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Dm!ODUCCION 

lebido e que le Prostodoncia total es una rama óe ia 

cdontologia encarK&d& del reemplazo de la totalidad de los 

dienteB y estructures adyacentes por medio de la adaptacibn 

de aparatos artificiales a los nexilares, teniendo como 

ciLjetivo de\•cher al pacif:'nte la funcibn nBstícat.orie, la 

fonética y estética bucal y facial, que en algunas ocasiones 

s1no es que en su nayoda por la ausencia de estos factores 

fte pro\•ocan itlteraciones p~icolbgicas y biol6gic.as en el 

¡.e.ciente, el objeti\'o princ.ipal de esta tesis es desarrollar 

brevewente cada uno de los pr-ocedimientos a seguir en la 

rehabiliteci6n total intentando asi contri bu ir de tal mmera 

que tanto su salud fisica )' nental como su vida productiva y 

eocial no ae \·can afectadas JW".lf el problema que presenta, por 

llll tratamiento incompleto molesto o p:>r un trabajo 

terminado de mala calidad. 

Sen f!'l'Jrhfu; y ruy diversas las técnicas que se t!llplean en 

la elaboraci6n de una prótesis total, aquí s6lo se habla de 

la forma aés común )' con más posibilidades de concluir c.on 

éxito este tipo de trabajo. 



Cl.P!TUUl 1. 

lil S1'0RIA a.rnICA 

!X;-bido a que la historia clinü:a es la aplicecj 6n de un 

conjunto de conocjnaeiitos propedéuticos efectuados ¡.era 

obterier información acerca del estado de salud o enfermedad 

de Wl i.ud1dduo. es ~ suma importancia su elaboraci6n 

esmeni.da )' conci!.a, lle"ando una secuencia ordenada des~e la 

prirueni cita para qut-- sea posible renliz.ar en forma 

particular un diagnóstico, est.ablecer un pron6stlco tw!!Cuado 

)' un tratamiento certero. Por consiguiente, si se desea 

elaborar un tralihJO de prótesis t.otal seria un gra,·e error el 

wmar la& impresiones en la pr1ruer c1ta ~u Cú!iLluir :ma 

hi&:tona clinic.a en la que se consideren las necesidades 

ari1:1tóruicas, Lio16gícas, ps1c:.ológicas y educacionales, asi 

coruo la técnica que se va a utilizar. que estas difieren en 

cada µ,.ciente al igual que el tipo de tratamiento. 

Para t!:fectuar una hl!:?tonts c...linke. la cual SC!a ú:.il en la 

rehabilitación del pacient~ desdentado deberá contener los 

s:i guientes dst os: 

- FlCllA CLINICA 

- A~Aft'\ESlS Y EXA.'1.E.."i ©'ERAL: Antecedentes ~rsonE.les no 
patológicos. 

Antecedentes ~er:>onales 
patológicos. 

lnterrogatoriO de .::.;::aratos 
sistetta!::i. 



- Et:.AI"& AL'I~!.L!.Al OC D2.AGN3STJCD: Ex.lhiieues de laLore:o:-io. 
b.Ciucrafias. 
J'bótl.os dt: estuC.itt. 

flQiJ_ C...lJIICI. 

0::UDi'LlÍJJ¡, 

1omicilfo \. t.elidonc. 

Cuando t:J interro2etorie; es Ílidirt:c.t.o debido a la edoC 

tivan.z.11da cif:l o&cithtt: v t1or &lc.úu imoedi.menti:i fisico o 

~ntl:tl, f:le: an~t& ttsmLié11 tl n~bre dt:l ac:.oarnaiumte. 

V:UlJbC:.l.Ón, !:,it'XO v tdad di;:l uaciente son da;tos imt1ortente!. 

de5de td t1unto dt: nt>t!:s m€:dicc;-lti!o}, e!:: de ;?:ran imporurnc:ia 

el comuar&.r lb ~ad croriolóeic.1:1 cou la edad oue auarente 

¡iut:i:;t o out: lus ar rut!&~ pueoeu ~r cttusa de la íal ta de 

ditnt.t::.: }. riú lteC.t=bariaaiente dt la edad. En general los 

pacientes ióvene~ ~ udavtan ná::. fácilmente a la~ dentaduTas 

qut los di;: 1tás t:dad y& que estos últimos es común que 

ka muCú&O y pitl bue.al, cambios 

de la lengu~ y gubto, d~ las relacio11es rwxllonwndibulares, 

del fh.iJo ~lüal y ¡;sicológico; 



Por lo tanto es más fé.cil lastimarlos durante el 

tratamiento tienen aeyores problemas para adaptarse a 

nuevas situaciones. las czujeres entre los 45 60 años 

aparte del deterioro de tejidos son propensas a oresentar 

uastornv~ ;eno;>au31.:os. en c...antv a la o.:uc.acibn. el hoi:lt.re 

tiene c::enos tiecoo a oreocuoarse oor su salud bucal oor las 

labores oue oor::.almente desec:oeña. 

A.~A.'l'iFSIS Y EXA.'iES GE.~ERAL 

Es de 11.ran imoortancia realizar el interrC'ilatorio ouesto 

que ayuda a establecer una relación entre el dentista y el 

p;iciente y por ~dio de éste se \"a a llegar a una conclusi6n 

para la elaboración de una or6tesis adecuada. deberá hacerse 

con un lenguaje sencillo, sieropre en sentido afirmativo, sin 

su11en.r las resouestas v cue toaas las orelluntas oue se 

formulen reoorten utilidad. 

Al realizar un examen 'ii?eneral en el oaciente desdentado 

se tiene como cbietivo el conocer los hábitos v la actitud 

;:sicclédc.:l cc:::.c el SJ.t-er si e.üste .:i!.~u::.:i en!e:-=ed.3:! cue 

influva en el tratamiento de rehabilitación de su boca. 

A.~'TECEDENTFS PERSONALES M) PATOLOGICOS. 

El estudio de los sü:uientes datos oodría deter-minar en 

un ioomento dado el éxito a obtener con la oró tesis total. 

dentro de los IIÉs sobresa.lientes se tienen: 

4 



J ) IC'l'I1'UV MENTAL. 

!A'.!Lido .u QUt.• t'~ de primordial imJlortuncia el conocer la 

Wü11cru de reucciuntir dt las ¡.11-Jrsonufi frente e diferent.es 

aít.uac:ioncti, es ~f::lit:u !:IOber dentro de cuul gruJJo de le. 

s1guionLt' c11rnifir:1tt:ió11 foot• encut-utrH eJ µudente {st!gÚn Milus 

Haut>t!): 

u) FJ lcittÓfj cu: Titmt Ja acti tuC ideal uaJ a ut1 uat.omiento 

e.xJtotio, OCPJ1U111 la dcc.1tdó11 dt:l odonllilu¡,:_o 1Jucs están 

concümt.t~ de bll tt;tudu Lucul. 

b) ludifcrcnt.t!: Este Lipu de µ&ciente nornwlmentt.! acude con 

el dcnlitlts ¡ior in~islenc1i:; de 8US fumiliurt.!s va que ellos 

uuelen uo 11n:ocupiu·bl' ¡KJr t'] t!'~tado de sus dientes o salud 

bucal y en rnolidud el:i muy poc.u el interés vor llegar 

l1übituuntc tj HU prótcbÜ>. 

e) focéptko: r.o tl1ulmente cree c¡ue .su problema ttmgu 

aolurlón, 11uest.o que nornw:slmt'ntt> hu tttnido rualot> resultados 

t.011 tn1tcsmiet1to~ tmterioret> 

dt!'Íicitut e t.".::ilullo de sulud. 

son histér·icos y con un 

d) Cdticos: lb demttbitldo exi~enlt' r t.-ncuentra defectos en 

los trubajos qul:' :>e le realizan, Lralu de dirigir al dentista 

durante s\J trntannento lo cuul no tte le de he ¡1errr.itir. 

2) fllGJENE PERSONAL l' ORAL 

liJt:!-d~ clat>1f:cen:t' l~n buPno, regul.ir o malo, dando una 

ided dtd cu1diido llUe d µctciente tendrá con ~u dentadura. 



3) P.ABIW5 !i..:"TF.!ClO!\/J..ES 

(;enere!E:>f:-nte un :Jacien:e desrlentado tiende a ca:tbi.er &..1s 

costua.;hres iil.Utenticias uuéiendo lle\·ar esto a e.l2una 

deficiencia m:tric:ionaJ. 

L.) HAB!TOS PEP.S")!iALi:S !E CF!CIO 

t.ii.a t1ersona s:i:net.lda a fue:-tes tensiones en sus !.ab~:-es 

Jl'Jede rwstrar tendencias bruxista.s e cuchas vec:es uuede 

present&r ahuna al teraci6n lr.Jcal tirovocada wr un mal hábito 

como seria r.orderse las uñeb, f;!Dtiuie lin2ual. m:irder cla\•os. 

láoices, etc. 

5) TABAOUIS/'l'J, 

Un individuo aue fuma· demasiado vuede cresentar desde una 

simole irritación hasta desencadenar u:1a neoolesie. 

6) INGESTION EXCESIVA DE ALCOHOL. 

El alcoholinmo puede or(Jvocar deficiencia del comoleio 

vitamínico ,. cirrosis heoática, pudiendo alterar también la 

cooperaci6n del ¡.iacic11té para su tr;:..tumlent". 

ANTECEDENTES PE?.SOSALES PATOLOGICOS. 

Estos antecedentes contienen información acerca de 

cualquier enfermedad gnsve o importante sufrida por el 

paciente, \·a ouc pueden persistir secuelas o presE:ntarse 

después de 1m1cho tiE:mpo, afectando el tratamiento. Pueden 

clasific.arse de la siguiente manera: 



a) ANATO:-UCOS, 

a) Tumores y neoplasias: fudo que un tumor es simplemente un 

abultamiento de tejidos, la palahra no implica un proceso 

neoplásico ya que una neoplasia es una masa anormal de tejido 

cuyo crecimiento excede al de los tejidos normales tendiendo 

a 9;!r un obstáculo en el tratamiento prostodoncico aunque 

estos representan un porcentaje muy bajo de las entidades 

patológicas con que !;C cncue:;t¡-a el uJoutúlogo. 

b) Malformaciones alteraciones del desarrollo: El 

desarrollo anormal de algunas estructuras del organismo que 

sucede durante el desarrollo embriol6gico y crecimiento del 

individuo puede afectar las estructuras bucales 

para bucales. 

e) Enfermedad de Paget: fn trastornos específicos como la 

enfermedad de Paget que es una osteítis deforman te y que en 

sujetos desdentados puede haber dificultad para detener la 

dentadura pues existe un aumento de Yolumen de maxilares con 

trastornos auditivos resultantes de la deformidad progresiYa 

lenta del hueso. 

2) 1RASTORNOS 11:m10NALES. 

a) Hipertiroidismo. Se puede manifestar en la ca\•idad oral 

como reducción del ilujo salival, produciéndose inflamaci6n 

de la IlJJCOSa. 

b) Hiperparatiroidismo. Puede au:nentar la resorción ósea 

alveolar en diabetes. 



Por lo general di&111inuyt el fluJO 1e sal!va, aume-r.ta la 

resorcibn alveolar y prolonga la dcatr1z.ac16n y curaci6n de 

ulceras ~ la ílllC.o&a de la boca. 

e) Acromegalia. El ¡Bci ente requiere de un cuidado especial 

ya que con frecuend a se h&rán ajustes a las pl ¡:¡,cas totales 

dado el desorden de crecimiento. 

3) 1'i(ASTORNOS NLJTRlCJONALES 

l.& deflciencia de v:ftatt:inas o a..-itamirio::.h, tiende a 

coruJJrometer el desfjrrollo r ti disminuir las defenRas de los 

tejidos por lo cual pueden presentarse con mayor facilidad 

enferrne-dades en infecciones: 

a) Avitaminosis ºt" P'Jede rua.nHestarse como púrpura en la 

mucosa Luca 1 • 

b) A\•i tamino.!:iis "A" puede dar e.orno resol tado hiperqueratosis. 

e) Avitaminosis "B" 0<..asiona la queilosis angular. 

d) Avi taminoeis "C" en el escorbuto, la encía se torna 

inflamada y sangrante. 

4) lRASTORNOS !JffECCJOSOS. 

ti.Je.has de las infecciones sistémicas se manifiestan en la 

tiaca tales como sHilis, tuberculosis, sarampi6n, 

escarléltina, etc. Ú1 enfermedades infecciosas como la 

artritis, µ.iede verse af ectade la articulación 

candi bula debido a las r::nlestias µar esta enfennedad. 



5) DISCRASIAS SANGUJNEAS 

Vdrios trastornos de la sangre presentan signos bucales 

como en el ettso de 1B anemia por def id encia de hierro donde 

lBs mucosas aon pálidas y atr6ficas, se pterden las papilas 

filiformes de la lenF:ua, asi como ardor o dolor en la lengua. 

Anemia peJ"niciosa se debe e la deficiencia de vitamina 

Bl2 y i1e manifjesta con lengua enrojecida, mostrando manchas 

en todo su dorso superficies laterales una 

hipersensibilidad a los alimentos calientes y picantes. En 

afecciones como tromboci topenia y leucemia hay san~rado 

frecuente en cavidad bucal ~· hematoceles o vesículas de 

sangre. 

ANTF.CEDENTES HEREOITAR!OS 

Fata informaci6n dará idee de los padecimientos que el 

paciente pueda sufrir debido a la herencia y que en un 

momento dado rodificaria el plan de tratamiento. Entre los 

antecedentes más importantes están: 

Cardiopatías. 

Enfermedades reumáticas. 

Alt>rgie:is. 

Diabetes. 

Cáncer. 

Trastornos aentales )' rerviosos. 

Obesidad 



INTERROGATORIO 1E APARATOS Y SISTEMAS 

APARATO CARDIOVASCULAR 

Dificultad pira respirar. 

Taquicardia. 

lblor intenso irradiado al hombro )' brazo izquierdo. 

Aumento de \'O lumen en rérpados. 

Aumento de volumen en tobillos y pies. 

~sienes coronarias. 

Disnea e esfuerzos grandes, nedianos o ligeros. 

Hipotensión. 

Hipertensi6n. 

APARATO RESPIRATORIO. 

Dificultad re.re respirar. 

Fxpectoraci6n. 

Sensación de obstrucción nasal. 

Disnea. 

f.pistaxis. 

Iblor en senos nasales. 

Tos acompañada de dolor )' sangre. 

Iblor tC1rácico. 

Hipertrofia de élDigdalas. 

APARATO DIGESTIVO. 

Disfagia. 

Anorexia. 

~teorismo. 
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Nausea. 

Vómito. 

Gastritis. 

APARATO GE.~lTOL'RINARIO. 

Número de micciones. 

Anuria. 

Nicturia. 

Poliuria. 

Disuria. 

&lema "" párpados y roblllos. 

SISTEMA NEUROHL'SCULAR • 

Sensaci6n de adtJrmec:imiento. 

Parestesia. 

Pérdida del conocimiento. 

Pérdida de aovilidad. 

Temblores. 

Tensi6n constante. 

Tics. 

SISTOO ENDOCRINO. 

Polidipsia. 

Polifagia. 

ful!uri.a. 

Glucosuria. 

Hiperglucemia. 

Exoftal:nos. 

11 



EXAMEN REGIONAL O IUCAL. 

El objetivo principal de este examen es la recopilación 

del mayor número de datos que p.1edati relacionarse con la 

salud en general de la boca. como también las 

particularidades anatómicas fisiológicas de la cara, 

estructuras temporomandibular, con el fin de apreciar las 

p:>sibilidedes de éxito en el tratamiento del paciente 

desdentado. 

EXAMEN FACIAL. 

El. observar al paciente tanto de frente como de perfil es 

importante, por ejemplo, al mirarlo de !rente podemos notar 

las arrugas características de la vejez, que la linea normal 

y el borde natural del bermellón del labio superior no están 

en forma n:irmal, el filtrum labial se encuentra caído por 

falta de B?DYO y los pliegues de la nariz se aprecian nás 

profundos, la forma de la cara que depende de la forma del 

esqueleto p.ldiendo ser triangular, ovoide, cuadrada o mixta. 

lhi examen cujdadoso de la piel de la cara podrá servir para 

AA her el tono de los te iido~, faciales dan.:io esta las 

limitaciones respecto de. lo que podría hacerse tnra mejorar 

los contornos faciales del paciente. Durante el examen de 

perfil puede obser\'arse tanto las relttciones OOr izontales de 

las clases 11 y JU d~ Angle como también si existe un 

aumento de la dioensión \'ertical o disminución de la a::isma. 

12 



EXAMEN roe.u.. 

Puesto que lB boca va. a ser el área de trabajo. el examen 

bucal deberá realizarse con sumo cuidado 1· organización 

auxiliándose de ni-todos clínicos tales como inspecc:ión, 

J)6]paci611 )' uuscultación enc;,aminando la bÚ9queda a descubrir 

wiomalÍCIS d~ consi stencja. continuidlid, sensibilidad, 

t.emperatura color, crepi t.ac1ones, etc, que pudieran 

pret:.entarse como signos de wia enfermedad, obstaculizando el 

tratamiento. 

CDLOR DE LA MUCOSA. 

F.ste dato puede dar idea sobre el estado de salud del 

tejido ya que un co]c.r rosado es caractedstico de una mucosa 

sana, mientras que la mucosa infltmiade se obsen·ará 

enrojecida r brllhmte, cualquiera que !>eB la causa su 

u-atamiento es :imprescindible pani mantener sanos los teyi.dos 

bucales antes de la toma dt impresiones para la elaboración 

de una prótesis t.otel. 

FSCORl ACJONES. 

Pueden ser provocadas JJOT bordes sobre extendí dos o muy 

cortos, o J)()t" twl oclusiones, debe eliminarse su causa para 

que c:icatncen los ttJidc.1s pre\'io a la toma de itlpresiones. 

13 



LESIONES PATOLOGICAS. 

F.n la boca pueden existir muchos tlpos de le5iones 

patológicas presentándose en nrucosns, tejidos subyacentes, 

huesos, tejido ~landular, µaladar duro, blando, lengua. piso 

de boca 1 etc.., que si no se descubren a tiempo muchas veces 

las com.ecuencias son ~a,·es para el p.'lc lente complicando el 

tratamiento µara el odontólogo. Se debtrá iniciar p::ir 

examinar ls~ c.aracterísticas de las estruCttJ!'as q'..le t.ienen 

relación directa con la dentadura: 

Base Je la len¡:ua y piso de la OOca. 

Puesto que son zonas ruy difíciles de o~sen·.ar ~· dP mayor 

incidencia de cáncer que el resto de !as estructuras 

exrur.inadas, ts de gr·an i!r.portanc.ia el examen detallado de 

estas áreas. Si el piso de la b..oca está cerca de la cres:a 

del reborde }a rf.>tí::!~!Ór. l la estab1l 1daC: de ~a de.,ta.dura 

disminuye pudiéndose desplazar la dentadura si se p:-oduce- una 

fuerza r.rJy ;xitenre. 

Rebordes Residuales. 

Ya que es donde la prótesis se asentara. se deberá to::::.l.r 

en cuenta 13.s ?')s:it:ilidades de retención y estabil:ic!ad de las 

Jentaduras dependier.do de las caracter!stic.as del :rehorCe 

residual, por SIJ t.emaño puederi clasificarse 1:. ¡:irvt:.in~nte. 

t:ediano y atrofiado. 

]4 



La forma nós conveniente es la de forma de herradura, ya 

que resiste por su altura el desplazamiento lateral y el 

paralelismo de sus lados nnnticne el cierre en una distancia 

apropiada para resistir el desplazamiento vertical. Los 

rebordes planos y lisos dan poca estabilidad. Los que tienen 

forma de ''U" tienen poca resistencia para el desplazamiento 

vertical. Los rebordes en forma de filo de cuchillo son los 

que tienen un pronóstico más desfavorable pues su cresta y 

lados tienen una superficie deficiente de soporte y sus 

tejidos son fácilmente desplazados. 

Tejidos laxos o colgantes en el reborde no son deseables 

puesto que contribuyen a la inestabilidad de la dentadura. 

Mientras nás amplio sea el arco la posibilidad de 

retenci6n y estabilidad será mayor, al observar el tamaño del 

arco se podrá abreviar el tamaño de los dientes que se 

requieren para obtener resultados armoniosos y estéticos 

siendo necesario para esto que el tamaño de la cara y arco 

sean proporcionales. 

B6veda Palatina. 

La forma de la b6veda afecta a la retenci6n de la 

dentadura mxilar debe. hacerse una clara identificación de 

la zona de uni6n entre ixiladar duro y blando para poder 

nBrcar el sellado posterior o postdam. 

15 



B6vede plana: resiste el desplazamiento vertical, utiliza 

nejor las fuer;:.as de cohesión adherencia que es 

consecuencia de la superficie de contacto paralela entre la 

rucose )' la dentadura pero proporcione poca resistencia al 

desplazamiento lateral. 

B6veda rur arqueada: al contacto entre le dentadura y 

1I1Jcosa soportan una relaci6n vertical y por lo tanto las 

fuerzas laterales tienden e desajustar la dentadura 

fácilmente. 

Bóveda redondeada: es la que tiene un pron6stico más 

favorable ~esto que soporta el desplazamiento lateral y 

\'ertical liaste su Rrado má.)Cimo. 

lengua. 

El desarrollo mscular de le lengua influye sobre la toma 

de impresiones y también sobre la habilidad del paciente para 

el manejo de sus prótesis. 

Por eso debe observarse su tamaño re que cuando hay 

ausencia prolongada de Rl'llares inferiores, la lengua tiende a 

llenar el espacio llevando muchas \'eces a las dándulas 

salivales a invadir una porci6n de tejido necesario para la 

pr6tesis. Una lengua pequeña Reneralmente se ubica hacia 

atrás fileparéndose de los dientes inferiores, rompiendo así el 

sellado periférico, 
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F.s fácil encontrar que las papilas linRuales están 

atrofiadas observando une len~ua lisa pudiendo ser por 

deficiencia de hierro, de vitamina Bl2 o por trastornos 

nutricionales. 

Frenillo Lingual. 

Aunque presenta diferentes configuraciones tanto de 

tamaño como de anchura, ·debe de alojarse dentro de la media 

luna sublingual porque cuando interiiere con la extensión de 

los bordes la estabilidad de la dentadura mandibular o 

restringiendo los wvimientos :!e !.e lenRUB estará indicada le 

corrección quirúrgica. 

Frenillo labial. 

Un frenillo hipertrófico va a tener mayor susceptibilidad 

a le irritación por el b:irde de la dentadura. 

?ara aliviar 1B toolestia, comunmente la escotadura labial 

de la dentadura debe profundizarse redondearse y alisarse. 

Si esto no es suficiente estará indicada la frenilectomia. 

Frenillo fucal. 

Ceneralroente estos frenillos son los que menos problemas 

dan debido Que son flácidos y rara ''ez desalojan la dentadur& 

por que no !:Dn lo suficientemente fuertes, por lo tanto s61o 

en casos mur extremos se realizará la correccibn quirúrgica. 
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Glándulas Salivales. 

Es rruy raro que una dentadura total produzca obstrucci6n 

en alguno de loa conductos de las ~lándulas salivales 

J!flyores. Si existe alguna a1teraci6n en ellas como la 

xerostomia que afecte tanto en la masticaci6n y el habla como 

en la utilización de prótesis totales, ya que al entrar en 

contacto ln d~ntarlura con wui mucosa seca el paciente no lo 

tolera, este e.aso deberá considerarse como un posible sintoma 

de la enfermedad de SjyÓgren en la Que lo primero que ocurre 

es la dificultad para el uso de la dentadura debido a lo 

destrucción y utrofiu <l~ Üit> Kliinúulu~ s.:slhtJlí:s. 

La mlha interfiere en las técnicas de impresi6n 

normalmente causa nauseas, pero es un buen lubricante contra 

la fricción )' ulceración. 

Articulaci6n Temporomadi bular. 

la dentici6n natural es la QUE> impide que fuerz.as 

compresivas inadecuadas lleRuen la articulaci6n 

temporomandibular por esto es de suponerse que con la ~rdida 

de los dientes éstas fuerzas aumenten como resultado de la 

actividad nuscular. 

Por lo Que los p.:!Cientes desdentados son más susceptibles 

a m.fermedades de~enerati \'as de la articulaci6n, tales como 

fracturas, artritis, dolor, luxaciones del cóndilo, 

crepitaciones, disminuci6n de OYJ\'imientos etc., pudiendo 

éstas licitar técnica l!e impresión, toma de dimensión 

vertical, reRistro de relación céntrica. 

18 



EXAMEN AUXILIAR DI:: DIAGNOSTICO. 

EXAMENES JE LABORATORIO. 

Siempre que existan dudas sobre el estado de salud 

general d~l pnc:iente o se veya e retilizar nl~ún procedimient.o 

quirúrgic..:o, deLerlm de ordcnar~e las unálisis el írdcos tales 

como tiem110 de ~an~n1.do, üempo de coegulaci6n, tiempo de 

¡1rotrombina, biometda hemútica, indice de 1üucemi.a, etc. 

EXAMEN RADlOGkAFJ C0. 
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En la rwyor parte de los pucientes desdentados los 

procesos pre~entau W18 uparienc:ie normal, sin embarj:Zo a.'ltes 

de elaborar w1a prótesis, el odont6lo~o debe encontrarse 

satisfecho de Que estas zonas en su totalid11d se encuentran 

normales \' oonas. EJ examen esta basado en: 

a) Cefalograma lateral: en esta se observa la cresta del 

reborde, le profundidad del \·esL!bulo 1 la ult.ure y anchura de 

los rebordes residuales en la linea rredia, !.a altura del 

hueso en 1li .r.011a ret romilohioidea 1 la forma de la placa 

labial nt:t.ndibular y nax-i~ar 6sea. 

nkt>.ili1:::1.ri.:s, d\ la cual muestra la existencia d-e alte-ra~io~es 

patológicas !ti localizaci6n del ~ujero nentoniano, la alr.ura 

vertical del hueso t!fl. la re~ión rett"oc:.ilohioidea r later-al 

c:o.r. :e!::,'!e-Ct._, e !e Hnt<a """~iR de la re!2iÓn anterior de Uf 

niit\á~trJ!d, 
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e) Radiografías ¡..eriapicales: se weden observar restos 

radiculares, (en un 30% de los ft!Cientes desdentados, seR;Ún 

fuucher se encuentran restos radiculnres), esquirlas óseas, 

dientes impactodos, enfermedades de los huesos, Quistes etc. 

HJDE.LOS DE ESTIJDIO. 

IA.:bido a que s:>n una réplica tridimensional de la boca 

del paciente en \'CSo, se t:iodrá obsen·ar y confir::::;r }of; 11Atos 

obtenidos del examen bucal 

HISTORIA Q.INICA 

fecha-__________ _ 

Nombre __________ . ___ Edad ___ Sexo __ _ 

O:upación }' r.osici6n social 

Lugar y fecha de nacimiento_--~-

Fstado civil ___ -· Ibmicil io teléfono _______ _ 

Salud general _______ _ 

Historia dental ____ _ 

Historia de de-ntaduras_ ·-

l-bti vo principal de la consulta ____ _ 

Tiempo de haber perruanecido desdentado 

fu.idlar _________ _ Ma • .dibula ___ _ 

Tiempo de ~"db~r U5ado d'!~JtaJuras 

~iu:i lar ~landibula ________ _ 



Dentaduras anteriores 

Clase 

Número Maxilar ______ _ 

Experiencia íavurablt _____ _ 

Dentaduras actuales 

l:'.ficitmciu a la nasticaci6n 

Fstabilidad 

l~tcnción 

Estética 

Fonética 

Dic1ensi6n vertical 

Comodidad 

Tama:fio de naxilar y mandí bula 
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Mandibula. _____ _ 

Desfavorable ___ _ 

SI NO 

~ndibula y n:axilar compatible ____________ _ 

l'bndibula más pequeña que el maxilar __________ _ 

Mandibula más grande que el maxilar __________ _ 

Altura del proceso re1:>idual 

l'Bxilar Normal ____ ~ Pequeño _____ Plano ____ _ 

!'Bndibula Normal ____ Pequeño. _____ Plano ____ _ 

Forma del proceso residual 

Afilado ______ "U" ______ _ "V"------
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Forma del arco 

M!xllar Cuadrado Triangular ____ O\'oide __ _ 

Handibula Cuadrado ___ TrianRular Ovoide __ _ 

Forma del paladar duro 

Plano _____ _ "U"_-------- "\'"-------

lnclineci6n del paladar blando 

5-.:.3\'e__ ___ _ __ Mediana. ______ Aguada ___ _ 

Relación de los procesos 

Ortognata. _____ Retrognata. _____ Prognata ___ _ 

Paralelismo de los procesos 

Ambos de los procesos paralelos. ___________ _ 

Uno de los procesos no es paralelo __________ _ 

A.'11bos procesos son di"ergentes. ____________ _ 

Distancia int.e1ar.:.:; 

Adecuada. _____ Excesiva. ______ Limitada. ___ _ 

Habilida:i nt-1Jromuscular 

l.tmguaje B:.:.cnc. _____ Mediano ______ Malo. ___ _ 

Coordinec. &ienv ____ Mediano, _____ Malo ___ _ 
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Apariencia general 

Aspecto agradable _______ Tenso ________ _ 

Personalidad delicada Media ___ Vigorosa __ _ 

Indice cosmético Alto ___ Intermedio ___ Bajo ____ _ 

Forma Ovoide ____ Cuadrada ____ Ovalada'------

Perfil Ortognata ___ Prognata Retrognata __ _ 

Cabe:llo Blanco ___ Negro ___ Castaño ___ Rubio __ _ 

Ojos Negros ___ C.afes ___ Verdes ___ Azules __ 

Tez Clara. ______ Moren~----- Hcdü1 ___ _ 

Arrugas debida a F.dad _____ Pérdida de dimensión 

\·ertical _____________________ _ 

labios Activos __ Largos ___ Medianos ___ Cortos __ 

Articulación Temporomandibular. 

Comodidad Suavidad. __________ _ 

Crepitación ------- Desviaci6n. _________ _ 

K:JVimientos nendibulares (normal, limitado o excesivo) 

f'rotrusivo ------- Lateral derecho'---------

l.ateral izquierdo __________________ _ 

Tono rruscular 

Nvnr.al ______ Casi normal _____ Subnormal ___ _ 
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Retenciones 6seas 

Maxilar Ninguna ___ Ligera ___ Necesita remoción __ _ 

Mandibular Ninguna_ Ugera ___ Necesita remoci6n __ _ 

To rus 

Maxilar Ninguno ___ Ligero ___ Necesita remoci6n __ _ 

Mandibular Ninguno_ Ligero ___ Necesita remoci6n __ _ 

Tejidos blandos que cubren el tejido alveolar 

Espesor firme y uniforme, _______________ _ 

Tejido grueso'--------------------

Tejido hiperplásico o resilente. ____________ _ 

Mucosa 

Sana. ____ Irritada, _____ Patol6gica. ______ _ 

Encia insertada 

Mínimo 12mm. ___ 8 - 12mm. ____ Menos de 8=·---

Inserciones wsculür~s 'i fnmlllos 

Baja ______ Mediana. _______ Alta. ______ _ 

Espacio Postmilohioideo 

~s de !O::x:: •. _______ Menos de lOm...m .. _______ _ 

Sin espacio para la dentadura. _____________ _ 
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Sensibilidad del paladar a la palpaci6n 

Ninguna _____ Mediano _____ Grande ______ _ 

Posición de la lengua 

Normal ______ Punta fuera de posici6n. ______ _ 

Retraid•----------------------

Saliva 

Cantidad }' consistencia normal. ____________ _ 

Cantidad excesiva. _______ Poco o nada de saliva __ _ 

Actitud mental 

Filos6fica __ Indiferente __ Esceytico __ Critico __ _ 

Examen radiográfico 

lhleso denso ____ Hueso no denso ____ Hueso canceloso_ 



CAPITl'LO 11. 

A.~ATO~JA Y F15IOLOGIA P.ELACIONADA O::JN 

PROS1'01JONCIA 'JOT AL 
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Eh prostodonc.ia es sumamente importante y necesario el 

conocimiento de la anatomia para poder determinar la relación 

que tendrá una prétcsis total con las inserciones 6seas y 

[llJsculares. así como la &.ción de cada uno de los músculos 

que intervienen en la n:estic:aci6n para p:>der limitar la 

longit.ud y contorno de ésta, liberándola de tensiones que 

pudieran afectar !os tejido~, que se desalojara o bien causar 

problen:as posteriores al ¡aciente .. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Se compone de dos huesos naxilares superiores que se lUlen 

en la línea nedia ?JT !:!:edio de la sutura media, contribuye a 

b formcsción de la parte superior de la cara• nariz, órbita 

paladar duro, esta formada p:>r un cuerpo y cuatro apófisis 

que son: 

a) Frontal, que es la porción ttás superior del mxilar, se 

articula con t:l hueso frontal. 

b) Piramidal o malar, 'ª en direccibn p:>sterior y lateral 

desde el cuerpo del taxi lar y está en contacto con el aalar. 



cj Jlulatinu, ~::;tá en lo pt!rtc foferior dtl cuerpo del ruuxilur 

y constituye la n1Hyor porci6n del paludur duro, esta en 

contacto con el hue~o pulauno. 

d) Alveolar 1 ~ le ¡mrle mó.s inferior y sostiene a los 

dientes superiores. 

f.n ht J.ltlrlt- ruá!I m1teri or y superior del cuerpo del 

no xi lar es donde ~ articulan lo~ dos huesos, existe una 

upÓfisjs en formu de espina denominnde espina nasal anterior. 

la t!tuinencia ca.ni na t!!i una proruinenciH en la superficie 

lateral o externu del maxilar en le zona del canino, Wd se 

inserta Wl músculo que ayudt1. a que In comisura labial se 

abra, ¡cr detrás de la eminencia her una depresión 6seH 

denominuda fosa canina. Medial al hueso externo se encuentra 

el senu ruaxil1:1r o Antro de Hign1ore que es amplio y hueco. 

Arriba de la fosa cnnina r por debajo del reborde orbi ta.rio 

se encuentra el c:tguj~1 o illfnt.01·bitar10 por el que pasa el 

paquete vasculoner\"ioso suborbitario. La tuberosidad del 

DHxilar una ::ona redondeada situada detrás del Último 

nular, por arriba de éste se encuentra el agujero dental 

JX1Sterior pClr el que pasa el paquete \'asculonervioso del 

nd:SlUO tll.llllbrt". 

En la porción palatina del maxilar esta el agujero 

tldS<.)palot ino o itu:isi\·o que se encuentra pur detrás de los 

iucisirns centrales superiores y continúa hacia arriba como 

conducto tn forna de Y. 
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~ munen:i c¡ue cuando se nimifica cndu una de lt.ts z:nraas 

termina en uno fDsa 11.tt.Sti.J, los M'llO!:i ml.Udlares tnl!l.bién Sto 

denominun stwo::> iara 1Utsulcs porque se coamnicun con lns 

fosas nn.st1.lc:., ~ cree que eslüS dmi resomrncia a la voz- y 

cntlbiall, humedecen )' hJtran el aire duruntl' la inspiración. 

MAND!BULA, 

~ el hue~u más grunde r fuerte del csoueleto facial, 

J.llra su estudJo normalmente se divide en una porción 

horu:ontul llnm!:ttl~ -;:uc:rp .... ; Uus rnmas, la zona en l!! que se 

Wlen las ra!Ud.s con el cuerpo ~ le denomina ángulo el cual se 

extitmde desde la zon.!:l. del tercer oolar hacia atrás hasta la 

extremidad más posterior de la ~ndíbula. 

la porción anterior del cuerpo de la mandihula 

comprendida entre los dos caninos St" cono~e comu sird isis 

presentando:;e u.qui en el borde inferior una superficie 

abultada prominente, llamada protuberancia mentanlana, hacia 

afuera y atrás de ésta se encuentra el agujero mentoniano 

por donde sale el paQUt:!'te ~·a!:iculonenioso mentoniano. 

;;;~ atréis ~ observa una linea salient.é di.ngida hac"i.a 

dbd.jo y adelant~. parte de la rama vertical y termina en el 

borde inferior del hueso wnm:ida co1110 linea oL licua externa 

en la cual se insertan lcls siguientes músculos, triangular de 

bs labivs, '-.:.utáneo del cuello y cuadrado de la harba. 
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Ez1 ls cara posterior presente ctrca de la linea medie 

cuatro tutiércuio~ llumi;jd05 a1-16fisis geni de las cuale!J dos 

b-uperiores ~i.nen de iui;;ercíón b los nilsculos Men1o~losos y 

los dos rnfcriures !.t inserum los ¡.\ettihioidt!os, en el borde 

w1l.ef"ior de la nim& vertical se encuentran una linea ti&l iente 

lla.mad1;1. linea obliLUli interna o milohioídea, que se dirige 

tacia aliajo 

esta cara. 

adelante terminando tm el borde inferior de 

;>ir\.'e de inserción al múbculo roilohioideo por fuera de la 

apóf i~is getd )' t!llCirua de la linea oblicua se observa la 

fost"-ta sublingual (¡ue aloja a la glándula del mismo nombre. 

!J. borde inferior de la mandibula es romo llt:vé1 dlJ3 

depresiones llamadas fo setas di gástricas ~i tuadas una a cada 

lado de la linea aedia en donde se insen.a el músculo 

digásnico. l:J OOrde su~rior está formado por los alveolos 

~ntarios. 

La µarte inferior de la rama es más rugosa que la 

superior se inserta el músculo masetero, en su extremo 

superior tlt-ne 00~ ovófisis separadas ~?" \.L'l3 eSCQtadura en 

el hueso, la más posterior es la apófisis c.ondilar, por ello 

~ denominu cóndilo, la más anterior de forma triangular, es 

la apófisis co1011oides. La escotadura entre éstas tiene 

forma de 'is" y lleva el nombre de escotadura sigmoidea o 

nendibular. 
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El r6ndilo y 1a ap6fhis corunoides son estructuras 

w1at6mic.as muy importantes ¡10rque los nnÍ~culv~ que nctú~n en 

los movimientos ni:indibulnres t..-n esas regiones se in~ertun. 

La porci6n m:ís superior del cónd:ílo es de formli a.l~o 

elíptica. 

En la 1)(irte roodia de lB can:1. interna de la ral!lli hacia la 

m.iltul lle .i.u linea d.:i!:¡;on?!l, t¡llf' va dc1 c6!lrlil0 hastH el 

comiel\z..o del borde al \"f.:Olar se encuentra el apz.ujero wnpl io )' 

orificio superior del conducto dentario, por el se introduce 

el ner\'io los \"aSOS dentarios inferiores, una saliente 

triangular o espina de Spix. 

&l\lre lH que .!:Je inserta el lj gamento esfenomaxilar, forma 

el borde anteroinferior de aquel orificio, t.anto éste borde 

como el posterior se continúan hacia adelante y atrás existen 

rugt'sidades que sirven de inserción al músculo pteriRoideo 

interno. 

ARTlCl'LACION 100'\l~OMANDIBULAR. 

la articulación temporomandibular e:; clasificada como una 

articulaci6n ginglimodiatrodial compuest.a, articulación 

compuesta sigm.nca QUt! eult~ las s.:¡.ie:-fici~~ d€" los huesos 

que se enfrentan en la articulación hay U.'1 disco articular 

formado de düersas µ.:in.: iones de te jid.o hbroso 

cartilaginoso en los dift:>rentes periodos de la dda, éste 

disco articular es el ro~nisco que divide la articulación en 

dos cavidades o sa.cos U!la superior y ctra. inferior. 
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DiarLrodiel signific6 que los huesos que se enfrenten 

tienen una forma que durante la función les permite libertad 

de roteci6n, siendo asi un mo\'imiento suave de deslizamiento. 

Cada uno de los huesos de la articulaci6n se encuentra 

cubierto por CHpt! lisa de cert ilego por lo que funcionan 

con un mlnimo de fricción. Ginglimo significa que la 

articulación tumbién tiene un roo\'imiento de Msegre, pare 

comprender el movimiento y deslizamiento es importante darse 

cuente que el punto de apo}'O o fulcro del mo\•imiento no esta 

W'riba la cabeza del c6ndílo sino en la rarua mandibular e 

la al tura del agujero dentario inferior y la espina de Spix. 

Los componentes de la w-ticulaci6n t.emporomadibuler son: 

a) Fosa mandibular o cavidad glenoidee de le porci6n escamosa 

del hueso temporal. IJ Lorde tx.Lt':t no o lliteral de lta cavidad 

glenoidea puede ~r palpado colocando el dedo sobre el 

cóndilo y pidiendo al µa.ciente que abra la boca, esto produce 

un hueco dejado por el cóndilo al mo\·erse hacia adelante. 

b) Tubérculo articular o gl.enoideo. Este tubérculo es parte 

de la µ.:>rción escamosa del hueso temporal y constituye el 

limite anterior del componente óseo de la articulación. 

e) Cóndilo mandibular, Este es la porción. más superior 

p::>sterior de la rama ascendente del maxilar inferior. 
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t..umpouclllt:" Ó!:it'(; 

c1cunfcre11c1!:l dt.l culJ]o Ot·2 cúuc11ci ~· t!li t!J hu1dt:- imsterJor 

dr ltt H:1m1:i nciuo1 ht1)r1r. lt:: i:1:qn; 1nt t"l'11f1 dt- é~~1 F. rápsule eF le 

nt:mlinwl:l tnmffl c.1 ljUt' sec1 et1:1 un liquide· dcnomin&du si.nona 

S:ÍllO\'iE:.]eb. Estt:- liquido 

lubr1c..a }g art1c.ul~c::ién1 y nutrt! lt:i.& SUJ)t!rfit.it!h w·t.iculttnt.es 

y el ruenisc.o. 

En la z.c1nt1 1:tnteno1 l superior dt le cápsula r.enet.r& la 

JJOición i:;uperior dt:l músculo pter.:igo1dro t".);terno para 

insertarse en el nargcn á..'1ter .iur intermi del 111tm1sco. 

e) Disco o menisco ti.rtlci.;.ler. En las fast'S tempranas del 

desarrollo, el dlt>co t!.!'ticular contiene una proporción 

cl.e\·ada de te3ido cartilaginoso tm compert1.c16ri con el tf']ido 

fibroso, mienuas qut: ~ la edáti &dulta pr~dmr:ina el 't-c'Jido 

divide él.SÍ el t:SJJOCH> arlic\.ilar dl sus dos candades o.sacos 

sinoviales. La fonr¡a del aisco vciCria cc1mpararse con un 

la ~rift-riei pi..rsterior ~s lb de 

aeyor espest•r. 
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f) Llgamento temporomund:f bular. Está estrechamente 

.relacionado c.on la superfid e externa de la cápsula 

articular. Se dirige hacia abt1.jo y atrás desde la ap6fisis 

cigomática el tubérculo articular del hueso temporal hasta 

el borde externo y posterior del cóndilo. Su función es dar 

~sistencia a la cápsula articular nediante el refuerzo de 

su superficie externa. 

g) Ligamento esfenomadlar. El li~amento va de la espina 

Mgular del hueso esfenoides a la espina de Spix proyecci6n 

ósea en la zona del agujero dentario inferior. 

h) Ligamento estilomendibular, Este ligamento \'B de la 

ap6fisis estiloides del hueso temporal hacia abajo y adelante 

para insertarse en el ángulo }' el borde posterior de la rama 

t!E!.ndibular }' t!l músculo pterigoideo interno, la función de 

éstos es ayudar a nantener la mandíbula en suspensi6n 

limitar su rotación prote¡;i;iendo as! la articulación. 

H)\'IMIE1'1'0S W'TRO DE LA ARTICUl..ACION TEMPORO"l~ND!BL"..AR 

Q.i.ando la ne.ndlbula esta en reposo el cóndilo cuelga 

libremente del cráneo, los dientes están separados unos 

milimetros ~· el cóndilo r¡e halla en la ca\'idad glenoidea 

inmediatamente detrás del tubérculo articular pero no está en 

contacto con él • 



Al al:iri rae .W boca, el cóndil u y el dü1c.o articular se 

despla·¿an hucia udelante, el disct1 procede a la cnbezu del 

cóndilo en el trayecto haciu el tubérculo urtic.uler, 

produciendo estos nvvimientos el rrúsculo pt.erigoideo exteroo. 

Las l!XCurslones li:ilt.·J ult'.e:; son de hecho movimientos 

anterio1 e~ fll:!diales del nnJsculo pterigoj dt!o externo 

opuesto. 

la nm1dibult! uo podrin ir lucia un cost.&do JX.11 el 

funciauamiento acth•o de w1 músculo del mismo lado de la 

excursión lateral. 

GLANDULAS SALJVALES MAYORES Y MENORES. 

las glándulas ss.li\•ales nE}'ores son la parótida, 

&1..1bmaülar )' sublingual. Las glándulas menores son las 

numerosas glándulas pequeñas dispersas en los labios, 

carrillos 1 paladar y lengua. 

las glándulas ssli \'Bles na}'ores están fuera de la ca,·idad 

bucal propiamente dicha pero descargan sus secreciones a 

través de conductos en dicha ca\•idad, pueden ser inducidas 

¡>er d:!·•crsüs ~tfo11.1lvi:. w1110 tl olfato, J.a ""ista el 

pensamiento o el contócto real de los aliu1entos con la mucosa 

bucal. 



Entonces las glándulas producen una secreción llamada 

salh·a 1 l!quido con propiedades físicas y quimicas, desde el 

punto de \'ista físico, la saliva humedece lubrica los 

alimentos qui.micamente contiene ~zimas que intervienen en 

las fases iniciales de la digestión y preparan los alimentos 

para su separación y com·ersión en otros productos. 

GLANDULA PAROTI DA. 

Se encuentra ~r delante y debajo del oído. Es la de 
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uayor tamaño y SJS secreciones son serosas se descarga p:>r el 

conductos de Stensen que se dirige tacia adelante sobre el 

Wsc.ulo masetero y pasa cedial:::::e:i.te a tra\·és del cúsculo 

buccinador y se abre frente al segundo rolar superior en la 

z.ona de la papila parotidea en la mo.icosa Ye.stibular. 

a.A.~DL'LA SllB.'11.SDIBL'LAR. 

Q.iando se h3.bla de ésta. los tér::i.inos sub:axilar ~· 

submandibular se usan indistintamente y surgen ciertas 

confusior.es, esta ubicada en la fosa submandibular, que es la 

depresión que se halla en la superficie interna del i:axilar 

inferior debajo de la linea oblicua interna o milohioidea, 

una parte se extiende hacia abajo y descarga su secreción en 

el conducto sul:oandibular 1 o de \.'harten, que se abre en el 

piso de la boca a cada lado del frenillo lingual en la zona 

de la carúncula sublingual. Es de tipo mixto pero predomina 

la secrecí6n serosa. 
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GLANlltn.I SUBLINGUAL. 

&: la nrnor de las tre& se aloJa en le ÍCJ!>B sublingual 

que es uns wmi c:.6nce,·e en la superficie interna del ma>:ilei

inferior. r.ncin11i de la lí.ne11 c.iblicue intern5, Bf' encuentra 

inmediatamente debaJO de l& mue-tifi& dt-1 plso de la b::>c.e, hajo 

la base de la lengua, puede \'Acjarse a tre\'é& de múltiples 

~queños conductos en el conductos en el conducto 

subruandibular o de &rtholin, t'S de t:ipo muto pt-ro predoniina 

la &t:crec.i6n mue.osa. 

~!.JSC\lLOS DE U MASTJCACJOK. 

Son cuatro los múscu!os de la masticaci6n. en número par 

cada wrn de ellos y son mo.setero, temporal, pter:!.goideo 

interno y pterigoideo externo, a exc.epci6n de este último 

los otros tres corren en sentido "ertic:al y por ello 

f\lndamentalnlé'nte cierran o ele\·an el maxil&r inferior, el 

pter-iijoideo externo "ª en sentido horiz.ontel su función 

principal ~s colocar el mu:ilar- inferior- e:i. protrusión, 

reciben todos la inenación c~triz de !.a t.e:-~e:-a ra!:-9 del 

uigéminc el suministro de sangrE procede de l.!.~ de las ramas 

terminales de la arteria carótida externa y la arteria 

m.x.ilar .. 



mscuLO HASETERO. 

Se origina en el are.o cigorolttico y en el malar, \'B hacia 

abajo r atrás para insertarse en la superficie externa del 

Angulo tmndibular. 

Por lo tau to como el origen esta fiJo arriba y adelante 

de la inserci6n, el masetero ele,•u el maxilar inferior con 

protrusi6n muy ligera. 
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mscuw TEMPORAL. 

Fs un músculo con forma de abanico que toma su origen en 

la fosa temporal, las fibras del músculo se dirigen hacia 

abajo y algunas hacia adelante, por debajo del arco 

cigomático para insertarse en fa apófisis coronoides el 

OOrde anterior de la rama mandibular termina en la parte mis 

posterior de la apófisis alveolar. Es considerado como el 

aúsculo más poderoso de la masticación, ele\'a y retruye la 

nandibula. 

~USCULO PrERIGOIDEXl INTERSO. 

fste núsculo tiene su principal zona de origen en la cara 

interna del ala externa· de la apófisis pterigoidea, debido a 

que las alas de la ap6fis1s pterigoidea son llll!diales respecto 

a la mnd!bula anteriores a la mayor parte de la rama 

ascendente. 



Este músculo se dirige ubajo, atrás y afuera para 

insertarse en la superficie interna del maxilar inferior, en 

le zona del ángulo funciona en la elevación de la mandíbula 

levemente en lu protrusi6n y en el too\'imiento lateral de la 

nandíbu1a durar.te la masticaci6n. 

liJSCULO PTERJGOIDEO EXTERNO. 

F.ste es er múscu] o nñs corto de la musculatura 

nasticatoria nace con un fascículo superior y uno inferior. 

El fasdculo superior se origina en la superficie inferior 

del ala rrayor del hueso esfenoides. El fascículo inferior 

rldce en le cara externa de la apófisis pterigoidea la 

superficie posterior de la tuberosidad del maxilar. las 

fibras del f asciculo superior se extienden casi rectas hacia 

atrás y afuera para insertarse en la cápsula y el disco 

articular de la articulación temporornandibular. Las fibras 

del fascículo inferior se extienden hacia atrás, afuera y 

arriba para insertarse en la cabeza del cóndilo mandibular, 

cuando este músculo se contrae la cabeza del cóndilo 

nedial e inferior. Cuando se co:i.trae de un lado, el 

DO\'imiento es hacia adelante )' al lado opuesto del músculo 

que funciona. 
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CuandCJ wnbos JTÍlscu1 os pterigoideos externos se contraen 

simultáneamente, se wiula la tracción medial y la mandí bula 

simplemente se desplaza hacia adelante y abajo produciendose 

la abertura de la hoce. 

Los músculos de la masticación con excepci6n del 

pterigoideo externo, fundamentaln1ente elevan la mandíbula 

para nasticar. El maxilar inferior debe descender, esta 

acci.6n oe centra alrededor del hueso hioides y los grupos de 

músculos suprahioideos e inf rahioideos que se insertan en él, 

por lo tanto desempeña indirectamente W1 papel en la funci6n 

de la ma.sticaci6n. 

ii.JSCULOS SUPRAHJOJDEOS. 

M'JSCL'LO GENlHJOJDEO. 

39 

Este músculo se origina en el par inferior de tubérculos 

ginianos, en la superficie interna del maxilar inferior y se 

inserta en la cara anterior del cuerpo del hioides. Cuando 

se contrae, si el hioides no esta inmo\•ilizado por los 

núsculos ínfrahioideos se dirige hacia adelante y arriba. Si 

el hioides está fijo este músculo actúa como depresor de la 

nandibula. 

HJSCULO MILOHJOIDEO. 

El aúsculo nace en la linea oblicua interna en la 

superficie interna de la rrandibula. 
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LB tt1.1yoria de lus fibras van directamente hacia 1n linee 

nediu para reunirse con e] músculo milohioideo del lado 

opuesto en una banda Lendinose denominada míe mi.lohioideo. 

Algunas de sus fibras posteriores se dirigen hacia atrás 

ubajo para insertarse en el cuerpo del hioides. Forma el 

piso de ID i.:avided bucal r al contraerse, eleva al hioides y 

el piso de lu bocu, t.umbién ~~rmite que lü lengua se eleve 

cont rn el )HÜBdlff duro cuando se habla o se come, ayude a 

descender la rend!bu.!..e en ci:rcunstanüe!! :ümilare:: e le~ d~l 

músculo genihioideo. 

t-IJSCULO D!GASTRICO, 

Este se compone de dos vientre!', uno ¡Y.>Sterior y otro 

anterior unidos p:>r Wl tendón intermedio. El \'ientre 

posterior se origina en la porci6n mastoides del temporal se 

extiende hacia wielante y se inserta en el hueso hioides por 

~dio de Wl cabestrillo aponeurótico que rodea el tendón y 

conecta los fascículos anterior )' posterior. El \'ientre 

anterior se origine en la tosita digástrica localizada en el 

borde interno del nexilar interior en la zona de la sinfisis 

y ~ inserta en el tend6n que lo conecta con el \'ientre 

posterior. El tendón de conexión no está wiido directamente 

al h101oes sino que ~ta BUJeto por nlf!óio de un asa 

aponeurótic.a. 



Si el \"ient.re posterior i:re- contrae, el hueso hioides 

retrocede 1 si se contrae el dentre anterior, el hloides va 

hacia adelante. Tomhién ayudan en la retracción y el 

desceium dE-] imxilar inferior cuando el hioides ~ta fijo. 

r-uscuw e;nLOHIOIDEO. 

Este músculo tie origin6 en la ap6fisis est.iloides del 

hue~o lemporal y Sf" dirise hacia abaj0 y üdelaut:e. Cuando se 

acerca a1 tendón del digástrico y se di \'idt> en dos porciones, 

W1.9. interna r Otra externa µu.rn dar fli"1f'n !iJ diSÍ:!:tr::..c.c., lUt'~O 

se reconstituye y .se inserta en el hioides, la acción es 

lle\°ar al hioides hacia atrás y arriba, también ayuda a los 

ttitsculos infrahioideos a fijar el hueso hioides. 

M!SCULOS INFRAHIOIDEOS. 
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Este grupo comprende los núsc:ulos esternoc.leidohioideo, 

tirohioideo, esternotirohioideo )' anohioideo, que tienen dos 

funciones principales: l) hacer descender el huesa hioides o 

2) cou la ayuda del músculo estilohioideo fijar en posición 

al hi1:ddf'~. C'.!!!r:::!~ cs:.e ~l.iruu esta tljo los aúsculos 

suprahioideos con exceptión del est1lohio1deo ayudan a hacer 

descender la mandí bula. 
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li!SCULO ESTERNOCLEIDOHJ O IDEO, 

Se origino en la superficie interna del esternón se 

insertn en el hioides. Cuando este músculo se contrae el 

h:ioide5 desciende. 

MUSCULO TJROHIOIDEO. 

Este músculo se origina en el cartilago tiroides y se 

inserta en el hueso hioldes. Su funci6n también ayuda a 

llevar al hioides hacia abajo. 

11.JSCULO ESTERNOTIROlDEO. 

Este se origina en ei' estern6n se inserta en el 

cartilagn tiroides no inter\'iene en el mo\•imientu de la 

lltlndíbula solo lleva a la laringe hacia abajo. 

MUSCULOS OC LA CARA Y LABJOS. 

Pura comprender estob músculos se debe de entender que 

unus son superficiales y están en la piel otros son más 

profundos r terminan en la fll'JCosa. mientras que al~unos están 

situados entre ambos por consiguiente en una determinada zona 

puede haber tres núsculos diferentes desde la piel 

eruperficial hasta la mucosa que se halla en la profundidad. 



11.lSC\JUJ ORBICULAR DE LOS LABIOS. 

Fste m.J.sculo es DJJY superficial y no se inserta 

directamente en el esqueleto ocupa la totalidad del ancho de 

los labios debido a que tiene fibras abur,dantes y extensas 

cumple \"arias funciones txJede cerrar el orj ficio bucal 1 

contraer los labios r presionarlos contra los dientes, puede 

H\.'dnzar los labios o arrugarlos, 

l1JSCULO OORLA DE U BARRA • 
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Este pequeño músculo es par y nace en la mandíbula o cada 

lado de la protuberancia mentoniano. Las fibras que pasan 

hacin abajo terminan en ln piel de la porci6n inferior del 

I!t!nt6n las fibras superiores terminan en el nilsculo o~:bicular 

de los labios, las fibras laterales terminan cerca de las 

comisuras labiales, las internas se unen en la línea media 

J)Or debajo de los labios. La ecci6n es elevar la piel del 

~ntbn i llevAr el labio inferior hacia afuera. 

lilSCULO INCISIVO DEL LABIO SUPERIOR. 

F.ste se origina en el borde a.l veolar superior en la zona 

ée la eminencia canina y se inserta en las fibras internas 

del orbicular de los labios, cerca de la comisura labial, 

ayuda a cerrar los labios. 
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l{JSCULO INCISil'O DEL LABIO INFERIOR. 

U origen de este músculo está en la zona de la eminencia 

canina inmediatamente al lado del origen del rusculo borla de 

la barba. También termina en el orbicular de los labios y 

a.ruda e cerrar el orificio labial. 

lt!SCULO a!ADRADO DEL LABIO SJPERIOR. 

Este es denominado así por su forma cuadrada, se origina 

en tres puntos y se puede dividir en tres fascículos: 

angular, suborbitario )' cigomático. El angular t.ambién 

conocido como ele\'ador común del labio superior y del ala de 

la nariz se origina en lB ap6fisis frontal del maxilar 

superior cerca de la base tle la 

cartllago del ala de la nariz 

uúsculo orbicular de los labios. 

nariz r se inserta en el 

en la porción lateral del 

EJ. fascículo suborbitario 

también conocido como ele,·ador propio del labio superior, se 

origina en la zona del agujero suborbitario y se inserta en 

la piel 

labios. 

en la porci6n ext.erna del músculo orbicular de los 

El fascículo cigomático también conocido como 

cigomático menor se origina en la superficie interna inferior 

del malar y se inserta en el músculo orbicular de los labios 

inmediatamente interno a la comisura labial. 



cuando funciona la totalidad del músculo el labio 

superior se levanta retrocede el ale de la nariz, le 

levanta te.mbiÉm por lo tanto se dilaten los orificios 

nasales. La expresi6n facial que produce es similar al gesto 

del desdén del clnico. 

IUSCULO FLEV A!XJR DE LA COMISURA LABIAL, 
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Se origina en la fosa canina del naxilar superior y se 

extiende hacia abajo y udelante debajo del cuadrado del labio 

superior y el dgomb.tico, para insertarse en la piel de la 

cnmisura labial, su func i6n es elevar 13 comisura y llevarla 

hacia medial levemente. 

li.JSCULO ClGOMATICO. 

Se origina en el hue"SCI m..'ilar a un lado del fascículo 

cigomático del cuadrado del labio superior y se inserta en 

la piel y músculo orbicular de los labios a nivel de la 

comisura labial. éste atrás la comisura labial hacia arriba y 

afuera. 

li.JSCULO IEPRESOR DE LA COHISURA L.WHL. 

Este tiene su orige.'l en el cuerpo de la mandibula en la 

zona de la linea oblicua e.xterna, desde la zona del canino 

hacia el primer mlar, se e.xnende hacia arriba y se '!.nserta 

en la. riel de la coatis':.lra labial, éste misculo lleva la 

comisuns labial h~cia adentro y éÓajo. 



MUSCLILO CUADRADO DEL MEN'J'ON. 

Se origina en la nandibula aproximadamente en la misma 

z.ona que e1 músculo depresor de la coml s'.!re. la biel, Jl39B a 

dentro de ~ste músculo y sie inserta en los tejidos profundos 

del labio inferior.. Este músculo lle\'a el labio inferior 

hacia abajo y lentamente tracia afuera. 

MUSCULO RlSORlO. 
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Nace en le aponeurosis del músculo masetero en su borde 

ooterior continua hacia adelante, atra\•iesa el carrillo y se 

inserta en la piel y la mucosa de la comisura labial cuando 

este se contrae se produce una s::inrisa o una nrueca. 

fl!SCULO BUCCJONADOR. 

Tiene tres puntos de origen el primero en el proceso 

alveolar superior por encima del tercer oolar. El siguiente 

está detrás del primero en la zona del gane.he de la ap6fisis 

ptPrieoidf"A. lR {1ltimA 7onA c\e ori~en riPl mú~culo ~ 1;:1 

linea oblicua externa de la m;:rndíbula. ~spués el músculo se 

dirige hacia adelante forma el \'olumen principal del 

carrillo y termina en la comisura labial y labios este 

núsculo lleva a la comisura hacia el costado ). atrás mantiene 

las mejillas tensas durante todas las fases de la abertura y 

cierre de la boca. 
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M.'.lntiene la tensilin necesaria en los carrillos para que 

no se plieguen sean lastimados por los dienLes.. tace. que 

los carrillos y labios 5e adosen contra los djentes }. ayude 

así e limpiar el vesdbulo bucal, también a nantener el 

carrillo en su 1-1osici6n dur·ante lD masticación 1 ayuda a que 

los alimentos que.den dentro de los diente~. 

M"JSClTW UITANEO DEL aJELLO. 

Fs un músculo grande que se origine en t.6rex y hombro, 

algunas de sus fibras se insertan en e1 borde maxilar 

inferior debajo de los origenes del depresor de la comisura 

labial y del cuadrado del ment6n, las otras fibras se 

insertan en la piel de las tre]illas comisura labial, su 

funci6n es hacer descender la comisura labial, y arrugar la 

piel del cuello. 

MUSCULOS DE LA LENGUA. 

la lengua tiene múscclos intrinsecos y extrinsecos, estos 

últimos se ori~inan en el cráneo o el hueso hioides y se 

insertan en la lengua y los intrínsecos comienzan terminan 

en la le:ngua propiamente dicha. 

MJSCl'LOS EXTRINSECXlS: 



H.ISCULOS GE~J(X;LOSO. 

Se originan en los tubérculos genianos superiores y s:>n 

casi inseparables en su origen y van separándose a nedida que 

siguen h1::1.cia atrHs y arriba, su fund6n es llevnr la lengua 

hac:ia adelante y ttbajo. 

i'IJSCL'LO HHY~LOSO. 

Se origina en el hueso hioides y se inserta en le lengua 

cuando este mlsculo se contrae, le lengua descjende. 

H.JSCULO E ·~ 'LOGLOSO. 

Se extiende desde la ep6fisis estiloides hasta la lengua 

produce la reacci6n de retraer la lengua al funcionar. 

H.JSCULO PALA'J'OGLOSO. 

Forma el pilar anterior de las fauces, nace en la base de 

la lengua y se inserta en el paladar blando, eleva los bordes 

laterales de la lengua hacia arriba y atrás ). lle''ª los lados 

<lC"l ~la<la1 Llalhfo hacia abajo. 
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CU'ITULO III. 

DIPRESION AliATOe-IICA l' fODELOS OC ESTUDIO. 

Se define impresión anatóoica a la representación en 

negati\·o de los tejidos de la cavidad bucal que forma la 

superficie de asiento de la prótesis y las estructuras 

adyacentes que quedan registradas en el rnterial de impresión 

cuando solidifican dentro de la boca para después realizar el 

\'BCiado en yeso obtener el p:isiti\·o. Se debe registrar la 

myor superficie disponible sin limitar el l!D\'imiento de ks 

Wsculos y con gran nitideZ. y fidelidad para lograr una buena 

ildaptación de la prótesis. 

Tanto la técnica como el mterial de impresión se elegirá 

en base a los factores fÍsicos y biológicos de cada ¡::e.ciente 

Wscando siempre obtener a la \'eZ tanto soporte, estabilidad 

y retención µ:ira la pr-ótesis como el cumplir con los 

requisitos estéticos de los labios y mntener la salud de los 

tejidos bucales. 

Retención de la prótesis: F.s la resistencia a ser 

desplazada en dirección opuesta a la de su inserción, la 

cualidad de una pr6tesis que resiste a la fuerza de gra\'edad, 

a las fuerzas de apertura y a la adhesividad de los 

alimentos. 



Estabilidad: Es la cualidad de la prótesis a permanecer 

estable, firme y constante a su posición al aplicársele 

fuerzas en especial horizontales que tienden al alterar la 

relaci6n entre la base protética y S'J apoyo de soporte. 

Soporte: F..s la resistencia a las fuerzas verticales de la 

nasticaci6n y a fuerzas o:.lusales u otras que inciden en 

direcci6n de la superficie de asiento r está dado ¡J:Jr los 

huesos de los maxilares 

01bren. 

por los tejidos m:JCOSO s que los 

las técnicas de impresión en base a la presión que se 

aplica pueden di\'idirse en: 

1) TECNICA POR PRESION, registra las zonas de soporte de las 

dentaduras cuando éstas se encuentran bajo carga funcional y 

en m::wiraiento. Se toman con ¡x:irtairnpresiones sin espacio 

para el material de impresión definitivo o se obtienen con 

neteriales pesados como modelina y cera. Las pr6tesis 

elaboradas con esta técnica pueden causar una rápida 

reabsorción del reborde residual, ya que las impresiones se 

edhieren a éste con presión suficiente como para interferir 

e.un e! ~;'!.'rte sanguíneo, por est.o se necesita de una gran 

Mbilidad y conocimiento en su mnipulación para no dañar el 

tejido. 



2) TECNICA DE PRf.SION SELECTIVA, se trata de colocar presión 

sobre l&s zonas del maxilar y rnandibuln ni.s capaces de 

resistir las fuerzas funcionales de las bases de la dentadura 

r.tientras que se aplica cenos presi6n sobre zonas óseas 

desfe\'orabh~s como crc-sta del reborde filoso o cspiculas 

6seas agudas. 
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3) TECNICA SIN PRf.SlON, rolo implica cubrir la zona de la 

b3se de la dentadura en !a cuel la t!lUCOsa se registra en 

estado de reposo, esto puede lograrse al tener espacio 

suficiente entre el portail!lpresi6n y la zona de superficie de 

asiento y también con el uso de r:ateriales de impresión 

ligeros. 

P!UNCIPIOS DEL DR. 1'1LSON PARA LA OBTE.~CION DE UNA 

OJRRECTA IMPRf.SION. 

a) La impresión es la base sobre la cual ''ª a construirse la 

placa total y el éxito depende de la fidelidad de la misma. 

b) Una buena impresión se obtiene solamente 01ando se ha 

estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho un esquema 

correcta en cada e.aso en particular. 

e) El prioer factor esencial para una buena :impresión es usar 

un portaicpresi6n adecuado en la torra de la misoa. 



d) La retenci6n de una placa total en la boca está en 

relaci6n directa con la superficie plana por cubrir. 

e) La base de las placas totales, debe de extenderse en todas 

direcciones, tan ampliamente como las inserciones musculares 

los permitan. 

!) La periferia de una placa total, debe hacer compresi6n 

adecuada sobre los tejidos blandos de sostén, con el objeto 

de formar la cámara de Pellado periférico. 

g) Fn ningún caso la periferia de una placa total debe de 

tropezar con una inserción mu!:'cula:-. 

h) El borde palatino p:isterior o postdam es el punto vital de 

la placa total superior. 
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i) tkberá de cubrirse una área tan grande como sea posible, 

en la placa total superior. 

j) Deberá existir contacto completo, en todas las sup.erficies 

del aparato dento-protésico o placa total con las superficies 

de soporte. 

k) Los tejidos blandos de soporte son los que determinan la 

variedad en las impresiones finales. 

l) No deberá h:!::e::-.:;t: ¡.1 e!iiÓn exagerada sobre los tejidos de 

soporte de las placas totales ya sean duros o blandos. 

m) Nunca deberá usarse cámara de vac!o. 

n) En ningún oomento está indicado raspar el modelo de 

trabajo en algún punte para obtener un aumento de la 

retención de las placas. 



o) Todos los rraterieles de impresi6n tienen positivo valor 

cuando son inteligentemente usados. 

p) Ningún material de impresión tiene un defecto capital todo 

depende llllChas veces de la dificultad de actuar sobre los 

tejidos a impresionar y del mnejo adecuado y oportuno de los 

distintos materiales. 
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IURTAIMPRESIONES. 

El portaimpresiones significa la parte más importante de 

la impr~sión para cuéilquier tipo de tratamiento ya que si es 

ruy grande deformará los tejidos alrededor de los bordes de 

la impresi6n y separará !Os tejidos blandos de la superficie 

protésica del hueso y si es rur pequeña los tejidos 

limi tantes se desplomarán hacia adentro sobre el reborde 

residual reduciendo así el soporte protético y los labios 

carecerían de soporte adecuado por el flanco vestibular. 

El portaimpresión r.És adecuado para la impresión debe ser 

rigido y delgado normalmente es de una aleación de aluminio a 

troquel para ser poco voluminoso y poderse recortar o 

rodificar su forma y que lleve el material de impresión sin 

deformar los tejidos blandos que lo rodean. 



IMPRESION MAXILAR. 

Una vez que se seleccionó el portaimpresiones que debe 

ser bastante largo para abarcar la zona de la tuberosidad que 

exista un espacio entre 2 y 3mm 1 entre la pared lateral y el 

portaimpresiones y la superficie de la mucosa bucal que se va 

a impresionar 1 las aletas del portaimpresiones deben ser 

suficientemente altas para e.clocar el material de impresiones 

nás allá del fondo de saco. 

IMPRESION MAXILAR aJN IDDELINA. 

ll?berá ser rodelina de baja fusión con temperatura de 

trabajo a 560C. se debe e.alentar en agua a 600 .C. colocandola 

nias allá de los limites del portHimpresiones y presionando 

con los dedos se le da la forma parecida a los contornos del 

reborde residual, se flamea la superficie se tibia en el 
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agua, se coloca el portaimpresiones en la boca que debe estar 

en posición erguida y se debe de centrar el portaimpresiones 

en relación con el frenillo vestibular anterior el labio 

superior se lc\·antcl lJdC-8 observar el aspecto labial del 

reborde residual. El portaimpresiones se mue\·e hacia atrás y 

arriba y se observa como avanza la modelina sobre la 

superficie labial y el llenarse de ioodelina el labio se 

libera y los dos dedos índices se despldzan hacia atrás a lo 

largo del portaimpresiones. 



Los carrillos y labios se comprimen hacia la línea media 

con los dedos, El portaimpresiones se estabiliza por presi6n 

digital hasta que la rodelina hara enfriado para e\'itar 

distorsión a] retirarla. L1na \CZ retirado el 

portairtpresiones la modelina se enfría para verificar si la 

extensión y cobertura ~n a:!ecuadas, se separa la roodelina 

del portai.mpresiones y se procederá a corregir l.:J sobre

extensi6n de los bordes lográndolo con un lápiz con un ángulo 

de 45g • con respecto al borde interno, se corta con bisturí 

para que las aletas queden un poco más al tas que el fondo de 

saco, la anchura de la parte posterior debe consen·arse para 

llenar el espacio de la bolsa posmolar, debe de ir ?Jás allá 

de la linea ''ibrátil. Con esto se obtiene el 

portaimpresiones de modelina para la rectificación de bordes. 

IHPRES!ON MAXILAR (O)( ALGilíATO. 
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Se selecciona el portaiu:presiones que debe CUClplir con 

las mismas características que el que se utiliza ?ara la 

impresi6n con nndelí ne, ~ p:-e;:::.:-::. e! ::.!,;ir.a.u .. Jt: ª'-ut:rdo a 

las especificaciones del f3!Jrica.'1te y se coloca en el 

portaimpresiones comenzando por el borde posterior y teniendo 

cuidado de no atrapar burbujas de aire 1 par-a ayudar a 

c.onfinar el al~inato, conYiene pegar a los t:cr.:!es d.;:l 

portaimpresiones e.na tira de cera de encofrado para forcar cn 

:-e borde. 



Antes de c.olocarlo en la boca con los dedos o con una 

jeringa sin aguja re ¡x>ne alginato en los surcos anterior y 

posterior por vestibular, en pgladar y se introduce el 

portaimpresiones centrándolo con relación al frenillo 

vestibular anterior y en relación con la escotedur<J 
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vestibular del por ta impresiones 1 se levanta el labio y se 

observa la expansión del alginato sobre la superficie labial 

incluyendo a los frenillos, el porteimpresiones debe estar 

sostenido con los dedos indice y medio, al observar que se 

cubri6 la superficie labial se suelta el labio y se colocan 

los dedos !ndice en el portaimpresiones a nivel de los 

roolares presionando ligeramente y observando que el alginato 

se escurra y cubra el área \•estibular, se le indica al 

paciente que pronuncie la letra "A" para nsi carear la linea 

de vibración. Posterior a esto se le indica que cierre la 

boca ligeramente y se nantiene el portaimpresiones inm6vil 

hasta el gelificado y se retira pidiendo al paciente que 

sople con una jeringa de aire se lava al chorro de agua, se 

recorta y se eliminan todos los bordes sobrantes para obtener 

un modelo de estudio correcto. 



IMPRESION MANDIBULAR. 

!A? igual canera que para la impresión rmxilar se prepara 

el aeterial con un portaimpresiones adecuado }' se separa la 

comisura izquierda con dedo indice o con el pulgar o bien con 

el espejo, la comisura derecha se repara con el mismo 

portaimpresiones to.c::adc con la mno derecha, entre el dedo 

indice, pulgar medio se lleva a la boca el portaimpresiones 

centrado sobre el proceso y re presiona gradualmente Mbre la 

has~ del · mismo, con los dedos pulgares de ambas manos 

colocados sobre el borde inferior de la mandíbula. 

Para retirarla se separa el labio inferior para facilitar 

la entrada de aire entre · el material solidiHcado y la 

IIJJcosa 1 es indispensable extender el material de impresión 

hasta la zona retromolar incluyendo la papila piriforme. 
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moaos DE ESTUDIO o PRELIMINARES. 

Antes de la obtención de los modelos propiamente dichos, 

dcbcr6. de realizarse el t:tacajufldÜO to"nltndiéndose por esco el 

rodear la impresión con paredes verticales de cera para 

reproducir la forma }' tamaño en el roodelo conservando las 

caractedsticas de la impresión. 

Para hacer el encajonado se c.olocn un rodete de cera 

sobre toda la superficie externa de la impresión con un 

espesor de lem. aproximadamente·, se reblandece directo sobre 

la flama )' se adapta pegándola con la espátula caliente. 
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Fn la impresi6n inferior, para que el yeso no ocupe el 

lugar de la lengua es conveniente adaptar un rodete de cera 

en esta zona y en ocasiones es necesario el agregar une 

porci6n adicional de cera para limitar la región del cojinete 

retromolar. 

lD cera para limitar se coloca lmm. debajo del borde en 

el extremo posterior formando un escal6n sobre el r.iodelo, 

después se reblandece m el mechero una hoja de cera para 

encajonar y se rodea el portaimpresi6n uniéndose en los 

extremos con calor al igual que con el rodete de toda la 

periferia, para lograr así un cierre hermético, debe hacerse 

una marca sobre la pared del cilindro de 10 a 121I1Il. p:tr 

encima del punto uás alto del contorno de la impresión para 

obtener un grosor adecuado del rodela preliminar. 

El vaciado es el paso posterior al encajonado en el cual 

es recomendable la utilización de yeso piedra por su gran 

exactitud, resistencia y dureza, su mezcla debe tener una 

relación egua-pol\'o correcta y encontrarse libre de burbujas, 

se colocará una pequeña cantidad en una esquina y se vibra 

para que vaya fluyendo, en esta forma deberá realizarse hasta 

que se llegue al nivel .aarcaüo en la pared del cilindro 1 

evitándose así el atrapamiento de aire. El yeso deberá 

fraguar 45 minutos antes de retirar la cera para encajonar, 

antes de ser separado el roodelo de estudio del 

portaimpresiones deberá sumergirse 4 ó 
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minutos en agua a 



GU'ITULO IV. 

FORTAL'!PRESION JNDIYIDUAL. 

El porta1mpresi6n indh'idual ,.a a ser útil para lle\'ar a 

cabo la rectificación de bordes rara facilitar la toma de 

impresión fisiológica a ¡artir de la cual se construirá la 

tase de la dentadurn definitha. 

Va a ser elabC'rado a ¡artir del mdelo de estudio en el 

c:al se hará !.!.'1 di::;c;f;c. foJi\'idual con lápiz tinta para tratar 

de delimitar hasta dónde llegará el JX>rtait:lpresiones 

indi\'idual }' deberá ~r 2· 6 3:n.m. mis corta que el pliegue 

llJJCobucal y todos los frenillos, en el n:odelo superior debe 

incluir la rendidura pterigomaxilar y extenderse a la linea 

\'ibrátil, en el n:odelo inferior se delü:lita la linea oblicua 

interna y externa sin extenderse a zonas de tejido suave y 

también debe ser 2 ó .hm. más corta que las inserciones 

n:usc:ulares. 

Se calienta una lámina de cera y se adapta sobre el 

!u .. nl~lo de estudio limitando la línea r liberando frenillos, 

se realizan cuatro cortes rectangulares 2 a nh·el de caninos 

y 2 nivel de rolares, el modelo y la cera ~ cubren de 

separador. La cera se utiliza para fabricar una cucharilla 

OOlgada la cual esta indic3da su utilización cuando el 

proceso es desfa\·orable. 
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En la actualidad se ha demostrado que el material que 

cuenta con todos las características y condiciones ideales 

para realizar lll1 portaimpresiones indh·idual es la resina 

acrílica, siendo así el material más adecuado el acrílico 

autopolimerizable y termopolímerizable. 

IURTAIMPRESION INDIVIDUAL DE ACRILICO Atn'OPOLIMERIZABLE. 

a) Técnica de acrílico laminado! ~he realizarse una 

corriecta mezcla entre ronómero (liquido) polimero (polvo) 

en un recipiente de cristal hasta observar que el acrilico ha 

llegado a su tercera fase de polimerización o de migaj6n en 

la cual se desprende de las paredes del recipiente se pasa en 

forma de b::>la a un papel celofán pre\·iamente mjado y se 

coloca entre dos losetas las cuales en sus cuatro esquinas 

tienen una m:ineda para poder darle el espesor deseado y se 

presiona tratando de que quede con un grosor de 

aproximadamente 2zrun. lo cual asegura una suficiente 

resistencia del portaimoresi ón inr!i \•üh.:al. 

Ya obtenida la lámina de acrilico se coloca 

inmediatamente sobre el diseño en el modelo preliminar. 

presionando suavemente para evitar reducir el espesor 

original, ya adaptado totalmente se recorta con tijeras o 

bisturí, teniendo mucho cuidado de no rebasar el limite 

periférico. Para coloca:- el mango del portaimpresi6n, se 

utilizan los residuos del acrilico tratando de darle :)mu. de 

grueso, 12mm. de ancho y 14mm. de longitud. 
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IA':!:be colocarse WlB J>t!qu~fie cantidad de monómero tnnto en 

la superficie de contacto del mango como en la superficie del 

porteimpresiones donde se va adherir el mtingo que será sobre 

el reborde anterior, tomando corJO guia la linea media, el 

nango deberé tener una e.ngulación de 9Jº • ligeramente 

incllnado mtcrn íu~rd. Jt>. 6 !,,t. sigu:.cn:!o la ;Y.>Sición deo los 

dientes. 

L':l:. \'e! !.t:rnd11'::t•J1) f-1 portai:::presio:les si se utiliz6 

lámina de cera se retiI a se recortan los excedentes de la 

llnea marcada con w1a piedra para acrílico. 
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b) Técnica de acrilico espolvoi-eado: Está indicado por su 

exactitud )' sencillez de manipulación debe de colocarse una 

capa de separador en toda la superficie del n::idelo que vaya a 

tener contacto con el acrílico, se deja secar y después puede 

pincelarse el toon6mero y espolvorear el poli.mero, as i 

~"Ucesi\'amente hasta obtener un espesor uniforme, se deja 

p:ilimerizai 1 se retira del oodelo y se recorta con una piedra 

¡:ara acrilic.o. 

F\JRTAIMPRESIOS INDll'IDUAL [JE ACRILICO mm'.lPOLI!'!ERIZABLE 

Se diseña el portaimpresión indi\'idual en el modelo de 

dtudiu e.un ter.a ro5a (dos H.-:.in:J.s de es~sor) recortándola 

en base a la linea periférica. fJ. rengo también se construye 

con cera, después se enmufla colocando el acrílico entre dos 

l'cjas de papel celofán se cierra la mufla y se prensa durante 

S cinutos ap:-oximadamente para que endurezca el acrílico. 
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Posteriormente se cura en agua a una temperatura de 74VC. 

p:>r media hora. se saca de la mufla y al igual que en los 

otros casos se recorta el sobrante del ua terial-

Cualquiera que sea la técnica con la que sc~ real ice el 

p:;irte.impresiones indi\'i dual, deberá checar se sobre la boca 

del pociente para saber si éste es nús corto o largo de la 

linea periférica marcada en el rrodelo preliminar. si es laTgo 

se n!corta con piedra µara ncrilico o s1 por el contrario 

quedo corto, af" le agrega oodelina o acrílico para una 

extens16n correcta. 

Es necesario que el portaimpresión indi\'ic!ual cumpla con 

las siguientes características: 

- Resistencia adecuada para no defor-marse. 

- Rigidez suficiente. 

- &;tensión delimitación para alcanzar totalmente los 

limites protésic.os sin 9:>brepasarlos. 

- Una excelente adaptación tanto en la superficie de 

asiento del oodelo colllo de la boca. 

- Resistencia al calor para poder realizar las 

correcciones necesarias con nodel ina. 

- No debe pro,•ocar dolor. 

- I'.t!obe ir a su sitio sin dificultad. 

- No debe bascular bajo presiones \"erticales. 



CAPITULO V. 

PUNTOS ANATOMlCOS PARA LA OJNSTRllCCJON IJ[ 

!ILNTADl!RAS OJMPLETAS 

E.s indispensable el conocimiento de la anatomía oral para 

us:1 ¡x>der comprender todos los foctores que están 

in\'Olucrados en la elaLoraci6n de WlB prótesis total. Los 

músculos de la masticación y expresión ayudan a determinar 

los bordes de la dentadura, las zonas que éstu cubre tanto en 

nexilar como en ruandihula deberán de tomarse muy en cuenta 

c.on el fin de realizar los alivjos :lf:cesarios para las z.onas 

6seas y en ltis tejidos blandos aplicar w1a presión adecuada. 

R.INTOS DE REFERENCIA \' ZONAS DEL ARCO MAXILAR. 

G3 

Fll la figura l se ilustra la ubicación de las áreas de 

los n'Ílsculos ligamentos y puntos de referencia que se 

obser\'an en una impresión superior, entre estas zonas se 

encuentran el frenillo labial, papila incisiva, sutura nedia 1 

unión entre el paladar blando y duro, b:irde palatino 

~sterior 1 fo\'eolas Ielatinas, reborde ah·eolar, rn:1nencia 

canina, músculo depresor del labio superior, aúsculo elevador 

del l1:lliio S'.:p~rior, fr~nillt.i bucal, área ci~o;:át-ica, 

tuberosidad del mnilar, escotadura ha.mular 1 ligamento 

pterigomandibular. 
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En la figura se obsen•an las inserciones musculares del 

modelo superior. 

l.a figurn 3 señala la nomenclatura de la periferia del 

modelo superior. 

PUNTOS !JE REFERENCIA Y ZONAS DEL ARCO MANDIBULAR. 

f.n ht figura l.i se uM can ltts árens de inserci6n muscular 

ligamentos que normalmente están presentes en la impresi6n 

inferior. 

En la figura 5 se observan los puntos de referencia 

anatómica que se encuentra en un modelo inferior, frenillo 

labial y lin&ual solo aparecen una vez aunque pueden tener 

doble inserción, también se obsen•a la linea milohioidea, 

linea oblicua externa, reborde alveolar, frenillo bucal, 

papilas piriformes y ligamento pterigomandibular. 

La figurn 6 ilustra la nomenclatura de la periferia del 

roodelo inferior. 

En la figura aparecen el contorno e inserciones del 
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CAPITULO VI. 

RECTIFICACION OC !l'.JRD~. 

La rectificación d..:- Wrdes consiste en reg1stra:r 

delimitar las zonas ae rt!ilex.ión dt: la mus::u!at.t!!"a 

paraprot.é~.ic.a. 

TECS!CA DINANICA OC RECTIFICACION DE BJRDES DEL 11\!ILAR. 

2.on-':I del .. -e~ti bulo bucal: Se ablanda la rodelina de baja 

fusión en la flama y ~ enfría un poco en agua caliente pa:-a 

?Jd.erla colocar en el borde del ;iortaimpresi6n inCü·idual con 

:.bm. d'\'.' grosor de alt.!.l.ra, se enfría primero de u."1 lado del 

vestibulo bucal despué:::; del otro. P.J'.tes de que el ::aterial 

se ffifrie endurezca el r:iacíente deberá 5'..!ccionar 

fuertemente el dedo para que el buccionador actúe, de:ierá 

abrir gnmde la boca p<;Sra as! determinar el fondo o altura de 

la zona de las tuberosidades. Cerrar Ugerarut:nt.e 1: W.:...a ! 

hacer ro•·imier:.tos de lateralidad, aesplazar lí:1 [!iind.i.bula al 

lado opuesto del que se está rectificando. 

Se retira el porta.impresiones y se observa que la 

wdelina tenga ur. e.olor opaco 4u.e indicará :;ce ~t'.!v~ '='n 

contacto con los tejidos, si por el contrario está brillante 

será que rece falta rnás mo<lelina y re deberá repetir para 

¡.oder continuar en el otro lado. 



Zona de los frenillos bucales superiores: Se int.roduce el 

porteimpresí6n individual en le boca, se giro, y se coloca en 

su posición y con el espejo bucal se ticpanm los tejidos 

blandos pare que el borde con a1odelina este en su posición 

sin interferir los tejidos blandos con el dedo indice se 

E;ostiene el porta.impresi6n individual con presión firme y 

suave el paciente debe llevar los labios hacia adelante y 

atrás varias veces al igual que succionará el dedo formando 

un circulo con los labios. 

Zona del vestibulo labial frenillo labial: Se sostiene 

el portaimpresi6n individual y se indica al paciente que 

mueva sus labios lateralmente hacia adelante en forma 

circuJ.ar \•arias veces. 

6& 

Zona del sellado JKlSterior: En el borde po~terior del 

portaimpresi6n inC.ividual se coloc:.a aproximadamente 2mm. de 

grosor de nodelina por Snrn. de ancho, se debe continuar por 

los surcos hamulares y unir con los pliegues mucobucales de 

los dos lado~ ya que el cierre posterior no debe considerarse 

como una entidad separada, deberá indicH.rsele al paciente que 

abra la boca grande y varias veces repita el sonido "ah" 

provocando asi la ,·ibración del velo del paladar y se marca 

·con un lápiz indeleble. 
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Einpeurndo por el surc.o humuler derecho por todn le l inca 

de rmvimiento que van murcundo puntos en el paludur mientras 

se re pi te el sonido, se unen los puntos y se colocu el 

portaimpresi6n individual con lo model iuu debidamente 

ablandada y se presiona con firmeza, ya transferida la linea 

vibrátil se rncorta con cuidado con un cuchillo filoso toda 

le m.:idelina excedente. 

TECNICA DINAl'IICA De RECTI FlCACION DE llORDES DE MANDIBULA 

Al igual que para la rnctificación de bordes en superior, 

se Utiliza modelina du baja fusión. 

Zona del \•estibulo hucB.1: Se coloca le modeline en el 

portaimpresión individual t!n le zona del vestíbulo bucal. 

primero de un lado y después del otro 1 se introduct! e11 lb 

bocs del paciente centrándolo en las áreas residuales de 

soporte y ejerciendo presión e la altura de los premolares. 

Sobre el portaimpresión individual se colocan los dedos 

medios sobre los índices el paciente debe hacer presión a 

los dedos cont.ra el rebord~ ~uperior péira que así el músculo 

masetero determine el grosor del ves ti bulo bucal. 

Posteriormente el paciente debe abrir al máximo la boca para 

determinar la profundidad y el contorno de la reflexión 

muco bucal. 



Inserción de lo!> frenillos bucales y labial: El paciente 

deberá mover el labio inferior hacia adentro y arriba, si· el 

frenillo es prominente la rectificación se realizará mo\'iendo 

el odontólogo el labio del paciente hucia arriba y a los 

lados. 
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Zona lingual posterior del piso de boca: La rectificoci6n 

se real izará desde el borde distolingual hasta el área 

premolar, el paciente deberá proyectar la lengua hacia afuera 

)" varias veces deglutir, con la punta de la lengua tocar le 

comisura opuesta a le zona que se esta rectit1cando y la 

parte anterior del paladar. 

Z.C:ma lingual posterior: La zona lingual posterior va de 

la región pre1UOlar de un lado e le del otro ledo l)Bsando por 

la inserción del frenillo, para la rectificacióa de este zona 

se le pide al paciente que se toque l~s coreisuras CC'ln la 

punta de la lengua y el paladar anterior. 

En base a la intervención del paciente la rectificación 

de bordes puede i-ealizarse en forma activa o dinámica o 

pasiva. En la rectificación pasiva el paciente no realiza 

ningún toovimiento sino el odontólogo es quien dirige sus 

músculos para wia rectificación adecuada. 

Una vez rectificados los bordes del maxilar se deberá 

probar en boca para observai- si cumple con un buen soporte y 

retención, el SOPORTE se checa haciendo presión de un lado 

sin que haya desplazamiento del lado opuesto. 



Lt:. P..f.TE!\Cl(I!; &t: CJbsen'ü él rce.lízar €-1 paciente 

mod.Jtit:ntos dt alitrtu1 h ~ateral i Cae Hln qut: se despreriaa ei 

portaiopresibr. inCH'idual er, lb pruebe t:stática dt: retenc:ón 

si llegc.ro o dt~preMerse pued~ ser por error de c.daptuc¡ón o 

tyJr falta de- :.or1~1tud o ~1vso1 dt: .i~s tiordeb de ooe.elina. 
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Úi le. ret.:uf.lc.ac:.:n: dt: tr..irats i.n.:en.or, el S:J?JRTE al 

igual que en SU}'er:.or él hacer prtsi6n d~ un lado ric tle~t

ÓtSJ.!lt:..i1;1.r::it eJ lud;:. upue~tc, le !:..::"-rit.El.L!W.!1 se checaré al 

pont:.r t'l. dtdo indice sobre el :i.s::. del p~rtai:ipresi6n 

indil:.!.due.l ÍlóCit:rid:i prt:si6n li¡;t-ra ~ con el indice de la o::r:: 

mano se \"a.lo.re quE: ~1 porta!c:i;iresión ri:; se deS~'lace en 

setitino anter~~~stHior ru poHtr.:n:i.utenor: pc:re la ?..E'I"Eli'Cl01i' 

a la z~na qui:: dt::~ tener-selt :::ás ~ddado es la lingual 

po.5terior )' ~t-en.oc. ya qu~ es :!.~ i::.-enos def.!.nida ¡.or la gran 

11,;c.nd.lidad de la ltr:gua } qu-e a ,·eces se coloca sobre el 

reborde residuc;.l. 



CAPITULO Vil. 

IMPRESION FISIOLOGICA Y ~DELOS DE TRABAJO. 

IMPRESION FISIOLOGICA. 

Se le denomina impresión fisiológica a aquella que puede 

registrar los cambios de los tejidos blandos durante su 

funci6n, por lo tanto también se le conoce como impresi6n 

dinámica o funcional. 
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Una ... ·ez que las cualidades retentivas del portaimpresi6n 

individual es OOecuado, puede realizarse en él el alivio 

relectivo dependiendo de los requerimientos del paciente. 

Normalmente las zonas de alivio en superior ron la zona de 

las nrrugBs, la palatina roodia y la p:!pila wcisal, y se 

realiza colocando un agujero no aayor de lmm.. de diámetro en 

la parte nEdia del portaimpresión pare evitar un efecto 

hidráulico en el área de la oo .. ·eda. Fn el portaimpresi6n 

i.'lf~rior se taladran pequeños agujeros a la altura de la 

cresta del reborde a ni \'el de premolares )' mlares evitando 

así la posibilidad de desplazamiento de los tejidos. 

Posteriormente se cezcla el material de impresión y se 

aplica robre toda la superficie del p:Jrtaimpresiones 

incluyendo la periferia, tanto en aaxilar como en c:endíbula 

debe ser asentado primero en la región posterior y después lo 

demás con presión firme. 



Pre•o'ia.:ente ~ h~.hrár. e;.'>·aselina~~ bs latiios, _ya que 12. 

paste unquenol1ca !:it' a:!i~ie.re o bs :ej1éDs, se :.e ;::irle a: 

pacier.t.e q'.le r-~ga i:cn:;:er:tos c.or, la to:.e ¡:e.re reg::...so:rar t.oó.c 

e1 coi:rton1~ per~fér:.c.o, ;i::.ra ttt:.ener t:! siel1atic ;csterior se 

que e:-. :.a reg::...6~. üe !os :...."lcisivos ejerza 

odor.~6logo óe~ri:. estar so.sttr;:er.c.o ~ po!"tain:pres:.6n con los 

::>ec::is !.ndicts, se ¿étie ts;ie:-ar de- 5 a 7 ::ol!>;'JS pa:ra se;iara.r 

impresión faiol:·~ica. 

11JDELOS oc ro.3AJO. 

Ln !!Ddelo de tró.baJo se obtiene a partir de !.a i:l;iresión 

fisioiógica y la técr~ica ;:e:a 5'..: els~radón es igual a la 

que se !Z.ill.za ;¡era :!.a cibt.enció:::i de!. rod,:-lo de estudio o 

prel!:::in.ar. 

r-tPRES!OS )'!AXILA?.. 

Se coloca cera para limi:ar tanto en bucal como en labial 

con una espátula caliente, sobre el borde ;iosterior debe 

colocar se a lmm. para formar un escalón bien marcado sobre el 

mdelo. 



72 

Se fo~ W1 cilindro de cera para encajonar se reblandece 

&e coloca al rededor de los bordes 1 unilmdola con una 

espátula calientt a la cera paJ"a limitar. Por encima del 

punto más alto se mide de 10 a 12.n:m. en la cera pare 

enc.ajomsr se recorta, entonces se coloca yeso dental libre 

de burbuje.s hasta el nivel marcado, colocandolo en una 

f!Squina y vibrándolc hacia su lugar de esta forma se procede 

hasta que queda al nh·el marcado. 

IHPRESlO~ HANDIBl.l!.AR. 

La tira de cercs para lin:itar va a colocarse en bucal, 

labial y lingual sin interferir en la superficie de la 

impresión normalmente se agrega cera para limitar la región 

del cojinete retromolar con ~1 fin de tener un grosor 

suficiente FEJfB la resistencia del modelo de trabajo. l :lra 

tent!r un e:scalón lingual plano es necesario colocar una hr ja 

de cera para placa base lingual a nh·el de la cera para 

limitar. Las cera para encajonar se reblandece y se coloca 

alrededor de los bordes uniéndola a la cera para limitar en 

forma de cilindro haciendo la misma marca que en el superior 

Jliifci a.si indicar al r-.ivel hasta el cual deberá estar el yeso. 

Un correcto modelo de trabajo debe ser fiel a las 

caracteristicas de los tejidos después de haber participado 

en los registros pruebas intermedias y además ser 

resistentes ya que da forma a la superficie de asiento de la 

base de la dentadura .. 



En la superficie áel modelo dehe remo\'erse cua.lquier 

n6duio existente producido por el aire atrapado en el 

neteria.l de impreE:iiÓn 1 esto se realiza can un instrumento 

cort1:tnt~. Pur el contrario cuando existen pequeños orificios 

por las burbuj&s de a1se atnspadas en el yeso, deberán 

rellenarse si es posibl~ o si no repetirse el modelo. Si en 

1B super-ficie de soporte de la dentadura se encuent.ran zones 

reten ti \'115 ya !:iea por hueso alveolar, por tejidos blandos o 

PJT torus óseos deberán ser eliminados con un nraterial 

plást.ico como cera, asl>esto mojado o plastiline bloqueando 

perfectamente con el fin de colocar y retirar las bases de 

registro uin provocar de5gaste, deformaci6n o roture del 

ioodelo de trabajo. 
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CAPITULO VIII. 

BASE DE REGISTRO Y l!'.JOILLOS DE RELACION 

BASE DE REGISTRO. 

La placa base es un medio de transferencie 1 es una forma. 

temporal parecida a la bas'e final de la dentadura que se esté 

construyendo, su utilizaci6n es con el fin de obtener el 

registro de las relaciones nax.ilomandibulares y la colococi6n 

de dientes artificiales correctamente. Tanto pare tma 

adecuada obtención de los registros de las relaciones 

maxilares como para la transferencia precisa de éstos al 

tirticuladur. .. de suma importancia que las bases sean 

rígidas, estables )' que 1:1justen perfectamente bien, sus 

bordes deberán ser lisos, redondeados y pulidos p;lra que 

sean cómodos al paciente para e\•i tar que se nruestre tenso, ya 

que de esta fonua p:idrian ser nenas certeros los registros de 

las ri:'laciones maxilares ~diendo asi dañar la superficie del 

nodelo de trabajo, contribuir al establecimiento erróneo de 

la dimensión ven ical, impedir la obtención de un registre 

preciso con el arco facial 1 aumentar la p:isibilidad de un 

nontaje incorrecto al articulador tanto del modelo n:exilar 

como mandibular 1 

céntrica. 

un registro impreciso de la relación 



También puede reducir la presici6n de los registros 

protrusivos y el ajuste de los elementos condilares del 

articulador, originando así bases inestables o dificultar el 

probarlas con presición en la hoca durante las etapas finales 

de la elaboración de la dentadura. 

C'.on el uso de las bases de registro rueden obtenerse 

ciertos datos de iniportancia diagn6stica tales como: 

1) Presencia de bordes cortos o sobrextendidos en la 

impresi6n final. 

2) C.Ompresi6n excesiva en la mucosa del reborde residUal, 

tejidos blandos adyacentes a los bordes de la base o paladar 

duro. 
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3) Indicación de la aceptación del paciente a las dentaduras 

finales • 

.:.) Austucid o prtsencia de reflejo de nauséa que influye en 

la aceptación del paciente a la dentadura. 

5) Flujo inadecuado de salh"a que pueda 3fectar a la 

retención de la dentadura. 

6) Obsen·ación del los hábitos linguales como el que puedan 

ser pvco fa'loorahles para la elaboración de la prótesis 

nandibulé.r. 

7) Primer signo de una relación favorable o desfaYorable 

entre los rebordes la dentadura. 
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BASE llE REGISTRO CDN RESINA ACRILICA AU1'0POL1MERIZABLES 

a) Técni.ca de acrílico laminado: Una vez que se obtU\'O un 

nodelo de trabajo corree to ae diseña r se nodela el contorno 

~riférico, incluyendo la lin~a vibrátil. Posteriormente se 

l!Ezcla el nnnámt"ro con el ¡101Íru~ro en un recipiente de vidrio 

o p::¡rcelana y ~ deja reposar por un nvmento, cuando se 

desprende Us<.:iln1t11te óe las paredes del recipiente, se retira 

se amasa con los dedos húmedos y se coloca entre dos losetas 

previamf'rit"' envese1i!i.1:1Cas v huwt:!dtcióas con agua y se 

presiona hasta darle w1 grosor aproximado de 2mm. o bien 

entrt: w1 conformador de acrilico c.on vaselina en sus 

superficies, de esta forma podrá asegurarse U.'1 grosor 

uniforme de 2mm. 

Se adapta la lámina de acr!lico ~obre el modelo de 

trabajo que debe de estar humedecido, cubierto por una lámina 

de estaño o algún separador liquido. la pres:i6n ~ra adaptar 

la lámina deberá ser wliforme y :.;!J.ave se comenzará primero 

sobre la zona del paladar duro o la superficie lingual, 

Jt'.:.vu~~ i.lé1sta la cresta del reborde y h3cia el fondo de saco 

tratandu de uo presionar demasiado para no adelgazar la base. 

Puede recortarse el excedente cuando aún el acrílico esta 

en un estado ualeable puede ser primero con tijeras 

-j,espués COH uut1 fli:i\'B]a, o de primera intención con un 

instrumento filoso. 
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Una vez que el acrllico ha polimerizado se retira 

haciéndose esto más fácil si se remoja en agua el modelo. 

Finalmente se deberá recortar la base con piedra para 

acrílico en forma de flama, hasta que quede a la altura que 

se marco en el modelo de trabajo, observándose que carezcan 

de asperezas, bordes agudos o rugosidades que pudieran 

lesionar la mucosa, se pule con piedra pómez y rueda de tela. 

b) Técnica de goteo, no compre ns ha o de espol vareo: A ésta 

técnic1;1 también se le conoce con el nombre de adición o 

aplicaciones alternadas de polvo y líquido de polimerizaci6n 

en !rfo. 

Se deben bloquear las· zonas retentivas y preparar el 

m:m6mero en W1 frasco con gotero y el polímero en un frasco 

donde la salida sea en forma fina, posteriormente con un 

pincel se aplica sobre todo el modelo una capa de separador 

líquido Se espolvorea una capa de polimero sobre una zonn 

pequeña del I!J'.)delo }. se humedece con monómero, ns! 

sucesivamente en forma alternada se hacen aplicaciones de 

p;>h'o y liquido hasta alcanzar un espesor de 2mm. de la base 

de registro, se deja polimerizar el acrilic.o aproximadamente 

de lü a 3J uiifiutos :-!:'ti rÁndose cuidadosamente del modelo y se 

recorta con Wla piedra para acrílico y se pule. 

Este nétodo es el más apropiado y exacto para la 

obtención de una base de regisr.ro. 



BASE DE REGISTRO DE LACA-RESINA O DE GRAFF. 

La hoja de laca o de base de Graff es el material que 

comunmente se emplea más para la elaboración de bases de 

registro y se encuentran diseñadas tanto para el maxilar como 

par la mandíbula, puede adaptarse fácil y rápidamente ya que 

es material frágil, se enplearan alambres de calibre del 10 

al 14 para aumentar su fuerza y as! evitar la distorsi6n 1 en 

el iwde:lo mandibular se coloca por dentro de la aleta 

lingual. en ambos casos se deberan bloquear las zonas 

retentivas ante~ de cC"locer' le. ~se de Cr:i!f. 
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Primero se e.alentará la hoja de Graff por los dos lados 

sin quemarla, se aplica sobre el roodelo de trabajo 

humedecido, con presión ligera y controlada, se vuelve a 

pasar sobre el mechero la zona de asiento colocandola de 

nuevo oobre el modelo con la flama horizontal se pasa por 

toda la superficie para que el ajuste sea más preciso. 

la conformación manual de la hoja de Graff será hasta que 

quede perfectamente adaptada por vestibular y lingual o 

palatino y se deberá recortar el ma.terial sobrante, por 

lingual, tlebaJo de las lineas milohioideas por vestibular 

hast-a ~1 borde del zócalo del rodelo de trabajo por palatino 

hasta el limite de la zona del sellado posterior. 
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El exceso de neterial del vestíbulo bucal y labial se 

dobla de ne.nera que cubra el surco del vestibulo del modelo 

de trabajo y sin retirar la base de Graff se realizará un 

calentamiento a todn la superficie con la flan18 horizontal, 

encima se coloca una senilleta doblada en cutttro con los 

dedos indices se ajusta el repliegue vestibular en su lugar y 

con los pulgares se presiona la parte lingual posterior a la 

zona del pa.ledar duro, ~ ma.ntiene de esta forma hasta que le 

hoja de Graff se enfrie 3' quede firme )' sólido al ajuste 

sobre el m~Ce!<;:> di:- tratiñjo, posteriormente se retira sin 

forzarlo del ncdelo. 

lebido a que la base de Graff es quebradiza se utilizará 

un alambre galvanizado o de bronce que sea resistente de 2m:n. 

de grosor, en el modelo mandibular se contornea y se adapta 

por el flanco semicircular de la zona lingual y en el modelo 

naxilar se coloca en la zona del sello palatino cruzado, se 

calienta el alambre r con pinzas se hunde sobre la base de 

Graff. la estabilizaci6n de la base de Graff en el modelo de 

trabajo se realiza con una hoja de aluminio o estaño que 

cubra la supert1c1e del wcielv y ttt! aJayta c.v:r. ..... :!...o¡z<:.:-:.:=e~t!:.' 

romo, se prepara la mezcla ce pasta z.inquen6lica con vaselina 

s6lida para tener una consistencia fluida y se aplica sobre 

la superficie interna de la base, se centra en el modelo con 

d. t::Staño y se: e.o loe.a e.en presié:l fir~ se de ja fraguar y se 

separa con nucho cuidado, se recortan finalmente los 

excedentes. 



IVDILLOS DE RE!.ACION. 

También se les conoce con el nombre de rodillos 

oclusales, son rodetes de cera que representan e los dientes 

utilizan para establecer las relaciones 

naxilomandibulares, el nivel del plano oclusal, la forma del 

arco relacionada al sistema labios, carrillo-lengua, para 

colocar tanto estética como funcionalmente lofl dientes 

artificiales. 

Su obtenci6n es e base de cera ya que asi es nuy fácil 

adaptarla al tamaño necesario, fácilmente se pueden desgastar 

y si por el contrario es necesario adicionarle cera, 

fácilmente se puede hacer. 
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Obtenci6n del rodillo: El rodillo de relación puede 

realizarse con un conformador ¡:era rodillos previamente 

envaselinado, ae derrite WlB lámina de cera y se coloca en el 

conformador hasta llenarlo, se espera a que solidifique la 

cera y con Wl cuchillo filoso se recortan los excedentes y se 

retit"a del conformador, una ,·ez obt.enido el rodillo de cera 

uniéndolo con un.a espátula caliente. 

También }Xlede fabricarse el rodillo de relaci6n 

calentando la mitad de una hoja de cera hasta que este 

releable, enrollarla hasta la zona calentada, la porción 

restante se calienta y se sigue enrollando hasta obtener un 

rodillo blando. 



Se coloca un poco de cera pegajosa en la base de registro 

uni~ndolo con una espátula e.aliente del número 7, a los 

huecos se les agrega cera derretida para rellenarlos. 

Rodillo superior: En el pleno anteroposterior el rndillo 

deber& tener una inclinación \'estibular de 850. y redir lOmm. 

de altura por delante, p::>r atrás e lcm. por delante del borde 

posterior de la base de 7mm. de altura. Fn el plano 

horizontal debe n:edir :mm. de ancho en la zona de los 

incish·os, 7mm. en el área de los premolares y en toolares 

!Omm. 

Rodillo inferior: fn el plano anteroposterior el rodillo 

deberá ser vertical por vestibular y su altura posterior se 

continúa con el tubérculo retromolar, en el plano horizontal 

en la zona de los incish·os son Smn. de ancho, en la zona de 

premolares 7mm. y lOmru. en la zona de rolares. 

lBs uedidas anteriores servirán coioo una base para 

p:>derse guiar. pero en cada paciente deberán orientarse los 

rodillos con las referencias anat6micas de cada paciente. 

Le~ !!'!ét~dt.:-!! !!é~ C('nfiatilei::; p:3rA RyodRr al dentista en la 

formaci6n final de la zona 3Ilterior del rodillo son el surco 

nEntolabial, el surco nasolabial, el filtrum y la comisura de 

los labios, al tener un soporte adecuado para los labios, 

estas referencias se encuentran definidas y normales, sin un 

s:tporte adecuado habrá wia profundización en los S'Jrcos se 

perderá la definición del filtrw:i r un descenso de las 

coeisuras de la boca. 
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Por el contrario un rodillo demasiado prominente de un 

aspecto estirado de las pliegues nasolubiel y rentolabinl, de 

las comisuras de la boca y el fil trum se encuentra puco 

profundo. 

&l. el rodillo lllliXilar se hace una reducci6n de 1 6 2arn. 

por debajo del borde inferior del !ubio y a la altura del 

primer 11Dlar ~e rebt1JB hutil8 que ~e e1.1c.utmtre rut:"dio 

centímetro por debajo del conducto de Stensen, después de 

esto se m:idificu el phmo de oclusi6n has tu quedar paralelo, 

de frente la linea bi pu pi lar (es imaginaria y une 

horizontalruent.e el centro de las pupilas), también puede 

utilizarse le linea de las cejas de la base nasal (también 

son re!erencius lorizontales que se relacionan estéticamente 

con las supe1-fic:ies de los bordes incisales de dientes 

superiores). Con el plano prostod6ntico que \'a del ala de la 

nariz hasta la parte nedia tragus .se tendrá la r-eferencia 

ant~roposterior del rodillo, este plano no debe confundirse 

con el plano de Camper ya que éste es una referencia craneal 

que va del conducto auditivo a la espina nasal y solo 

radiográficamente se obtiene. El plano Fr-ankfort también es 

una referencia craneal ·y va de los conductos auditi\"OS 

externos a los bordes inferiores de la órbite. 
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El plano de oclus16n es el más importante y se esteblece 

con la oclusi6n balanceada bilateral que es cuando existe una 

relaci6n de contacto en equilibrio entre les superficies 

oc.lusales de dientes posteriores 

oovimientos de la mandíbula. 

anteriores durante los 

las eminencias caninas se te.rearan sobre el rodillo en 

base a las lineas de la comisura de la boca que 

aproximadamente representan la superficie distal de los 

caninos, 

F.n el rodillo mandibular se debe hacer una inclinación 

que va de canino a canino un poco hacia adelante. Hacía 

atrás de esta zona el rodillo debe localizarse sobre el 

centro de la cresta del reborde. 
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C\PITULO IX. 

RELACIONES INTERMAXILARES. 

1.Ds objetivos de la obtenci6n y registro de las 

relaciones intermaxilares son: 

l. Establecer el plano de orientación superior 

2. Definir la distancia vertical de! reposo y de contacto. 
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3. Establecer la distancia rerLicts.l EiégÚr. llls nec:e!'idBdes 

funcionales y estéticas del paciente. 

4. Establecer el plano de orientaci6n inferior. 

5. Registrar la relación céntrica y excéntrica. 

PLANO DE (J(IEIITACION SUPERIOR. 

Se coloca en la boca del paciente la blse de registro con 

el rodillo de relac16n, se observa el soporte del labio 

superior y si al labio se le nota falta de apoyo o se ve 

prominente deberá añadirsele o retirarle cera con un cuchillo 

filoso según sea i;l caso. la extensión de la 00.se superior 

no debe levantar el labio si esto ocurre fE rebaja con una 

piedra para acI"Ílico. 

Para tener una correcta relaci6n del labio con el rodillo 

S'.lperior tomando en cuenta que p:>steriormente será labio

diente se deberá determinar la visibilidad del rodillo en una 

''ista frontal: 



fn boca::; grandes el rodillo no se observe por debajo del 

labio superior 1:11 ten~r la boca semialJierta. 

[n bocas ¡.iequeñas existe wia visibilidad del rodillo p?r 

debajo del labio de 3 a M. cuando se encuentra semiabierta 

la boca. 

Cuando existe U."1& vtsibilidad de l a 2mm. p?r debe jo del 

labio &-uperior con la boca semiabierta se trata de una boCti 

te:::a.r.v i·egular. 

lba \•ez que se examinó a que grupo pertenece se marca 

OOrh:.ontalmente en la cara \'estibular del rodillo con una 

espátula para que sirva como b'UÍa anterior r comenzar con la 

arientaci6n del plano de re·lación. El paciente debe estar de 

frente )' la ~latina dt: Fox se apoya sobre la superficie del 

rodillo de relaci6n con la ttru\o derecha 1 con la Uquierda se 

tilma una regla flexible para observar si la platina de fox y 

la linea bipupílar son paralelas horizontalmente, después la 

regla se coloca en el plano prostodóncico ~r~ -;-;.:;.;r.d.r el 

¡J3ralelismo anteropos~eríor (se realizan en ambos lad.os}. 

El rodillo se recorta posteriormente sin perder la 

ocientaci6n del plano prostodóntic.a y línea bipupilar, en el 

aodelo de trabajo se coloca la base de registro '! el rotlillo 

~ relaci6n se calienta y se ejerce presión sobre las zonas 

que a:.ás re.c.esitan ser rebajadas en una loseta húmeda, todos 

los excedentes se recortan y se repite la operación hasta que 

el rodillo de relación sea '2ralelo a la linea bipupilar y al 

plano prostod6ntic.o. 
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Por pelatino los excedente& de e.are se retiran hasta que 

quede de 5mm. de ancho en anterior y lOmm. en posterior. 

RELACION VERTICAL. 

La relaci6n vertical de los mxilares se establee.e e 

Jl'lftir de la nagnitud de separación de los dos ma:..:ilares en 

direcci6o vertical. 

llll'IENSlON l'El<TlCAL 1" REPOSO. 

FJ:i la aeparaci6n vertical de los uaxilares cuando existe 

una contracci6o tbnica de los tmlsculos, esta controlada por 

los músculos óe apertura, cierre y protrusi6n mandibular y 

t:iende a \'ariar ¡x;::ar el estado de salud, frecuencia 

respiratorie r fJ'Jr le postura del cuerpo. 

!IDIENSION l'EP.TICAL JE CDh'TACTO. 

f.5 el contacto unifonue de las superficies de orientación 

de le nandíbula con el 1un:ilar. ya colocadas las dentaduras 

se determina como el contacto de las S'.Jperficies oclusal.es en 

equilibrio. 

DlSTANClA !El ESPACIO Th'1'EROCLUSAL. 

El espacio libre o mteroclusal esta dado c.uandc. la 

llBndibula st: encuentra en estado de reposo, la aber~ura que 

existe entre las ?:JU;.erficies oclusales mide de 2 a 4mm. de 

separ~ción vertical a ni"·el de los premolares. 



Es necesario ya que permite que los tejidos duros y 

blandos descansen, este espacio se forma entre la distancia 

vertical de reposo la dimensi6n vertical de contacto. De 

alterarse este espacio entre las superHcies oclusales p:idri& 

atusarle irritación, interferencia y dolor en tejidos blandos 

y de soporte acelerando también la re:sorci6n de los rebordes 

residuales. 

!ETERMlNACION !E LA DIMEl:SION VERTICAL DE OCSCANSO. 

No hay un método infalible y existen muchos métodos para 

la obtenci6n de la dimer.sión vertical ocl usal tales como los 

registros pre\·ios a la extracción como perfiles cortados, 

máscaras faciales de resina, fotos de perfil, m::>delos de 

diagnóstico en oclusión y mediciones de la cara, unbral de 

deglut:ión, esp3c10 más pequeño en el que se pueda hablar, 

fonética, estética, sensación táctil etc., éstas últimas son 

p:i.ra la obtención de la dimensión \'ertic.al de reposo. 

Puede colocarse una cruz o punto sobre la nariz 

barbilla y con un compás o regla se mide h1 di~t;.~~~i::. c:=..tre 

los dos ?J.ntos de referencia después de que el paciente 

pronuncie la letra ºm". Otra forma de hacer la i:edición es 

que el pacie::'!.te debe frotar sus labios con la lengua. 

deglutir dejar descansar la oa.ndibula o relajando ¡ 

cerrando los mxilares testa que los labios hagan el primer 

contacto. 
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Ülalquiera que sea el método utilizado deben hacerse 

lecturas y si son consistentes se realiza el promedio de 

h.stas. 

PLANO DE ORIE~'TAClON INFERIOR. 

Posteriormente se coloca la base inferior para esttiLlttct:!T 

el plano inferior del rodillo dt- relaci6n para determinar a 

le vez la distancia vertical de contacto. 

Se coloca el rodillo superior ya orientado el rodillo 

inferior que aún conser\'a su altura arbitraria. Se le dice 

al paciente que abra y cierre µara obsenar las áreas de 

contacto prematuro, se agrega o disminuye cera al rodillo 

inferior hasta que quede en perfecto contacto y se verifica 

la posici6n usando los mismos puntos de referencia y las 

uedidas obtenidas en la distancia vertical en reposos deben 

coincidir. 

protrusióu 

Posteriormente el paciente debe cerrar en 

el rodillo inferior 9e desgasta de dos a cuatro 

colocar la base inferior el pacientt delte cerrar en 

p;:>sición protrusi\·a utilizando los puntos de referencia la 

medida obtenida será la distancia vertical con las 

superficies en contacto, 2 a 4mm, de espacio libre meno.9 q-.:e 

la distancia vertical en reposo. 



RELACION CENTRlCA. 

la relaci6n céntrica es la posición nás p.:isterlor de la 

nsndibula con z·elaci6n al maxilar en la dimensi6n vertical ya 

est.ablecida. 

Fs importante la relación céntrica ya que t.odos lo~ 

JOCl\'imientos mandl bu lares principales parten de ésta, es une 

relaci6n constante preci.sa 1 fácil de ser repetida en cierto 

tiempo y registrable ya que es de hueso a hueso. ~ requiere 

de una determinada cont.racci6n muscular pare este. µo~ic..H.1r1, 

los principttles músculos que intervienen san temporal, 

boenihioideos, digé.strico. 
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La relación céntrica deberá estar en armenia con la 

oclusi6n céntrica ya que de los contrario puede haber 

nvvimiento de la base prc1tt&ica, des\·ieción de- la nendibula 

de relación céntrica o contactos prematuros laterales, 

protrusho o e1nbos y desplazamient.o de los tejidos blandos de 

soport.e. 

En el moment.o de la obtención de la relaci6n céntrica se 

pueden encontrar cien.as dificultades ta.les como: 

- Falta de coordinación de los núsculos debido a la falta de 

si11croniz.ación entre fos músculos de retrusi6n y protrusi6n 

debida a tpsiciones excéntricas habituales. 

- Bases de registro mal a:lapt.adas que interfieran tma con 

otra en apertura, cierre, protrusi6n y lateralidad. 
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- Fel ta de habilidad del paciente de retruir ln mandi.bule y 

desespcraci6n del odont6log.o y rmyor confusión del pnclcnte. 

OllTENClON DE RELAClON CENTRICA. 

Pueden utilizarse nétodos estáticos o fisiol6gicos1 en 

wnbos pueden realizarse técnicos ext1·a e intraoreles. 

Ml:."l'ODOS ES1'ATICOS. 

LB mandlbula debe estar en relaci6n céntrica con el 

rrexilar y este regist..ro ht: fijti t:r1 lns S'.!pcrfide:: de 

contacto de los rodillos. Primero deben colocarse los 

editainentos introorales en los dos rodillos en el punto 

central de ªPº>"º· El adi twuento superior es una piez.e 

nt;otálica de :?mm. de grosor "" forma de triangulo con dos 

superficies rectes y una CUT\'8 de largo 45mm. )" ancho 20mm. 

se adapta en la superficie palatina de la base de registro 

con ceru pegajosa que en la convidad palatina la superficie 

cun·a se apoye. El aditamento inferior es una barra retálica 

de 2mm. de grosor, SSl!llll. de largo y Smm. de ancho a la altura 

de los premolares. Se fija la barra fundiendo la cera para 

que la superf!cie quede a ni\•el del rodillo de relación, se 

colocan las bases de registro con sus aditamentos intraorales 

en la boca del paciente c6modamente sentado, se guia para 

ot.tener la 1elación céntrica tomando el inentón entrt:: inüict y 

pulgar y se le pide al paciente que relaJe la aandlbula }' los 



músculos y que hagu ¡iequeños llPvimientos de elevación 

descenso guiados con la IIliUO que sostiene el ment6n. Se 

presiono auuvement.e el nEnt6n hacia et.rás y arriba para que 

los cóndilos estén en t>0Sic16n níis ¡x:>steríor y profunda en su 

cavidad glenuidt& se prosiguf" al mismo tiempo con 

rmvimiento de eleva.ci6n y dtscenllo. 

El contacto va e llegar o ser uniforme en las b-Uperficies 

Lle orientuci6n de los rodillos a nivel de premolares, el 

entre cruce de los adit.amentos intraorales va a ser 

t!'C!ld l i brndo. 

HE'l'OOO FlSlOLOGICO. 
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Son los procedimientos que al momento del registro 

incluyen el m:>vimiento de la nandíbula con roovimiento 

tll:\Sticatorio posición p:i.ra le funci6n de degluci6n. 

ADITAHEh1'0S E>.lRAORALES. 

El arco gótico o ('.lnta de flecha se realiza con una punta 

extraoral registradora centrada en la parte anterior del 

rod1lio t:iU~~1.iv1 (pa;:tc ce!!t!'e1 <1P apoyo) v permiten ajustes 

sua\•es di= resorte subiendo o tejando el traz.ador. l.a UESa 

registradora es una superficie sensibilizada con cera o con 

humo, se coloca y se fija a nivel de la superficie orientada 

del rodill~ infE"rior p:>r debajo de la punta mrcadora 

{trazador de arco gótico). 
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Poro trazar el orco g6tico w1 c6ndilo se dcaplazu durante 

el movimiento de luteralidud hucio udelonte y odcntro y el 

otro c6ndilo en dirección opuesta con rot.ución. 

'IECNICA DE OílTENCION. 

Se colocan los l>oses en 1.6 boca del paciente con los 

uditnmentos intre y ~traorales, se le pide al paciente que 

cierre en céntrica acti\'6 1 luego an\·iruiento l.uterol derecho, 

re¡:,rese a céntrica activa y se detenga, de aqul que mueva 

hacia lateral izquierdo 

act:i \'O y se Uetenga 1 

se detengo, regrese a céntrica 

por último haga W1 n.:wimient.o 

protrusivo regrese a céntrica. Si la nitidez de la 

coincidencia de la punta registradora )' el vértice de1 ángulo 

gnti.tográfico del arco g6tico y el control son satisfactorios 

9e nares un triangulo de vértice superior en la supl:!rficie 

vestibular de los rodillos a la alturil de premolares, se 

rt!tiran las bases, con un instrumento cortante se marca el 

tritmgulo todo el ancho vestibular lingual, se aplica 

~e '.'t:~!''""" ~ c-0locar las bases en boca y se pide 

que c.ierre en relaci6n céntrica, se prepara pasta 

:z.inquen6lica y se introduce en la escotadura triangular. se 

espera a que fragüe ¡:ara e\·itar que SI:! desplace se hacen ti 

&!'ap-a~ crm Smm. de alto y lOmm. de ancho se calientan y se 

fijctn en los rodillos en forma de 'A" adelante del triangulo. 



5t- irrtroduc1.m lo~ ded.oE ínCic.e~ df' cade '=1"=:nngdc• ). se 

sostiene el bonlt.· inferior ot ili ue::.t:, se lt' ploe e} ¡:dcient.t: 

QUf' abre la wce ~ ha.et: presi6t: ~re óesprenóer la OOse 

infenor t) restl.J quedt:: sujet~ en superior. Despul:s- se 

rebliz.o lo contnfflc: sot;tenie11dr, ll:l Liase superior, l.e\·ant-ando 

carrillo~ ) hi.l:lo:. ~ presiona. hac::..c.c abaje•, todD si: desprendl" 

sin defornaciont:s. 



CAPITULO X. 

CDLOCACION OC DlE~'TES. 

!QSICION ANTENOPOSTER!OR DE DIE~'TES SUPERIORES 

ANTERIORES. 

La posición en 1B cual se colocaron los dientes 

superiores en relación anteroposterior tendrá como princ1pal 

objetivo que la boca al estar cerrada asi como al 9cmreir 

twmanos con dentición completa se ha obsen·ado que los 

dientes superiores anteriores están situados muy hacia 

8delante y de esta forma ~portar el labio. 

RESORCION PROGRESil'A. 

~kiido a que en un paciente desdentado la pérdida de 

tejidos se da con IIByor frecuencia en la porci6n labial 

bucal de los rebordes residuales que en la región palatina o 

lingual, deberá tomarse esto DJ)' en cuenta ya que el centro 

del re~orde esta más inclinado hacia lingual y palatino que 

cuando existían los dientes. 



'Jl!AZAOO DE LA CRESTA DE lDS REBORDES ALVEOLARES EN EL 

mnF.l.O INl'ERIOR. 

Se retire la µlocu buse del Ulldclo de trebejo y sobre el 

rodillo de cera con 1u. punta de w1 lápi:r. se mrce le e.resta 

del reborde lvtste la purte posterior en umbos la.dos del 

mJdelo y también en la parte wtterior 1 prolongando el trezo 

hticia los lados tratum!o de que cruce la myor área posible 

del reborde. 
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Al prolongar l.a!:i liheas y colocar la base de registro en 

el wdelo de trabajo con W\ instrumento con filo se attrcan 

los trazos del ioodelo en el rodillo de e.era. F.11 tÜ ClUCt: dé 

las lineas que mrctm la I"egi6n canina quedará limitada la 

regi6n anterior r la región posterior, debiendo recortar las 

esquinas y redondearlas para ir mrcando la curvatura del 

reborde, por bucal y lingual se deberá. recortar 2.Smm de 

distancia de la lln~d Je: la crestn del reborde. 

DlSE.~O DEL IKJDETE SUPERIOR. 

l3la vez que se observó en el articulador que el rodillo 

de cera superior hace perfectamente contacto con el rodillo 

inferior quedttndo el \'llstago perfectamente bien apoyado en la 

~sa incisal se rehaja el rodete superior ¡:era darle el mismo 

terminado que al rodete in(erior quedando por lo t.anto un 

O'ierjet de 2.Smm bucéll y labial 1 aunque esta medida es 

variable dependiendo las características del paciente4 
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SELECCION DE DIENTES. 

La armonía entre le forme de la cura y la de los dientes 

es muy íu1portente ye que una cara pequeña con dientes 

de11Wsiado graneles o viceversa provocará el l lw:w.r la 

atención hacia la dentadura lo cual no deLerá ser lo correcto 

sino que deberá tener una comLinaci6n agradable para así 

poder oLservar e la cara como un todo, como un conjunto de 

elementos bien concordados. 

li1vest1saciones realizadas desde hace mucho tiempo 

indican que el tamaño del incisj vo central superior con 

lú a i tomtrndo como 

referencia de la Cüra desd.e le linea del pelo hasta la parte 

:inferior del meut6n y para determinar la anchura se basa en 

la parte más anche de la cara pero invertida, este técnica se 

denomina Relación Bioruétrice. El DR. J. !.eón Williams 

observó que la forma de la cara rx>dia clasificarse en 3 tipos 

principalmente que son cuadrada, triangular y ovoide r la 

combinación de éstos, añadiéndo a la clasificación del Dr. 

Milus ~J. House, que es cuadrado-triangular. 

los dientes deben seleccionarse: 

a) ~terminando la forma original, pudiendo ser O\•oide, 

triangular-cuadrada, o cuadrada-triangular. 

b) Obsen·ar si esta presente la influencia m·oide, ya que con 

esta se sua,·iza la se,·eridad de Wl rostro con su estructura 

6sea COfl pl1:1.no:; lisos o cóncavos. 



e) Especificar la longitud )' anchura correctas del incisivo 

cent.ral super .:.or 

super iules. 

de los demás dientes unteriores 

SELECCIOli DE DIENTES AllTERlORES ~PERIDP..ES. 

Lu anchura tottd de los ~if> dientt!S dl1terior t:f. Sé: puede 

determinar fácilmente colocando una regle a lo largo del 
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que va e representar el centro de los caninos superiores, se 

retira la placa base de la boca y con una regla milimétrica 

~ mide el eepacio entre l.Hs lineas de los caninos, como 

estus lineas representttn los centros de los caninos se tiene 

1¡ue aum~otar 3nm a .lB aedida establecida ¡ara as! obtener la 

anchura desde la superficie distal de un canino a la 

wperficie distal del otro canino. Si no se tiene una guia 

de iooldes, con una tabla de imldes o una gráfica impresa de 

dientes podrá proporcionar la información necesaria para la 

selección de dientes. 

SELECClON !EL CDLOR. 

Iebido a la influencia de una serie de factores en el 

color de lo:s dient!:~ cumo la. raza, hábitos dietéticos, 

clima, edad, grado de erosi6n ,estado de salud etc. es IlllJ 

importante tomar ~ cuenta la selecci6n de un color adecuado 

¡:ara los dientes que se van a colocar. 

medirse en tres dimensiones: 

El color puede 



-matiz.- indica el color ya sea amarillo, verde, azúl, 

etc. 

-brillantez.- es el grado de blanco o uegro que posee 

cada matiz. 

-saturación.- es la fuen:a o intcnsidtsd que posee cada 

l!fltiZ, 
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1-k>nnalmente todos los dientes son de un ret:i= ¡;;¡¡arillo 

naranja y las variaciones se encuentran en la brillantez y 

saturación. En un pac:itmte de Wad a\·anzada la brillantez 

disminuye al igual que la translucidez puesto que el esmalte 

sufre erosión. El tono de piel y cabello influirá sobre el 

color básico de los dientes mientras los tonos son irés 

oscuros deberán tener los dientes un color con nás 

saturación. La mejor t.Jra para la. selección del color es 

desde ~die tt1:1ñana hasta nedia tarde, pueden utilizarse 

dientes de varios matices para e.sí obtener tma estética 

natural, a esto le va a ayu1far el ~ cvlu<..ttrlos mecánicamente 

sino naturalmente. 
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ALINEACION Y ARTICULACION. 

EllFILADO DE UJS DIENTES SUPERIORES ANTERIORES. 

Una vez seleccionados los dientes correctw::.ente, se 

prosigue a colocarlos en el rodillo de cera tallando una 

JX>Tci6n suficiente 12ra que el central se colocado, se pasa 

una espátula caliente se asienta el central con los dos 

tercios inferiores de la cara del diente al ras con las 

superficies mesial y distal de la cera en ambos lados del 

diente, se oprime el cuello y el borde incisa! deberá quedar 

paralelo al ras de la superficie oclm:itil dt-1 rodillo de 

cera. 

Para la colocaci6n del lateral se realiza la misma 

técnica, s61o que éste se debe acortar lmm encima del plano 

oclusal, la superficie distal del diente deberá estar al ras 

dt:l rudillo de cera (Fig. 10). 

Fn el canino la p:trte cervical deberá de ser la más 

prominente el reborde labial es la linea divisoria entre la 

zona labial bucal de la boca, así la inclinaci6n del canino 

provoca que no se observen todos los dientes a la vez. Ya 

que el tercio cervical se coloc6 en forma prominente ae gira 

el canino de mdo que la superficie distal quede al ras con 

la superficie bucal del rodillo de cera, tratando de que s6lo 

la mitad mesial se observe de frente (Fig. 11). 



Una vez asent.ado correctaroente el canino se van a colocar 

el central, lateral y amino del lado opuesto de la forma ya 

naencione.du. Si por estética se van a realizar algunos 

cambios en la calocaci6n deberán primero estar todos los 

dientes superiores ~ S'J lu¡;1:1r ?ira e\•iter el pro\·ocar 

cwab1os en la anchura del arco (Fig. 12). 

<nLOCACION UE LOS DIENTES !USn:RlORES SUPERIORES. 

En los di~ntes posteriores de 330 • la resa incisal del 

w-tic.ulador deberá encontrarse en ¡•J!:"!.::¡.6r. Ut!: Y • en los 

dientes de 20~ , se necesi tar-á una p:.Jsición de lOP • de la nesa 

y en los dientes de Oti. requ~rirá que la !!Esa se encuentre en 

una posici6n de 0'. 

Cuando las cúspides de los dientes posteriores tienen \Ula 

angulación más aguda se ?Jede utilizar un 01:erbite c:ayor en 

lcis incish·ose Por regla general el o,·erbite en los 

incisivos puede ser igual a la profundidad de la cúspide de 

los dientes posteriores. 

Para la colocación del primer premolar superior se corta 

una porción de cera !a superficie bu~al al 

ras. el eJe longitudinal en árigulo recto con el plano r las 

dos cúspides tocando el plano oclusal. El segundo premolar 

se coloca de la misma manera ¡:ara que de esta fortna una regla 

~ed.3 tocar simultáneamente lo~ :ebordes vestibulares del 

canino, primer premolar y segundo premolar (Fig. 13). 
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Al colocar el primer 1Wlar solo la cúspide nesio-lingual 

deberá tocar el plano )' las otrtt.s tres cúspides quedarán e 

lmm por encima 1 en el segundo m:>lar superior sus cúspides no 

tocan el pleno sino deberán quedar adnimo a 1 l/2mm por 

arriba del plano r los rebordes vestibulares de las cúspides 

bJcales de los dos molares deberán ester en linea recta (Fig. 

14). Se ret:tliza el mismo procedimiento del lado opuesto para 

la colocaci6n de los dientes posteriores. se articule la 

pleca bese ya con los dientes y al cerrar el articulador el 

surco oesiodistal que pasa por el centro de premolares 

llDlares debe continuar a lo largo de toda la superficie bucal 

del rodillo inferior para asi verificar la posici6n buco

lingual de los dientes posteriores (Fig. 15). 

CXJLOCACION DE LDS D!Eh'TES roSTERlORES INFERIORES. 

Se retjra la place base del art.iculador y se coloca el 

primer wlar inferior calentando la cera en su posici6n 

aproximada en el reborde alveolar, se vuelve a colocar la 

Vlo.CG ~C ~ '!1 articulador y se derra ajustando el primer 

wlar de tal manera que la cúspide nedia bucal quede centrada 

entre las cúspides bucales del primer ioolar superior, 

¡:osteriormente con un lápiz se marca una raya de la ranura 

~cs.l del primer 1I1Jlar superior a la cúspide n:edia bt.K.al del 

primer molar inferior y al mver el articulador a posici6n de 

trabajo, las dos rayas deberán formar una linea rectae 
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El vástago incüml pcrmunt!ce en contuctu con lu mesa 

íncisal entados los JTO\'irnientos laterales se proseguirá a 

colocar el primer molar del lado opuesto de lü misma formn 

(Figs. 16 y 17). 

Los segundos premolares superiores deberán tener w1e 

relación de uubnJO con ius ¡Jriru~ros prcmoln1·es inferiores, 

(.llra que asi los planos buco-distales de los segundos 

pn~wolu1 éb lu11cioncr. en pr..·~idón de txnbnjo con la á1spide 

nesio-bucal ·del primer rolur inferior de no ser asi el 

reborde ocluso-distal del segundo premolar superior se tendrá 

que hacer n'Ós profundo ccm una piedra de filo de navaja. Al 

colocar el segundo pn:molar inferior deberá quedar en 

posición func:.ional con el segundo premolar superior, 

posteriormente se IIPVerán los primeros premolares superiores 

a relaci6n de trabajo y t.'Quilibrio con los dos premolares 

inferiores para que así el plano disto-bucal de los 

premolares superiores hagan contacto con el plano mesio-bucal 

de los segundos premolares wter1ort!!:i t!H vu::.i1_i~r1 de tt::bej-:? 

y en la posición de equilibrio la cú~pidt:: lingual del primer 

premolar superior deberá de contactar deslizando con el plano 

bucal del segundo premolar inferior (Fig. 18). 

Posteriormente ~ colocdU lv~ sct;und~s ml!!rt:-:- inferiores 

en posición con los segundos rwlares superiores con la misma 

relación funcional que los primeros trolares (Fig. 19). 
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Los primeros premolares inferiores se colocan hasta 

después de que los dientes w1Leriores inferiores queden en 

JXJSición correcta (Fig. 20). 

OJLOCACION DE WS DIENTES ANTERIORES INFERIORES, 

Los incisivos inferiores deben colocarse con el tercio 

cervical sobre el reborde alveolar directamente, y sus ejes 

esta forma el central lateral r canino del lado de trabajo 

van a hacer contacto con los bordes incisales de los dientes 

.~mperiores, y en relación retrusi\·a del reborde alveolar 

inferior los OOrdes incisales solo tocaran en una mordida 

protrusiva en JJOSición céntrica no deberán tocarse pues 

siempre deberá existir Wl over jet de lm.m ¡x>r lo nEnos (fig. 

21). 

Ya en posición corree: ta los dientes anteriores, se 

colocan los primeros premolares inferiores y cuando está 

indicado un over jet de nás de lmm en los dientes anteriores 

no habrá un espacio suficiente para este diente y tendrá que 

rebajarse de n:anera que se reduzca la dimensión mesio-distel 

ya que por razones estéticas esto es más conveniente que no 

colocar un central o un lateral inferior. 
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E?lCERAOO Y l'ERFILAIXJ. 

La estética final y In funcj6n fonético de una dentadura 

ya terminada put!de ~jorarse bustante durante lti etupo de 

encerado del tejido perdido por la reson:ión de esta forma 

deberá twc.erse un nargen libre de la encía firmemente 

estirado alrededor de los dientes con ww orilla ble11 

definida enrollada con una apurienciu de puntilleo en los 

tejidos suu.ves y con flexibilidad. Fn la wno bue A] 

posterior hay una cunature bien definida de los tejidos 

contiguos a los márgenes gingil'ales, e.s muy importante que se 

anplee un producto que reproduzca el contorno y color natural 

del tejido gingi val wia v~z terminado el encerado deberá 

realizarse la prueba final comprobándola escrupulosamente 

(Fig. 22). 
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aJNCLUSlONBS 

Al finalizar este trabajo 110ddt1. afirmarse que si se 

siguen reet6dica y cuidadosamente todos los pasos en la 

elaborad ón de" una Prótesis totA], {.sta se \'ll a oLLt!l1t:1 

exitosamente, de tal forma que se podrá devolver al paciente 

la anatomía estética, fonética JK>T supuesto la 

funcionalidad 1 JX>r consiguiente dejando satisfecho al 

paciente devolviéndole lo mlts importante que es su salud y 

por esto su reintesración psicológica dentro de la sociedad. 
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