y po; 
debajo lle) n6dulü en lu frur1,Ju \;ywJirin5ci vert.ic<Jl, mil.!ntrJ.'.5 qun J.'1s_ 

cantro1trn se ent:recn..iz:.ir. cr <~l. nútJ,Jlo misrhJ, un-1.crv:.l:.:.:ri ;:H.¡ui. purciül.
rnante con fitJrt.lS ae u lt-:.:n:. músculos. 

~~a~=~r.~~~r e~8 1!~1:~~-~
1

/i1~~-~~1~s yf!~u E::~7~~r e:~ ú~~:r:~~~:~º~:~ ~~~~~~ ~e: 
odosarloo n las urc'-ld;~:, den"t:1ri,1.<:;. y ..,l. c.··n~r.:ir::r::ión pucdn nroyoctor· -
los labiot;, 

K) MUSCULO TRINGULAR CE LOB LABIOS 

Se insert"-1 en el labio extornu óel borde interior da l.:.t mandibulCi -
desdo el tubérculo menton1ono t•o.stc el p:i..:::ino s1::.uudo por detras oe1 
primer T11t1le.r, en 1a 1'1i~r·~; línc¡;¡, en lci cuol t·ónr,ina la. mitad internu= 
del músculo cu tuneo, r.on cuyas liilC(!S alternen los dul trlngul.J.r. Se 
inervan por el Cervicofucié1l y su ucci6n es atraer h<Jci!.1 abajo el ~!.:!. 

gula de lu boca y le pa.rta externo del labia superior. 

L) l.lJBCULO CUACAACO OE t.A BARBA 

Se inserta en la linea ospen:! donde se inserta el rr.úsculo tringular 
da los lubios y cút:aneu dal cuello, a sei:l en la C.:ff<J externa de la : 
mandibulo t.iL::.:>:::!~ ol t ..1tclrtulw itantoniano hustc;1 el pli:!nc del primer rro 
lar, sus fibras se óirlr¡e:1 !lo.....:.:.:• 'irr1-bü y udentro y ~8 lnsertton en : 
la piel del labio interior. 

Se inerva por al t;emporafaci,11 y su acción es dos.plazar hacia dbUjc_ 

la mucus:.i del labio inferior. 

Se lnsert:u en lt::1s eminencias a.lveolat't;l;, ::lo1 canino e inci~ivo late-
ral y en l¿¡ vertiente e;.<t:ernu d~ la eminencia ;:1.lveolo.1' c.~rr~.:;oondie~ 
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te ül incisivo centr:.11, :.us fibr"..in ne di rluon hc:.ci.~1 udel:1ntc ¡: .:;,~ tin
trecn.Jzan con ]as del lado opues.tu y tennlnu.n en lu plel del rodot:o -
mentciano. 

Se imffvd por el Cen.•iccHnc.it1l )' su dcci6n es rJe ]evont.<J:' Li ~icl t1t:1l 
mentón, 

N) E U C I N A O O R 

Forma. cuadrilátera, int.egro lo pltrod loterill vest:!tJtJlar oo lu cuvldai::l 
bucal, se inserta en e~ rnborde alveolar, gancno del dlü interna del_ 
pterigcides, li!Jamentr1 ptoriqomaxi}or y t:nrde Anterior de ]~! r<:!rri.:: .'.!s
condonta Jo::ü mcu.il,11· interior y comisura de los lublo!'J, su .insrv.:rn -
por el Ternporofr1ci.::1l y ~u ~•cci6n es de llev¿¡,r haci1l t:P:rtis lii cc:if'·.i"'urd 

labial y cluxilor- en l;:l m....:.c:;Lic.ici6n. 

J,. ,YUBCUl.OB DE lA lENClUA 

A).- PALATOGLOSO.- Delgado, uplunado y débil, se insert~-i por c..1rriba -
en el velo del palad<ir, en lo caro inferior de la aponeurosis -
palatina, tármina en la len!=íutl por fibros transversaleE y longi
tudinales que se confundon con lus fibrus superiores del <;?Stiogl~ 
so. 

Acci6n,- Eleva la lenr;u.:!, lo dirinn tiólcii;J. atr6s y se recha el -
istmo de las fciuce::.:. 

8).- ESTIDGLOSO.- Naco oor fibr.:is lendinosus y WJ~cul.Jt'O;:, en la super: 
ficie anterior d!? la opófisis e::itiloides .se diri1,1e ,,acia adelu.n
re ;-.- "itiAjri, !"""'!"""' t:-:-:!:!i:!:-::c c.• f'0.r.1 ..... Je= uri.;u uB concuv1dad ante
rior r.or la buse de lu len!olu:.t, sus t1tices se entrecru;~an con las_ 
Fibras del hia1~0.sa vcr·ticulmtmle dSCundentBs y fonr>l.ln ia part:e_ 
principal de lu musculaturn linqual lon¡;ltudinal. 

e).- CENIOGLOSO,- !/~ce a c<ld:J lado de la linea. medio por fibr~s oriq.!._ 
nadas en la upóf"isis CjeniGuperlor, lateralmente las fibras se ex 
tienden en form:l de ubanico, las nuoeriores se extiendP.n t1r1sh-1 : 
llogdr a la punt,:i de lu lf-muua, l;;:is fibras medias térr:iinan en ~;il 

dorso de J,-:t leni:ius >' en la btise lingunl, las infariores ciJconi':un 
la cara l-lnterior de ln epiglotis y el borde superior del cuerpo_ 
del hioides. 
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Acción.- Elevu lu lnnquu, 1;_:. l.!C!V·J huciiJ urJu.lnn1.¡~ y dtr.:io !'1 ¡::unta 
hacia obajo y hüf'.Ü.I ;11;r(i~. 

0).- HIOGLOSO.- In!:>crci6n, en el .lfr:!lte Ji:!tetul del cuuroo del hJodc:::., 
~tu mayor, tiwst.ü cerc-:.i rlP.1 v~rtir.!"1 y r..in~¿¡ l1<Jci.1 urr.ü•1 ::.u; 

flbrao, se 1:.n1.recni.;:.-1n cnn i .1::-.r.:Ir.ulo:... ~.r.Jn::.11ar.:;,-:ils~ ~- con r-uce::. -
del c.:iotilor:JlOsu, !;U!;; 1·j hru~ lleqan lmo1:il el dorso do 1;1 J un9uL1 --
donde tonnjniln. 

Inervación.- Norvio tlipoqlnsD. 

~. • ~USCULOS HIOIOEOS 

A].- D!GA.STAICO.- Inserción, Se insertf.t en li:! runuru d.ig~~trlca, en el_ 
tendon int.ennedio, on el cuerpo del hueso hioides y en le Fosa di
gastrica del m.;!xilor. 

Acción.- Abate el rn.:Jxilar infarior, eleva el hueso hioide~ e incl_i 
na la cabeza hacia adelante. 

Inervoci6n.- Nervio faciLll y glosof'aringeo para el vient1~ p0.!:"':8-
rior y par.:? el .mLudor el maxilar inferior. 

8).- ESTILDHIDIDED.- Inserción, En la apofisis cstiloide y cara anterior 
del hue50 hioides. 

Acción Eleva el hueso hioides 

Inervaci6n.- El norvio f<!icial 

C).- MILOHIDOEO.- Fonr.~ con lu del lado opuesto una t1111plia l::.'imina muscu 
lar convexa hacia ab:::ij"" l:;. ~onu Ue origen ocupa todól l<J linecl mil2: 
hioidea, extendiendose, desde la región del tercer molar y la caru 
interna del ment6n da un lado, hasla Ja misma región del lado o- -
puesto. 

Inserción.- línea mi1otüoideü, cara anterior del hloide:;:. 

Ineruación.- Maxilar Inferior. 

Acción.- Eleva ol huaso hioidos y de la lengU<;t. 
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0).:- GENIOHIOIOEO.- E.n !nti.n"J rnlución con lü Ucl 1~1tla upuc,¡st.o, so di
rige desde el mentón ol cu.;irpo de] hioides. Su ori::io,m esl6 por -
encima del e>:trorno anteríor e.le la linon r>iiluliialdQ'.1, jiir-,•_c d J.1 -

espi11a mantonianu, en la llD.madu Gpofisis !]!'.?ni int·erior. 

Inserciones.- Apcifü:;i::; qeni inf-,, c•1n:1 <:tnt.orior t!~"!. hinidos. 

Acción.- Elevador del hioi.dcs y c1botidor d1ú rnaxilor inl·, 

tnetvación.- Hl!)0'.1Lo!ZO rn.:.iyor. 

E).- PTEAIGOMANDIBULAR.- Conicido ~:!1mbién com::i opanouro~i!.i uuccincilo -
faringeo, toma su Inserción.- Ala interna de la upol i!ü!'.- pteri'.]o
idoa, porte supet=-ior da la linea int.errm del trinr1ulo retrornol.:ir, 
de inserción en su Lun:k in•··~1·~nr oJ !1'(1sculo buccinuúor y por :.;u 
oorda posterior al constrictor superior d;~ lo. t urin<;Jt::, -

F).- ESTERNOCLE"IOOHIOIDED.- Innarción,- Porción intamt1 ao 1a clnvicu
la, horquilla esternnl, y barde inf. del hue50 nioidcs. 

lne~a:ci6n.- Asa del hipogloso 

Acción.- Abatido:r del hueso;¡ hioides 

G).- O!JOHIOIOEO.- Insarci6n,- S:irde escapular por dentrot ese.atadura -
caraca idea, tendcn intermedio y porci6n aKtarna del cuarpo del -
hioides. 

Inervaci6n.- Asa del hipogloso 

l\c.ci6n.- Aba iáar del hueso hioides 

H) .- E"RlEANDTIROIOEO.- Inserción,- l/innubrio estsrnal y cara externa -
del carti.lago tiroioe:::; 

Inervación.- Asa del hipogla.;;o 

Acc:i6n.- Desciende cart!la\jo tircidos. 

I}.- TIROH!GIOEO.- !nserción.- Tuberculos tiroideos y llg.:imi:mto que -
los une y asta mayor del hioides. 

Inervación,- Hipoglo~o mayor. 

Acción.- Eleva la la[""inse o ab~te el hueso hioides. 



III.- ARTICULACION CRANEO tJANDIBULAR 

Esta articulación sinuv..i.ul C'.Jrriplicadu, rorm'-1 la r:it1;::1d de 1L1 <..1rticu
lación bilaterul entnO! lt:1. m..:1ndibula y ol cranco {uni6n cr..J11uurrunui
bular). 

Suele c16.si ficarse funcilinalrncnte como unn articulución en bi~i..1~1r'-1_ 

con una cavidad dosli.::=anta. Lu mayor pnrlo del rnov.Lmir.mt:a en bi~
gra se realizt:t enlru ul candi. lo dfJ ln mandi bula y su disco .:1rticulor 
adherido, mientrus quG el mmiimicnto dc~llzanto o ürtr".Jtiiül :..e pre .. 
senta entro el disco y 1.:i prominencia articu]ur de1 hueso ter.porül. 

Los elementos 6~cc:: runcinn::llo~ de:! md.u urticulación, por t:nnto dab.§!. 
ran considertirse como dos estruclurus con•1exas u bU·• í:!l c~"in!J i hr ...,,. lo 
eminencia articular. Como la posición do la c6P!>Lll<i tfo la orticuln
ci6n en condiciones nornlttlei:; limito el 6.rco Lle iR1\/iP1ientr;o::; de c;u1.il-
quier articulación sinovial. 

El musculo pterigoideo lateral desempeña un papel rr.uy importante en 
la determinación del si tia en que se localizu al cor.iplejo de cóndil; 
y disco sobre la eminencio en un roomento deteminCtdo, seta músculo -
afecta en forna importante el grado do retrusión del cóndilo, con -
la relajación completa dEJl pterigoidoo laterol 1 el limito final de -
la retracción condilar es proporcionado por el lip<'..lrncrita t-.P.mparoman
dibuler, este ligamento afecta también o limita la capacidad do los 
humanos paro deprimir completamente la mandib..ila con un mov •. de bio;; 
gro puro de los condilo. La influencia limitonte de este ligamento
durante las excursiones laterales obligu un desplazamiento en cuerp;' 
de la mandíbula hacia el lado de trabajo al reü.lizarso el desplaza-
miento da Bennett. 

Por esto p1:1.rncu t..i::r ~uc '!.,, Hrticulación temporomandibul11r hurr.ana fun 
cione para proteger las c.structurus qua se cncuentr'dn u'..i·~..-. ::!e -i_,, _: 
misma. 

A diferencia de la mayor parte de lasarticulaciones, esta orticulo--
ci6n no esl6. fonnEida por cartilegos hialinos, !;iino que cstan foriM-
dos por te.iido conectivo fibroso denso, .:ivascular y :.;in tejidcJ ner-

vioso. 



IV.- N E lJ R a L a 1.1 I A 

NERVIO TAIGEMIND : 

Es un nervia mj xr.o, intanradu oor una porción r:.otord Jt:: n.u:1ur •.,Ht.::.ifr:;, 

PORTIO MlNOR y unü porción sensiliva de mayor tumaño PORllO ~.'AYOR. -
Esta Qltima poseo un 1:1.:.inr¡lio ~¡rundc un form:l ele media lund, GAflGLIU -
SEMILUNAR o GANGLIO DE f.3ASSER, que ocupa 1a iinprosiOn tri~1ominiil an -
ol piso de la fosa cerobrnl mediu. 

Del ganglio de Gassor se deGprendcn las tn.is r¡r~indes ít..!P•u!..> du ó:;~c -
que son: 

1.- Nervio Oft.;•,;_mico 
2.- Nen1io l/axl.lar nupr. 
3.- Nercio t.~::ixilar inren.ur. 

1.- NERVIO OFTAl.JJ.ICO.- Es enternmente sensitivo, se introduce en la -
6rbi ta a través do la llendidur;;i. esfenoldal y una vez en olla Sló! -
divide en: 

a) Nervio Lagrirr.a.l 
b) Nervio Nasicl liar 
e) Nervio Front.:il 

2.- NERVIO MAXILAR SUPERIOR. - Es puramente sensitivo, atrovós el aou
jera redondo mayor para .luego peru,11.:nu· en la fo:::;n p<:ori9omaxilar _ 
en donde se di vide en: 

o) Nen1io Orbi tar1o 
b) Nen1io Palatino Antarior 
e) Infraorbi tario 
d) Ramos nas'J.le~ posteriores 
e) Alveolares de le mendiCul<:-:1 sup, y de la cnciu.. 

3.- NERVIO MAXILAR INFE"MIOR.- C.:; :.;:-: nr.::-.•:!.n ,...,; vrn r.nn nredominación -
sensitava sale del craneo a. través dal agujero oval y lleqE1 fJ la 
f'asa infratemparel donde sus prir.,erac ?"3'."'n:'., rrotoras p3ra los mús: 
culos nv.isticadores y una rama sensitiva, el f,:EAVID BUCAL. Se div! 
da en Nervio Auriculatemporo.l, Nervio Lingual y Nervio Alveolar -
Inferior. 



V.- M U C O 5 A 9 U CAL 

Lu mucosu bucul vuri...i Bn cst:"\Jr.turü tJe ¿ana a zona }' derrue'.3t:rd r;:.:ir1 -

cl.aridad la adaptación et la función. El eplteliD que cubre lu c:.ivi
dad bucal es da t.lpo üscumo.so ustrali ficudo >' rovela iJrnnLlec:. rh._1 ere!.:!. 
cias en gn-""ldo de desarn:.illo, que se corrolu.clon,l a su v8¿ con L1•., -
funciones de una .:ona en purliculi.1r. 

Desde el punto de vislu Liel pro3torloncistH. es necesurio con:prender -
que existe una ~ran v•1rieLlud en cuuntu 11 Ju consist•3ncia de 1 u mmn-
branas 1nucosas bucales. du un pucientE.J a ot.ro, .Jl~1unos presonHln re-
bardes alveolaros cubiertos con ~er:ilJn.1nus mucO!JtlS flriJBSdS y elast[
cas, otros tienen membranas delgadas apropiudus y con puco tejido ca 
nectívo subepi teliül. -

Aparta de las enfennedc:des locales y 0011o;11ulf:n, uLvia:.o que ::!! !:!C~'!rl 1r:i 

íntegridad de lo mucor:u l.Jucal, el dentista deberó. rocoraar qua oxl::;ten 
ciertos cambios propios de lo ed~d que se observan r..on frecuencia -
en las personas desdentadas de edad uv<mzndn. Estos cnmbias inclu-
yen una tendencia a la sequedad asi como atrofia genoral de las mem
branas mucosar;. 

VI. - GLANDULAS SALIVPLES 

La saliva tiene varias (unciones. Adem.1s de las protectoras y en el 
gusto y en la digestión, desempeña un importnnte pnpel en la lubric; 
ción de la mucosa bucul y de las labios, f'actor necesario para la -= 
articulación correcta de los vocablos y uso satisToctorío de próte-
sis to tales. 

La saliva se deriva de las glandulas salivales mayares y menores. 

1.- Glandulas salivales rPuyores: 
a) Parotidti 
b) Submaxilar 
e) Sublingual 

2.- Glandulas salivales menaras: Se encuentros diseminadas en toda_ 
1a boca labios, carril.los, lengua y paladar. Desde el punto de_ 
vist.u del prostodonci::;to, la~ a1i'lndu1 as sallvales son de gran -
importancia tanto enat6mica corno fisiológica. 

El orificio del conducta de Stenson, el de ln t.Jlündulo pan1tidil 1 r:m_ 



condiciones nonr.:ileü st:i ubra .sntJru un poqueilo pliequa cm los rr:ucoua-:_, 
1acalizados en nl carril lo n ni vol du la corona drJl prirn:ir molar su
perior. 

La Glándula Submclxilar.- Se localiza on lil fas submandibtJlar en nl -
aspecto lingual del_u 1....andíbula y porte de lo qlóndula ~m encuentra -
envuelta ulrodedor de léi porción poslorior del músculo milohinideo. 
Oesdu está porción da lH gándulu subu;nxilBr se inicio ol conducto -
de Whorton qut::: s8 dr:isplu:-~ hilcid udolunle en fanw curv~1 IJcJru desem
bocar a nivel del {ipice de lo pequeño papila en lns mucosas que ae -
encuentra en el piso anterior de lü lxlcu a un lado de la linea media. 

Lü glándula sublingu!.lles son de tam0ño diverso y en ocaciones zc p~ 
santan como grandes aumentos da "olúmen que llenun o interferir can_ 
el uso stit:isfa.ctorio de una llentnduni inferior. Suele haber 8 o 12 
canductos diferente para cada glándula sublinoual. U:t cantidad de : 
sali\lü socret.nda por diü vuria de individuo a individuo y va dcpcm-
dar de factores coma !:an: Hidra.taci6n, hóbito5 para comer, si respi
I'il el p.:i.cicnte por lu. bocu cte. f~enernlmente la cantidad de saliva 
producida cada día disminuye con la edad, aunquo en ucu.sionc5 !o~ _::: 
pacientes can edad avanzada se quejan de siAlorrca. Está afección -
afecta el habla, ma.sticasi6n de 105 alimentos utilizaci6n de las p~ 
tesis totales. 

La dificultad para el uso do las dantadu~s suele sor el primer sig
no de la enfennedad de Sjogren, aunque la afección es rara el dentis 
ta siempre deberá considerarla como una posibilidad en un paciente : 
de edad avanzada can xarostomia. 
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CAPITU L D VI 

RELACIONES GA-1.NEO!J.ANOIGULAAES 

1 .- BASES DE REGIBTAO V RODILLOS DE RELAC!ON 

a) &ses de Registro: Llomildil tambiéon "Base Protetic.a. de Prueba 
o de Articulación", se ccnsLruyen sobre los modalos definiti
vos, que reproducen en po:;it·i•m los tejidos do soporta prote
tico. La fin.:i.lidod de estas bases de registro serón fücill-
tar las prueOOs ost6ti~as y funcionales del desdentado, con -
el objeto de con$t.ruirle unu prótesis. 

1.- Adaptnción 
2.- Rigidez. 
37- Estabilidad 

Las zonas que von a presentar m6.s comunmente retención son! La -
profundidad del vest!bulo bucal de la tuberosidad del rnoxilar y -

la profundidad del vestíbulo labial del reborde residual superior. 

Van a existir técnicas pare evi ter que las basas de registro ocu
pen estas zonas retentivas y sea causo posible de frocturas y de
sa.daptaciones y son: 

1 .. - Recortando la base, librando la rotenci6n 
2 .. - Eliminando la retención cun un relleno de rr.aterial ólastico -

autopolimeri.zabh~. 

3 .. - Cubriéndola con cera o con yeso. 

TECN!CAS DE CONSTRUCCION' 

Hay dos técnicos de construcción que son: 
1.- Técnica de Acrilico Laminado.- El resulta.do de esl:a técnica -

va ser unti. base de I"eDÜ;tro, estable, rigida y fácil da reco!:. 
tar y de pulir. Est<ls cwüid<J.des proporcionan unn exacta -

adaptaci6n y no se deforman facilmente. 

P A O CE O I M ! E N T O: 

1.- Se prepar:J el acrilico autopilimerizable en un recipiente de_ 
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porcolana o de •1idrio, \/8rtiendo liquido o monómero y oñadir.mdo1o 
polvo o polimero lenltlmento, mozclnndolo con unu asn;_itu1i.1 {do u.cri 

lico) y so deja reposar 'f despuós so retira on Ot;tad<..1 plc)stlc:ci. -

2.- Ya rulirado, "e ,Jrn.""I Pn' rn ]ns derlos previd'~ente hu,.,,cdr•cJ(lO~ 

y se procede il lilminarlo. Se puedo utilizar un conforri;:ioor -
para formar u ol.Jt.unroir la lómina ucril icu de un 9rosar 6pro:.c.i~ 
do de 2 mrn. 

3.- Se adapto la 16mina acrilicu. zabrc el modalo de trobo1jo, que -
h..i. ::.ido humudr::!cido, s~'? le hci .:iplic<Jdo separador o una hojtJ Uo_ 

papal est:nño. 

4.- Se va recortar el cxcodenlc con unl!s t.ijerus do prirr.era intcm
ci6n y rk~!".pués ~m t1uce ol recnrte .:ipruximado 1 siguiendo el CD!J. 
torno perifórica y posterior con uno navaja r1.i.os~. SEi d!..!Jü -

endurecer el rnut.eri.:11, 

5.- Se retire. lH büse del modelo de trabajo y se procedo: a recor-
tarlo con piedras pare acrilico ( foroia de f:ama, tarr.año media
no) siguiendo el diseño de lápiz tinta que se hizo en el con-
torno del modelo de tNba_;o, 

Estas bases de registri:i no deben tener asperezas, rugo!Jidade!> o bordes 
agudo$ puedan lesionar ln mucosa del paciente. 

2.- TECNtCA OE GOTEO.- Es una técnica. sencilla y exacta 1 no compresivo 1 

llamada tembión de "e::;nol,mreo o de adición". 

PROCEDIMIENT0,-
1.- Se coloca el liquido o f1ionomero en un frasco con got.ero, y el_ 

polvo en un frü$CD de plástico de tapa en fonna canica que per: 
mita lti :::;alida drü polvo finamente. 

2.- Con un pincEil de pelo de camello se coloca un~ capa de separ.i.
dor subre el ;n:::idola. 

3.- Se sepore mer.t•llr.·ente la superficie del modelo superior en 6 -
zonas. 

4.- So empieza por la zona I y se sigue hosta llegar a la zona G,
goteanrlo el monomero sobro el modelo y encima el polvo hasta -
que c<lµu µar c.'.lp:::i .se :::;tttu~ y adquiera un espesor de 2 mm. la_ 

base de registro. 
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5.- So dcju endurocer el ocrilico un mínimo Llu 20 minutos. 

6.- Sa retin:J con cuidüdo y so proceda o recorl<1rlos con unu pi.e
dra paro ocrilico (fres·J. de •1ulcL!nitl1 o tint1 n..1ecla ul1ra5ivn ). 

B) .- RODILLOS CE RELACION 

Estos tiene por objeto~ determinar lo dirección de1 plano de oricn 
taci6n, realizar rTiflistros intermaxilares de düi~¡núst.ico o doflni: 
tivos y valorar al espacio libro, est.ublecer la forni<J del contorno 
ve!:itibulur y linaual, colocür cslúlictt y runcionalrr.enta los dien-
tes artificiales. 

1.- Se prspurun, u~il izando conforma.dores pnr•.1 rodi. llo.s previmr.¡;:m
te envonelinadO!:i y ojusladns. 

2.- Se funde ln ccr:l rcso en un recipiente rretll1 ico y sa vierte -
llenando el espacio externo del conformador. Se oson:-a o Que 
plastifique y se recortan los excedentes, separando las mito_: 
des del conform;;dor para obtener 81 rodills. 

3.- Se adepato. el rodillo. Ccntrandolo y modelnndolo sobre la su
perficie de la base de rogi~tro, y se unen sus partes con una_ 
espatula caliente, de tnl manera que su adherencia sea unl far-

4.- Se les da for.-o 6proximada. como esto.rían los diente!:> naturales 
si ocuparan su lugar, aumentando o disminuyendo cera en sus -
contornos vestibular, palatino y lingual. 

En el. rodillo superior, det:e tener una im:linoción vestibular de -
85 grados y una alt.ura de 10 mm., por detrns u 1 cm. por delante -
del borde poeterior de la base y o 7 1:im. do ol lur-;!, 

En el plano horizontal debe ser un ancho de 5 rnm. en la parte ds -
los inCl.5oivos "/11ou., t::n l;:. ¡:.:!r'.:c rl~ !n<7 prorr.olarcs y 10 rnm. en ln -
parte de molares. 

En el rodillo inferior, en el plana anteroposterior lcl posici6n -
vestibular debe !'.:~r vertical y la al tura posterior se contintJa con 
el. tubérculo rotromolar, en el horizontal al ancho es ir,ual al su
perior. 
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II.- SECUENCIA CLINICA 

Los objetivos enunciados pueden logr¿\,;:;e 8iguümd:i el 6rden sefiolHdn 
o variándolos da acuerdo con las referenclus lnic.lulo::. qua ¡Jrr~ficran 
a partir de bases y rodillos de rolr1cl6n: 

I.- Eslab1ecer el plüno de orientaci.6n superior y controrno -
del labio. 

II.- Determinar la distunc11:t verticul r..uxilomündibular 

III.- Transferir al articulador la posición dol modolo suporior 
de trabajo orienlado y referido en al arco f6cial. 

IV.- Establecer el plano de orientación inferior incluyendo el 
espacio libre y las pasibilidadas fonéticas. 

V.- Registro de relaci6n centríca y ex1mtrica, transferir al 
articulador el modelo de trdbajo orientado y referido ca;; 
el trozo del arco gótico. 

VI.- Determinar las referencias a.natómico5 dentro-faciales. 

DISTANCIA VERTICAL 

Se establece mediante dos factores, pero en diferentes condiciones: 

a) La muscula tura mandibular 1 y la fuerza de la gravedad 

b) El contacto de las superficies orientadas individualmente 

La dentadura completa debe usarse para la mayor parte de las funcio
nes que desempeña la dentadura natual. Si las relaciones no astan -
correctamente establecidas, registradas y transmitidas a un articul~ 
dor, lá prótesis puede fallar. 

Si la dimención vertical es aumentada a disminuida indibidamente, el 
paciente puede experimentar dificultad en la habla, disminuira la -
realización de la rna.stica.ci6n y por tanto el pAci.ente se verá forza
do a llevar un régimen dietitico pollre, puede sentir dolor bajo el -
asiento basal da la dentadura, puede mostrar disfunción de la artic_!:!. 
lación y del musculo temporomaxilar acompañado de una diversidad de 
signos y sintomas. -



Las relacionas \/articules estéin unidcld n l<-l!:> rolacione5 horL~ont1llcs on 

le misma medid<:!, el éxito o fruca$J da la den1uctur.:.i dapondo del t.Juen r<.> 

gistro da ambas. -

Algunos autores han llegada a la concllJ~i6n de quo lLt dimensión verti-
cal permanaca constante durante teda ln vida. P;.nuco 5Ur que lo cons-
tancia da las rolacionas rn1:1xilomondibulares varticnles dur'inta la via:~ 

repre:;ent.a el único fenómana raro de encontrar on las re}¿¡cioner; do - : 
otros huesos. La ralaci6n verticul pueda describirse como un11 6reil m6s 
que como un punto. 

Desgraciodamante no hay ningún medio pr.!clíco pom y justu que ::::a::i ade
cuado para detanninar lo dimensión vert.lcal, so han propuesto mucho~ rnl! 
todos paro determinar lo. ?"13laci6n vertical corroctn de la mandíbuln a : 
la max.ila, 

CLASIF!CAC!ON: 

Se clasifican corno relaciones verticales maxilomandibulares, 

1.- La clistttnci.:i vertical en posición de reposo mandibular 
2.- La distancia vertical con las su_perticiHS Ce orJentoción en_ 

contacto. 
3.- El aspacio libre qua se establece por la di fnrencia entre -

ambas distancias. 

Posición en repose mandibular: Se defina como una posición neutra de 
la ma.nd:(bula cuDntlo los músculos de abrir y cerrar estén en equilibrio-:-

Es una pasici6n postural controlada por loe. músculos tfe abertura, cierre 
y protusión mandibular. Musculas que intervienen en 1·a bertura son: 
los hiodeos, el digastrico, y el cútaneo del cuello. 

En el cierre: Masetro 1 pterigoideo interno y los temporales. 

Mov, protusivas; pterlgoidecs internos y externos. Además es modifica 
da por la posición de la cabeza y e1 cuerpo 1 que altere el efecto de 1; 
gravedad. Estos mu.cculos más la gravedad ayudan a controlar el equilí
brlo tónico qua mantiene la posición fisiol6gi.a de :reposo. 

Relación vertical de contacto: Establece la relci.L;i~r. ·~1crt:i cal de la -
mand:tbula con el maxilar ~uperior, es el contacto uniforme proporciona-



do por las superficies de oriont:.ición, B'3!d as la relt1ci(in aus.l:nle Llll".! 
habra de progr.::rn·nrse pr-ira destlentados p,:in:.i eslnblecer el p1mm rJo ocl~ 

sión balanceo.cid, 

Distancia del espacio libre. - Es un uspr1ci.o mi cesarlo qua !.:t! forrr.a -

entre la distancia vertical de roposo post.unil y 1n tlistanciu vertical 
de contacCo. 

OSTENCION DE LA 01'.'ENS!OrJ VERTIC.~ 

1. - DETERMINACION DE LA POSTEXTRACCION: 

Niswonger sugirio un método paro detormin3r la dimensión verticnl_ 
que hor en dia se usa corrientemente que consiste en: El paciente 
se coloca sentado de tal manera que la lined ala-traao esté p•irulu 
la al suelo,, entonces se hacen dos marcos en la piel, una an el _: 
labio superior y otra en la burbilla, al paciente !'.iB le meindn tragar 
y rslaJarse, la distancia entre las marcas se mide y se registra, 
los rodetes de oclusión se constroyen past.eriuriiocint.o, de ~:J~:b que_ 

cuando se encuentren la medida sea de 4/32 pulgadas monos que lo : 
medida original. 

Este método tiene el inconveniente de que las msrcas se muevan con 

la piel y de algunas veces es dificil obtener dos medidas constan
tes de la posición de descanso. 

Willis creia que la distancia da lo pupila del ojo a la hendidura 
bucal debla ser igual a la distancia desde la base de la nariz y : 
borde inferior de la barbilla, cucindiJ las rodete!; deoclusión eston 
en contacto, Algunos obsenmdores han sugerido que 1a cara se pue 
de dividir en tres tercios iguales: LA FRENTE, LA NARIZ, LOS LABIÜS 
Y LA BARBILLA. Por desgracia, los métodos de Willis, Wright, y el 
concepto de los tercios iguales tienen poco valor pfáctivo por va
rias razones, generalmente los puntos de medición son demasiados -
vagos, 

Algunos especialistas considerar·, que la dimensión vertical correc
ta está localizada cuenda los rebordes posteriun":. ~.::.r. ¡:;.:ir.:::1-c!~!; -
entre si. Está teoria, si se usa sola., no ofrece confiun.::a porque 
muchos pacientes presentan una resorción de reborde tan marc.:Jdü, -
que el uso de esta regla generalrriente cerrarle la dimensión verti
cal. 



51 

Silvernan, tw tJscrito que se puedo o::.t~1blec0r lu dlrN.:?nsión vertical 
usando el espacio de habl.:1r 1ntis csrr.::irJo, que corrientcmunte no 05 -
lo mismo quo sl "tlspücio libre", adem6~¡ señal«\ qua el cspücio do -
hablar mé'Js cerrado varia de 0-10 mrn. on dl!ilintus pan;onns, pero -
que on un promedio tle 2inm. r¡eni:uulrnanlo evl t¿¡r.1 un Humen to en la Ui 
mansión vertical. Desdo luooo este método presenta algunos im:onv~ 
niantes, porque el puc.ientc que prasonta. de ~-10 rr.m, do distancie -
de habla rn~s c:orrodu roquari~ otros madiou para daterr.lin..,r lo di-
mansión vertü:nl. 

Se han llevado a cabo in\/estigacionas por f7'E?d1o da la elcctromíog~ 
fía. 

Moye.rs prefiere el ténnino posi.ci6n POGIL1n.1l de l.:i. munoibula oJ de 
posición dn dc~c.::inso y cteclsru que es un..• posición na aprondida y : 
primitiva. 

Shpunthoff, registro por medios e) ectromiográficos, la relación - -
centrica y la dimensión vertical. Moyers y Thampson est6n da acuer 
do en que la posici6n postura! na está afectada ni par la presanci;; 
ni por la ausencia de los dientes y que sa encuentro establecida -
en el principio de la vida. 

Gamick y Aümf joJLi ennnaron que lu posici6n de descr:i;n::;o O!:> una si
tuación ver~ical mé.~ que un punta~ La electromiofrofia no es un -
m~todo practico para datenT!inar la dirr.ensión vertical en la clinica. 
dental, por muchas razones. El équ,ipo es demasiada caro, la t11cni
ca resulta exesivamente complicada y el adantologo deba tener una -
experiencia considerable en eJ. campo de la fisiologia del músculo -
antes da poder intentar interpretar los trazados. 

Lytle consigue la opin:l6n dal paciente mediante un perno y un torn!_ 
llo, que se mueven verticalmente hasta QtJ~ ~1 ~~c:!.anlt1 c::onsidare qua 
la dimensit'in ·~·l.!rtic .. .il es correcta. U~ ne~ ividad de tragar ha sido 
sugerida como medio ele establecer la dimen~ión vertical efe la oclu: 
ei6n por Powell, zgnder, &:lucher y Shanahan. 

Cuando la mandibula alcanza su punto ~s elevado durante la deglu
si6n, ese punto parece ser la dimensión vertical. de la oclusión. 
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AEGI8TR08 DE PAE-EXTRACCION 

Con frecuencia se puede ver ol pucionl.o antes que ::;e vuelva dosdun
tada en cosos asi, es po:::;ibla osta~Jlecor n:::::rrnulmnnt:a la po~lclón -
oclusal, registrarla de alguna fonna y 1.r.1nsforir o::;tB registro a 
la situación da do!:>denttJdo, So puedo usar tornblún rt.1diour;--:1f.iu¡;; cl~
perfil parR establecer la dimensión \/Elrtical ni ss ve al pm:iente -
antes de la extrucci6n, 

La axposici6n de una. ra.diogrorin lateral complota do cruneo so rea
liza con los diente en oclus16n y después de la extrucción so hacen 
placas da pn.Jeba a una dimen::;i6n vertical opan:mtemente correcta, 
Se colocan en el paciente qua cierra con ella.o y se toma otro radio 
grafía en la misma proyección que lo anterior, se camparon la!:l do!:l
placas y se realizan los ajustes necesarios paro mover la mandíbul;; 
hacia arribn o abajo a fin do aceptar con la posición da la rodio-
gro.fía inicial, 

Los fatografias de perfil; no son suficientemente exactns para ser 
preferidas e las grandes medidas físicas. -

Los alambres de plomo; pueden adaptarse cuidadosamente n los perfi
las da preestracción y trasferir este contorno al cartón. El recor 
te resultante se guarna hasta después de las extracciones, cuando : 
el dentista cc1lcula la dimensi6n vertical usando las placas de prue 
ba, el recorte de cart6n se coloca contra el perfil a fin de comp1~ 
bar si el contorno fácial correcto ha sido restablecido, este rm~to
do esta plagado de errores y no se usa corrientemente en la actu11-
lidad. 

Moldes de escayola: De los arcos dentales son de valor pr.1ctico en 
la imposición de la adimensi6n vertical, estos moldes se pueden ab: 
tener con los dientes naturales en oclusi6n y las medidas se pueden 
tomar entre ciertos puntos relativamente estables, como las papilas 
insicivas y las cresta del reborde inferior, le al tura extendida -
del frenillo bucal superior e inferior, o la hendiaura hamular y la 
senda retromolar. 

Se debe~de subrayar quo todos los matados ci-tados son aproximacio
nes. Sin embargo una combinaci6n de varios matadas puede ser usada 
para obtener una relación vertical sutisfactora, 
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RELACIONES HORIZONTALES 

Quiza la posición más imµorlilnt:c en lo que se rufi1Jre ul rt'OVitniento ho
rizontal E?s la relación centrica, en lu qua los movimientos excursivos 
de la oclusión empiezan y donde los dientes so oncunntrun en los movi-= 
mientas de cerrar habituales. El tennino de relación centrlca se defi
ne como "La relación m3s retras0.dti de lc;i mand1hu1o ul mdxilor cuando -
los condilo astan en la posición p::.storior menos forzada en la fonn ril~ 

noidea, desde lo cual: las movimientos loteroles so puoden hacer, a cua!_ 
quier grado de terminada de separación de la mandibulu. 

La posición está más definida que lu dimensión vertical, es indupendicn 
ta de la presencia. o ausencia do dientes y se puede reproducir dentm : 
de un cierto perlado de tiempo. La Nlación centrica so usa para esta
blecer en el. articulador una ortentaci6n maxilomendibular horizontal -
!.iimilar a la de la baca, de modo que los dientas colocados en el rstic;!_ 
lador ocluyan de manar similar en el paciente. 

FACTORES QUE DETERMINAN LAB RELACIONES HORIZONTALES 

En cualquier momento, los movimientos horizontales de ltt ma.ndibuln tie
nen limites determinados, estos limites se llaman l.fJV .. OOAOEANTES, den
tro da estos límites hay una infenidad de movimientos introbordeantes. 

Estos movimientos, los bordeantes y los intrabordeantes, astan afecta
dos por el estado de salud da los músculos, de los ligamentos y de las 
art:i:culaciones así. como por el sistema nerviosa. Los movimientos bar-= 
dc:?ntes, no están in fluidos por la presencia o ausencia da dientes o -
por l.11 postura da la cabeza µun1 tcd':'.l~ 1n.., f"ines procticos, la posición 
del eje de bisagra terminal y el vértice del trazado del arco gú Llcc :.e: 
hallan en una posición identica, bord<:!ante posterior, esta posición es -
la el.egida por la mayoria de odontologos como el punto preferido en el_ 
cual establecer l.a oclusión. 

Considerando las dificultades de registrar los movimienLos intrabordean 
tes, nos vemos obligados a escoger una posición bordeanta que pueda se; 
reproduci.da dentro da un periodo pró:-<imo de tiempo. Las otras relacio
nes horizontales importantes son las de las posiciones protusivas y la
terales. 

La posición protusiva ayuda a establecer una inclinación condilca en el 
articulador que corresponderá al promedio del trayecto de movir.iiento -
candilar en el paciente. Las posiciones laterales pueden ser registra
das y usadas pura establecer los trayectos laterales de cierto orticul::!, 



dores ajustables. 

METOOOB PARA REGISTRAR LA RELACION CENTRICA 

SE CLASIFICAN EN: 

1.- RODETES DE MORDIDA: Generalmente so obtienen on c:era y ofre
cen la ventaja de prosi6n igualudél sobre la base de la denta
dura, la técnica exige un poca de experiencia paro que sea -
efec:tiva. Los registros interoc:lusale do cero se pueden em
plear en todos los casas, mientras que los otros métodos no. 

2.- REGISTROS EXCUASIVOS: Las forma ~s corriente de registros -
excursivo es el trazador de gótico o de punta de flecha, Es
to puede ser usada introoral 1 extreoralmente y a veces en am
bas lugares. 

El intraoral, el trazador de punta de flecha, combina una - -
plancha central y un instrumenta de trazado, Por lo general, 
liana un punb:nu punlit1gudo f1LOrnillttdo, que es el instrumen: 
to de trazado montado en el borde maxilar y una placa montada 
en el barde mandibular. La placa esta cubierta con una sus
tancia que marca, coma una laca fina o una capa fina de cera 
de color oscuro, el perno del soporte central se corrige a Úi' 
dimensic5n vertical adecuada y cuando los bordes de la aclu- -
si6n est.1n en su lugar, se le indica al paciente que realice 
movimientos laterales y protusivos. A medidü. que se realiza;; 
estos movimientos, la forna del arco g6tico queda trazada en_ 
la placa. La ventaja del trazador intraoral es que se puede 
construir de tal forna que aguanta la presi6n masticatoria y_ 
tenga libertad de mov. el inconveniente del trazador intrao_: 
ral está en la relativa dificultad de visualizar el trazado. 

El trazador extraoral siempre está combinado con un punto de 
soporte intraoral para asegurar la igualdad de presión en la; 
bases, el puntero de trozado extraorol es nornalmente mucho -
más afilado que el intraoral, por lo general se aproxima a la 
forma de una guja, la placa de trasado se monta en la base de 
la mandí.bula. 
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3.- REGISTROS LATERALES: Su pueden obtennr con el f.in da ajustar 
articuladores útiles, de varias maner<.Js. Lu.s tres t6cnic.:1~_ 

m.1s corrientes son con rodelas de picdri.l o oscuyolu, y finrJl 

mente, par medio de la panlograf!n. -

En los rodetes de corn ~o tomun registros en ponicl6n late-
ral, por lo cual es mejort!:_ner m.1!3 de un regi s trn da cada -

posición. 

Los registros posicionales de piedra se toman da las poslciE!_ 
nas finales de los ltuyectos laterales. La pantagraf!a, can 
siderada desde haca mucho cuma poco préctica on la prnstoda~ 
cia de dentadura completa, vuolvo a sor ust..1do a causa de la 
introducción, por Oenar, de una luz cm el pantografa y un _: 
sistema sencillo de sujección. 

DESGLUSIDN: Se ha descrito un me todo para determinar la ral~ 
ción centrica al tragar. Consiste en tener al paciente tra
gando y sujetar la mandíbula a nivel horizontal. 

4.- EJES DE BISAGRA TERMINALES: Es una línea imt:1ginaria entre -
las articulaciones temporemandibulares al rededor de las - -
cuales le mandíbula puede girar sin movimiento de traslación. 
Uno puede registrar, con un arco fácHtl da ejes de bisagra -
atado a la mandíbula el eje de bisagra terminal de la mandí
bula. Una vez marcado en la piel, el modelo do m.:i.xilar, por 
dispositivos especiales 1 setransporta al articulador con re-
lación a este eje. -

Se reconocen errares en este met:odo y estos son: 

1.- Puede haber movimiento de la piel por encima de los cón
dilos durante el registre. 

2.- El reborde dR!'lrJ~nt"l'1':'! e:; :.m!:? t:.:i.:;a ral.:.L.ivdw~nle inesta

ble en la que fijar un borde de oclusión que cargard el_ 
peso del arco facial de ejes de bisagra. 

3.- El ángulo de movimiento de apertura es pequeño, de 10 a 
12 grados y por eso el arco de movimiento de los estila: 
tes es pequeño. 

Los reqistras del eje de bi::;agra terminal puedan ofrecer 
en el articulador la aproximación mejor de una relaci6n_ 
modelo-candiles correcta. 



III.- REFERENCIAS DENTOFACIALES 

El objetivo de las referencias dentofacinles H!'> acun.ular, corrolucionar 
y eve!.lu<:ir l~ información do numlH"Osas tC\ctores fisico!:i, psiquicos y bio 
lógicos que se relacion'1n d1rect.ar~ente con c.:J.dü puc.iente, en formu tul
que la elección de dientes artific.iule:~ cumpla can los requisitos esté_ 

tices y funcionales requeridas. 

Debe haber armania de colar, forma talTldñO, y disposición de ]os dientes 
si se pretende qua las dentaduras corrplelns pflsen despcrcibidas. 

1. - REFERENCIAS PREOENT ACION: 

E::;tes so refieran s lo!'> datos aue so obtienen antes da la perdida de -
los dientes naturales¡ 

a) Modelos de estudio o da diognóstivo.- Dientes naturales son -
los más semejuntas y útiles tanto en la solección como en la 
dispocisión de los dientes artificiales. -

b) Fotografias de Frente.- Observara'TlOs los dientes noturnlas o 
por los menes los bordes incisalas, estos nos proporciona in: 
formación sobre el ancho y posiblemente forma do contorno. 

c) Rediografids Periapicu.les.- No~ proporciona información res-
pecto al tamaño y forma, sierr.pre y cuando le radiografia sea_ 
toma.da correctamente. 

d) Dientes Extraidos.- Son excelentes guias en cuanto a forma, -
·tamaño y si no se han descalcifiC:ado demasiado la pigmentación 
y el color de los dientes artificiales. 

2. - SELECCION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES: 

Para la selección de los dientes artificiales deberemos torrar en cuenta: 
el tamaño, ancho, largo. Para calcular el tamaño de los dientes artifi
ficiales anteriores superiores se han ideado reglas basadas en referen-
cias anatómicas y mediaciones antropometricas. Un recurso muy difundido 
en lR determinación del ancho de los dientes anteriores es la posición -
a partir de la linea media a la linea de los caninos, con respecto a la_ 
comisure labial en reposo. 

Linea Uedia.- Es la referencia que nos proporciona la simetría facial. -
Se extiende y se troza con la espatula de cera una trayectoria vertical 



y perpendicLJlttr al pluno de orienVtcil',n .J. partir tfo ]u par!i.: r:"rn::lia del -
saptum nasal, incluyente ambat; superflcüis vcslibulara::-. dal rodU1o sup. 
a inferior. 

a) lntJ1Uño de los diantcis artifi.citJ.les.- Línen de los cnninus; -
Es para. de:termln.1r el ancho do los ssls Llienlas untoriores -
superiores, se tomo como referencio el trozo que su ll'J<JrCLI so
bra las superficies v~st:ibUla.res dl.?l rotlil lo superior e info
rior. Es una linea vertical que se extiendo del implantu in
fero-ex.tarno del ala do la nariz tll plnno de orienlación. 

b) Largo de los Dientes Artificiale.s.- 5e vun n considerar un CLln 
junto de factores asociadoG: -
1.- Caroctérist'i.cos Labid.les 
2.- Visibilidad de los bordes insis<Jles 
3.- Larga del Contorno Facial 
4.- Grado da resorción da borrles rc:::.idunles 
5.- Distancio vertical rnaxilanundibular 
5.- Espacio libre disponible. 

e) Indice Cef.:ilico.- Adernás d,:a ~crv\ r rJa ayuiia en ln medición da 
los dientas artificiales, ana.tómicnmenta tiene int i.fc..._¡ rcl"'1r:.i6n 
con la formo tiel parfil. 

d) F'orm;;i de las dientes artificiales.- Se le consideran .dos ü$pec 
tos dil;:1tintos: El est6tico y el funcionnl, Clinicarnente se -
considere a l.os dientes nnteriorres cooo estéticos, fllien*:rus : 
qua a los posteriores se les considere funcionales. 

Al. seleccionar los dientas, referidos n ln fonr.a, na únicnrnento daba to-
marsa en cuenta un tipo clásica en ol ~entid.:, del control p~x.imal y de -
ángulos, con respecto a la fol'""111d da la cara, sino que es nece!:.ario adem6s 
considerar al contorno de la superficie labial del diente comparado con -
al perfil de la cara, tendrnmos que observar los puntos prominentes de lo 
frente, nariz, mantón, da los que surgen fonnas: rectas, cancavas y con-
vasas. 

e) Calor de los dientes Artificiales.- Ya que al deseo del dentis 
ta es crear la ilusión de la l"E!alidad en la prótesis, se pued; 
guiar por el .:i~;::C!cf-n de los dientes naturales en varios grupos 
de edades. Se debe recon:ia.r lambi.én 4¡;t; !es r-:olores de los -
dientes guardun intima rslacit"in con el color de la piol. 

Se.lección del color,- Se debe hacer de prefaroncio con luz na
tural o un~ buena luz artificial. La observación ton la guia_ 



de colores o colorimet ro se t1ar6 an t.n:is pu!.:i.cianes: 

1.- Fuara de la boc::i por dat1-i'ts del nla da lu nariz. Esto 
nas da.ro el matiz b..1sica, el brillo y ln ~1alurdci6n. 

2.- Oebiljo del bonr-ellón del lubia superiur dejundJ uxpua~ 
to únicumanlo E!l borde incis<1l. ~s rov~la ol color -
de len dientes can lfl boca an raposo. 

3 .. - Debajo de las lobio5 únicamente con el axtro1TCJ cervi
cal cubierto y lu boa abierta. Reproduce l<! expnsi_
ciOn de los dientas ·anteriores r.irti ficiale.s ul sonrair. 



c;,,otITIJLO VII 

AAOl6 FACIALES: 

El arco es propiamente uno barro cilindric.:i de aluminio liviano can sufi
ciente resistencia para na flexionarse al usarlo y q,ue permita un f.1cil -
ajusta de la pieza bucal. Su forma es Se!Tlejante nl tercio rr.edio e infe
rior de la cara. 

Va constar principalmente dol urca o murco propiomonte 1 unu picu:u. lnLr.:l -
a extra oral con su ajustador, la!::. piezas candilares u o"livar; auriculares, 
marcador suborditurio y soporte de altura. 

Su uso es esencial paro relacionar el maxilar superior al punto promedio 
del eje i.ntercondilar erbi trerio.. Tiene por cbjato detenninor en la ce.b~ 
za del paciente y tronsferirla al articulador, la posición del rrnxilar s~ 
perlar raspect:o a las articulaciones temµorotnantebularos. -

TIP06 OC ARCOS FACIALES: 

1.- ARCO FACIAL AABITAARIO.- Este fu6 primaremente diseñado por Snaw, 
y en esencia es iaual a la mayor parte de los arcos arbitrarios -
de hoy día. 

Los pernos de referencia posterior nonnalmente ponen en contacto_ 
un punto aproximado u '\cm. anterior del tra.gus en una línea ala
troaus. 

2.- ARCO FACiflJ.. WHIP-M!X.- Usc:t como puntas de referencia posteriorn:.c. 
l.os meatros Etudi ti\JOS externos y en el articulador los pernos de -
referoncia posteriores están localizados por detrás de los cóndi: 
los. 

3.- ARCO FACIAL OE EJE DE BISAGRA.- Se usa para establecer el eJa de_ 
bisagra tenninal. de la mendibllla. Cuando esta localizado, se - -
quita el o.reo de la mandíbula, !;C une al maxilar y est(;! es trans
portado en relación a los puntos del eje de bisagra tenninal u -
los condilos. El arco facial es entonces referida a los puntos -
del eje de bisagra corn3spondientes del instrumento asegurado, 
por tanto, una relación instrumento-paciente. 
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tl,- ARCO FACIAL DE EJE AJUSTAELE.- Suelo utiUzarse con r..¡¡yor frecuen

ciaen procedimientos de protósis fijLl8, ytt quf? dclin loc:lli7nr:.;e -
el eje de b.isagro o eje horizontal vardü.doro del pucicmto. Esto -
es el eje alrededor del cuul puede gir.::ir lu m..1ndibula sin movimiC!:,!. 
to de troslnción. 

Si el arco Faciol de aje ajustablo su e~tiondo h<lsta cmconlrnrso -
con al articulador, sa perdería el verdadero eje de bisagro del -
paciente, pués se presume que el arco facial da aje Lljus table no -
esta r.-.antad:= cm Forr:ic :::ir.:6tricn. pcrfccL:.! sobre el ;::i.cicn ~o. Cu~m

da el. arco facial de eje ajustable no es simótrico, los vastagos -
se localizan sobra el eje de bisagra pern no son paralelos al mis
ma, si se extienden estos vástagos, yu no podran localizarse so- -
bre el eje de bisagro, por tonto, el eje horizontal dal articula-
dar debe extenderse para hacer contacto con los vástago!:> para trfln§_ 
ferir con presici6n el eje de bisagra. 
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II, • ARTICUl.ACIOREB 

Un articulador se puede definir como ''un apun:ito mecánica qua presenta 
las articulaciones temporomandibulares y componentes do las maxilares 
a los que pueden incorporarse modelos del maxilar y la rnand!bulo oLiril: 
simular el movimion10 de erntos últimos". 

La función primaria de un articulador es actuar como si fuera el pacie!! 
te en ausencia del mismo. Los articuladores puden simulnr, aunque no_ 
duplicar todos los movimientos mnndibularos posibles. 

A.- 08.JETIVOS DE UN AATICULAOOA: 

1.- Montaje de modelos dentales paro el dia!1nostico, elaboruci6n -
del plan de trotamiento y presentación al paciente, 

2.- Fabricación de las superficies aclusalos para las re!ltauracio
nes dentale. 

3.- Colocación de los dientes artificiales para las prótesis par-
ciales y totales. 

B.- VENTAJAS DE UN AATICULAOOA: 

1.- Los modelos bien mantados permiten a1 operador obseNar mejor_ 
la oclusión del paciente.· 

2.- El articulador dientes pare. prótesis totales 

3.- La cooperación del paciente na es un factor crítico cuando se 
emplea un articulador, una vez que se hayan obtenido los ragi~ 
tras interoclusales del mismo. 

4.- Pueden obtenerse registros interoclusales y ref"inarse la oclu
sión de una prótesis t:otal fuera de la boca sobre un articula
dor. 
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5.- Se re.quiera mtrn tier:;po ul lildo del sl.116n y con el pdciento cuando 
se útilizu le boca como un articlJlador. 

6.- Pueden delegarse müyor número de procedirr.ientos al persoriül auxi-
liar cuando se utiliza un urliculador paro el desarrollo y perfec
cionamiento do Ja oclusión dc.l pacionte. 

?.- La saliva, lengua y carrillos dal paciente no !>On fnctoreQ. cudndo_ 

se ótili.z.a un articulador. 

C.- CLASIFICACION OE LOS AflTIC\JLAOOAES 

Sa pueden claaif'icar an: 1.- Tipas da bisagra simplo 
2.- Tipos de guias fijas (vnlores promedio) 
3.- Tipos semiajustable 
a,- Instrumentos ajustables 

Las articuladores da hoy en día pueden incluir gran variedad de ajuste!;, 
algunos más qua otrus, entrn lo$ ajustes astan los qua alteran: 

1..- Las Guias condi1.uras horizontales, 
2.- Las Guias condi.laas latorales, 
3.- Las Gu!as incives verticales 
a.- Las Guias incisivas laterales, 
5.- Las Guias incisivas horizontales (mov. arco g6tico} 
6.- La anchura intercondilea, 
.?.- El cambio da1 lado inmediato y 
8.- Los ejes horizontales y vertical de rotaci6n. 

Podemos disponer ds los que no son ajustable, es uri ir.:.t~l"!P.nto sencillo 
que tiene guias eonóilaros fijadas a 30 grados y un guía incisiva fijada.
a 10 grados, sa usa a menudo y cuando se construye rigidamente sir\le par; 
les necesidades de lo.:. dentistas que consideran los irovimiantos de abertu 
re y cierro como los únicos movimientos irnportantes. -

El Hanau es un instrumento en el cual las guias condilares y las guias i!:!, 
cisivaa sen ajustable, El Denta.tus, as muy parecido. ex.cepto en qua el -
ajusta de guia 'f:ondilar lateral tiene mayor alcance-y el perno incüriva -
tiene un arco, construido de modo que se pueden hacer cierres razonables_ 
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de pernosin cumbiar el lugar ccntr.:ü dal punto tlel perno sobro ld inns,:,. 
incisivo. El articulador de Hau~e pen:iito varios u.Justes int.arosan:.e~~. 
Primero la guía incisiva contione un elorr.ento puro reproLluc:ir ul rnovi

miento del orco gótico despu6s, hay una!l alas que !le usan puni avitur_ 
los centros intercondil eos do rotaci6n, udem:'.'1s llova un<J piu-zu movible 
en la parte superior accionada por unn poloa can un motor oun crT:?•l un:1 

zona libre en la posición do centricn. En luoar t.le un .:.irco construido 
dentro del perno incisivo como en el Dentatus, ol perno con!">lil de dos_ 
pernos movibles, en el llngulo abierto tmcia atr<1s, los pastos candila
ras no giran para reproducir lo guia condilnr lnternl, rero lns alas -
se mueven hacia afuera de lns guías condilares horizontales. El coor
dinador de prasici6n de Terrill en otro instrumenlo que cuenta con una 
grada movil en la parte de abajo, unido al motor por una polC!a tambión 
crea una zona plana en la posición céntrica. Tiene una guía incisiva_ 
que no sola controla al levantamiento vertical, sino también el mavi-
miento horizontal. Es un tipo Arcan. 

La direcci6n de los ejes candi lares puede ser cambiada, los ejes corree 
tas pueden ser dirigidos hacia arriba y adelante, independientemente - -
el deracha del izquierdo. 

Los méritos relativos de 1os instrumentos arcón frente a los no arc6n 
han sido discutidos por Beck y por Weinberg, este último llegó a la _:: 
conclusi6n de que los instrumentos arc6n y no arcón producen las mis
mas trayectorias 8eck dice que la relación constante del plono oclusal 
y las guías arc6n existen en cualquier posici6n del miembro de arriba · 
y por eso la reproducci6n del movimiento mandibular es m6.s exacta. -

El articuladn Whi p-'li,.. t-mnhién e~ ~~'7':!.nC!?ptablc, 1::.:; :=:!.!:it.anci.s condll.:i 
res pueden ser al tero das solamente en tres posiciones marcados, las _: 
guías condilares son planas cor.io en la guia da &nnct. Esta articula
dor es de tipo ARCON. El articulador está diseñado para aceptar elev~ 
ciones con un arco da oreja y cara y tiene proyecciones que astan dis
talmente localizadas ::!e acuerdo con los elementos del c6ndilo. 

E1 articulador de Denar es do tipo Arc6n. Probablemente es el articu
lador más útil para cualquier dentista interosado on la oclusi6n 1 tie
ne guías de plástico en todos los registros de movimiento condileo, -
por los que se di 'ferencia de otros, la rrayor parte de los cuales tie
ne las guías de Bennet de metal. La guía incisiva es completamente - -



ajustable, tiene un perno derecho y un mecánisrno para. do~arro11or una zo
na de movimiento cántrico. 

El modelo t-unau tüme distnncit1 intercondile:l vu.riublu, perno incisivo -
dividido, guías da Bennet en modio del miembro de urritJo y es un inc.lru-
mento AACON con guias condilare.::; horizontablas y lnt.croles v<.\riobles, la
das las guias son lineales. 

El articulador de Ney es tambión ajustable, peri-nito lu elección de ~iuius 
inci~ivas y condilares de pl6stico a de metal. Las guias condiluros de : 
plástico se pueden obtener do varias cun..iuturos, lu auiu jncisiva de me-
tal es la única. que Lüinu las al11s paraboloides en lur¡nr de pl,1na~. La 
guia de Bennet está localizada en los elementos condilnres, BbLLI 111:..it:ivn: 

que el lnstrumento resulte de manejo sencillo pan.-i Finos do enseñanza, 

El articulador de Stuart es también capuz de seguir todos los movimientos 
de la mandíbula, tiene una mesa incisiva y guiao condilnres da plástico, 
sin embarga, las guías de Bennet son de metal y ostén localizadas en el 
centro del instrumento, esta dotado también de un instrumento de cierra: 
en céntrico para mantener el aparato alineada en pocisión céntrica. 

Se pueden añadir· illgunos datos referentes n 1.os articuladores, por ejem
plo algunos incorporen un plano de referencin órb:it:al pa.ru t~nsferen- -
cias del arco facial, otros astan proyectados, en principio para t~msfe 
riar ejes da bisagra terminal. -

La mayor parte da los instrumentos estén proyectados para ajustarse a -
los .registros de yeso intraorol 1 pero los articuladores da Ney, Granger, 
Stuart y Cenar también pueden ser ecoplaOOs a los trazadas pantogreficos 

III,- TRNISFERENCIA Al. ARTICUl..AOOR 

Los registros obtenidos con una técnica cuidados sisterratizada determina 
ran la evaluaci6n desiciva del éxito o fracaso de la prótesis total. -

Los prucedimientos involucrados hasta ahora, conducen hacia la transferen 
cia de estos registros a una. entidad importante corra son los articulado--
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ros capaces de reproducir al cquivulenta de sus pocisionos y movimientos. 

Por lo tanto es importante que los modelos quo reprosnntan ul maxil<lr y -
la mendibula del paciente mmn orientadas en al articulador de la rnisma -
manera que astas estructuras del paciente se orientan entro si y ruspocto 
al cráneo. Hay tres cldses do registros que so utilizan para lu trasfri~n 
cia de las relsciones maxilcmandibulores del pacionte al t1.rLicuJ cidor: 

1.- Registro del eje intorcandilar 

2.- Punta central introoral do apoyo 

3.- Registro gnatográfico ext.reorul 

EJE INTERCONDILAA.- Eje.terminal o eje horizontal fisiológico de rotación 
es una lineu imagin:iriu entra las articulaciones temporamandibuldros al -
rededor da las cual.es la mandíbula puede girar !;in movir.:ient·o de trasloci6n, 

Es una referencia necesaria e i.mportonte para transferir al articulador -
con el arco fa.ciaJ. estático. 

Local.izaci6n arbitraria: Existen matados y recursos para determinar arb!_ 
trariamente la posición promedio del eje intercondil.ar: 

1.- Por pal.paci(in sobre la piel y meatos auditivos, e indicando -
movimientos habituales de abertura y cierre. 

2.- Se marca a 1.a al.tura del. tercio inferior del. tragi.Js, en el lu
gar donde 1.a piel de la cara se transforma en piel. de la o raja. 

3.- Se marca a 11 o 13 mm. por delante de la parte posterosuperior 
del. t:ragus al ángulo externo del ojo. 

4.- A partir de esta marca a 2 mm. por debajo y 6rr.m. por detrás. 

5.- Conducto autitivo externo orieni:aóo ttl pl.:m::i pro~:rtndl~ntico. 

PROCEDIMIENTO CLINICO PARA LA TAIWSFERENCIA AL ARTICULAOOA: 

PRIMERO.- Levante la punta trazadore del aditamento extraoral y -
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retire les grapas cn..i::.:idas da fijación de ;:1mbos rodillos de CE!ril ro5d y 
se le separa cuidados<lmente. 

SEGUNOO.- Se coloca en la boca del pu ciente la base y lo$ rodillos de -
registro con los rospectivos aditamento exlroorolen o indiquela qua el~ 
rre en relación céntria activa, es decer voluntaria y entrenada. 

Se baja la punta tn:1zadore exlnJ.orul; debe coincidir tarnbién con el vór 
tice del gnatograma del urca gótico. -

1EACEAD.- Se coloc.:i el o.reo facial centrado a la cabeza del paciente 1 -

oriente las varillas auriculares e introdusc::a la oliva do plástica en -
los agujeres aulivos externos. 

CUARTO.- Adapte los dispositivoz del. extrema horizontal del vtfot.ago en_ 
bayoneta en la mesa registradora extraarel, se haca pasar el vástago reE:_ 
to a través de la hendidura. del tornillo derecho que es el que corres-
pande al arco facial y atornille el o juste telasc6pico. Se ama al tna!_ 

cador infraorbitario y se paslJ. a través de lo hendidura del lurnillo iz 
quiardo, colocando por palpación as extremo de la punta rama on el bar: 
de inferior de la órbita izquierda ajuste y fije correctamente esta re
ferencia bicondila suborbitario. 

QUINTO.- Levante la punta trazadora del aditamento extraoral, afloje -
Qnicamente los tomillos de fijación de la varilla condilares y mueva-
los hacia afuerta de los conductos auditivos externos, se indica al pa
ciente que abra grande la baca y se retira con cuidado el arco facial -
que inclµye la base y el rodillo y l.amesa registradora extreorol unida_ 
a la barra anterior. Se retira la base y el rodillo superior que incl~ 
y·o la punt~ trezndnrA rlel ed1 tamento extra.oral. 

IV.- MOOELOB EN EL AATICULAOOR 

Previo a este procedimiento prepare las retenciones en los modelos tan
to superior como inferior de trabajo 1 que posteriormente serviran como_ 
guias de remontaje en el articulador. 

1.- Se calocd el arco facial con los registros :>btanidos al artic~ 
ladar. 
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2.- Se establece lo al tura y orientación del modelo supf.lrior en 1<.l 
ruma superlor del articula.dar que :-eprcsentfl ol max.il.1r supe-
rior on el cr.1nea del pacion te. 

3.- Se coloca finr.cmente el rodela st..lperior en 102'150 do rehlc.í6n.!.. 
se sostiene la base de relación inferior a lo allunJ. dl?. la bü
rn:i intraornl do soporte central. 

4.- Se enva:;clino lR 9urerficie internn do la rn.11.u suporior quo ·
tiene el cilindro de sujocci6n y so preparu ol yaso piedra de 
fraguado n.1pido o yeso PLirls. 

5.- Se coloca un poco de yesn sobn3 el n:odolo, no bu.[a la ro,.,a su
perior del articulador hasta que el v~stego irn ci,.t.i c.w11 L<-1c.Lc1 -
con la platina incisiva y so procede al monlajo. 

6.- Una vez completamente fraguado el yeso, sa retiro el arco fa
cial y el vóstago en bayoneta. Procedemos nhorn ul r::ontaje -
del rnodelo inforior on la rema in1'erior dal articulador. In
vierta el articulador y coloquo el modelo inferior en la base_ 
de relación. 

?.- Se humedece la superficie del modelo inforior y envaseline el 
cilindro de sujección da la caro interna de lu runld inferior -:::: 
del articulador; prepare y yeso y cierra el articulodor hasta 

que el vástago incisa! contacte con la platina incisiva. 

e.- Recorte y retira tod:J exceso de yeso y alise las superficies. 



CPPITULO VIII 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

A).- AEEATUAA MANDIBULAR: Este movimiento tiene un cursa principal ba!l
tante ca.rectóriztico, siendo la posición intarcuspidoa su punto de 
partida y su punto tenninal. Se realiza por lo ctividud inicial -
y sostenida de los múm::ulos pterlgoideas oxternos, duranta su cul
minación intervienen las porciones anteriores de los diaostricos. 

El movimiento de abertura combinada con pn.Jlusión ::;e rco.lli::n con -
la participación de la actividad de los mfü;culos pterigoideos a i~ 
ternos, maseteros y en ocasiones de las fibras anterioros de los -
músculos temporales .. 

La intervención de los músculos supra e infrohioideos puede actuar 
pan:i estabilizar el hueso hioides duronte la deglusión, fon;::i.ción -
y otros movimientos mandibulares. 

8).- CIERRE MANDIBULAR: Es un corto y rápido movimiento de~de la posi-
ción postura1 de descanso habitual a la posición intercuspidea, y 

son las señas propioceptivas las responso.bles de cierra da los mú~ 
culos, en la que actóan los pterigoideos internos, temporales y -
maseteros. Cuando el movimiento de cierre mandibular se combina -
can el de protusión, en primer termina aumenta lo actividad de los 
músi:ulos pterigoideos internos y después de los maseteros. 

En el ciP.rra muy forzado, muchos de los músculos de la cara e in
clusive los del cuello, se contraen, asi como Luúoó. 1o;;:. ;7.Ó:;c~los -
de la masticaci6n. 

C) .- LATERAL.'IDAD MANDI6ULAR: Los inician los músculos pterigoideos in
ternos y externo desde las posiciones contactanten intercuspiden -
o retrusiva y constituye principalmente une oscilación hacia un la 
do; es un movimiento asimétrico de rotación combinado con un liga: 

·ro desplazamiento lateral de la mandibul.a. Estos rr.ovirnicntos se -
realizan por la cantracci6n ipsolateral de las fibras medias y pos 
teriores del. músculo temporal y contracciones contrelaterales de : 
los músculos pterigoideos interno y ex temo, as! como de lns fibras 
anteriores del músculo temporal. 
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D).- PROTUSION MAflJOISULAR: Se inicia en forrrm irregular desda. lü posición 
de contacta ratn.1sivo, pasa por la posicit''ln int-.ercu~.pfdé<1, fl1r:nnzn -

la posición de borde a borde y tonnina en la posición cte contncto -
protusiva que significo un recorrido máximo de puco m.1s de 10 r:im. 

Este movimiento se inicia por la acci6n uimultanea do los músculos -
pterigoideos externos e internos. 

E).- RESTRUSION MANDIBULAR: El eje estacionaria de esta posición se loca
liza dentro da los cóndilos y so le conoce carrx:i relación céntrica, -
posición terminal de bisagra a posicl6n de cantructo en retrusión. 

Marca al limite funcional posterior de la mandíbula y ha sida dafin! 
da como la posición del cóndilo más posterior, media y superior y -
colocados contra los meniscos en el fondo de lo cavidad glenoidea, -
desde la cual se pueden efectuar cómodamente los movimientos laterales 1 

o de abertura mandíbular. La participación activa de aste movimien-
to se realiza por una contracción poderosa de las fibras media y pos 
terior de los mósculas temporales, mientras que al mismo tiempo se : 
mantiene bajo control la contracción compensatoria del músc111n pte
rigoidea externo. 

F) .- POSIC'ION MANOIEl.JLAA: Las tras posiciones básicas importantes san: 

1.- La posición postura!.- Es decir, donde comienza la función, re
presenta la posición normal postura! de mandíbula. 

2.- Posición intercuspidea.- En casos nonnales representa la posi- -
ci6n de contacto funcional armónico. Es una relación intennaxi
lar que existe cuando se establece la intercuspideación después_ 
del cierre mandibular. 

3.- Posición retrusiva.- Oposiciones de referencia sabre la· trayecto 
ria tenninal posterior. Tiene un valor clínico muy importante : 
en la rehabilitación del paciente edentulo. 

G) .- ·AREA CE MOVIMIENTO;Es la trayectoria del rrovimiento bordean ta total, 
se le estudia en el espacio tridimencional: Sagital o Anteroposte
rior, Horizontal y Vertical, Frontal o Tmasversal, dentro de la - -
cual pueden tener lugar todos los movimientos de la mandíbula. 

Plano anteroposterior o sagital.- f\Los da un lado derecho y otro iz
quierdo. 
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Pleno horizontal,- Nos du. un superiur y otro inferior. 

Plano Vertical.- Frontal o Transv~rsul,- No!';. dll uno untorior y otrn 
posterior. 

H).- MOVIMIENTOS OOAOEANTES: Cuundo los partos de Iu mllnd!bulü se pre-
aentan perpandiculer al plíln::t antoropsoterior o :;.::igital, su re!)is-
tro el recorrido de la abertura bordeante postarior. So inicia on 
le parte superior o raHtci6n céntrica, un trayecto do aborturo - -= 
aprox. de 20-25 rnm; un área de trensici6n y continúa uno trayecto-
ria retrusiva hasta le abertura móximn. 

Los movimientos de abertura bordaantes son distintos de los movi- -
mientes de abertura y cierre habituales. En la abertura bordeenta 
anterior las cóndilos se mueven hacia adelante cuando la mandíbula
se desplaza de la porción do contacto produslvo máximo hasta la - : 
abertura máxima. 

I) .- MOVIMIENTOS LATERALES: Se registran cuando las partes de la mancíbu 
la se proyectan perpendicular ill plano horizontal. Las movimíenta; 
límite para el punto insiciva, puaden ragistrrarse trozando una fi
gure. en forma de punto de flecha, conocida como "Arc:o Gótico a Tra
zo de Gysi". 

El movimiento lateral de la mandíbula comienza desde las posícíones 
contactantes intercuspídea retrusiva o rslaci6n céntrica }' constitu 
ye principalmente un gira condilar hacia un lado¡ es un movimiento -
asirOOtrico de rataci6n combinado ccn una ligera traslaci6n lateral_ 
de la mandíbula. Cuando la mandíbula se mueve hacia el lado del""!-: 

cha, de manera qtm Ja~ c:ú:;¡:;id~~ v~sr1Dulares de los dientes inFerio 
res se oponen a las cúspides y declives vestibulares de los diente; 
superiores, se le denomina "lado activo o de trabajo" es decier co
rresponde al lado hacia el cual se produce el movimiento. 

Can el movimiento opuesto, en el lado izquierdo• la relación de las 
cúspide y declives vestibulares de los dientes inferiores con las -
cúspides y declive linguales de los dientes superiores, determinan_ 
el "lado no activo o de balance" . 

.J).- MOVIMIENTO CICLICO: Comprende la sucesión rHmica de movimientos de 
depresión y elevación de la mandíbula. Un -factor importante que -
influye en este movimiento es la p~rdida de dientes o la colocación 
de pr6tesis o ambas. 
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En el estado preed-entulo el movlmiento rra.ndíl:lulür sui~le sur uniforr.113 
y regular dur.:into la m:!~ticaci6n¡ vista en el plano fronhll pn-Jsenta 
una forma porecidd o. una "] aqrlmu", rr.ient r::in que en ln edtJntula pre
senta una fonnn distorcian...idLl. 

K).- MOVIMIENTO DE EENNETT: Es el dHsplezurniento ün cuerpo lutural de la
da la mandíbula, que se presenta un movimientl'la laterules da grado -
variable, desdo muy pequeño h,~sta cansidsroblo. La causu principal_ 
del movimiento de Aennatt es la contracción del mú~culo pteriGOideo_ 
externo, la descripción del mov. de Sonnatt esta b<:Jsodo en el despl~ 
semiento del cóndilo del lüda que trabaja, no por al que no t:ru.baja 
e~te al c:rJnt rdr.lo, describe un 6.ngulri en el cóndilo opuesto que raf~ 

rido a un plano anteruposlarior formará el ángulo ds Bonnett. 

Cuando la mandíbula se dasvia hacia un lado, su rnovirnianta puede ser 
descrito en el plano frontal en dos segmentos: un cambio do lado o -
Bennett progresivo, Duren te el cambio de lado inmedittto la mayar di
rección del movimiento es medio lateral, e5 to ocurre en ambos movi-
mientos laterales. 

L) .- ANGULO CE BENNETT: Es el ángulo trazada por el cóndilo de no trabaja 
o de balance; y referído al plana sagital o anteroposteriar. E~te -
ángulo se determina cuando el cóndilo de balance sigue un cdmino cur 
va, hacia abajo, adelante y adentro, hasta alcanzar la línea curva: 
del recorrido y fonnar un ángulo con el plano medio, 

M) .- GUIA INCISAL: Es el efecto del contacto de los dientes antercsur·:iriE!_ 
res e infartares y su efecto sobre la mandíbula, suele e:xpresarse en 
grados de ángulaci6n desda una linea horizontal trazada sobre un pl~ 
no sagital .entre los bordes incisales de los dientes incisivos supe
rl~ro.:; e in~e!"!orP.s cwmdo 3stos se encuentran corro.dos en oclusi1n_ 
céntrica. 

La importancia de este factor es ta en relación con el aumento o dis
minución qua el clínico impone a la guia incisal al detenninar el en 
trecruzamiento y el rosal te necesario que le impone la estética y l; 
angulaci6n que fonnan las caras linguales de las insicivos superio;..
res can el pano o el u sal. 

Por lo tanto la inclinación incisal ejerce una mayor influencia so-
bre los dientes anteriores que la trayectoria condiler. 
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La trayectoria incisal. c:::insi!:ta en la dlrecc).ón 1mpartitJLI :::1 l.05 movi
mientos mondibulares cuundo los incisi\ios inferiores se tJo~J.lizun en -
contacto con la cara lingual de los supe ria re::., dur·,1nte los rrovi míon
tos de latera1idnd y pn:itusi6n. 

N).- CURVA CE COtJPENBACION: Es uno de los fue.toros rr..1s impnrtantor. ill esta 
blscer una oclusión balanceada, es detcnninoda por lo inclinoción de -
los dientes postorioras y su reluc::i6n vertical con respecto ul plano: 
oclusul, da manera que lu superficie oclusal zea a manare do cunio -
que se encuentro en anninia con el movimiento do le m .. mdíllulu, ocgún_ 
la guia posterior de la via candilar. 

Una vía condllar inclinada exif.fB una curva de compensuci6n inclinada_ 
para obtener balance oclusal, uno guia du cumponz.:lci~n ~ennr nar.:1 la_ 
misma guia condilar, daria como resullado una guío insisnl m6s incli
nada, qua puede dar lugar a la pérdida del contacto de bulonce entre_ 
loa molares. 

Ñ).- ANGULACION DE LAS CUSPIDES: Este es un factor neutn:i, es decir, es el 
factor de estudio que nos detenninará la inclinación cuspidaa de los 
dientes posteriores artificiales. La inclinación cusr>idea se rafia~ 
a un ángulo entre la superficie oclusal total del diante y la inclina 
c16n de la cúspide respecto n esta superficie. La identificación de= 
los planos oclusales inclinados de un dlentc po~terior erti ficial con 
diseño anatómico, nos muestra: 

1.- Lodo mesial, m..,;temo de la cúspide V. 
2.- Lado mesia interno da la cúspide V, 
3.- Lado distal extremo de la cúspide V. 
4,- Lado distal interno de la cúspide V. 

Al r;!feri r la superficie cclusal de los dientes posteriores alcontor
no de su corona se puede observa que al encunLr-.:;.r&o 1.:l:::; !:upgrf'i.r.ies 
oclusales y -forman un ángulo bien definido. Las vertientes internas_ 
de las cúspides vestibulares y linguales forman una superficie oclu_: 
sal propieamente del diente y son los receptores de las fuerzas de -
las masticación. La superficie oclusa1 da cadt! diente está fo~ada -
por un elemento activo de soporte y un elemento pasivo o guia. 

1.- Ct'.ispidS de soporte.- Son las que dan apoyo a la posición vertical 
de oclu~i6n céntrica, son las cúspides V inferiores y las cúspi
des Li superiores .. 
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2.- Cúspides guins.- Son las que guían un movirnientn rr.;indfbuh1r do dos
lizamiento cuando estas so ponen on contacto, Son la~ cúspides - -
V superioras y las cúspides Li inferiores, 

O}.- RELACIONES EXCENTRICAS: La rozón da que tod.:is los dientes cmtron an CDQ 

tacto simul táneomente en oclusión céntrica y conservan el equilibrio bi 
lateral postorior y antarior cm la posici6n protusivu y de lc1terulidat.J:
los confiere el caracter de "oclusión balanceada"; concepto B!:>oncial en 
prostodoncia total, 

1.- Relaciones lle protusi6n y do latoralidad.- La trayectoria c6ndilar 
es gobernada parcialmente por lu forma y runsi6n del menisco, el menis~o 
se inserta, en parte el pterigoideo ax terno y so trosl<:ida hacia adelan
to durante los movimientos mandibulares de la abertura y loteralidad 1 -

otro control da la trayectori¡¡ condlleu e~;t.1 dudu pur lu fünnu. Uu l~ cu 
vidad glenoidea, las inserciones de los ligamentos, la fuerza masticat~ 
ria durante el movimiento y la magnitud de lo protusi6n, -

Es indudable que el registro de movimientos condllare5 nonnales y sua-
ves en su trayectoria, con la consiguiente oclusión c6ntrico y exc~ntri 

ca armonices aumenta considarableme~te la comodidad, la eficacin, la _::: 
estabilidad y así mismo la consen.iación de la. salud parapr6tetica. 

2.- Registro de las relaciones excéntricas. 

La trayectoria cóndilar en los movimientos de protusión y lateralidad -
se realiza en una doble curva, vista en el plano segital. 

a) Protusión.- La trayectoria ideal para orientar el registrn de protu 
sión mandibular es la que corresponde al recorrido necesario para : 
llevar borde a borde los dientes anteriores, 

Un registro pr.,t.uslvo sar.!i .:lddcuu.Jc. ~1 t:ix.i:.Lc1 tiur.icltjnlt:1 n::1s•Ült:1 -
durante la func6n de los incisivo y la mandíbula puede realizar el 
movimiento suf'iciente para ajustar las trayectorias condilares del
articulador.. Si el resal te de los incisivos es muy escaso se la i~ 
dicará al paciente qua protuya m6s la mandíbula durante al. registro. 



b) Lateralido.d,- Los registros intraorale!l excént:ricos pueden roc.li
zaraa mediante trazados axtreoreles parn scílnlar al lími <::a de la 
extensión del movímiento como lo indican los trU7adas del arco _::: 
gótico. 

La cantidad y áirscci6n ds.l movimiento da lutori.ilidaú se determinan -
observando la distnnci.a entre el e;o.:trorno de lll punta del v6rti.ca del 

trazado, mientras la punta se halla en uno de los orvas truzados. 

P).- OOINTA OE HJWAU: Los cinc.o factoras priocipals!> da las leyes do la -
oclusión para el mantenimiento protusivos enunci.ados por Ho.nau son: 

1.- Im:::linaci6n da la troyectoriil condilar 

2.- Plano de Orientuci6n 

3.- Angulación de las Cúspides. 

4. - Cun1a da Compansec16n 

S.- Inclinuci6n ds la trayectoria incisal 

Al considarar los cinco factores enumerados, cada uno de los cuales -
puada ser aumentado o disminuido en su propiedad, es mu.tematícarnante_ 
posible expresar cuarenta relaciones o laya!! .. 

TRAYECTORIA CONOILAA: Es el primer factor cie la oclusión que es dado por -
el paciente y se refiera al trayecto que recorre al eje de rotnci6n hori-
zontal de los cóndilos durante la obertura norme1 de la mand1bula. tata -
factor se obtiene mediante el registro protusivo. La relación da este rae 
tor con los demás factores, ma.tamaticarr.ente se presa en forma clásica en : 
la f"onnula de "Thielemann". 

T .C~ + 7 .! 

"·º'------
A.C+P.O+C.C. 

Sa entiende la formula de Thielemann, que sintetiza a l.as leyes de Hanau,
con asta expl1.ca:c:i.6n: Si una oclusión ti.ana en el plano sagital una tre-
yectoria cond11ar de 30 g~dos y un trayecto íncisivo da 30 grados, las ~ 
vértientes de ptotusión deberán tener tarnbián una inclinaci6n da 30 grados 
para que asa oclusión tenga equilibrio p~tusivu, 
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CAPITULO IX 

DIENTE O ARTIFICIALES 

Los dientes artificiales detJen ser coloc<.1dos en la pr6tm;is total rle modo 
que satisFagan las necesidades m;t:~ticas y funcionalas. 

Las dos necesidades no se complementan necesarinmonte, por lo cual el den
tista se tiene que enfrontar a cada instante con este cnmpromiso. 

La dentadura. completa mandibular, u Ci;lusa de que potencial rotentivo es e~ 
caso, requiere que los dientes estén colocadas de modo que los músculo~ -
puedan intervenir mucho en la retención. De acuerdo con esto, a menudo -
nos encentre.mas con dificultades para colocar los dientas anterioros infe
riores de modo que lo.s necesid.:i.do!:i E!!;lt6ticas se am:untrcn a1·f.1ndidas en el_ 

mismo grada que en las dentaduras naturales. 

Los dientes posteriores sirven por lo general paru les necesidades funcio
nales en un grado más elevada que para las est6ticas, pero los premolares_ 
a menudo puden ser al tarados parn aumentar su velar est6tico por la colee!:_ 
ci6n de nJstauraciones, decoloraciones, etc. 

~JECESIDA!JEB ESTETICAS 

La función prirnaria da lo::; diont.es anteriores en la dentadura completa es_ 
cubrir las necesidades estétices. Williams estableció un sistema de salar.; 
ci6n da modelos para los dientes anteriores en la suposición de que la fo";: 
ma de los incisivos centrales superiores estaban en relación directíl con : 
la Forma de la car. Los tipos faciales se dividan en cuadrados afiladas y 
oval.es, y los dientes que corraspondean a la forma estaban indicados para 
cada tipo. -

Hardy sugeria que el dentista escogiera dientes grandes mejor que pequeños 
paza todos los pacient:es y uccmsaJ:i.b::? QU<;! 2~ evitaran las superficies la
bial.es planas. 

Gluizas el trabajo más conocido en la selección da dientes anteriores en -
los últimos años es el de Frusch y Fisher. Sus conceptos de restauracio
nes "dentogenicas", aunque no nuevas, están claramente integradas hacia el 
sistema de la estética. El valor de la dentogenica se basa en el interes 
qua se pone en la integración del modelo, tono 1 colocación y contorno de : 
la encia. 
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No es posible lograr un btJEJn efecto estético solo con un buen modelo y tono 
o salo medianto un buen cincelado de la cnci.:.l. 

Muchos du los que construyen dentaduron que agradan est6ticamenh3' tienden -
a que sus dentaduras parescan iguales. Con el fin da evitur igualdad entre 
las dentaduras, constituya una e>:celenla !daa obtener improsianes da 105 -
dientes anteriores naturales de cada peciento cuando ello sea posiblu. 

Sirven da gu.ía pe-ira la selección da formas, la coloc::aci6n de loa dientes -
y el contorno da las encins. Algunos de los mejore!! ro.sultados est~ticos -
se pueden obtener haciendo impresiones de los dientes noturules y duplican
dolos en acr.t:lica. 

Hay en d!a no hay excusa para construir dentadura~ completas malos. Los fa
bricantes de dientes han logrado una amplia selección do modelos oxcelentes, 
tonas y dientes anteriores caractériZadas. 

Para seleccionar los dientes posteriores el dentista puedo basarse en las -
necesidades biomocanicas de cada paciente. Lu intervención estética es de~ 
de luego secundaria e su intervención funcional, pero los premolares se les 
ve a menuda cama unidades estl3ticas. 

No hace falta decir que las reglas funcionales para colocar las dientes ru!.!. 
cionales se aplicaron primero, pero tambián se tiene que aprovechar para 
buen resultado estético. 

Ninguara ferina es mejor paro todos las pacientes, existen ventajas así como 
problemas con los dientes anatómicos y no anatómicos. El dentista deberá -
ser verso til y capaz de tornar decisiones y elegir de manera inteligente. 

NECESIDADES FUNCIONALES 

Los dientes anteriores deben cumplir tanto ciertas necesidades funcionales 
como estéticas, y los compromisos se deben establecer entre estas dos nece:=
sidades. A menudo la posición de los dientes que i::.atisface las necesidades 
estáticas puede disminuir le retenci6n de la dentadura inf. 

8ouch11r ha dicho que la única posici6n correcta de lon dientes e::; colocada_ 
por la naturaleza. 

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para la oclusión, por -
su colocaci6n, sirven para contribuir a la retenci6n, conservan la salud -



?? 

de los tejidos, m<Jsticatorios, contribuyen al resultado astético, milstican 
la comida y consiguen la comodidad dal paciente. 

MATERIAL PARA DIENTES ARTIFICIALES 

Resulta difícil establecer reglas definidas para la utiliwci6n do dien
tes de porcelana o de resina acrílica. A continua:ci6n señalaremos las -
ventajas y desventajas pare: cada natarial y proporcionar una biJ~e paTfi ln 
selecci6n del material m!'!:: .:!propitlUa en cada caso: 

DIENTES te PORCELANA 

1.- E1 desgaste es clínicamente insignificante durante el periodo largo .. 

2.- No hoy perdida significativc. de lo dimensi6n vertical 

3.- Pueden desgaDterse y pulirse conservando su forma: durante muchos años 

4.- Permiten procedimientos de rcb.'.lse totales 

s.- OiF!ciles de desgastar y encajan en espacios del reborde alveolar pe
queños sin fracturarse o perder retención de la base. 

5.- Conservan su eficacia para la masticación 

?.- Causan abrasión peligrosa si se encuentran opuestos coronas de oro º
dientes naturales. 

8.- Producen un sonido dá impacto más agudo. 

9.- Las superficies desgastadas debenjn ser muy bien pulidas, para redu
cir la fricción y evitar la fractura. 

10.- No se fusionan con el material de la base. 

11.- Presentan potencial po.ro. el manchada marginal debida a percolaci6n -
capilar. 
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REBINA ACRI~ICA 

1.- El dnsgaste es cllnicamente significativo 

2.- Hay pEirdid;;:i do la d.irnansión '.•ert·tc•'l1 tJcbiciD nl desr¡asto 

3.- La superficie oclusal al ten.lda por el dosaaste es de una fonn:.1 quo en 
cinco o siete años suelen perder su eficacia y se dO!;!JElGton httsLa p~ 
sentar una curva invertida. 

4.- P6rdida de lü. cficecin f'"Ost'icntnrin 

5.- No se fracturan y pl'oducen sonidos de impacto rrk1& tanue 

5.- Son ftut:onjustables y !:>O pul!:m solo5 

7.- F~ciles de desgastar poro sor colocados en un espacio pequeña entre -
los rebordes alveolares. 

B.- Tienen el potenciul para fusionarse con el material de lu base 

9.- Poco desgaste para los dientes noturules y coronas de oro antngonis-
tes, esta es una indicación decisiva para su utilización. 

Suele emplearse con frecuencia la combinación !_'.le dientes de porceldna y 1-c 
sin acr!lica en prótesis como antngonista!l. Esto reduco los sonidos de i;; 
pacto, la fricción y elimina las pequeñas fracturas, sin embargo, lo~ die~ 
tes de porcelana desgastardn a los de resina ocr!lica más pronto que si ..:::. 
fuera resina contra resina. 

Una combinación muy traumática y peligros es la de dientes de resina ticr:t
lica en una o ambas arcadas y dientes de porcelana anteriores superiores e 
infcricrc:..:, debi.dn A 1A abrasión de los dientes posteriores, los anterio-
res Tonnaran contactos de interferencia durQnte la masticación qua trauma
tizarán en fema ct.ntinua la parte anterior de los tejidos de soporte de -
las prótesis superior e "inferior, Es peligroso para la sa'!ud de los teji
dos de soporte y siempre deberá considerarse al elegir el material de los_ 
dientes. 



Si se decide útiliznr dümtcs con cúspides parqlJe se pionsa qus Lifmen rr:e
rilos, será necesi•rlo estar preparada pura nplicrJr conlruJes gGoriétricos -
necesarios de la oclu.si6n balrincrm.i'l sobre un articul~1dor a.justablo. 

Lo::i dientes no anal611iico:.; no n1qujurBn todos eslos regist.rún JH"'Cci!:'D~ de -
los mexi]arus y la c8mpl!cada instrumenlílci6n, solo necesi Um e] punto do_ 
partida inicial p.:.:in:1 toda la oclusión art!ficüil. 

TIPOS DE DIENTES POSTERIORES 

Se han diseñado muchas tipos de dientas r10steriores para ojustarsa a las -
necesidades de las diversas filor>ofias do oclusión en prútesi.s t·otñl. 

Todos estos dientes pueden dividirse en dos granden grupos: 

ANATOMICOS y NO ANA TOMICOS 

Los dientes anatómicos son los diseñados pre simular las formas del diante 
natural. Presentan cúspides cuya altura varinn en grados de inclinaci6n -
que se interdigi ten con los dientes antagonistas de forma anatímica. .El -
diente anat6mico estandar presenta inclinaciones de 33 grados o mayores, -
parecidos en cierta forma a los dientes naturales. 

Cuando la inclinación cusp:!de seo menos pronunciada que la fonnll anat6mica 
convencional de los dientes de 33 grados, puede clasificarse como un dien
te. MOOIFICAOO O SEMIANATDMICO. 

Sin embargo 1 siempre que existan cúspides que puedan articularse con los -
de los dientes opuestos, debe considerarse un diente como fundamentalmente 
anat6mico que pennite la articulaci6n en tres dim¡mciones. 

Un diente NO ANATOMICO es plano y carece de cúspides para intirdigitarse -
con el diente antagonista, La superficie oclusal está formada por diver
sos diseños varia~les de planos y surcos, para así favorecer su efecto tri 
tura.dar sobre los alimentos. Los dientes no anatómicos (o grados) se arti 
culan esencialmente en una superficie plana EJn s6lo dos dimenciones. -

f.$TA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOT[C1~ 
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CAPITULO X 

COLDCACION DE DIENTES ANTERIORES 

Con lu CD.lOCüCi6n de dientes ilnter .. iores ~urmri.Ol"f'..!::; Stl iniciu Pr".Jpir..lment:e 1.il 
importante fase lécn.ii: ! tía lo pru~:o: odond.i:!. 

Las posibilidados de cnloca.ci6n da los dümtes anteriores son tan nurr.orosos 
que no es posible sw1crir un método particular determlna.do, Las colococio
nes de dhmteo:; antF'!rioros sup<:!rinre~ e inft?riorc:::; d1.::=tcr.:ilnJ.n l~::; exlgenci.:!~ 

estáticas y fonéticas por sus estrechas relaciono~ can lan estn.Jcltirns 1r>nv;!_ 

les de los labios y la 1 ent¡ua. 

ARMONIA FAOIAf. Y ESTETICA 

Pora obtener la errnonia facial y funcional se incluyon los siouientes pos-
tulados: 

1 .- Valorar lae caractéristic<..ls de los dientes artificiales selecci~ 
nadas. 

2.- Inclinaci6n horizontal de los dientes anteriores. 

3.- Inclinación vertical de los dientes anteriores 

4.- Fonética rolacionada can la inclinación de 105 dientes anterio--

5.- Inclinación de los dientes anteriores. 

6.- Armenia de la dispasici6n general de los dientes anteriores 

? .- Perfeccionamiento de lns posiciones individuales de 1os dientes 

B.- El concepto de la armenia con el sexo, personalidad y edad del -
paciente 

9.- Correlación de la estética y de la trayectoria insiciva 

Valoración de los dientes seleccionados.- Se valora con criterio en cuanta 
a su tamll.ño, forma y color. Cuando los 6 dientes anteriores sup. sostienen 
adecuadamente el labia superior, serjn del u.ncho suficiente para extenderse 
en el llrco dentario hasta la. posición próxima de les comisuras y que presa!: 



ve ospuc.iu pa1-c1 rBLlli.:C<.J!' t.:aro.tar:i.t.;icionu:; ele 1Ji~1stcHHd5 1 nir.::vursion~;!> y :J!'.l

t.ire po~ücionr.s 111esinJos. Lo foni:B dr~ lus dientn~; dotm 1.11~.:in:i<.:(tr ~;·:in li.1 ;::m 

la cora el cn1ur do .!.os 1.li.ünt.es no dobe ni5.:l1 tar sino confundi rc;e con el d-;; 
la CllP-'J. dol ptJCi.ente. l.81.'.i OS }tl (!~~1flLl Eln j:;i que! el denUr;l'ó.! dobu n1uliz~1r 

cnmbio!:> Em ltl !:>elecci 1'; .. ;-le los rJJent.os, i:.l con ello rnnjor2.1r:'1 el aspec::o de_ 
J n pró tn!;i.s. 

Inclinación t1ari.::onto1...- Lus r::i::jor.::•s qulll~, prJ.n:i diJtcnnin·.~r Jnciin·.1ci611 dn
teropa5terior do los d.innt.e~ 1mtor.i.ores 1 es 1<:1 posición ~¡ exr:·r8r.i6n l1C los 
)ahioc y de ln p:u·te iníorior de ln c1Jr1, Lil co1ocuci6n er;t{it:ic~ dn lo~'; _: 

dientes anteriores .suµ, UC!lle tmccrse torn· .. mcJo gn cuent11 el qratl:i do: rosorci6n 
que haya tenid::i el rcbr1rdn resídu,,1, 

Si los dientes unr:er1Drus so ul1lcdn dcr~u~:.it.-tUo tKlci:..1 i.in~u,.d, ~-;u1-~]l! un .'3WIJO!:, 
te insuf.icionte Lle }¡;~, ;~i.io:, quu ~.a c::ir<lct e:-i::w por la cair..Li u d12~!3ns:J d<? 

los comisun:is, ]'.":! vi::üL1ilidad do:! !.xirdcben:-el1an dc1 lubio s".Jpcrior so red~ 
Al conlrdrio cuancl8 los dientes antoricres do coloc<:in muv t-i:1cid <ldelü!2_ 

Lt: üUmt:l11!...:... e1 s...iµ,.'1-t.t; l .... ~,_;_:¡l :· :....:> c.:::i¡-._:.~!..11L:...::;:. ¡::::r :...;; .. :.;,:;:::e~.:: ;::1"::::~!.·~ :~·~ 

La posición anlerupostorior du lr.1~; dientes urtifici2!los sup. e inf. debe co 
rresponder con la relaeió:i ant.erlor de los rcoordo~; resi•JuLiJes, que ln:"lu-
ye y daterrnin3 lu sobreprisición Cle os~::Js dicntec;. 

CLAS!FICACION DE AELAC!ONES INTERl.'AXILAP.ES 

paraci6n de i~r.i. de lo';;; inf'eriores ·~n protu$i6n, 

CLASE II.- Actrusivo. Los dientes .mteriores sup, detC!n colocarse 
posición ligemr..ente p2~tC!rior. Par21 los inf. us ir;ual que en -
l:;i Cal se I. 

CLASE III.- Produsivo.- Los dlon·.es ant12riore.s sup. se colocan en el rebor
do sup. li[~!3rar.-.cnte ha.cié'! fldelont.e, en una relación, de t:oroe a -
oorae, los 1nr. se coloc<~ll n:.c>Clct :Í.c• <.;1t::oL<:1. útil I'tlLI1.J:J~ :t:1::,iJu..:: -
(los insicivo.s). 

Otra referencia importante en lé.1 posición de los dientes anteriores es la -
ubico.cl6n de ln papilLi insiciv.:.:. 



Inclinación vert:ical de los dientes nnter.ioros.- Eslil nuia detorrninn lo -
visibilidad de las dientas unter.ioras superiores durnnta 1a5 exnrosianes -
raciales y a1 tioblar. Su infltmnci.::i depende dal lnrt]D y 11ov:il idorJ doJ lu
bio superior en relación con la chs1Jra.:..i.u vorUcnl ont.ro los ruborclo~ rcs2_ 
duales. 

Para la orientación vortlcal de los d Lentes onlerion:is on una ciuie. rne.1or -
la posir:.i.(ln riel lnllio inferior que el superior, cnusarnl::>1i:l boc-i est6 serni!::. 
biertn. 

La colococión de los diente!; inferiores por tirrilJ,1 o por debujo de cstu rs_ 
ferenciu ~EH-~ in~ic:it ¡,,n c-!n un'.1 11!~ir:r.ir:ü''iri vert~co1 incorrcctu da lo.-:; dion
tes. Otro indicio respecto de 12. orienu.ición ver L..i.L..:.<'.. r:!c !q.-. r:i"i-=nt·cs nnt'~ 

rieras os la distribución u.praxim:ida desde e1 borde de 1u b~1se hustu el .::. 
borde inr:üsal de 1os dientes, en el espaci~ vi:irtic.:ll inrcrr.iuxi.1.ar. 

La fonética.- La producción do los sonidos del 1cn~'Uétje o léi fonética, es 
otra guía qua se usu. parn determinar lü posición c~rrecrn de los diontes,: 
su importancia rodic:-.a en :relación de la lengL.::?, do los dientes, de las ba

ses pnStesicas y de los labios antre si. Los sonidos esb1n controlados -
por el paso del aire y son varlubles, se rnodificun seglin el control su ub!_ 
que en lu faring8 y en las cavidades bucal r nD.stil, 

CLASIFICACION OE ~06 BONIOOB FONETICOB: 

,1 • ...: Sonidos labiales,- Lu er:iisi6n de los sani dos P,.n 

2.- Sonidos labiodentales.- F--V 

3.- Sonidos linguodentales,- T inglesa 

4,- Sonidos lingue palatinos anteriores,- Los :::u...111id:.s T - [1 

5.- Sonidos linguopalatinos post:erioros.- Los sonidos e!-: - j 

Inc1.i.naci6n de 1.os dientes anteriores.- La i.riclinac.ión de las dientes ante 
riores es parelela al perfil facial, -

Arrnonia del conjunto general do los dientes am:erio1 t::l~i Se int.:erre1ac.ionan 
varios factores: 



i.- Armonía ontn~ le fornlil dal arccJ y ol t.1:1burdc rcsjdu.:il. 

2.- l\n110nia ontrc los eje!.> lom¡Lludinalos de los insicivos ctmtr,-:iles y 
la caro. 

J.- Arn:ani<.: de !.nJ dientes con lu lfnett de lu sonrisa del labio infe-
rior 

4,- Artnonia de dirección do las caros untagonlstas vestibul.:irs~ 

5.- Amonio de los dientes con el µ..,r·fll 

6.- Annonia del desoasle :incis.:il con ln ednd 

Amonio. entro la fonna. dul urca y el reborde residual.- La anllonia de lD 
forma de los dientas anteriores ilrt.ificiules debe imitar lo más exactamen 
te posible la forma del reborde residucil, -

En prost·odoncia se clósifica la forma de los arcos dentarios on: 

CUADRADO.- Los incisivos centrales se colocan en una posiciC'in que ~.>i

gue la mismu l!nea de "Los csninos. Hay muy poca riirovérsión 

TRIANGULAR. - Es m6.s angosto; 10!3 incisivos centra los se colocan r..ás h~ 
cü1 adelante respecto a los caninos, Hay giroversi6n. 

OVOIDE.- Los incisivos centrales estón t1ocia adelante respec;~o a los 
r.Rninos ocupan una posición intermedia entre laos nrcos de~ 
torios cuadrados y tr.1.díl!,!ul.:;.1-c::. LA.~ ~,iroversiones son po
co frecuentes. 

Arnonia de los dientes con la linea de la sonrisa del labio inferior.- So 
conoce e.amo lineo de la sonrisa a la curvatura armónica y agradable qua _: 
forma el. labio inferior cunado una persona sonrie. Es una guia estética -
qua orienta la colocación de lo linea que representa los bordes incisales_ 
de los dientes anteriores !.>uperiores cun lo. linea curva del labio .inferior 
al sonreir. 

La posición vertical de los caninos superiores es detenninante para forrr.or 
le linea da la sonrisa¡ esta se desarrolla colocando los Cilninos en f onna 
tal qua sus cuspides quoden liger.'lment:e más cortas que los de los incisi-



Armonía de los e,io:o vosLibu1Aro!;; de 1:::::. dl.tJn:_;:::;:. uµueston,- D12bc linber 11n:1 
proporci6n usimétrica-simétricn de 10!1 di entes qntcriorcs, nropurcion•id.:i -
a las lineas vestibulares. antoMort.?~J y po!,;tcr ores, ]nclinnciones oquivu-·
lenles opueslas o ~or1 nproxirnación. 

Annonfa de los dientes con el perfil racial.- La <iu.fo úttl r:wr.::i lu dlspos:i 
cl6n de las cBnis vestibulare~ da los insicivos r:.entr:ilez as el prcdt1nini~ 
del perfil t"acial, Por regla general la caro vestibular dDl ins!.civo cen
tral .sup. os parolola con la línea dal perflJ fuci.al, y el incisivo Jwte-
ral oo dispone con una ligcrr.'.l inclinación opuestl.1 puru ovib...>r que prr~d::irn:i

ne el par.:ileJ.isrno. 

Arminia del desgaste dent:urio con la edad.- Es uno de lo~ medio!.'; mi1s senci 
llos y efectivo~ para conseouir realismo en los dientes ortificiale.s. En
paciontes jovenes no es aconsejable, pero en cu<ilnui~r paciEm':c de 35 uño~ 
en üdt:ildnle, este procedimiento es nartlntizado y consiste el limar los bo::_ 
des, este tallado se hace donde lo indica el papel da articular, de modo -
que los dientes ocluyen bien en todos los movimientos, 

TECNICA DE COLOCACION 

Incisivo central SllDerior.- mesio:íir;tnl, vcstibulolingual, girnversi6n, 
Eje longitudinal, casi vertical nl pl<ma de 01lentaci6n. Ld cara V es pa
ralela a la linea del perfil, f'acial que es casi perpendicular, os tá lir¡e
ramente girado respecto del paralelismo a una tanaente a la linea del con
torno del arco, 

Inciaivo lateral superior.- Uesiodistc~l, vestibulolingual 1 girnversi6n. 
Eje longitudinal, in~linado m~s O ciue r.:uRlqLlicr::? da lo:; olrus dit:mtas ant. 
la cara V está m~s profunda que en su pcrci6n cervical que la de los dien
tes contiguos, tiene su cara O girada Li en ángulo con~ideruble a una tan
gente da lo línea del contorno facial. 

Canino superior.- Mesiodistal, vestibulolingual, girovcr~i6n 

Eje longitudianal, distalizado en el cuello, es mayor que el del insicivo 
central y menor que el del lar.eral, la cara V sobresale en el extremo cer: 
vical, m.1s que en los otro:.. dientes, este girada de manera que la rnltod --
0 de la ca?'3. vesUbul~r mira en dirección de la orci6n posterio:- del arco. 



Inci.siv;:i central inferior.- ~1asiodi::,t.al, vostibu.lul i.n~1ui'.!l, r:;i r-...:ivers.i.:'.ín 
Eje longitLldlnul c<::1si perPo:indicL:lur L1.!. pldnü dn ')rlC!nt.'-1ci6n, la c:.irr1 \.' 
esté mós hacia adC!ntro C!n su uxtrm«:; ci:.:n1.i.cd) que lu doi i.:.i:.ero.! y el 

canino. Tiene unu p11siclón uc ro:~ción que r;cnera1~~m1:.o t1s pura1nl.a : 
e. la tangente del contorno rJc.!. 2rcc1, 

Incisivo la tor"-ll j11fori ar. - mosiolllntul, vesllbulo1 i n.JU 01J, gi rover.sión 
EJe lonryi tudin<~1, c::i-:;i ;:::c!"";1C•1dlc:....•1lr ...:J. ~11..:.irn.J llt-i <.Jl'ien:_ci::.1.ón, lct ctH\':l 

Vez rn6s prominente on su e"'-::mrno ccndr;a.1 que el inclsh.:; r:ontrcil, _: 

as! que as casi perpcmdlculu.r. 1.icne urm posici6n Ce rut.:ición ca,si pa 
relela a la tu.ngenlo dol contorno del c::irc:::.i. -

Dmino inferlor.- !>~esiadi.slal, ve!Jtibulolinriu.:11, qir.::ivcrsi6n 
Eje long!tudin¿il, con inclin11ci6n dis~:.:;l ret-nrido a la línea rnedii:1, Ja 
cara V sobresale en su ext:rorno cer\/lcal con el mi.srno ryrt.ldo de inclin..J
ci6n que el superior. Est.1 girado de tal manara quo lc:-i mitad D de la 
cura V mir<J en la direcci6n de la porci6n posterior del arco. -
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C.AP!TULC X! 

COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES 

Lu colocaci6n de dicn!es po;;t.8r1-orus dl"tif l.Cilllc;; <.lntJtórr.icu:::., sor.iicin<.:tt'l1Pi
cos o no anatór.ücos, requloru de un<.1 tócnica que cu¡npla interJrurre¡nte cun -

~::d:a~~~:~~:l ~'
1

~~:
0

:i~~~i ~~c~b~~t ~~~~t:::i :~~~ ¡·:~~~n:~rr,~~ t~-:~~~u~! ~~~~·~ ~ ~: 
dientas qu~ p<l~mn de posiciún oclust1J c(;intricb '" 1.1clt1~dl uxo.mtric; sin o!!_s 

taculos o interfon:mciu5. Debe est.nr un umonia con 1<1s nrt:icull;lcimies 
tempornm~ndibul::i.res ¡· l:J c:!Ct.ividc;1d r.ouro::lu~.cultJr, 

FACTORES DETERMINANTES 

1.- Direcci6n del Rlano de Relución.- Se obtiemo duront·u el reQtstro -
de la relación rr..:i.xilonundibular tll dotorminnr la distancia verti-
cal. 

2.- Centro dE!l Reborde Inferior.- Con las referencias rraxilorr.andibula
res correctamente t:n.1nsfer·idus al clrticulador, est·e se abre y des
cubrimos las caracterir.tícas residuales del rnt•de_1o in!nrior dé ~r.:i. 

baja, re•.irunda la base y el rodillo inferior de relación, se mar: 
c::i en este rnodelo un punto en lü parte flnt8rior ~· media, otr-a dos 
punt.-.s más atrás a nivel de lo~ primero molares. Estos puntos se -
unen a ambbs ladas, el punto molar el punto canino, ob1enicmrlo la= 
línea M-Po~' o de los malares. Das~U~s se une el punto med10 con el 
punto canino, obteniendo la línea I-I • o de los incisivos, coloca
mos la base )' el rodilla dOol ruluci6n ~ubre el modt:tla inferior y -
transferimos al centro del robordP. infF?rinr ,, ln c.1.1p~rf. <1~ l"' r<"

laci6n del mdillr, inrerior. 

3.- Trayectoria laterul de las cuspides.- P<.J.ra lu obtención de este -
factor, se utilizan dos pequeños aditamentos en forma de varilla -
puntiaguda. Se incrust-an con firmesa en la superficie del rodillo 
inferior e una a cada lado de la línea media a la al tu re de los -

premolares, de tal manera quo sobresalqan aprnx. 1 u•rn. csrrumos e1 
articulador da tul manerc1 que haQa un lioeru cnntactn can 1a!'; run
tas inferi res, se mueve la rama superior del nrt.iculador de posi
ción cántrico a posición do trnbajo. 

Sabre este tr.:i;::o ne m.:irc.:in ot-ros pan1lelo'";;i de tal rr.onen . .1 que corre~ 
pondan al luQUr ttproximado en qut-: vü.n a ubicarse los tubérculc1s _: 
do la pri:r;er.:> y segund2prerr:::ilur y .i·:JS ':"uoércu~us rresia.le:, c.Je} pri-



mar y =.e~¡undLl mol<..1r superior . 

.'J.- Incllnación do ),~~ vurtien~o~ UH p?-ot.usi6n: P<1r·¿_¡ ahi.en.-~r !Vilo r·dctur 
es nscosür10 or1on·~H' pruvtdtnJnt~ pur Uuct.1! ~L 1udillo in(ori.:- r 'r" e~ 

rodillo r;uperü)r d:i C8r2l., S1 ~ ú~ili~·.:i un 01.H t."'r.·en:::; de 111:r'.n de fc;r

r.~i. rectiln;:¡ul·:i:-, r: ·· ··1:'..i c11••r·· ·1~; 1Ju]n.1s r1<:1b.!11da.-, tDc),·1 .1d,.1ntr-::1, t~ue 

fonflQn cuat.n, puntas, su ciurrd al urt:1culu.t.1or en ptJsJ.cir"on c6ritr1ca 

y fiju.rr.os lus dos pun1.:.1s ::;up. del 8diturr•trnlo t:m al bJrde bucu. l cJel -
rodillo sup. pef1...'unditultJr iJl plcino óe oriun'.uci{1n ini., J.1~, dos pu~ 
t.tls inf. hur6n un 11;_¡8ru c1,nL<.H~tu C.d!l 81 Lun.lt;; Ducu1 t.1u~ rr.::1.:_.:_1~ i.r: .... 
sa st..1jeL.:i CDn el dedd puly::ir el .ldi ~.:!'~.antn y su flj.::icutu un 1'lr:lv. d!? -
protusión al urhcul<.ldor, lds ~untas inf. dol !:.ldit.drnentn trüzarón -
dos trayectoria~, de <:iste nLlV. ~y;ibre ul bJrdr. t;uc!.11 deJ rodillo inf •. 

llo su¡::mrior osL•s m;.Jr·c,-1s J o~ re.is ¡...1arul~.l<1s d ó~:tc1s, qu<J corn:1spon-

deran a la.s verli~n!tJ~ pn"J~uc:ivt.!:1 tJu los pnw·ularns y rnol:.tr<3S po5tc
riores superi~ . .'rtJ:>. 

5.- Inclinación de las vertientes de trat:i~1 jo.- Se obUone cuundo so hon_ 
colocado tod:Js lcis 1:lientes posteriore!:i sup. Se .:i.justa ld í"'J1;-:.:.1 supe-
rior del articul::id::ir pE.lr¿1 pode!"" ejecutar los rnovifT'iP.nt:Js d8 lct'teral.!_ 
ded, con el articulador en posición do céntric:i utiliz.umos un adit<:>
mento de latón de forrna ract.c.ingula.r, cuyas dos asquinas inferiores -
se doblen hacia ad~n+r:J f·nr,"i:lndri dos punra5 v una suoerflcie supérior 
Que e~ rect..:i. 

Las dos pun:.i3s se fijan en el borde bucal del rodillo l.nfon.or y Ja 
superficie recta se pone en cont<Jctu con el suuco intertuberculnr -
del primer premolar superior, se s~st ierie el adit3rnento y se muove -
la rama sup. del articulador <i p:::isición de lrabi-1,jo; en ese movimien
to la vertiente del tu:Jércul::; cucLl!. del prumaJ~r dP.ben.~ desLi zar sin 
interferoncias sobro 10:! superficie recb.:i del aditrn1:anto hast<:1 contaE.:_ 
LcH" 1.,;ur1 :;_u Li:.~µ_;_Ji; J._: t. ... t;~.-;:;~~:., 

COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES CON CUSPIDES 

6UPERIOAE6 

Primer premolar superior.- Sa recorta un seomento de cera rosa de) rodi-
lla sup. para colocar el prirner preoolar y colocamos el dienta con su t::u

bárculo bucal a nivel del pl:ino de reluci6n y su eje intertubarcuJar bue~ 
palatino paralelo al tercer t<:!ctot• QLI!:! Pr'J~·ectamos hacia lü bcJse palatinu 



y h:.iccrrr.o::. <..¡tic su b'.JrU•J diE'.~·'.ll se-: p·J~;:de1u ._,¡ 1~uw.rT.~ f¿ict~!"'. i:¡•.•n f"'.;:1rcomns 
on el b:.Jrdn l:c:ca1 do! r :1dil10 lnt r.ri~· 

Segundo prort\'Jlar sup::::rL:_i-.- t-•-1co<"J~ que Bl ·.:Ín~1ulo u·e:-..iol yuede L\ l:'J nism:J 

ulturü que ol lingul· ,¡ ¡je! pc~·1r~r r:ic11nr, n·i t.ut.lércu)n l::uca1 e\ Ju ult~ 

r8 del p1.;tno do ro1~c~-.~.i1 > ruspotoruJo el ¡.v1r.:i.lelism::J cl'.Jn :l<J t·ruyectorta 1!::_ 
ter<.11 y lu inclinución 8ri pra::u~i~1n, 

Primer l.~olar Super.ior.- Del:t!rá curr".pli.r con las rn1srr.::Js ruquisilo5 rie p<lrcl

le1isrn-::i con 1a•, 1.rdv1•c.:.rori.'1s e inc1 iruci~nos: ubser;.oremüs, c¡un ~e inici.<i -
y se desarrall..;. l::i curv.1 de cu111pi=••=-~•l.i:;r. ;-.c:::~::;r:·t ·~ '1ndl\11cu'J1 pr1r('I CflciOJ_ 
caso, si del inirr.os la clirecci6r1 dó! los vertientf.!5 da pr.:itusi{in y continuH
mos al nivel corractn di~ <:U án,¡u1!'.1 fT"•tsinl, .::i1 r.iisrnw ni•Jcl dol .'.'1n')uln dis-
tal del segundo p1-ei11u.:.J1·. 

Segundo Molar Superior.- Por ú~ rino coloc::JrnO!i el segund:J molur ruspetand..:i 
los mismos principios tfo par-dlelisrno do los tubérculos mes1ales c!.ln los -
faclores marcados, y ld continuida.d de los tinau1os proximales. Al coloc:i.r 
este molar vemos cnrr.o se coniplet:'l 1u curva de co!T'pensa.ci(,n ~;uo se proyoct.a 
individualmente h;.iciti n trás y !1acia nrrilJ-3.. 

COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES INFERIORES 

Entran en su posición vestibulolingual )' mesiodistal mediante la relación 
datennina.da por las uperficies oclusa.les de los dientes posteriores sup,
ya colocados, 

Primer Molar Inferior.- Lo inicia:ros colocündo on posición el primer rr.o
lar inferior par.:i c::inservar .la o.ir~c1.....i.ú1. ::k :!::! :;rn-:_:+-•1 rlR1 ret:orde residual 
en lo que res tu del rr.i sm:i. 

Al colocar primero e!:>te diente si.n la presencia do los otros dientes el -
dentista puede detenriinar con mayor precisi6n la posición anteropostoriar 
corree te. 

Sequndo molar Inferior.- Se colocd en su posición el segunto molar infe
rior' que tiene una sola interlerenciu posible al tcirnar su ubicación nnte
roposterior correct:e. 

Segundo Premolar Inferinr.- A continuación se colmn en su posición e) -
segundo premolar inferior recortando otro segmento nece~ario de cera en -
su si tia correspondient~'?. 



Primer Premol11r Inferior.- Es u] últi.ff'tl dinnto que so cclocu y rJen•ir·>lr:eritn 
requiera dot.!]<Jste proxi1n.'1l pura cui;;pcn•_¡ar tod·Js 1<.is 'mriacinnP.~> do:t r~ntr'C-

cru2umiento y dal re~~·ll ta dr: l,o¡ re.üón antnrior·, otr:1 r~1:!l~n pur ln c~i<ll so_ 
elige al primer prcrnDLir lrit-. coa:~ el úlUmo di.~nte ;:i coloc~1r es uutJ única
rnente uc1uya su cú::;piLlu V '/ n~1 ~-.e -1roc:.<:t la ost(!lics, 

PRINCIPIOS QUE RIGEN LA COLOCACIDN DE LOS DIENTES SIN CUSPIOES 

1.- ELIMINACION DE PLANOS INCLINADOS 

Consiste fundamenttllmente or1 Lagr2r quP- las íuor..'!'u.~ qLlnuradns por la -
acci6n músculur y dplic:idü:::, n t:r<lvó'.?, de lu L1clu.Gión do lD5 clientes, -
sean siempre fuer.las perpendiculares a lo m6s perpendicular ~10!:iiblo -
a las 6.reas o suporfü:.i.r:s du =.:::p~r·te. 

Las áreas de soporto seré.n las zonas del segundo premolar y primer mo
lar y ocasionalmente al de1 primer preMo)ar, entro el me:dlar :;up. y -
la mandíbula. 

2. - ELIMINACIDN DE LA ACCIDN DE PALAf<CA 

Consiste en aplicar los recur:;os paru elimin::.:r, en lo posible, tod.::iS-
las fuerzas que incidan por fuera de la superficie de sopcrte. Esto -
quiere decir que los dientes ¡::iosteriore5 (.]r¿t;en colccarsCJ snh~ la eres 
ta d~l reborde residual, con objeto de que las fuerz:as que act;unn so-: 
bre la supert-icie oclusal incidan dentro de la superficie de soporte -
6seo. 

TECNICA OS COLOCAC!Dtl 

PAIIJEAO.- Se transtieren _iu5 111...,J<:::!.c.:; :!s:!. tr"lh-9,~n al urticul<:1dar. Con lo.s -
rodillos de relación en cera oril:!nldtlus p:.ir.:'!.lc18$ y equidistLJnles .:i lus su
perficies da los rebordes residuales de lo~ rrod~Jos de traba.io, utilizamos_ 
las marcas establecidas en el modela inferior, Después con al filo de un -
cuchillo recortamos la cera y obtenernos lé1. orientación bueal da aste rodi-
llo. 



Con el rodillo de ori.enL.icü'in inferior cr\ sll mode1o on nrl icu1udnr, !".~ -

co!ocan los dos- prom.:iJa:-cs '/el primt-Jr m.:1tr:ir· en ol rodillo ~¡upcr·Lor, 1Ds 
dientes posteriores 1-.oi.r6.n c:.:in~uc!.-u cor1 1u s~Jporficio plann del -rüctiJ lo -

da Cero inf, cie tnl r, 1.nt1r•I quS :,u·~ C:'.":r:1s mfJSti.CilL':Orius qu(!df!n hot·i:contB.

les y el cent.ro (surr::' ·:.,de~ !!'n.1llr1} ,_¡u1~de ·i 1'1 \111! O>''-ictmr;untu .;.-: el 
borde bucal dcll r-cdi.! h: 1ni"eriur. y co1'iD p::;.r.i Quo so aoroxi.r:-.m1 ;.i 1.1 1'cr

ma del rodillo sup~r!or pr"e11inm.;ntc detnrmirnido. 

SEGUNDO.- E:n la porción de C'3rá quu- quodi. por det.rác, rlel prirr0er moL1r, -
trazamos uno. linea vor1 ·_1_cdl / L~; r:m1 nn11:i1:10~ h::!.5U.l "!:i suflet~t icie b1.1c:J1 -

del rodillo interior, duspuós se muavl3 lü roma ~uperü:ir del ,·1rlicu1~1.j:>r_ 

a posición de pr-otusión, unjmos lo~ dos tr-ozoas que s~J hun ~opnrtHio so-
bre 01 borde bucsl del n.:idi llo inferior, se ciern.i do nuevo eJ orricu1n
dor, y se coloca t:i:l "-''- ;1,i·C::·~ •n1-L1r r..on su supoOJrficie oc·lu::.al <.llinon.dn ux1..1::_ 
tomente en esto trayectoria de f"lrt:J:u5ión. 

TERCERO.- SD procede a la ca1ocaci6' de los dientes pnstorion~s inferio
res hasta e1 contacto ll'dxirr.o d1;i lus superficies, se rct.:u.lnndece y se r·e
corta la cenl colocando cad:i. diente ori.ent.ando1;:.i vest:itulolinquulrnente -
pare adaptarlo a la forma del rodillo inferior, a los mtirces del modelo_ 
y a los dientes su¡:. 

El lirnite posterior hast.a dando r;e extienden estos dientes inferiores· es 
tá dado par el punto en el aue comienza a incurvarse haciu orriba el re'.:. 
borde residu:il rnandibular. 



CAP!TUL.D x:I 

PROCEOI:.'.IENTOS DE L.A.~RATOA!O 

I.- RESPONSABILIDADES GENERALES: 

lh1cllas da los pdr,o,, dontro del l<Jl:::;uratari en el ~;orJicio c1c pró-:nni::, 
totales puede realizarlos un asist:ento capuci ta do en t·ormn nrJ8CU<".1d1L 

Al realizar los proccdirniont.Gs dentro del can5u} :.ario delllt:al se eli
rninn al inlermecliario y el o¡u;,t·o de] dentísln se roducir<J., per.:iitíen 
do Que el costo pur<.l aJ p<.1c1cnte sm1 menor. t.J. el t.rdo.Jo es r~ol.i..úi
do dentro del conslJ1 torio, ~l HempiJ necesoriD pura t.orminar al t.rc:i: 
bajo, nsf. corno )ti inconvcnienc1<1 pdru el pncicnte son rndici.d1.l.!J, au-
rnentandose n la ve?. lu efiet1ci<1 del consultorio. Este factor 
importante y positivo dentro de una pn1ctica dental. -

Los procedimientos de labor.:itorio que roquiron equipo y experiencin_ 
especial suelen ser dalegudos o. un laborat.crio donlal corncrcial. El 
dentista deboró manifestar =:us deseos de informar a los técnicos de 
cualquier material procedimientos de laborotorin ''acostumbrados". : 
Aunque los tn11Jdjo5 de l.:.iuoralur·io s1:Jan re.:;.liz<J.dos dentro dol consu:!.. 
torio o en un latora:orio dental, el denti!:'ta tiene la rcsponsnbiii: 
dad de proporcionar al individuo que realiza los procedimientos da -
laboratorio trabjo clinico de al ta calidad, con instruc:cionos oxpll
c:itas escritas y verbales, haciendo de~5tracior:es personales parOJ -
todos los procedimientos delegudos, el individuo Que realiza los pr;::_ 

cedimientos de lüb;:ira;:orio tiene la rusr,on~.abilidad de menazar o -
aceptar trabajo_s clinicO!C> de rraia cOJlidad o instrucciones incorr.ple-
tas o ambiguas. Debenj utilizar el siolerno y los rno.t.eriales solici
tados por el dentista aunque éstos no sodn los procet:11rmentos "<Jcus
tumbrad::is" del ll;lboratorio. 

El dentista es el único responsablo del trnterniento del paciente y -
necesita analizar con cuidado el trabjo del laboratorio para verifi
car su calidad deoeré neacirst:J u ocept.ar trabajos incompletos u da r:iJ. 

la calidad, rer~rcsandwlo ul auxiJ üir, identificar las deficiencia;, : 
e instruir al ayud..inte en el procedimiento deseado. 



II .- ENCERADO Y TALLADO DEL PATAON FINAL DE LA DENTAO'JAA 

Pard .::i.lgunos dur1tist:1s. ost.CJ riel l!s raiy importanta, rn:ie'1rr'J'> riu~ -
otros opinun lo CDnln1ri.;), En uri ~1.1~! 8 qua .S<o:! Rnc~~nrr-~i on~:r<? -
eGtos extremos e..:iste llH cunt.orna urtictico p:i.ra 11 b'1so de ~.:i -

den1.udura qllP. a:-. :::·J:::;1·1c~Dri,J ~,._¡r., Li rrllyur p·1r:o r:lo ~··s tJ,~r.:.i:..:. 

tas, U[.Jr1;1dublt1 po1r.::i. l.oúos Jos p;:iciunl.nt: ~· que ruqu:icirP. :;(,J.o un -

poco rri.:"í~ do tr.::1t:¿1Jo por· r..:1rte del t~cnico Lion'. -1~. 

El fustone·ido !:.i111n11 ic,i ¡¡u1.: oJ t{!c11!co fi!Jq,; u110! s<;)rin cJn s:;rc:Js._ 
ve:irtic~los on lL!.;; .suptJr·r1ciD:1 tJUcdJ. y linrJuC:il con prorrin~nci.CJ,.; -
abultodo.s en Ju porci~n faciul ontrc los surc:Js, El festoneado 
lingual da los seis ]ncisivo5 ;naxllllr<.J.s os r.ouy desE1blr:t fe'3[i~Gi'1T 
rr>!:!nta c:::i;: l<:::o dl._.r.:u'°' J!:< ¡....urcel~uH.) pard reproducir ]a; contar: 
nos lingualo.s normales y la lon·Jitud de los dienten; rmt:uraics -
con sus cíngulos, asi corra pnru roducier nl ~irosar n>:Ce'.:>ivo de -
acr!lico, que intorfiezu con lü anunciaci6n tidecuad.J de ciertos_ 
vocablos. 

Dos pra_ctie<Js habituales de los laboratorios que son nocivas -
para la dentadura son el encernr excesivamente lu base en cu<.mto 
a su grosor y después colocar los survos y el con•-orno final cm_ 
la dentaduro procesada, o tallar demasiado la prominencia d~sea
ble en las ::amis de lu ülota y roglonBs pcilatinas, tratando de -
producir dentaduras dell]aduo y de poco peso. 

El sobrsencerado y el desgaste de grondes porciones de acrilico 
provocan tencianes indeseables y deformaciones de lu dentadura : 
durante estas proci.:idimi.entos. 

El procedimiento m6z adecuado es trJUar el patr6n de la dentadu
ra tan parecido como se¿¡ posible a su fama f-inol en cura, de -
~.:::ncr~ quc:. <:.o it:.tyuien:1 sólo un terminado y pulido minif:'lo. El -
mí.nimo grosor palotino debe sor de 2.5 mm. cuondo so útili.:=n -
matul püro hucer una compensación, se colocan dos cu.pas nuevas 
de cera sobre el metal y no hay que tratar de lal1.:ir la cera -= 
dentol palatina existente paru ajustarse sobrF.! el mE?t<Jl emplea
do paro la compen:;:Jci.5r., lu.s re~lones ser.:'in llenadas de cera y 
selladas, es necesaria evitar las regiones delgadas, todo el -= 
exceso de cera debe ser retirodo de la dentadura y superficie -
d~ lo::. r:-.:;d::los. 



En enfn"]scado se h.ice út.i1i..:::Llndo ye.so piedrc1 ~~ol<Hm~nte, r~uF.? ~s no:. 
y media a tr9s '"·f)CI~::; rn<~~ resi.s:•.rntM quu el ye.so nonrnl, c.•.:! det:er{!_ 

usar un SE!por;.;tJ .. :/ ele r"ald·~ ;¡ li;:i~o 1Jr1 s:i licon r:in !.o~·, fn..i.scr)~, rir1 Ju

gas de vt:isalim1. 

En i:eminos qsmiruh:!G lrcs vaciadi:Js f"uncion:in r::e.ior: 

A).- Este det;e ~er a nivel de la bnso del modolo y la miuid .infe-
rior del ln•.scn o rrufl<.1, 

B).- El !legund'1 <>eró hasta la superficie oclusal y bordo incisales 
de las diente.s. 

e).- El tercero llenurá lodos el molde, con un leve excadonte que_ 
sirva para sellar la tnpo:i do la muf.lil u ln sección media. 

Una delgada capa de silicon pintada sobre la dentadura inmediata-
mente anles del segundo vaciado ha probado ser el procedimiento más 
satisfactoriCJ de enfrascado y parece reducir al movimiento de los_ 
dientes, el tiempo de pulido. Esta capa de zilic:::m no as empleada 
habitualmente. 

IV.- O E 8 E N C E A A O O 

El proceso de hervido dener~ ~er rr.edido en una forma que la cera no 
infiltra el yeso piedra dental debido a un culcmtamiento prolongado, 
asi la mayor par1.e del rodillo cte cera puE:!de r;ar retirado de una -
s61a pieza, 

Entonces se útili.~a una solución de detprgento casero tln tuu"'t. :i..u~ -
superfic~ •:.s internas de la mufla, seguido por un enjuage con ogua -
caliente y limpia. Se recomienda usar tres tanques diferentes de -

agua: 

1.- Uno para liJ. eleminación de la cerd 

2.- Otro para al enjuaauc con el detergente 

3.- El óltirr.o que con:en:J<1 c1gua liF.piu 



El subs1:it.ut.o del ~J<:ipel alur"iri-io deber~ i.<;:¡lic,,rse cuoncla }¿¡ 1~ufl~1 -
uún esUi t.it:liu y hurrud,;, :..;EJ ~.1or;¡] c;ue r.ir:1r:•dur c-.::n cuid:icJo para ovi 
tar pintdl~ tsl ::.e;::cr:.:!d'Jr ..:cit~l·8 1as dientes. 

Suelo ser neccs1ri•1 un,1 c¿1p.:i éB!. é,ut::;~i tu~0 dc1 p;:i.r,ul a::u:r.in1n ni -
la suporficie tisular del irodclo de.sdontndo. Ln uti}i7ncitm de dos 

o tres capns de snparud:ir es recor.ondo.b1o en el lndo oouc~to dl! liJ 
muf1d Llbiertü, que seró el 1ilda b:;cOJ.l o pu1i•Jn do ln d!'mtudura, c5: 

ta cttpo odicionul Ce r.P.r"'r-Hbr haró. que 1n rcsin:J acr1.lict1 so enco
ja y J1tlg'3 contdct.o íntimo con el 1r.oc!clo pn:iduci.~mdc1 crJnt<tc.t. .... ~i::::.t.:-

lar, 

V. - Et.'PAC~\00 Y PRENSAOO DEL ACRILICO 

Durante esta étapa, B)(isten factore5 de importancia que ~on: 

1.- La relación de polvo u liquido deberó $fff de tres a uno, medido 
con pr-esici6n. 

2.- No más de cu!:ltro a !:>eis mufla5 se el.lpacor~n a partir de unOJ. só
la m9zclñ, mie11trns menos mejoi~. 

3,- En los cierres de pn.mba, la presión de lu prensa para el cie-
rre debe ser aplicada con lentitud, perrni. ::iendo ast tiempo ade
cuado para que lü musa oe acrillco t"luya y se comprirnd con una_ 
densidad l'.'.ipi..irnu, 

4,- Suele ser posible comprimir y empacar CddiJ. rnolde en forma ade-
cw.ida después dol tercer cierre de prneba, 

5.- Nunca debcr.1 agrcgor9e resina zdicion;i..l untt:b J~ c~r:-~r l_n m11-
fla por últ:!.....,':l vez. 

6.- En condiciones ideales, las muflas. ernpacodils se dejan reposar -
dur<mte 30 o 60 minutos dntes do comenzar el ciclo de procesado. 

?.- Sólo deberá emplearse materiales paru base de dentaduras que h~ 
yun :;ido c~rH ficados y que nparescan en la lista de resinas p~ 
ra base de dentadurns certificad-:is A':'lcr1ci:ln Our.to.l l\ss~ci<'lH6n. 



VI. - TAAT A',l!ENTO TEA'IICO 

Debe utilizarsa uno de estos ciclos do rin:->cC::;ºidc:, ninquna otra: 

a) 9 horas a 7.1.l.IY ur.Jdos contirtrt:ido::. 
b) Una y medlrJ /1on1s u c/3.13:.1 ~¡rud:J:.:; ccntiryradas 50'.JUidn por 30 min. 

en ebullición 

Es p!::!nnisible retirar l<Js muflas despul!s de unn y fl"t:!din horn .:::i ?3.íl'J l)?\'.1-

dos centi~rudos y colacur)as direct:omr.nte en el a1ua hirvionrfo pr1r:J conscr 
var tiem~, las resinas acrfHca~ parA rl<"lnrF1r1urA rlc ¡in]i.f1'·~ri7.'nci6n en - : 
frlo se dejan en sus wurla::. durunto dos y media tv::ims a tempE!r<.1tur.1 <H1tiic11 

te, debe permitirse un mfnir::o de ur1<1 l1oru de enfrindo fuera dH anua nn1n:;
de de.sanfroscarla. 

V!I.- OESENFAASCAOO Y AEMCNTAJE 

El técnico de laboralori dent.:::il inspecciona. las relacione5 ocJusales coléln 
do nuevamente las dentaduras procesadas y 105 modE?los en e1 articulador y= 
se le pide que registre loe dn~:i~ y nn:; indi:;u~ dende :;e encuentrCJ.n lüs -
discrepancias, pero no es recorr:endable que el técnicc corrija los erraras 
en este m:Jmenta debido a que el desgilste innaces.Jria qui ta el filo a los : 
dientes y que el momento da h<.icer las correcciones es cuando el dentista -
hace el ramontaje en la boca. 

El desplazamiento da los dientes que so prese11ta dur.;i.nte el procesnda lle
ga a contrarrostar el error y el dentista al obtener la relnci6n c6ntricn_ 
y la demensi6n vertical de1 pacientE?. 

Los moldes de yeso hect1os por al técnico antes del procesado do -
valor puro. dBlorniinar o derr.oslrdr deficlencü1.s excepto el desplazamiento -
marcado de los dientes o def~rmaciones de la dentadura y no nos proporcio
na dato alguna sobra aumento o deficiencias en la dimensión vertical dura~ 
te e] procesado. 



VIII BALANCE OCLUSAL 

Lu oclusión de l<ls dent.udurüs Cor,lpletas ~e corrr;•_ii.rt'• antas do color,;irlfls 
en la buca. del pacit:1r1~•.;, c.ualquicr:-1 que sen lu técnirA empleC.d'3 en ol -
registro de impresioíif)' , ruqi~t:n:is. intumaxilares, proqrnm.::ici(m da1 es-
quema oclusal bdlanceudo y ld polimerización de las superfi.ctes puliclaG. 

Un error de procadimienLo o de aplicación sobre cualquiera dn a1los re-
percute desfevorablarr.ent·e en lü oclusión de lus pr6t.esi!:. completar... 

Laa relaciones maxilorr.andibulares san relaciones de hueso a hueso y como 
tales, represenLan las relaciones entre objetos sólidos, el maxilar SLIPS:. 
rior y la mandibula. Al no corregir la oclusión antes que el pacienln -
ust:i la!;> dentaduras uceJ urn Ja resorción rle los ~bordes residuo.les. 

IX,- TERMINADO Y PULIDO 

Durante el terminado y el pulido el técnico reduce al minimo el desgaste 
y evita calentar la dentadura procesada, el sobreco.lent:amiento o la gran 
reducción del volúmen de la base llegan u cuu:;er unf1 defr.it"l'Tltlción innece
saria en la misma, 

Los dientes de resina han de cubrirse o prote9erse durante el aislamien
to con piedra pomez, el pulido con pomcz es m..."is rópido y es también el -
más inadecuado yu que suele utilizarsA abrasivo seco o insuficiente, los 
conos de fieltro y las ruedas de tela secas generan culor, lo~ prilneros 
en ocasiones cau~an querr·aduras de la superficie y los segundos deform.:i.-: 
r,i one s de la base. 

El t6cnico no deberá aislar los bordes ni eliminar los esperezo.$ sobre -
las superficies tisular da la dentaduru y sólo debe pulir lo:: !":ordes - -
cuando se le den las instrucciones necesarias par cscri ta, el pullda en 
estas regiones criticas de los bordez sólo tiene que ser realizado por : 
el dentista. 

Cuando el dentista inspecciona por primera vez las dentaduros recien p~ 
cesadas del laboratorio deber{! pasar el dedu 1ueií.i'-1Ue :;abre t:odl'l 1.9 suoe;:, 
ficie tisular bu::;cdndo burbujas cie resinu, rovisctró las rr.uecas hechos o:: 
ra. los frenillas can respecto a su prururu.liL1~HJ y contorno y detern.inar.'i_ 



i:;i de5eu alisar o pulir 10$ b:.irdes, hr1rt. unu revisi1::"1n r6p:i du da :!.:1 ft:r:"iJ da 
la arcado, grosor pa1atin:J y f oslonuado adt1cuada, después colocarr"1 las de::_ 
tadurns F.ln o:¡ua dur~niro .:ilo1..111::15 hor::i'..; p:..ir._i ell:r.inrJr cu,ill.luier resldué'.! de -
mon6mero quo pudier"i.l E!:<lstir y permitir la. ebso:rci6n do <.:!'."JU<>, 

Cadtt juc90 nuevo da donL<Jt.JuruLl co111plotds debo ser probadü dentro do la boca 
buscando bucn.:J adapt.:icié'in .::i los tejidos utilizando um1 pH:3.t:~! indicador~ de_ 
presión, después do esto, el dentista tiene que rcrr.nnuirJ.:u; si::;tomt•ticGmen
te sobre !'.>U articulador empleando un nuevo rer¡istro do i"'elaci6n c6ntricn -
y haciendo les correciones necesarias antes dP. permitir al pnciente Jlevnr
la!> a casa, 



CAPITULO XIII 

N C IJ N 

1.- OBJETIVO DE LA PROSTODONCIA: 

La Prostodoncia como porte de un.:.i cioncio de la Salud, tiene cor.o fin 
la rehabilitación, tanto funcional, est.ótico foni:!tlca y psiquica dol_ 
paciente. 

Puesto que la edenteci6n vn influir desfnvoroblomonta en el equili--
brio orgánico y social del paciente. Es rospon::;dbilidnd del profc!:iio 
nis ta entender, ordenar y tJirioi r todci!3 las étopna de construcción -= 
que comprenda ol tratamiento protético del enfenr.a. 

2.- CAUSAS i;i.JE FAVORECEN A LA EDENTAC!ON' 

Les cnusas pr.1.ncipales que favorecen a la p~rdida de los dientes son: 

En primer lugar la caries, est.1 es causada por una mala hiaiene, que 
bien puede ser porque el paciente esta mal orientadrJ en cuanto al. cui 
dado de su boca y a la importancia de lo que esto provoca, también -= 
puede ser porque el paciente aún sabiendo esto no quiere tener un - -
cuidado especial con su boca.. 

Otro factor predisponente de la pérdida do los dientes es la Enfenne
dad Periodonal, esté es dada o provocada por la c:i.r1es a t:arnruén por_ 
anfenncdades, como por ejemplo la Diabetes. 

3.- O I A G N O S T I C O: 

Es de gran importancia para elegir cualquier tratamiento la elabore.re 
ción de una historia clínica, interrogatorio, exploración, palpación: 
inspección y estudio radiológico. 

a.- P A O N O S T I C O: . 

Esto va depender de muctios factores, corra el tam¿1ño de lo~ m::ixilarer.; 



de la boco 1 1;;1 formo que vd tener e:: l pall1dcir y su prol"undirJ.:id, 1-'1 fonnG 

de los rebordes, el exceso d!.! COP.'pensación y t·inbitor, hi!]iano ton:bidn -
el tamaño ú1:1l ;;:::;pc1c.i.:i rc'_r'JCÍ.'1:~ro.qtir.11, Tumb.iún e~ do Gtm.<.1 im~or~.anci<J 

el examen digi tol, pués es indispensnblc pBra lo observ.:i.ción de tejido;." 
laxos e hiporoltisica:;., osi como tut::ut~si-dude!:> rróvilos que no s01; aviCJe~ 

tes a simple vis tu. Otro f ucLor os la edad dvtmzc.Hfo, 

5.- T A A T A ~~ I E N T O: 

El praposi to del tnHamiant es respondor a l.:is necesid<.ides del pa

ciente. Sin embargo cada p"1ciente os único, es decir· representa -

El tratamiento está planeado para cumplir con las necesidades del -
paciente. estas son; alivio de dolor, incornodid'1d, disfunci6n, cst~ 
tice., y prevanci6n del dolor. 

5.- COLOCACICN CE LAS DENTAWRAS EN LA OOCA OEL PACIENTE: 

Al momento da la colocación, las dentaduras 5e someten o la revi- -
sión y revalucci6n de todo!: laa etopas involucr:ldüs cm las di:stin
tas foses de construcci6n de la prótesis. 

Y observaremos 1 si le dentadura est~ bien necha o bien los l!rrores 
que so ccrnetieriJn en :;.u elaboración y· pre.;¡unter o ¡::iedir la opini6n= 
de nuestro paciente en cuanto a la dentadura. 

?.- INSTRUCCIONES M.o PACIENTE: 

Hay que indicarle al paciente la impor!.:ancia que tiene el cuidado -
de l ... U0:sr1!..::id:..r:""::., i'"1oj"i.r:~rl<=>: como se debe de cuidar, come debe de lim 

piarla, indicarle qua su :i.spcc'tC' .:;eré más nnturol a medida que u <líl:::.c.u: 
rre. el t.iernpo, co~c debe masticar, se le explicará la importancia -
Cle •lo posici6n de la lengua en la estabilidad de la prótesis info-
rior, especialmente ül momento de rr.asticar, y sobre todo orientarlo 
en cuanto a ln hiqiene bucal y limpieza de las dentaduras. 
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