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I N T R o o u e e I o N 

Signif~ca para m1 una realizaci6n más en mi vida, la elabo· 

ración de esta tesis cuya finalidad está enfocada tanto a la re­

habilitación de la salud oral como a la conservaci6n y funciona­

miento eficaz del aparato estomatognático ya que la terapia pro­

tésica preve problemas parodontales y orgánicos graves que se d~ 

rivan de la inhabilidad nlasticatoria debido a la pérdida de 6rg~ 
nos dentarios o bien a la mal posici6n de los mismos; desde lue­
go, el tratamiento protésico incluye aspectos psicol6gicos y es­

téticos que son de suma importancia para el desarrollo del indi·· 
viduo como ente social. 

Aunque el desglose de esta tesis es una guia concreta y re­
sumi~a sobre la prótesis fija, todo lo anterior constituye el o~ 

jetivo que se trata de explicar con más amplitud en el cuerpo de 

este trabajo y mi deseo es que sea de estitoulo y utilidad para -
toda persona que necesite este material como consulta. 

,En años recientes se han realizado grandes progresos en la 

determinaci6n de las causas de la pérdida de los dientes natura­
les y en su prevención. Aunque parece razonable suponer que la -

prevenci6n de los dientes naturales significará una disminuci6n 

de la demanda por las prótesis totales, las perspectivas inrnedi~ 

tas dicen lo contrario. Esto es porque en M.éx.ico 1.os educados 

ver.daderamente en este aspecto son pocas personas real.mente, y -

la pob1.aci6n en general no encard el problema hasta que éste se 
encuentra presente; ya sea por la falta de información o por te­
mor hacia el odont6logo, fal.ta de recursos económicos, etc ..•. 

Por lo tanto, los individuos que requieren el uso de las 
pr6tesis totales no son sólo personas de edad avanzada sin.o tam­

bién j6vencs; y tanto unos como otros deben ser tratados con' pl~ 

no conocimiento y seguridad de lo que se hace yd que en 0ran pa~ -
te, será responsabilidad del dentista, al ser requeridos sus se~ 

vicios, devolver la salud no s6lo física sino también psicol6gi-



ca y social del individuo. 

'l'eniendo presente, que un paciente no es s6lo una boca sino 

una persona al igual que nosotros, y que se debe ganar el respe­
to y la confianza de e1los hacia ei profesiona1 se t~ndrá ganado 

un buen porcentaje de ~xito en cuanto a co1aboraci6n y responsa­

bilidad del paciente se refiere. 



HISTORIA CLINICA 

RECEPCION DEI .. PACIENTE, EXAMEN, DIAGNOSTICO Y 

PROl'IOSTICO 

La propia recepción de un paciente es la m5s importante pa­

ra ganar su confianza para la construcción de una dentadura com­

pleta. Además de la información normal de una historia personal, 

la cual deberá ser llenada por cada paciente, una detallada eva­

luación prostod6ntica deberá ser obtenida por el dentista. 

Servirá para manejar al paciente con facilidad. Para ganar 

y reunir evidencias en cuanto a la aprehensi6n hacia las dentad~ 

ras, o revelan insatisfacción del paciente con servicio dental -

previo. Una encuesta acerca de estos factores servirfi para un e~ 

tendimiento mutuo de los problemas dentales del paciente. 

Mucho depende sobre este contacto inicial relativo al 
1
pro-­

n6stico de las dentaduras. Escuché la historia del paciente an-­

tes de hacer a1gdn comentario en la extP.nsi6n del tratamiento, -

honorarios por los servicios y el pronóstico del caso en gene·· -

ral. 

Después de algunas preguntas prelimina_res, tales como: ¿De 

qu~ manera puedo ayudarlo? y ¿Alguien lo ha recomendado conmigo? 

varias consideraciones especificas pueden ser evaluadas por el -

operador. 

SALUD GENERAL DEL PACIEN'l'E 

.Una buena historia médica es de importancia para un adecua­

do diagnóstico y pron6stico de las dentaduras completas. Enferrn~ 

dades cr6nicas, tales como diabetes, anemia y tuberculosis cond~ 

cel'l a dificultades en el uso de dentaduras por una baja tonici-­

dad de los tejidos y a la tolerancia a la irritaci6n mecánica. 

Está instituido que los pacientes en estas condiciones deb~ 

rán ser colocados bajo un control médico antes del tratamiento -



pa'ra dentaduras y atln después que éste es hecho. Ellos pueden r~. 

querir tratamiento médico especializado y continuo durante la 

construcci6n y despu6s de la rcalizaci6n de las dentaduras. 

EDAD DBL I"i\CIENTE 

Esta información es importante en el sentido de adaptabili­

dad a las dentaduras por el paciente de edad avanzada de 60 años 

o más, puede tener mayores dificultades para aprender algo nue-­

vo, tal como el uso de dentaduras. 

Un paciente joven generalmente so adaptará más rápidamente 

a las dentaduras. 

EXPERIENCIA PREVIA EN DENTADURAS 

Esto dcber<1 ser determinado por medio de preguntas no s6lo 

el paciente que est& siendo entrevistado, sino también en refc-·­

rencia a pacientes y amigos cercanos. Muchas veces 6sto nos pro­

porcionar~ información importante relativa a la adaptabilidad -­

previa a las dentaduras parciales o completas, raz6n posible pa­

ra un éxito previo o un fracaso, y probablemente pueda proporci~ 

nar una mejor cvaluaci6n de la actitud mental del paciente hacia 

las dentaduras. Debemos admitir que hemos tenido fracasos, aún -

con nuestra dentadura fabricada, m~s precisa si la salud general 

del paciente, la edad o la actitud mental no es buena y adecua-­

da. Hace años H.M. House simplific6 la clasificaci6n de pacien-­

tes en cuatro categorías con respecto a la salud mental hacia 

las dentaduras. Las enumeró de la siguiente manera: 

a).- La Hente Filos6fica.- Este pilciente no ha tenido expe­

riencia acerca de la5 dcnt~duras. El se ha rc5ign~do a la pérdi­

da de su dentici6n natural y siente que puede tolerar y adaptar­

se a cualquier cosa nueva. El generalmente cooperará con el den­

tista y usualmente experimentará satisfacci6n en el uso de dent~ 

duras. 



b). - La ~-tente Indiferente. - Esta persona es indiferente re! 

pecto a su apariencia y no siente la necesidad d~ tener dientes. 
El dentista deberá educarlo acerca de lo que significa el eervi~· 

cio dental, r con el tiempo el paciente se volverá bastante coo­
perativo y tendrá una experiencia satisfactoria acerca de las 

dentaduras totales. 

e).- La Mente Exigente.- Este individuo es a menudo bastan­

te antagonista hacia el uso de dentaduras. Se muestra renuonte a 

someterse a la m~s m!nima incomodidad, muchas veces debido a ra­

zones d~ una salud precaria. El exige lo máximo en detalle 'i - -

pruoba la ingeniosidad del operador al límite, y como resultado 

una experiencia con una adaptabilidad bastante pobre de las den­

tad.uru.s. 

d). - La non ta Histérica.- El paciente tiona generalmente 

una salud precaria, teme al servicio dental y es afirmativo que 

él no puede usar dentaduras. Generalmente ha tenido malas expe-­

riencias con dentaduras en el pasado, aan con dentaduras bion 

construidas y serviciales. El sufre un~ psiconeurosis y tiene la 

adaptabi1idad m~s insatisfactoria en el uso de dentaduras. 

ocspuOs de colocar al paciente en una de estas claeif icaci2 

nes, podemos entonces determinar a una extcnsi~n el pronóstico -

del caso. Las cate9or~as (e) y especialmente (d), sugerir4n una 

cuidadosa evaluaci6n antes de la construcciC5n de dentaduras, - ·• 

ejercitando nuestra destreza t~cnica al limite, puede traer una 

satisfacción no mayor a estos pacientes que una dentadura bien -

construida previamente por alguien m~s. Una presentaci6n consid~ 

rada de los problemas del paciente algunas veces efectuará en un 

paciente cooperativo, pero ciertamente no seria aconsejable pre~ 

cipitarse en la conatrucci6n de nuevas dentaduras solamente por 

motivo de una prueba. 



EXPEDIENTE DE PRE-EXTRACCION 

Algunas indcaciones para la cxtracci6n de restos radícula-­

res de un paciente pueden ser alistados. 

1) .- Condiciones Periodontalcs.- Las cuales ponen en poli-­

gro la conservación de los dientes y la salud del individuo. 

2).- Lesiones Cariosas Extensivas.- Que va rn~s all~ de una 

rehabilitación asociada con una mala higiene dental, 

3).- Focos de Infecciones y la posibilidad de un~ infección 

focal. 

4).- Un namcro insuficiente de dientes y mal posici6n de 

los mismos, cuando su conservación no está indicada para la con~ 

trucci6n de dentaduras parciales removibles. 

Hablando generalmente, no debemos intentar extraer dientes 

cuando se está gobernado por los deseos del paciente para este -

servicio, solamente por causa de una posición irregular o dien-­

tes mal alineados, especialmente cuando es debido a una mala ro·· 

laci6n de la mandibula (clase de Ang1e II y III} • La sola extras 

ci6n de los dientes no corregirá esta condición y las dentaduras 

s61o pueden promulgar esta condici6n. 

Cuando una decisi6n en favor de las extracciones totales de 

la boca ha sido tomZJ.da, un:i profil.:1xi!i "quiri!r;ic.:::i" par.:i. quitar 

el tfirtaro y dep6sitos gruesos en los dientes deberán ser prime­

ramente terminada. 

Este procedimiento prevendrA la posibilidad de una infec- -

ci6n innecesaria y reducirá la inflamaci6n de los tejidos blan-­

dos. Un per!odo de cicatrizaci6n de 3 a 6 semanas desde la cita 

de las altimas extracciones, las cuales usualmente son los dien­

tes anteriores, se experimentar~ antes de que se empiecen a to··­

mar las impresiones para las dentaduras. Varios registros de pr~ 

extracci6n deberán hacerse para conservar un registro visual de 



la dentición natural del paciente y sus contornos faciales. 

l.- Radiograf~as.- Radiografías de toda la cavidad oral, d~ 

berlin "hacerse" cuando las extracciones son consideradas, y son 

una comprobación de infecciones residuales, fragmentos residua-­
les dientes impactados y cuerpos extraños. 

2.- Forma.- El color o forma de los dientes naturales como 

nosotros los llamamos para el trabajo prostod6ntico, deberá ser 

recordado antes de las extracciones. 

3.- Impresiones Vestibulares '.:l !!odclos.- Con los dientes en 
oclusi6n c~ntrica, un compuesto de material termopllistico ablan­

dado y templado puede ser adaptado a los dientes anteriores y -­

vestibulares y la impresión así obtenida corre en yeso den- -

tal, el cual servirá como un registro de la dentición natural a~ 

terior. 

4.- Modelos Completos.- Las impresiones totales con algina­
to y los modelos subsiguientes deben ser obtenidos y guardados -
como un registro. Esto es aplicable especialmente si los dientes 
posteriores suficientes están presentes e~ una pclusi6n céntrica 

correcta. 

5.- Contorno y distancia entre nariz y barba.- Este regis-­

tro es fá"cil de obtener adaptando una regla blanda de alambre a 

la cara, en una vista de perfil desde el puente de la nariz ha-­

cia abajo de la barba, con los dientes en oclusi6n c~ntrica, co­

locando el lado facial del alambre en el cartón, que puede ser ·­
recortado y guardado como un registro permanente de este contor­
no y'distancia. 

6.- Mascarillas Faciales.- Estas ~e pueden obtener usando -
un hidrocoloide a las estructuras faciales y alrededor de la bo ... 
ca, barba e incluyendo la nariz. Es colocado entonces yeso de e.~ 

durecimiento rápido sobre este material y se dejará endurecer. -
Un sistema de tubos de caucho será colocado en las fosas nasales 

para permitir la respiración y los dientes deberán estar en ocl~ 



sión correcta. Esta impresión en alginato se corre en yeso pio-­
dra y un registro permanente es obtenido de esta manera. 

7.- Hodelos con los dientes naturales.- Una impresión en a_!. 

ginato se obtiene inmediatamente antes de las extracciones y se 

mantiene humedecida hasta que es usada posteriormente. Después -

de que las extracciones son hechas, los dientes son insertados -
en la impresi6n y el mo~elo puede ser corrido en yesyo piedra o 
en. acrtlico de autopolirnerizaci6n. 

EXAMEN FACIAL VISUAL 

Un paciente que llega con nosotros para la reaiización de -
una dentadura sin tener dientes naturales, deber~ ser examinado 

facialmente de frente y de perfi1. Se podrá notar que la abunda~ 

cia y contorno normal del labio superior está perdida debido a -

la carencia de un soporte por la pérdida de los dientes. La 11-­

nea normal del labio y el borde natural del bermellón del labio 

superior est~ alterado debido a este desplome, y el aspecto sin 

soporte del proceso. 

Los dobleces nasales están profundizados, l~ depresión men­
tal es exagerada, y generalmente las arrugas de los teji~os fa-· .. 

ciales pueden ser el resultado de que la persona ha permanecido 

sin dientes durante algrtn tiempo. 

EXAMEN ORAL COMPLETO DE LAS ESTRUC'l'URA~ ORALES 

1.- Relación del proceso labial.- Con la mandíbula baja 50! 
tenida en una posici6n normal de descanso, el labio superior es 

dibujado hacia arriba y hacia afuera con los dedos indices hacia 

la comisura de la boca. La distancia del labio superior en rela­
ción con el proceso superior, deberá de ser observada y el oper! 

dor podrá as! tener una idea de qu~ tan largos deberán de ser 

los dientes anteriores superiores, y si ~stos se podrán observar 

bajo el labio superior cuando está en posici6n de descanso. Si -



el proceso y el labio están casi siempre al mismo nivel, dcberrt 

indicrtrsele al paciente en ese momento para que se entere de es­

ta condici6n, Nuchas personas muestran sus dientes naturales - -

cuando el labio superior cst~ en una posici6n de descanso, pero 

ellas no .J::econocer.1n haber tenido esta condición después de que 
las dentaduras est~n terminadas. 

2.- Relaci6n del arco.- Al mismo tiempo y por el mismo mét2 
do de examinaci6n como en el ndmero 1, podremos determinar la r~ 

laci6n entre el proceso superior y el inferior en un plano verti 

cal. 

Puede ser examinado si los dientes anteriores superiores ~~ 

taban aproximadamente dentro del mismo plano vertical con los 

dientes anteriores inferiores (clase Angle I) , o si los dientes 

inferiores estaban en protusi6n (clase Angla III) . 

Si una protusi6n o retrusi6n os observada, deberemos esfor­

zarnos por señal.1rselo al paciente para enterarlo del hecho de -

que no podremos cambiar tal condición, con la subsecuente colee~ 

ci6n de los dientes en una dentadura. Muchos pacientes no se dan 

cuenta de que tienen esta condici6n y esperan uha oclusión per-­

fecta de las dentaduras. 

3.- Posición de la lengual.- El examen acerca de la posi- -

ci6n de la lengua deberá realizarse con la boca ligeramente 

abierta. Kingery, Wright, Williams y otros, han realizado estu-­

dios de estas posiciones y han c~aeificado a~roximadamente un 

30% en una posición dif.tcil o retra.tda cuando la lengu.a está en 

reposo. Estos estudios han dado como resultado en la observaci6n 

que las posiciones "normales" de la lengua aumentan la estabili­

dad de la dentadura inferior con menor movilidad de la dentadura. 

La posición retraída de la lengua influye en la estabilidad en -

una variedad de grados desde el punto de vista del paciente, 11 C5?, 

mo cuando como, yo masco ambos, mi comida y la dentadura infe- -

rior". 
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Dreve descripci6n de lus posiciones de la lengua. 

a).- Posiciones normales de la lengua.- Estas pueden asumir 

la forma de un alto o bajo nivel en la posici6n de la lengua. A!!! 
bas est~n caracterizadas porque la lengua llena completamente el 

piso de la boca en descanso. 

La lengua es bastante flu!da y sus movimientos do lado a l~ 

do en el proceso de transporte de comida pLlra la masticación. 

El ~pica o la punta de la lengua contra o cerca de la cara 

lingual de los incisivos inferiores. El nivel superior de la len 
gua tiene huellas delas superficies linguales de los dientes su­

periores en sus bordes laterales. 

b).- Posición retra!da o difícil de la lengua. Posici6n el~ 
se I.- La punta de la lengua está encogida atrás y abajo hacia -

el piso de la boca hacia la cara meoial de los primeros molares 

inferiores. Posición clase II.- La lengua da una apariencia de -

no tener un bien definido ápice. Zstá absorbido dentro del cuer­

po de la lengua y generalmente presenta unn apariencia ancha an­
teriormente con su cuerpo arqueado hacia arriba. 

Posición clase III.- La punta aqu! parece estar enrollada -
hacia arriba y generalmente la lengua permanece posterior en la 

boca. Posici6n clase IV.- En esta posici6n la lengua parece per­

manecer hacia atr~s y ñbajo f?n la ·boca, rr.ostranJ.o toe.rus las su··­

perficies linguales de los dientes. 

Wright sugiere que los pacientes con estas posiciones re- -

tra!das de un promedio de 3 entre 10, prcst~n más dificultades -

en el uso y adaptabilidad de una dentadura inferior; esta condi­

ción deberá ser indicada al paciente antes de empezar ln cons·· -
trucci6n Ue un~ denta,c;h.J.~a inferior, Qe rnod.o que el paciente pue­

de darse cuenta de ~sto. 
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Formas de la garganta 

M.M. Housc reconoció variaciones en la angulací6n entre ol 

9alada~ móvil y el inmóvil. la línea de unión es donominada -

algunas veces línea vibratoria, de lado a lado, ñondc este mq 
vímiento del paladur blando ocurre, es como una regla, el lt­

mite de la extensión posterior de la dentadura superior. 

Justamente enfrente de esta línea se encuentra una rtLea do 

tejido suave desplaza.ble, la cual está disponible par.a un ae-­

~lado incorporando una poca más de presión contra este tejido. 

Esta ::.on,-1 e~ llamada área del postdarn. Houac calific6 la angu·· 

laci6n del paladar blando hacia ol p~ladar duro en 3 clases. ~ 

Clase I: la forma presenta un área bastante ancha para el poss 
d&m mientr~s que la Clase III es angosta, presentada as! un 

prob1ema mas diftcil en la determinación de esta área para un 

postdam. 
,_ 

Forma Qo arco 

Gcnerillrnente puoden ser observarlas 3 formas.: cuadrada, c6n_4. 

ca y ovoidea. Desde el punto de vista de la estabilidad de la 

dcnt~dura superior, J.a forma ovoidea a menudo presenta l.a ma ... -

yor dificultad debido a la falta de un contorno bien proporciq 

nado y una altura dcL proceso en la regi6n posterior superior. 

Las formas cuadraOa y piramidal son uaualmente más favorables. 

Con torno y foL"m<i Je lo~ procesos 

Socavados y de forma puntiaguda del hueso en los procesos -

no son deseables par~ un soporte confortable de las dentadu · 

ras. cuundo tales condic!onas son encontradas por medio de un 

examen digit"l, deberrtn ser eliminaQas por ciru.g~a. Ademas de 

~sto, la foi:m~ y el contorno de los procesos deberán ser obse!. 

vados. 

Un proceso cuadrado o alto con paredes l~terales disminuye~ 
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do ligeramente, proporcionarfa la máxima estabilidad1 un proc~ 

so puntiagudo o como el filo de un cuchillo con vertientes la­

terales definidas, ocasionaría una muy pobre estabilidad. 

A6n la acci6n de una ligera inclinación en la dentadura -

sobre el proceso de filo de cuchillo, fácilmente romper!a el -

sellado de la dentadura con los tejidos. 

Torus 

El torus palatino, una protuberancia de hueso duro o una 

exostosis, puede ser localizada en el centro del paladar con -

una variación de tamaño. Un pequeño torus o mejor dicho un 

nrn palatina dura, puede ser levemente la impresión total, o 

sellándola con una hoja de plomo en el moóelo antes de empezar 

a procesar la dentadura. Esto elimina una presión indebida en 

esta &rea. 

un torus bulboso grande puede ser quitado quird:~gicamen-­

te. El arco inferior ocasionalmente tiene el torus mendibular 

del proceso en la región de los caninos y premolares. Este ge­

neral.mente ser~ eliminado quirdrgicamente antes de la constru~ 

cidn de la dentadura. Un torus muy pequeño y bien redondeado -

puede ser similarmente quitado como para un torus superior. 

Bóveda 

La forma de la bóveda palatina puede influir en la difi~­

cultad de tomar una impresi6n y una influencia desfavorable en 

la adapt.a.ciGn J.el <J.crilico proccs<'\r'to Pn P.l modelo. Una bóveda 

alta o una b6veda larga y angosta presentará algun.:i.s UJ.ficult~ 

des para mantener esta. adaptaci6n debido a una deformaci6n por 

el uso en el material base del acrílico. 

Mucosa 

La cardcleLÍsLieu. del tejido ~obrr.:- e1 hueso varía en ca-­

sos individuales y adn c.n el mismo individuo, Despu~s de ex·· -
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tracciones recientes la mucosa como reqla no es r$Qilenta, du­

ra y delgada. Esta condiei6n no nos lleva a la máxirnA raton- -
ci6n de la dentaduJ:>a. Después de un ¡'Jar1odo edOntulo, lcu1 tejA_ 

dos ueualmente se vualven más resilQnte~ y más flojos dQbido a 
una ~eso~cidn ps1col6gica del huaao y Qí! puedo obtenor un~ r4-
tC?nc:i6n mas pi:-onunc::!inda. Ocaaionalment!? 1 4ebido a una mala ... -
oC::l'.uaión 2evera de la dentadu?:a, loa tcjidoB Pl.l<3dcn hipertro· ..... 
fiarse y volve~se fibrososl l~ cual requcrira un tratamiento -
especiali~ado. Si la condit16n es severa, oate tejido como re·· 
91.a deberá ser q\litado para obtener un asien-=.o base m&s. esta-­
ble para la dentadura~ Si no es demasiado severa nuestra tdcni 
ca de impresi6n puede ser modificada para al.ojar eEJtA aondi·• -
ci6n. 

Saliva 

La saliva varía en cuanto a consistencia en diferentoe iU 
dividuos. Una saliva densa y viscosa no nos pr~mete una buena 
retención de la dentadura, ya que puede ser acumulada en cant! 
dades indebidas bajo la dentadura, obteniándoa~ como resultado 
una disminución en la retención~ 

Una saliva ae~oaa ofrecerá la mejor retenciOn, ya que pr~ 
t:icn·cionará justam.::nte una pel.í.cul.a entre los tejidoa y la dan~ 

ta.dura. Una baja c::antidad de s.:,.1lva 1 ºl:Joca seca 11 o "xeJ:onto- -
rn!a1t, nQ ~t."oporcionar:i una buena d~ntaduz:.::¡. con fluido inte-cmo:­
diario y resultará una ~etenci6n baja. 

Un ·exatne·n visual y dig:ttal. detallado de las áreas de im ... -
presi6n en ia boc~~ asociada a estructuras anatómicas las l!-­
noos guías con frecuencia particular para el contorno de la 
dentadura compl~t.::a e imprc.sionos. 
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Area maxilar. 

Torus palatino {descrito previ~~ente) • 

Tuberosidad del maxilar, 

Una porción posterior osuda del proceso. La presencia de 

una tuberosidad bien redondeada la permite tener una estabili-­

dad bastante buena en la dentadura. Su ausencia, se presenta~ 
menudo en la forma ovoidea del arco, reducirá la estabilidad -

de la dentadura contr.:i. LJ. fnorza latera1. 

Pliegues transversales de la cavidad oral. 

Formado densamente por abultamientos irregulares de tojiM 
do en varios grados y localizados en la porci6n anterior del -

paladar. 

Papila incisal, 

Localizada sobre el foramen palatino anterior, el cual 

proporciona las salidas para el nervio naeopalatino y vasos 

sangu!ncos. Frecuentemente <W <tliviu.do en la pla.ca para preve·· 

nir la constricción del suministro de sangre o do una sensa- ·· 

ci6n quemante cuando una presión indobida es ejercida en la p~ 
pila. 

El mayor y menor foramen t"Rl::!ti•••.-. 

Provistos para la salida d~ los nervios p.i.l.::ttlno.s; ül ma·­

yor y el menor y de los vasos. Esta rugiGn tieno un tejido -

glandular elc"istico y 9raSoso cubriendo el foramen y gcncralme_!! 

te no necesita atención para su alivio, 

Foviolas pnlutinns. 

Dos pequeñas düpresionoa cerca do la línea media. del pn.t~ 

dar y generalmente den~ro del borde posterior del contorno do 

la dentadura. 
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Ltnea yibr~toria. 

El borde posterior exactQ del conto~no de la dentadur~ 

más allá del cual el paladar blando muestra movimiento duronte 
la deglusi6n y el habla. (ajemplo: cuando el paciente dico la 

palabra "ah 11
) • 

Surco pa.rrigarnaxilar (SUJ:'CO ltamular), 

Una depresión con demasiado tejido flexible dosplnzable -

entre la tuberosidad y ol proceso hamular. El borde posterior 

de la dentadura deberá terminar bien dentro de asta región, P! 
ro no invadir la zona hemular, 

~~ea dal pootdam. 

Un !'Srea bl.anda, dea:pla20.bll3 justM\ente an.te;rioi: a la l!·• ... 

nea de vibración donda podrá obtenerse un buen sellado por mo··­

dio de un ligero dosplazamionto de esta tejido. 

Frenillo labial. 

Un pliegue de membrana mucosa desde ei labio el proceso, 

~sualmente pero no consecuente, en la línea media. 

Frenillo vestibular. 

Duü.:!.:; ln m"?mbra.nn. mucosa es rc,f lejada desde el labio sup'!_ 
rior sobre la enc1n en la fosa 1ncl~iv~. 

Frenillo bucnl. 

Un pliegue do membrana mucosa desde ln encia nl carrillo 

en 1a rcgi6n de los prernolnroa. 

Zonu parif~rica o fondo de qnco o zona vastibulo bucal, 

El área donde lo) mombrana mucosa es l:Cflcjada. desde. el º'.!. 

rrillo por oncima dol rndaculo buccionador detrás del frenillo 

bucal. Está 1imitadn arrib~ par el proceso cigom~tico del mnKi 
lar. 



Rugosidad o ligamento pterigomandibulur. 

Aparece en la regi6n hamular y se inserta en la porción 

posterior del proceso milohioidco. Muestra varios grados de 

fuerza y movilidüd durante el movimiento de la mandíbula. r.a 

dentadura no deberá invadir este ligamento. 

M~sculo palatogloso. 
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Aparece desde la superficie anterior del paladar blando -

donde se continúa con su compañero del lado contrario y so in­

serta dentro del lado de la lengua, encima da la am1gdala. 

Mdsculo palatofar.!ngeo. 

Aparece desde el paladar blando. Está en la r•orci6n ante­

rior y más densa, se encuentra entre los mrtsculos palatinos, -

elev«dor y tensor y pasa hacia abajo y atrás de la amígdala p~ 

latina. 

~úsculo palatino elevador. 

Aparece desde la parte petrosa del hueso temporal y se i_!l 

serta en el velo del paladar, lnse1·L~ndose t!ntonces e.l mdsculo 

del lado contrario. 

M:Cisculo tensor po.latino. 

Aparece desde la base de la placa media del pterigoidco y 

la pared lateral cartilaginosa del oído medio, pasa un tend6n 

alrededor de la zona hamular, y se inserta en la aponeurosis 

palat"ina. Su acci6n es tensar el paladar blando después da la 

acci6n del mdsculo elevador pnlutino, Ha sido expuesta por al­

gunos investigadores que el cierre de ln relaci6n oclusal da -

los dientes puede causar una oclusi6n temporal del oído medio: 

r~a acción del tensor palatino es también responsable de -

la p6rdida temporal del ofñ.o en una ñbertura extrema de la rnn_!l. 

aruu.la como ocurre durante el bostezo. 
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Arca mandibular. 

Nota: la forma del contorno del :!rea de la impresión inf~ 

rior y la dentadura resultante, deberá ser equivalente en dis­

t~ncia desde la línea media a la extensión posterior de cada -

lado (AB igual AC). Las proporciones m3s angostas de la denta­

dura inferior están usualmente en las rtreae de los premolares 

(D E). 

Frenillo labial. 

Un pliegue de membrana mucosa desde el labio al proceso. 

Fondo de sac'd o fondo labial vestibular. 

Donde la membrana mucosa es reflejada desde el labio inf~ 

rior sobre la encia, entre el frenillo labial y el bucal. 

Frenillo bUC\l.l. 

Un pliegue de membrana mucosa desde l.a onc!a hacia el ca·· 
rrillo en la zona de los premolares. 

La linea oblicua. 

una protuberancia osuda ligeramente aumentada en la supe~ 
ficie ext~rna de la mand!bula en la regi6n de los premolares y 

molares. Esta regi6n debera ser incluida en nuestras áreas de 

impresión. 

Mdsculo buccionador. 

Mdsculo del carrillo, ligado ai proceso alveolar en la ~~ 

gi6n de los molares arriba de la linea obl~cua, 

Bolsa bucal, 

Es un t6rmino usado clínicamente para señalar la fisura -

entre los mdsculos buccionador y masetero. Está usualmente oc~ 

pado por la gruesa almohatlilla bucal y la impresi6n y la dent~ 
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dura resultante puede usualmente extenderse dentro de esta 

rtrea, produciendo la parte más ancha de la forma del contorno 

de nuestra impresí6n en esta región, 

Mdsculo masetero. 

La forma del contorno de la impresión se vuelve central.··· 

mente puntiaguda en est.:i. rcgi6n, debido a la presencia de este 

md.sculo. 

t .. tmohadill.:t retromolar. 

Papilas piriformes (tubérculo o triángulo). Un cojincillo 

grasoso y fibroso de tejido detrás de la terminación posterior 

Ucl proceso alveolar de la ~and!bula, el cual proporciona un -

buen soporte y sellado para la dentadura. Deberá ser incluido 

siempre en el área de impresi6n. 

Rugosidad pterigomandibular (descrito previamc-:nte) 

Proceso milohioideo. 

Sirve de unión al m~sculo milohioidco. Este proceso debe­

rá aer incluido por medio de un leve desplazamiento de este 

mrtsculo, pero la cantidad varia de acuerdo a los individuos. 

Espacio rctromilohioideo. 

Determina la cxtcnni6n lin<Jlrnl posterior de la dentadura 

inferior, y depende hacia arriba de la actividad y fut~rza de -

los müsculos que se encuentran en re1aci6n con e~tu tir..:!a. 

MÚ!1culo palatogloso, 

Se inserta en un lado de la lengua y forma el contorno 

módico del espai.;io .rctromilohioideo de la dentadura, 

Constrictor superior. 

Mdsculo f.:irtngeo, se origina en la porción posterior de -

ln protuberancia del milohioidco, lil rugosidad pterigomandibu-
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lt1r Y li.1 placa media del pterigoideo y la zona hamul.:sr, so in­

surta E.m la rugosidad intcrmedi.:t. Forma lü extcn~.üón posterior 

.Jnl ti:rea retromilohioidea. 

Md.sculo mllohioid.eo. 

Unido a la protuberancia rn.Ll.ohioidu.::t, ~;ostiene el piso do 

.la boca.. 

Gl~ndula sublingual. 

Se localizu sobre el musculo milohioitleo en la región do 

los premolares. Ocasionalmente una sobre-extensi6n del cantor~ 

no de uuustra fü~nt.:¡dura en asta 6.raa, obstruirá el conducto de 

Whurton, reduciendo el flujo sa.livu.1 e hinchando las glándulas 

salivales produciendo una hinchaz6n en el piso de la bocaª 

Torus manq~bular (descrito p~cvinmente) • 

M.dscul.o gcniogloso~ 

Aparece en el tubGrculo superior geniano y se inserta en 

l.a lengua y en el hueso hioides. Una aobre-oxtansi6n de la detl 

tadura, limita la libertad de moVimion.to de la lengua.. 

Franillo linc¡ual. 

Pliegue de membrana mucosa en la linea media desde la e~ 

c!a hacia el piso de la boca. 
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ANATOMIA DEL MAXILAR 

El maxilar consta de dos procesos maxilares y dos superfl 
eles horizontales de los huesos palatinos. 

En la línea media, la superficie labial del maxilar tci:m.j. 

na superiormente en una proyección anterior afilada 1lamada e~ 

pina nasal anterior. Una resorci6n exagerada de la cresta del 

reborde alveolar lleva a 6sta a una situaci6n cercana a la es­

pina nasal, a un lado de .~ª línea media, encima de las posicig 
ncs ocupadas por los incisivos latt~rales, y cm la mitad de la 

prominencta que cubre las raíces de las cdspidc_R, ost.::1 la foso. 

canina, que se encuentra form~ndo una depresión generalmente. 

En la eminencia del canino, el reborde rc:;;.iJ.ual co:r:icn::a 

a volverse m:is posterior para asumir la forma parabólica 'JCO~­

ral... 

La apófisis cigomática del maxilar sobresale en.la parte 

superior y lateral de la superficie bucal del reborde a·lvcolar 

en la región nnteriormcnte ocupuda por las raíces del primer -

mol.ar superior. 

Una resorci6n avanzada del reborde alveolar sitúa el ni- -

vel de la cresta del reborde más cerca da esta Gs~ructura y el 

reborde bucal de la dentadura será un poco md., l.!SCotado en es­

t:a 2.0na. 

La apófisis alveolar termina en una prominencia redonda 

ll~rni:ida h1berosidad del maxilar, es decir distal a la posición 

anterior de los terceros molares superiores. 

Por detrás de la tnberosidc.t.d se encuentra la extensión i!:l_ 

feriar de la región dol ptcrigoideo y la ap6fisis pinimidal 

del hU•:lSO palutino, que sule enlre cstns dos rc9iones. 

L3 C'Scotndnra que se encuentra entre la tuberosidad y la 
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~structurn supe~ior se llnma hendidura pterigomnxilar o hamu-~ 
l«t:. 

Las ap6fiais alvoo1nros maxilarcs 1 las ap6fiais cigom4ti~ 

c0s, las apófisis palatinas, son las zonas mds relacionadas 
con el soporta de la prótaais. 

El Hamulos tiene la Corma de gancho, y representa la pro­

yección inferior de la re9i6n pterigoidea; so encuentra gene-­

ralrn.ente en línea con la extcnoi6n posterior de la pared pala­
tina de la ap6fisis alveolar. 

La hcndidtira pterigomaxilnr representa en la prótoais la 

extensión posterior ca'si un ltngulo recto con el paladar 6seo1 
de canina a canino se forma un ángulo mrts obtuso. 

La fosa incisiva eotá on la l!nea media Oel paladar ante­

rior continuando la superficie palatina par el reborde ~lveo-­

lar. 

J,os nervios y arterias del paladar se comunican a traváa 
de los cana.les incisivos con la cavidad nasal'. Cuando existe -

. una resorción extrema 1 este cnnal puede quedar en la cresta 

del reborde residual, se evitará ejercer presiones oxcesivas -

en esta zona para no interrumpir las estructuras vitales y ne~ 

vios. 

La sutura media está limitada anteropoateriormente por el 

pa ladtt.i: duro~ 

En los 5.ngulos rectos oata otra sutura que separa el tar­

cio posterior del paladar duro (huesos palatinos) de los ter-­

cios anteriores {maxilares). 

Cuando la suturu so confunde con el reborde alveolar, ao 

dirige post0ro y lateralmenta para continuar con la sutura A -

lü profundidad de la hendidurA pterigcmaxilar o hamular. 
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En el extremo posterolateral del paladar duro, a los la-­

dos de la linea media, cst&n loa agujeros palatinos por dando 

pasan venas y nervios. 

El borde posterior libre del paladar eo c6ncavo biluterol 
mente y se extiende m~s hacia atrás a la linea media. Su supe~ 

ficie superior se llama espina nasal posterior, este borde re~ 

li~a la uni6n de la aponeurosis palatina del paladar blando y 

de rnUsculos de la úvula. 



ANATOMIA DEL MAXILAR 

1.- ESPINA NASAL ANTERIOR. 

2.- TUBEROSIDAD DEL MAXILAR 

3. - HENDIDURA PTERIGOM/JO'.l·AR. 

4.- APOFISIS CIGOMATICA 

5.- f!AMULUS. 
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ANATOMIA DE LA M/\NDIBULA 

La mandíbula es el único hueso m6vil de la cara, se puede 

considerar dividido en un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpo tiene forma de herradura, de cuya parte supe- -

rior se continúa con la apófisis alveolar y desde la parte po~ 

terior y superior del cuerpo y a cada lado se proyectan dos 

porciones planas con una ligera angulaci6n obtusa e inclina- -

ci6n lateral conocidas como ramas ascendentes. 

Las ramas derecha e izquierda son aplanadas transversal-­

mente y de forma cuadradd, cada una de ~Atas lleva la apófisis 

coronoides y el c6ndilo. Consta en su parte superior de ap6fi­

sis, una anterior que es la ap6fisia coronoidcs y una zona co~ 

primida justamente inferior al c6ndilo, se llama cuello del 

c6ndilo. Entre las ap6fieis coronoidcs y la condilen ost~ la -

escotadura mandibular que es cóncava en su parte superior. E1 

conducto dentario a través del cual entran los nerviOs alveoll!, 
res inferiores y venas estlí en la parte media del ramus o ra-­

ma, aproximadamente a la mitad entre el punto m~s bajo do la -

escotadura y la superficie inferior de la mand!bula-

El borde anterior de la rama presenta dos rebordes; el r_g 

borde lateral continuo hacia el cuerpo como l~ 11neu oblicua -

externa, del reborde mediano se llama cresta !cmporal y es cn­

si prolongaci61'i del reborde milohioideo del cuc-r.po de la mandJ: 

bula el reborde mllohiolideo, empieza muy cerca de la par~e 

posterior y superior de la apófisis alveolar limitado prominen 

temente, en su comienzo muy cerca de la parte posterior y sup~ 

rior y superior de la ap6fisis alveolar limitado prominenteme~ 
te, en su comienzo muy cerca de ln parte posterior y superior 

de la ap6fisis alveolar, se inclina mSs en direcci6n anteroin­

rerior a travi~s <lel ti.rea molar, hasta cerca de la sínfisis, su 

prominencia reduce conzidernblementc a trav~s de la zona ~ub-­

lingual anterior. 
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En el área premolar se encuentra la fosa sublingual, ene! 

tle la línea milohioidea y la fosa submaxilar se localiza en 

la zona mo)ar y por debajo da esta línea. 

La linea oblicua externa u continuaciGn del borde antcro­

l1tteral de la rama ascendente se extiende prominentemente como 

un reborde flicil pero gradualmente termina en el tubérculo me!! 

toneano que está localizado n un lado de la protuberancia ant~ 

~lar de la mandfbula. 

El agujero mcntonc~no se encuentra situado en la proximi­

dad de el vértice de los premolares inferiores y puede progre­

hacia la cresta alveolar cuando se pierden los dientes na­

turales y se agrava la resorci5n. 

En la línea media de la superficie lingual en ambos lados 

se encuentran los tub6rculoe genianos superiores e inferiores 

quP. dan ins~rción al músculo genioc;loso que se une a la super­

ficie superior mientras que el genihioirleo lo hace n la super­

f.icie inferior. 

1.- APOFISIS CORONOIDES. 6.- LINEA OBLICUA EXTERNA. 

2.- APOFISIS CONDILEA. 7.- CRESTA TEMPORAL. 

J.- ESCOTADURA MANDIBULAR. s.- REBORDE MILOHIOIDEO. 

4,- CUELLO DEL CONDILO. 9.- FOSA SUBLINGUAL. 

5.- REBORDE LATERAL. 10.- PROTUBERANCIA MEN1'0NEANA. 

11.- AGUJERO MEN'rONEANO. 
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La ATM humana es un órgano que forma la mitad de la arti­

culación bilateral entre el cráneo y la mandtbula, ésta suolc 

clasificarse funcionalmente como una articulación en bisagra. 

Es una articulación compleja altamente especializada con 

una disposición anatómica g1nglimo-artodial compleju que rcall 

za movimientos de rotación y deslizamiento lo que le con!icre 

a la mandtbula la capacidad de abre, cierre y lateralidad, prQ 

. tusión. 

En el nacimiento, los movimientos de la mandíbula están -

dirigidos y controlados por el mecanismo ncuromuscularJ a med~ 

da que los dientes erupcionan y establecen las relaciones in-­

teroclusales estarán siempre orientadas por el mecanismo neuro­

muscular. 

Las ATM van desarrollándose comenzando a establecer las -

formas y relaciones entre cóndilo y fosa qlcnoideR, desde el -

momento de la completa erupción de la dentición primaria, has­

.ta el momento de la completa erupción de la den ti,ción prima- -

ria, hasta la estabilidad de la dentición perman~nte, los fac­

tores dominantes son la oclusión dentaria y el mecanismo neur2 

muscular. 

Las A'l'M VdO adaptO:ndose a la funci6n oclusal durante el -

P!?ríodo en que se produce un gran crecimiento f.i.cial esL'o.l:.ilc.-­

ciéndose relaciones definidas entre cóndilo y fosa glenoidea. 

En la adolescencia culmina el proceso quedando un equili­

brio entre la oclusión dentaria,· m~canismo neuromuscular y la 

ATM.. 

ANATOMIF\. 

La porción mandibular se articula con el cráneo a través 

de la cápsula, músculos, ligamentos, y otros tejidos blandos. 
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ELEMENTOS OSEOS. 

Los elementos óseos funcionales de la articulación son 

dos estructuras convexas que son, el Cóndilo y la Eminencia AE 
t- lc1Jlar. 

MEMBRANA SINOVIAL. 

Rodea al disco articular extendiéndose desde el hueso te~ 

poral al cóndilo, su función principal es la formación del 11-

quido p~ra lubricar y facilitar el deslizamiento de la articu­

lación. 

CAPSULA AR'rICULl\R. 

Es una capa fibrosa que rodea todos los elementos previa­

mente descritos, tanto por fuera como por dentro, está fijada 

al hueso temporal y nl cuello del cóndilo y conectada al disco 

en sus bordes laterales conformando dos componentes: el aupe-­

rior entre el disco y el hueso temporal, es muy laxo, f10jo lo 
·que permite al disco deslizarse junto con el cóndilo hacia ad!! 

lante mientras que el compartimiento inferior ofrece la cápsu­

la fibrosa muy densa y normalmente sólo permi~e al cóndilo mo­

vimientos de rotación. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTFRNO. 

Los músculos de la masticación actúan sobre la ATM, el 

pterigoideo externo tienen especial significación anatómica 

funcional por su doble inserción en el cóndilo y en el disco -

articular, la sincronización fisiológica de s~s dos haces pue­

de ser fácilmente alterada. 

ZONA RETROCONDILEA. 

Llamada Colchón Rctrocond!leo en .el cual normalmente no -

ejercen presiones, contiene numerosos vasos sanguíneos y 

nervios en un tejido conectivo con muchas fibras elásticas, su 

estructura no es fibrosa, es un tejido laxo que cuando la boca 

está cerrada presenta sus fibras elásticas plegadas, esto per­

mite que en el movimiento de apertura o propulsión mandibular, 
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el cóndilo arrastre fácilmente estos tejidog y permite qu~ el 

cóndilo pueda desplazarse posterlormentc desde la posición du 

oclusión de rel.1ción céntrica a la posición de relación céntr.!.. 

ca mandibular, sin ejercer presión. 

La gran inervación e irrigación sanguínea de esta zona r~ 

trocond!lea es muy importante desde el punto de vistn fisiol6-· 

gico, pues hace que la actividad funcional normal de la artic~ 

!ación constituya el mejor medio de nutrir los tejidos y con-­

servar la salud biológica. 

LIGAMENTOS. 

Los ligamentos principales de la ATM son: el temporomandl 

bular, que se extiende desde el arco cigomático al cuello del 

cóndilo cubriendo exteriormente a la capsula articular el esf~ 

nomandibular y el estilomandibular, que desde la ba!le del crá­

neo se dirigen e insertan en la cara interna. de la rama monta!! 

te de la mandíbula. 

La función principal de estos lig~mcntos es la de cstab1~ 
cer límites a los movimientos mandibulares. 

Se piensa que además por medio de sus propioceptores, los 

ligamentos intervienen activamente en la guía de la función 

muscular. 

l.- LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAR. 

2. - LIGAMENTO ESTII.OMAND!BULAR. 

J.- LIGAHF.NTO ESFENOMANDIBULAR. 
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La A'rM está integrada fundamentalmente por los aiguiontas 

elementos anatómicos. 

SUPERFICIE ARTICULAR DEL TEMPORAL. 

Consta de una porción posterior cóncava (fosa glonoidca}, 

y una porción anterior convexa (eminencia ~rticular). 

CONDILO MANDIBULAR 

Está ubicado abajo y adelante de ln cavidad glenoidea, 

frente a la cminoncin urticular. 

Es de forma c>lipsnidca, ¡iplanada en sentido antt":!ropostc- -

rior, presenta dos vertientes, unidos por una arista transver­

sal. 

La cabeza del c6ndilo se apoya en el cuello del mismo, 

que presenta en su cnra anterointerna ln fosjta ptorigoidca 

que da insersi5n al fascículo inferior del mGsculo ptori9oideo 

.interno. 

Toda la superficie anterior, superior y posterior de la -

caboza y cuello del cóndilo está recubierta por tejido fibroso 

y lubricado con c1 líquido sinovia1 que facilitará los movi- -

mientes articulares. 

MENISCO ~ DISCO ARTICULAR. 

Está formado por tejido conectivo colágeno denso, con su 

porciéln, central más dc1gad~ que las periféricas y la zona pos­

terior engrosada en e1 fondo de la fosa glenoidea. 

El disco esti adherido al c6ndilo lateral por d~hajo de -

su ecuador; ésto permite que an el movimiento de bisagra el 

cóndilo rote nin mover el disco. 

En el movimiento de traslación existe cierta libertad de 

acción entre el cóndilo y el disco, ast el disco puede reali-­

pequcños desplazamientos para adaptación o comp~nsación d~ 

las condiciones funcionales existentes. 
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FISIOLOGIA. 

La fisiologia de la ATM es complicada debido a que ambas 

articulaciones, derecha e izquierda, están r!gidnmcntc concct~ 

das entre si, por el cuello de la mnnd!bulaJ ello hace imposi­

ble que una articulación funcione en una forma independiente -

de la otra, todo lo que sucede en unn articulaci6n r~pcrcutb -

en alguna forma en la otra, y formn parte de una ontidnd com-­

plcja funcional. Su fisiologia es~fi inestablementc relacionada 

en los otros integrantes del sistema, n los ouperficica oclun~ 

les y tejidos periodontales en los movimientos friccionales y 

al mecanismo n~uromuscular, tanto lon movimientos vacíos c.9_ 

mo en los friccionales. 

La conformación de la ATM en el hombre, es m&s complejo -

que en los animales porque necesita raaliznr tanto nisladas c2 

mo combinadas las tres formas de movimientos mandibulares¡ - -

abre-cierre, laturalidad y propulsión. 

Los dientes humanos deban estar conformados y ~lineadas -

de modo_quc permitan movimientos en todas direcciones, con las 

superficies oclusales y las ATM dcber5n catar con(ormadaa, do 

acuerdo a las caracter!sticas particulares de la íunci6n oclu-

sal. 
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NUSCUI.OS MJ\S't!CADORES. 

Los músculos masticadoras son cuatro e intervienan on los 
movimientos do elevación de la mandíbula, y son~ 

1.- Músculo Temporal. 

2.- Músculo Masetero. 

3.- Músculo Ptcrtgoideo Interno. 

4.- MGsculo Pterigoideo Extorno. 

Estos músculos reciben la inervación motriz de la tercera 

rama del trigémino, el suministro de sün9ra procede de uno do 
las ramas terminales de la arteria carótida e~tarnn y la arte­
ria maxilar. 

MUSCULO TBMPORAL. 

Es un múnculo en forma ~e abanico qua nace de la pared i~ 

terna de la fosa temporal, cuyo vértice se dirige la ap6~isis 
c:oronoides. 

INSERCION. 

El temporal se Cija por arriba en la línea curva del tem­

poral inferi~r, en la fosa temporal, en la cara profunda de la 
apone.uro.sis te:mporal, y en la apóf:f.sis coronoidee. 

INERVACION. 

La inervación del temporal se halla proporcionada por - • 

tres ramas del nervio temporal, que a su vez es rama. del ner .. -
vio maxilar inferior u~~ trigémino. 

ACCION. 

Consiste en elevar la mandíbula, y dirigírlo hacia ntr&e, 
interviene princlpalmE;?;nte para dar ·posición dur.;rnte el cierro. 

MUSCULO MASETERO 

Es un músculo de forma cuadrnnquléu· aplanAda, est& · form1?-­

do por dos haces musculares principales que abnrcan desdo ol -

arco cigomático hasta la ruma y cuerpo de la mand!bula. 



lNSERCrON 

se inserta en al lado exLerno de la ap6fisi~ coronoi•Jos 

en el ramo ascendentci hasta Pl ángulo de la mandíbul<i. 

Tambi6n so inserta en el nrco ciqom5tlco y cara extct:na -

en el tercio inferior dú la ruma ~scen<lente Ce ln mandíbula. 

lNERVACION 

Su inervación proviene del nervio masetero que~ penetra on 

su parte superior y postecior dol mGsculo. 

ACC!ON 

Es elevador de la mandibulo. 

?'rER1G0101-:0 l N1'E:RNO 

Este mGsculo es rcctongulor. Comienza en la ~p5flai~ pto­

rigoid~s y termina en la porción interna dol ángulo de la man­

d{bula. A partir de su origen ~l mARculo aQ dirge hilcia abajo, 

hacia atrSs y l~ncia afuora hasta su sitio de inscrcifin. 

lNSERClON 

Sus haces de fibras se dirige haciA abnjo-atr¡s, y nlgo -

hacia afuera para in5artorse en la cnra interna dal 3ngulo do 

la mundÍh\l la. 

ACCrON 

es el principal elevador de la mandíbula d~~b.ido a au posi 

ción, tnmbién proporcion<-t pequeños movimientos l..'.tterales. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de 1~ ap~ftsJo pterigoides al cuello del c6n­

di.lo de la mand!bula, se hoya dividido en dos holces1 uno supo­

rior esfenoidal y otLo inferior pte~igoidoo; ambas divlsionea 

del músculo se reúnen por detrás de la ~-i.rticulacU5n tnmµo.tomn­

:itilar cerca del cóndi. lo di~ la mandí bu l<l. 
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1NSEPCION 

La inserci6n principal de este mGsculo ae encuentra en la 

superficie anterior dnl cóndilo, nlgun~a fibras oe insertan en 

l~ cápsula de articulación y en la porci6n anterior del menis­

co articular. La dirccci6n de laa fibras del fasclculo supe- -

rior P.s atrñs y nu trayccLo horizontal, mientras que el fasc!­

culo inferior se dirigen hacia arriba y afuera hasta el cóndi­

~-

!NERVACION 

Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 

ACCION 

La contracción de ambos ptcrigoidcoe externos produce m2 

vimientos de proyección hacia adelante del maxilar inferior, -

se contraen aisladamente. la mand!bula ejecuta movimientos la­

terales hacia uno y otro lado, cuando catoff movimicntos~son a! 

ternativos y rápidos se llaman de diducción, son los más impo~ 

tuntes en la masticación. 

Los mGsculos pteriqoideoa son muy activós durante la pro­

tusi6n simple y un poco menos si se efectGa al mismo tiempo -­

abertura y protrusión. 

MUSCULO DIGA3TRICO 

La porción anterior del digástrico está relacionada con -

la abertura del maxilar junto con otros mGeculos suprahioideos 

y el músculo pterigoideo interno. 

INSERCION 

Se inserta ~n la ranura digástrica, en f!l tendón interme-

dio el cuerpo del hueso hioides y fosa dig5atrica del maxi-

lar. 

INERVACION 

La inervación del nervio racial y glosofaringeo para el -
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vientre posterior, y para el vientre anterior la mand!bula. 

ACCION 

Eleva el hueso hioides e inclina la cabeza hacia adelan--

te. 
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MA'fLR.Ii\LES 01:: IMPRBSlON 

Los materiales de imprcsi6n que se utilizan en prostodon­

cia rcquiar~n del conocimiento de sus propiedades físico-quím.! 

cas. 

No depende del material para consequir buenas Lmprcsioncs 

ya que cualquier material es bueno si se sabe usar. 

Loa requisitos comunes son: 

1.- Consistencia adecuada paro llevarlos a la boca. 

2.- Plasticidad suficiente para adaptarse a las formas b~ 

cales. 

3.- Consolidación en la forma adquirida. 

4.- Adhesividad escasa para separarlos. 

S.- Estabilidad dimensional y cohesi6n paca no deCormar-­

se. 

Todo esto unido a las dem&e cualidades de s~bor, olor, 

falta de efectos tóxicos o irritnntcs que los hagan incompati­

bles con ~l P.mploo en la boca. 

Los materiales de imprcsi6n que se utilizan con m~s fre-­

cuencia en prostodoncia ae clasifican en: 

ELASTICOS. 

lNELASTICOS. 

{ 
{ 

ALGINA'I.'OS, 

Hl OROCot.OIDES ,. REVERSIBLES. 

MERCAPTANOS (BASE DE HULE). 

COMPUESTOS DE SIT~ICONA. 

Y~SO SOLUBLE, 

MODELINA. 

CERA. 

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS. 



36 

MATERIALES ELASTICOS. 

ALGINl\TOS. 

Se usan a menudo para las impresiones preliminares o a11a­

tómicas se caracteri2an por su elasticidad relativamente alta 

en estado sólido y permiten retirarlos de la boc:a en una pi.o-­

za. 

Este material puede crear una presión dependiendo del - -

tiempo del alginato y de su manipulación. 

Cuando se usa en portaimpresión liso aumenta la presión1 

y dism~nuye la presión cuando se usa un portaimprcsión porfor~ 

do. 

Estas impresiones deben correrse inmcdiatnmente, ya qua -

este material es afectado por la.humedad. 

HlDROCOLOIOES REVERSIBLES. 

Los hidrocoloides reverniblcs no tienen aplicaci6n preci­

sa en el registro de impresiones complotas. Su manipulaci6n ee 

más compleja pues requiere de portaimpresiones de agua fría p~ 

el enfriamiento del material. 

Esto significa qu~ el portai.mpresiones para el hi.drocolo,!_ 

de reversible casi siempre deformará y extenderá la vueltn mu!!_ 

cu lar. 

MERCAPTANOS. 

Los hules de mercaptano son usados como un material paro. 

impresiones finales: como es un material el~stico pue<l~ nar- -

usado cuando hay retenciones, es necesario usar un po~taimpra­

siones individual que sea ex3cto, y ~e rcql1iere de un ndhcsivo 

para que se retenga en el portaimprcsionos. 

La mucosa deber& seci1rsc ant08 d~ torn~r ln impr?si6n, ya 

que la saliva puede cnuBar burbujas. 

COMPUESTOS DE SIL!CONA. 

Son materiales elásticos para impresiones de dentadurna -
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r.omplct<-is, no L1cnen mnl olor, ni sabor: sus ventajas no son -

determinantes sobre los dcm5s mnterinlcs de impresi6n. 

MA"l'ERil\LES lNELJ\STICOS, 

i'.BSO 50LUBT.,E. 

Es difcr8nlc al yeso de los modelos, se usa generalmente 

en impresiones superiores porque en las impresiones inferiores 

tiende a formar escamas. 

Se deber5 aplicar un separador antes de obtener el modelo 

de yeso. 

MODELINA. 

La modclina es un material quu se uoa p11ra portaimpresio­

nes individuales o rectificaciones. 

La modelina es fácilmente rectificable, no es alterada 
por la saliva, para obtener una impresión correcta se requiere 

habilidad y experiencia. 

Se prepara con facilidad, endurece rápidamente y es posi­

ble utilizarla varias veces, viene en varios :olores y de dif~ 
rentes f or~as para indicar 1os diferentes grados de temperatu­

de acuerdo a los puntos de fusión. 

CERA. 

Las ceras algunas veces son utilizadas para impresionen -

finales, uso más común en prostodoncia os; 

1.- D~ rebase para corregir la impresión anatómica. 

2.- De rodillos de relación, se uLiliz~ ~Pr~ de abeja. 

3.- Como base <le relación de dentaduras completas encera-

das, ret.cnción y fijación de dientes artificiales y modelar 
los contornos a~ la enc{a artificial. 

l.n cera más recomendada, es la cera rosa, que ne presenta 

en forma de lámina. 

COMPUES'l'OS ZH1QUENOLICOS, 

Son usados para impresiones fisiológicas, fraguablns, de 
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alto índice de escurrimiento que les permite reproducir con f! 
delidad los detalles estructurales <le la mucosa. 

Son de manipulación fácil, de olor y sabor agradable; au 

inconveniente es que son pegüjosas. 
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MJ\'rrmil\LES DE I.AOORATORIO. 

Los materiales de laborntorio por eua variadas aplicacio~ 

n~~ deban reunir cualidades comunas quo son: 

l.- Integración qu!mica. 

2.- Expansión de fraguado. 

3.- Resistencia eatructur~l. 

4.- Estabilidad dimcnsionnl. 

Los materiales de laboratorio que se utilizan m5~ frecuen 
teroente son: 

1.- ~eso 4a rnr!s y Yeso Piedra. 

2.- Resinas Acr!licae. 

3.- Resinns Acrílicas Termopolimarizablea. 

4.- Resinas Acrílicas Autopolimorizables. 

S.- Materiales de Desgaste y Pulido. 

YESO PIEDRA O YESO DE PARIS. 

El yeso t!!S el material más usado en odontología que sirva 

para la fabrica~ión de toda claoe de modelos, que mezclado con 

el eílico sirve para la fabricación da modelos: para el vacia­

do de incrustaciones mat5licas y puentea, también sirve para -

la impresión de procesos desdentados. 

YESO PIEDRA 

Es el hemidrato que se caracteriza por tener cristales ~n 

forma de prismue ~~gularP,~, siendo éstoa yesos duros y necesi­

t.:indo una mQnor cantidad de agua para su manipulaciún; cu i:1 ~!!! 

?O de rraguado es de 7 minutos. 

YESO OE PJ\RIS 

Está compuesto principalmonta de hemidrato D y $irve para 

tomar ímprcsionas de procesos dentales. 

Se caracteriza. por estar formado de prismas ortorrórnbl.coe 

irregulares, siendo estos yeaos rnSe euavea y nccesitanclo un m.!_ 
yor contenido de agun para HU manipulaciOn, su tiempo de Era--
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guado es de 3 a 5 minutos. 

También se les agregan colorantes. No tcdos los yesoH pi~ 

dra necesitan la mismn cantidad de agua. 

Par.a su manipulación se necesita una taza de hule, un.::i e~ 

patula, una probeta, para muUir el agua, uno b~lnnza para ma-­

dir el yeso y.un vibrador. 

RESINAS ACF1L1CAS. 

Existen por lo menos 2 resinas acrílicas. 

una da ellas ~e deriv~ del ácido acrílico y la otra del -

ácido mctacrílico, ambos polimPrizan por adición. 

Conocidas tambi~n como acrilresinas o simplemente acrili­

co son materiales pl~eticos cuyas cualidades fisicas y qutmi-­

cas han ido mejorando constantemente, ampliando sus variadas -

aplicaciones. 

Se obtienen por polimerizaci6n de los 6stcrcs del acido -

metacrílico, a mQ<lida que aumenta el proceso molecul~r del al­

cohol, es 111~yor la plasticidad de la rQsina. 

Las más resistentes son las del metacrilato de metilo y -

se present;rn en forma de líquido 1 lamado monón1ero y el polvo -

conocido como polímero. 

El metacrilato de metilo es un liquido L~·'··~~~rcntc ~uc -

es un excelente disolv~nte, orgfinico, el polif metacrilato de -

metilo) es una re~ina sumamente transparente, ·~~ muy estable y 

se puede moldear como material plástico. 

RgSINAS ACR!LlCt\S •rERMOPO[,IMERI ZABLES. 

Son aquellas resinai:;: que pueden pas<l.r del estado de mon6-

mero al de polímero y ser moldeables en función de presión y -

calor, y se les denomina termopUisticos, ya que no (¡e produce 

en la polimcrlzación ning6n cnmbio qutmico, laa resinas que h~ 

cen una reilcción química se lt;!S 1Lu11a tcrmocombinados. 

RESINAS ACRILICAS /\U'rOPOI.nu:RJ 'lAI3LES. 

Estas resinas en lugar de calor para provocar Ja descomp~ 
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si~ión del peróxico benzoico se usan activadorcs por lo que se 

denominan autopolimerizables, su rencción es exotérmica, depon. 

diendo de la masa, la cantidad de calor liberado. 

I.as resinas tcrmopolimerizables cstlin destinadas a la 

vonstrucció~ de bases definitivas on dentaduras completas, 

industrialmente a la fabricación de diento9. 

Las resinas acrílicas au~opolimeriznbles tienen su campo 

de aplicación en las reparaciones de prót~sis parciales o tot~ 

les, en el rebase directo o indirecto do las miomas, la - -

consLrucci6n de bases de relaci6n y portaimpccsiones individu~ 

1.es. 

SEPARADORES ACRlLICOS. 

El objetivo de los separadores acrtlicos es impedir que -

exista algún cambio o alguna reacci5n qu1mica entre la resina 

acrílica y la superficie de yeso que forman el molde en que s~ 

r5n po1imerizadas las dentadurna completas. 

MATEHIAI~ES DE DESGASTE Y PULIDO. 

Los materiales de desgaste y pulido, se usan con objeto -

de pulir las piezas dentarias e impedir el e~tacionamiento de 

saliva, o para desgastar piezns que se van a restaurar: para -

ello, se utilizan sustancias que poseen una mayor dureza que -

la superficie que se va a desgastar. 

Los abrasivos los podemos dividir eni 

1.- Aquellos que sirven para desgastar. 

2.- Sustancia~ que ~irvPn para pulir. 

Los agentes que sirven para deaqaatar eoni 

ESMERIL. 

Es e~ formn de polvo, es una mezcla de aluminio y hierro. 

DIAMANTE. 

Es duro, se ullli~3 en forma de polvo colocado en discos 

o piedras de diferentes formas. 



GRANATE. 

Viene también en forma de disco o piedras montadas. 

CARBORUNDUM. 

Es duro como el diamante, se emplea en forma de disco o -

piedra. 

LoS agentes para pulir son: 

BLANCO DE ESPA~A. 

Viene forma de polvo, color blanco, se mezcla con agua 

para hacer la p¡::istil. 

PI EDRA POMEX. 

Se le consid~ra agente pulidor. 

ROJO INGLES. 

Es para metales, principalmente oro; se utiliza en forma 

de pan, disco, o tiras. 

TRI POLI. 

Es pulidor semejante al rojo ingl6s. 

Tb.nto el desgaste como el pulido deben ser gradu:1les, co­

men~ando por los granos gruesos y se prosigue con leo granos -

delgados. 
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POHTAIMPRES!()NES 

Los portaimpresiones existen Oe diferentes voticdQdcs los 

hay comerciales y estundür. 

Tienen en común sus canalejas, redondeadas en las que no 

~Q ha previsto lugar par~ los dientes, y los bordes rolntiva-­
mente Qajos por lo general. 

El metal de que están hechos suele ser metal, nea duro 

{bronca acero inoxidable) sea blando (et.lumi.nio o plomo); tam-­

bi&n lns hay da material plfistico. 

Se clasifican 

1. - Pequeña!;: 

2. - Mediu.n.;;:..s.;. 

3.- Grande~. 

se puedan distinguir por ln forma y además l~s supurioree 
de los inferiores, permitün seleccionar los de pnlad~r más o -

menos profundo y las do prolon9aciones posteriores y linguales 
suficie:ntes. 

Las retenciones del material está prevista en muchos por­

taimpr.esion'f!s construidos para ser utilizados por .o.lginato, 

agar-aqar metales que no se adhioren suf icicnternento a los po~ 

tnimpresionas por medio de pestañas a lo lorgo de los bordee. 

Clas i.ficación. 

SUPERIORES 

INFERIORES 
f 
l 

LtSOS 

CON RETENClON 

RI!·1t!f·OCR. 

PERPORAOOS {

ALUMINIO 

PLOMO 

PLASTlCO 

ACERO INOXIDABLE 
BRONCE 



PORTAIMPRESIONES DE ALUMINIO O PLOMO 

Los portaimpresiones de aluminio o plomo tienen la venta­

ja de adaptabilidad. Sus bordes ec pueden reducir o aumentar, 

cortar, añadirlos o rellenarlos, lo que amplía notablemente sn 

utilidad. 

El afiadido o relleno, es aplicado para ciertos materiales 

principalmente para el alginato, se preparan proporciones da -

modelina o de cera plástica y se adhieren a los bordes, o su-­

pCrficies internas como la bóveda palntina, zona retromilohioi 

dea y áreas de gran renorción. 

El recorte de los portaimprcRiones grandes, con bordes al 

tos o largos, facilitan su recorte con tijeras para metal cur­

vas o rectas, se desgastan con piedras y se alizan con limas. 

PORTAIHPRESIONES DE PLASTICO 

Los portaimpresioncs de pl6stico son econ6micos, los quD 

permite acrecentar su cantidad, pero carecen de ductibilidad y 

pueden ser excesivamente flexibles. 

PORTAIMPRESIONES METALICOS 

Los portnimpresiones de metal son fácil de limpiar y du-­

ran m5s tiempo. 

Las características f lexiblcs del metal pormiten la adap­

tación con lu [Jrcnión rlP. los dedos. 

Cualquier material de impresión que se vaya ll utilizar, y 

el portaimpresión estandar debe dejar un espa~io no menor de 3 

a 5 milímetros entre ella y la mucosa del maxilar a imprcsio-­

nar, cuya superficie protésica debe cubrir totalmente si es p~ 

si.ble. 

SELECCION DE LOS PORTAIMPRESlON~~ 

El tamaño adecuado para el maxilar superior se elige rni-­

diendo con los extremos de un comp§s, colocados en el vestíbu­

lo bucal en la región de las tuberosidades y esta distancia se 
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relaciona con el ancho de loa flancos del portaimpresioncs al 

nivel de la zona correspondiente. 

En el portaimpresión inferior las medidas se toman colo-­

cando los extremos del compás en la cara lingual del reborde -

do izquierda a derecha, justo por debajo de la zona retromolar 

esta medid.:i. se compara con l.:i efectuada en .los ludas lingualeli 

d~l port~impr~sión. 

PORTAIMPRESIONES INOIVIDUAI.ES 

Para la construcci611 de los portalmpresion~s individuales 

hay dj_versos procedimientos y varios materiales. 

El objetivo del portaimpresión individual es el de obtc-­

ner una correcta impresión fisiológica. 

CONSTRUCC!ON DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

PRIMERO. 

Se prepara el acrílico en un recipiente de porcelana de -

acuerdo a las instrucciona& del f~bricante. 

A partir de la mezcla se introduce la csp&tula, en cierto 

momento ésta arrastrará filamentos de acrílicó, conocido como 

estado filamentoso, pasa después al estado plástico, en el que 

manipula. 

SEGUNDO, 

Se r::;t:.ira Lc.UCl lu mcu:ia y se deposita en el cristal que 

tiene envaselinada la superficie y se colocan cuatro centavos,· 

uno en cada extremo, y so coloca otro cristal que tiene envas~ 

linada la superficie que entrará en contacto con la masa acr!­

lica, se ejerce prcsi5n haata que el cristal toqua los centa-­

vos. 

TERCERO. 

Se procede a la adaptación de la lámina acrílica con pre­

siones suaves de los dedos, se recortan los excedentes con ti­

jeras. 

Adaptada y recortada 111 baso del portaimprcsiones indivi­

dual y antes de que avance el fraguado, se utiliza el material 



excedente para un mango para cada portaimpresionc3, esto mango 

deber& centrarse sobre la línea media, no deber& obstruir la -

movilidad del .labio pero debe permitir que se pueda tomar f5-­

cilmente el portaimpresioncs. La posición del mango us impor-­

tante, porque proporcionará soporte nl labio durante la tornn -

de la impresión secundaria. 

CUATRO. 

Se deja polimerizar entre 10 y 30 minutos hn&la su cc~pl~ 

to endurecimiento. 

QUIN'rO. 

Se procede a sepnrar el portaimprcsiones individual y se 

recorta con piedras o fresones para acrílico, el borde margi-­

nal de la base y se procederá al pulido. 
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lMPRESlONES ANl\'l'OMICAS 

DBPIN!CION~ Una impres16n on prostodoncia total es el registro 

negativo del área completa. de soporta, ya sl1a del maxilar sup!!_ 

rlor o inferior, en un material plfistico que endurozca rclati­

vnmentc mientras ostS en contacto con dichos tejidoR. 

Tipos da Impresiones: 

a} Tmprosi6n prj.maria, ~nal6mica o preliminar: es aquella que 

se utiliza para fine~ de dtaqn6stico, o para la construcci6n -

de un port~impresio~1?s individual, el cual n~ emple~ para la -
impresión (inal. 

b) Impresión secundui:i.:i, fi~iolúgica o fi.n•1l: so utiliza parn 

la clabornci6n del mcdolo de trabajo sobre el cual se vn a f~­

bticar la base de la <l~ntndura. 

Técnicas de Impresión; 

a) T6cnica con pres~6n o a boca ~orradn: Ge usan rodillos de -

oclusión bien adaptados. So construyen sobre modelas primarios 

quo deben disimular la dentición yn tormln~1do, so coloca el m~ 

terial de impresión en la superficie tisular 'de los mismos y a 

continuación el paciente cierra su boca y realiza movimientos 

funcionales para de esta manera rnoldnar la impresión final. 

b) Ticnica sin prcsi6n: se le llnma tambiGn mucost&tica, los -

que la utilizan dicen: que la Gnica manera do rctenci5n para -

las dentaduras completas ~s la qua es dada por la tensión su-­

perf ici«l, J.ns impresionas dcbar&n cubrir s5lo el 5rca da la -

cavidad oral dende ln membc.un¡i fT'!11cosa esté firmemente adherida 

a las estructura~ ósans que se encuentran por <l~b~jo dn la ml~ 

ma~ Los seguidores de esta técnica dicen que los tejidos no d~ 

ben ser comprimidos, sólo deformados~ 

S6lo una qran prosiSn comprimir& a los tejidos, y cual- -

quier fucrzn ejecutada sobro la mucosa deberá ser diotribuida 

de una manera uniforme haci~ el hueso do soporte. 

Las dentaduras hechas can neta t&cnica, casi siempre pre­

sentan bordes cortos. Los bordes son usados solamente para man 

tanor a la dentadura oatabiliznda durante los movimientos latQ 
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Como ¿n una impresiSn sin pt:Qsión se pretende r-cproduc!r 

en detalle a la mucasn en una posici6n do reposo, el material 

de .impresi.iSn d~b<?rá ser más blando o su.u.ve que los tojldns a -

impresionar. No se utilizará ningún mGdio s~p~rador, antes de 

correr la impresión o durante la fabricación de la denladur~. 

Se usan bases metálicas,, ya que éstas t:icncn menos c<1mbios di.­

mensionales durante el proceso que lac basas de resin~ ncrili­
ca. 

Presentctn mucl1as desventajas, dobido a que las fuerzas 

de masticaci6n no se distribuyen nmpli~mPntn sobre ol asunto -

basal o área de soporte. 

e) Técnica de presión aelectivil; combina los principios de má­

xima y mínima presión. Los tejidos de soporte que no deben pr~ 

sionarse son impresionados con una minima presi6n ~n una poai­

ci5n que ofrezca una máxima cobertura con la menor interferen­

cia posible a la salud o integridad de los tcjldos qQe se en-­

cuentren por debajo. La filosofía da la t&cnica do la presi6n 

selectiva dice que en ciertas áraas del mnxil.::ir •''fitán por nat.!:!_ 

raleza mejor adaptadas para resistir cargas extras de laa fuo.r: 

zas de mnsticaciOn. 

Es dificil imaginarse una tficnica de impresi5n que no - -

abarque parto de las t&cnicas antes mrncionad~1n. 

Pcndleton: dlce ..¡~e un buen plan para una imptoaión reune los 

siguientes requisitost 

.Extensión máxima sin tocar músculo. 

Contacto íntimo con el 5rca cubiorta de tejido. 

Forma apropiada y ud;.ipt"lción dr:? la periferia, incluycmdo el 

borde superior do lü pa-cte supC!rior. 

Rcl~evo ~proµiddn <lú las 5reos duras, vasos sanguíneos, y -

las s~lidas de los nervios substiLuloD. 

Cuando esto es llevado a cabo apropiada y correctamente -

los siguientes faclores biológicos y mecánicos ayudarán a la -

retención de lá impresión y más adelante de la dentadura com-­

pleta. 
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1.- Rotcnci6n: es la reeistcncla al movimiento d~ la <lantadur~ 

desde su asiento basal, ospecialmento en direcci6n vcrti-­

cal. 

Los grados de retención son dados princi[Mlmcntc por: 

a) Presión ~tmosférica 

b) Tensión superficial 

el Viscosidad de la saliva. 

2.- Estabilidad: implica un catado de equilibrio de la dentadE_ 

ra en su relaci6t1 con los tejidos de soporte y del hueso, 

la estabilidad depende de una adaptación confortnble de la 

dentadura a los tejidos sin un excesivo d~aptazamicnLo de 

los tejidos. Cu;¡ndo ln c::;t.:i.Ld.lidad Se" encuentra al máximo 

existe más retencj.Ón. 

3.- Control Muscular: dopcmde de la fuerza de los mOsculos, 

tensión de los labios, posición de la lengua. 

Para las impresiones anatómicas, preliminar~a o estáti- -

cas, existen diversas t&cnicas aegOn los autores, Pero tambiin 

es importante el papel que juegan los Portaimpresioncs loa cu~ 

les deben cumplir ciert~s funciones que son: · 

al 

b) 

cJ 

Mantener el amtcrial de impresión en contacto con los tcji-

dos orales. 

P.toporcionar fuerzas adicionales en regiones aoleccionadas 

del proceso residual mientras que se irnprcsionan otras re--
glones sin desplazar los tejidos, 

Sostener el amterial de impresi6n cuando ÓLoLe es retirado -
de la boca por~ ~oü~r obtener el modelo de yeao correspon-­

d.iente. 

Si el portaimpresioncs es demasiado ~randc, distorsionará 

la vuelta mvscular, empujando los tejidos más allá de su inae~ 

ción con el hueso. Si él es demasiado pequeño, la vuelta muse.!! 

lar se colapaard hacia el proceso residual, esto reducirá el -

soporte para lü dentadura. El portaimpresion~s ideal es el he­
cho específicamente para ca.da pñciente, los bordos de esta PO.E. 

taimpresié.n podrán ser .:'!justados de manera que controlen loa -

tejidos blan~~s m6vilcs alrededor de la impresi6n con poca di~ 
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torsión de estos tejidos. Al mismo tiempo, se proporcionará e!! 

pacio suficiente para las características del material de im-­

presión que se vaya a utilizar. 

Pero cada impresión debe ser de acuerdo a la habilidad 

del profesional y requerimientos del paciente. 

La técnica que a continuación tratamos es la m8a usual1 y 

como en toda técnica se principia por seleccionar el material 

a utilizar: 

I.- Impresión Superior! 

En este ~aso el portaimpre&ionea es met~lico, de aletas -

cortas para desdent_ados, p~rforado para retención del materiaL 

Este tiene que ser lo suficientemente ancho para alojar 2 ó 3 

mm. de material entre su parte interna y la mucosa de loa teji 

dos a impresionar; y lo suficientemente largo, para abarcar la 

zona de la tuberosidad. 

a) Se mide la cucharilla en la boca del paciente. 

b) Se recorte si es necesario. 

e) Se procede a limar los extremos recortados, 

en los mismos. 

coloca 

d) Se coloca el material en la cubeta, en este caso alg!nato. 

Determina ln altura correcta del sillón y boca del paciente y 

colocándose por detrás: 

eJ Se coloca la cubeta en la boca del paciente, hasta que se -

cncuenL.r.:: ~n contacto firme con .tos tejidost .1plicando una 

presión controlada sobre la supcrf icie inferior de la cube­

ta, y cuando el material ha fraguado se retira de la boca -

del paciente. 

f} Se enjuaga, se retiran excedentes y se procede a su evalua­

ción: 

Reborde residual: ser totalmente registrado. 

Paladar: debn cubrir todo el paladar duro y prolongarse en 

el paladar blando incluyendo la línea vibratil. 

Debe registrar la profundidad del surco hamular. 

y abarcar la profundidad del fondo de saco vestibular y la­

bial. 
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f) Se encajona, y se procede a corror con yeso dental. 

2.- Impreai6n Inferior: 

Es el mismo procedimiento, en eu evaluaci6n debemos tener en -

cuenta: 

Región retromolar. 

Profundidad de piso de boca, incluyendo las ltneas milohio! 

deas y el frenillo lingual. 

Extensión: el vestíbulo bucal y labial, donde deben obscr-­

varse frenillos y las líneas oblicuao externos. 



MODELOS PRIMARIOS 

Las impresiones anat6micas registradas corr~ctamente, de­

ben vaciarse lo m&s pronto pasible deHpufis do su retiro de la 

boca, con una mezcla gruesil de yeso p<1rís y yeso pie<lra en pilf_ 

tes iguales, de lo contrario se producirán distorsiones y de-­

formaciones. 

l.- Modelo Superior: 

a) Se V3cia poniundo una pPqtinfia porci6n de mu~cla en el ccn-­

tro del paladar, se coloca el portaimpres~ón soLL~ un ~1br~ 

dar¡ el yeso escurre hacia Ju parte de mayor declive. Se 

agrega mSs yeso sobre el anterior y uc repile el vibrado. -

Inclinando el portaimprcsi6n se hace correr nl ycsyo hacia 

las portes aGn librc5 de ~l, ayud5ndose con la esp~tula ha~ 

ta que se cubra totalmente la imprasi6n con ol yeso bien 

unido. 

Se orient~ el portaimpresionos, do mnnora que su base quede 

paralela a la y el z6calo del modelo de 1.5 a 2 cm. de 

alto. 

b) Se deja fraguar el yeso durante una hora y se lorJrn la rc­

cuperaci6n del modelo sin dificultad. No oe debe dejar el -

modelo sobre la impresi6n pues esto causa dcshidrataci5n y 

se pone duro lo cual lo hace fácilmente !racturablo. 

e) El recorte clcl modelo se puede hacer con •.:u •. ld.l!c p:!.~" Y•"'-­

so, pero os preferible uti.lizar una recortad:-Jra mcc.'lnica P.!!. 

ra hacerlo con suavid3d y exactitud. 

El recorte de les modelos preliminares o de cst11dio 1 se -

hacen habitualmente rcdondc.:idos por delante y a los lados, pr_~ 

~crvando completamente el plioquc del surc~, mediante un espe­

sor de yeso de 3 mm. corno mínimo Ja parto de atr~s y la baqe -

del zócalo es plu11.tJ. 1 ,d.:indolc al zócHlo 2 m::i.. de nltura. 

2.- Modelo Infcrio~: 

El procedimiento es el mismo que para ~l superior snlvp nlgu-­

nas diferencias por considerar: 

a) Se delimita el espacio lingual de la impresión inferior me­

diante un trazo de cera negro paru encajonar o cora rosa. 
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bl Disefio de loo Modelos. 

Cor\ el modelo sPco se disefia ln cxtenni6n y contorno del portai~ 

presi6n individual, 

Marcar las escotaduras para los f rcnillos bucales y el labial 

super.lar. 

Se marcan los surcos hamulares por detr5s de las tuberosida-­

Ues. 

Se unen las marcas anteriores, t.ra7.ando 1'.íneas algunoo milím_!! 

tr.os notes de las inserciones, 

Se continiíü '21 traznclq por 1 os !'rnr.cos de la tuberosidad de C.!! 

da lado, en el punto de repliegue de los tejidos y s~ ~relen­

ga hacia adelante librando los írenillos bucales y labial an­

terior. Cada frenillo ea una banda fibrosa, y el portaimpre-­

si6n individual 110 debe interferir apoy5ndose en ellos. 

Se traza una línea que cruce el paladar, pasando 1 mm. por 

distal de loa surcos hamulares y 2 mm. por distal de la~ fo-­

veolas palatinas. Si éstns no se observan en el modelo de es­

tudio se traza una linea recta qua una los surcos hamulares. 

La finalidad es obtener un portaimpresi6n individual que cubra -

exactamente la línea de vibración. 

Diseño del modelo inferior: 

Marque las escotaduras .para los frenillos bucales y frenillo 

labial inferior y frenillo lingual. 

Haga trazos ant~Lo~ootcri0r~~ 1 mm. lateral a las líneas obl! 

cuas i:?Xtern:is~ 

Haga trazos horizontales 1 cm. por detráz de las indicaciones 

de la zona retromolar, pcrpondicular al reborde alveolar. 

Se une el extremo posterior de la primera línea con el extre­

mo de esta última l!nea, de modo que quede determinado un án­

gulo tle 15 gr~dos con respecto al reborde alveolar. 

Continuar el traz.:tdo del extremo anterior de la l!nca oblicua 

externa prolong5ndolo hacia adelante, bordeando las marcas 

del frenillo bucal y alcanzar en su trayecto por el repliegue 

del tejido la marca del fr~nillo labial inferior, se repite -

para el 1'1do opuct:1to. 

Antes do delinear la periferia lingual es necesario tomar las 
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precauciones para aliviar el portaimprcsi6n individual sobro 

el músculo milohioideo, de modo que éste pueda contraerse li­

bremente al registrar la impresión. esto se lleva a cabo dcli 
neando el área que cubre la parte muscular que queda di~ecta­

mente bajo la mucosa. Esta zona está comprendida por debajo -

de la cresta milohioidea, pero no debe incluir la fosa retro­

milohioidea. 

Trazar líneas anteropostcriores 3 6 4 n1m. por debajo de las -

ltneas milohioideas y paralelas a las mismas. Estas unirán ol 

repliegue del surco en la regi6n premolar, desde el extremo -

posterior de la cresta milohioidc.".l s>"· 1 raz~ una 1 í.nca oblicu.:i 

~acia adelante y abajo hacia el surco, frente a la fosn rctrg 

milohio.tdca. 

El disefio del 5rca triangular que cubre el mGsculo queda as! 

trazado en el modelo, siendo su borde inferior al repliegue -

del surco. Cubra esta supcrf icie con una capa de c0.ra negra -

de 2 mm. 

Trazar el resto del borde lingual anterior mediante una lí- -

nea, bordeando el frenillo lingual. Posteriormente 01 trazado 

pasará hacia arriba, justo por detrás de la íosa rctromilo- -

hioidea, se une esta parte al extremo lingual de la línen que 

cruzu la zona retromolar. 

Portaimpresiones Individuales: 

R~isten diversos materiales y procedimientog para construir 

portaimpresioncs individuales. Actualrn~11Lc el ~~~orial que cum-­

ple con los rcqu~rimicntos necesarios eo. la resil\a acr!lica de -

autopolimerización. 

Su objetivo principal es nsegurnr la obtención de correctas 

impresiones fisiológicas. 

Ventajas: 

Su discfio individual facilita ln adaptación. 

Su contorno volum~trico contribuye a procedimientos mSs exac­

tos. 

Permite utilizar cantidades minimas ~e material de imprcsi6n. 

Controlan ln extcnsi6n dal material por toda la superficie 

por imprcsion~r. 
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Al colocar el material de impresión entre la mucosa y el por­

taimpresión individual, se adaptan a la mucosa expulsando el 

aire y la saliva, 

Correctamente exLendidos, permiten lu delimitación funcional 

del nivel muscular. 

'l'écnica de Acríl.ico Laminado1 

Procedimiento: 

Se prepara la resina en un recipiente, se deja reposar unos -

minutos cerrando el recipiente. Cuando la mezcla se desprende 

de las paredes del recipiente al levantarlo con la espátula, 

Se ret~ra la mezcla, se amasa entre los dedos, se deposita y 

aplana sobre la superficie del cristal previamente envaselin~ 

do, se colocan en los extremos del cristal dos tiras do cera 

rosa de doble grosor {3 mm.). 5€ coloca el otro cristfll t.am-­

bi~n cnvaselinado de la superficie que entrar& en contacto 

con la masa acrí.lica. 

Se ejerce presión sobre esta loseta hasta que el cristal to-­

que ambas superficies de cera rosa. Se obtiene una lámina de 

acrílico autopolimerizable de 3 mm. de grosor uniforme, homo­

génea y resistente. 

Se adapta primero sobre la superficie palatina, y de inmedia­

to por vestibular con presión suave para no adelgazar el por­

taimpresiones individual a menos de 3 mm. 

Adaptada y recortada la base del portaimpresión individual, -

antes que avance demasiado el fraguado se utiliza el material 

excedente y se modela con los dedos el asa correBpondicntc, -

Se fija sobre la parte media y anterior de la base, exactameE 

te sobre la cresta y se pega. 

Fraguada la resina se retira del modelo, y 

do el diseño del lapiz tinta, 

Prueba del Portaimpresión Individual. 

Debe adaptarse en su sitio sin dificultad nl dolor. 

No deben bascular bajo presiones verticales de los dedos, en 

el centro d~ los rebordes a uno y otro l~do. 



Las zonas de mayor atención son: 

Zona retromolar 

Ltnea oblicua externa 

Reqi6n temporo-maseterina 

Fosa retromilhioidea 

Pliegue sUblingual 

56 
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RECTIFICACION DE BORDES 

La rectificnción de bordes consista en determinar y ro9in-­

trar las zonas de reflexiones musculares paraprotéticas. 

Se utilizan portaimpresiones individuales ajustados y ~xnc­

toa la rectificación de bordea se hará con modolina do baja fu-­

sión1 ésta se calentará con un mechero de alcohol colocSndosc en 

l0s bordes del portaimpresiones qua deberá estar porfectamentc -

seco para que se adhiura el material, 

La temperatura do la modelina se acondicionará para quo no 
l~Alonc los tejidos. 

Los movimientos deberán se~ rSpidos antes de quo enfrío el 
material. 

Cualquier 3Xceso de material que invada o aparezca dentro -

del portnimprcsiones, debe ser ellnt!nado con 1<1 punta de la osp,! 

tula. 

ZONAS PeRIFERICAS EN EL MAXILAR. 

y 3.- ZONAS DEL VESTIBULO 

y 4.- ZONAS DEL FRENILLO 

LATERALES 

5.- ZONAS DEL VESTlBULO 

LABIAL. 

6. - ZONAS DEL SE!,LADO POS. 
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ZONAS PERIFER!CAS DEL Ml\Xlt.AR. 

ZONAS l y 3. 

Corresponde al vestíbulo bucal superior. 

Se coloca modelina en el borde del portaimpresiones, la 

zona (1), se acondiciona la temperatura de la modelina, y se 11~ 

va a la boca del paciente. 

Se le indica al paciente los movimientos a realizar: 

a) Que abra grande la boca y cierre ligeramente. 

b) Que efectúe movimientos de lateralidad. 

e) Que desplace la mandíbula al lado apuesto del que se está re~ 

tificando. 

Enfriado el material se aac~rá de la boca examinándolo; si 

el material adquiere un tono opaco significa que si entró en ca~ 

tacto con los tejidos, si conserva glaseada o brillante la supeE 

ficie, requerirá más modelina. 

Se continuará del lado opuesto de la misma forma l3). 

ZONAS 2 y 4. 

Corresponde a la rectificación de la posición y desplaza- -

miento de los frenillos laterales o bucnlcs superiores. 

Se coloca modelina en el borde del portaimprcsioncs en la -

l2), se acondiciona la temperatura de la modelina y se lle­

va a la boca del paciente. 

Se le indican los movimientos a realizar: 

a) Que proyecte varias veces sus labios hacl<l adelante con 

succión atr5s, formando un círculo con los labios. 

b) Que proyecte sus labioa hacia atr&s ampliamente como al 

sonreir. 

Enfriado el material se retirará de la boca y se examinará. 

Se rectifica de la misma forma la zona (4). 

ZONA S. 

Corresponde a la rectificaci6n de la profundidad del vest!­

bulo labial y posición dP-splazante, y la altura del frenillo la­

bial superior. 
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Se coloca modelina en el portaimpresión en el borde de la -

zona (5) acondicionada la temperatura de la modelina se lleva a 

la boca. 

Los movimientos a realizar son: 

a) Proyectar varias veces sus labios lateralmente hacia ad~ 

lante en forma clr~ular. 

Enfriado el material saca de la boca y se examina. 

ZONA 6. 

Es la zona del sellado posterior determinada por la l!nea -

de vibración que limita el paladar duro con el blando. 

Se coloca modelina en el borde del portaimprcsión en la zo­

posterior. 

Se indican al paciente los movimientos: 

a) Abrir grande la boca varias veces. 
b) Pronunciando la letra A varias veces y provocando l~ vi­

bración del velo palatino. 

Se retira de la boca del paciente y se coloca en agua fr!a. 

ZONAS PERIFERICAS DE LA MANDIBULA. 

se sigue el mismo procedimiento clínico del maxilar. 

ZONAS 1 y 2. 

Corresponden a las zonas del vestíbulo bucal izquierdo y d~ 

recho. 

Se coloca modelina en el borde del portaimpresión en la zo­

na (1) acondicionada la modelina se lleva a la boca del pacienta 

Los movimientos a realizar son: 

a) Tratar de modelar el material con la punta de la lengua, 

tratando de tocar el triángulo retromolar. 

b) Que abra grande la boca varias veces. 

Se rectifica de igual forma en el lado opuesto. 

ZONA 3. 

Va del frenillo bucal derecho al frenillo izquierdo pasando 

por el frenillo labial inferior. 
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Se coloca modelina en el borde bucal d~l portaimpresiones -

la zona J. 

Se indican los movimientos al paciente: 

al Que mueva el labio inferior hacia arriba y hacia adentro 

por encima de la modelina. 

bl Movimientos de lateralidad de la mand!bula. 

ZONAS 4 y 5. 

Corresponden a la zona lingual posterior del piso de la bo­

ca entre el bordo distolingual hasta el área premolar. 

Se sigue el mismo procedimiento y se coloca modelina en la 

zona 4. 

Se le indican al paciente los movimientos: 

a) Que proyecte la lengua hacia afuera. 

b) Que efectúe movimientos de deglución. 

Se rectifica de igual forma el lado opuesto. 

ZONA 6. 

En la zona lingual que va de la rcgi6n premolar a la otra, 

pasando por el frenillo lingual. 

Se sigue el mismo procedimiento en la zona 6. 

Se indican los movimientos; 

a) Que toque con la punta de 1a lengua una comisura a otra 

pasando por el labio inferior. 

b) Se retira de la boca y se coloca en agua fría. 



ZONAS PERIFERICAS DE LA Ml\NDIBULA 

y - ZONAS DEL VESTIBULO BUCAL INFERIOR. 

- ZONAS DE LOS FRENILLOS BUCALES. 

6l 

4 y - ZONA LINGUAL POSTERIOR DEL PISO DE LA BASE INF. 
- ZONA LINGUAL DE LA REGION PREMOLAR, 



IMPRESION FISIOLOGICA. 

La impresi6n fisiol&gica con$iste en registrnr las estruct2 

ras residuales de las áreas alveolares do so~orte. 

La técnica para tomar impresiones secundnrLas nos darS como 

resultado una impresión exacta, la construcción de una dcnt~dura 
retentiva, estable y estéticamente aceptada. 

El material adecuado para el roqistro final puQde ser: 

COMPUESTOS 
>.INQUENOLICOS 
~LJ\STOMEROS 

{ 

MERCAP'I'ANOS 

SlLICONAS 

Cualquiera que sea ·~l material utilizado se prt:p.:i.ra cubri.e_!! 

do la superficie interna y bordes periféricos del portaimpr~sión 

individual y se lleva a la boca del p~ciente, se procede ~l re-­

gistro de la impresión definitiva. 

El rnercaptano o silicona no requieren de perforaci~nes en -

el portaimprcsionas individual y se lleva a la boca del paciente 
el tiempo de fraguado está entre 2 y 4 rnin. 

Todos los exc:edentes deben de eliminarse, nQ !:'onvi<:!ne más -

de una hora, entre el registro de la impresión y el vaciado an -
el yeso piedra~ 

IMPRESWN FISIOLOGICA DEL MAXILAR. 

~Con pasta zinquen6lica). 

Los bordes periféricos deberán tener un contacto con los t~ 
jidos rectificados, con un contorno opaco, l!qo y continuo de m2 

delina de baja fusión a lo largo de todo el cierre peritérlco. 

PRIMERO. 

Se hacen dos pequeñas perforaciones en la zona de ~livio en 
ol portaimprooión. 

SEGUNDO. 
So envaselina previamente los laCios del paciente para cvi­

tbr que los exceaentes de la pasta zinquen6líca se adhieran a 

los t~jidos. 
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TERCERO. 

El material do imprL?i:>ión se prepara de acuer<lo a las indic!.!_ 

cioncs del fabricante: 

a) Se coloca el material sobre una loseta de papel ancorado 

Y su mezcla con movl.mientos de rotaci6n durante un minuto, so 
usa espituln do acero ancha, hasta obtener una mezcla de consln­

tencil\ y color homogéneas. 

b) Se aplica y distribuye el material en el portaimpresio-­
ncs que deberá estar seco, cubriendo todos los .!lspoctoa internos 

y periféricos~ 

e) No se debo sobrcllanar el portaimpresi5n y se debe de cg 
locür material de impreaiCn 2obrc loR bordea de modclina, 

CUAR'l'O. 

se lleva el portaimpresionca individual preparado A la boca 

del puciontc ubicándolo pr.imero en la zona anterior, mien~ree la 
mano opuesta separa el labio y permite que el material cubro to­

do al surco vcstibul~r anterior, so preaiona en forma suave con 

el dedo medio en la parte media del paladar, a madidn quo va pr2 
fundizando el material fluye por las perforncionen y ac observa 

un exceso en la parte del borde periférico y posterior. 

Despues de 30 segundos y el portnimpresión en posición, se 

indica al paciente que repitll ain exagerar los movimientos rcali, 

2ados en la rectificaCión de bordes. 

QUINTO. 

Para retirar ol port.nimpresión de la boca del paciente os -

necesario separar el labio, facilitar la ~ntr~da do aire y trac­
cion11r firmemente para rompor la adhesión da la pn.sta zinquen-ál_& 

ca. 

IMPRESION FISIOLOGICA DE LA MANDIBULA. 
(Con pasta zinquenólica). 

Se observa igual que en el maxiiar, se hacen unns pequeña& 

perforaciones al portaimpresión inferior, en el d.rca da, los pre­

molares y molares, para permítiL la salida del compuesto zinque­

nólico. 



PRIMERO. 

Se prepara el material y se aplica en el portnirnprl1sione::; y 

lleva a la boca del paciente en forma semejante que para el mnxi 
lar. 

SEGUNDO .. 

Se indica al paciente que efectúe los movimientos cfectua-­
dos en la realizaci6n de la rectif\caci5n de bordes. 

TERCERO. 

Para rectificar el portaimpresión, es necesario separar e) 

labio para rampar la adheai6n de la pasta zinquon5licn sohra lo~ 
tejidos. 

MODELOS DE TRABAJO. 

Las impresiones tomadas durante la construcción de d~nt,du­

ras co~pletas dependo básicamente dal matorial do imprnstón ua~­
do. 

Para las impresiones tomadas con modelina, hule, yeso, o 

pasta zinquenólica deben ser encajonndas pora ayudar a la conse~ 
vación de los bordes y para formar las bases de los modelos. 

Los modelos definitivos, son los que se obtienen de laa im­

presiones fisiológicas que representan una reproducci6n positiva 

de los rebordes residuales y e~tructuras adyacentes y sus carac­

terísticas variadas en profundidad y ancho, que deberán dar la 

superficie de apoyo de las bases protésicas. 

Los modelos de trabajo deben ser fieles y resistentes~ 
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ENCAJONADO. ~ 

Se define como l.:i limitación de una imprcsi6n mediante la -

construcción de paredes verticales para producir el tamaño y fOE 

mn de bnse deseadas en el modelo y conservar loG detalles de la 

impresión. 

JMPRESlON MAXILAR. 

Se coloca c~ra nc~ro para limitar alrededor de toda la im-­

presión, a Uno o dos milÍmetrOS por U~bajo de los borduG par~ 

foJ:mar un escalón de(inido sobre el modelo, l.a cual se sullaril 

una csp~tuln call~nte. 

Se reblandcsc una hoja de cera rosa para oncaJondL sobre Dn 

mechero y ec for1~a alrededor de los bordee da la cera negra para 

formar un cilindro, se une la cera para encajonar a la cura pnra 

limitar con calor a lo lnrgo de la l!nea de uni6n, se hace una -

marca en la pared del cilindro de 10 a 12 mm. por encima qcl pu~ 

to más alto del contorno de la impresión. 

IMPRESION MANDIBULAR. 

se sigue el mismo procedimiento que en la ,impresión del ma­

xilar, con la variante de que en la impresión inferior se debe -

cubrir el espacio lingual con un pedazo de cera rosa recortada -

para adaptarla en el espacio m5s posterior de la cera perifiri-­

ca. 

Es importante no deformar, ni invadir con las c~pas de cera 

los bordes linguales e impedir que el ~~pAcio lingual sea ocupa­

do por yeso del modelo definitivo. 

Antes de proceder al vaciado se deben tener en cuenta la ni­

tidez y fi.delidad de las zonas anatómicas y protésicas de cada -

uno do los procesos. 

VACIADO, 

Se mezcla yeso piedra con la relación agua-polvo en una ta­

za de hule, de acuerdo a las indicaciones del fabricante. Se co­

loca una pequeña cantidad en una esquina y se vibra para que fl~ 

ya hacia su lugar, las adiciones subsecuentes se harán siempre 52, 
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bre la anterior, de la misma forma para evitar ol atrapam1ento -

de aire, hasta que tenga un grosor do 3 cm. 

La impresi6n vaciada debcrS fras1Jür durante 45 minutos, an­
tes de retirar la cera. 

El modelo deberá ser retirado cuidadosamente. 

Se examinará con cuidado cada modelo y se deberá corregir -

los defectos o de volverse a hacer la impresJ6n. 

Las pequefias cantidades de aire que se atrapan en el mate-­

rial de impresión durante la m~zcla dan pequeños nódulos en la -

superficie del modelo que deberán dP climinars~ con en inslrume~ 

to pcqucfio y ~fi_lado, las burbujas de aire atrdpadas durante la 

mezcla pueden producir peque/in~ hue:cos la superficie del mod!!_ 

Jo, 

Todos los huecos dcbcrSn llenarse con cuidado utilizando Y! 

so adecuado. 

RECORTADO DE MODELOS. 

Hechas las correccionrs el modelo deber~ recortarse para su 

terminaci6n final y proporcionar un acc~so adecuado a las zonaa 

de los bordes que facilitará la adaptación precisa del matorial 

de las bases de registro como el retiro de éstas. 

En los zonas posteriores el modelo final se recorta mante-­

niendo la integridad de los contornos y dimensiones indisponsa-­

bles de los bordes. 

En la posición anterior se requjere un recorte diferente, -

ya que se conserva menor cJntidad de esta zona, 

El grosor final de la dentadura puede dcterminarno con ma-­

yor precisi6n usando rodillos oclusales y dentaduras de prueba. 

Las zonas retentivas causadas por el hueso alvcol.ar, o por 

Lejidos blandos, tor11s 6R~c~, dcb~n eltminarse con un material -

plástico adecuddO. 
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RECORTADO DE MODELOS 

( l l ( 2 l ( 3 l 

ZONA POSTERIOR (l} INCORRECTO (2} CORRECTO (3) 

ZONA ANTERIOR (l} INCORRECTO (2) CORRECTO Úl 
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PLACAS DE REGlS'rRO INTERMJ\XILARES, 

BASE DE REG!S'l'RO. 

La base de registro o placa base suele ser una forma tempo­

ral baja costrucción que representa a la base de la dentadura. 

Las placas base se construyen en los modelos definitivo$ 

que reproducen en positivo los tejidas de soporte protésico. 

La placa base debe tener las características anatómicas, d~ 

be cubrir todos los tejidos que constituyen la base de soporte -

de la prótesis, quedar ajustada y guardar relación con las acti­

vidades funcionales de las estructuras ocalea como la fon~tica, 

respiración y deglución. 

Los objetivos de la placa base son: 

1.- Ld comprob~ción de las impresionas. 

2.- Determinación de la dimensi6n vertical. 

3.- Registros de la relación céntrica. 

4.- Prueba de la colocaci6n de loa dientes artificiales. 

La selección del material deponde en gran medida de la pre­

ferencia individual del dentista. 

Las materiales emplea~os deben tener las siguientes caract~ 

rísticas. 

1.- Ajustar fácilmente a la forma y contornos. 

2.- Ser estable tanto en el modelo como en la boca. 

3.- Ser rigidos y fuertes en secciones relativamente delga­

das. 

4.- No presentar flujo a la temperatura de la baca. 

s.- No deformarse ni distorsionarse en forma notoria durnn­

te los procedimientos requeridos para la fabricación de 

l" dentadura. 

6.- Tener un color que permita observar la disposición de -

los dientes en la dentadura de prueba. 

Si la placa base es do un color diferente al de la mucosa, 

ésta evitará que el paciente pueda apreciar el aspecto estético, 

de los dientes; como se verán éstos una vez que la dentadura es­

té terminada. 
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Las placa~ base pueden ner construidas de diferentes matc-­

r.ialcs. 

La m5s usada es la basa de reaina acrílica autopolimcriza-­

~le que tiene lns siguientes vcnt11jas: 

1.- Su color. 

2.- Adaptabilidad. 

3.- Estabilidad. 

4.- Rigidez. 

Para su construcción, las técnicas más empleadas son: 

1.- Técnica de Goteo. 

2.- Técnica de Adaptaci6n. 

TEc~aC.l\ DE GOTEO 

Pasos. 

1.- Se cubren las retenciones con cera. 

2.- Se aplica separndor de acrílico. 

3.- Se propara el líquido monómcro en un frnsco gotero 'i el 

~crílico polvo en un frasco de plástico. 

4.- Se va alterando el líquido con el polvo de acuerdo a 

las indicaciones del fabricante, hasta que capa por ca­
pa haya dado un espesor adecuado. 

S.- Se recomienda darle diferentes posiciones al modelo al 

ir goteando el líquido sobre el polvo. 

6.- Se mantendrá ln placa bas~ por lo menos 20 minutos. 

7. - Con cuidado ae retirará la placa base del modelo y se el!, 

mina el exceso de i:eslr.¡;, con una piPdr.-:1 para acrS:lico, y 

se deberá pulir. 
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TECNlCA DE ADAPTACION. 

Pasos. 

l.- Se eliminan las retenciones. 

2.- Se aplica separador de acrílico. 

3.- Se mezcla el polvo y el líquido en un recipiente tla Pº! 

celana. 

4.- Se retira la mezcla del recipicnto cuando el acrílico -

se desprende de las paredes de éste. 

s.- Se coloca masn acrilica en una loseta previamente cnva­

selinada la superficie y se colocan cuatro centavos uno 

en cada esquina de la loseta y se procede a colocar la 

otra loseta que tiene envasolinada la superficie que h! 

rá contacto con la ma8a acrílica y se preuiono, obte- -

niendo un grosor uniforme. 

6.- Se adapta al modelo la lámina acrílica con prcnión su~ 

ve de los dedos. 

7.- El exceso se recorta con tijeras o con bisturí: 

e.- Por último se retira la placa base de acrílico y se re­

corta el exceso de acrílico con piedraa para acrílico -

se pule para no lesionar la mucosa del paciente. 

ADAPTACION DE LA PLACA BASE (1) INCORRECTO ( 2 ) CORRECTO,, 
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RODILLOS Dt OCLU$IONa 

Los rodil]os do oclusi5n son dofinidos ~omo superficies de 
cclusi.6n const~uictos sobre plaCAe bnso. 

Loa rodillos son do ccr~ 01nplcada para oatebl~cer rclacio-­

ncs tnnxilomandibularos prcciaa.G y pt.lrlt la colocnción de los di.en 

ten eirtificialas püra formar la dontndurA de prueba, tumbi'6n il~{~ 

dun a dQtorminar la longitud y ~nchur~ d~ los dientes nrtifi~in­
los. 

r.os .rodillos de oclusión t.tu'lto ol inferlor c:omo el auperioI:" 

deberán tener la forma dofir.iidll dQ las Jnntadur.'l.R comriletas y d() 

~atar r:elacion.-1dos clíni cnmen'Lc con la baac do la dcntc::idtJra con 

los procesos óseos, las o~lr1..tt::turtta unut6mic:ns blandas vecinas y 

los plnnos de reforcuci&. 

Los r~dillo~ de cera sirven parn relactonar los procesos al 
veolarcs, dcbE:?n adaptarse a la func1'5n y ftOt:ióti d~ la lengua, l~ 

bioa y mejillils. 

Hay dos tipos da rodilloe~ los J:'Ab.t'lcndos y los Prefabrica.-
dos .. 

FABRICl\.DOS. 

Son lo$ qua se pueden pr~parnr on el momento, con ayuda d~ 

moldes o conformadores metáli~oa. 

La superficie antario~ d~ loe ~odilloa deben qu~dar inelin~ 

dos hacia vestibula~, y la superficie poatario• ee inclinar' ha­
cia AdentI:"o. 

ra. 
Los rodillos p~ed~n aer aumont~doa o disrninuidoa en su altE 

Los :rodillos debe:t-án tener lao siguiontea dimenroionas: 

A = 10 - H mm. 

" = 20 - 22 

e = - 7 mm. 
o = - 8 

S = 16 - 17 mm. 
F = 3 - 6 mm. 
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RODILLOS DE DCLUSION 

DIMENSIONES DE LOS RODILLOS OCLUSALES DEL MAXUAR Y MANDIBULA 
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BASES ESTABILIZADAS. 

La ~stabilización se refiere a la estnbilidad de la base e2 

brc el modelo, en el cual ticn~ una sola posición gracias al - -

ajuatu contra su superficie por contraposición a las bnses ines­

tables sobre el modelo por falta de adaptación. 

\La esta~ilidad en la boca s6lo oer& equivalente a la de la 
Jn1presi6n que di6 origen al modelo. 

La estabilización o registro do Jns baaca con~iGte en util! 

z~r la placa base como portaimpreaión para tomar una impresión -

dol modelo con un material que se una a la bnae. 

Existen varios métodos para la estabi li.zaci6n de las bnnes 

que aon: 

l.- Estabilización con Cera. 

2.- Estabil.lzación con Pasta Clnquen6lica. 

J.- Estabilización con Elastomeros. 
4.- Estabilización con Resina Acr!lica Autopolimerizable. 

ESTABILIZACION CON CERA. 

pasos. 
l.- Se moja el modelo para que no se adhie~a la cera a Os-­

te, 

2.- Se calienta la cera y se adapta rápidamente al modelo -

~olucd.Odo la placa bnse enoima, procurando que la cera 
corra entre la base y al modelo, 

3,- Se repite la presión cuantas veces sea necesario. 

Se logra por este método una ndaptaci6n oxcalente en él mo­

delo, pero en la boca no tiene buena rotenci5n, 

De igual manera se puede hacer con placa graff, cor.re con -

dificultad pero la rC?tención de la base tormin,ada es mejor. 

ESTABILIZACION CON PASTA CINQUENOLICA. 

Pasos. 

1.- Se eliminan las zonas retentivas y so envaselina el mo­

delo. 

2.- Se prepara una mezcl~ de pasta cinquen61ica liviana y -

ne distribuye el material en forma pnrojn. 



3.- Se centro en' el modala procurtrndQ quC! ll.eque nl fondo -

y que salga ol cKC(UIO ptu.• lou bcn;d"a. 

4.- Se deja fraguar y $a proc~d~ n H~parnr lo base. 

S.- Se cortan los oxc0Uunt1.rn, 

Para evita.?: que ne poc:¡ut1n \H:trtfc.;ul~n de yeso '3n la placa b.Q.. 

ae, se .recubro la supa.t:'fiCi.fi dtil mod~lo con p.a.pal <ie estaño, o.n­

tes de la imprceilSn, a la cuul rH' 1 d r~ ndhor ido ol 1.na ter ial t se -

coloca ~era fluida par~ placu bn~~ "ul>r~ cualqui~r Srna ispara -
del borde de la bo.ee para tonvr una. ~upo1·t iclt:l torsn. 

&S'l'A!HLHACION CON c~LM'l'OMf~llllíl, 

Los siliconoa y morcapLctno- u~ utilizan tambi&n para el 
ajuste estabilizador do la~ b~u~u. 

Si la capa u~ dc\q~dh Au axnott~ud ~oroco do influenci~ ~o­

bce la ~xactitud da lon cc~i~tro•, 

Tienen la VQntaja do 6cupnr lou nocnbadon retentivos no muy 

prc,fundos. 

E.STABlLIZACl.ON DJ:.: lll~HtNI\ l\.t!IUL!CJ\ i\U't'Ol:'OI~lMER!.Zl\01,E, 

Tiunc 1n voiitaja do nnndlr r~~i~Le11ein y dnr basuu ficilea 

de limpiar. 

Be convcnicnto p.i:opat>arln baoLant.tT 1 tquiJ;, f'-'lra q\1e corra -
sin dificultad entre lo. hl'HH1 y n1 moiJulQ- 1 tlandv Loen ajust!3 con 

poco aumento de ospeaorA 
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LINEAS !i" PLANOS Df'~ REFERF.NCIA. 

Las l!neao y planos da referencia ayudan al dentista en la 

rehabilitación dol paciento doedentado. 

Lc1S Líneno y Planos eonJ 

l.- L!noa Bipupilor. 

2.- L!nca do Campar. 

3 .- Pltino do f'rank!ort. 

4. - Plano J?roatod!Sntioo. 
5.- Plano Oclusal. 

LINEJ\ DIPUP!LJ\R. 

Es una l!noa horizontal que uno el centro de las pupilas 

visto de fronte. 

LINEA DE ChMPER. 

Es una roforonciA que va del borda superior del trague del 

oído al borde inferior do la nariz, 

PLJ\NO DE FRJ\NKFORT. 

Esta plano pasa por los bordea superiores de los conductos 

auditivos externoa que oon loe puntos porión y Por los bordes in 
feriares de laa 5rhitae, qua so11 108 puntos infraorbitalos. 

PLANO PROSTODONTICO. 

Que va de la parto media dol trague al ala de la nariz. 

PLANO OCLUSAL. 

Debe ser pAralelo a la l!noa bipupilar cuando se observe de 

frente. 
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LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA 

1.- LINEA BIPUPILAR. 

2.- LINEA DE CAMPER. 

3.- Pl.ANO DE FRANKFORT .. 

4 .- PLANO PROSTOOONTICO, 

s.- PLANO OCLUS/IL. 



REGtS'fH.() DE LAS Rl'.;I..i\C!ONSS O~ LOS MJ\Xlt,.ARES 

O<Jben considerarse vn1:ios tactorc.a cu.a1H!o s~ transfiore.n 

los rc,gi.stros bucales dt.? un paci<?ntc dcsdent<Jdo nl a:r::ticulador: 

ul 11rticulador, el ¿reo facJ.al, el instrumento d~· trn.zo para ol. 
reglstro d~ las relaoionas maxil.<lrcs y la salud del t:Jistcma gna­
tológtco. 

El articuiodor Whip-Mi~ ~s un articulador de tipo arc6n can 

los elcroantoa candil.eres en ~l miumbro i~fcria:r:: d~l a~ticuladQ:r:: 

pnn:1 oimular el maxilar y .sus cóndilos. Tanto l'?l H'1.n.:i.u como el -

Dontatu$ tien~n $US ela~entoa condila~os en el miembro ~uporior 
del aftieulador. 

E:l arco facial es un insti:-um~nto <'.'mpll1ndo p.:lrn arienta:t: el 

rn()dclo rna}tilar en el. artieuladCJ'I'.' de mBnera qua tenga 1µ mil3ma r~ 
laci5n con el qje do abertur~ rtua el m~xilor tiene con ol eje de 
abertura de lo$ roandibul_t1res. l::xist<~n doa Lipos r el cincmá~i~o y 

el o:rbitr<'.t:rJo, el c:i11utt1S.tico se usa para loc<:1li2ar el ve1:dadrtro 
ej~ bisagra terminal y tranaícrir eate registro ai articulado~ -
cuando $G montu el modelo mhxilar. 

El. arce faci.nl, cint:?mútic:o s~ etnplu..::i en l"s' i"trticuladore.u 
mcncioh~dos con anterioridad, con una pequeña mod~ficación méeá­
niea del articulador. El urco !acial arbitrario es el Gnica que 

auele emplearse en la conatrucciOn dq dcntadurns completa$ y se 

bnsa en los cómputos prom~dios du un4 abertura de eje ~e la man­
díbula, ~$ ml.l:/ fúcil de mn.nejtn: relativamente preciso y es usadQ 

on los t~C!:S articuladore~ ~nt~$ citados. 

un montaje nr:biti:.'.\t'lo del mod~lo ma:xi.l~r sin unn t..s;ansf'aron 

cia con arco facial ocasiona error~s en la ooluaión de l~ rl~nta­
dura t~rminndu. un montaje defectuoso, realizado con dcGcuid~, ~ 

"'.c,n o $in arco facial condtJcirá a c_omctl:?r er.s;oros en l.a inclina­

ción d~l modelo que alcanct:!n a afectar seriamentC!: la .incl.ioación 
condil~r, una t~ansf~rencin con arco facial es indiap~naable - -
cnando se utilizan diontes con CJ:Gspidcs y es de CJran utilidad P!!. 
ra npoyar el m~~elo maxilar m~cntran se mcynta sobre el articula­
doi:~ 

Los movimientos roandibulAres son registrados utilizando 1..m 
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arco facial m&s sofisticado y tcazados pnntoqr~ficos, o por el -

método del trazador sencillo. I.os tr.n:adores pueden sar e:i.:tra o 

intrabucalcs, el intrabucal es menos sofisticado-

Procedi~ientos técniéos: 

Base estabilizada: 

Si las bases no permanaccn en su sitio no podrSn l,Keor90 

gistros precisos para llevar a uii articulaJor. 

Adaptación de rodillos: 

l.oa rodillos de cara se ndaptan Z\ 1tts bar;es de ragist't'n cst.a­

bilizodas, deberán adoptar l~ po~icíón que s~ cnlcula ocupu-­

rSn los dientes. se llavan a la boca yoc ajustan do acuorao -

con la longitud dol labio en el rodillo maxilar, marcándose -

la ltnoa media, el rodillo mandibular de curu ac Ajusta hasta 

que se haya establecido una dimensi6n vertical tentativa. 

Localización del eje arbitrario: 

Cuando se emplea un arco facial de H.'lnau, sl? uti Liza un ma!_ 

cado't' de Richey para trazar un arco de 13 mm .. por delante del 

meato au~itivo externo¡ con una regla sostenida que corra desde 

ol ángulo (canthus externo} del ojo hasta la porción superior 

del tragus del oído, se coloca una marca donde ecita línea cruca 

el arco hecho con el marcador del cóndilo &sto, locaJizará el 

eje arbitrario para los Gasta9os condllares <lPl 3rco tucial de -

Ha na u, que se encuentra a :2 mm. del centro vc1 >1 :•dcro del eje de 

nbcrtura de los maxilares. Si se desea puedo de L •rmin~lrso un p~~ 

no de oricnt~ci6n utilizando la escotadura infr~urbilaria como -

torear punto de referencia c0n el indicador infr~orbitario del -

arco facial de Hanou. 

Eje arbitrario para el arco faci~l Whip-Mix: 

La inserci5n de las olivas do pl5st~co en el meato auditivo 

externo s~tGa en forma autom~tica el arco facial en la posici6n 

adecuada. 

Transferencia con el arco facítsl (Hhip-Hixl: 

Se unP. la base maxilar estabilizada al tenedor oclusal, se 
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inserta en 1a boca y se pic1c al pacicmtc que lo sostenga en su sJ 

tio con ambos pulgares i..1tilizando prt"!sión ligera, o que coloque -

la hase inferior en la boca y ocluya contra el tenedor oclusal. -

El ~r.co facial se lleva a la cura del paciente y se coloca el to~ 

nillo prisionero del tenedor del arco facial en el tullo del ten~ 
dar oclusai, lLl.9 olivns C!e plflst.i.co ne insertan en los meatos - -

nuditivos externos llev:.indosc ] iqcrarnentc h¿1cia culi::!l:rntc. El rolEL. 

cionndor de nasión 'J Gu t."!nsamble se une al arco facinl1 la pie~~a 

de pl~stico para la na-=iz debe descansar sobre nn.si6n y se <1.prio­
ta el arco facial. 

El arco facial y el tcr.cdcr oclusal se unen con firmeza, el 

posicionamiento del arco facial y la unión del tenedor oclusal 

con el arco facial deberá hacerse con cuidado o se derrotará el -

propOsito Ue l~ tranRfcrcncia con el arco facial. Todo el aparato 
es llevado entonces al articulador. 

El modelo superior Re coloca sobre el articulador, 1~1 uso -

correcto del arco facial evita errores oclusnlcs en los dcntadu-­

ras t:erminadas durante los movimientos ex.céntricos del maxilar i,!! 

feriar dentro de eus límites func:f.onalcs. 

-- Transferencia con el arco facial {Uanau): 

Se c.nlicnt<' ·~1 tenedor oclusal y se inserta en el rodillo -­
maxi lur paralelo al pl.ano oclusal, la base do :i:cgistro !'lo coloca 

dentro de la boca y el vástago de extcnsi6n del tenedor oclusal -

se pasa a través del aparato de fijación en el arco f:acial. Los -
vástagos o ejes condilares ue orientan sobre centroo arbitrarios 

de rotación y se mueven de lado a lado hasta que las lecturas ao­

bre 1as escalas en los ejes condilares sean iguales en nmhos la-­
dos, mien~~as que ln barra cruzada se encuentre paralela a una lf 

nea entre las pupilas de los ojos. Las tuercas p~r~ cier~e de loe 
ejes condilares se aprietan para suspender el arco facial y sa f! 
ja el tenedor oclusal con firmeza en todo este aparato. 

Las tuercas de cierre condilar son entonces liberadas y el -

arco facie.l y el rodillo oclusal unidos son llevados al articula­

dor. El instrumento deberá estar cerrado en céntrica con ei vás-­

tago incisal al ras del miembro superior. Los ejes condilaros 

del arco facial se insertan sobre las extensiones en 1as bolas 

condilares y sa centran antes de cerrarse en po~ici6n mediante 
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el apretamlcnto de las tuercas de cierre. 

Se ajusta el arco facial mediante el tornillo de elevación 

para alinear el plano oclusal con el surco marcado n mitad de 

la longitud del vistago incisa!, puede aer necesario un so¡,orto 

de Hanau para montaje, para apoyar el peso del modelo maxilar y 

del yeso durante los procedimientos de montajes. 

Colocación del modelo maxilar en el articulador: 

Existen vari.as formas para coloca.r el modelo maxilar en t~l 

articulador. 

El Artic-U-Loc, estS fo~ma<lo por uno placa que liC incru~ta 

en la base del modelo cuando se vacía, así como un imdn que sos­

tiene el modelo pegado al articulador, Gsto, pnrmite un montaje 

seguro sin utilizar una-espiga; otro método es la placa hendida 

de remontaje de hanau, nunque no es tnn fácil de emplear, las 

dos partes se unen mediante una espiga ln placa de 1.,ontaje Wldp­

Mix, proporciona un montaje precino y resulta fácil Uc usar. Así 

pues, la retención es dada por la.~apiga. 

Un método que no requiere un equipo adicional, úS hacer uru 

en el modelo antes de colocarlo en el nrticul~Jnr; este -

método tiene la desventaja de que requiere yeso o moJelin.3. parn 

volver a colocar el modelo en el articulador, que al~unas ~cces 

permite que &ste se desaloje al corregir la oclt1Ei6n ~Acpu~s del 

procesado. El remontaje de las dentadurzrn pcoc1~s .. 1das suele se:r -

un· paso que se descuida erróncamentet los cambio!; la oclusi6n 

que se presentan durunte el investido y procesado rle las dentad~ 

ras siempre dcber~Jl ser corrcqidos. 

Relación Vertical de los Maxilares. 

"Se considera a la mandíbula en posici6n fisiológica de de~ 

canso cuando todos los músculos que cierran los maxilares y los 

que los abren se encuentran en estado de minima contractura tón_i 

ca suficiente sólo pan1 mantener la postura". La posición fisio­

lógica de descanso es una relación postura! que suele denominar­

se como la dimensión vertical de dcsc~nso. 
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La dimensión ve:ctical oclusal por el contrario, es la do la 

carn cuando los dientes o ridlloB ocluoales se encuentran en CO!!, 

tacto en oclusión céntrica. La distancia interoclusal (espacio -

libre} es la distancia entre lna superficies oclusalcs de loa 

dientes maxilares y mandibulares cuando la mandíbula se cncuon-­

tra en su posición fisiol6giea de doscanso, por lo tanto: 

Dimensión vertical igual a dimensión vartical oclueal mSs -

distancia interoclusal. 

Durante la construcci6n de dentaduras completas, la dimen-­

!lÍÓn vertical de descanso se determina primero y posteriormente 

se reduce o cierra hasta la dimensión vertical ocluaal. El rcgi~ 

tro de relación céntrica oe hace en la dimensión vertical oclu-­

sal y después se lleva al articulador. La distancia interoclusal 

suele medir en promedio de 2 a 4 milímetros. 

Un espacio interoclueal os una necesidad cuando la mandtbu­
la 2e encuentra en repone, ya que permite que descansen lo& teji 

dos de soporte duros y blandos. Si la dimensión vertical ee altg 

rada de manera considerable an cualquier dirección (cierre axca­

sivo o abertura excesiva), pueden presentarse problemas en el h~ 

blar y la masticación, as!. como disfunción de la articulaci6n 

temporomandibular. La apariencia del paciente a veces es afecta­

da en forma adversa. 

Una falta de distancia interoclusal ocasiona dolor ~n lou -

tejidos de soporte y hnce de la región un blanco para la rcsor-­

ci6n ósea rápida. El chasquido de las dentaduras completas tam-­

bién puede atribuirse a una dimensión vertical demasiado abicr-­

ta. 

Existen muchos a u xi li.:ires que han sido empleados para la d9,. 

terminación vertical oclusaJ .• Loa registros previos a la extrac­

ción de las dentaduras como fotografías de perfil, perfil de - -

alambre blando en silueta, modelos de diagnóstico en oclusión, -

.máscaras faciales de rcaina y mediciones de la carn, son algunos 

de los métodos que han resultado aer útiles para algunos cltni-­

cos e investigadores. Se han ensayado t~cnicas radiogr&ficasr se 
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que mide la fuerza de cierre (punLo dü poder), y ha sido recomD~ 
dado~ 

Las dentaduras antiguas dc.l pllcic-nte, el umbral de la degl~ 

ción, espacio más pequeño en que se puede hablar, fonética, estfr 

tica, sensación táctil y paralelismo de los rebordes enla región 

posterior también se emplean con diversos grados de éxito~ 

Puede hacerse una dcterrnin<Jción tentativa de la dir:tensión -

vertica1 de descanso mcdi~nte la medición de la cara4 Po~tcrior-

1nentc se comprueba mediante. la fonética, una 11cz que los dicnt~s 

artificiales que hayün sido colocados en posición sobre las b~-­

ses de prueba. 

Establecimiento de la dimensión vertical oclusal: 

Se coloca un punto sobre la nariz y la barbill.a, deh{'rá te­

nerse a la mano un aparato do medición, es n~cesario usegurarse 

de que el pnciente se encuentre rcla ja.do, ya que una ¡:;eraona ten 

sa y nerviosa proporciona medicionea de Vülor dudoso. El pacton­

te deberá sentarse erguido, con los ojos hacia el frente, lu<-''iº 

se le inserta el rodillo maxilar contorn1.!11do en la bot:1.1, s.c mide .. 

después que pronuncie la letra "E: .. , sostenlentlo los Libios jun-­

tos al hacer estos contactos por primera vez¡ s~ rcgi9tra la di~ 

tancia entre los dos puntos de referencia. 

Antes de hacer la medición e1 paciente debe frotar sus la-­

bios con la len9u~, d~glutir y dejar descansar la mand!bula, o -

que se relaje y cierre los maxilareo hasld que los lahios hagan 

el primer contacto. IndependienH2mente del método ompleado 

realizan varias lecturas, y si son consistentes Ge hacS un prom~ 

dio de las mismus. 

A continuación se coloca la b<1se infer.íor de registro en la 

boca el pacientQ, ~e recorta y contornea haata que haga contaclo 

con el rodillo maxilar de manera uniforme a 3 mm menos de la di!!, 

tancia. registrada con anterioridad püri\ la. dimensión vertical.de 

descanso; se reti~an las bases de 1.n boca, GD recorta el uxcodcQ 
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t~ de cora y se perfecciona el contorno del rodillo mandibular. 

AnLcs dú: proceder con los rcgistroG horizontales tiene- que rcvi­

<;arse con cuidad.o la dimensión ve.r:Licnl oclu!:ia:l se colocarán en 

1~1 boca las barr.:is cstabilizadils con los rodillos de cera, que -

!;e ~jugtaron con anterioridad hasta un~ dimanai6n vertical oclu­

~al aproximada, se revisa para determinar quo los rodillo$ de e~ 

ra superior ~ inforior t1agan contacto uniforma cuando el pacien­

te c~crre la boca; se dvtermin<l ai ex1sLu un c~pnnio, se mide y 

registra la distdncia, entre los puntos sobro la cnr~ con los 

J:odi.l.los en contacto, y con el paciente en ll\ posición de desea!! 

so. 

Ln rnadición de la posición de descanso siempre deberá ser -

mayor que 1a ocluso!, y la dilcrencia antre l~s dos mcdid~s ser& 

la magnitud del espacio libre, o distdncia intoroclusal, cuando 

las dcntadurns sean inaertadas dentro de 1a boca. Los pacicnLcs 

con dientes naturales presentan Hn esp<1cio libra lnteroclusal 

que var!a de 1 ~ 10 mm • 

.. _ Rclilción Hoz:-i?.ontnl de lo.fl Md.xil.'1rca. 

"r.~, rt?lac::ián es la rnás postorio:r da la mnndíbula con rela-­

ci6n al maxilar en la diroonni6n vertical cstoblacidaº. 

La dimensión vert1cal aotablecida ser& la posici6n vertical 

o distancia de la mnndibula al maxilar cuando Ge hizo el tra~o -

rlPl arco gótico. Pox.· lo tanto, ésta $~rá Vi dimensión vertical -

establecida que se ha d~l~rrnin~do mediante la medición y se lle­

van estas medidas al articulador .nontando el modelo inCi::rior 'J -

relacionándolo con el modelo auperíor, se habrá establecido en -

el articulador lo siguiente: 

- El modelo maxilar se habr& montado P.n el eje correcto mQdinnte 

la transferencia con el arco facial. 

- El modelo mandibular ae encont~ur5 en r.elación céntrica con 

respecto al modelo maxilar. 

- ExistirE la <limensi6n vertical correcta si loa dientes se dis-

pusieron ocluai6n sin otraB registros y se colocaron dentro 



de la ~oca haciendo contacto: ~stakian en oclu~ión céntri~a 
con una dimen$ión vertical oolusal ad~cuada. 
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La relación céntrica es la posición dQ~de la que p~~ten to~ 

do$ los movi~ientos mandibula~as principalé~. Oebido a qua es 

una relaciQn de hueso a hueso, es preciso, eonGtante, suscepti-­

ble de $er repetida durante un períod~ dQ tiempo, y rogistrablc. 
Co:nt.> e~ villidn únicarnenta on la dimcni:;ión vertical especificada, 

~eró necesario hater un nuevo r~gistro d~ la relación céntrica -
~i SQ presentnra algOn cambio en la dimensl6n ve~tical. 

Habiendo ~$~a~leciúo el re~i5tro de dimensión vert¡cal rne-­

dianto el ajust~ d~ loe r.odilloa <l~ cera ~obr~ laa bas~s C$tabi­
li~adas, ae prnccde al rcqist~o de la posición la relación cén-­
trica, S~ eliminan 3 mm- do1 ~odillo mandibulnr d~sdQ la zona 

del prime~ pramolpc en dirccci6n distal h~ata el Cinftl d~l rodi­

l l.o de cet"a tnntC) del lado iz.r;¡ui.erdo como dei-ccho. En el rodillo 

ma"ilar en la zona c:orrt:"spondiente s~ cc,rtax:-&n dos o t~rcs mtJcs-­

cas. la suparficie !;e lubrica con vai;;.elina, la baoo maxilar se -
oolooa en la boca jun~o coti la ba~e maneibular¡ comienza la se-­

f.Jión de prictiea, capacitando .c:il pacie:nte pnra ccrl:or C?n rclQ- ... 
ei6n cént-rica 1 ésta E!EI una posición aprendida por lo qt1e se re-­

qu~ere gran pa~ícnci~ pox:- parte del d~nti$t& y el paci~nte antes 

de p<>dei: logrnrlof ea abi;;ol~t:amt:tnt~ necef3<'.lric:r quf? e&tc ·rc9ist.ro 
sea preciso. 

Una bu~na forma de eyud&r al paci~nte a ret~uir la mandíbu­

la es colocur los dedos índice ~obr~ las aletas bucoics del rodi 
llo oc:luaal nu.mdibular en a.mbas region~s premolares con lo$ pul­

ga~es bajo el m~ntOn del pacíente. La base de registro RQ sosti~ 

ne con firmeza contra la mandibulft y se pide al p&ciQnte qua ci~ 
rre con l~ntitud y suavidad nobre los dientes posteri~re$ bqjo -

la gu!a del dantlsta. 

- Posición ill?t"ondida de r<.!lnci6n i;éntri<:a: 

Cuando se esté satisfe~ho de que el p~ciente pucd~ c~rrar ~ 
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la rotación céntrica, se retira la base m~ndibular. Sa qoloca 

Aluwax blanda en las zonas en las que se retiraron 3 mm. del ro­

dillo oclusal de cera. El Aluwax deberá sobresalir 1.5 mm por en 

cim~ de la a1tura origlnal del rodillo; la baae mandibular se c2 

loca el agua t~bia para que la cera de ambos lados se ablande de 

manera uniforme y complota. La base ae coloca dentro de la boca 

con cuidado, posicionándola sob~e el reborde ~lveolar¡ se lleva 

al paciente a retruir la mandíbula y a cerrar con lentitud y 

fuerza mínimt:i. 

La magnitud del cierre es ·~rítica y s6lo la cera blanda de­

ber5 entrar ~n contacto con el rodillo OGlusal ma~ilar, o s~a el 

cierre deberé continuar haata que los rodillos oclusales anteri~ 

res est&n ca.si, nunque no completamente tocando, as! deber5n 11.!, 

gar a 0,5 mm de la dimensiOn vertical oclusal original aceptada. 

Se retiran ambas bases de la b~ca, puedan separar~e unidas, 

esto no importa. La base mandibular o ambas, se enfrían en agua 

y $e separan, recortándose el Aluwax en bucal y lingual de mane­

ra que las bases alcancen a unirse y pueda r~visarse el contactQ 

de Aluwax con el rodillo superior con las mu~scas para verificar 

que existe ~ontacto uniformo en ambos lados. LaS bases se regre~ 

san ~ la bo~a, se ret~uye la mandíbula y se eierra¡ a la vez que 

se observa para veriílcar que las base~ hagan contacto simultá-­

nco en la posición adecuada, si esto ocurra, el registro ea ace~ 

tado. En lugar de Aluwax ae puede usar ~era blanda, y~zo, pasta 

zinquenólica 4 

Con este registro se monta el modelo inferior so~rc el arti 
culadot"". 

- Verificacíón del registro de rclhción céntrica: 

Un método ~standar para verificar el ragistro de la rcla- -

ción c6ntrica C!3 empleando un nparato de tr<tzado a l<:ia bñ:ses mon 
tadas sob~~ el articulador Y.haciendo un trbzado en punta de fl~ 
cha (arco gótico); se emplea un trazador intrabucal tomado con -

una placa metálica plana y un trazador central de punta r~donda1 

los trazadores extrabucales son poco U$ados. 
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Las bases con el aparato trazador adosado se toman del art! 

culador y se colocan dentro de la.boca, cuando el paciente cie-­

rra y el punto central del trazador toca la placa met~lica la di 

mensi6n vertical correcta es llevada del articulador a la boca, 

En este momento deberá verificarse la dimensi6n vertical. 

Hay dos circunstancias en las que es necesario recomendar -

el modelo inferior: si el registro original de relaci6n céntrica 

es incorrecto, y si es necesario alterar la dimensión vnrtical -

oclusal. 

Si la dimensi6n vertical es satisfactoria, puede realizarse 

el trazado. 

La placa metálica se seca, y la superficie se pinta con una 

capa delgada de tinta de una pluma marcadora, .:rn seca y se colo­

ca en la boca junto con la base inferior, se pide al paciente 

que cierre y toque la placa con el trazador con presión ligera, 

moviéndolo de lado a lado y de protrusivo a retrusivo varias ve­

ces. 

Cuando la placa se retira deberá presentar un ángulo muy 

agudo indicando la relaci6n céntrica, se vuelven a colocar las -

bases en el articulador, el cual se cierra colocando una pieza -

de papel para articular sobre el ápice del trazado. La marca he­

cha por el trazador tiene que coincidir con el á~jco del tra¿a-­

do. 

- Remontaje del Modelo Inferior: 

Cada aparato trazador incluye una pieza transparente de pl!stico 

con un agujero en el centro. Se colocará ésto sobre la placa de 

trazado de manera que el lipice del trazo se encuentre en el cen­

tro del agujero y se fija con cera pcg~josa, las bases se regre­

san a la boca y el paciente hará la retrusi6n de la mand!bula y 

cerrará. 

El trazador debe ir directamente hacia el agujero, mientras se -

sostiene en esta posici6n se lleva una jeringa llena con yeso p~ 

ra impresión a la boca y se inserta el yeso en el índico bucal a 
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,.•da lado. Cuando fragüe se retira, se vuelve a armar cada base 

con· las férulas tle yeso, se retira el modelo inferior del artic~ 

lador, se coloca el modelo mandibular en la base y se une al ar­

ticulador con yeso. 

-- Registro de las Relaciones Exc~ntricas. 

- Relación mandibular protrusiva: 

Un registro protrusivo inter-oclusal puede determinar la influe~ 

cia de las vías condilarcs en los movlmiontos de la mandíhula. -

Permite fijar lus vías condilares dol articulador para que sean 

parecidas a las vtas condilares en el paciente; as! las v!as co~ 

dilares sirven para controlar loa movimientos del insbrumento d.!:!, 

~unte el desarrollo de la oclusi6n de los dientes artificiales. 

Los movimientos mandibulares protruaivos dependen y siguen el 

contorno de la forma glenoidea que desde luego no se paroce a la 

vía recta de los articuladores. 

- Registro interoclusal protrusivo (Whip-Mix} : 

Una vez que se haya remontado el modelo mandibular se retiran 

las !ndices de yeso, y también las bases del articulador. 

N6tese la escotadura en la pieza de pláati~o, se encuentra 

a 5 6 6 rnm. del agujero céntrico; si las bases son colocadas de 

nuevo en la boca del paciente, y la mandíbula se ll~va a un mov! 

ntiento protrusivo de modo que el triitzador penetre en .la escotad_!! 

ra, la escotudura se encontrar~ nuevamente en posición para ha-­

cer el registro protrusivo. 

Vuelve a emplearse de nuevo yeso para impresiones para ha-­

cer los índices; éste registro sa usa para fijar los planos con­

dilares del articulador para quo correspondan con la guía condi­

lar de la articulaci6n temporomandibular. 

- Registro protrusivo intcroclusal (Hanau) : 

Vuelven a establecerse los rodillos oclusales y se verifican pa­

ra que tengan 3 nun. de tolerancia en la excursión protrusiva, 

utilizando el aparato trazador para conservar la dimensión verti 
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cal. Se marcan las líneas medias de los rodillos se cortan tr~s 

pequeñas muescas en el rodillo maxilar de 3 rrun. de profundid.,d, 

una en la línea media y una a cada lado en la región del primer 

molar, se instruye al paciente p.;ira qua realice la protru~i6n de 

la mand1bula a 6 mm. a la vez que coincidan las 11ncas medids <"-~ 

los rodillos superior e inferior al cerrar con lentitud y suu.vi­

dad. 

Se hacen 3 botones de cera pura plac¿:¡ bas..:! blanda tle 1 c:m. 

de longitud y cuatro capas de altura, se pegan al rodillo infe-­

rior, uno en la línea media anterior y uno a cada lado de la re­

gión del primer molar. Los botones de cera se ablandün y se col.Q. 

ca la base de registro dentro de la boca. Se Jlcva ~l paciente -

hacia una rclaci6n protrusiva y se cierra la boca hasta que los 

to~es de cera ontrcn en contacto con las escota<lurds corlü<las en 

el rodillo maxildr. El aparato de trazo conservar& la dimer1si6n 

vertical las bases se retiran cuando endurezca 13 cera. 

Se coloc<J.n en agua fría durante algunos minutos y. se ccpa-­

ran si es que se r~tiraron d~ 1~ Loe~ Je una sola piu¿a, Sa r1•l! 

ra el exceso de cera y se regresan las bi1scs de registro a la bg_ 

ca, verificándose el registro para asegurar de que hubo contacto 

simultáneo y presión uniforme bien distribuida, sin desplazamien 

to. 

Los postes condilares se colocan a O grados, el v5stago in­

cisa!· se levanta de la mesa incisa! y se aflojan las tuercas de 

cierre. Las bases de registro se vuelven a colocnr en el articu­

lador y se al1:nc.J el rodillo maxilar de forma que coincida con -

las impresiones del rodillo mandibular. Se mueven las tuercas h~ 

cia atrás y hacia adelante, un lado a la vez haeta que el rodi-­

llo maxilar se encuentre colocado contra el Indice inferior. 
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En lu .t.clección de lo~ di.en.tos artificiales anteriores, sn 

consideran los $i9uicntes factores; 

1.- Color~ 

2. - 'l'umalio. 

3.- For:na. 

Ya qüe los dientes artificiales presentan un .:i.specto dife-­

rl"nte cuando •:?Stiln colocados sobre una baae de dent..:idura de prue 

ba, y cuando se encuenU::~n fi:Ob1:0 un CiU;tlSn pl.:i.no o una guía de -

modelos. 

En caso do que el pacit1nta posea un juego de dentaduras, es 

con•.rcnientc con\•crzar con 61 p.:n:a obse.rvar lo~ .;.:tmbios que se 

puedan hacer, y escuchar o prEic3untar. su opinión sobce sus d~nta­

duras antiguas y sobi:e su propiü ap,:,,ri.encia~ 

COLOR. 

El color <:~l Co!!ipl111M>nto import.i.ntc de los dientes. 

El color de los dientes dc~berá ser .c~lacionudo con el color 

de la piel, cara del paci~nto, lü edad ya que con los años los -

dientes naturales se vuelven progresiva:nente más opacos y oscu-­

roa. 

Para seleccionar el color de los dientes se harS por medio 

d~l cc1orímetro con luz natural, o con buena iuz urtificial, pe~ 

mitiendo qua el pa.ciC?_nte partic1pe ~n la deci5i6n. 

De esta manera se guia al paciente para evitar que esccga -

un color demasíado claro o muy oscuro, ya que los dientes m~s ºl! 
euros son apropiados para personas de edad avanzada y loa más 

claros en pacientes j6vencs. 

'rAHA~O. 

Para determinar el tamaño de los dientes anterioi:es se toma 

en cuenta. 
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a) El Ancho. 

b) Largo. 

e) Profundidad. 

En caso de que el paciente utilice dentaduras completas oe 

deber~ determinar si se recuieren dientca m~s grandes o pequeños 

largos, cortos, anchos o delgudos: planos o con una superficie -

labial más curva. 

ANCHO. 

El ancho de los dientes artificiales anteriores se determi­

na a partir de la l!nca media a la 11nca de los caninos. 

La medición bicigomática, determina. el ancho total de los -

dientes anteriores por medio del ancho hicigornatico mayor divid~ 
do entre 33 para dar como resultado aproximado el ancho de los -

seis dientes anteriores superiores. 

LARGO. 

El largo se obtiene midiendo con una regla flexible, la de!!, 

tadura libre entre el reborde alveolar del modelo superior a la 

super~icie de orientación del rodillo inferior previamente mont~ 

do y trasferido el modelo al articulador quitando la base y el -

rodillo sin modificar la' altura que tiene el v~stago incisa!. 

PROFUNDIDAD. 

La profundidad depende del tipo de paciente. 

En los µacientes delicocef ~licos que tienen paladares pro-­

fundos y dientes largos y angostos. 

Los pacientes broquicef~licos que presentan paladares pla-­

nos y los diente~ cortos y anchos. 

FORMA. 
-La forma do los dientes artificiales anteriores superiores 

cl!nicamente algunos dent:i.stas prefieren la armon!a entre la fo!, 

ma facial y del incisivo central superior, con la teoría de J. -

Willinns de igualar los dientes, cuadrados, trLangulares y 
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O\•oidcs, a la formn de la cara cuadrada, triangular u ovoide. 

En general los dientes anterosuperiores cuyo ancho sen mn-­

yor de 52 mm son relativamente grand~s y los que midan manos de 

40 mm de ancho son pequeños. 

El tamaño de los dientes y moldes elegidos tienen que estar 

en armenia con la relaci6n entre los rebordes alveolares, las r~ 

laciones oclusales y la de los labios con musculatura peribucal. 

Los dientes anteriores artificiales cl1nicamente se consid~ 
ran est~ticos y los posteriores como funcionales. 



SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES ARTIFICIALES. 

Los dientes artificiales se seleccionan de acuerdo a las n~ 

cesidades individuales de cada paciente. 

Los dientes posteriores artificiales se dividen en: 

a) Anat6micos. 

b) Semianat6micos. 

e) NÓ Anat6micos. 

ANATOMICOS. 

Se parecen m~s a los dientes naturales qua conservan inte-­

gridad cuspidea, que son los dientes de 33 grados, y~ que son 

los mSs favorables para la oclusi6n balanceada. 

SEMIANATOMICOS .. 

Son los dientes de 20 grádos que están modificados y se as~ 

mejan a los dientes naturales. 

Su dimensión vestibulolingual es más ancha que en los dien­

tes de 33 grados. 

NO ANATOMICOS. 

Son los dientes de O grados, que son planos y car~cen de 

cúspides, su aplicaci6n es efectiva cuando an difícil registrar 

con exactitud la relaci6n céntrica, cuando existen r~laciones 

anormales~ 

ANATOMICOS SEMIANA'rOMICOS NO ANATOMICOS 

DIFERENTES TIPOS DE DIENTES. 



M.ATEUIALES DE LOS DIENTES ARTIFICIALES. 

Los materiales de los dientes artificiales son: 
1.- f?orcelana 
2.- ~esina Acrilica. 

PORCELANl\. 

93 

Es de práctica coman cuando acrcycienta la resístcncia, los 

di~ntcs de porcelan~ su d~sgaste es 1nsignificantc, ia dimenai6n 
vertical no $e ~icrde, y pueden pulirse. 

RESlNl\ l\CRILICA. 

•.ri..cnon menor resistencia a la abrasión y su uso se gener.:ill, 
za en prasenci~ de dientes anLagonistas natural~s. 

Con frecuoncia se combinan los dientGs de porcelana y resi­

na acrilica, sé recomienda usar dientes posteriores de porcelana 
y los di~ntes anteriores de ranina acriliea. 

Sin embargo los dientes de porcclanaf desgastardn a los - -

di~ntes de res.tna ncr1lica más r:ipido que si fuera resina contra 

re$ina al cerrarse la dimensi6n vertical debido a la dbrasi6n, -
ocurre interferencia anterior, en c~so de que los dientes ante-~ 

riQres inferiores sean d~ resina acrílica se desgastar&n y habr4 
po(:o daño. 

Los dientes posteriores se seleccionan de acuerdo con el t~ 

maño y forma del reborde rt:::.~:iidni'!il para recibir y resistir las 

fuer~as de laa masticaci6n. 

El reborde inferior ofrece menos soporte fi las fuc~z6s qcn~ 

radas por las supe~ficiea oclusales de los dientes, por ~st~ mo­
tivo la selecci6n ae basarfi en el rcborda infe~ior. 

Cuando el rcb~rdo os fuerte y bien formado, cubierto por s~ 
ficicnt~ mucoaa masticatoria, se puede emplear todo el capacio -

e:x:istente. 

Cu~ndo el reborde es débil y hay reaorci6nr y la mucosa ma~ 
ticatori.a es delgada, el tamaño de los dJ.entcs posteriores deben 

s~r más pequQños~ 
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TIPOS DE REBORDES. 

a) Reborde residual favorable. 

() 
b) Reborde residual al progresar 1a resorción. 

e) Reborde residual desfavorable. 
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TAMJ\!IO. 

El tamaño de los dientes posteriores, consiate en medir con 

una regla flexible la distancia desde la superficie distal dol -
c~nino inferior hasta el v~rtice del cojinete retromolar. 

Se ajusta cuando existe una relación ort6gnata o pr6gnata. 

PROGNl\TA. 

Los pacientes progn~ticos presentan un reborde mandibular y 

un reborde maxilar pequeño. La selección de los dientes postori~ 
res deberá basarse al reborde maxilar. 

ORTOGNATI\. 

Se seleccionarán dientes pequeños ya que el paciente ortóg­
nata presenta un reborde mandibular pequeño. 

COLOR. 

El color es un requisito estético que deber~ ser igual el -

color en los dientes anteriores y posteriores. 

LARGO. 

Deberán elegirse dientes que quepan en el ,espacio entre los 

rebordes alveolares sin desgastarse. 

ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES • 

. ENFILADO DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

La colocaci6n de los dientes anteriores superiores e infe-­

riores determinan la estOtica y fonética por sus relaciones con 

las estructuras móviles de los labios y lengua. 

La papila incisal actaa como gu!a para la colocaciOn correE 

ta de los incisivos centrales del maxilar, suelen encontrarse de 

8 a 10 mm por delante de una ltnea que divide la papila incisal. 

La 11nea media se utiliza para la colocaci6n do los incisi­

vos centrales superiores. 

La 11nca de lo~ caninos, se utiliza para .determinar el an-­

cho de los seis dientes anteriores superiores. 



ENFILADO DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES. 

INCISIVO CENTRAL. 

Su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de oclu­

si6n, la cara vestibular esta más hncia adentro, en su extremo -
cervical, su posición de rotación es generalmente paralela a la 
tangente del contorno del arco. 

rNCISXVO LATERAL. 

Su eje longitudinal es casi perpendicular ul p1ano da oclu­

si6n, la cara vestibular es m~s promin~ntc en su extremo corvi-­

cal que .el incisivo central, y es casi perpendiculn.r: sus bo:rdcs 

incisivos ligeramente más altos. 

CANINO. 
Su eje longitudinal en el cuello es muyor, la cara vestibu­

lar sobresale on el extr~mo cervical, el v~rticc de la caspide -

quede a n1v~l del plano de oclusión. 

COLOCACION DE Los DIENTES ANTERIORES INFERIORES. 

INCISIVO CENTRAL. 
Su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de oclu­

sión de su cara vestibular est:1 más, hacía adentro Gn su c.xtrern<J 

cervical. 

INCISIVO LATERAL. 

Su eje longitudinal es casi perpend~cular al plano de oclu­

sión, su C.:!::'t\ vestibular es más prominente en su extremo cervi-­
cal. 

CANINO. 

Su eje longitudinal con inclinaci6n.distal r~ferido a la 1~. 

nea media, la cara vestibular sobresale en su extremo cervical. 
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ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES POSTERIORES 

La colocaci6n de los dientes posteriores artificiales, sea 

~natdmicos, scrnianatOmicoe y no an~tórnicos; su objetivo es obte­

ner la oclusión balanceada bilateral que significa el contacto -

bilateral simultáneo de los dientes que pasan de posición oclu-­

sal céntrica a oclusal excéntrica sin interferencias, este equi­

librio debe estar en armon1a con las articulaciones temporomand;h 

bulares y la actividad neuromuscular. 

PREMOLARES SUPERIORES, 

Se colocan detrrts del canino, de modo que sus ejes mayores 

sean verticales paralelos o ligeramente convergentes, la cOspido 

vestibular del primer premolar quede en contacto con el plano de 

oclusión, las superficies vestibulares de ambos premolares que-­

den en linea con 1a del canino. 

PRIMER MOLAR. 

Se situará sobre la 11nca alveolar inferior, en contacto -

con el plano oclusal por su cdspide rnesiopalatina, su eje verti­

cal ligeramente inclinado hacia adelante, con l,a cüspide rnesibu­

cal a medio milímetro del plano de oclusión y la distobucal a un 

mil1metro. 

SEGUNDO MOLAR. 

Al colocar e~te molar veremos como se complota la curva de 

compensaciOn, no se debe colocar el segundo molar el caso de que 

no quede libre un cent1metro entre la cara distal y el borde po~ 

terior de la prótesis. 

ARTICULllCION DE LOS DIEN'rEs POSTERIORES INFERIORES. 

Los dientes artificiales posteriores inferioreB, entran en 

posición vestibulolingual y mesiodistal, la relaci6n determinada 

por las superficies oclusales de los dientes posteriores supori~ 

res ya colocados. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR. 

se inclina colocando en posición el primer molar inferior -

para conservar la direcci6n de la cresta del reborde ~esidual en 

lo que resta del mismo. 

Se coloca primero este diente sin la presencia de lou cont_!. 

guos,para poder determinar con mayor precisión la posición ante­

roposter:i.or correcta. 

SEGUNDO MOLl\R. 

Se coloca en su posición que tiene una sola interferencia -

posible al tomar su ubicación anteropoo~erior correcta. 

SEGUNDO PREMOLAR. 

Se col•Jca en Sll posición, rccortimdo otro segmento de cera. 

en su sitio correspondiente. 

PRIMER PREMOT.1\R. 

Es el t1ltimo diente que se coloca y gcneral.1nente ·requiere -

desgaste proximal para compensar todas las 'luri.1cioncs del cntL·~ 

cruzamiento vertical y el resalte hor1-.r.ontal, de .la i:cyiOn <lnte­

rio-c, otra razón para lo cual se coloca .:-i1 \1.ltimo es que \1.nic<J.-­

mente ocluye su cüspide vestibulflr. 
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!?~UEUi\ DE LA DEN'l'l\DURA EN CERA, 

En la prueba do la dentadura en cera, el dentista debo ob-­

servar con detenimiento los factores cl!nicos técnicos realizn-­
t.los. 

Los factores que se deben observar son: 

1.- Est(!tico. 

2.- Fisiol6gico. 

3.- Psicol6g1cos. 

ZS'!'ET1CO .. 

E1 paciente debe estar ~olajado, pnra observür y opinar en 

cuanto al aspecto de las dentaduras completa~. 

FISIOLOG!J\. 

Si el paciente se adapta a la prótesis, algunos pacientes -

son incapaces de adaptarse, su mento, la ednd son factores Ueci­

sivos. 

PSICOLOGICl\. 

En la prueba de la dentadora Dn cera, es el momento de bus­

car apoyo para las prótesis en el esp!ritu del paciente en for­

ma positiva. 

Antes de la prueba de la dentadura en cora y de terminar la 

prótesis es importante prevenir los errores y rectificar los pr2 

ccdimientos para lograr la adaptaci6n biológica individunl que -

requiere la rehabilita~l~n personal. 

OBJETIVO. 

Los objetivos de la prueba de la dentadura en cera son: 

l.- Analizar la disposioiOn general de los dientes artifi-­

ciales. 

2.- Analizar las posiciones rnaxilomandibulares en relación 

al esquema oclusal programado. 



PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERl\ EN LA BOCA DEL PACIENTE. 

PROCEDIMIENTO. 

lOfl 

Se coloca primero la base inferior y dcspu~s la superior, -

porque Si se coloca primero la dentadura superior al abrir más -

la boca para la dentadura inferior, puede desalojarse la supe- -

rior Y el paciente dudará en cuanto a la adaptación de sus don\:~ 

duras, por lo que se recomienda colocar primero la dentaUura in­
ferior, y se convertir<\ en hipersensibi·lidad para el menor dt~fc_s 

to de 1as prótesis, y el paciente durante la prucbn, pierde con­

fianza y raro. vez podrá recl1pernrla despUés. 

Se indica al paciente que cierre en relación c~ntrica, con 

una presión moderada para observar y hacer las modificüciones n~ 

cosarias sin que vea el paciente. 

El paciente sentirá e 1 volumen de las dentn.duras y los tej_~_ 

dos recordarán la presencia de los dientes naturales y dctermin<i 
el aumento de flujo salival que disminuirá en poco tiemPo de 

usar las dentaduras. 

Se indica que se vea en el espejo a cierta distancia y ven 

los dientes en relación con su boca y cara. 

Le indicamos que hable y pronuncie nOmeroa para comprobar -

las distancias y posiciones de los labioa. 

En caso de los pacientes de edad avanzada lo~ dientes arti­

f icialcs deben incorporarse y reforzar el cardcter del rostro m~ 

duro deben ser caracterizados, e imitar el desgaste natural, re­

moldeado y matizados de manera que armonicen con su a~pecto-nat~ 

ral y rc~~lten lR diqnidad de la cara. 

En pacientes de sexo femenino es importante comprobar 4u~ 

lleva su maquillaje hnbit.ual y se aprecia mejor el color y se vs._ 

rán mas naturales. 

Los registros de las relaciones maxilomandibulares se veri­

fican. 
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DIMENSION VERTICAL. 

Se nbserva si la cara del paciente cst~ relajada o tensn, -

si los labios se unen con na.t\.1rnlidad. 

El labio inferior s6lo debe tocar los bordes incisalen de -

los dientes superiores, cuando ne le indica al pacionte que ouen. 

te rápidamente del 20 al 30. 

Los pacientes ort6gnntas y prógnatas no necesitan apag~roo 

a esta norma. 

En caso de que parezca qut~ el paciente tiene demasiados - -
dientes y permanecen en contacto nl hablar, es posible qua la d.!_ 

mansión vertical sea grande. 

PLANO OCLUSM.. 

El plano oclusal ec observa dcspuás de que se rcviaa la po­

eici6n de los dientes y ln dimensión vertical. 

El plano se revisa para determinLlr su orientación .:idccU<ld~, 

es agradable, si se encuentra paralelo al plano que va de la na­

riz al tragus. 

Es importante examinar el contorno de la cara. 

El labio superior suele encontrarse apoyado por una matriz 

de hueso y dientes y su l~ngitud que deriva de los müsculos do -

la expresión. 

En caso de que la dentadura no reemplace esa longitud, la 

contracción del labio superior será normal, si por el contrario 

se colocan prominencias altas, el labio se proyectará hacia den­

tro. 

La aleta labial dobor4 ser delgada y revisada para necquraE 
se de que existirá un contorno adecuado con el carrillo. 

Se deberá revisar da uqe no existan huecos o conc~vidadee -

anOrmales que funcionen como trBmpas para alimento. 

Los dientes artificiales, se deberán combinar y tratar de -

favorecer a la cara. 
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Los dientes con aspecto falso dan un aspecto desagradable¡ 

se deberán desgastar. para dar el aspecto de abrasión, contar- -

nearse y colarse. 

La prueba de la dentadura en cera, es una etapa en la cual 

el paciente se siente feliz o se decepciona. 

TERMINADO. 

Las dentaduras terr.tinadas se someten a la revisión y rcva-­

luaci6n de todas las etapas involucradas en las fases de cons- -

trucci6n. de la prótesis. 

Se deberán eliminar los bordes agudos, rugosidades u otras 

alteraciones originadas por la polimerizaci6n. 

Las dentaduras se colocan en la boca del paciente, se fijan 

en su sitio, se exnminan, y se revisa la oclusión, una vez que -

las dentaduras han estado en la boca durante algunos minutos. 

En caso de que existan contactos prematuros, se re~ucen in­

mediatamente, si la cara apnrece muy llena, se reduce el grosor 

de los flancos, y en caso de que los dientes parezcan iguales 

se tallará alguno de ellos. 

La colocación de la prótesis representa el periodo armonio­

so y de adaptación entre la prótesis y el paciente. 

En cada dentadura sean satisfactorios sus resultados o no -

put:<le indiczirnos las difi.cultades, diferencias o errores en los 

que debemos tener cuidado para la construcción de las demás den­

taduras. 

INSTRUCCIONES. 

Se debe asegurar al paciente que sus dentaduras presentan -

naturalidad, y su aspecto es agradable, el éxito depende también 

de la capacidad de sus tejidos y dol deseo de usar tales dentad~ 

ras y seguir las instrucciones~ 

Se debe explicar al paciente que la limpieza tiene por obj~ 

to eliminar los detritus fermentescibles e impedir la formación 

de masas bacterianas y el depósito de sales calcáreas. 
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Es conveniente que cada paciente desarrolle un hábito higi! 

nico, separnndo la l:í.mpieza de la boca. y la de la dcntadora. 

Los enjuagatorios, despu6s de cada comiUn es un hábito im-­

portante, que puede ser con agua simple o adicionada de un 

elixir que no necesita ser dcsjnfectante 1 completo con el enjua­

gue de los aparutos. 

Se debe enseñnr al paciente, que tomo con cuidado las pr6t~ 

sis para los enjuagatorios pues la prcsi6n de agua puede o~iqi-­

nar un accidento la convanioncia de utilizar agua fria, para no 

arriesgar deformaciones por calentamiento. 

LAS PROTESIS FUERA DE LA BOCA. 

Existen diferentes criterios sobre las dentaduraai e~ se d~ 
ben guardar en lugar seco o h~medo, on desinfectante o no. 

Lo m~s recomendado es tener una caja reservada para g~ardar 

las prótesis, o envolverlas en un pañuelo, o simplemente en pa-­

pel para mantenerlas al alcance de la mano. 

cuando el paciente tiene pr6tesis dobles, es aconaoj4ble 

guardarlas en una caja resi~tente dentro de la cual se puedan 

acondicionar entre algodones. 

Las 50lucioncs antis~pticas deben ser muy dél>iles y enjua-­

gar1as muy bien por la mañana para evitar irritnci6n de la muco­

sa. 



CONCLUSION 

El paciente de prostodoncia total dabe ser capaz de adaptaE 

se y hablar con claridad, no padecer molestias bucales, masticar 

los alimentos para obtener una nutrición adecuada. 

Debe instruirse al paciente con respecto a ld importancia -

de los exámenes periódicos y el tratamiento subsecuente cuando -

Sste sea necesario debido a los cambios de los tejidos de sopor­

te. 

En cada dentadura al lograr los i:osultados ya sean satisfa~ 

torios o no, nos enseña las dificultades o errores en los que de 

bemos tener cuidado para la construcciOn de las prótesis tota--­

les. 

Al lograr los objetivos el paciente recobrar~ la confianza 

en s! mismo y ser~ una recompensa para el dentista. 

E1 dentista debe dedicar tiempo para mejorar y actualizarse 

en forma eficaz ya que no hay límite para la experiencia clínica 

desarrollar habilidad y juicio clínico para la practica exitosa 

de la prostodoncia. 

Es posible que con el tiempo se conozcan nuevas tdcnicas. -

Lo importante, es que cualquie"ra que se utilice est~ destinada -

al buen funcionamiento del aparato masticatorio. Que las calida­

des de las dentaduras no se olviden en lo que se refiere a sopo~ 

te, resistencia y estabilidad, as!. como función y estética. 

No hay que olvidar también, que la relac16n profesional-pa­

ciente, en ocasiones es más importante qua la técnica misma, Y~ 

que la entrevista con el mismo nos ayuda en el di.J.gnóstico y - -

plan de tratamiento. 
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