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PROLOGO 

El objeto que me propuse al elaborar el presente -

trabajo, 

Es la construcción de una dentadura completa y as1 

dar una visi6n m~s amplia de los vastos recursos tdcnicos -

que se requieren, combinados con una habilidad, conocimien-

tos de las ciencias b11sicas, aunudos a un criterio y capaci-
~-··---··-- -aaa pci'Sonal .. 

Esto es, con el fin de lograr un aparuto Dento es
tomatogntltico lo mlls est~tico, natural y funcional posible. 
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INTRODUCCION 

Las artes y las ciencias de la Prótesis Dental -

(Dentaduras Completas) se aplican a la construcciOn de den

taduras prot~ticas que han de sustituir a las dentaduras na 

turales., 

~s la rillu~ de la Odontología consagrada a la in

tegraci6n psicosom:!tica de los pacientes afectados por eden 

taci6n total. 

Un paciente edt'.!ntulo denota una serie de modifica 

ciones gerv~ralmcnte irreversibles, influye negativamente en 

el equilibr:to org~nico y sociw.l, transforma el aspecto fa-

cial, transtorna La dicción, repercute eu la mente, en los 

sentimientos y a fec.:ta a la v18a 1.le 

A pesar de los adelantos de la Odontologla Pre-

ventiva y t)dontol.oc¡1a Consc:rv.:idora como tratamientos preve!! 

tivos prostodónticos, cm nuef;tra prdctica odontol~gica se -

encuentran pacicnt12s con bocas desdentadas y sus problema -

consiste en la construcci6n de un sustituto artificial que 

funcione bien y restauro o mejore el aspecto exterior del -

paciente. 

Las ~ns de las veces una prótesis mal hecha tie

ne influencia nocivu c•n el sistema nervioso la cual se pone 

de manifiesto en una disfunción orgdnica. 

Para obtener buenos resultados en nuestro pacie~ 

te, es deber del Cirujano Dentista aplicar los conocimien-

tos tanto teóricos como pr:1cticos en la elaboraci6n de un -



aparato Dento-estomatognjtico. 

Por lo que en el siguiente trabajo desarrollo una 

secuencia progresiva de los pasos a seguir, y con cada uno -

de ~stos pasos se ha de ef~ctuar una valorización real de -
los resultados obtenidos y aplicados correctamente. 



1 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA EN PROSTODONCIA 

Es necesario en prostodoncia, conocer detalladame~ 
te, las estructuras 6seas as1 como las inserciones muscula-
res su acciOn, naturaleza y relaciones; como tambi~n de los 
mdsculos que van a entrar en contacto con la dentadura, con 
el fin de poder limitar correctamente su contorno o longitud 
perif~rica, liberándolos ue efectos tensionales. De ah1 nues 
tro enfoque al estudio de: 

I.- Anatomía Descriptiva. 
a) Rasgos Faciales 
bl Maxilares 
c) Mdsculos Cutáneos o 

Faciales 

la Boca 
e) Mdsculos de la Mastica 

ci6n 
II.- Articulación Ternpormandibular. 

III.- Problemas Prostod6nticos·Asociados a la 

Anatom1a. 
IV.- Estructuras Anat6micas que se observan en 

Impresiones Completas 

I.- Anatom!a Descriptiva. 

al ~~~~~~=E~~~g~~~ 

El. aspecto de toda la mitad de la cara inferior, -
depende de la dentadura. Es obvio que el prostodoncista nec~ 
site de toda su capacidad y eficacia para conservar la sa~--
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lud, estética, fonética y masticación en un desdentado to--
tal. 

El aspecto de vejez, no siempre se funda en la --
edad misma, puede ser causada por la pérdida de los dientes 
o colocación inapropiada de Dientes Artificiales. 

El labio inferior abolsado resulta del ensancha--
miento y mala colocación de la parte anterior de la dentadu-
ra mandib'.ifor. 

La inclinación de las estructuras Oseas e inclina
ción de los dientes anteriores superiores muestra que el la
bio super~or funciona en un plano inclinado. Los pocos cono
cimientos debido a éste factoi:· es causa de alteración en la 
forma del labio; La linea de los labios debe tener sus extt~ 
mos a la altura de la porción central, sin que sea, recta en 
toda su extensión. 

El labio superior debe ser redondeado en su borde 
inferior en la porcidn central. 

El labio inferior generalmente descansa sobre el -
borde incisal de los dientes superiores y por lo tanto el -
borde del labio debe extenderse afuera del surco mentola---
bial. 

La dimensi6n vertical debe ser suficiente para im

pedir que ne formen pliegues o arrugas en la regidn de la b2_ 
ca, observando que el contorno de la boca no quede distendi
do y sin expresiOn. Debe restringirse el volumen anterior de 
la dentadura, especialmente de la inferior evitando as1 que 
los ~ngulos de la boca se llenen o abulten demasiado dando -
una apariencia plana, 
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b l füH~Hg~~~ 

~g~~~~~~~g=2g~g=~~~=~g~~~g~· 
Consta de 2 caras, 4 bordes, 4 ángulos y una cavi

dad o seno maxilar. 

En la cara interna se encuentra la ap~fisis palat! 

na, con su cara superior forma el piso de las fosas nasales 

y con la inferior en parte la bOveda del maxilar opuesto. E! 
te borde term1,na en prolongaci6n en su parte anterior que al 

articularse con la del otro lado forma la espina nasal anté

r ior. Por atrás de la espina nasal anterior, localizamos el 

conducto palatino anterior; por el pasan el nervio esfenopa

latino, 

Por arriba de la apófisis palatina se encuentra el 

orificio del seno maxilar el cual queda disminu1do por la i~ 

terposici6n de las m<nmn }.ñt;-:::-::1.e=: ~e1 P-tmoides: por arriba 

el cornete inferior¡ por abajo el unguis; por delante y la -

rama vertical del palatino por detrás. 

Por delante del seno encontramos el conducto nasal 

limitado en su parte anterior por apofisis ascede11te del ma

xilar. 

Bn su cara externa presenta la fosita mirtiforme -

donde se inserta el mdsculo del mismo nombre, posteriormente 

se encuentra la giba canina, por detrás y arriba se encuen-

tra una saliente llamada apOfisis piramidal, ~sta presenta -

una base, ~n v6rtice que se.articula con el hueso malar con 

3 caras y 3 bordes. La cara superior y orbitaria forma parte 

del piso de la orbita y lleva el conducto suborbitario7 en -

la cara anterior se abre el conducto su.borbitario por donde 

pase o sale el nervio del mismo nombre. Entre el agujero y -
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la giba canina se encuentra la fosa canina, 

De la pared inferior salen conductillos llamados -
conducto dentario inferior. La cara posterior presenta cana
les y orificios llamados agujeros dentarios posteriores y ar 
te~ias alveolares destinadas a los grupos molares. 

Borde Ant, Arriba de la espina nasal anterior se 
encuentra una escotadura que con la del lado opuesto forma 
el v~rtice anterior de las fosas nasales. 

Borde Post. En su parte baja se articula con la -
apófisis piramidal del palatino y con el borde anterior, de 
l~ ap6fisis pterigoides. Ah! se encuentra el conducto poste
rior por donde pasa el nervio palatino anterior. 

Borde Sup. Forma el limite interno de la pared in

ferior de la drbita. 

Borde Inferior. Forma el borde alveolax. 

Consta de un cuerpo en forma de herradura y dos ra 

mas. 

Por la cara externa del cuerpo en la parte media -
presenta la sínfisis roentoniana, mas atrrts el agujero mento
niano por donde salen vasos y nervios mrts atrrts se observa -
la 11nea oblicua externa donde se insertan los ro~sculos, -
triangull\r de los labion, cutáneo del cuello y cuadrado del 
mentón. En la cara posterior ce.rea de la linea media se en-

cuentran las apOfisis geni, dos superiores que sirven de in-
serci6n a los másculos genioglosoa y dos inferiores donde se 
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se insertan los genihioideos¡ más atrás encontramos la linea 

oblicua interna o milohioidea, donde se inserta el mOsculo -
rnilohioidea. Por encima encontramos la foseta sublingual en 

donde se aloja la glándula sublingual, más afuera por abajo 

de ~sta linea se encuentra la foseta submaxilar que sirve de 

alojamiento a la glándula del mismo nombre. 

Borde Inferior. Se presenta las fosetas dig!stri
cas lugar de inserci6n del mrtsculo digástrico. 

Borde Superior presenta los alveolos dentarios. 

Ramas. Cara externa de la rama, en su parte infe

rior se inserta el masetero, en la parte interna se encuen-

tra ei orificio ~uperior del conducto dentario donde se in-

traducen nervios y vasos dentarios inferiores. Tambi~n loca

lizamos la Espina de Spix sob1:e la cual se inserta el liga-

mento esfenomaxilar, hacia abajo vemos el surco milOl'l.lOl.áeo 

donde se alojan vasos y nervios del mismo nombre. 

En el borde superior encontramos la escotadura 

sigmoidea situada entre las dos salientes¡ por delante la 

apófisis coronoidcs y por detrás el conducto de la mand!bu-

la. 

c) ~~~~hl~g~=~hl~g~~g~=g=~gg~gé~g 

Tienen tres características los müsculos de cabe

za y cuello. 

a).- Tienen una inserci6n móvil cutánea. 

b).- E~tán inervados por el facial, 

c) .- Ent11n a.grupados 1.llrededor de los orificios -
de la cara. 
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Para nuestro estudio veremos los constrictores -
y/o dilatadores del orificio bucal. 

MUSCULOS DILATADORES. Divergen de los labios a -
las diferentes regiones de la cara y son en orden descenden 
te: 

Canino. 
Cigomático mayor y menor. 
Buccinador. 
Risorio de Santorini. 

Triangular de los labios. 
Cuadrado del mentón. 
Borla de la barba. 
Cutáneo del cuello. 

MUSCULOS CONSTRICTORES. El orbicular de los la--
bios y Compresor de los l~bios. 

Se inserta por arriba en la fosa canina, debajo -
del agujero inf~aorbitario. Desciende hacia abajo y afuera 
y se inserta en la cara profunda de la piel de la comisura 
y del labio inferior hasta la 11nea media, 

Es aplanado e irregularmente cuadr11atero, esta -

situado en la parte profunda de la mejilla, entre los dos -
maxilares y la comisura de los labios. 

Sus inserciones posteriores se hacen; 
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1.- En el ligamento Pterigomandibular, en su bor
de anterior. 

2.- Inserción superior, en las eminencias alveo-

lares a lo largo de los tres dltimos molares. 

3.- Inserción inferior, en los dos tercios poste

riores de la linea oblicua externa, ~sta inserción por de--

trás se une al haz tendinoso del temporal que se inserta --
hasta el principio del lado e:cterno del triángulo retromo--
lar. 

Las fibras alcanzan la comisura lal::tal, las supe
riores un poco oblicuas hacia abajo y adelante, el entrecru

zamiento es tal, que las fibras superiores llegan al labio -

inferior y las inferiores al superior. 

Accion • 'i" .il:al• !;~~;_~ =.t.!:~~ l"'.'3 comisuras labiales 

y alargan la hendidura del orificio bucal. Pueden determinar 

la expulsión, empujar el contenido hacia las arcadas denta-

rias, y ast toman parte en la formaci6n del bolo alimenti--

cio. 

Nace del tercio anterior de la linea oblicua ex
terna de la mandíbula. Las fibras ascienden oblicuamente 

hacia arriba y hacia adentro y constituyen una lámina muscu
lar en forma de rombo, cuyo borde anterior se une por arriba 

en la linea media al del labio opuesto. Se insertan estas fi 

bras en la piel del labio inferior. 
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Acci6n. Tira hacia abajo y hacia afuera de la mi
tad correspondiente del labio inferior. 

Son dos pequeñas haces situadas a los lados de la 
linea media, el espacio triangular comprendido entre los dos 
cuadrados del ment6n. Nacen a uno y otro lado de la 11nea m~ 
dia, de las eminencias alveolares de los incisivos y del ca
nino, debajo de la encía. Desde all1 se dirigen los dos mús
culos hacia abajo y se esparcen a manera de borla para inser 
tarse en la piel del ment6n. 

Acci6n. Son elevadores del ment6n y del labio in-
ferior •. 

Se inserta por atr~s en la aponeur6sis maset~rica 
por haces más o menos distintos que terminan en la piel de -
la comisura labial. 

Acci6n. Tiran hacia afuera y atras la comisura la 

bial. 

Se i.nserta por su base en la parte anterior de la 
línea obl1cua externa de la mandíbula, debajo de la ltnea de 
inserciOn del cuadrado del mentón. Desde este origen, las f! 
bras carnosas van nucia l~ comisura labial donde se entrecru 
zan con las del cigomático y elevador que aon m4s profundas. 
Se inserta en la piel de la comisura y del labio superior y 
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algunos haces se extienden hacia el cart11ago del ala de la 

nariz y del subtabique. 

Accidn. Desviar la comisura hacia abajo-y afuera. 

MUSCULO CUTANEO DEL CUELLO 
--------------------------

S61o veremos las inserciones.superiores. Las fi--

bras anteriores se fijen dc:Jpues de un entrecruzamiento, en 

la piel de la eminencia mentoniana: Las intermedias se inser 

tan en el borde cervical de la mand1bula y en la parte ante

rior de la 11nea oblicua externa, entrecruz~ndose, con las -

del triangular y cuadrado del mentón: Las posteriores o ex-

ternas se continóan en la parte con las fibras externas del 

triangular, y otras veces van directamente a la comisura de 

los labios y a la piel de la mejilla. 

Acción. Tira hacia abajo de la piel del mentdn y -

desciende la comisura labial¡ puede tambi~n extender o ple-

gar la piel del cuello. 

Tiene forma cl1ptica y ocupa todo el espesor de -

los labios¡ está formado por fibras dispuestas concéntrica-

mente alrededor del orificio bucal. Estas fibras son de dos 

clases¡ Las Extrínsecas y las Intr1nsecas, 

Las fibras extrinsecas del orbicular estan en par

te constituidas por las fibras terminales del canino, trian

gular, cuadrado, cigomático y las fibras cruzadas del bucci

nador. 
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Las fibras intr1nsecas pertenecen a las termina-
ciones de los mdsculos incisivos, 

Se dá este nombre a unos haces musculares extendi 
dos de delante a atrás alrededor del orificio bucal y a tr! 
v~s de las fibras del orbicular de los labios, desde la ca
ra profunda de la mucosa, Este mdsculo está especialmente -
desarrollado en el reci~n nacido y toma una parte importan
te en el acto de succión, 

Acci6n, Comprime los labios de adelante hacia ---
atrás. 

'!'i.~!!.~~ nna relación importante en prostodoncia to 
tal, Están descritos de atrás hacia adelante: 

Ligamento Pterigomandibular. 
Palatogloso o Glosoestafilino. 
Geniogloso. 
Geniohioideo. 
Milohioideo, 

Tambi~n recibe el nombre de aponeur6sis buccinato 
far1ngeo, Se inserta por arriba en el gancho del ala inter
na de la ap6fisio pterigoides, desciende oblicuamente hacia 
afuera para insertarse en la parte alta del labio interno -
del triangulo-retromolar detraa del dltimo molar, presta in 
serci6n en su borde anterior al rndsculo buccinador y por su 
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borde posterior al constrictor superior de la far!nge, Por -
~sta raz6n queda constitu!da por fibras mOsculo tendinosas -
del pterigo-mandibular buccinador y constrictor superior y -
toda ella cubierta por la mucosa bucal. 

Es delgado, aplanado y d~bil, se inserta por arri
ba en el velo del paladar, en la cara inferior de la aponeu
r6sis palatina, desciende por el espesor del pilar ªnterior 
y termina en la lengua por fibras transversales y longitudi
nales que se-confunden con las fibras superiores del estilo
gloso. 

Acci6n. Eleva la lengua, la dirige hacia atras y -

estrecha el istmo de las fauces. 

Se inserta por delante por fibras tendinosas cor-
tas, en la ap6fisis geni superior, Desde all! se irradian -
sus fibras hacia la cara dorsal de la lengua y la punta. Las 
fibras inferiores terminan en el borde superior del hueso -
hioides •. 

Este mtlsculo corre por dentro de la gl~ndula su-··
bl!ngual y es un punto que si no es perfectamente impresion! 
do, causa irritaciones y dlceras traum4ticas con frecuencia, 

AGción, Eleva la lengua, la lleva hacia delante y 
atrae la punta hacia abajo y hacia atras. Cuando se contrae 
en su totalidad, aplica la lengua sobre el piso de la boca, 
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Se inserta por delante en la ap6f isis geni infe--
rior del lado correspondiente. Estrecha en su origen, ~ste -
mOsculo se adosa al del lado opuesto y ensanch4ndose se dir! 
ge de adelante a atrgs y un poco de arriba hacia abajo. Ter
mina en la superficie anterior del cuerpo del hueso hioides 
siguiendo una superficie de inserci8n en forma de herradura 
~cuya concavidad externa recibe el borde anterior del mOsculo 
hiogloso. 

Acción. Es depresor de la mandíbula o elevador del 
hioides, segOn tome su punto. 

Se inserta por arriba, por medio de fibras tendin~ 

Desde allt, se dirige hacia adentro y hacia abajo hasta el -
hueso hioides y el raf~ medio maxilo-hioideo. Las fibras an
teriores son muy cortas y casi horizontales; la longitud de 
las fibras aumenta de adelante a atr!s, al mismo tiempo que 
se hace cada vez mas obl!cuas hacia abajo y hacia adentro. -
Los dos milohioideos reunidos por el raf~ desde la ap6fisis1 
del mentón hasta el hueso hioides, forman en conjunto una -
cintura muscular sobre la cual descansan: en la 11nea media 
los geniohioideos por abajo y mas arriba la lengua, a loa la 
dos las glándulas sublinguales. 

el ~g~~Mégg=gg=é~=~~~~~~~gé~U 

Es necesario describir los datos anatemicos esen-
ciales y las funciones principales de cada mdsculo para ex--
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plicar la biomec~nica básica que interviene en los movimien

tos y posiciones del maxilar inferior. 

Alojado en la parte lateral de la cabeza en toda -

la fosa temporal, y se inserta en el v~rtice y superficies -

anterior e interna a~ la ap6fisis coronoides de ia rnandtbu--
la. Tiene 3 fíbras; Anteriores, las cuales son casi vertica

les; Medias que corren en direcciOn obl1cua, y las posterio
res que son casi horizontales. 

Est~ inervado por tres ramas del nervio temporal -
que es a su vez rama del nervio maxilar inferior del trig~!_ 

no. Este masculo es el que interviene principalmente para -
dar po~ici6n al maxilar durante el cierre y resulta m~s sen

sible a las interferencias oclusalcs que c•.ml"iü.f<:z ~t=~ !!!!!~

culo masticador; Lleva la mand1bula hacia atrás y la lleva -

hasta la posici6n central. Con 6ste movimiento se determina 
si se está mordiendo en oclusi6n central o no. 

Es aproximadamente rectangular, y grueso, consta 

de dos porciones1 La superficial y la profun~a. Se inserta -

en la apófisis cigomatica del maxilar superior, en el arco -

cigOmatico, y en la cara externa de la rama ascendente y su
perficie externa <lú la ap6fí~is coronoides. 

Aqci6n. La principal es la elevación del maxilar, 

puede colaborar en la protrusiOn simple y juega un papel --

principal en ol cierre del ma.xilax cuando simult~neamente ~~ 

te es protra!do. E11 contraste con el temporal de dar posi---
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ci6n al maxilar, se considera que el masetero actaa princi-
palmente proporcionando la fuerza para la masticaci~n. 

Es rectangular con su origen principal en la fosa 
pterigoidea y su inserciOn sobre la superficie interna del -
4ngulo del m~xilar, A partir de su origeQ el mdsculo se dir! 
ge hacia abajo, hacia atrás y afuera hasta su sitio de inse~ 
c10n. La acci5n de é<,;te mt1;;culo es principalmente de eleva-
ciOn, pero también ayuda en los movimientos laterales y de -
protusi6n del ma~ilar inferior. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 
-------------------

Esta fo:rmado por dos haces, el superior nace del -
e:l::; ;::.::.;/~!' n.1ü esfenoides y el inferior de la l&nina pterigo!_ 
dea interna. Sus fibras van horizontalmente !1a•::::.~ .::.t.!:'~~ v -

hacia afuera y se inaerta en el cuello del cdndilo y en el -
menisco de la articuluci6n temporomandibular. 

Acción. La principal es llevar hacia adelante los 
cóndilos, Si el pterigo1deo interno de un lado obran simul
t4ncamente, el mismo lado del maxilar inferior es llevado -
hacia adelante, mientras el cóndilo del lado opuesto queda -
relativamente fijo, y se producen movimientos de lado a la-
do, como ocurre durante la trituracidn del alimento. 
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II.- Articulaci6n Temporomandibular. 

Estructura Osea.- Constituida por dos huesos. La -

fosa glenoidea del hueso temporal y el cOndilo del maxilar -

inferior. La fosa glenoidea es la parte inmóvil de la artic~ 

laciOn, y se prolonga hacia adelante e incluye la eminencia 

articular, Posteriormente la cavidad esta limitada por la f! 
eura petrotimpánica¡ y el cOndilo de la mand!bula que corre~ 

ponde a la parte mOvil, A.mbas, la cavidad glenoidea y el cO~ 

dilo esttln cubie~tas de carttlago hialino y estan mantenidas 

en pcsici6n por un saco fibroso y separadas una de otra par 

un disco o menisco articular y fibrocartílago que tiene in-

aerciones tanto en el segmento mOvil como en el inmOvil en -

nll.mero de dos y acompaña al cóndilo en todos sus movimien--

tos. 

Dicho menisco interarticular divide la articula--

ciOn en dos cavidades cii::1i.:l.'1.t;;:;, ~?::~ •mperior y otra infe--

rior, rodeando la a.rticulaci6n tem¡:>oromandibular se encuen-

tra una crtpsula en forma de cortina que se inserta en la ca

vidad 9lenoidea y en el cuello del c6ndilo, evitándo la sali 

da del liquido sinovial que lubrica a .la articulación. 

El menisco va de los 11mites anteriores de la emi

nencia articular hacia atr4s hasta la fisura de Glasser, a -

la cual est~ insertada por medio de la cápsula. En su super

ficie superior o temporal el menisco presenta una superficie 

cont1nua lisa que le permite deslizarse libremente hacia ad~ 

l~nte. En ~1111 límites está ad her ida al hueso temporal por m~ 

dio de una c~psula floja. Su superficie inferior, c~t~ divi

dida en dos porciones, una anterior que est& insei'.'tada al -

pterigoideo externo y una superf icic posterior cóncava, poco 

profunda para alojar el cOndilo de la mand!bula, En la parte 

anterior de la superficie c6ncava hay un engrosamiento del -
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menisco que impide el desplazamiento hacia adelante del cOn

dilo. 

Ligamentos de la articulaciOn. Son cinco. 

Ligamento Capsular. 
Ligamento Temporomandibular. 
Ligamento Esfenomandibular. 
M(.nisco Articular. 
Líga..üento Estilomandibul~r. 

El ligamento capsular envuelve la articulaciOno Se 

inserta arriba en el borde de la cavidad glenoidea y en el -
tub~rculo cigomatico, inferiormente envuelve el cuello del -
c6ndilo. 

Ligamento temporomandibular. Se inserta por arriba 
en el tub~rculo cigom1lt1co, e.-i <:l ~=~e i!lferior del arco ci 
gom!tico. 

Ligamento Esfenomandibular. Se inserta por arriba 
en la espina del esfenoides y desciende hacia la cara inter
na de la rama ascendente para insertarse en la espina de --
Spex. 

Ligamento estilomandibular, Se inserta en la apOf! 
sis estiloidcs en el angulo del maxilar y en el borde poste
rior de éste, 

El menisco articular. Mencionado anteriormente en 
la art:f.culaciOn. 
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La articulaciOn temporomandibular es una articula
ciOn Ginglimo-Artrodial Comple~a (rotaciOn y deslizamiento} , 
con un disco articular o menisco interpuesto entre el c6ndi
lo del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso temporal. El 
movimiento ente el cOndílo y menisco es el de rotaciOn y el 
que permite que la mandtbula se mueva 11.acia abajo y hacia -
arriba. El movimiento entre menisco y eminencia articular es 
de deslizamiento y permite que la mand1bula se mueva hacia -
adelante y hacia los lados. 

La posiciOn que habitualmente toma la mandtbula es 
la posición postural, la cual es mantenida por el tono de 
los m~sculos que en la mandtbula se opone a la gravedad, --
principalmente el masetero. 

T~mbi~n se le denomina bicondilea, debido a que -

en la mand1bula encontramos dos cOndilos luno en cQ~~ ~~t~e
mo). 

La articulación temporomandibular padece muchas a! 
teraciones morbosas de resultas de la p~rdida parcial o to
tal de los dientes. 

Loa dientes cuando se hallan en ocius!On, determi
nan la relaci6n entre maxilar y la mandfbula, esta relaci6n 
determina la posición de los c6nd1los en l~s fosas glenot--
dealil. Cualquie.ra variación <le lZ\ oc:i1ua:t6n de los dientes al
tera la po5icte" de los ~6ndilos y la post:-t;:~n defect~osa ~ 

de éstos puede ocaston~x ~l~ex~ctonea J'\lQ~bQ~~ qXti~u~l}+es, 

La posici6n defectuosa de la mandíbula, de resul--
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tas de la armon1a de la oclusiOn, puede ocasionar desequili
brio muscular; Algunos mOsculos padecen estiramiento, el --
cual puede producir dolor consecutivo a la fatiga, o trismo, 
y otros mQsculos pueden padecer acortamiento, los cuales --
pierden su tono y Sü funci6n normal. 

Debido al escaso conocimiento y falta de inter~s -
de éste tema, lo hemos mencionado, para poder comprender me
jor los problemas prostod6ncicos. 
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III.- Problemas erostodOnticos asociados a la Anatom1a. 

En general se cree que en los dientes anteriores -
deben estar sobre la apófisis. Un estudio de la apdfisis al
veolar y de los dientes en relaci6n rectproca demuestra que 
en los casos medios los dientes superiores e inferiores de-
ben ser colocados anteriormente al centro de la ap6fisis --
xea,bsorvida; Si han de restablecer el contorno facial y ocu
par la primitiva posici6n. 

En estudios anteriores de evolución mo~fol69~ca de 
la mand!bula, se comprobó la pérdida de la ~p6t~st~ a1yeol9~ 
en la zona correspondiente ~1 agujeJ;"o men.~oAi'il\nQ, 

Podemos observar cuando es C.'tclusivamente aguda, -

que es fuente de irritaciones y molestias. La Cresta alveo-
lar es cortante y estrecha aunque generalmente loa tejidos -
ocultan lo agudo de la linea obltcua interna, y el área de -
soporte se hace mas y mas l:illlitado. 

En la cresta Apofisal o muy cerca de ella en los -
casos de extraordinaria reabsorción puede iuotivar la compra~ 

sión de loa nervios y vasos sangutneoa que de él salen, si -

no alivia la posici~n de la dentadura en el 4rea correspon-
diente •. 
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El ~ngulo de la mand!bula se hace m!~ obtuso por -
p~rdida prematura de los dientes posteriores y la retención 
de los dientes anteriores. La eli.minaci6n del punto de apoyo 
posterior destruye la reacción que contrarresta la tracción 
muscular en el ~ngulo de la mand!bula. Esta mengua del angu

lo cierra el espacio intermaxilar en la regi6n posterior y -
es la causa obscura que hace dif1cil obtener ouf iciente esp! 
cio para los dientes y las bases de dentadura. 

Con fr~cuencia el ~ea de soporte tiene forma de -
depresión a causa de la diferencia de reabsorción del hueso 
cortical y esponjoso. Lingualraentc en estos casos de gran -
reabsorción, el hueso se ha distribuido hasta el nivel de -
iaa cat~ü~t:.::~~ ~ inRerciones del suelo de la boca, lo cual 

hace que la pestaña lingual de la Gentadura sea m!s dif1cil 
de adaptar. 

El maxilar se reabsorbe hacia arriba y hacia aden
tro pro9reaivrunente mds pequeño debido a la direcci~n o 1n-
clinaci6n de las ra1cea de los dientes y de la ap~fisia al-

veolar. Por lo tanto entre mds tiClllpo lleva ein dientes el -
maxilar, menor ea eu superficie de soporte. Lo ~ontrar.io auce 

de en la mand!bula, la cual se inclina hacia afuera y progr! 
sivamente se hace mas ancha con!orme pasa el ticmpo,.Este -
cambio con el tiempo hace que el individuo parezca prognato. 

En la construcción de dentaduras completas ~atas -
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cosas deben tratarse como si fueran de prognatismo. 

Localizada en la región de los premolares, a la m! 
tad de la distancia entre la línea oblicua interna y la ere! 
ta de los alveolos. El tamaño varia entre el de un chícharo 
y el de una avellana. No tiene patolog1a; a veces coexiste -
en la porciún media del paladar y se· denomina Torus Palati-
no. El torus mandibular está cubierto por una capa muy delg~ 
da de tejido y por ~sta razón es muy molesto y debe ser ex-
tirpado. 

Se encuentra en la linea media anterior cerca de -
los dientes anteriores, se aproxima a l~ ~=e~t~ de la apdfi
sis a medida que la reabsorción progresa, Con frecuencia se 
hace necesario evitar la presión en este punto para que los 
nerviós y vasos sanguíneos que salen.por ~ste forfunen no --
sean comprimidos. 

Se encuentra en la vertical del primex molar, es -

una de las áreas duras que se encuentran en las bocas desde~ 
tadas de mucho tiempo y debe ser aliviada con el objeto de -
ayudar a la retcnciOn y evltar da.~o a tos tejidos blandos. 

La regi~n de la tuberosidad en el maxilar superior 
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suele encontrarse muy baja, porque cuando los dientes supe-
rieres se conservan después que se han perdido los molares -
inferiores, se produce la extrusión de aquellos que llevan -
consigo·la apófisis. 

Existen con frecuencia er. el maxilar y el hueso -
palatino, cubiertas con una gruesa capa de tejido blando. En 
casos de considerable reabsor.ci6n de la apOf isis, ~stas por
ciones agudas de hueso irritan el tejido biando bajo la pre= 
siOn de la base de la dentadura. El conducto palatino poste
rior tiene con frecuencia un borde agudo que puede cortar e 
irritar en caso de reabsorción considerable. 

Est:.ti situaaa entre ia i.ü~.::;;;!.~~¿ !!el !!!~~iJ..ar '.! el ____ _ 
gancho de la lámina pterigoidea interna y sirve de l!mite 
posterior de la dentadura superior atr4s de la tuberosidad. 
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IV.- Estructuras Anat~micas que se obseryan en Impresiones 

Totales, 

1.- Torus Palatino (descrito anteriormente). 

2.- Tuberosidad. 
Porci5n posterior ósea del proceso. Una tuberosidad bien r~ 
dondeada d~ estabilidad. Su ausencia frecuentemente en el -
arco ovoide, reduce la estabilidad a fuerzas laterales. 

3.- Rugas Palatinas. 
Arrugas irregulares densamente formada,s de tejido de dife-
rente grado y extenci6n en la parte anterior del paladar. 

4.- Papila incisiva. 
Localizada sobre el for<1men palatino. Proporciona las sali
das del nervio nasopalatino y vasos sanguíneos. Frecuente-
mente se forma un relieve en la dentadura para evitar una -
contricción del abastecimiento sangu1neo o se adquiere una 
sensaci6n de ardor debido a presiones indebidas en la papi

la. 

s.- Foramen Palatino mayor y menor. 
Proporciona la. aalida de nervios y vasos palatinos roayorea 
y menores. 

6,- Foveolas Palatinas. 
Dos pequeñas depresiones cerca de la 11nea media del pala.,. ... 
dar y justo adentro del postdam. 
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7,- L1nea de VibraciOn, 
El borde posterior exacto de la dentadura superior, (linea 
del !"Ah¡"). 

8 .- Escotadura Pterigornax:ilar 0 l.larnular, 
DepresiOn cubierta con tejido suave y desplazable entre la 
tuberosidad y la zona hamular,. 

9.- Area del Post Dara. 
!\.rea bl~nda dcaplazable, justamente antes de la linea de V!. 
braci6n donde se puede obtener un buen sellado, desplazando 
a este tejido , 

10 .- Fren'íllo Labial. 
Pliegue de membrana mucosa, desde el labio al proceso, gen! 
ralmente, pero no siempre lo localizamos en la parte cen--
tral. 

11.- Vest1bulo Labial, 
Donde la membrana mucosa se observa del labio superior al -
proceso en la fosa incisiva. 

12,- Frenillo Bucal. 
Plie<Jue de membrana mucosa del proceso al carrillo en la re 
giOn de premolares. 

13.- Vestíbulo Bucal, 
Es el área donde se observa la membrana mucosa que va del -
carrillo al buccinador detraa del frenillo bucal, en l~ p~ 
te superior estrt limitado por el proceso ctgomatico, 

14. - Ligamento Pter ig1:>mand:t.bular, 
Aparece en la regiOn hrunular y se inserta en la parte post! 
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rior de la ;rest<i milohioidea. Durante los movimientos de la 

mand!bula d.:.111uestra diferentes grados de fuerza y movilidad. 

La dentadur:, no debcrti pasar por este ligamento. 

15.- Mdsculo Patalogloso. 

Proviene de la superficie anterior del paladar suave, donde 

se contint1a ..::on el del lado contrai.·io y se inserta por de--

trás de la lengua y alrededor de la angina. 

16.- Mdsculo Palatofar1ngeo. 

Proviene del paladar suave. Su porci6n anterior y gruesa se 

localiza entre el mOsculo elevador y palatino tensor, y por 

debajo y detrás de la angina. 

17.- Mrtsculo Palatino Elevador (Periestafilino Interno}. 

Proviene de la parte petrosa del hueso temporal y se inserta 

dentro del velo palatino, juntándose con el m~sculo del lado 

opuesto. 'l'ienP. como función elevar el paladar suave al de9l~ 

tir. 

18.- Mt1sculo Palatino Tensor (Pericstafilino Externo). 

Proviene de la base de la ljmi.na media pterigoides y de la -

pared lií.teral C':!l cartílago del o1do medio, pasa un tend6n -

alrededor de la escotadura hamular y se inserta dentro de la 

aponeur6sis palatina. Su función es tensar el p;iladi.?.r suave -

después de la acci6n del mOsculo palatino el·evador. 

La acci6n del palati.no tensor es tambi~n responsable de la -

p~rdida temporal del sentido del o1do, al abrirse en extremo 

la mand1bula como ocurre durante el bostezo. 
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La forma del contorno del área de impresión infe

rior al igual que la dentadura definitiva deberán tener la -

misma distancia de la linea media al extremo posterior de ca 

ca lado. (ab=ac). 

Las porciones más a1~ostas de la dentadura infe-

r ior son generalmente en las áreas de los premolares. (D-E). 

1.- Frenillo Labial. 

Plieque de membrana mucosa entre el labio y el proceso. 

2.- Vestíbulo Labial. 

Es donde la membrana mucosa se refleja del labio inferior al 
proceso entre el frenillo bucal y labial. 

3.- Frenillo Bucal. 

Pliegue de membrana mucosa entre el proceso y la mejilla, en 

la región de premolares. 

4.- L1nea Oblfcua Externa, 

Es una cresta de hueso ligeramente salido en la superf ic;Le -

externa de la mandíbula en la rcgi6n de molares. La cual de

be estar incluida en nuestra impresión. 

5,- Mdsculo Uuccinador, 

Es el mdsculo de la mejilla que es inserta a la prolongación 

alveolar en las regiones molares inferiores, arriba de la 11 

nea obl!cu~. 

6.- Bolsa Bucal. 

T~rmino usado para señalar la ranura entre los mrtsculos bue-

. ....... 
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cinador y masetero, General.mente.est~ lleno de un acojinado 

de grasa bucal y la :tropresiOn y dentadura entran dentro de -

ésta ~rea produciendo aqut la parte mas ancha en el contorno 

de nuestra impresión, 

7,- Masculo Masetero, 

El contorno de la impresión d~ una vuelta pronunciada en és

ta región debida a la presencia de éste mdsculo. 

8,- Zona Retromolar (Tubérculo, 0 Triángulo). 

Cojín grasoso y fibroso de tejido situado detras del proceso 

alveolar de la mand1bula que proporciona buen soporte y se-

llado para la dentadura siempre deberá estar incluido en el 

!rea de impresión, 

9,- Ligamento Pterigomandibular (descrito anteriormente~. 

10,- Cresta Milohioidea, 

~.;:! ee ~:e:!'.t:. ~l !!!'.:!~0111n m.ilohioideo~ 1ªsta cresta debera -

estar incluida mediante un dislocamiento ligero de éste mds

culo, per9 varia seg~n el individuo. 

ll,- Espacio Retromilohioideo, 

Determina la extensión lingual posterior de la dentadura in

ferior, dependiendo rle la actividad y fuerza de los mdsculos 

involucrados en ésta rtrca, 

12,- Mt\aculo Palatogloso, 

Se inserta adentro a un lado de la len~~a y foxma un contor

no médico del espacio rctromiloh.t:oideo y dentadura, 

13,- Constrictor Superior. 

M~aculo faringco que sale de la·parte posterior de la cresta 

milohioidea del ligrunento pterigomandibular y de la 14mina •· 
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pterigoidea media y entra al raf~ medio, Forma la extensión 

posterior del ~rea retromilohioidea. 

14.- MOsculo Milohioideo, 
Est~ conectado a la cresta, y sostiene el piso de la boca. 

15,- Glándula Sublingual, 
Se encuentra encima del masculo milohioideo en la región de 
premolares, Ocasionalmente si el contorno de nuestra impre-
si6n sobresale en ~sta área obstruirá el conducto de Warton, 
reduciendo el flujo de saliva y ensanchándo las gl!ndulas S! 
livarias produciendo una inf lamaciOn en el piso de la boca. 

16,- Torus Mandibular, (descrito anteriormente), 

17,- MOsculo Geniogloso, 

Proviene de los tub~rculos geniales y se inserta en la len-
gua y hueso hioides. Una sohreextensiOn de la dentadura en -

~sta región podr!a resultar una fuerza desplazante de la de~ 
tadura 6 limitar!a a la libertad de movimiento de la lengua. 

18,- Frenillo Lingual, 

Pliegue de memb~ana mucosa que va de la 11nea media del pro
ceso. a el piso de la boca. 
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Estructuras y marcas anat6rnicas. 
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HISTORIA CLINlCA 

RECEPCION DEL PACIENTE: 

Recibir al paciente correctamente es de suma impoE_ 
tancia paré! .. ganar su confianza en la construcción de una den 

tadura completa, ademas de la infDrmación general del cuadro 
ml!dico que cada paciente debe tener. 

El dentista deberá hacer una evaluación prot~tica 

detallada, esto servir~ para ganar su confianza, ver si hay 

cierta prenci6n para hacer la dentadura y descubrir respecto 

a quejas que tenga el paciente de servicios dentales pre---
~!~~~ Informarse de estos casos servíra para un entendimien-

to mutuo de los problemas dentales del paciente; mucllo Ucpc~ 

de de aste contacto inicial, relativo al pronóstico de las -
dentaduras. 

Escuchar la (historia del paciente). Antes de ---
hacer comentarios respecto a la duraci6n del tratamiento, -
honorarios y pronostico del caso en general. 

Despu~s de unas preguntas preliminares, como "en -
que puedo servirle". "qui~n lo ha recomendado conm:t.go", hay 
ciertas condiciones espec1ficas que hay que tomar en cuenta. 

l.- §~é}M~::.@~gg~gJ:. Un buen historial m~dico es de importan-

cia, para el diagnóstico y pron6atico correcto de las denta
duras completas, ademas las anotaciones pueden adqu:trir sig-
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nificaciOn legal, t~cnica y cientifica, 

Pacientes con enfermedades crónicas tales como dia 
betes, anemia y tuberculosis tienen problemas al, usar las -
dentaduras a causa del bajo tono en el tejido y baja tolera.!! 
cia a la adaptación mecánica. Este tipo de paciente debera -
estar bajo buen control m~~ico antes de considerar tratamie.!! 
tos para su dentadu.ra y, atln despu~s del tratamiento, pueden 
necesitar tratamiento m~dico especializado y continuo duran
te la construccl6n y dcspu~s de la terminación de las denta
duras. 

2 ·- ~gg=~~é=ggg~~~~~· Es importante en el sentido de la --

adaptabidad del paciente a las dentad~as. 

3.- ~~~1~~~=m~g~gé=~=~~~gg~é~ggg=~~g~~@m~º~~· se observa y 

svaiu~ ~l ~ª~!~~~e, r~P.via experiencia dental aunado a datos 
proporcionados po~ parientes y amigos del individuo, ~e pue
de descrubrir informaciOn :importante, relativo a adaptabili-
dad previa a dentaduras parciales o totales, razones posi--
bles para ~xito o fracaso ?revio, Debemos admitir que axis-
ten fracasos aOn con nuestras dentaduras m~s bien hechas, -
mas precisas si la edad del paciente, su salud o actitud meE 
tal no son buenas. 

M,M. House clasificó las actitudes mentales del P!. 
ciente en 4 categorias. 

al ~~º~~=~~g~2~!~~· Este paci~te no N>. tenido ex
periencia previa con dentaduras, se ha resign~do a perder su 
dentición natural y siente que puede tolerar y adaptarse a -
cualquier nueva situación, generalmente coopera con el den-
tista y siente satisfacciOn al usar su dentadura, 
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hl ~~º~~=!º@~~~~~º~~· Esta p•'!rsona no le preocupa 

su apariencia y no siente la necesidad de dientes, el dent;i.!!_ 
ta debe educarlo al respecto, al significado del servicio -
dental y con el tiempo el paciente serrt cooperativo y tendrá 
una experiencia dental satisfactoria. 

c) ~~~~~=~~ª!tJ!~~~~· Generalmente a este tipo de i~ 

dividuos se le hace bastante antagónico la idea de usar den
taduras,_ no permite someterse a la menor molestia, muchas V! 
cea ~ebido a mala salud exige p~rfección haeta en el m~G m!

nimo detalle y explota al m~.irno los recursos del operador, 
siendo el resultado poca adaptación a la dentadura. 

d) ~~~~~=Mé~~~~~~~· ·Este paciente estd generalmen

te mal de salud, odia el servicio dental y est~ convencido -
que no podr4 adaptarse a la dentadura, exige mas de lo mejor 
en CUan~o ai oeiV~~~v ~~e l~ ~~~~ su dentadura, generalmente 
ha tenido experiencias desafortunadas con dentaduras previas 
aunque hallan sido bien hechas y serviciales. 

Una bien {pensada) planteac16n del problema del P! 
ciente, dará como resultado algunas veces a un paciente coo
perativo. Pero no es aconsejable apresurarse hacer la denta
dura por el simple hecho de hacer la prueba. 

El p~cie~te que nos llegue para dentadura, sin de~ 
tición natural deberá ser examinado facialmente de frente y 

de perfil y notaremos que la amplitud y contorno normal del 
labio superior se ha perdido debido a la falta de apoyo por 

·la pérdida de dientes. La l!nea normal del labio y el borde 
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natural del bermey6n del labio superior esta cambiado, debi
do a que se encuentra ca1do y el filtrum labial se ve sin -" 
apoyo y los pliegues nasales est~n m&s profundos, y en gene
ral si la persona ha estado sin dientes por algQn tiempo, -
los tejiuos faciales se han arrugado, 

al 8~~~~~~º=gº~~~=k§~!g=i=~u~~~: 
Con la mandíbula en posiciOn de descanso, se empu• 

ja hacia afuera y arriba el labio superior, con los dedos 1n 
dice en los ~ng~los do la boca¡ Se observa que tan largo es 
el labio superior en relación con el proceso superior y as1 
el operador puede darse idea respecto a que tan largos debe
rán ser los dientes anteriores superiores y si deber4n estar 
a la vista cuando el labio superior est~ en una posici6n de 
dcocanso. Si prú~ccü y ~~~!~ e~~~~ casi al mismo nivel ae le 
harg notar al paciente, Debido a que muchas personas se les 
ven sua dientes naturales cuando el labio superior est4 en -
posici6n de descanso •. Esta condición no la reconocen despugs 
de terminada su dentadura. 

Al mismo tiempo y con el mlltodo anterior,. determi
namos la relaciOn en un plano vertical, del proceso superior 
con el inferior, se determina si los. dientes anteriores sup!_ 
r iorea estaban en el mismo plano vertical aprox.irnadamonte -
con los inferiores (Clase Angulo Il segQn H.O, Beck1 C bien 
si los dientes inferiores anteriores ectaban en protrus16n -
(Clase Angulo III) o rettusi6n {Clase Angulo IIl, Si los pr2_ 
cesos se encuentran en protrusi6n o retrusidn se le ind1car4 
al paciente, que no tendrá una relación c~ntrica correcta, 

.. 
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el ~2~k~~~º=2~=é~=é~ºghlg; 
El examen se lleva a cabo con la boca ligeramente 

abierta. 

La lengua en posición encogida influye en la esta

bilidad de la dentadura inferior. Posiciones normales de la 

lengua pueden ser de alto o bajo nivel, ambas se caracteri-·· 
zan por cubrir todo el piso de la boca, cuando est~ en repo

so. La punta de la lengua descansa cerca de los incisivos i~ 

feriares, la lengua d~ alto nivel tiene :imprimidas las hue== 
llas de la ouperf icie linguales de los molare8 superiores en 

sus bordes laterales. 

d) ~2~ID§~=~~=g§é§~g~: 

House demostr6 variaciones en la angulaci6n entre 

los paladares duro y suave, la linea de unión denominada li-

ne¡:¡ P.~t:ensil'ln 

posterior de la dentadura superior. Segdn House tenemos 3 an 

gulaciones de paladar; Plano, Mediano y Profundo, siendo el 
paladar Plano el menos retentivo, 

Generalmente se pueden observar 3 formas; Cuadra
da, Piramidal y Ovoide, Las formas piramidal y cuadrada son 

generalmente m~s laborables. 

P110<1Pn 0~.i.i>ttr lugares puntiagudos a causa de 

hueso en loa procesos, los cuales no ayudan a un soporte con 

fortable de las dentaduras; ni localizamos una situaciOn as! 

despu~s de un examen digital, rleberá ser eliminado por medio 

de cirug1a. Tambi~n debemos observar la forma y contorno de 
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los procesos, La mejor estabilidad la obtendremos con proce
sos cuadrados y altos con paredes laterales ligeramente pun
tiagudas, 

Un proceso bajo y redondo tiene estabilidad regu-
lar, y unos procesos muy agudos con los lados muy cortos, da 
ran muy poca estabilidad. 

Una inclinación de la dentadura sobre el proceso -
agudo por m~B l~ve que fuese rompería facilmente el sellado 

de la dentadura contra los tejidos, 

g) ég~M~=Eg~g~~~g. 

Es una protuberancia Osea y qura 6 (exostosis), -
Puede existir en el centro del paladar y variar en diferen-
tes tamaños. Se puede poner en relieve ligeramente un peque
ño torus 6 una área palatina ligeramente dura1 raspando poco 
la impresión ya terminada o colocando una hoja delgaaa de -
plomo sobre el modelo antes de procesar la dentadura, ~ato -
elimina presi6n innecesaria en ~sta ~rea. 

Un torus grande y boludo deberá ser quitado quirt1!, 
gicamente, La mandíbula presenta algunas veces torus mandib~ 
lar, del lado lingual del proceso a la altura de los premol! 
res, Ostos deber4n ser quitados quirürgicamente antes de la 
construcción de la dentadura¡ torus muy pequeños y bien re-
dondeados podrán ser puestos en relieve en la misma forma -
que se le hace a un torus superior, 

h) ~~gg~~: 

La condición del tejido que cubre los huesos varia 
con casos individuales y adn con el mismo individuo despu@s 
de extracciones recientes, la mucosa es como regla P''co resi 
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l~ente tiesa y delgada, esta condición no ayuda a una buena 
retenci6n de la dentadura después de un tiempo ed~ntulo 1 el 

tejido generalmente se vuelve mrts resiliente debido a resor
ci6n f isiol6gica obteni~ndose as1 una mejor rctenci6n. Pode

mos encontrar mucosas duras, resistentes 6 blandas. Siendo -
las segundas las mrts retentivas. Algunas veces debido a mal~ 
clusiones severas de la dentadura el tejido se vuelve hiper
trofiado y fibroso, esto requiere tratamiento especializado. 
Si no·es severa, nuestra t~cnica de impresi6n puede ser mod! 
ficada para acomodarse a ~sta condición. (ver materiales de 

impresi<5n). 

il ggH~g: 

La consistencia de la saliva varia segrtn las pers~ 
nas. Una saliva gruesa y viscosa no ayuda a una buena reten
~!~~ p~~gto que se junta demasiada saliva debajo de la denta 
dura y esto prcvo~a una mala retención. La m6jv= e~liva es -
fluida y normal (serosa) estd nos proporciona la necesaria -
entre los tejidos y dentadura. 

Poca saliva no nos proporciona la suficiente para 
sellar entre tej~ao y dentadura. 

Modelos de Estudio 

Se obtienen de las irnl)resiones preliminares o ana
t~micas, es una rSplica tridimensional de las zonas sobre -
las que apoyará la dentadura artificial; Observamos en ellas 
las crestas alveolares, forma, tama1~10, relieve, grado de --
reabsorción y la proporción relativa entre el maxilar y la -

mand!bulaf orientación del plano de oclusión con los regis-
tros interma>.ilares fijados en un articulador. 
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Se aplicará en todos los ca~os y utiliz4ndo una se
rie completa (14 Radiograf1as periapicales}, Y 2 Radio9ra--
fias oclusales de ser necesario, es decir, de el maxilar y -

la rnandibula. Esta serie es para descubrir cualquier posible 
infección oculta y otros tipos de lesiones patol6gicas no V! 
sibles o inaccesibles al tacto, como areas infectadas o de -
rarefacci6n; ratees y dientes retenidos, densidad 6sea1 for
ma, tamaño del seno maxilar, fosas nasales, posic16n delco~ 
dueto dentario inferior, localizacidn de los agujeros mento
nianos, de las lineas oblicuas etc. 
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HISTORIA CLINICA 

TEL. NOMBRE 

EDAD 

DIRECCION 

SEXO OCUPACION 

SALUD GENERAL. EXCELENTE BUENA REGULAR • 

ACTITUD MENTAL. RECEPTIVO INDIFERENTE 

PESIMISTA HISTERICO 
~'l'iun:r,¡n;.,.o. - MEDIAt~ CAPAZ TORPE ---- ----- ----
ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

DENSIDAD OSEA INFECCION RESIDUAL RAICES RETENIDAS __ • 

Motivo de p~rdida de piezas dentarias. 

PARADENTOSIS CARIES TRAUMATISMO OTRAS --- ---
Tiempo de que faltan los dientes. 
FECHA ____________________ ~ 

ANTECEDENTES PROTESICOS. 

APARATOS USADOS ANTERIORMENTE~~~--------------------~ 

RESULTADOS OBTENIDOS ____ ~--~-----------------------~ 
FORMA DE LAS APOFISIS (llUESO ALVEOLAR) 

RETENTIVA s I 

ALTO s I 

BAJO s I 

ANCHA s I 

ANGOSTA s I 

'i'AM.MO DEL AREA DE SOPORTE 

~RANDE MEDIANO PEQUE NO 

RELACION DE LOS ARCOS 

ORTOGNATISMO ______ ~_PROGNATISMO~~-----NORMAL __ ~~~ 
!'OP.MA DE BQVEDF\ PALATINA 

PROFUNDO~-----MEDIANO~~~~-Pl~NO ______ ~-
TORtJS PALA'rINÓ 

PRCSr;NTE 

TORUS .MANDIBULAR 

PRESENTE~~--~--~-----' AUSENTE __________ ~----
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TUBEROSIDAD 
GRANDE ____ MEDIANO ____ PEQUE~A ___ _ 

CONSISTENCIA DE LAS MUCOSAS 
ESPESOR DURA SUAVE __ I:'IBROSA_RESILIENTE_, 

INSERCIONES MUSCULARES 
FRENILLOS LABIALES SUP, INF. FRENILLO LINGUAL 
INSERCION DEL BUCCINADOR SUP, ___ INF. ___ _ 

CONDICION DE LA SALIVA 
VISCOSA NORMAL DELGADA ------ ----
CAN T !DAD 

~----

TAMAflO DE LA LENGUA ------
LABIOS LONGITUD , GROSOR 

---~ ~----
O A TO$ PROTESICOS, 
Medida del ment6n a la base de la nariz ___ _ 

PROTESIS INMEDIATA, MODELOS DE ESTUDIO ___ __ 

ESTADO PATOLOGICO DE LOS DIENTF.S REMANENTES -----
INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA _________ _ 

Si:::ü&:cc:::~:-~ p;: !.-0~ !:l!F-NTES COLOR FORMA TAMASO. • 
---:___--:-:- - -

CONTROL DE TRATAMIENTO. 
IMPRESIONES ANATOMICAS 
MODELOS PRELIMINARES 
PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 
IMPRESION FISIOLOGICA 
MODELOS DE TRABAJO 
PLACA DE REGISTRO Y 
COLOCACION DE RODILLOS 
OBTENCION DEL PLA.~O DE RELACION 
OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL 
OBTENCION DE LA RELACiON CENTRICA 

MONTAJE EN ARTICULADOR 
ARTICULACION DE DIENTES 
PROTESIS TOTAL.MENTE TERMINADA 

OBSERVACIONES: 
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DIAGNOSTlCO, PRONOSTICO Y TRATJ\.MIENTO 

Diagn6stico 1 Pron6stico e indicación de tratamiento 

son indispensables para lograr la mejor prostodoncia, confi-

riéndole real jeraquia médica; permiten prever y solventar de 

antemano muchas dificultades, La capacidad del profesionista 

para formularlos con precisión d<'.I. la medida en que su técnica 

ha salido del empirismo, salvaguardan su responsabilidad y -

permiten al paciente o familiares pedir explicaciones u opi-

nar en lo que corresponda. 

Qi~g!!62tfc2. En su apreciación m:is simple; es la i!}_ 

terpretaci6n de los síntomas, entendi~ndose como tal, a todo 

dato o información que pueda interpretarse como indicativo -

del estado del paciente, tanto en lo que se refiere a su inte 

gridad física y a sus funciones orgánicas como a su estado -

constitucional. 

En prostodoncia total tenemos tres tipos de pacien-

tea: 

l.- Personas que aan conservan dientes,. 

2.- Desdentados carentes de prótesis. 

3,- Desdentados portadores de prótesis. 

Los tres plantean problemas diferentes. 

Q!~snº~~!S2-~E2!g~!S2· Es la s!ntesis que se obtie 
ne del estudio de las características del caso con ayuda de 

los mismos elementos que fortalecen el diagnóstico huéal, p~ 

ro considerándolos de la conveniencia de la pr6tesis, las -

eualidades que deberá satisfacer y las probabilidades de rea 

lizarla con ~ita. 
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e.LQf.~g~~!!!:f.~2-~:::;~! cxpr·esa simplemente las conai 
cienes con respecto a detcrmin<ida tcrap~utica. 

~~gl}~gH~2· Es un complemento obligado e inmediato del diag
n6stico. Ambos integran el concepto que se hace sobre el pa

ciente, y su estado. Pero en tanto el diagnóstico expresa la 

sintesis de una realidad actual, el pronóstico anticipa el -

futµro. 

l.- Las medidas preprot6ticas quirOrgicas o m~icas. 

2.- El tipo de prótesis, especificándo calidad y extensión -

de las bases, tipo de dientes artificiales, disposición 

de la enc1a artificial y eventual rebase. 

3.- El plan de transición, si es necesario; pr6tesis inmedia 

tas, rebasados, levantamientos sucesivos, prótesis par-

ciales transitorios, etc. 

Todo lo ant:eriornu::lit:,;; --.l.-. .... "' Y4<> __ _ 

~sa en los requis.!. 

tos fundamentales que son: 

a) Historia Cl1nica. 

b) Exploración visual y de palpaciOn. 

e) Modelos de Estudio. 

d) Estudio Radiogr~fico. 

Los cuales van a conducirnos a la realizaci6n co-

rrecta de una dentadura completa. 
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Mli.TLRIALJ.::S DE IMPHESION COMUNMEN'J'E ü'l'ILIZADOS 

EN PROSTODONC 11\, 

Los mat:c:riales ele impresión (l\i<: :'ros todo ne is ta 

necesita en su prdctica, deben tener del~ :jinndns caracter1s 

ticas comunes a todos: 

Consistencia adecuada para llevürlos a la boca y -

distribuirlos en las zonas a ilnpresionar; i1 last:i.c1dad sufi-

cicnte para adapt;<1nw detalladamente a la::; diferentes formas 

bucales; Consolidaci6n en la forma adquirida y escasa adhesi 

vidad, para separarlos sin violencia y sin deformaci6n; Est~ 

bilidad Dimensional y Cohesión para no deformarse durante el 

vaciado; Suficiente falta de dureza y adhesividad para no di 

ficultar la separación del modelo. Todo ello unido a las cua 

lidades de sabor, olor y falta de efectos tóxicos o irritan

tes que las hagan incompatibles en el empleo bucal. 

Segun las condiciones de su plasticidad o viscosi

dad entre el portaimpresi6n y la mucosa, se calificarán en -

materiales de alto o bu.jo 1ndicc de corriente, 

El . .::mplco de los diferentes materiales, dado lar-

gas controversias ~an indefinidas. 

La mancr<i <le trabajur y el critcr ib del profesio-

nal segBn las circunstancias de lon distintos casos pueden -

tarnbi~n hacer preferible el empleo de unos y otros. 

Los materiales m:1s usados de irnprcsi6n los podemos 

clasificar en: 
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COMPUES'l'OS ZINQUENOI.ICOS 
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ELl\S'l'lCOS 

llllJROCOLO IDI::S I RREVEf\S IBLES 

(cüginatos) 

MEHCl\P'l'ANOS 

SILICOtfüS 

~~;!~~~g. - Son materiales de impresi6n que al endurecer en -
la boca no tienen elasticidaJ suficiente para retirarlos de 

retencioncn cuando ésta~ Qxistan. 

~!g~~};~gg.- Propiedad de 6stns materiales de recobrar forma 
y dimensiones despul'.".!s Je retü·.:irlos de n~tenciones. 

Los el.'1sticos son de mayor uso en la actualidad, 

sin embargo, debemos conocer todos los materiales y ver se

gan las características de c/u, cuando debemos usarlos y -

conforme a sus propiedades, aarles unu <..:u.L-icG\:.ñ ¡¡¡<;.a;!:p~l:,-:---

ci6n. 

MODEL!NJ\, 

Substancia termoplástica que S'Z? ablanda por ac--

ci6n del calor y endurece cuando se cnfr1a sin ocurrir en -

ella cambi.os qu5.micos, Por convención entre los fabrican--

tcs, se determinan las modelinas scgOn a la temperatura que 

obtienen su mejor plasticidad en: 

l\lta •rcmpcratura, por encima de los 60ºC. Modcli-

na negra. 

Mediana Temperatura, entre 50° y 60°C. Modelina -
verde y marrón. 

"'-· 
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Bcj.:\ 'l'emper<\tura. por deba,jo de l.os SQºC, Modelina 

verde y rnan:ón. 

Las modeli.nas de alta y mediana temperatura sirven 

para impresiones, y vienen en forma de Pan. 

La modelina de baja temperatura, sirve para recti

ficacicnes y viene en forma de barras, 

La modeHna debe cumplir los siguientes requisi---
tos: 

1.- Estar exenta de componentes nocivos o irritantes, 

2.- Endurecer a la temperatura de la boca (37°C}, 6 ligera-* 

mente superior. 

3.- Ser plástica a una temperatura tolerable por el pacien-

te, no produciendo que.maduras en los tejidos bucales. 
---~~---~ ........ º Ul&•~'-'.a..ltt_..,_ .. __ ~~~!'ii.0 ~P. enfrie. sin sufrir al-

teraciones ni deformaciones internas que más tarde se libe-
ran por relajación. 

s.- Tener a la temperatura de ablandamiento, una consisten-
cia tal, que permita registrar todos los detalles y conser-

varlos despu~s de que haya solidificado, 

6.- Ser de naturaleza tal, que al retirarlo de la boca, no -

se deforme, ni fracture y reproduzca por completo todas las 

retenciones. 

7.- Presentar una superficie lisa y glaseada dcspuOs de ---
haber sido pasada por la llama. 

8.• Permitir una vez solidificada, su tallado con un instru
mento filoso, sin quebrarse ü astillarse. 

9.- No expet1.m~ntar crunbios de volumen o forma, durante ni -

despu@s del retiro de la boca y mantener sus dimensiones ori 
nales indefinidamente hasta. el momtmto del vaciado. 
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Generalmente contiene; Estearina y Resina Kauri. -
La estearina es el gliclkido de lkido estellrico, palmico y -

ol~ico obtenido del sebo. Su intervalo de temperatura de fu
si6n es entre 50° y 70ºC. Ac~Oa como plastificante excelente 
de la resina Kauri. A éstos componentes se les agrega una -
substancia de relleno {tiza francesa), que mejora la maleab.f.· 
li.dad y ta.xtl)ra del material. 

Propiedades f1sicas. 

Lu baja conductividad t~rmica. 

Para impresión. En bocas ac~~c«~~~~:. l~ modelina 

por medio de agua caliente a 60°C se amasa con los dedos --
hasta lograr una pasta homog~nea y pl~stica. Teniendo cuida
do que al amasarla no se incorpore agua, que actuarta como -
plastificante y elevarta el escurrimiento al doble de la nor 
mal. 

Pequeñas porciones de modelina, se ponen directo a 
la flama para su ablandamiento, cuidando de que no se quemen 
para no volatizar algunos componentes importantes (Esto se -

hace cuando hay pequefias fallas en una impresión}. 

Para Rectif1caci6n. La roodeltna viene en barras, -
la cual. vamos a calentar por medio de una l&tpara de alcohol. 
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COMPUESTOS ZINQUENOLICOS. 

La composici6n b~sica de ~stos materiales, es fun

damentalmente Oxido y Zinc y Eugenol. Segtin el uso que se le 

destine, se les inr.orporar:in plastificantes 1 cargas y otros 

e~ementos que les daran propiedades adecuadas. Este tipo de 

material tiene amplia aplicación en odontología, sea como: 

l.- Medio Cementante, 

2.- Cemento Quirargico. 

3.- Material para obturación temporaria. 

4.- Como relleno de c~P~uctos radiculares. 

5.- Como material para rebasado de dentaduras artificiales. 

6.- Como material para impresiones en desdentados totales. 

Habremos de tratar los en esta ocasi6n como materia 

· les de impresi6n. La mayorta de los compuestos zinquen6licos 

se presentan en forma ae pas~a5 1 ~~e ~on 6xido de zinc que -

es el componente activo y otra con eugenol, su conversi~n a 

pastas se realiza agregando al 6xido de zinc {polvo) entre -

otro, cuerpo de accitus mineral; al eugenol (líquido) se le 

agrega polvo inerte. 

Composici6n de los compuestos zinquen6licos. 

Polvo Líquido 

Oxido de Zinc ªº % Aceite de Clavo-

eugenol 56 % 
Resina 19 % 

Gomorres i.na 16 % 

Cloruro de Mg 1 % Aceite de Oliva 16 % 

Aceite de Lino 6 % 

Aceite Mineral 6 % 
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Oxido de Zinc.- Finamente pulverizado, tiene una pequeña ~an 

tidad de agua que tiende a reducir su promedio lle vida t1til. 

Resina.- Facilita la celeridad de la reacci6n y mejora la -

homogeneidad y suavidad de la pasta. Con resina hidrogenada 

el compuesto es m~s estable. 

Cloruro de Magnesio.- Es un acelerador del tiempo de fragua-
do .. 

Aceite de clavo-eugenol.- La escencia de clavo tiene 70 a 

80% de eugenol, la escencia de clavo reduce el eugenol en 
los tejidos bucales. 

Aceite de Oliva.- Actaa como plastificante y disminuye la ac 

ciOn irritante del eugenol. 

Aceites de Lino y Mineral.- Son plastificantcs que se agre-

gan para conferir suavidad y flu!dez al producto; con el mis 

mo fin se usan el B~lsamo de Canad~ y del Perd. 

El tiempo de fraguado, se inicia al comenzar la -

mezcla de lu.s pustas (1/2 a l minuto}, llevado 111 portaimpr~ 

si6n y colocarlo dentro de la boca. El fraguado total varfa 

entre 3 y 6 minutos, segdn la marca comercial. 

l.- Agregando un acelerndor (agua, alcoholes primarios). Se 

acelera. 
2.- Cuando fragua muy rápido por acciOn de la temperatura am 
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biente y la humedad, se usa para retardarlos la 1ozeta y es

p~tula para cemento, fr~q, 

3.- Agregando una mezcla de aceites inertes y ceras. Se re-

tarda. 
4.- Cambiando la proporción de las pastas, Deberá conocerse 

en cual se encuentran los aceleradores; Por lo regular est~n 
en el eugenol (pasta marrón). 

s.- El tiempo de espatulado entre m~s largo, más corto el -
tiempo de fraguado. 

6.- Consistencia y EGcurrLmiento.- La consistencia de un pr~ 
dueto depende de la humedad y de la temperatura por lo que = 
resulta dif1cil su contorno, sin embargo por medios qu1micos 

es posible contr~lar la fluidez. 

~ ~e}aci6n de pastas está determinado por el dia

metro de los orificios de las pastas para que·~c~ü s~ ~de -

cada una y nos den tiempo de espatulado y fraguado correc--

tos. Por· lo general es 7 cm. en partes iguales para una im-

presiOn superior y 5 cm. en partes iguales de ambos tubos p~ 
ra una inferior; Colocadas en una loseta o papel, se espatu
lan ( 1 minuto ) con una esp~tula de acero inxiduble, hasta 
tener una consistencia homog~ncav La mezcla se coloca unifor 

mente en el porta-impresión y previa colocación de vaselina 

en loa labios del paciente, se lleva a la boca, y manteni~n

dola firmemente en posición hasta su endurecimiento total y 
se retira de la boca, 
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El gel formado a partir de un sol hidrocoloidal de 

alginato de sodio es la base de uno de los materiales hidro

coloidales para impresiones dentales mas utilizados" 

Campos ici6n. 

Alginato de Potasio 12 % 

Tierra de Diatomeas 70 % 

Sulfato de Calcio (dihidratado) 12 % 

Fosfato Tris6dico 2 % 

Los hi<lrocoloidcs irreversibles cambian de sol a -

gel pero no de gel a sol, generalmente gelifican por ac--

ción química. ~ons1aeranao que un gei es capaz ae soportar -
una tensión tangencial sin experimentar escurrimiento, tal -
propiedad indica claramente la presencia de alguna red mecá

nica o estructural. El enrejado se visualiza como compuestos 
de diminutos y submicroscOpicas fibrillas, formadas por las 
partículas coloidales de la fase dispersa. 

A los espacios formados por el enrejado se les 11! 
ma Micelas y mantienen agua por un fenómeno de absorción. 

El agua ocupa la mayor parte de la estructura del 

gel. De ah1•que tomemos en cuenta dos fenómenos que habrán -

de presentarse; la imbibici6n y la sin~resis, es decir, que 

si el volumen de agua disminuye habrrt una contracci6n del -
gel, si la p~rdida de agua se realiza por exudado de un fluf 
do, se llama sin~resis¡ pero si el volumen de agua aumenta -
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el gel se •i : .. 1 ... ;t«, esto suc .. :dcr.1 si c.> -.1· l. l:ienC! poco conten.!. 

do de agua y :;u culuca en ·_·cnt•lcto con '·:;u:: elemento, se pr~ 

duce entonces una absorción llcunada imbibici6n, 

Var1a con la composici6n del material, la propor-

ción y temperatura del agua, el tiempo de espatulado y la -

temperatura ambiente. Adem<ts de impurezas en el material o -

en el agua y el envejecimiento del material. 

Aumentando el agua, la mezcla es más floja, tarda 

más en fraguar y el producto es menos denso. Si en cambio, -

se aumenta el polvo el efecto es inverso. El tiempo de fra

guado indicado por los fabricantes, está calculado a 21°C en 

contacto con el agua; aumentado la temperatura del agua, la 
""""" ~-~1--.......... -- --------, ..-1.Z '""',: ... , ...... tt ... ,1,..,.... ,..._ """"" .. n. .... ,.1""" 

---..~·-··-~-··---- -- -------· 

En la boca, el fraguado de los alqinatos es basta~ 

te mas rápida que en la taza de hule, debido a la elevación 

de la temperatura (37°C), y empieza por las partes del mate

rial en contacto directo con los tcjidbs bucales. 

Proporcionadores. Generalmente 20 a 25 gramos de -

polvo diluidos en 50 ce, de agua alcanzan para una impresi6n 

total. Se utiliza u~a probeta graduada para el agua, la cual 

debe esto.r a una temperatura. de 2QºC¡ para el polvo, lo m~s 

pr~ctico es por volumen, 

•rcniendo las proporci.01~es <le ?.9ua y polvo. Puesta 

el agua en la taza de hule, se agrega el polvo y se espatdla 



acti.v;:imente hust<1 •.1btener unL> 1nc<:cla pc1 fecta1.1··n·~( i:: ·rn<:•,1r'·ncil 

( 1 minuto ) • De inmediato se lJ cva al ¡.urtaim: r•·:;i,l'\n con la 

espátula ( la cual debe ser di.! acero inuxidabh y fL.~:dble }, 

Si el material est'1 colocado .:on el portaimpresi6n 

antes de los dos minutos es porquu las ~osas se han hecho rd 

pido y bien y tendremos uno o dos minutos antes de; iniciarse 

el fraguado, para la colocación en la boca del portaimpre--

si6n cargado el. cual se mantiene en posiciOn sin movimientos 

por espacio de S minutos para evitar lü inducción de tensio-

nes que deformar1an la impresión, hasta que se logre total-

mente la reaccitn de gelificaci6n retiramos la impresiOn, 

Elast6meros 

1\demi1s de los geles hidrocoloidales, hay otro tipo 

de materiales elásticos para impresiones, que son blandos y 

muy semejantes al caucho, conocidos t!:'!cnicamente como eiasi:ó 

meros; los cuales est~n constituidos por dos sistemas de com 

ponentes que en presencia de ciertos reactores qu1micos, 

reacción entre si provocando una polimcr ización por condens~ 

ciOn. En odontolog1.a se emplean <los tipos de clast6meros co

mo materiales para impresión. Uno de ellos tiene como base -

un compuesto polisulfurado (Mercaptanos) ¡ mientras que el --

otro una silicona (Siliconcs). 

MERCAPTANOS. 

Para comprender la reacción debemos saber que habrá 

de realizarse una vulcanización o cura (combinación de goma -

de caucho natural con aztlfre por rned.io de calor}, El compone~ 

te b~sico del pol 1mero 11quido es un mercaptano funcional o -

pol!mcro sulfurado¡ que por medio de un reactor se polimeriza 
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o cura par~ dar el sulfuro de caucho, El reactor empleado es 

perOxido de plomo (Pb 02) como agente polimerizante y el az~ 

fre que cont~ibuye a mejorar las propiedades f1sicas. Cuando 

se mezcla el peróxido de plomo con el pol1.mero sulfurado se 

forma el pol1mcro de caucho, En odontología la mezcla de los 

dos componentes se realiza fuera de la boca, una vez en el -

portai.mpresi6n se lleva a ésta y es ah1 donde se realiza la 
polimerización. 

Se presenta en forma de past!l.l? por lo que para --
plastificar el pol1.mero sulfurado, (liquido) se le agregan -
polvos de 6xido de zinc y sulfato de calcio, para dar una 

pasta blanca. En la otra pasta que sirve de reactor, para 

plastificar el perOxido de plomo y el azufre se les agrega -

aceite de castor, quedando una pasta de color marrón obscu--

ro. 

Debido a que ambos tipos de elast6meros son repe-

lentes al agua, no existen crunbios dimensionales imputables 

a la imbibición de agua. Dado su régimen de polimerizaci6n -
por lo regular se reduce una contracción, as1 como tambi~n -

ne pueden volatizar ciertos productos polímeros y como los -
p.Lastificantcs. 

Son buenos sistemas té.nnicos. 

Tiene 5 y B minutos a la ternperatur~ de 25ºC y de 
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4 a 6 minutos a la temperatura de 37°c. 

El volumen de material a utilizar del>e ser el m1ni 

mo ya que la exactitud de la impresión depende de que el ma

terial sea una capa delgada con un espesor Optimo entre 1 y 

2 mm. Por lo tanto serrt necesario construir un portairnpre--

sion individual de acriliGo autopolimerizable. 

El material debe estar tenazmente adherido al por

taimpresi6n para lo cual se barniza con un adhesivo antes de 

colocarle el mercaptano, y se deja secar entre 6 y 7 minu--

tos. 

Una vez en la boca deberá mantenerse en posici6n y 

sin mucha prcsi6n y sin movimiento cvi~at.dü l~ ~~~~~~~~~ ~~ 

tensiones que puedan dar origen a distorsiones por relaja--

ciOn. 

Siendo el tiempo de fraguado de 10 minutos, debera 

retirarse la impresión pasado ese tiempo, nunca antes, pues 

darrt como resultado deformaciones. Una vez obtenido el nega

tivo deberrt lavarse con un detergente que evite la formaciOn 

de burbujas en el positivo: originado por la alta tensión su 
perficial se lleva al agua. 

Ahora bien, la impresión deberá vaciarse como m~xi 

mo 1/2 hora después de retirarla de la. boca ya que cont:.inlla 

polimcrizando y en m~s tiempo pasar1a los 11mites de distor

si6n de .importancia cl1nica. 
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SILICONES. 

Los hules de silic6n son poltroa~os sintético~, -

constituidos b~sicamente por dimetilpolisiloxano que se pr~ 

senta en forma de pasta, al que se mezcla un activador qu1-

mico de la polirnerizaci6n1 generalmente octoato de estaño. 

La pasta de silicona, que habitualmente se prese~ 

ta en tubos, es aceite de silicona con algün material iner-

te de relleno. El activador se presenta en liquido o pasta. 

Los lubricantes indican las proporciones para una 

mezcla correcta. 

El alto indice de corrimiento de las siliconas -

exige portaimpresiones exactamente delimitados, pero permi

te el empleo de portaimpresines ajust~áos. 

El porta.impresión debe estar completamente seco -

antes de colocar el material, el cual no necesita adhesivo 

como los me.rcaptanos. 

La cantidad de ma ter ia'l par a la impresi6n debe e~ 

traerse del tubo mayor (6 a 8 cm.). El catalizador se añade 

por gotas o en pasta segün el fabricante; un exceso de cat~ 

lizador puede acelerar excesivamente la reacción¡ su falta 

puede prolongarse consit.lorablementc y hasta impedir que 11~ 

gue a completarse. El fuerte coloreado del catalizador per

mite apreciar cuando la mezcla es homog~nea. Una mezcla dis 

pareja puede producir polimerización dispareja. 

l.- La absorci6n del agua en las silicones, es insignifica!! 
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te. Son hidrófobos, 

2,- No afectan la dureza de la superficie del yeso piedra. 

3.- El desprendimiento de hidr6geno en las siliconas produ-

ce, en los modelos, pequeñas perforaciones, 

4.- El octoato de estaño (reactor) es tóxico sin embargo el 

producto final no lo es. 

5,- El color y el olor no son repulsivos al paciente y son -

limpios en su manipulación, 

6.- La duraci6n del material no ser8. mayor de 11 meses desde 

su producción. Esta propiedad es importante dado que deberá 

obtenerse directamente en la fábrica. 

7,- La silicona no tiende a atrapar burbujas de aire. 

La mezcla del polidimetilsiloxano y el octoato de 

~Rtaño ouede hacerse en una loseti1 o papel encerado. Ponien

do las proporciones que indique el faorican~e, Cü" ~~ eep!t~ 

la de (acero inoxidable), mezclamos uniformemente durante 30 

segundos y se coloca en el portnimpresi6n individual, al --

cual no es necesario ponerle adhesivo como en los mercapta-

nos; debemos considerar que entre más pequeña sea la canti-

dad de silic6n ser~ mas exacta la impresión. Las siliconas -

destinadas al empleo di.recto en portaimpresi6n individual -

tienen fraguados iniciales de 2 a 4 minutos de duración. El 

fraguado final suele durar unos 3 a 4 minutos mlls. Una vez -

colocado en la boca y obtenido el fraguado final (se recono

ce cuando el material deja de conservar la impresión de la -
uña}, retiramos la impresión, 

Loo defectos no se corrigen con facilidad. Exigen -
repet:Lr la impresi6n, 
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IMPRESION ANATOMICA 

Una impresiOn ea la reproducciOn o representaci6n 
en negativo de las superficies estructurales y tejidos ady~ 
centes que van a entrar en contacto con las bases de las .. _ 

dentaduras completas, en una posiciOn estática o anat6mica1 
que se registra en el material de impresi6n, en el momento 
en que solidifica. 

Principios de Pendleton para una buena ilnEresien. 

1.- Extensidn ma.xima sin impedimento para los mGsculos. 
2.- Contacto 1ntirno con el drea de tejido por cubr:t.r. 
3,- Forma correcta y Adaptaci6n del contorno perifl'b:íco in

cluyendo el borde posterior en la irapresi6n superior. 
4,- Relieve correcto de áreas duras, vasos sangutneos y sa
:!.:!.<:!~P. de nei:vios, 

Factores Bio16gicos ~ Mecttn1coa. 

Obtenidos los principios anteriores determinare-
moa ~stos factores que ayudan a detener la impresión y pos
teriormente la dentadura completa. 

l.- ~~~~n~i~~· Implica una resistencia a tensiones vertica
les como tcnsionales (dozplazamientos verticales u horizon
tales de laa impresionea 6 dentaduras completas). 

La Retención as1 misma depende de la Adhesi6n, 
Cohes16n, y/o Tensi6n Interfacial Superficial. Todas estas 
condiciones f1sicas, dependen de las secreciones de l.ao --

glandulas mucosas. 

2.- il~~U~QIM3• Implica un equilibrio entre la dentadura y 
los tejidos de soporte y hueso que la detienen. 
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La estabilidad depende de una adaptaci6n conforta

ble de la dentadura a los tejidos, sin desp1aza,mientos inde
bidos por parte de ~stos. 

Cuando la estabilidad estd en su punto md.ximo, la 
retenciOn se vuelve m~s pronunciada. 

A causa de ci:imbios constantco en los tejidos y la 

presencia de un poco de aire dentro de la dentadura, actual
mente existe controversia, por part.e de algunos investigado
res en cuanto a ~sta situación. 

4.- ~g~~~2t=~~g~M¿g~· Depende de las fuerzas de los mdscu--
los, de lo apretado de los labios y la posición de la len--
gua. 

s.- Ui~a~~2Il~~=¿º~~~m~~~§~~~=~g~~~g~gª. Implica la posiciOn 
vertical y horizontal. 

6.- ~l~~~~~· Se debe obtener un balance oclusal correcto, 
es decir, los dientes deben tener un contacto uniforme en -
todas las posiciones funcionales • 

Y.!~-!I!!E~~~!~~~~-t-!!~~~~fS~~-~b;:y~~-E~É.!!2!~!~!m~~~~¡ 

a.- Como m~todo de examen de la sensibilidad y tolerancia -
del paciente. 
b.- Tener una mejor topograf~a del maxilar y mandtbula. 
c.- Analizar las relaciones intermaxilares y ciertas carac
ter!sticas relacionadas con la estética facial del pacien-
te. 

d.- Para confeccionar los portaimpreaiones individu~les, 
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e.- Que pe1'Illitan resultados definidos y faciliten el desarro 

·llo del juicio cr1tico. 

'!::!!:~!!~!~!!-L~.!2~!:!:2~2· Son cua.lidades de la impresión anató
mica. Tienen gran importancia, no solo porque deben ser bien 

extendidas, sino tambi~n porque al diseñar los portaimpresi~ 

nea en los modelos, tenemos una visión máe clara de los ele

mentos anat6micos perif~ricos y areas e zonas prot~sicas. 

Caracter1sticas de un PortaimpresiOn. 

Hay gran variedad de portaimpresiones comerciales 

o standard para los maxilares desdentados, que en comdn solo 

tienen sus canalejas redondeadas en las que no se ha previs

to lugar para los ditmtes, y los bordes relativamente bajos, 

(piso o fondo curvo, y aletas cortas) • 

.!::.:!. ::::=.t~.!'i~l snele ser de metal (bronce, acero ino

xidable, aluminio, plomo) 6 de plástico. 

El tamaño puede ser¡ grande, mediano y pequeño. 

La retención del materi<ll está prevista para mate

riales que no adhieren suficientemente a los portaimpresio-

nes, por medio de pestañas a lo largo de los bordes (porta~ 

presiones Rim-lock) o de perforaciones (portaimpresiones pe::, 

forados). 

Portaimpresiónea 

para 

desdentados 

Aluminio 

Liso~ Bronce 
$uperiores Rim-lock Acero inoxidable 

Inferiores Perforados Plomo 

pJ.ástico 
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No es necesario mas que 3 6 4 portaimpresiones pa

ra cada maxilar, Los de plomo o aluminio tienen la ventaja -

de su adaptabilidad, por abertura o cierre, o recorte de los 

flancos. Los de plastico son económicos, pero carecen de duc 

tibilidad y son excesivamente flexibles. Los metrtlicos son, 

ademas, de mas facil limpieza y conservaci6n. 

g~1~~~k~~=g~1=g2~~g~g~~g~~~· 

Consideramos que por su costo y necesaria experien-

ciá clínica, no rñencí.onemos los portairnpresiones Rim=ilcck, :l 
nos concretaremos a los portaimpresiones de alum:i.nio. 

Se escoge un portaimpresi6n para impresiones tota-

les que sea delgado y r1gido, con mango, y hecho de aleaci~n 

de aluminio. Este tipo se usa porque es poco volumi.nusu y r~ 

sulta menos costoso cuando tiene que ser cortado y modifica

do. Debe ser bastante r1gido para eliminar el peligro de di~ 

torsi6n en el momento de tomar la impresi6n y de ser runplio 
para asegurar un espesor uniforme de unos 4 mm. de material 

en toda la extensi6n de la impresión. Es de suma importancia 

que llegue mas ~llá de la escotadura pterigomaxilar. Para -

probar el portaimprcni6n, su tamaño, se pone l§ste en su pos!_ 

ci6n correcta y se baj~ la parte anterior para ver el ancho 

y largo de la posterior. El portaimpresi6n no se corta bajo 

en las áreas de las inserciones, porque se deja considerable 

cantidad de material entre Al y el ~rea que va a cubrirse. 

El recorte se presta para portaimpresiones gran--

des, flancos altos o largos, etc., Para ello utilizamos (ti

jeras, limas, piedras), seguido de un alisado. 

El ajuste es apropiado para ciertos materiales, el 

alginato en particular. Porciones de modelina o cera adheri-
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dos a los flancos, b6veda palatina ~ borde posterior, perm! 

ten utilizar con ~xito portaimpresiones en otra forma inade 

cuados o insuficientes. El material de elección es la cera 

rosa, 

Materiales de impresi6n anat6mica, 

A~n cuando la mayor1a de' los materiales de impre

sión sirven para tomar impresiones anatómicas, los más uti

lizados por su practicidad y econom1a son el alginato y la -

modelina. 

El alginato permite una excelente fidelidad en p~ 

cos minutos, Y s6lo exige equipamiento muy simple. Sus des

ventajas son, que necesita portaimpresiones muy correctos, 

además de dispositivos cGpecin.les para la retenci6n del ma

terial (perforaciones), por su escasa adhesividad una vez -

fraguado. Y a su al to 1ndice de corrimiento, que no ayuda, 

en el cencrado del portaimpresi6n. 

La. modelina tiene la vent:u.j.:.i do su sencillez tl'.!ic

nica, buena tolcr~ncia, posibilidad de retiro en todo ins-

tantc, capacidad de rechazo de los tejidos blandos, adapta

bilidad .::i lo!.l c.ii.f crcn tes port:aimprc;.;iones. l\demei.s se pueden 

corregir impresiones defectuosas. Sus desventajas consisten 

en requerjr un equipo t~cnico adecuado, y en su relativa -

exactitud, no siempre fácil <le juzgar. 

~~~~g~~IL,,~l~ 1 "'\1i;HL\:B1,,gg"'~!ll~~&H~Ll· 

Scgan sea el proceso retentivo o no, y de acuerdo 

al criterio y/o habilidad <le manipulaci6n del prostodonois

ta, vamos a·cleterminar el uso de alqinato o modelina. 

Esto es debido a las pr0picdadcs que tienen 6stos 

materiales (ver Materiales de Improsi6n). 
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Manipulaci6n y Colocaci6n en el portaimpresi6n de; 

al.- Alginato 

b) • - Modelina 

a).- ~é~é~g~g. En una boca de tamaño mediano, ser~ 

suficiente con dos medidas de polvo del proporcionador e 

igual cantidad de agua en la probeta graduada. Puesta el 

agua en la taza de hule, se aqrega P.l polvo, se espatula ac

tivamente hasta obtener una mezcla hcmog~nea. De inmediato -

se coloca el material en el portaimpresi6n con la espátula. 

Previamente resolvimos satisfactoriamente el p~oblema de la 

retenci6n del material utiliz~ndo un portaimpresi6n perfora

do o un Rim-lock. 

Con los dedos humedecidos se alisa la superficie -

d~l material y se acomoda el excedente que desborda por los 

flancos. 

b).- ~~g~é~P-g· En bocas de tamaño mediano, un pan 
y medio de modelina marr6n es suficiente. Para ablandar la -

modelina se sumerge en agua a la temperatura de 60°C; las i~ 

mersioncs son geguidas de rotacicin y amasamiento, hasta que 

la modclina cst~ reblandecida uniformemente. 

Despu6s de adherido el material al portaimpresi6n 

por medio de un doblo<: del matcr ia.i. en los e.los extremos pos

teriores y en la parte anterior, se arregla y distribuye en 

la forma m~s apropiada al caso. La forma del relieve alvco-

lar influye en la colocaci6n de la modelina, pero en general 

la porción palatina debe ser baja y las jreas bucales altas. 

Recu~rdcsc que el paladar se llcnarrt desde dos direcciones -

al aplicar la presión, es decir, desde la cresta alveolar -

hacia el centro por los lados, mientras que el espacio bucal 
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llenará solamente por un lado. El colocar la modelina alta 

en el centro del paladar producirá un escurrimiento hacia -

la garganta y una falta de material en los espacios buca--
les. 

~mg~~gJ~~=~~g~~m~~g=ghlg~~~g~ 

(Modelina 6 Alginato) 

Desde la posici6n de trabajo, separar la comisura 

izquierda con el dedo medio 6 con el espejo bucal y con la 

derecha empuñar el portaimpresi6n entre el pulgar, el indi

ce y el dedo medio derechos; centrainos el portaimpresi6n s~ 

bre el proceso que debe cubrir, para profundizar la irnpre-

si6n presionamos con el dedo medio el centro del portaimpr~ 

si6n 6 con los dedos de ambas manos apoyados en la base la 

irá llevando a su sitio hasta que se observe un exceso de -

modelina o alginato desbordar por la parte palatina poste-

rior; adaptamos el contorno perif~rico, mientras que los d~ 
uü~ «.~i~~ ~~nt1enen el portaimpresi6n en posición, los de

más ajustan la rno<lelina plrtstica o el alginato con~ra la~ ~ 

superf icics vestibulares del maxilar mediante presiones so

bre labios y carrillos. No se busca ninguna delimitación en 

altura sino en el fondo del vest1bulo incluyendo la inser-

ci6n de los frenillos y tuberosidades; Es necesario mante-

ner el portaimpresi6n en posici6n, pues cualquier movimien

to puede falsear la impreei6n; una vez enfriada con agua la 

modelina 6 plastificado el alginato procedemos a desprende~ 

lo separando el labio para facilitar la entrada de aire en

tre mucosa y modelina o alginato, y traccionar ligeramente 

hacia abajo y retirarlo con una maniobra inversa a la entr.a 

da. 

La mo<lelina debe estar lo suficientemente rígida 

y el alginato elástico como para no arriesgar deformaciones 

al tocar los rebordes alveolares y labios: se lava de inme-
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diato, bajo prcsi6n del agua, para eliminar saliva y asegu
rar la rigidez o elasticidad a la impresi6n. 

~mg~~~k~º=~ºg~~m~~g=éº~~~~g~ 
(Modelina ó Alg inato) 

Desde la posición de trabajo, separar la comisura 

izquierda con el dedo indice o el pulgar y cuando se hace -

imprescindibleJ usando el espejo bucal y la derecha con el 

portaimpresiOn empuñado entre el pulgar, el indice y el de

do medio dercchoG; centrillnos correctamente el portaimpre--

si6n sobre el proceso que debe cubrir; para profundizar la 

impresión presionamos sobre la base y los pulgares bajo el 

borde inferior de la rama horizontal mandibular. En caso ne 

cesario, los indices pueden rechazar la rnodelina hacia la -

fosa retromolar; esperamos la rigidez o elasticidad del ma

terial utilizado manteniendo el portaimpresi6n con una mano 

o ambas¡ procedemos a desprenderlo separando el labio para 

l'.acü.ii::ar ia 1.:ni...t.aua ~.: üi:::::: ~· le ~'!t!::"'.:'lll"!'I en forma inver-· 

sa a la entrada; lo lavamos con abundante agua u presión. 

Caracter1sticas de la impresión. 
Examinando las impresiones, sean de modelina o al 

ginato, deben tener las características de nitidez y exten

si6n general en detalles de las superficies mucosas y abar

car 1ntegramentc la zona soporte de los rebordes alveola--

res, y bien sobreexistendida en la región posterior. 

En la superior; gue sobrepasen hacia atrás los -

surcos hamulares los limites del paladar duro y las foveo-

las palatinas. Deben cubrir los surcos vestibulares inclu-

yendo el frenillo labial superior, los frenillos bucales y 

accesorios si los hay, los procesos zigom~ticos cuando son 

bajos y las tuberosidades del maxilar, 



En el inferior; es condici6n indispensable y nece

sario extenderlo hasta la zona retromolar incluyendo la papi 
la piriforme. 

Las impresiones anat6micas deben tener soporte su

ficiente, condici6n que comprobmnos colocándolas en la boca 

y presionando alternativamente en ambos lados del reborde al 

veolar a la altura de los segundos premolares; si al presio

nar de un lado la impresi6n se desprende del lado opuesto, y 

viceversa nos está indicando que existe un punto de apoyo -

que actúa como palanc<;i. el cual se elimina. Si al presionar -

de un lado la impresi6n se desprende del lado opuesto, pero 

la viceversa no se cumple, es decir, al contrario, ya no --

existe aqu1 punto de apoyo, sino que del lado de la impre--

si6n que se desprende falta adaptaci6n por escasez del mate

rial, en este caso se hace la correcci6n necesaria o se rep! 

te la impresión. 

Impresi6n anat6mica. Sup. e Inf. 
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Para poder tener un futuro ~ito en nuestro traba 

bajo, debemos recordar los principios del Dr. Wilson, 

l.- La impresión es la base sobre la cual va a constituirse 

el aparato dento-prot~tico y el ~xito depende de ella de -
una manera principal, 

2.- Una buena impresi6n se obtiene solamente cuando se ha -

estudiado con detenimiento la boca y se ha hecho, por deci~ 

lo así, un esqQeií1a definido de lu manera de proceder. 

3.- La primera cosa esencial para una buena impresi6n, es -

un porta-impresión adecuado. 

4.~ La retención de un aparato dento-prot~tico, está en re

lacldn directa con la superficie plana por cubrir. 

s.- La base de un aparato dento-prot~tico debe extenderse -

en todas direcciones, tan lejos como las inserciones muscu

lares lo permitan. 

6,- La periferia de una aem:.aciura aeoe nac<;;r <:;vnip.Lco:i.~ii o.d.§_ 

cuada sobre los tejidos blandos, con el objeto de formar la 

cámara selladora. 

7.- En ningdn caso la periferia de un aparato debe tropezar 

con una inscrci6n muscular. 

8.- El borde palatino posterior, es el punto vital de la -

placa superior. 

9.- Una área tan grande como sea posible, deberá cubrirse -

por la placa palatina. 

10.- Deber~ existir contacto completo en toda la superficie 

del aparato dento-protético. 

11.- Los tejidos blandos son los que determinan la variedad 

en las impresiones finales. 
12.- No deber~ hacerse presión exagerada sobre los tejidos 

ya sean dures o blandos. 

13~- Nunca deber~ usarse cfunara de vac1o. 

14.- Raspar el modelo o positivo en algOn punto para obte-

ner un aumento en la retención, no está indicado nunca. 
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15.- Todos los materiales de impresión, tienen positivo va

lor cuando son inteligentemente y cuidadosamente usados. 

16.- Ningtln material de impresi6n, tiene un defecto capi--

tal, todo depende muchas veces de la dificultad de actuar -

sobre los tejidos comprensibles. 
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CONSTRUCCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES 

Obtenidas las impresiones anat6micas de los maxila 

res, debe procederse de inmediato al encajonado ,de las mis-
mas. 

Rodete de Protecci6n. Este es un rodete de cera el cual se -

adhiere a todo lo largo por la parte externa del contorno p~ 

riférico, para asegurar su reproducci6n total en el modelo. 

Para ~sto utilizamos cera negra o en su defecto rosa de 4mm 

de anºno, rcblandeci~ndola a la llama se adapta a lo largo -

del borde, siguiendo sus sinuosidades por fuera, y pegándola 

con la esprttula caliente. 

Se añadir~, en las impresiones inferiores, asent~n 

dala en el rodete de protección que sigue las aletas lingua

les, una l~mina de cera destinada a impedir que el espacio -

lingual sea ocupado por el yeso del modelo, 

Encajonado, Una vez puesto el rodete de protecci6n procede-

mas al encajonado de las mismas; Por medio de una tira de ce 

raros~, o negra para encajonar; rodeamos la .impresi6n y un! 

mas sus extremos. Aplicamos la espatula caliente entre la t! 

ra y el Rodete de Protección, teniendo la precaución de no -

invadLr la superficie impresionada, para obtener un cierre -

herm~tico y s6lido. Posteriormente procedemos al vaciado. 

Vaciado. Generalmente el yeso de parís por su adaptabilidad, 

resistencia, y bajo costo es uno de los materiales más util! 

zados en la t~cnica prot~tica. Sin embargo, cuando se desea 

trabajar con mayor exactitud es pref.erible utiliiar yeso pi!:. 

dra· ·que tiene mayor resistencia y dureza, as! como una rela

ci6n Agua/Yeso m~s baja. 



En una impresiOn preliminar suelen bastar 50 6 60 

cm3 de agua, en la pr~ctica la cantidad de agua que se pone 

en la taza de hule determina la cantidad de yeso. Recordando 

que las proporciones en volumen son 1 de agua para 3 de ye-

so. Se le agrega el yeso poco a poco, hasta que aflore a la 

superficie sin excesos de yeso seco, 

Se espatula hasta que toda la mezcla se haga pare

ja y tersa. Golpeando la taza de hule sobre la mesa se ver~n 

aflorar y romperse una cantidad de burbujas. (o en el vibra

dor mec~nico) • 

Con la espátula, se coloca una porción de yeso en 

la parte m~s prominente de la impresi6n y se vibra, espar--

ci~ndose por todas las concavidades sin que atrape burbujas 

de aire. Se repite la operación hasta cubrir toda la impre-

si6n. Al cabo de 20 minutos tenemos un fraguado total del y~ 

so, procedemos a separar metódicamente el material de impre

sión na~tñ ~ü~ l~gre lihP.rar por completo el modelo prelimi-

nar. 

Encajonado de las Impresiones. 



69 

ZONAS PROTESICAS 

Es necesario tener los conocimientos fundamentales 

de la anatomta bucal para poder comprender todas las zonas -

prot~sicas que intervendran en la elaboración de dentaduras 
completas. Y ast poder diseñar y/o delimitar los modelos pr~ 
liminares y posteriormente los de trabajo. 

Es muy importante que se identifiquen y aprecien -

en todo su valor las ~reas de inserción de los mdsculos y l! 
gamentos, ast como otras ~reas anatómicas de referencia. Los 

musculas de.la expresión y masticación, ayudan a determinar 

los bordes de la dentadura y se deben de mantener las escot~ 
duras producidas por ~stas estructuras. (mencionadas en in-

serciones musculares). 

Las Zonas Protasicas. Son aquellas regiones de los 
~~~~~~ns alveolares. tejidos subyacentes y circundantes, que 
quedan incluidas o en contacto con las df.lntaduras completas, 

y los dividimos para su estudio en: 

Maxilar Superior 

l.- Contorno o Sellado perif~rico. 

2,- Zona principal de soporte. 

3,- Zona secundaria de soporte. 

4.- Zonas de alivio. 
5,- Sellado posterior o Post Dam. 

1.- g~Hg~~=g~!:H~~,Hm· J::stá constituido por todo el fondo -. 
del saco vestibular que se extiende de una escotadura hamu-

lar a la otra, pasando por la inserción del frenillo labial · 
superior, el sellado está divido en tres áreas por la inser-
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ciOn semitendinosa del buccinador denominado frenillo bucal; 

éstas áreas son una anterosuperior o vest1bulo labial supe-

rior y dos posterolaterales o vestíbulo bucales, derecha e -
izquierda, 

2.- ~gºg=g~~n~~ggé=g~=ggg2~~g. Esta constitu!da por toda la 
cresta alveolar y ofrece el máximo de soporte y apoyo a las 

dentaduras completas. 

3,- gg~g=~~~~~~g~~g=~~=~ggg~~~· Regi6n comprendida entre el 
contorno periférico y la zona principal de soporte. 

4.- g2Ilgg=g~=g1~~~g. Comprende a las áreas donde se evitará 
ejercer presiones exageradas y son~ la papila incisiva, el -

rafé sutural medio, y por los agujeros palatinos posterio---

res. 

5,- g5~~g~g=gg~~g~~g~=g=Egg~=~gill• Es la uni6n del paladar d~ 
ro y el blando, tambi~n denominado línea vibrátil y se ex--
tiende de una escotadura hamular a la otra, pasando por los 

huecos foveolares, localizados a cada lado de la 11nea me--

dia. 

Maxilar Inferior 

1.- Contorno o Sellado periférico. 

2.- Zona principal de soporte. 

3,- Zona secundaria de soporte, 

4.- Zona retromolar. 

5.- Sellado posterior. 

1.- ~g~~2Eº~~gg~~&~~J~g. Se divide en vestibular y lingual1 
Por vestibular encontramos todo el fonde del saco, que se ex 

tiende de un espacio retromolar a el otro, pasando por la in 
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serci6n del frenillo labial inferior y dividida tambi~n en 

tres 4reas por la inserci6n semitendinosa del buccinador, -

denominado frenillo bucal; Lds áreas son una anteroinferior 

o vest1bulo labial inferior y dos posterolateralcs o vestí

bulos bucales, derecho e izquierdo. Por lingual, cuando v~ 

de un espacio retromolar a el otro, contorneando todo el p:!:_ 

so de la boca pasando por la inberci6n del frenillo lin---
gual. 

2.- ~g~~=~~ég~~g~~=g~=~ggg~~~· Constituida por toda la ere~ 
ta alveolar, considerando su regiOn posterior como lam4s fa 

vorable para recibir las fuertes presiones de la mastica--

cidn. 

3.- ~~ºª=~~g~~~g~~g=g~=~ggg~~~· Comprende la regiOn inclui
da entre el contorno periférico y la zona principal de so-

porte. 

4.- Zona o Arca retromolar. Limite posterior del reborde al 
----------------------veolar inferior, donde se une a la rama ascendente, tiene -

la forma de una almendra y su centro ocupado por la eleva-

ci6n de la papila piriforme. 

s.- §~~ég~g=~gg~~~~g~. Corresponde a la rcgi6n del Ligamen
to Pterigomandibular o aponcur6sis buccinato-far1ngea. 



1.-
2.-
3.-
4 .-

MAXILAR 

MANDIBULA 

izquierda. 
derecha. 
o postdam. 

l.- Vest1bulo labial inferior. 
2.- Vest!bulo bucal izquierda. 
3.- Vestíbulo bucal derech&. 
4,- Vest!bulo lingual. 
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PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

Sobre el modelo preliminar se diseñan los portaim

presiones individuales, con l~piz tinta delimitamos las za-

nas prot~sicas, anteriormente mencionadas, tanto en el mode

lo superior como en el inferior. Posteriormente se elimina-

r4n los socavas retentivos, rellcn~ndolos con cera, evitán

do as1 que pueda fracturarse el modelo, al retirar el porta

impresi6n. 

Los portaimpresiones individuales deben reunir fun 

damentalmente las siguientes condiciones: 

1.- Perfecta adaptaci6n a la superficie de asiento del mode

lo y por lo tanto de la boca, sea directa cuando es ajusta-

da, o por medio de un espaciador., cuando es holgada. 

2.- Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de de

formaci6n elástica. 
~ TS----J. - r'V.i..nru 

J--'~--1-"l
.&..IJl{,.&.t.'-..:;;:-~uu..L~ 

originan las condiciones de trabajo. 

... _____ et. .. 1.'1-:2 '""'"'° --r------- "":1--

4.- Resistencia suficiente para que puedan elaborarse impre

siones fisiológicas sin riesgo de fracturas, ni deformacio--

nes. 
s.- Facilidades de preparación por razones de econom1a y -..;.
tiempo. 

Material para Portaimprcsiones Individuales.· 
I.os mator.i.alcs m:is adecuados son; Acrtlico autop~ 

limerizable y Acrtlico Termopolimerizable. 

En la actualidad se ha demostrado que las resinas 

acrílicas autopolimerizables reOnen las cualidades o condi

ciones anteriormente mencionadas y por lo tanto las que se -

utilizan y aconsejan. 
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Porta.impresi6n de Acrílico Autopolimerizable. 

a) ~~~~g=~~=~~~~é~gg=~~~~g~g. 

Se prepara el acrílico poniendo en un recipiente 6 m3 de mo

n~mero (l!quido), si el portaimpresi6n es grande, y añadién

do de a poco 22 cm3 de poltrnero {polvo). La mezcla plastica 

esta a punto cuando se desprenda de las paredes del reci--

piente. Le damos forma de pelotilla, la cual prensamos entre 

dos vidrios o azulejos mojados, hasta obtener una lámina de 

espesor de 2 mm que asegura la regularidad y resistencia de 

el portaimpresidn individual. Inmediatamente y previo diseño 

de los modeles, se adapta la latnina plástica, primero sobre 

la superficie palatina y continuamos por vestibular, con pr~ 
siones suaves de los dedos para no reducir el espesor de la 

l~ina en algan sitio al presionarla. Si el modelo es infe-

rior se empieza por cortar la hoja pl~stica por el medio en 

dos tercios de su di:!metro, para poder abrirla y adaptarla -

a ambos lados. Sin separar la lámina del modelo se recortan 

los excesos con bistur! cuidando pasar por los limites peri

f~r icos del modelo. 

En la l!nea media y sobre la parte anterior de los 

rebordes alveolares en posición casi vertical con una lige

ra 1nclinaci6n labial, fijaremos el mango de el portaimpre-

s16n, hecho con los residuos de el mismo y con las siguien-

tes dimensiones: 3 mm de grosor, 12 mm de ancho, y 14 mm de 

longitud, se aplica una gota de monómero sobre las superfi

cies que tomarán.contacto y se coloca en posici6n. 

Polimerizado tambi~n el mango, se retira el porta• 

!mpres!~n del modelo y se recortan los excesos con piedra p~ 

ra acr!lico, siguiendo el diseño de lápiz tinta q-üe ~parece 

en la superficie de asiento. 
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b) ~~~g~g=g~=~~gg!~g~~g~g. 

Este m~todo lo prefieren algunos por su exactitud y senci--

llez. Consiste en barnizar el modelo con un separador, el m~ 

n6mero se aplica al modelo, despu~s se espolvor~a el políme

ro, y as! sucesivamente, hasta obtener el grosor deseado pa

ra tener rigidez (2 mm). Dejar polimerizar 30 minutos; post~ 

riormente si hay cera en zonas retentivas , calentar para re 

tirar la base, porque el acrílico estar~ adherido a ella. Re 

tocar los defectos con piedra para acrílico. 

Portaimpresi6n de Acrílico Termopolimerizable, 

Diseñado en el modelo los portairnpresiones, s~ 

unen dos l:illtinas de cera rosa, lus cuales se adaptan al mod!:_ 

lo~ se recorta el contorno con exactitud, se le construyen -

sus mangos en cera, Previa eliminaci6n con yeso de los espa

cios retentivos. 

Adaptando el portaim1)resi6n de cera al modelo lo -

enmuflamos. (ver proceso de laboratorio). Abierta la mufla, 

lavada la cera, se prensa el acrílico para portaimpresiones 

entre hojas de celofjn y cerramos la mufla; Lo prensamos du

rante 5 minutos si se emple6 acrílico autopolimerizable y e~ 

peramos el endurecimiento del material; Si utilizamos acr!li 

co termopolimerizablc lo curamos en agua hirviendo a 74°C. 

durante media hora. 

Abrimos la mufla y obtendremos el portaimpresi6n 

individual, retocamos los bordes con piedras para acrílico. 

Delimitación r··uncionai en ei Portaimprcsiúri. 
El portaimpresión será pri:11ero checado en el pacie!! 

te para observar la e:<tcnsi6n y el contorno. Si es más lar

go se reduce con piedras de acr1lico, si es más corto, agre

gamos modclina para una correcta extensión. La periferia de 
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el pcrtaimpresHSn clcbcrt1 ser de 3 a 4 nun mc\s corto que las -

extensiones vestibulares, dejando espacio para el material -

que rectificare\ o delimitará el contorno perifArico de las -

inserciones musculares. El portaimprcsi6n individual supe--

rior deber<t ser observado y delimitado en la 1:1'.nea de vibra

ci6n o Post dam; para ello marcamos con U'ipiz tinta en la bo 

ca del paciente esta 11nea, la cual es fácil de observar, -

si se hace decir ! "Ah" 1 al paciente, a lo largo de ~sta 11-

nea se inicia el movimiento del paladar blando o 11nea de vi 

braci6n. 

Una vez marcada ~sta 11nea en el paladar, se colo

ca el portaimpresi6n individual y al decir !"Ah"¡ la marca 

se le transferirá. El borde ~osterior de el portaimpresiOn -

se recortará hasta dejarlo 1 nun por detrc\s de la linea de vi 

bración. (ver figura} 

Impresi6n de Inserciones Musculares. 

Es necesario para una correcta y eficaz impresión 

periféricas de los Maxilares, as:r. como de sus inserciones -

musculares. 

El portaimpresiOn individual superior como infe--

rior, su contorno perif6rico acr<t delimitado por la impre--

si6n de inserciones musculares, las cuales se har~n por za-

nas ( I; II; III; IV l y en cada zona los movimientos se --
harán uno por vez, es decir, primero para el lado izquierdo 

y luego para el lado derecho. 

En las figs. que siguen observuremos las zonas pe

rif~ricas de los maxilares as! como sus inserciones muscula

res (mencionamos de atr<!s hacia adelante los mtisculos). 
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IMPRESION DE INSERCIONES MUSCULARES 

Zonas del Maxilar e Inserciones Musculares 
III 

II 

I 

Ii' 
1 

\ 
1 

' I 
I 

I VESTIBULO BUCAL: Ligamento Pterigomaxilar, Buccinador. 

II FRENILLOS BUCALES: Buccinador, Risorio de Santorini. 

III VESTIBULO LABIAL Y FRENILLO LABIAL: Mirtiforrne, Cigom~-

tlco, Canino, Orbicular de los labios. 

IV LINEA VIBRt\TIL O POST DAM: Palatogloso, Palatofaringeo, 

Palatino Tensor, Palatino Elevador y Constrictor de la 

Faringe, 

Zonas de la Mandíbula e Inserciones Musculares 

. 
I\ 

, 
' I 

'-- .. ·lJ~ _,,' 
I VESTIBULO BUCAL: Ligamento Ptcrigomandibular, Maeetero, 

Buccinador. 

II FRENILLOS BUCALES, VESTIBULO LABIAL Y FRENILLO LABIAL; 

Orbicular de los Labios, Cuadrado del Mentan, Borla de 

la Barba, -Triangular de los Labios. 
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III PISO DE LA BOCA: Constrictor Superior de la Faringe, 

Pterigoideo Interno, Palatogloso, Milohioideo. 

IV FRENILLO LINGUAL: Gcniogloso, Geniohioideo. 

MANIPULl\CION 

Con modclina de baja ~usión en barras de color ve~ 

de o marrón, aplicada a la flama de una lámpara de Hanau y -

colocada en el borde de el portaimpresi6n en cantidad sufi-

ciente de 3 mm de altura y grosor, procedemos a la impre---

si6n; la cual serd por manipulaci6n manual de los labios y -

carrillos del paciente { delimitaci6n pasiva}, O haciendo -

que el paciente mueva los labios y carrillos l delimitaci6n 

activa i . 

Rgé~é~gg~~~=E§~é~g·- El prostodoncista mantiene el portaim
presi6n con una mano mientras que la otra hace las traccio-

nes destinadas a las impresiones de inserciones musculares. 

~~éémé~~g!~º=~g~~~g.- Procedemos a hacerla por zonas, y oh-
servando que la impresi6n sea n1tida y cont1nua. 

Maxilar 

I Se le indica al paciente que realice movimientos de suc 

ci6n sobre los carrillos para la pestaña o flanco vesti 

bular. 

II Movimienton de silbar, chupar y echar la boca al lado -

opuesto, delimitan la impresión en los frenillos buca-

les. 
III Movimientos de chupar y echar el labio superior hacia 

abajo en vestibulo labi.al, delimitan el borde anterior, 

IV Se le indica al paciente decir ! ".Ah "1, delimita el bar 

de posterior, 
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III PISO DE LA BOCA: Constrictor Superior de la Faringe, 

Pterigoideo Interno, Palatogloso, Milohioideo. 

IV FRENILLO LINGUAL: Gcniogloso, Geniohioideo. 

MANIPULACION 

Con modelina de baja fusión en barras de color ve~ 

de o marrón, aplicada a la flama de una lámpara de Hanau y -

colocada en el borde de el portaimpresi6n en cantidad sufí-

ciente de 3 mm de altura y grosor, procedemos a la impre---

si6n; la cual será por manipulación manual de los labios y -

carrillos del paciente (delimitación pasiva), o haciendo -

que el paciente mueva los labios y carrillos ( delimitaci6n 

activa}. 

~~1~~~g~é~º=E~~k~g.- El prostodoncista mantiene el portaim
presi6n con una mano mientras que la otra hace las traccio-

nes destinadas a las impresiones de inserciones musculares, 

!J!E~~k~~H?~~g=~gH:gg. - Procedemos a hacer la por zonas, y ob-
servando que la impresión sea n1tida y continua. 

Maxilar 

I Se le indica al paciente que realice movimientos ~e suc 

ci6n sobre los carrillos para la pestaña o flanco vestí 

bular. 

II Movimientos de silbar, chupar y echar la boca al lado -

opuesto, delimitan la impresión en los frenillos buca-

les. 
III Movimientos de chupar y echar el labio superior hacia 

abajo en vestíbulo labial, delimitan el borde anterior. 

IV Se le indica al paciente decir ! 11 .Ah 11 i, delimita el bor 

de posterior. 
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Mand1bula 

I MovD~ientos de succión sobre los carrillos, para la -
pestaña vestibular. 

II Movimientos de silbar, chupar y echar la boca al lado 

opuesto, para los frenillos bucales. 

Movimientos de chupar y echar el labio inferior hacia 

arriba en vest:tbulo labial, delimitan el borde ante--

r ior. inferior. 

· III Para el área retromilohioidea. El paciente deber~ to-

car con la punta de la lengua la esquina opuesta de su 

boca. 

IV 

Para el área sublingual en premolares y molares. Debe 

tocar con su lengua la parte superior de el portaimpr~ 

si6n de oclusión del lado opuesto. 

Para la zona del frenillo lingual. El paciente debe to 

car la punta de la lengua el labio inferior y luego 

arr.iba en el paladar, 

Dcspu~s de contornear y delimitar las inserciones 

musculares en los portailllpresiones indiviuuales superior e 

inferior, generalmente se corrige la impresión con Pasta -

Zinquen6lica, Elast6meros y/o alginato. Obteniendo as1 la -

impresi6n fisiol6gica o final. 



Línea de vibraci6n. Extensi6n posterior de 
la impresi6n superior. 

Portaimpresi6n individual 
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IMPRESION FISIOLOGICA 

La impresi6n fisiológica es "una impresi6n de las 
estructuras de soporte en sus formas funcionales". Es de--
cir, se intenta reproducir las formas en funci6n. 

~~~~~~gk~~=~~=MJ}e~~ª~~Y· 
Pasta Zinquen6lica y Elast6meros. {Ver !1ateriales de Impre
siOnl. 

Segdn la resorci6n de las crestas alveolares y -

condiciones de la mucosa aplicaremos el material de impre-
s16n adecuado al caso. 

a) Proceso no retentivo. Cuando existe poca o mediana resor 
ci6n de las crestas alveolare~ y la mucosa tiene partes 
elásticas y fldccidas, aplicaremos Pasta Zinquen6lica. -
tse observa generalmente en el MD.x. Sup.l 

b) Proceso retentivo. Cuando existe una pronunciada resor-
ci6n de las crestas alveolares y est§n cubiertas de muco 
sa fláccida, utilizaremos Elast6meros. (generalmente es
to se observa en la mand1bula), 

Obtencj,6n. :=::=====-== 

Aplicamos en las comisuras de los labios crema o 
vaselina para evitar que se adhiera el material de impre--
sit'.Sn a ln piel. 

Preparamos y/o mezclamos el material de corrección. 
Para ol portaimpresiOn individual superior: 7 cm. en partes 
iguales de arobos tubos. 

I 1ara el portaimpreaiOn individual inferior: 5 cm. en partes 
iguales de ambos tubos. 
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Tiempo de espatulado. 

Un minuto y medio sobre el block de papel encerado. 

Aplicaci6n uniforme del material sobre el portaimpresi6n in
dividual con las inserciones musculares previamente delimita 
das y/o contorneadas. 

Colocación del portaimpresi6n individual con el m! 
terial sobre los tejidos a impresionar, repitiendo con natu
ralidad todos y cada uno de los movimientos mencionados ante 
riormente (ver inserciones musculares} 1 tanto para el proce
so superior como para el inferior. 

Fraguado convenientemente el material, se retira 
el portaimpresiOn cuidadosamente de la boca del paciente. 

En el portaimpresidn inferior se alza un poco en 
!a p~r.te anterior y empujandolo hacia atras de l a 2 mm para 
no fracturar el material debido a las areas re\..ciit;i.;-.::;:. u.2 .... 
neas oblicuas}. 
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CONSTRUCCION DE LOS MODELOS DE TRABAJO 

Con las impresiones fisiológicas previamente enca
jonadas, procedemos a obtener los modelos definitivos o de -

trabajo. 

T~cnica descrita en obtencidn de los modelos prel! 
minares, 

Separados los modelos, se ~ecortan dejªndo una al
tura y grosor adecuados para las presiones del enfrascado, y 
les labrarnos unas ranuras en las bases aproximadamente 5 mm 
de ancho por 3 mm de profundidad, que nos servir~n posterio! 
mente como retenci6n del yeso en al articulador y guias del 
remontaje. 

~!!!:~~mas al contorno periférico incluyendo elemen
tos anatOmicos sobre el modelo, 

Los propdsitos para el encajonado son los siguien-
tes: 

l.- Para determinar la extensión del modelo, 
2.- Para conservar el contorno perif~ri~o y se pueda dupli-

car en dentaduras completas, 
3,- Para construir un modelo m!s denso. 
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PLACAS DE REGISTRO 

Se define como un medio de transferencia funcio-

nal y estético del desdentado, dependiendo de las relacio-

nes intermaxilares (Dimensión Vertical y Relaci6n C~ntri--·
ca). 

Consta de dos partes: una placa base o superficie 

de asiento y sobre ella un rodillo de oclusi6n o medio de -

transferencia {sustituto del arco dentario). 

Requisitos de una placa de registro: 

l.- Debe ser r1gida. 

2.- Debe tener fidelidad, puesto que reproduce la base do -

asiento. 

3.- Debe ajustar en el modelo igual que en la boca para que 
P.l traslado en el articulador sea exacto. 

4 .- No debe sufrir cambio mínimo o deiorma.0.J.61, ~\!!:"~!!.t'? su -

uso. 

Para fabriGar ~sta placa de registro, primero re

llenamos las ~reas retentivas que existan en los modelos de 

la base de asiento, tal como se diseño anteriormente al to
marse las impresiones y a.l encajonar. 

Materiales, 

El material adecuado para las bases de las placas 

de registro es la resina acrílica autcpolimerizable. 

Este criterio se basa en las propiedades de ~ste 

material, el 1::ual es prl1cticarnente indeformable, de flicil -
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elaboraciOn, de gran resistenciu y exactitud de volumen; fá

cil de desgastar y recortar y ccon6micamente barato. 

Existo otro material "el Base Plate" o Placa Base 

de Graff, En la actualidad se utiliza poco debido a su poca 

resistencia a la flexión y al calor, a su f~cil deformaci6n, 
por lo que no se recomienda. 

Base de Acr1lico Autoeolimerizable. 

Se puede adaptarlas por una t~cnica similar a la -

sugerida para la fabricación de los portaimpresiones indivi
duales, pero es dificil por ~ste procedi.rniento producir ba-

ses bien adaptadas y de espesor parejo. 

una base de cera que va a servir de espaciador. Sobre la ba

se de cera se toma una impresH5n de modelina la cual se ex-
tiende hasta el limite del encajonado del modelo. 

Se qui'Ca el espaciador de cera, pintamos el modelo 

con aislador o ponemos papel de ostaño y extendemos sobre é~ 

te la mezcla de acr1lico, Encima del acr!lico ponemos una -

hoja de celofán o plástico, y sobro olla prensamos la impre

siOn de modclina. Con ~stn mfttodo se hace una placa base mas 
r1gida y mas precisa. 

e).- ~~~~g~~~~e~~~~~filEg~gg. 

o por goteo, se prefiere, por su e~actitud y sene! 
llez en la manipulaci~n. Consiste en barnizar el modelo con 
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el separador, el mon6mero tl1quido) se aplica al modelo, de~ 

pues se espolvorea el pol1mero (polvo), y as1 sucesivamente, 

hasta obtener el grosor deseado. para tener rigidez (2 mm). -

Dejar polimerizar 30 minutos; Posteriormente si hay cera en 

zonas retentivas, calentar para retirar la base, porque el -

acrílico estará adherido a ella. Una vez obtenida la placa -

de registro retocaremos los defectos con piedra para acr1li-

co. 

Rodillos de Oclusi6n. 

Los rodillos de oclusión o de mordida representan 

a los dientes y tejidos perdidos, deben estar correctamente 

contorneados según la forma del modelo ~· pegados i'l las pla-

cas bases de registro. 

Material. =:::::===:::=::: 
Los rodillos se hacen de cera rosa y ;:;.:: ¡;¡;¡~.:;¡; ~::;:_ . · .. : e:: 

parar en el momento o bien utilizar el conformador. 

Conformador de rodillos, 
;~=======~~~=~~======== 

Se expenden en el comercio en dos piezas meta1icas 

(moldes) • 

Se coloca un rollo de cera rosa reblandecida en el 

conformador abierto y previamente envaselinado, mientras que 

esta blando, se cierran las dos mitades, para comprimir la -

cera rosa en su lugar. Las superficies numeradas en el con-

formador ac encuentran en el mismo lado, y aseguran que el -

rodillo tome la forma correcta. Se corta el sobrante de la -

cera al ras del conformador; una vez endurecido separamos -

las dos mitades del conformador y retiramos el rodillo hecho 

en cera. La nupcrficic del rodillo más ancha se adhiere a la 
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placa base con una espátula caliente y se le dá la forma y -

el contorno que siguen las periferias de las placas bases. 

~g?;]Jg=~=~~~~g~~g~~~=~gg~éé2g· 

Al rodillo superior le damos una inclinación apro
ximada de 85° testa inclinaci6n ya viene en el conformador) 
en su parte anterior y una altura ae 10 mm; En la parte pos

terior, 7 mm de altura, El ancho del rodillo debe ser de 5 -

mm en incisivos, 7 ífüU en premolares y 10 mm en molares, 

Para el rodillo inferior la misma altura e igual -
altura en anteriores, variando en posteriores donde se cont! 

nQa con la altura del tub~rculo retromolar; Todas las super
ficies de los rodillos deben de coincidir, tanto en la parte 
anterior como en la parte posterior. 

La altura que le damos a los rodillos es arbitra-
ria, y sujeta a modificaciones determinadas por los regis--

tros intermaxilares de cada paciente. 

Orientaci6n de Rodillos. 

Despu~s que se han adherido los rodillos de oclu-
si6n en las placas de registro, La placa de registro supe--

rior se coloca en la boca del paciente1 debiendo cumplir con 

las siguientes condiciones: 

1:- Observar que tenga una correcta rctonci6n y estabilidad 

la placa base, 

2.- Moldear las partes labial y bucal del rodillo de oclu--
si6n hasta dar el contorno labial y facial armonioso. 

3.- La altura del rodillo superior de oclusi6n es entre 1.5 
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a 2 mm más abajo del labio superior, cuando ~ste está en una 

posiciOn relajada o de descanso, excepto en pacientes con la 

bio corto dontle se alargará la altura para tener un espacio 

suficiente para los dientes anteriores. 

4.- Visto de frente al paciente, el rodillo de oclusión se -

ajusta paralelo a la 11nea bipupilar, es decir, una linea -

imaginaria que pasa horizontalmente por las pupilas de los -

ojos, con la ayuda de la platina de Fax. 

5.- Visto lateralmente, se ajusta al rodillo de oclusión pa
ra que est~ paralelo a una raya o linea que se traza en la -

cara con un l~piz para cejas, de el borde inferior del ala -

de la nariz l:asta el borde superior del tragus de la oreja. 

Esta linea se llama "11nea de Carnper''. llanau le llama a ~sta 

linea "plano de orientación" y Swenson desea llamarle a este 

olano "oricn~aci6n de plano", puesto que es un plano a ser -

<.leterminado. 



Rodillo de Oclusión, paralelo 
a la 11nea bipupilar 

Rodillo de Oclusión, paralelo a la linea de Camper. 

---·-
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DIMENSION VERTICAL 

Generalmente se mencionan dos posiciones de Dimen
si6n Vertical: 

Dimensión Vertical de Descanso. 
Dimensión Vertical de Oclusión. 

Dimensión Vertical de Descanso.- Es cuando la man
d1bula se encuentra en una posici~n fisiológica de descanso 
y con los músculos elevadores (temporal, masetero y pterigo! 
deo interno) y depresores (geniohiodeo, milohiode~ y digás-
trico) est~n en equilibrio, 

DimenaiOn Vertical d~ Oclusi6n,- Es la posición de 
las arcadas inferior y superior cuando los dientes est~n en 

cclusi6n c~ntrí.ca. En el paciente desdentado , la dimensi6n 
vertical de oclusi6n se define como la distancia intercuspi
dea cuando los roaiilvo ~~ ~~l~~i6n o dientes est~n en con-
tacto uniforme. 

El registro de la Dimensión Vertical debe determi

narse en el paciente. 

Cuando la mand!bula está en descanso despu~s de -
hablar, deglutir, 6 masticar toma una posici6n a la cual lla 
rnamos DimensiOn Vertical de Descanso. 

Cuando los rodillos de oclusión en contacto unifor 
me determinamos la Dimensi6n Vertical de Oclusi6n, 

La Dimensión Vertical de Oclusi6n obtenida influye 
en la expresi6n facial y en la mecánica de la dentadura. 
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a) ~§=~~g~~~~~º=~gg~gé, particularmente el 1/3 inferior de -
la cara debe tener un aspecto placentero cuando la dimen--

si6n vertical de oclusi6n haya sido determinada correctamen

te. 

b) ~§=ID~~g~~~g=g~=!§=g~n~gghl~g tambi~n influye en la determ! 
naci6n de esta dimensi6n. Un cierre de lo que puede conside

rarse lo normal para el individuo reducir~ la fuerza de mas

ticaci6n, incorporarrt fuerza horizontal adversa a la dentad~ 

ra y causará problemas de articulaci6n temporomandibular. De 

vez en cuando se aconseja un cierre ligero en pacientes may~ 

res, Si la dimensi6n vertical de ocJ.usiOn se establece rnl1s -

allá de los límites {demasiado abierto) causar~ dolor y re

sorci6n de los tejidos y huesos. Frecuentemente el ruido que 

hace una dentadura cuando se habla se puede deber a dicha -

abertura. 

n--"---""-.. ,,-;z----- I"\ln'l-.n..n-lAn 11~....,.._,irt::i.l ----------- ·-- ----- Y"l.:i,...i43.n+-o e-------· 

1. - Determinamos la Dimensi.6n Vertical de Descanso por medio 

de fon~tica, 

De preferencia se debera registrar con el cuerpo -

y la cabeza en una posici6n erguí.da, Marcamos con lapiz tin

ta un punto en la parte subnasal y otro en la parte más pro

minente del ment6n. 

Se indica al paciente que diga mmm, sesenta y ---

seis, s, c, y alternando ~sto con tragar, descansar y son--

reir. Cuando la mandíbula del paciente parezca estar en posf 

ci6n de descanso se mide con una regla la distancia entre -

los dos puntos, Esto se repite varías veces y en caso de que 

las medidas sean diferentes se saca el promedio. 
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Este procedimiento lo realizamos primero sin las -
placas de registro puestas en el paciente y posteric•rmente -
lo hacemos con ellas puestas. 

2.- Espacio Interoclusal 

Se reconoce que cuando la mand1bula está en una p~ 
sici6n de descanso, los dientes o rodillos de oclusiOn estan 
separados de 2 a 4 mm. Esto varia con el individuo. El espa
cio se llama espacio interoclusal. 

3,- Oi.mensi6n Vertical de OclusiOn; se determina restando a 

la dimensiOn vertical de descanso, de 2 a 4 mm tespacio int~ 
roclusal) y ajustamos el rodillo inferior para que toque unf 
formemente con el rodillo superior adaptado a @sta medida. 

Resumiendo: 

Se llega a la conclusiOn que; 

Dimensi6n Vertical de Descanso - Espacio Interoclusal = 

Dirnensi6n Vertical de Oclusión. 



La mand1bula en dimensión vertical de descanso 
mostrando el espacio libre. 

Registro de dimensión vertical de descanso. 
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REGISTRO DE U'l'ILIZACION ES'l'ETICA 

Linea Media, 

Registro fundamental para ubicar el centro de los 

incisivos centrales. Ya que la desviaci6n puede dar defectos 

est~ticos; generalmente se toma como referencia fison6mica -
el centro del tabique nasal. 

~~~;f;~~~g. De frente el paciente se colocará un instrumento -
recto (lApi~, esprttula, ~egla} apoyjndosc en el medio de la 

superficie del rodillo superior, deberá seguir la linea me-

dia general de la f isonoml'.a y se marcará profundizándola so
bre la cera. 

Linea de los Caninos. 

Registro para obtener el ancho {m-d) de los dien-

tes anteriores, 

~~g~g~~g. Teniendo el paciente los rodillos en una posici6n 
de oclusión sin contracci6n de los mdsculos¡ Se coloca una 

espjtula en posición vertical, trazando una linea profunda -

en la cera que divida en dos partes iguales el ángulo que -

fonna el ala de la nariz con el surco nasogeniano. Las mar-

cas hechas corresponden a las cúspides de los caninos. (ter

minado el tr~zo, lo repetimos del otro lado). 

La distunci<:i entre las ctlspides, m~s 5 mm (2, 5 nun 

de cada lado}, es decir, incluimos las caras distales de los 

caninos, ser<! lu. d:Lmcnsi6n correcta para el ancho de los 

dientes anteriores. 

L!nca do la Sonrisa, 

Hegistro paril obtener una sonrisa est~tica y/o el 
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largo de los dientes anteriores" 

~~gé~~~g. Para obtener el largo de los dientes anteriores, -
se determina a trav~s de la 11nea de la sonrisa que consiste 

en un ligero levantamiento del labio superior al im~tar el -

paciente una sonrisa, La cual marcarnos en el rodillo supe--

rior con una espátula y que profundizámos en la cera para -

que no se pierda la marca. La distancia de la l!nea de la -

sonrisa al borde del rodillo superior, nos dará el largo de 

los d;tentes. 
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RELACION CENTRICA 

Después de establecida la Dimensión Vertical (altu 

ral, procedemos a obtener ln Dimensión . Horizontal o Rela-

ci6n Céntrica \posici6n horizontal anteroposterior y late--
ral). 

Siendo ~stos registros necesarios para establecer 

la posici6n mandibular requerida para efectos de reconstruir 
la oclusión central. 

Definición. 

La relación céntrica es la posición más posterior 

superior y media de los cóndilos dentro de la cavidad gleno.f. 

dea. Para mantener un concepto más claro se aceptú que: rel~ 

ciOn central es la posición mandibular m~s posterior de la -

mand1bula respecto al maxilar superior a la altura, predeteE_ 

~!~~~a e~ l~ nimensión Vertical. 

Esto pone en claro la significación del registro -

de la relación c~ntrica, después de establecida la Dimensión 

Vertical. 

Miolog!a de la Relación C~ntrica. 

Para obtener la relación céntrica es menester la -

contracción de los mOsculos elevadores l Masetero, Temporal, 

Pterigoideo interno), as1 como los músculos Milohioideos, G~ 

niohioideos, Estilohioideos e Infrahioideos; que elevan la -

mand!bula a travAs del espacio interoclusal y la mantengan 

contactantc, y los múoculos. de rctrusi6n (Digástrico y haces 

posteriores del temporal) que la lleven hacia atrás, en este 

movimiento los c6ndilos van hacia atrae y arriba. 
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Imeortancia de la Posici6n Postural del Paciente. 
==-~================:==========~===~=====~====== 

Es debido a que la contracción de los MOsculos Su

prahioideos e Infrahioideos simultánea con la de los elevad~ 

res de la mand1bula inclinará la cabeza hacia adela~te; Esto 

ocurrirá si no la contrabalancea la contracci6n de los mOscu 

los posturales del cuello (Esplenio, Trapecio). 

Registro de la Relación C~ntrica, 

Anteriormente se utilizaba el Gnatograma de Gysi -

(arco gótico), pero lo complicado y caro han sido factores -

importantes para utilizar en la obtención del registro de r~ 

laciOn c~ntrica el denominado "M~todo de registro con cera", 

el cupl es rn4s pr~ctico, menos laborioso y caro. 

M~todo de Registro con Cera. 

Tres pasos integran el Registro de Relaci6n C~ntri 

ca: 

l.- ~g~~¡:,¡g~~Il· Sentado Bl paciem::.e en reiacion comoüa, cvn 

el cuerpo apoyado en el sillOn, la cabeza en linea normal -

con el cuerpo y sostenida por el cabezal, para que los com-

plejos musculares descansen en posición postural, y con las 

placas do registro puestas, se practica con el paciente has

ta adiestra.rlo n morder en relaci6n central con los rodetes 

frtos. Esta obtenci6n de relación central puede ser; Activa, 

Guiada o Forzada, 

A) • - [}~l;~;rn • 

Es la que logra el paciente retrayendo la mandíbu

la con su musculatura voluntúria, Es deciL, cuando le indic~ 

mas al paciente que "cierro hacia atras", si ~sto no es suf! 

ciente, se le dice "muerda con las muelas", si tampoco res-

pande bien, Retiramos las placas do registro de la boca; se 

le muestra el borde posterior palatino de la superior, que -

~· -· 
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debera localizar con la lengua, se colocan las placas nueva

mente en la boca y se le pide que "toque con la punta de la 

lengua el borde posterior de la placa de arriba", se observ! 

r~ la retrusi6n mandibular. Se le pide que cierre despacio -

con la lengua puesta allt y se verá el cierre en oclusi6n -

c~ntrica, 

B).- ~~~g~g· 

Es la que se logra ayudando a la conducción de la 

mand!bula~ Generalmente se lo hace con la mano. Es decir, se 

le indica al paciente entreabrir la boca y entre el indice y 

pulgar tornar el ffient6n y conducirlo hacia atrás, indic~ndole 

al paciente que cierre en esa posici6n. 

Es la que se logra, forzando a la mand1bula hacia 

atras y arriba con la mano. 

2,- ~g~~~~~ID~~~~~· Una ayuda para registrar la relación cOn
trica es el marcar dos lineas en los rodillos de ocl.us i6n a 

ambos lados en las regiones de premolares, una vez obtenida. 

Hacer repetir los movimientos hasta que el paciente llegue a 

dominar la posición de relación c~ntrica. 

3,- g~j~~~~º' Se verifica 1<1 posici6n de rel~ci6n céntrica, 
las 11neas de los rodillos deben coincidir. Una vez estable

cida la relaci~n c~ntrica se deber~ obtener un registro con 

cera para que los modelos pue'.!an orientarse hacia un articu

lador má:> adel.'::.nte. Pl.'lra ~ste prop6sito se quita una canti.-

dad de cera suficiente en la zona de molares del rodillo in

ferior. 

En el rodillo superior se hacen dos ranuras en for 



ma de V invertidas en la zona de molares de ambos lados, ~s

tas ranuras se lubrican con vaselina. 

Se aplica cera negra o cera plástica {cera azul p~ 

ra incrustaciones) un poco m~s de la necesaria en el rodillo 

inferior donde se quit6 la cera. Se obtiene el registro de -

relaci6n cAntrica donde las 11neas coincidan, previo calent! 

miento de la cera negra o plástica. Una vez fijado este re--

-- gistro, se retira de la boca del paciente en una s6la pieza. 

Y se montan en el articulador. 

Registro de Relación Céntrica. 
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l\RTICULADORES 

Siendo ~ste un tema tan profundo y extenso, s6lo -

haremos una breve descripci6n de los articuladores. 

El articulador es un instrumento metálico, que ti!:_ 

ne por objeto reproducir varias relaciones de la posici6n de 

movimientos entre la mand1bula y el maxilar superior, como 

son la posici6n de descanso y de oclusi6n, de protrusi6n y -

de lateralidad; significa el aditamento indispensable para -

el alineamiento de los futuros dientes en la construcci6n de 

las prostodoncias totales. 

Requis~9~ para un articulador. 

1.- El articulador deberá ser ajustable para que los dientes 

ya montados sigan los movimientos que permitan una función -

2,- Los ajustes que se hagan al articulador deben servir pa

ra prop6sitos de estudio y registro. 

3.- Todas las gulas del articulador deben de ser ajustables, 

independientemente para movimientos protrusivos y de latera

lidad. 

4.- Todas las guías del articulador deben ser calibradas de 

forma tal que sea posible volver a fijarlas despu6s de un -

ajuste, 

5.- Deben tener un medio, para la correcta oricntaci6n de -

los modelos al mecanismo de articulaci6n, 

Los articuladores generalmente se clasifican !n tres grupos: 

l.- ~~~é~~ég82~~~=~~º~~é~2~· 

Comunmente denominados tic U.nea recta. Su movimiento se limi 

ta a un simple abrir y cerrar o a un movimiento tipo bisa--

gra. Por lo tanto s6lo requiere un registro de relaci6n cén-
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trica que subsecuentemente se monta en el articulador para 

que los dientes queden fijos en oclusi6n c~ntrica. 

Ademds de revelar la oclusi6n c~ntrica, incluye la reprodu~ 

ci6n relativa de los movimientos mandibulares. Ejm. Gysi -

New S;iJnplex. 

Reproduce desde luego la oclusión central y los movimiento~ 

y las trayectorias mandibulares indiv:i.dualmente ten reali-

dad no existe ning~n articulador que sea capaz de reprodu-

cir fielmente todos los movimientos mandibulares), este ti

po de articuladores reproduce los movimientos transportando 

a ~stos los rnovirniontos del cóndilo y el deslizamiento de 

los anteriores en el plano incisal. Por lo tanto nP.cesita -

transportar las relaciones de posición entre el c6ndilo y -

el plano de oclusión mediante el uso del arco facial para -

montar el modelo superior, Ejm. Gysi Trubyte, Hanau, Modelo 

H. 

Articulador Modelo U 

El articulador es adaptable para registros intra 

orales del registro protrusívo con el cual se determinan -

horizontalmente los elementos condilares. C~ando no es pos! 

ble obtener un regir,tro protrusivo verdadero, los registros 

de rclaci6n lateral se pueden conseguir y con esto se ajus

ta el ele.mento c.:ondilar de balanceo pnra cada lado. En el -

c<::.no de vn1or promedio~ la manera de dejar un margen para -

el mov.i.micnto de Donnett, es ajustando las indicaciones del 

poste lateral con la fórmula llanau= L=~ m:is 12, donde L es 

igual a la indicaci6n condilar lateral. (;nov. de Bennett) y 

li es = a la indicación condilar horizontal. Para fijar los 
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ajustes del poste lateral se hace caso omiso de las posibles 

sumas o restas en la calibraci6n de las indicaciones condila 
res horizontales en ~sta f6rmula. Hanau aconseja adem~s pre
fijar las indicaciones condilares horizontales a 30º y las 

indicaciones condilares laterales a 15° 1 cuando se ajuste el 
articulador con el registro protrusivo para reducir al míni

mo la distorción d~l registro intra-oral. 

a).- Gu!as condilares horizontal~$ de un registro protrusivo 
o de un registro lateral. 

b).- Guias condilares laterales con la fOrmula para un movi
miento promedio bennett de 15°. 

e).- Indicación de el v~stago incisal antera-posterior y la
teralmente con la guia incisal. 

d).- Todos los ajustes son calibrados excepto la inclinaci6n 
~~te.ro-posterior de la guia incisal. 

e).- El registro del Arco Faciai es auñ?~~~le ~!mecanismo -
articulado del {articulador Hanau Modelo H). 

T~cnica del Montaje sin Arco Facial en el Articulador. 

l.- Se hacen retenciones, por medio de ranuras en los mode-
los, se envaselinan al igual que la base del z6calo. Al no -
utilizar el arco facial, marcarnos la linea media a lo largo 
del modelo superior para poder centrarlo en el articulador; 
las placas de registro se fijan al modelo con cera pega]osa 
en 3 6 4 puntos. 

2.- Posici~n del modelo superior en la plataforma da monta-

je. 
Se pone el modelo superior mojado, sobre la plata

forma de montaje y se orienta; La l!nea media coincida con -



la del articulador; el punto medio delantero quede a 11 ~ -

12 cm de los cOndilos del aparato. Orientado se pega el ro

dete oclusal a la placa de montaje con dos gotas de cera. 

3.- Fijaci6n de los modelos. 

Una vez envaselinados el portamodelos y dem~s partes del ar 

ticulador que tomarán contacto con el yeso, se pone yeso p~ 

r1s en la base del modelo, as1 como en las ranuras, y en el 

portamodelos superior. Cuando tenga consistencia suficiente 

para no caer se cierra el articulador para que los dos ye-

sos se unan, Mientras fragua se alisan las superficies,del 

yeso. 

Fraguado el yeso superior, se abre el articulador 

y pegamos en posici6n el modelo inferior en la plataforma -

de montaje. InvertL~os el articulador y fijamos el modelo 

inferior siguiendo la misma t~cnica que en el superior 6 p~ 

nemos el yeso directamente sobre la rama inferior, cerramoG 

el articulador y li'icdel~mos el yeso con la espátula. 

Placas de Registro montados en Articulador Hanau. 
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Registro del Axco Facial y •rransferencia_. 

El registro del arco facial de Snow tiene por ob

jeto determinar la posición del maxilar superior respecto a 

la articulación tcmporomandibular, cuando la mand1bula estA 

en una dimensi6n vertical correcta, en la cabeza del pacie!}_ 

te y transportarla al articulador. 

El registro del arco facial de l!anau tiene por oe, 

jeto seguir a la mandíbula en s11!1 movimientos, por lo que -

se le denomina arco facial cinem~tico; la diferencia del de 

Hanau es que la horquilla se conecta en la mandíbula y en -

el de Snow en el maxilar superior. 

Obtenci6n del registro. 

Localizaci6n del centro de rotación de los cóndi

los. Existen tres procedimientos. 

A} Por palpación {no recomendable), 

B} Por puntos <le referencia. (arbitrarios); Es el 

m!s aproximado al centro del cóndilo, es el punto marcado -

unos 12 mm por a,~-üante del borde posterior del tragus, en-

tre la llnca que une a ~ste con el dngulo externo del ojo, 

y la linea que va del tragus al ala de la nariz. 

C} Utilizaci6n de los meatcs auditivos, Es el que 

mds aceptación tiene; con olivas que se introducen directa

mente en los conductos auditivos y no requieren de marcas -

en la piel. 

áHHJª~~~~~~j@• Primero d:i.r0.rnos <]Ue un arco facial consta -
da¡ un arca prapü:m~nte di.cho 1 11nri pic!za bucal (horquilla), 

y las piezas condilares (varillas}. Algunos poseen además, 

olivas nuriculureH y marcadores s•1borbitarios. 

La horquilla del arco facial conectada al rodillo 
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superior, previilmente calentado ligeramente se asienta firm~ 

mente y se detiene en posición. El arco se pasa por encima -

y alrededor de la extensión de la horquilla. Las calibracio

nes de las varillas condilarcs se ajustan para que sean igua 

les y se detienen ligcrament~ y direct¿unente sobre los pun-

tos marcados en el paciente. 

El J\rco Facial se aprieta a la horquilla. Se veri

fica que está bien centrado y se ajustan bien los tornillos 

tanto de la horquilla, como los de las varillas condilares y 

procedemos a quitar todo el ensamble de la boca. 

~~gg~ggg=g1=g~~~~~lggg~. 

Se coloca 81 articulador centrado con la gu1a inc! 

sal en cero, y el arco facial se ajusta hasta que las exten

ciones calibradas tvarillas condilares) est~n iguales otra -

vez y est~n en contacto con las extenciones del articulador 

!i:.!e .!.:!!:: h:i dP. recibir. 

La parte delantera del arco facial se ajusta hasta 

que la orilla inferior del rodillo de oclusión superior est~ 

a nivel o paralelo a las ramas del articulador. A ese nivel 

se fijan el soporte de altura. Si establecimos ol punto in-
fraorbitario, subimos o bajanos la parte delantera del arco 

facial hasta que la varilla indicadora señale la altura que 

Je corresponde, indicada por la pieza en media luna del arti 

culador, por detr5s del v~stago incisivo. 

Como se vi6 en la primera parte de ~~te capitule, 

desprendiendo el arco facial una vez fijado el modelo supe-

rior. 
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SELECCION DE DIENTES Y ARTICULACION 

Selecci6n de dientes anteriores, 

La selecci6n de dientes anteriores para pacientes 

ed~ntulos depende en gran parte del sentido de requisitos e~ 

t~ticos del prostodoncista debe ser capaz de visualizar una 

relaci6n armoniosa de los dientes con la forma de la cara: 

Bajo est~tica, se pueden agrupar varios factores que ayuda-

r~n a seleccionar dientes armoniosos para el paciente, 

Est~tica en PrODtodoncia. 

Factores que determinan la estética, 

l.- ~gig~=~2=~~g=~~~Il~~~· El fabricante proporciona una gu1a 
de tonos que va desde un claro hasta un amarillo gris~ceo, -

para elegir se basa uno en la edad del paciente, el color -

de sus ojos y cabello, su complexión general y su aprobación 

personal. 

2,- ~g~IDg=~~=~gg=~~gy~~ª· ~~iº~~~ 2 f~:!:T.!~= ti~ttleE de dien-
tes: Cuadradas, triangular y ovoide. Podremos determinarla -

siguiendo la forma de la cara del paciente. 

3,- Tamaño de los dientes. El tamaño implica el ancho y lar-===================== 
go de los dientes segCn su forma previamente determinada. 

La placa de registro superior bien trabajada, de 

nanera que d6 forma correcta al labio y determine un plano 

de orientaci6n satisfactorio, trae, en la 11nea de la sonri

sa, la 11nea m~>dia y la 11nea de los caninos, los indicado-

res más importantes para el tamaño de los dientes anterio---

Selecci6n de dientes posteriores. 

1,- Color,- Generalmente es el mismo que el de los anterio--===::=:= 
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res. 
2.- ~gmgQg.- Los dientes posteriores se seleccionan basándo

se en el tamaño de los procesos y en el espacio entre los ª!::. 
cos. 

al.- IiiJ:::::g¡,,¡gQg=~g~g;1~~;f}}g1 debe ser menor <jlle el de los die!!_ 
tes naturales para reducir el stress transferido a los teji

dos de soporte de las dentaduras, durante la masticaci6n. 

bl.- g~~~~º~ég=gº~g~~;ggg~g~~2~· Esta medida se toma del bor 
de distal del canino a la prominencia de la tuberosidad, 6 -

desde la parte distnl del canino inferior hacia la parte an

terior de la zona rctromolar. La distancia total de los 4 -

dientes posteriores se obtiene en mm; los moldes de los dien 

tes fabricados generalmente traen ~stas medidas. 

e},- ggº~~~~@· Esta distancia nP-pende del espacio vertical 
que existe entre los procesos en una dimensi6n vertical de -

oclusi6n establecida. Es conveniente seleccionar los dientes 

superiores posteriores un poco mas largos para que los prem2 

lares est~n est~~ic~=e~ta en armonfa con la longitud de los 

caninos superiores, 

3.- Inclinación cuapídea. La selecci6n de los dientes en 

cuanto a inclinaci6n de c!!spidcs, es influenciada por el pl~ 

no de oclusi6n y por la est6tica de los dientes anteriores¡ 

siendo el criterio del prostodoncista el utilizado para cada 

paciente. 

Tipos de dientes seg(ln su inclinación cuseidea, 

a).- ~~~y~g~~gºg1~~1g2gr son aquellos que han sido diseñados 
sig1.1 iendo la forma anatómica de los naturales. Los más repr~ 

sentativcs de este tipo de molares son los de 30° y 33° de 

inclinación. 

b}.- Q!~º~~~~~gng~g~g~~~, desde el punto de vista est€tico -
los dientes anteriores tienen forma m~s apr6ximada a los na

turales y los posteriores tienon la forma mas conveniente p~ 
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ra la masticación sin modificar mucho su anatom1'.a, los más -

representativos son los de 20°, 

el.- ~kg~~~g=~g=~Hrn~~l)Jj,~rng, son aquellos que carecen de la -
forma anat6micu considerando Cnicamente las formas mecáni-··

cas, siendo su calidad funcional no comprobada, son los de -

Oº• 

Composici6n de los dientes artificiales. 

Al Porcelana 

B) Acrílico 

Los dientes para dentaduras completas se hacen o -

r\) J;?~t~~,,,J,'Qff~JE-ll.H-..! Constituidos a base Gt:! cuarzo, fel

despato y caol1n con los pigmentos adi~Lonados para los dis-

ti.~~0~ t-nnn'"'- Los ilnter iorcs ti.encn pernos de oro en su par

te lingual, y los posteriores i:;st:án hechos con hoyos diat6r~ 

cos por el lado yue va pega~u ~ la oncfa, Estas dos caracte

r!sticas sirven para la retenci6n del diente al material ba

se de la dentadura. 

Los dientes de porcelana tienen una alta est~tica, 

dureza, e inerci.a qu1mica, como resistencia a la abrasión. -

Tiene como <lesvontaja que es muy frdgil. 

Bl Dientec de acrílico: Constituidos por resina acr1lica ~o-
====~~============~ 

lbnetacrilato de mutilo. Relativamente f!ciles de cons---
truir ya soa en el consultorio 6 laboratorio, y encontramos 

también pro-fnbricados. Generalmente no tienen caractcr1sti

cas de retcnci6n, pues se cree se adhieren al material base 

de la dentadura despuns de procesar. 
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Debido a la resilencia, los dientes de acrllico se 

consideran como amortiguadores de los tejidos de soporte su~ 

yacente ante la carga oclusal. Además de que son prácticame!!. 

te irrompibles, y no tienen el caracter1stico ruido de cho-

que al masticar que tienen los de porcelana. Sus desventajas 

son la inestabilidad del Golor al cabo de un tiempo, as1 co

mo su abrasi6n al desgaste, El uso de dientes de acrílico se 

basa principalmente en razones econ6micas y no en la conside 

raci6n de las propiedades del material y de las indicaciones 

cH.nicas. 

Partes de que está compuesto el diente artificial. 

DIENTES DE PORCELANA 

GINGIVAt 

BORDE INCISAL~~·~~~~..._,, 
--------

-----CARA LINGUAL 

CARA BUCAL'-.. 

~UELLO GINGIVAL -----_..- -AGUJERO DIA·rORICO 

CUELLO·------·-----
--~ - CARA LINGUAL 

'l<-J _____ CUSPIDES 
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ColocaciOn y Articulación de los dientes, 

Existen 4 principios para alinear los dientes co-
rrectamente: 

1,- Mantener el equilibrio de la oclusi6n en los movimientos 
mandibulares de protrusi6n y lateralidad, 

2.- Evitar interferencias en el libre movimiento de la len-

gua, conservando una distancia adecuada en la forma de los -
arcos dentarios a lo ancho y largo de los dientes superiores 
y mantentendo un espacio adecuado entre carrillo y lengua en 
los inferiores. 

3.- Alinear los dientes de acuerdo a la est~tica en anterio 
res, y en posteriores a la función. 

4.- Alinear los dientes en la posición que se asemeje a los 
naturales. 

~g~~: Teniendo en cuenta las rotaciones y las inclinaciones 
de dientes fr,~;:.-.,-;.;:,.:~!.~~; ae pueden usar modificaciones para 

quitarle a la dentadura una apariencia artificial. 

Articulaci6n. 

La articulaci~n implica funciones, ~s decir movi-
miento. Es cambiax· de una posici6n ocluyente a otra mientras 
que las superficies oclusales o cOspides estan en contacto. 

Después de fijar las gu!as de inclinacidn {condilares e inc! 
sal) en el articulador, es trabajo del prostodoncista encon
trar las pomiciones ocluyentes armoniosas de loa dientes, 

con las gu!as. Son 3 lau posiciones de articulaci6n: 

Relac i6n de Trabajo, RelaciOn de &lancoo y RelaciOn 
Protrusiva. Estas relaciones estrtn explicadaa en el tema 19 

(Balance Oclusall, los cuales aunados a las leyes de Hanau -

nos dan una articulaciOn correcta, 
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It~~~ª=~~=Mg!ml:l • 
Son las leyes de la articulaci6n balanceada, que -· 

regulan el mecanismo de los principales factores cuya armo-

n1a mantiene el balance de la articulaciOn son 5 los facto-
resi 

l.- Trayectoria Condilar. 

2.- Trayectoria Incisal. (Over-jet y Over-Bite), 

J.- Angulación cuspidea. 

4.- Curva de compensación, 

5.- Plano de relaci~n. 

l.- l:!s la trayectoria de los cóndilos que existe en el pa--

ciente antes de la restauraci6n y que se transporta al arti

culador arbitrariamente, o por registro (con arco facial). -

Teniendo dos gufas (el c6ndilo derecho e izqui.erdo). 

2. - Es la tercera gu!a de :Los movim.i...:.-.-::;:;;; ::!el =.!:'ti~ulador. -

No existe en el paciente, En una posici6n cf!ntrica, la rela

cit:ln de los <lien·tes anteriores superiores e inferiores, no -

deben entrar en contacto, dejando una separaci6n o distancia 

horizontal, de los bordes incisales de cuando menos 1 nun,, -

conocido como Overjet¡ El Overbite es el cruzamiento o dis-

tancia vertical que CAiste entre los bordes incisales de los 

anteriores superiores e inferiores • El vástago incisal debe 

estar al ras de la gu!a incisal, 

3. •· Angulaci6n cusp1dea, Son determinadas en· los dientes co

merciales entre 0° y 33°. 

4.~ Curva de Compensaci6n. Es una resultante que facilita el 

balance de la articulaci6n, porque permite compenoar lti fal

ta de alturas cusp1deas, especialmente cuando se utilizan -

dientes planos {0°), 

5.·· Plano de orientación. Depende de la dcterminaci6n cHni
ca en el momento de los registros, La prueba de los dientes 

puede hacer modificar el registro: pero en lo que se refiere 

a balance de la articulaci~n, resulta un elemento pasivo, 

"-~ r11"'nro de Articulación de dientes. 

.-........._.. 



l\l\'J:ICULACION DE DIENTES J\NTERIORf>S SUPEl~IORES E INF'ElUORES 

Eje Longitudinal 
l Mcsio-Distal ) 

Cuello lígcr.amente 

hacia atrito. 

Cuello hacia distal. 

Cuello hacia distal. 

Perpendicular 111 eje. 

Cuello ligeramente 

hacia dintül. 

Cuello hacia distal, 

Labio-Lingual Rotaci6n 
Relaci6n al 

Plano Oclusal 

Segdn el perfil fa- Segdn el caso. 

cial es perpendicu-

Borde incisal 

en contacto con 

lar, ó el cuello do 

pr imido. 

Cuello deprimido. 

Cnello <lepr imido. 

Cuello dcpr iinido. 

Perpend 1cu lar, 

Cuello prominente, 

la platina, 

Se<¡tín el c.:iso. Borde a 1./2 mm 

de la platina. 

Distnl del boc V~rticc de la ctís 

de incisal con pide en contacto 

el arco poste- con la platina. 

rior. 

Se91'.ln el cano, Borde incisal en 

contacto. 

Segdn el caso. Bordo incisdl en 

contacto. 

Distal del bor V~rtica de la cds 

de aHnoado 

con el arco 

posterior, 

pide en contacto. 



AR'rICULACION DE DIENTES POSTERIORES SUPERIORES E WI:'E!UORES 

Eje Longitudinal 
l Hesio-Distal l 

Perpendicular 

Pcrpend icular 

Cuello inclinado 

hacin mcsial. 

Cuello inclinado 

hacia mcaial. 

Helaci6n al 
Buco-lingual Hotaci6n Plano Oclusal 

Cuello prom.inentc. La recta que - La c:tfopide bucal en 

une los v6rti- c:ontacto con el plano. 

CCD de las ~rts CQsoidC lingual a 1/2 

pides ionn<1 un rnm dul plano, 

Perpcncacul.ar 

CucllO áciprirnii.iv. 

cuello dcprúnido 

mtts que el del 

primer prúmolar. 

ángulo de 60° 

con la 11n.:i.t -

media. 

Paralelo ~11 -- ArnbaH cóspides en con
primer prcmo-- tacto con el plano, 

lnr. 

cal paral~la - con ul plano. 

al reborde :11- Cd::ipi.dL: D-L a 1/2 mm. 
vcolili:. Cüspide H-n a J/4 mm. 

cth;pide D-B a l nun. 

Supet·fi.c.i.c bu

cul paralela -

Cd;:pide 1 i.ll<jUiil a 1/2 

[l\ll), del pl ;1110. 

'11 reborde al - Ctbpitle M-n 11 l rrun, 

veolar. C(ispide D-B a 1/2 mm. 
El espacio ¡rnra nu ii'Tincamtento (ú!f,Cii,fo ctc--la rebcioñ""Jc .. 1os anteriores. 
La ctlnp1dc bucal en contacto con el rcborch: marc¡inal del primer prérnolar superior, 

r.a:-caspictc buc:aren·· contacto <;on el -ií.l)órd(ifií:ii?qinaTOeT prilner premolar y el rebor 
de marginal mcsial <lel 1mq1mdo prcmnl.:u-. · 

La {:j_,.u¡:a tH:! c:.:t..i!"d!!ba_F;-7Jú-r:iC: .. ññriídüTí:-n(l(Jí-pr imcr--rií0Ti\r-1rupcrlor. Las fosas es 
tan en contacto con las cdapiden iin0ualeo del primui ffi0lar :.:uperior, 

.~ "' . -· 
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PRUEBA DE LJ\S DEN'l'AJJUR/\S EN LJ\ l30C1'\ DEL PACIEN'rE 

El verificar el montaje completo en la boca del p~ 

ciente antes de completar el cuso es un procedimiento reque

rido. Todon los factores que tan labor iosrunente se han regi.::!_ 

trado e incorporado en las dentaduras se pueden volver a -

rectificar en este paso: Relaci6n C~ntrica, Dimensión verti

cal, est~tica y fon~tica. 

CO!l\IJrobadíl la retención de las denta.duras de prue

ba, se coloc::rn ambas en su lugar, y se ordena al paciente -

que cierro con los ~ientes en relaci6~ c6ntrica y protru---

sión, pnra comprobar lo en el urticulador, utilizamos el m~to 

do interoclusal de cera mejor conocido corno "mordida". 

_, -
ue 

Un<~ porr:i_é:n de CL!r<.i pilra bases en forma de herradu 

t~~~ ~~~~~ da gruesu, se coloca sobre las superficies 

ocluaalcs ,_ic J_o~; dientes ini'eriorcs. Se pone esta cam:.iüm.i -

de ceca para ~s&gurar un voldmcn suficiente y eliminar el P! 

ligro du ~orioraci6n y de que los dientes se pongan en con-

tacto al ejercer l~, prcsi6:: masticatoria, Se reblandece la -

cera y &e lleva la mandíbula a su posición más posterior, el 

operador hace que al paciente cierre, los dientes superio--

res, a trav6s de la cera, no deben hacer contacto con los -

dientes inferiores. 

NGbas placas se retiran de la boca y se enfrian, 

el registro de cera debe mostrar las marcas de todos los --

dientes. Dc~puOs las J~ntad~ra5 d~ prueba se colocan en el -

modelo y (15tc :;e monta en el articulador con el miembro sup~ 

rior en~; posicien m~s avanzada, El articulador se cierra -

para ver ~ i las m11rcas de los el ientes ajustan en toda su ex-
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tensi~n. Vemos que la verificación es correcta. 

Si no coinciden, es decir, si cierra fuera de re

laci~n c~ntrica, se insiste hasta lograr que el paciente cíe 

rre en oclusión c~ntrica. Si cierra en retrusi6n, nos indi

ca algrtn error cometido al tomar los registros o al montar -
los modelos de trabajo, excepto que las dentaduras de prueba 

est~n mal colocadas. Si la causa es el modelo inferior mal -

montado, se tomará un nuevo registro de relación c~ntrica en 

l~ boca: y volver a montar el modelo inferior en el articu-
lador. 

El mismo procedimiento hacemos para la verifica--
ci6~ de prot~usión. 

2.- Est~tj,ca. ::::::=:::::==-== 

Controladas las relaciones de posición, verifica-
mes los requisitos est.eticos, \vi~~vo ~~~er!0~mente}, como 

son; color, forma, tamaño, soporte labial, linea media, 11-

nea de la sonrisa 1 posición del incisivo central, lateral y 

canino, arcas de contacto, curva vestibular y eje longitudi

nal. SegOn Swenson, teniendo presentes las rotaciones y las 
inclinaciones de dientes individuales, se pueden hacer rnodi~ 

ficaciones para quitarle a la dentadura una apariencia arti

ficial, 

Las dentaduras completas mal articuladas, ocasio-

nan defectos do pronunctaciOn, que pueden atribuirse a: 

a}.- Defecto de forma, extensión o adaptación de las dentadu 

ras completas. 
b) .- Un espacio intermaxilar inadecuado. Esta circunstancia 
nos indica que hay que rectificar la Dimensi6n Vertical, si 
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se percibe un contacto prematuro de los dientes artificiales 

al hablar, nos indica que hay gue reducir la dimensi6n verti 

cal. 

Las dentaduras colocadas en la boca, pueden alte

rar los sonidos fon~ticos, por lo que se debe poner atenciOn 

adecuada a su formo. y estructura. 

c).- Las bases de las dentaduras tengan un espesor m1nimo de 

cera para conserva:r las cualidades de ri:,sonancia de la voz. 

d).- Tener una extensi6n adecuada y recortados los bordes -

de tal manera que no interfieran con el libre movimiento, -

opriman o lastlincn las inserciones musculares , frenillos y 

tejidos adyacentes. 

e).- Reproducir las rugosidades palatinas correctamente, su

perficies vestibulares y linguales; proporcionando la forma 

':! ,;,l tamaño normal del vestíbulo. 

f}.- Se le brinda una vez verificado tooo, ui pa~fcut~ 1 ª 

oportunidad <ie contemplarse en un espejo y de opinar. 
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REGISTRO DE REMONTAJE 

DespuOs de verificar la relaci6n c~ntrica y de --
haber terminado el encerado, procedemos a quitar del articu 

lador el modelo mandibular y se pone un nuevo anillo de mon

taje en el miembro inferior del articulador. Se envuelve el 

anillo en una banda de cera para base hasta un mm por encima 

del plano oclusal de los dientes superiores. Este anillo de 

cera se llena completamente de yeso piedra, Los dientes sup~ 

riores envaselinados y colocados en el miembro superior del 

articulador ~e cierran sobre este yeso blando. Después de -

qi.ie el yeso se ha endurecido, se abre el articulador, y de-

ben verse marcas precisas en el yeso. En el caso de que haya 

marcas excesivas en algan lugar, se recorta 81 yeso con un -

cuchillo para q•..!~ 1 ;¡s 111arcas no tengan una profundidad mayor 

de l mm. 

Este registro se usa para montar nuevamente la de~ 

tadura superio~ ~uattÜü r~ ~=~ ~~~·~ª~: en la misma rela-
ci6n que ocupaba antes. Con el empleo de éste procedimiento 

no se necesita hacer nuevo transporte r.on el Arco Facial. 

La dentadura suporior s~ puede volver a montar al 

articulador por medio de este registro de remontaje, enton-

ces la inferior se conecta a lu superior por medio del regi! 

tro in ter oc lusal 6 "Mordida". 

El registro de remontar es de utilidad: 

l.- En caso de que los montajes superior o inferior, que ya 
tienen su clave, se rompan al quitar íos modelos ante~ del -

enfrascado. 
2.- En casos completados inmediatamente despu~s de procesar 



y que se vuelvan a montar para ajuste oclusal por medio de -

un registro interoclusal antes de hacerle la entrega al pa-
ciente. 

3.- Despu~s de que el paciente a usado las dentaduras. Con -
frecuencia se aconseja volver a montar las dentaduras des--

pu~s de haber estado en la boca varias semanas para reajus-

tar la oclusi~n de los dientes. 

Procedimientos de remontaje. 

Se observan las huellas claras de los 
dientes superiores en el yeso. 

* - I .,.. ,~ > T-

_:: _ ---- -~~~ 7 E+ 
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PROCESO DE LABORATORIO 

Siguiendo un procedimiento determinado lo dividi-
mos en 4 etapas: 

A) Encerado. 
B) Enfrascado 6 (enmuflado). 
C} Curado 6 (Procesado}. 
D) Pulido y Bruñido. 

Al Encerado. 

La forma de la superficie de cera alrededor de los 

dientes debe, por razones de est~tica, y aan de retención, -

imitar la forma de los tejidos que rodean al diente natural. 

Se puede agregar cera donde sea necesario para dar soporte -

a los labios y/o mejillas y esto es con frecuencia sobre las 

regiones caninas superiores, de premolares y molares. 

Existen algunos puntos de importancia que deben in 

corporarse al procedimiento de encerar. 

1.- Se debe reproducir la configuración general de los teji

dos en la boca, inclu!do ol festoneado gingival, el cual se 

har~ a 45° y las formas de contorno de las ra1ces. No exage

rando para que no se vea una dentadura mas artificial. 

2.- Los contornos labiales y bucales deber~n· ser cóncavos, -

para que los labios y mejillas ayuden al soporte de las den

taduras. 
3.- El contorno de la periferia se reproducira con un ligero 

exceso d~ ~era pura dejar un margen al pulirlo. 

4.- Las arcas linguales de la dentadura inferior, deber~ con 

tornearse con un exceso en el reborde perif~rico donde sea -

posible, pues ~sto ayudará a sellar la dentadura inferior --
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con el piso de la boca, 

s.- El paladar debe conservarse delgado para no quitarle a 
la lengua mrts espacio del necesario. 

6.- Rugosidades palatinas. lactualmente poco usadas), Se -
pueden producir bruñiendo un pedazo de estaño sobre un mode 

lo que tenga rugas y luego transfiriendo ~ste duplicado al 

paladar encerado, Tambi~n se pueden conseguir rugas pre-fa

br icadas, en variedad de tamaños en plástico 6 metal, 

Terminado el encerado se emp~reja la superficie -

pasándole ligeramente una llama fina y postériormente fro-
t~ndola con un trapo de hilo se le saca brillo. 

B) Enfrascado 6 erunuflado 

La t~cnica consiste esencialmente en el reemplazo 

de la cera por el material definitivo, y el transporte de 

la forma y dimensiones terminadas. 

~~~é§~r son recipientes metálicos dentro de los cuales se 
preparan los moldes para el prensado y el curado de las ba
ses acr1licas. Consta de 5 elementos o partes¡ Mufla, con-

trrunufla, tapa, gruias y ajustadores. 

I~~~~~g~g~=~~~~g§~ggg. 

1.- Se envaselina la parte interior de la mufla, luego se -
bate yeso piedra y se llena la base o mufla' hasta la mitad 

de su altura. Se coloca encima el modelo con su base encera 

da y c~ntrada, se lleva hasta el fondo de la mufla. 

2.- Se alisa la superficie, de manera que una cil borde sup!:_ 

rior del modelo con el borde de la mufla, cui<lar,do q:..:c ne -

haya socavas ni retenciones; Cuidando que. el borde de la mu 
f la que<lc per fectrunente limpio para permitir. un sellado co

rrecto con la contramufla. Una vez fraguado el yeso, se pr2 

tege con vaselina. 
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3.- Una vez fijado el modelo en la base o mufla, procedemos 
a aislarlo: El papel de estaño, el mejor aislador, es poco -
utilizado, debido a la destreza que requiere. Nosotros util! 
zamos silicona autopolimerizable que es un aislador con re-
sultados excelentes, con la cual recubrimos toda la superfi
cie de cera, ast como a los dientes, y colocamos la contramu 
fla. 
4. - Pax·a comodidad llenaremos la contramuf la en dos etapas; 
a) intermedia, b} final. 
al.- Preparado el yeso piedra, se llena la mitad de la con-
tramufla, por medio de vibraci6n y haci6ndolo correr hasta -
dejar al descubierto solamente las cdspides de los molares y 
el borde incisal de los dientes anteriores, una vez fraguado 
se alisa la superficie superior del yeso. 
b)." Se aisla la superficie con vaselina, y se llena con ye
so piedra. 
s.- Colocamos la tapa de la mufla y se cierra a fondo, se p~ 
ne la tt.~=~~ ~n una prensa hasta que frague el yeso, 
6,- Descencerado. Colocamos la mufla en ~yüR ~!!:"~!Ando duran 
te 3 minutos. Despues abrbnos la mufla y se retira en blo-
que, la cera y el acr1lico de la base de registro, (observa
mos que en la contramufla han quedado los dientes inserta--
dos), Para retirar cualquier rest~ de cera o vaselina, colo
camos ambas partes de la mufla directamente en agua hirvien

do. 

El espacio dejad<> por la cera deber~ llenarse con 
el material definitivo de la dentadura. 

C) Procesado y Curado, 
Para mezclar la pasta de acrilico, se siguen segOn 

las recomendaciones del fabricante, La mufla deber4 estar -

fria. 
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1.- Con la masa de aclllico se hace un rodillo y se coloca -

en la contramufla, sobre los dientes , amoldandola con los -

dedos; se recomienda poner un pequeño exceso de material. 

2. - Se coloca encima una hoja de papel celof5.n humedecida y 

encima la otr¡¡ parte de lil mufla. 

3.- Se prensa lentamente hasta encontrar resistencia firme. 

4.- Se abre la mufla y se saca el papel celofán, se recortan 

los excedentes y se hace lu. misma operación hasta que pueda 

cerrarse bien sin ningan exceso de material. 

5.- Se pone una capa de aislante en el proceso y se deja re-

posar durantG l minuto, se prensa el acrílico nuevgmente en 

2 mufla y se procede al curado. 

~ME~H;!g.- La mufla y la prensa se colocan en agua a una ternp~ 

ratura de 160°F durante dos horas y despu~s durante una -

hora a 212ºF. Posteriormente se saca del agua la mufla y de

jarla enfr!ar u. temperatura ambiente durante 1/2 hora y lue 

go 1/4 de hora en agua fr1a. 

Desenrnuf l.Jdo. - Se e:<traen las dentaduras montadas en sus mo-
====:::=====~= 

delos, procurando de no estropearlos , y poder conservar las 

ranuras de J..;¡ base del modelo para poder colocarlos en posi

ción en el articulador. 

D) Pulido. 
Una vez obtenidas las dentaduras procedemos a pu--

1 ir las. Para conservar los relieves, festones gingivales y -
rugosidades, se le recortar~ y pulirá con cuidado. Para ~sto 

utilizamos piedras de acr!lico, cinceles y lija. 

Para terminar la porción palatina se usan una rue

da de trapo y un cono de fieltro. Para alisar la superficie 

vestibular de la dentndura sin destruir su contorno usaremos 

un cepillo de una hilera de cerdas, una rueda de trapo, y --
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piedra p~mez, Para dar el brillo final a todas las superfi-

.cies se emplean una rueda de trapo y 6xido de estaño mezcla 

do con agua pare formar una pasta, 

La superficie interna que entra en contacto con -

los tejidos no se pule, de lo contrario perdería retenci6n; 

rtnicamente se alisan con cuidado las burbujas o las aspere-

zas. 
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RECTIFICACION DEL BALANCE OCLUSAL 

Dcspuds de pulida las dentaduras, se hace el re-
montaje del caso terminado en el articulador. Con ello se -

puede mejorar la armon1a de oclusión de los dientes de una 
buena dentadura. 

La verificación de la articulaci6n se hace debido a: 

a).- Cambios en la cera debido a ca.mb.ias de temperatura. 

b}.- Cambios ocurridos durante el secado de materiales como 
ol yeso piedra. 

e),- Errores que pueden ocurrir al empacar las resinas acr1-
licas. 
d}.- Cambios <le los materiales mientr«s se procesan. 

l':ntos cambios , colcctivc:t.'\\ente pueden resultar, 

cambios de L:i dimensi6n vertical de oclus16n reg.i.ot.:-~::!:.; !:!~~ 

bios en la relación c6ntrica, en rclaci6n con su aspecto ver 

tical, dando como resultados dientes que se tocan por un la

do primero e .ünpe1:fecciones en la oclusión debido a contac-

tos prenwturos e im:orferencias de las cüspides. 

Por lo que se montan las dentaduras después de pr2_ 
cesar para corregir !fotos cambios. J,a tdcnica de Registro de 

Re.montaje se describi6 anteriormente, 

Procedimiento del balance oclusal. Po~ medio del desgaste se 

lectivo. 
Una ve:;: remontados los modelos en el articulador, 

vemos que l.<.u¡ indicaciones <le articulador sean las mismas -

que se usaron cuando se hicieron las dentaduras, y entonces 

procedemos a colocar papel de articulación, 6 cinta de eser! 



125 

bir sobre los dientes inferiores, y los superiores se cie--
rran suavemente sobre ellos. 

Las siguientes reglas vamos a utilizarlas para el 
desgaste segdn la posición indicada de los dientes. 

Si una caspide y la fosa opuesta o un proceso mar
can fuertemente como si el contacto fuera alto. 

a) Rebaje la cdspide si tambi~n est~ alta en las -
tres posiciones exc~ntricas, 

b) Si la crtspide no hace contacto en ninguna de -

las posiciones exc~r:tricas, profundice la fosa. 

Durante este procedimiento el v&stago incisal no -

tocarll la gu1a incisal, debido a que se puede reducir la df 

mansión vertical de oclusión durante el desgaste, si los --
erró~~º ~e ~~0~eso previamente mencionadoa estaban al mini-

mo. Despugs de terminado el desgaste para la pii5i~!~~ 0~ntr! 

ca, los dientes deben tener contacto uniforme excepto los in 

cisivos. 

E.'1. v11stago incisal se pone en contacto con la gu1a 
inc.tsal para proseguir con el desgaste selectivo de las pos!_ 
ciones exc~ntricaa y debe permanecer ah1 durante todas las ~ 

excur sienes. 

2.- e~~~=lª~~gª~~~~ºª~~~~~~e~jg. 
Se sigue la regla del desgaete 11 Bull", ea decir, -

se rebajan lan inclinaciones de las cOepides bucales auperi2 
rea y las inclinaciones de las ct\apides linguales inferio--

rcs, Esto se hace hasta que las crtapides superiores se desl! 
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zan por los surcos y entre las cOspides de los dientes infe 

riorcs. 

Las ctispides, ~ incisivos del lado de la relaci6n 

de trabajo apenas deben estar en contacto si la relaci6n de 

arco es normal, 6 clase ~ngulo III. En clase angulo II qui-

zas sólo sea posible que est~n en contacto las cOspides. 

L2 •;rtspidc que se va a rebajar se deber;1 seleccio

nar cuidadosar.1cnte, Se rebajan las inclinaciones mesiales de 

las celspidcs bucales inferiores, dado que las superiores li!!_ 

guales sa cccesitan para los topes c~ntricos y verticales. -

Terminado el desgaste las cdspides linguales de los dientes 

superiores po~iteriores deber<!n tocar las inclinaciones mesio 

linguales de las cdspides bucales infer~ores. 

Se :>iguc la regla "Bull", posteriormente. Para un b! 

lance protru~ivo entre los centrales y las segundas molares 

es lndispem;,:;bii:: 1m contacto m1nimo de tres puntos, pero es 

mucho mtls L\C:IJnsejabJe tener todos los dientes posteriores en 

contacto en ~~ta relaci6n. 

un .. • v•.;z terminado / verificamos que. no haya puntos 

de interferenciil en la oclusi6n balanceada, Si se desarro--

llan interferencias en los dientes anteriores deben quitar-

se. El rebajurlc a los super:i.ores o inferiores depende de la 

edad del paciente. 

P<'r:_i un paciente mayor los dientes anteriores inf~ 

rit1rcs r:e pueden reducir las orillas incisales con una leve 

inclinuci6n, para simul"r dientes naturales, mientras que en 



un individuo joven los dientes anteriores superiores se les 

puede rebajar las inclinaciones linguales arriba de las ori-

llas incisales. 

Relación c611Liica y oclusión cén~rica 
de las dentaduras. 

Rclaci6n de trabajo del lado derecho y relaci6n 
de balance del lado izquierdo. 



Relaci6n de trabajo del lado izquierdo y 
relaci6n de balance del lado derecho. 

Relaci6n "protrusiva". 
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Despu~s del desgaste selectivo, podemos hacer -

una abraci6n automatica en el articulador para perfeccionar 

~ste desgaste. 

Una cantidad pequeña de pasta abrasiva se pone en 

los dientes inferiores y se cierra el articulador en posi-

cidn c~ntrica. De ~sta posición iniciamos movimientos exc~~ 

trices para eliminar cualquier interferencia en el contac-

to. Sólo es efectivo en los dientes de porcelana puesto que 

los de ncr1lico abrasionan mal. 

Una vez terminado, se lavan las dentaduras y se -

inspecciona de nuevo todas las posiciones en el articula--

dor, una vez correcta la oclusión, limpiamos las dentaduras 

y les sacamos brillo. 

Guardamos las dentaduras en agua hasta el memento 

paciente. 
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INSERCION DE LA DENTADURA EN LA BOCA 

La primera vez que se ponen las dentaduras termin~ 

das en la boca del paciente, se examinan los siguientes fa~ 

tores; Estabilidad, Hetenci6n, soporte, est~tica, dimensi6n 

vertical de oclusión, relaci6n c~ntrica, extenciones perif~

ricas, y armon1a en las distintas posiciones ocluyentes. Si 

los factores principales est~n bien, cualquier otro ajuste -

se podr~ posponer hasta que el paciente haya usado las dent!:_ 

duras por algdn tiempo. En el momento solamente podremos --

hacer ajustes mfnDnos tales como reducir la base de la denta 

dura en las ~reas de frenillos 6 ajustar una posible interfe 

rencia oclusal. 

Indicaciones al Paciente. 

Se le rec~r.darñ al paciente el proceso de adapta-

cidn a las dentaduras y que esperar de ellas, durante el --
transcurso de sus previas citas. Esto es escencial si ~nn 

sus primeras dentaduras que usará. Es decir. 

1.- Las dentaduras son cuerpos extrilños. 

2,·- La adaptabilidad a dentaduras var1a segeln el individuo, 

la edad siendo un factor importante ( es mrts dificil en pa-

cientes mayores). 
3.- La apariencia facial cambiarrt de pronto,· debido a que de 

un soporte facial desdentado tendr~ una cxpresi6n facial mrts 

llena al que se volverá a acostumbrar. 
4.- Que el habla estará temporalmente afectada, pero la len

gua se acostumbrará a la restricci6n palatina. 

s.- Que las mejores dentaduras no son tan eficientes,tan so

lo son un complemento de dentici6n natural, puesto que des-

cansan sobre tejido movible, 

' -· .. / 
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Inmediatamente al paciente se le dan instrucciones 
espec!ficas sobre como adaptarse mds frtcil y r~pidamente a -
las dentaduras. 

1.- El paciente debe ajustarse por si mismo a las dentadur.as 
y no debe dejarse influenciar por lo que otras personas pie~ 
san, para no descorazonarse. 
2.- El paciente debe continuar comiendo alimentos blandos du 
rante el primer período de ajustes para reducir posibles --
áreas de irritaciOn. (pan y lechuga son los mas dif!ciles de 
dominar). 
3.- Las dentaduras deben dejarse en la boca toda la noche óu 
rante el primer período de ajuste para as! lograr una adapt~ 
ci6n más rjpida, pero si el puciente se vuelve irritable -
y descorazonada. Después de varias noches, las dentaduras de 
ben quitar.se dul:ante la noche y dejarse en agua para que los 
tejidos descansen. 
~~~rtn dormir sin dentadura especialmente los casos de bru
xismo, pacientes con musculatura p~~a~ü ~ ~e gran fuerza pa
ra masticar, y pacientes en condiciones de debilidad. 
4.- Las dentaduras deben lavarse diariamente con un cepillo, 
agua y jabBn y/o remojarlas en un limpiador comercial, 
s.- Se deben hacer inspecciones ~ri6dicas de las dentadu--
ras, de aproximadamente cada 6 meses. 

Despu~s de estas aclaraciones se le indica al pa-
ciente que regrese en 24 horas, a mga tardar en 48 horas, p~ 
ra posibles ajustes. Despu~s de varios d!as otra vaz, y pos
teriormente sólo si necesita ajustas adicionales. 

Ajustes. 
casi siempre se·requieren algunos ajustes en las 

dentaduran, aunque se hayan construido con el mas meticuloso 

cuidado. 
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1.- Irritaci6n perif~rica. Debido a que el reborde perifdri

co esta muy ancho o muy L:n~go. Rebaje seg(in sea .necesario. 

2.- Irritación en el borde posterior de la dentadura supe--

rior. Generalmente se debe a que ,:;st:.í pasado el post-dam; se 

rebaja el post-dam. 

3.- IrritaciGn en el borde posterior ctebujo de la dentadura 
inferior. Es deb~do a que la extcnsi6n est~ pasada ~ que al 

ocluir hayu cont<1ctu prematuro en el <irea; Rebaje la exten-

si6n y/o revise la oclusión. 

4.- Ir:rit.acidn alrededor de lii tuberosidaJ por bucal. Con -

frecuencia so <lebe J. una deformac.i6n de material acrílico; -

Cuidadosamente se arregla la base por 01 lado del tejido. 

5.- Inflamación en las drcas de frenillos. Generalmente se -

debe a que esi:~ pasada la extensi6n; se hace m~s grande la -

.. ranura. 
6.- Irritación en la cres1'o. ;;;~:!.::c!~indea. Se puede deber a pr§!_ 

si~n en la im¡nesi6n, o abras'i.6n repetida del modelo por ia 

placa de reg:i.r;tro; Cuidadosamente ponga en relieve el área -
que v~ sobre el tejido, on la base. Ocasionalmente este tipo 

de irritación se debe a una falta de oxtens.i.6n del reborde -

lingual en l~ regi6n milohiohidea posterior; Quizás se tenga 
que extender ~l reborde más allá de la cresta milohioidea. 

7.- Irritación sobre el "torus" lingual. Puede deberse a que 
las dentaduras estén ligeramente fuera de re1aci6n c~ntrica 

o a interferencia oclusal lateral; Revise las posiciones --

oclusales por medio de un remontaje. La presi~n a la hora -

de tomar la :tmpresi6n tambi~n puede causar esto; ponga en r~ 

lieve la parte correspondiente de la base. 

a.- Irritación sobre la cresta de ln encía. Lo puede causar 

una falta de armon!a en la oclusi6n; Revise la oclusi6n. --

Otra causa puede ser presi6n a la hora de tomar la impre----
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si6n; ponga en relieve la parte correspondiente en la base -
de la dentadura. 
!l.- Irritación a un lado de la cresta de la enc1a. Muchas ve 
ces es causada por una relación oclusal de trabajo alta; re

vise la oclusión. 

10.- Presión sobre la papila incisiva. Causa isquemia por -
bloque de los vasos y nervios 6 una sensación de ardor; Pon

ga en relieve el ~rea en la base de la dentadura. 

Despu~s de haber tenninado todos los ajustes nece

sarios y que las dentaduras esten completamente terminadas, 

quisi~r<lruoe qu~ llenaran los siguientes requisitos. 

a).- El paciente deber.1 mostrar una apariencia normal para -
ese individuo. 

bl.- El paciente debe poder hablar sin el menor impedimento. 
c) .- r.-et.e eer posible que el pacümtu mastique con própiedad 
lns eli.mentos. 
d} .- El paciente debe tene::: mo.lestias orales mfnimas. 

Esto es el logro y satisfacción mbima que se i:<A~-- ::e - _-

rimen ta con prótesis dentales completas. 
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CONCLUSIONES 

1.- Es imposible oxtender una prOtesif\ total co--

rrectamente sin un an~lisis de la ftmci6n y estructuras ana

tómicas que intervienen. 

2.- Los materiales se deben seleccionar de acuerdo 

con las carac~cr!sticas especiales de cada caso en particu-

lar, 

3. - I·;s de vital import.anci<.> obtener ;!;mpresiones -
que se ajusten a una copia fiel del procesa y tengan la ex-

tensi6n correcta. 

1i. - Se deben obtener los registros intermaxilares, 

con la mayor •;xacti tud posible para restablecer en el pacie~ 
te las posiciones; fisol6gica de descanso y la posición mas 

·· - ;;-~~!!~i"!;i d~ L1 mt1ndibula para obtener una oclusión clfotrica 

correcta. 

5,- Es obligaciOn de el cirujano dentista llevar -
una secuencia ordennua en lu elaboraciOn de una pr6tesis pa

ra errores que repercutan en el buen funcionamiento del apa
rato dentoentomatognfitico, 

6.- Con cada uno de ~stos pasos se·ha de efectuar 

una valorizaci.6n real de los resultados obtenidos y as1 po-

derlos aplicar de la ~ejor manera. 

7 .- La seleccifü1 de los dientes, ya sean de acd.li 

co O de porcelana debe ser, de acuerdo a la estética, la f\.l.a 

c16n y los requerimientos de cada proce~o. 
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8.- Nuestro trabajo no est~ terminado al entregar 

las placas al paciente sino que comienza una nueva etapa eu 

la cual se le debe de instruir al paciente, sobre las limi

taciones que pueden exi.stir y la forma de conservar en con

diciones óptimas el aparato dentoestomatognc'ltico. 

9. - Los modelos preliminares y de trabajo se de-

ben de consorv0r. perfectamente bien durante algtln tiempo, -

con objeto de llevar a cabo posibles rectificaciones o re-

montajes en el articulador. 
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