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!NTRODUCC!ON. 

En ti••pos recientes los factores principales que contri 

buyer6n modificando el cuidado de Tas dentaduras completas, como -

es el cambio de la orientación mecánica a la biológica y el gran­

incremento en la demanda para el cuidado de lo prost odoncia. 

Es necesario tener un conocimiento completo de la anato­

mia de la cabeza y cuello para elaborar e interpretar las fmpresf.Q. 

nes. 

Durante la elaboración y colocación de las dentaduras el 

odontólogo debe ser capaz de entender las implicaciones psicológi­

cas de su tratamiento. Asf mismo, debe ser capáz de diagnosticar y 

tratar lesiones y reconocer manifestaciones orales provoc~das por­

problemas sfst~micos. Tambf~n coordinar su tratamiento a las limf-



taciones impuestas por Ia salud general del paciente y estar segu­

ro de su tratamiento el cuál. no interfiera con la salud del pa--­

ciente. 

E igualmente importante es el conocimiento de los medie!_ 

mentas y materiales que tendrá que utilizar durante el tratamiento 

a realizar. 

Finalmente, el odontólogo debe determinar las hablllda-­

des aprendidas por el paciente y como puedan ser reflejadas en el­

éxito del tratamiento. 



CAPITULO 1. 

PRINCIPIOS GENERALES. 



DEFINICION DE PROSTOOONCIA. 

Es la parte de la prótesis odontológica consagrada a el estudio de la 

rehabilatac1ón fisiopatológica de la edentaci6n. 

Se entiende como parte de la prótesis odontológica a diferencia que -

se hace de esta de las danás ramas protésfcas y se dice que es una rehabil1ta·­

cf6n fisiológica, ya que en esta se involucran las funciones cOlllO la mastfca--­

cf6n, deglución fonación y estética. 
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OBJETIVOS. 

Los objetivos básicos a seguir son: 

- Habilitar al paciente para masticar y así obtener una­

adecuada nutrición. 

- Satisfacer los requerimientos estéticos del paciente. 

- Ayudar en su fonación para que sea como si conservara­

sus dientes naturales. 

- Proveer la comodidad y perfeccionar el bienestar del -

paciente. 



SUPERFICIES PKOTETICAS. 

Una prótesis total o dentadura completa se integra de -­

dos elementos esenciales; la base protética y los dientes artifi-­

ciales. Reconocemos en este conjunto tres superficies constituti-­

vas definidas; cada superficie desarrolla una actividad específica 

en la adaptación, estabilidad y función de la dentadura. 

LA SUPERFICIE Dl APUYO.- La cual está represen~ada por -

la superficie interna de la base y se adap~ará a los rebordes resi 

duales y no debe de ser pulida. 

LA SUPERFICIE PULIDA.- Esta representa la superficie ex­

terna de la dentadura; en la cual se puede caracterizar una encia­

artificial. 



SUPERFICIE OCLUSAL.- Representada por la superficie ocl~ 

sal de los dientes artificiales, determinada por una antagoniza--­

cfón. 

Ha sido una preocupación fundamental, la utilización de­

las fuerzas verticales sobre la superficie oclusal de los dientes­

Y que se contrarresta con el paladar y Jos bordes residuales, des­

cuidando Tas fuerzas horizontales ejercidas en las superficies ex­

ternas o pulidas. Estas superficies se mantienen en relación estr~ 

cha con la estructura anatómica del espacio neutro disponible. 



ZONA NEUTRA. 

Se le conoce como zona neutra a la for•ación del espacio 

vaclo o espacio disponible de las dentaduras, donde las fuerzas de 

la lengua presionan hacia afuera y se desarrolla por la contrac--­

ción muscular, durante las diferentes funciones fisiológicas con -

variantes en dirección y magnitud. 

Los tejidos blandos de labios y carrillos son los limi-­

tantes externos y la lengua el limite Interno. 

El sistema labios-carrillo-lengua se localiza en aque--­

llas ireas de la boca edéntula donde los dientes serin colocados -

en tal forma que la fuerza de los músculos ayuden a estabilizar la 

dentadura artificial. 
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L• fnftuencfa de Ta posición del diente, contorno y est.!_ 

bllldad de Ja dentadura es Igual o mayor que en ningún otro factor 

y no debemos insistir que los dientes sean colocados sobre las --­

crestas del reborde alveolar, sino que se deben colocar como lo -­

dicta la musculatura lo cual es variable para tos diferentes ca---

sos. 

La colocaci6n de los dientes artificiales, debe lograr -

dos objetivos: 

- No deberfn interferir con la actividad muscular. 

- Las fuerzas ejercidas por los ~úsculos sobre las dent~ 

duras sefn mis favorables ~ara la .estabilidad y la retenci6n. 

9 



·RETENCION Y ESTABILIDAD. 

Se conoce co•o fuerzas r.etent1vas a aquellas qu~ son-C!: 

peces de mantener la posici6n entre la superficie de apoyo y la m~ 

cosa de los procesos residuales. 

Estas estin auxiliadas por la presi6n de los dientes an­

tagonfstas y la coordinación del sistema labios-carrillo-lengua. 

La retenci6n depende de la forma del proceso, del tipo -

de mucosa, la adaptación de la base a los tejidos basales, la can­

tidad y viscosidad de la saliva. 

RETENCION. 

La retención está basada en la adhesión, cohesi6n y peso. 



ADHESION Y COHESION. 

Cuando dos substancias diferentes entran en contacto 1as 

moléculas de cada cuerpo se atraen entre si llamándose esto adhe·­

sión, esto es lo que pasa con Tas moléculas del epitelio y la base 

de la dentadura, realizando una adaptación. El efecto mis importan 

te es la adhesión de saliva • la dentadura y • los tejidos de la -

boca. Siendo mayor esta que las fuerzas que sostienen unidas las -

moléculas de l• saliva. 

Se llama cohesión a la atracción de las moléculas en una 

misma substancia, siendo factor limitante en la retensfón, es la -

cohesión de la saliva la cual se rompe cuando se retira la dentad~ 

~. 

TENSION SUPERFICIAL. 

Es la tensión o resistencia a la separación que posee -­

una pelfcula de lfquido entre dos superficies bien adaptadas. Hay­

tensión superficial en la pelfcula de saliva entre la base y la m~ 

cosa de la superficie de asiento. Su acción es semejante a la coh~ 

sión y a la atracción capilar. Es efectiva en proporci~n directa -

al tamano de las superficies basales protéticas, si todos los de-­

más factores son iguales. Uno de los requisitos es la deformación­

º desplazamiento mínimo de los tejidos blandos por la impresión y, 

por supuesto por la pr6tesis. Es primordial el ajuste pe~fecto. 
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ATRACC!ON CAPILAR O CAPILARIOAD. 

Es una fuerza que causa la elevación o depresión del ni­

vel de un líquido cuando este se haya encontrado con un sólido. 

Esta produce la elevación del liquido en el tubo capilar porque la 

tensión superficial tiende a formar una superficie redondeada so-­

bre el lfquido cuando la adaptación de la base con la mucosa y so­

bre la cuál descansa es suficientemente próxima, el espacio lleno­

con una pelfcula delgada de saliva funciona como tubo capilar de-­

ayuda a Ja retención de la prótesis. Esta fuerza como las otras es 

directamente proporcional al área de asiento cubierta por la base­

protética. 

PRES!ON ATHOSFERICA. 

Esta actua como fuerza retentiva cuando se aplican fuer­

zas dfslocantes a la pr6tesis. Algunos llamándola "succión" por 

que es la resistencia al desplazamiento a su superficie de asfen-­

to, pero no se produce succión o presión negativa, excepto cuendo­

incida otra fuerza. Esta se origina por el peso de la atmósfera 

que equivale a 14.71b-7g-2. Esto significa que la fuerza retentiva 

es directamente proporcional a la zona cubierta por la base proté­

tica. 

Para que esta presión sea efectiva se requiere que la -­

pr6tesis tenga un cierre perfecto. Esta presión es una fuerza re--



tentiva de emergencia ya que s1 se anulan todas las otras fuerzas­

la presión atmosférica puede ser capaz de mantener Ta prótesis en 

su sitio. La succión en si, aplicada a Tos tejidos blandos. aunque 

sea por poco tiempo, causarla transtornos serios a la salud de los 

tejidos blandos sometidos a la presión negativa. 

MUSCULATURA FACIAL Y BUCAL. 

Proveen fuerzas retentivas de emergencia. toda vez que: 

- Los dientes se hallen ubicados en la zona neutral en­

tre la mejilla y la lengua. 

- Que las superficies pulidas de la prótesis posean una­

forma adecuada para cada caso. 
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CAPITULO I1. 

ANATOllIA Y F!SIOLOGIA D~ LA EDENTACION. 



OSTEOLOGIA. 

Para el estudió de la prostodoncfa nos enfocaremos a las 

estructuras óseas que sirven como base para la dentadura artffi--­

cfa 1, pero no debemos hacer un aislamiento anatómico, ya que la -­

boca es una de las entidades funcionales que forman la cabeza, y -

esta a su vez es parte integral del organismo. 

Los huesos de la cara se dividen en dos porciones, llam~ 

das maxilares. La inferior esta ;ntegrada únicamente por el maxil­

Jar inferior, la superior en cambio, es muy compleja y esta const1 

tuid• por trece huesos: doce de ellos estan dispuestos en pares •­

cada lado del plano sagital, mientras que el restante es impar y -

coincide con este plano. 

Los huesos pares son los maxilares superiores, malares,-

15 



ungis, cornetes inferiores, huesos propios de la nariz y los pala­

tinos. El impar es el v6mer. 

MAXILAR SUPERIOR. 

Su posición es el borde alveolar, hacia abajo su concav! 

dod h•cfo adentro su borde es delgado y lo más Torgo del hueso h•­

cfa adelante. 

Su cara interna presenta hacia abajo la apófisis palati­

na, que se articula con el lado opuesto para formar la bóveda pal~ 

tina. El borde posterior de esto apófisis se articulo con lo lámi­

na horizontal del palatino. Por delante presenta una eminencia que 

es la espina nasal anterior. Su borde interno esta prolongado por­

una cresta que se articula con el vómer, este borde, en su parte -

anterior presenta un agujero llamdo conducto palatino anterior, el 

cual se encuentra bifurcado'del lado·de las fosas nasales por el -

que pasa el nervio esfenopalatino. 

Por encima de la apófisis palatina se encuentra de delan 

te a atrás la cara interna de la apófisis ascendente, un canal -­

que forma parte del conducto nasal, el orificio del seno maxilar.­

una superficie rugosa, vertical, para articularse con el palatino. 

Los dos bordes del surco del conducto nasal se articular por arri­

bo con el ungis y por abajo con el cornete inferior. El orificio -

del seno maxilar esta limitado en su parte inferior por el cornete 
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inferior¡ en su parte superior, por el etmoides, en la anterior, -

por el ungis, y en la posterior por el palatino. Por este orificio 

se ve una cavidad, que es el seno maxilar o cueva de Highmore, en­

forma de pirámide triangular, cuya base corresponde a la abertura­

y cuyo vértice determina una saliente sobre la superficie exterior 

del hueso, ya que sus tres caras se c~rresponden con otras tres -­

que encontraremos en la superficie externa del maxilar. Esta cavi­

dad, en estado fresco esta tapizada por la mucosa pituitaria y co­

munica con las fosas nasales. 

En la cara externa presenta una elevación en forma de pi 

rlmide triangular, forma que representa la del seno maxilar. Su 

v~rtice es rugoso se articula con la ap6fisls del malar. El borde~ 

inferior de esta pirámide se dirige ahacia el primero o seguno mo­

lar. El borde anterior forma parte del reborde orbitario; el borde 

posterior concurre a la formación de la hendidura esfenomaxilar. 

Las tres caras y los tres bordes de esta pir4mide se con 

tinuán con las tres caras y los tres bordes del malar. La cara su­

perior, es el suelo de la órbita, forma la pared superior delgada­

del seno maxilar el cual presenta el canal suborbftario en forma -

de conducto llamado conducto suborbitario el cual atraviesa el bo~ 

de anterior de la pirámide y se abre en la cara anterior por un o­

rificio o agujero suborb!tario por el cual pasa el nervio maxilar­

superior, y la arterioa suborbitaria. El conducto dentario anteri­

or, situado en la pared anterior del seno por el cual pasa el ner-
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vio dentario anterior el cual se abre por arriba en el conducto 

suborbitario. La cara anterior de la pirámide es ancha y ofrece el 

agujero suborbltario y una depresión que es la fosa canina. La ca­

ra posterior forma parte de las fosas cigomática y pteriogomax11ar 

constituyendo la pared posterior del seno, en la cual, se ven con­

ductos posteriores y la rama de la arteria alveolar. 

El borde anterior ofrece de abajo a arriba; la parte an .. 

terior de la ap6fisis palatina, la aspina nasal anterior, un bor­

de cóncavo hacia adentro que contribuye a la formación de la aber­

tura anterior de las fosas nasales, el borde anterior de Ta apófi­

sis ascendente. La cual tiene la forma de una pirámide triangular­

cuyo vértice se articula con el frontal. tiene una cara posterior­

c6ncava que forma el surco del conducto nasal. 

El borde posterior es redondeado y grueso, su mitad SUP!. 

rior forma la pared anterior de la fosa pteriogomaxilar, su mitad­

inferfor se articula con el palatino. 

El borde superior presenta de delante a atrás, el vérti­

ce rugoso de la apófisis ascendente, la extremidad superior del 

conducto nasal, una rugosidades que se articular con el ungis y 

por detrás con el~ et~oides. 

El borde inferior esta provisto de cavidades o alveolos. 
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PALATINO. 

Esta colocada hacia abajo, atrás y afuera, la apófisis -

triangular situada en Ta unión de las dos liminas. 

su porción horizontal es la menor de Tas láminas óseas -

ofrece dos caras y cuatro bordes. 

Su cara superior forma parte del suelo de las fosas nasA 

les. La cara inferior forma parte de la bóveda palatina. El borde­

anterior se articula con la apófisis palatina del maxilar superior 

y el borde posterior es delgado, cóncavo y da inserción a la apo-­

neurosis del velo del paladar. El borde interno se articula con el 

del lado opuesto y con el vómer. Termina por detrás con la espina­

nasal posterior, dando inserción al músculo palatoestafilino. El -

borde externo se confunde con la porción vertical. 

La porción vertical separa la fosa nasal de la pterigo-­

maxi lar el cual tiene dos caras y tres bordes. 

La cara interna ofrece dos crestas que se articulan con­

el cornete inferior. dos superficies deprimidas que forman parte -

del meato medio de las fosas nasales. La cara externa se aplica a­

la cara interna del maxilar superior y a Ta apófisis pterigoides,­

formando el fondo de Ta fosa pterigomaxilar. Entre esta cara y el­

maxilar se encuentra el conducto palatino posterior. extendiendose 
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desde la fosa pterigomaxilar a la bóveda palatina. El borde ante-­

rior esta provisto de una lengueta que se encaja en la fisura sft~ 

ada debajo del orificio del seno maxilar. El borde posterior se a­

poya sobre la cara interna de la apófisis pterigoides. El borde 

superior ofrece una profunda escotadura que forma con el cuerpo 

del esfenoides el agujero esfenopalatino por el cual pasan los ne.!: 

vios y basas esfenopalatfnos. Esta ecotadura separa dos apófisis:­

la anterior, o pófisis orbitaria, que forma parte de la cavidad O.!: 

bitaria y la posterior o apófisis esfenoidal que se articula con -

el esfenoides. 

La apófisis orbitaria presenta cinco carillas, tres de -

las cuales son articulares, la anterior se articula con el maxilar 

la interna con el etmoides, la posterior con el cuerpo del esfeno.:!.. 

des las otras dos situadas hacia afuera; la superior es triangular 

que forma el ángulo posterior del piso de la órbita, la posterior­

esta situada en el fondo de la fosa·pterigomaxilar, la cresta que­

la separa concurre a formar la hendidura esfenomaxilar. 

La apófisis esfenoidal esta situada por debajo del cuer­

po del esfenoides. Presenta tres caras; una interna, c6ncava, for­

mando la pared de las fosas nasales; una externa que contribuye a 

formar la fosa pterigomaxilar; una superior, que se articula con 

el esfenoides y forma con este hueso el conducto pterigopalatino. 

La apófisis piramidal situada en la unión de las dos 
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porciones del palatino, de fonna triangular que ofrece una cara externa, que -

se articula con el maxilar; una cara inferior lisa que se continua con la bóv,g_ 

da palatina, y una cara posterior, que se articula con el vértice de Ta apófi­

sis pterigoides; esta cara tiene tres surcos, uno medio aue fonna parte de la­

fosa pterigoidea, y dos laterales que se articulan con las dos alas de la apó­

fisis pterigoides. En la cara inferior de la apófisis se encuentra el orificio 

inf _rior del conducto palatino posterior y unos pequeños agujeros que son los­

conductos palatinos ~cceserios. 

~IAXILAR Sl'rtRIUM r f'AL:\TJ:.o. CAll,\ IS fl'll;Ni\. 

M.\XltAn 1~rn10R. \1~TO A!'.'TU:.Li\":"t:R.\L!.1Et-:1E. 
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HANDIBULA. 

~s un hueso impar que tiene un cuerpo y dos ramas. 

El cuerpo tiene dos caras y dos bordes; la cara anterior 

presenta en la lfnea media la sfnflsis mentoniana, punto de solda­

dura de las dos mitades del hueso, de cada lado y cerca del bor­

de Inferior el tubérculo mentoniano, del que parte una linea que -

se dirige oblicuamente hacia la apófisis coronoides: que es la lf­

nea abl1cua externa. La porción alveolar, que esta por encima de­

esta línea, esta recubierta por las enclas y presenta el agujero -

mentoniano por el que pas1n los nervios y vasos mentonianos. Por -

debajo de esta lfnea esta cara es ligeramente rugosa para inserct2 

nes musculares. 

La cara posterior en su lf~ea media presenta cuatro pe-­

queños tubérculos irregulares¡ son las apófisis geni. Las inferio­

res son para los músculos geniohioideos, y las superiores, para -­

los genioglosos. La linea oblicua o milohiodea se extiende desde -

la parte inferior de la apófisis geni a la apófisis coronoides, -­

dindole insercipon al müsculo milohioideo. Por encima de esta li-­

nea, cerca de la línea media, se ve la fosita sublingual. que alo­

ja a la glándula de este nombre. roda la parte situada por encima­

do Ja linea milohioidea esta recubierta por las encias: por deba-

jo de ella se ve la fos1ta submaxilar, que aloja a esta glándula. 

El borde inferior ofrece, cerca de la linea media, la fosita digá~ 
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trica, para el músculo digástrico. El borde superior presenta los­

alveolos dentarios. 

Las ramas presentan dos caras y cuatro bordes. la cara -

externa da inserción al masetero. La cara interna ofrece al aguje­

ro del conducto dentario por el cual pasan los nervios y vasos de~ 

tarios inferiores, la espina de spix situada en el borde de este -

orificio, y el surco miloh!oideo por donde pasa el nervio milohioi 

deo. El borde inferior se continúa con el cuerpo del hueso. El 

borde superior presenta la escotadura cigmoidea; por delante de e~ 

ta, la apófisis coronoides, que es delgada y triangular da inser-­

cibn al temporal; por detrás del cóndilo que se articula con el -­

temp~ral, dirigido hacia atr~s y adentro esta unido a la rama por 

medio del cuello, en el que se inserta el ligamento externo de l•­

articulación por fuera, el pterigoideo externo por dentro. El bor­

de anterior, formado por la apófisis coronoides se divide en dos -

labios que se cont1nuan con las linees oblicuas la externa e inte~ 

n• del hueso. El borde posterior se relaciono con la glándula paró 

tida. 

El maxilar inferior tiene en su espesor el conducto den­

tario, que se continua hasta la linea media y ofrece en su trayec­

to una abertura, que es el agujero mentoniano. Que contiene el ne~ 

vio y los nervios dentarios inferiores. 



MUCOSA ORAL. 

La cavidad bucal esta revestida de una membrana mucosa.-

que varfa dependiendo de la región en que se encuentra; el epite-­

lio que la cubre es de tipo escamoso estratificado, el clial presen 

ta diferencias estructurales durante su desarrollo, estando en re­

lación a la funci6n de la zona determinada e influencias biofisi-­

cas sobre los tejidos. 

Esta va unida a las estructuras mediante el tejido con-­

juntivo y la submucosa lo cual también varia en las diversas zonas 

dependiendo si la mucosa esta firmemente insertada o tiene una -

unión laxa con Tas superficies óseas inferiores o que haya·músculo 

entre ella y el hueso adyacente. 

Esta mucosa consta de dos capas que son el epitelio su~-
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perficial y la lámina propia; ambas separadas por una mambrana ba­

sal . 

EPITELIO SUPERFICIAL. 

Esta capa epitelial se compone de varias capas de célu-­

las; la capa más inferior es la que se asienta en la mambrana ba-­

sal • más superficialmente a esta queda situado el estrato de célu­

las espinosas las cuales alcanzan la superficie formando la capa -

de células granulosas con gran queratinización. 

LAMINA PROPIA. 

A esta se le conoce como membrana basal.! esta capa es de 

tejido conjuntivo denso de grosor variable; consta de unas papilas 

que contienen los vasos sanguíneos y nervios, de grosor y longitud 

variable dependiendo del contacto del epitelio superficial y la 

membrana basal. Según la altura. número y localización de estas se 

varia la actividad de la membrana mucosa. 

Estas dividen a la membrana basal en dos capas: una exter­

na o papilar, la cual esta en contacto con el epitelio, y otra in­

terna que es más profunda o estructura subpapilar, denominada capa 

reticular. 
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~UBMUCOSA ORAL. 

Esta consiste en una capa de tejido conjuntivo de densidad y 

grosor variable, por medio de sus características la membrana mue~ 

sa se une de manera firme o laxa a las estructuras adyacentes. 

CLAS!FICACION. 

La mayoria de Tas clasificaciones dividen a la mucosa b~ 

cal en tres categorias, deacuerdo a su ubicación en la boca: 

- Mucosa masticatoria. 

- Mucosa de revestimiento. 

- Mucosa especializada. 

En el desdentado la mucosa masticatoria recubre: 

- La cresta del reborde residual, incluso la encia inse~ 

tada residual que se adosa firmemente al hueso de soporte. 

- Paladar duro. 

La mucosa masticatoria se caracteriza por una capa bien­

definfda en su superficie más externa la cual se haya sujeta a ca~ 

bias de espesor, lo cual depende de que si se usa o no prótesis y­

la tolerancia clfnica de las mismas. 



La mucosa de revestimiento recubre: 

- Membrana mucosa de Ta cavidad bucal que no se haya uni 

da al periostio del hueso. 

- Recubre labios y mejillas. 

- Espacios vestibulares y el surco alveolo lingual. 

- El paladar blando. 

- La superficie inferior de Ta lengua. 

- La encía libre de las vertientes de los revordes resi-

duales. 

Por To común esta carece de capa queratinizada y se mue­

ve libremente con los tejidos en los cuales se inserta debido a Ta 

naturaleza elástica de la lámina propia. 

La mucosa especializada tapiza: 

- la superficie dorsal der. lengua. 

Esta capa mucosa esta queratinizada e incluye las papi-­

Tas especializadas de Ta cara superior de la lengua. 

27 



LENGUA., 

Se compone de un esqueleto de numerosos músculos, de una 

membrana que envuelve a todos estos músculos y de vasos y nervios. 

El esqueleto de Ja lengua esta formado por el hueso hioi 

des y por dos membranas fibrósas, una de las cuales' es verticáT y­

media, otra anteroposterior y transversal. 

La primera, denominada fibrocartilago medio, es algo 

gruesa¡ parte del centro del hueso hioides y se dirige hacia ade-­

lante¡ hacia la punta, conservando una dirección vertical; separa­

Tas fibras entrecruzadas de los genioglosos. Su vértice no llega­

ª la punta de Ja lengua. 

ta otra membrana denominada hiogloso, parte del bo-rde -
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superior del hiodes y se dirige transversalmente hacia arriba y a­

delante en el espesor de la base de la lengua, en una extensión de 

2 a 3 cm. 

La mayor parte de estos músculos toman el nombre del ór­

gano en que se insertan, seguido de la terminación gloso. Tres pr~ 

ceden de partes óseas: genioglosol estilogloso e hiogloso. Otros -

tres se insertan en partes no óseas: palatogloso, faringogloso y • 

amigdalogloso~ Se encuentran además estos músculos transversal, 

lingual superior, impar, y lingual inferior, siendo en total un 

número de 17 músculos. 

GENIOGLOSO.- Músculo radiado, situado en la línea media, 

donde se une con el de lado opuesto. 

Su punto fijo de inserción esta en le apófisis geni su-­

perior, por medio de un tendón resistente. Sus fibras se divergen­

en forma de abantco hacia atrás y arriba y adelante. Atraviesa el­

espesor de la lengua, va a insertarse en la mucosa de la cara dor· 

sal en toda su extensiónl desde la base a la punta. 

Por debajo del fibrocartllago medio, las dos genioglosos 

se entrecruzan en gran parte, de modo que muchas de las fibras del 

lado derecho pasan al izquierdo y viceversa. 

EST!LOGLOSO.- Se extiende desde la apófisis estiloides -



del temporal hasta las portes laterales de la lengua. 

Se dirige oblicualemte hacia abajo, adelante y adentro. 

Su extremidad fija se inserta en la parte interna de la­

apófisis estiloides. Sus fibras se dirigen enseguida hacia el bor­

de de la lengua, pasando entre las glándula parótida y el músculo­

pterigoideo interno, que estan por fuera, el constrictor de la fa­

ringe, que esta por dentro. Llega a la lengua dividiendose en tres 

fasciculos: uno superior, que se dirige adentro y adelante para 

formar las fibras transversales y oblicuas, por debajo del palato­

gloso¡ otro medio, el extendido de la base a la punta y situado b!_ 

jo la mucosa del borde de la lengua; otro inferior, que se dirige­

por debajo de este órgano pasando entre las dos porciones del hio­

gloso, para continuarse enseguida con algunas fibras del lingual -

inferior y del genlogloso. 

HIOGLOSO.- Situado en la porte inferior y lateral de la­

lengua, es cuadrilátero y aplanado. 

Se inserta ,por su borde inferior, en el borde superior -

del cuerpo del hioides y de su asta mayor. Desde aqui sus fibras -

se dirigen verticalmente hacia arriba sobre el borde de la lengua, 

a cuyo nivel cambian de dirección para ir hacia dentro y un poco ~ 

delante a insertarse en el fibrocartílago medio de la lengua. 
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Se denomina vaciogloso a la porción del músculo que se -

inserta en el cuerpo del hioides, y ceratogloso a la parte del as­

ta mayor. 

Su cara interna esta en relación con la arteria lingual­

Y el constrictor medio de la faringe¡ su cara externa se relaciona 

con el tendón del digástrico, el estilohioideo, glándula submaxi-­

lar y nervios hipogloso mayor y 1 ingual. 

PALATOGLOSO.- (glosoestafilino), es el músculo contenido 

en el espesor del pilar anterior del velo del paladar. 

FARINGOGLOSO.- Se da este nom~re a algunas fibras que el 

constrictor superior de la faringe envía a la lengua estas fibras­

forman un fasciculo bastante irregular; se dirigen hacia adelante­

Y se dividen, continuandose unas con en geniogloso y otras con el-

1 ingual inferior. 

AMIGOALOGLOSO.- Este músculo, toma nacimiento en la cara 

externa de la amígdala, entre la glándula y la aponeurosis de la -

faringe. Se dirige hacia adelante y un poco adentro, se coloca en­

tre el fascfciJlo medio o longitudunal del estilogloso y el palato­

gloso, concurre a formar el plano longitudinal submucoso de la le~ 

gua. 

TRANSVERSAL.- Es un músculo intrfnseco de la lengua. -
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se inserta por dentro de las caras del fibrocartílago medio. Sus-­

fibras se dirigen transversalmente hacia afuera, se entrecruzan 

con las fibras longitudinales y se insertan en la cara profunda de 

la mucosa que recubre los bordes de la lengua. 

LINGUAL SUPERIOR.- Es impar y medio, ocupa la cara supe­

rior de la lengua; esta situado por debajo de la mucosa. Se inser­

ta por detrás por tres fascículos: uno medio, que se fija al re--­

pl iegue mucoso glosoepiglótico medio, y dos laterales, a las astas 

menores del hioides. Estos tres fascículos se dirigen hacia adela~ 

te y ensanchándose constituyen un plano muscular longitudunal que­

se inserta en la cara profunda de la mucosa, hasta la punta. Este­

plano forma a la cara dorsal de la lengua un verdadero músculo cu­

táneo, que completa por los lados las fibras del palatogloso, esti 

logloso y amigdalogloso. 

LINGUAL INFERIOR.- Es un haz muscular situado en la cara 

inferior de la lengua, a cada lado de los genioglosos. Nace por d~ 

trás, por un fascículo principal, en el asta menor del hioides y -

por algunas otras fibras que bienen, de las fibras anteriores del­

geniogloso, las inferiores del estilogloso. Este se dirige ensegui 

da hacia arriba y adelante, a Ta punta de la lengua, para inserta~ 

se a la cara profunda de la mucosa. 
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GLANDULAS SALIVALES. 

son glándulas arrac1m&des compuestas. son tres a cada 1! 

do de la linea media: 

Sublingual. 

Submaxilar. 

Par6tida. 

ESTRUCTURA DE LAS GtANDULAS SALIVALES. 

Los actnt tienen una pared propia hialina, cubierta en -

su cara externa PQr la red capilar y tapizada en su interior por -

una serie de células contracttles de Boll. El epitelio o capa de -

célula de secreción esta formada por células mucosas o serosas, s~ 

gún que su secreción sea el mucUs o la ptialina. Las células muco­

sas teminan en la pared del acinus por unos adelgazamientos que se 

tnstnuan por debajo de las células vecinas. Se han descrito canali 

culos intercelulares análogos a los del páncreas y del hfgado. 



GLANOULA SUBLINGUAL. 

Situada por debajo de la lengua, en el piso de la boca.­

esta glándula tiene el volumen de una habichuela de tamaffo corrien 

te. Su superficie es irregular. Su eje mayor está dirigido hacia -

atrás y afuera. 

Tiene relaciones en su extremidad anterior con la glándM 

la del lado opuesto por encima con los tendones de los músculos 

genfoglosos. la cara interna esta en relacioñ con los músculos li!!. 

gual Inferior y genfogloso. Esta cruzada de atrás a adelante por -

el conducto de Warttt6n, el nervio Tibgual y las venas linguales. -

la cara externa se aloja en la foslta sublingual de la mandlbula.­

El borde superior es submucoso. El borde inferior esta situado en­

el ángulo entrante formado por la unión del milohioldeo y del ge-­

niohloldeo. 

Esta glándula esta formada por un pequeffo grupo de glán 

dulas mucosas muy próximas unas a otras y disociables, teniendo -­

cada uno su conducto excretor particular. 

Los conductos excretores son cinco o seis; se abren en -

la mucosa oral a la altura del borde superior de la glándula; den~ 

minándose conducto de Ribinus. 

Esta glándula recibe las arterias de la sublingual y la-



submentoniana. Las venas bienen del lingual. 

GLANDULA SUBMAXILAR. 

Esta situada en la fosita del maxilar de la mandibula. -

Se amolda la ángulo que forman el músculo milohioideo con la mandi 

bula. Su forma es prismática triangular. Es menos voluminosa que -

la parótida y mucho más que la glándula sublingual. 

Tiene ·tres caras, tres bordes y dos extremidades. La ca .. 

ra externa se relaciona con el hueso del que esta separado por los 

ganglios submaxilares y por el nervio milohioideo del dentario in­

ferior. Hacia su borde inferior esta en relación con la arteria y-­

la vena submentoniana. La cara interna esta en relación:con los 

11úsculos milohioideos e hiogloso y con .el nervio hipogloso ·11ayor.­

Su F•ra inferior se relaciona con la aponeurosis cervical, el cut! 

neo y la piel. Su extremidad ante.rior, esta aplicacfa contra e.1 

vientre anterior del digástrico. La extremidad posterior, se adosa 

a la extremidad inferior de la parótida, de la que esta separada -

por un tabique fibroso. Ofrece un surco en el ·que se aloja la art!_ 

ria facial. 

La glándula submaxilar esta contenida en un desdoblamien 

to de la poneurosis cervical superficial. Recibe las arterias de -

la facial y de la mentoniana. Las venas desembocan en la facial y­

submentoniana. Los nervios vienen del ganglio submaxilar. 
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El conducto excretor o conducto de Warthón nace de la e~ 

~a interna de la glándula y va hacia adelante y adentro, hacia el­

frenillo de la lengua, en cuya parte inferior se abre, adosándose­

al del lado opuesto, en el vértice en una especie de tubérculo. 

Este conducto esta situado, inmediatamente después de su 

origen, entre el milohioideo y el lingual inferior; más lejos esti 

entre el geniogloso y la cara interna de la glándula sublingual. -

Antes de su terminación es submucosa. 

GLANDULA PAROTIDA. 

Es la más voluminosa de todas las glándulas salivales,o­

cupa la región parotidea y es muy irregular. 

La superficie de la parótida se relaciona con el borde -

posterior de la ranura del maxilar, con el borde anterior de la a­

pófisis mastoides, con el conducto auditivo externo, con la ap6fi­

sis estiloides y con la apófisis transversa del atlis. Una aponeu­

rosis la envulve ·y falta el punto correspondiente al intersticio -

de los pterigoideos, al nivel de la faringe y debajo del conducto­

auditivo externo. Por atrás por el mQsculo externomastoideo y el -

digástrico, por los músculos y ligamentos que constituyen el rami­

llete de Riolano. Por delante, con los músculos pterigoideos. La -

arteria carótida interna y la vena yugular interna se encuentran -

sobre la cara posterior de la glándula. Numerosos nerviso se rela-
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cionan con la cara posterior de la glándula: el glosofaringeo, ne.!:!, 

mogátrico, espinal, hipogloso mayor y gran simpát1co. Por interme­

dio de la aponeurosis, se relaciona con la parte posterior del cu­

táneo, ramo del plexo cervical superficial y la piel. 

De cada lobulo parten pequeftos conductos que se reunen -

entre si para formar un conducto común, llamado de Sténon 

Este conducto se destaca de la glándula hacia el tercio supe­

rior del borde anterior y se dirige hacia adelante y arriba, próx! 

mamente a dos centfmetros por debajo del arco cigomitico. llega al 

borde anterior del masetero y se inclina hacia adentro atravesando 

el músculo bucc1nador hasta la mucosa de la meJ11la. 

Frecuentemente se encuentra sobre el trayecto del condu~ 

to de St~non, al nivel del punto donde este se cruza con el mGscu-

10 buccinador, un pequefto 16bulo aislado, cuyo conducto excretor -

se abre en el de St€non y es la aprótida accesoria. 

Las arterias de la parótida provienen de la carótida ex­

terna, auricular posterior y temporal superficial. Las venas desefil 

bacan en la yugular externa. los nervios bienen del auriculo temp~ 

ral y de la rama auricular del plexo cervical. los linfáticos de -

Tas glándulas salivales son pocos conocidos. 
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SALIVA. 

Esta posee numerosas funciones qufmicas y mecánicM. Ad~ 

m&s de su función protectora y de us fuencioens en el gusto y di-­

gestión, tien una actividad lubricante de la mucosa bucal y de los 

labios ayuda en el lenguaje y soporte de las prótesis. 

La secrecion salival es regulada por fibras del sistema -

nervioso autOnomo por una inervación parasimpática, la glándula p~ 

rótida esta controlada por el núcleo salival inferior del nervio -

glosofarfngeo; las glándulas sublingual y submaxilar reciben su e~ 

tfmulo parasimpático del núclo salival superior después de pasar -

el ganglio submaxilar, dónde nacen las fibras postganglionales. 

El componente más importante de la saliva es la mucina -

(glico proteinas), que se c~racteriza por grupos de hidarto de ca~ 

bono, acetilglucosamina, ácido cialinico etc. Otros componentes o~ 

gánicos son las aminas, globulinas. varias encimas y aminoácidos -

libres. 

La cantidad de saliva secretada por un individuo a otro­

dependiendo de muchos factores como hidratación, habitos alimenti­

cios, respiración bucal, etc. 

La disminución de saliva (XEROSTOM!A Y OL!GOSAL)A) va u­

nida a la atrofia de las células glandulares secretoras; esta re--



ducción está relacionada tanto con la atrofia producida par la e-­

dad en eStos conductos, cama las glandulas secretaras gl8ndulares. 

En ocasiones las personas de edad avanzada presentan aumento de s~ 

cresión (SIALORREA). 

Algunas enfermedades sistémicas que afectan la célula p~ 

renquimatosa de las glándulas salivales y que las destruyen ( Sin­

drome de SjHgren), producen cambios notables de sequedad extrema o 

xerostomla siendo muy molesta. 
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M!OLOG!A. 

MUSCULOS MASTICADORES. 

Jnervados por el nervio maxilar inferior. 

MASETERO.- Se inserta al borde inferior y cara interna -

del arco cigomitico; a dos tercios inferiores de la cara externa -

de la rama de la mandibula. 

Cubre la rama de la mandibula y el tendón del temporal.­

Está cubierta por la arteria transversal de Ta cara, el conducto -

de Stenon, el nervio facial, la parte anterior de Ta parótida, el­

musculo cutaneo y la piel. 

Es elevador de la mandibula. 
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TEMPORAL.- Se inserta a dos tercios superiores de la fo­

sa temporal y cara profunda de la aponeurosis temporal y la apófi­

sis coronoides de la mandfbula. 

Esta cubierta por la aponeurosis temporal; cubre los hu~ 

sos. nervios y vasos temporales. 

La aponeurosis temporal, tiene Ta misma forma de la fosa 

temporal¡ por arriba se inserta en la linea curva temporal; por a­

bajo, en el borde superiordel cigomático. Esta unido por arriba y­

se divide en dos hojas por abajo, la hoja superficial se inserta -

en el labio externo del borde superior del arco cigomático y la -­

profunda se pierde en la cara interna de este hueso. 

PTERIGOIDEO INTERNO.- Se inserta en la fosa pterigoidea­

en la mitad inferior de la cara interna de la rama de Ta mandlbu-­

la. 

Se relaciona por dentro, con faringe y peristafilino ex­

terno¡ por fuera, con el pterigoideo externo, mandibula, vasos y -

nervios dentarios. 

El elevador de la mandibula y la contracción alternativa 

de los dos pterigoideos internos concurren a los movimientos de di 
rección. 
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PTERIGOIDED EXTERNO.- Se inserta en la cara externa de -

la apófisis pterigoides y en la mitad inferior del ala mayor del -

esfenoides, por dos fasciculos; uno en la cara interna del cuello -

del cóndilo y menisco interarticular. 

Se relaciona por abajo con el pterigo1deo interno, vasos 

y nervios dentarios¡ por arriba con la base del cráneo. 

Los dos musculas pterigoideos externos dirigen hacia ad~ 

Tante el condilo de la mandíbula. Su contracción alternativa cont.!:!. 

rre a los movimientos de diducción. 

PIRAMIDAL.- Hace inserción por abajo en el borde infe-•­

rior de los huesos propios de la nariz y en los cartílagos latera­

les de ésta; por arriba en la cara profunda de la piel de la re--­

gión intersuperciliar. 

TRANSVERSO O DILATADOR DE LA NARIZ.- Hace inserción por-­

arriba, en el dorso de la nariz, por medio de una aponeurosis que­

desciende por las partes laterales de la nariz y da nacimiento a -

las fibras carnosas que se implantan en el borde posterior de los­

cartílagos del ala de la nariz y en la piel que los recubre. 

Su acción es la dilatación de las alas de la nariz. 

MIRTIFORME O CONSTRICTOR NASAL.- Se inserta por abajo --
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en la fosa mirtiforme del maxilar; por arriba; por dos fascfculos­

en el subtabique y en la parte posterior del ala de la nariz. 

su acción es la constricción de la nariz. 

BUCCINADOR Y ORBICULAR DE LOS LABIOS.- El buccinador se­

extiende desde los dos bordes alveolares y de la faringe hacia los 

labios, donde constituye el orbicular. 

Se inserta por detrás, en la parte externa del borde al­

veolar de los dos maxilares y en la aponeurosis buccinatofaringea. 

sus fibras se dirigen hacia las comisuras labiales, las­

fibras se entrl!cruzan; las superiores van al labio inferior y las­

inferiores al superior, para formar el musculo orbicular de los 1~ 

bios. 

Dirige las comisuras hacia atrás. En la masti~ación, co­

loca bajo los dientes los alimentos que caen en el vestíbulo de la 

boca. 

CANINO.- Se inserta en el maxilar, por debajo del aguje­

ro suborbitario y en la cara profunda de la piel del labio supe--­

rior, por delante del orbicular. 

ELEVADOR DEL ALA DE LA NARIZ y DEL LABIO SUPERIOR.- Por-
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arriba se inserta en los huesos propios de la nariz y en la •pófl­

sls ascendente del maxilar; por abajo en la cara profunda de la Pi 

el del labio superior. Desciende describiendo curvas de concavidad 

anterior y va a Insertarse por algunas fibras en la piel que cubre 

el ala de la nariz. 

ELEVADOR PROPIO DEL LABIO SUPERIOR.- Se inserta por arri 

ba, en la parte inferior del reborde orbitario, por encima del •gK 

jera suborbitario, por abajo en la cara profunda de la piel del lA 

bio superior, por delante del canino. 

La función de los tres masculos prescedentes es eleva--­

cl6n del labio superior. 

CIGOMATICO MAYOR.- Se inserta por arriba en la cara ex-­

terna del hueso malar; se dirige abajo y adentro para insertarse -

en la cara profunda de la piel del labio superior, cerca de la co­

misura. Dirige la comisura arriba y atrás. 

CIGOMATICO MENOR.- Se inserta por arriba en la cara ex-­

terna del hueso malar, por abajo, en la cara profunda del labio SK 

perior, al lado de la comisura. Su acción y dirección es la misma­

que en el anterior. 

BORLA DEL MENTON.- Esta situado en el espesor del mentón 

y se Inserta por arriba en la foseta de la mandfbula, situada a CA 
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da lado de la sfnfisis. Desciende para insertarse en la cara pro-­

funda de la piel .del mentón. Eleva el labio inferior. 

CUADRADO DEL MENTON.- Es músculo cuadrilátero que se in­

serta por abajo en la Hnea oblicua externa de la Hndfbula, en -­

donde recibe numerosas fibras del cutáneo del cuello, y se dirige­

hacia arriba a la cara profunda de la piel del labio inferior. Ba­

ja el labio inferior y lo dirige algo hacia afuera. 

TRIANGULAR DE LOS LAB !OS. - Se inserta por abajo en la -­

parte posterior de la lfnea oblicua externa de la mandibula, donde 

recibe algunas fibras del cutáneo del cuello; por arriba. en la C.!, 

ra profunda de la piel del labio inferior, al nivel de la comisu--

ra. 

RISORIO DE SANTORINI.- Se inserta por delante en 11 cara 

profunda de la piel de las comisuras labiales¡ por detris se con-­

funde con el cutáneo, del cual es un fasciculoª 
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NEUROLOGIA. 

PARES CRANEALES. 

ler. par.- OLFATORIO.- Nervio sensitivo que inerva la m.!!_ 

cosa pituitario. 

2do. par.- OPTICO.- Nervio sensitivo que 'inerva la reti-

na. 

3er. par.- MOTOR OCULAR COMUN.- Inerva todos los m~scu-­

los de la órbita, excepto el recto externo y­

el oblicuo mayor¡ ademas el músculo ciliar e-

iris. 

4to. par.- PATETICO.- Inerva el oblicuo mayor del ojo. 

Sto. par.- TRIGEMINO.- Es un nervio mixto inerva la piel 

y mucosa de la cara, mitad anterior del cuero 

cabelludo, y músculos masticadores. 
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6to. par.- MOTOR OCULAR EXTERNO.- lnerva el recto exter­

no del ojo. 

7mo. par.- FACIAL.- Es un nervio motor inerva los múscu­

los cutáneos del cráneo, de la cara y del 

cuel 1 o. 

avo. par.- AUDITIVO.- Es un nervio sensitivo inerva el -

o ido interno. 

9no. par.- GLOSDFARINGEO.- Nervio mixto que inerva el 

tercio postrior de la mucosa lingual y múscu­

los de la faringe. 

lOmo. par.- NEUMOGASTRICO.- Nervio mixto que inerva fa-­

ringe, laringe, pulmón, corazón, esófago, es­

tómago, higado y plexo solar. 

llvo, par.- ESPINAL.- Nervio motor que da inervación a -

los músculos de la laringe, esternocleidomas­

toideo y trapecio. 

12vo. par.- HIPOGLOSO MAYOR.- Es un nervio motor que da­

inervación a los músculos de la lengua, fnf'r!. 

hioideos y geniohioideos. 
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ARTROLOGJA. 

ARTJCULACION TEHPOROHANDIBULAR. 

Las superficies articulares son por un lado los cóndilos 

del maxilar inferior, que son dos eminencias ovoideas y unidos al­

resto del hueso por un estrechamiento llamado cuell~; donde se in­

serta el pterfgofdeo externo. Los cóndilos presentan un borde romo 

y transversal cubierto por tejido fibroso. 

Por otro lado las superficies articulares son el cóndilo 

del temporal y Ta cavidad glenoidea. El cóndilo de halla constitu.i 

do por Ta ralz transversa de Ta apófisis cigomática. La cavidad 

glenoidea esta situada detrás del cóndilo y es una depresión pro-­

funda, de forma elipsoidal. Se halla limitado anteriormente por -

el cóndilo y posteriormente por la cresta petrosa y la apófisis 
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vaginal; por fuera esta )imitada por la rafz longitudinal de la a­

p6fisfs cigomática, por dentro con Ja espina del esfenoi~es. La c~ 

vidad glenoidea esta dividida en dos por la cisura de Glaser. de -

Ta cual solo la anterior es articular, constituyendo la cavidad 

propiamente dicha, y se halla recubierta por tejido fibroso; la 

posterior carece de revestimiento y forma la pared anterior del 

conducto auditivo externo. 

La superf;cie articular del te•poraJ no se adapta direc­

tamente al c6ndilo, sino que se realiza por medio de un menisco 

interarticular, de forma eJ;ptica y eje mayor paralelo al cóndilo. 

Este presenta varias caras, bordes y extremidades. La cara antero­

superior cóncava por delante, en relación con el cóndilo del temp.Q_ 

ral, su parte posterior es convexa y corresponde a Ta cavidad gle­

noidea. La cara posteroinferfor, cóncava en toda su extensión pue­

de cubrir a todo el cóndilo o sola•ente Ja vertiente anterior. De­

los bordes, el posterior es más grueso que el anterior. La extremi 

dad externa es más gruesa que Ta interna y ambas se hallan dobla-­

das hacia abajo, emitiendo prolongaciones fibrosas que las fijas a 

las partes laterales del cuello del cóndilo. Por esta razón, el m~ 

nf~c9 sigue al cóndilo en sus movimientos. 

Los medios de unión comprenden a una cápsula articular,­

dos ligamentos laterales, considerados como los logamentos intrin­

secos de la articulación; incluyendo taNbién tres ligamentos auxf 

liares o extrínsecos. 
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CAPSULA ARTICULAR.- De forma de manguito, cuya extremi-­

dad superior, se inserta. por delante, en la raíz transversa de­

la apófisis cigomática, por detrás en el labio anterior de la cis~ 

ra de Glaser, por fuera en el tubErculo cigomático y en la rafz 

longitudinal de la apófisis cigomática, por dentro, en la base de­

la espina del esfenoides. Su extremidad inferior se inserta en el­

cuello del cóndilo. Su superficie interna, tapizada por la sino--­

bial, sirve de inserción al borde del menisco, quedando así divid! 

da la cavidad articular en una porci6n suprameniscal y otra infr~ 

meniscal. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO.- Se inserta por arriba en el­

tubérculo cigomático en la porción de la raíz longitudinal, donde 

desciende para insertarse en la parte posteroexterna del cuello -

del cóndilo. 

LIGAMENTO LATERAL INTERNO.- Tiene su punto de inserción­

por fuera de la base de la espina del esfenoides; desciende para -

insertarse en la porción posterointerna del cuello del cóndilo. 

LIGAMENTOS AUXILIARES.- Son el ligamento, estilomaxilar, 

esfenomaxilar y pterigomaxilar. 

LIGAMENTO ESFENOMAXILAR.- Su inserción superior esta en­

la porción externa de la espina del esfenoides y en la parte mis -

interna del labio anterior de la cisura de Glaser, donde descien--
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de cubriendo el ligamento lateral interno terminando en el vértice 

y en el borde posterior de la espina de Spix. Recibiendo también -

el nombre de ligamento lateral interno largo de Morris. 

LIGAMENTO ESTILOMAXILAR.- Por arriba se inserta cerca de 

el vértice de la apófisis estiloides, por abajo, en el tercio inf_!! 

rior del borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula. 

LIGAMENTO PTERIGOMAX!LAR.- Es un puente aponeurótico que 

se extiende desde el gancho del ala interna de la apófisis pteri-­

goides hasta la parte posterior del reborde alveolar de la mandib~ 

la, dando-inserción al buccinador por delante y al constrictor su­

perior de la faringe por detrás 

SINOVIAL.- Doble en la mayoria de los casos, habiendo 

una suprameniscal y otra inframeniscal.Estas tapizan la cápsula 

por su cara interna terminando en el lugar de inserc16n del menis­

co sobre la cápsula. y por el otro en el borde del revestimiento -

fibroso de la superficie articular. 

RELACIONES.- Por su cara externa se halla recubierta por 

tejido celular, el cual esta travesado por la arteria transversal­

de la cara y por el nervio temporofacial a su vez esta cubierto -­

por la piel. Por su cara interna con los nervios dentario inferior 

el lingual y cuerda del tímpano, con la arteria maxilar interna y­

sus ramas timpinicas, meningea media y meningea menor y cOn la in-
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sercidn del pterigoideo externo. Por delante esta en relación con­

hases del masculo masetero y con la escotadura cigmoidea~ por don 

de atraviesa la arteria y el nervio maseterinos. Por atrás se rel~ 

ciona con el conducto auditivo externo, pero no directamente, si -

no por intermedio del la prolongación superior de la parótida • 
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MOVIMIENTOS MANDIBULARES. 

Cuando las partes del maxilar inferior se proyectan per­

pendicularmente al plano medio y sagital durante un movimiento, se 

puede registrar un patrón caracterfstico. 

Pusselt demostró que los movimientos lfmftes de la inand! 

bula son reproducibles dado que todos los demás movimientos se e-­

fectúan entre los movimientos limite. 

Si la mandfbula es llevada hacia abajo se puede trazar­

un movimiento de bisagra para los incisivos inferiores desde R.C.­

hasta A.N. El eje de bisagra en este movimiento es el punto C. y -

por lo general se localiza dentro de los cóndilos. En este movl--­

mtetno el eje de rotación atrav~s de Tas dos articulaciones. es es­

tacionario o único punto repetitivo donde se puede partir·para 11~ 
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var a cabo los movimientos de la mandibula. 

Este eje de bisagra es llamado también: 

- Relación céntrica. 

- Posición terminal de la bisagra o posición de contacto 

en retrusión. 

Esta posición o camino esta determinado por los ligamen­

tos y estructuras de las articulaciones que han sido llamadas tam­

bién posición ligamentosa. 

Esta posición marca el lfmite funcional posterior y ha -

sido definida como relación céntrica: es cuando los cóndilos se en 

cu ntran dentro de la cavidad glenoidea en su parte más posterosu­

perior y media sin causar dolor. Esta existe cuando ambos cóndi-­

los estan en su más pura rotación alrededor del eje de bisagra y -

se produce un arco de apertura antes de que el movimiento· de tras­

lación ocurra (traslación condilar). 

A partir de esta se puede efectuar confortablemente los­

movimfentos laterales o de abertura, este centro de rotación y la­

trayectoria de los movimientos maxilares son constantes, sin emba~ 

go, para que reunan estas caracteristfcas de constancia y reprodu­

c!vil idad, los cóndilos deben estar colocados contra los meniscos­

en el forndo de la cavidad glenoldea; esto se afirma con base en -



la función normal de ligamentos y músculos de la mandfbula. 

,e 
•je de 
ti1sagra 
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Si se abre la mandíbula hasta la posición de apertura 

normal (A.N.) y se intenta abrir más allá, el cóndilo se.desliza -

hacia abajo y adelante, mientras que el borde incisivo se desplaza 

formando un arco hacia abajo, hasta apertura máxima {A.M.), existe 

rotación al rededor del eje intercondilar, combinado con un movi-­

mieto del eje hacia abajo y adelante, haciendo presión el condilo­

contra la cara anterior de la cavidad glenoidea y deslizándose por 

la parte inferior del cóndilo del temporal. 

;f--r--i· 
i ¡-· . I 
Mo,·imicn101 limue Jd mu1!u inf. •ii:r rc·simados en un rlann ugi11I 
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La oclusión de la mandíbula en posición protusiva. segui 

rá el camino de (A.M.}• (P.) protrusivo, mientras el cónd;Jo se -

encuentra colocado sobre ei tubérculo articular o cóndilo del tem­

poral. 

cuando los dientes posteriores estan en contacto protru­

slvo, el camino de (P) al punto (0.C.) manteniendo los dientes en­

contacto se determina por la relación oclusal de ambar arcadas y -

l• guia condilar. 

La posición (O.C)"es determinada por la máxima intercus­

pfdacfón de los dientes y es denominada generalmente como oclusión 

céntrica, también descrita como: 

- Posición intercuspidea. 

- Posición dental. 

- Céntrica adquirida. 

- Céntrica de hábito. 

En esta la posición vertical y horizontal del maxilar en la­

cual 11 cGspide de los dientes superiores e inferiores logran su -

mejor acoplamiento. 

Si el paciente abre la boca •partir del punto (R) y se -

indica que desplace la mandfbula al punto (A.M.) el borde Incisivo 

seguiri el trayecto de (R) a (A.M.). 
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Al igual que en el plano sagital, los movimientos que se 

hacen perpendiculares la plano horozontal 1 marcando el trazo de 

GYsi, conocodo como arco gótico. 

Partiendo desde relación cefitrica (punta de flecha del-­

arco gótico). 

El registro de los movimientos lfmites del maxilar infe­

rior en el plano horizontal. 

D 

El punto incisivo se eaau•ntra •n R • c., , cuondo los cóndi­

los se encuentran en relacion centrica¡ en O.e .. cuando estos estan 

en o.e. El área Ml es cuando. corresponde al borde incisivo en las­

últimas etapas de masticación. El área M2 al borde incisivo en la 

región de actuación en las etapas de masticación. 
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El desplazamiento lateral del maxilar inferior, llamado­

movimfento de Bennett, es medido por Ta distancia que recorre el -

cóndilo de Wl a W2 (lado de trabajo). 

El cóndilo opuesto o de balance se desplaza hacia abajo, 

adelante y adentro y forma un ángulo (GJ con el plano medio. cuan­

do se poryecta perpendicularmente sobre el plano horizontal. El 

ángulo (G) se denomina ángulo de Bennett¡ en un movimiento lateral 

existen dos tipos de movimientos de aennett: el inmediato y el pr!!_ 

gresivo así del lado de trabajo, el cóndilo que gira se desplaza -

lateralmente de Wl a W2 unos 3mm; el movimiento lateral puede pre 

sentar un componente de retrusión (Lr) o de protrusión (!.P.), o -

simplemente se mueve en sentido lateral (S.L.) terminando este mo­

vimiento en cualquier punto del triángulo de 60~. 

w 

··-
"#i". • 6lf 
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Todos los movimientos de la mandibula son efectuados en-

Jos planos medio o sagital y sobre todo en un plano horizontal, no 

hay que descartar las proyecciones en el plano frontal. En el pla­

no masticatorio presenta una forma de óvalo amplio. 

Este ciclo que corresponde a la abertura o regreso des­

de o.e. es un movimiento circulatorio de la mandfbula en el plano­

fr.ontal. 

Durante la masticación, el contacto oclusal ocurre casi-

invariablemente en o.e. 

e 
ML _,/' 

/ 
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SUBLUXACION. 

Se define como UM dislocación parcial aútoreductible de una articJ!_ 

!ación. En la articulación temporomandibular esta definición significa que el -

cóndilo pasa a una relación anterior en relación a la eminencia articular media.!!. 

te un movimiento de abertura. 

En radiografías efectuadas en el momento del movimiento mandibular­

han mostrado, que en muchos individuos el cóndilo puede estar situado nomalme.!J. 

te hasta 5 nm por delante de la cúspide de la eminencia cuando la boca esta muy 

abierta. Por ello, el nombre de subluxación se dará a aquellos procesos en los­

que la posición anterior del cóndilo se acompañe de ciertos sfntomas como do--­

lor, bloqueo temporal o crujidos. 

La subluxación, que es un sfntoma más que una enfennedad se debe a­

UM relajación anonnal de la cápsula. Puede aparecer después de un traumatismo­

agudo a causa de un golpe, dislocación de la mandfbula o a uña excesiva .;.,nipJ!. 

loción de la mandfbula durante ciertas maniobras médicas o dentales, sobre todo 

cuando el enfermo esta bajo anestesia general. La relajación de la cápsula pue­

de suceder también después de las alteraciones degenerativas crónicas de una -­

osteoartritis prolongada. 
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CAPllULO 111. 

HISTORIA CLINICA. 
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l.- Nanbre. 

2.- Edad. 

HISTORIA CLINICA. 

Nos dá una indicación sobre la habilidad del paciente de llegar•­

usar las dentaduras, ya que de Jos 35 a 40 años el cuerpo SI> encuentra en condl 

clanes óptimas y las tejidos sanan rápidamente, su resistencia es favorable y -

se adaptan fácilmente. El aspecto estética es de vital importancia en esta e--­

dad. 

Hay mayores dificulta des can pacientes entre 40 y 60 años, los tejl 

dos no sanan rápidamente y el paciente no se ad·apta facilmente.- f.n la mujer se 

presenta la menopausia y problemas asociados; el hombre generalmente tiene poco 

ti~po y esta en la cima de su trabajo. En este Ta función parece ser más imPO!. 

tante que la estética. Esta personas se encuentran con la dificultad de adapta!. 
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se, la reparaci6n de los tejidos es lenta y se ha producida extensa destrucción 

tisular. la comodidad parece ser el aspecto más importante. 

3.- Sexo. 

Generalmente las mujeres son más diffclles de tratar que los hom--­

bres. La estética es de mayor importancia para el paciente fenenino cualquiera 

que sea la edad. 

4.- Salud general. 

Una persona que goza de buena salud es lógicamente mejor paciente-­

prostodóntico que otra que se encuentra enfenna. 

Si el paciente es tratado por un médico general, deberá preguntars~ 

le sobre la naturaleza de la afección que le estan tratando. Se deberá interro­

gar al paciente sobre su dieta, ya que tal vez haya cambiado inconcientenente -

hábitos de alimentación. en consecuencia, los alimentos ricos en vitaminas y -

protefoas (duros y fibrosos¡, habran sido eliminados o substituidos. esta dieta 

hace que las personas se vuelvan edenatosas y adoloridas. 

5.- Ocupación. 

La ocupación del paciente detenninará sus exigencias sociales y ne­

cesidades profesionales. 
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6.- Historia dental. 

Deberá incluir sobre el tratamiento dental el cual incluya el ini-­

cio y gravedad de la enfennedad dental. También su reacción al tratamiento den­

tal¡ su opinión de los dentistas y experiencias personales o experiencia fami--

1 iares con respecto a las dentaduras. 

La atención a la higiene bucal, frecuencia del tratamiento dental -

el cuál nos dará la indi~ación de cooperación del paciente. 

Se deberán enumerar los h&bitos como; bruxismo, masticar gomas etc. 

7.- Historia de dentaduras. 

a) Motivo principal de la consulta; en caso de que ya haya usado -­

dentaduras, detennfnar la razón por la cual busca un nuevo tratamfento,interro­

gar sibre sus quejas de sfntomas y duración. Generalmente la razón para buscar­

el servicio es importante para valorar y formular el diagnóstico. 

b) Tiempo de haber permanecido desdentado; las áreas de los maxila-

res que no hayan curado bien puede deberse a: 

- Tiempo insuficiente de cicatrización. 

- lliminación incompleta de patologías. 

- Estado de salud que no favorezca a la regeneración ósea. 

e) Duración de que el paciente ha usado dentaduras; en el cual se -
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enumeran meses o años que ha 11 evado las dentaduras o si el paciente no ha usa­

do prótesis. puede preveerse resultados desfavorables. 

dJ Dentaduras anteriores. 

1.- Clase¡ Se en1.m1eran los tipos de dentaduras que ha llevado el ?!. 

ciente¡ se indica si las substituciones fuerón dentaduras cmpletas o parcfa--­

les. 

2.- Número de dentaduras; Se entmtera el número de dentaduras que el 

paciente ha 11 evado. 

3.- Experiencia de dentaduras¡ Se comprueba si es favorable o desf!. 

vorable, esto nos puede indicar la capacidad de ajustarse a las dentaduras. 

4.- Dentaduras actuales; Se llenará el cuestionario con: 

a.- Excelente. 

b.- Satisfactorio. 

c.- No satisfactorio. 

Comparación de las reacciones del paciente con las del dentista con 

respecto a la dentadura. 

s.- Objetivos del paciente y dentista para mejorar las dentaduras -

actuales; Se le preguntará que es lo que le gusta o no de las dentaduras prese.!!. 

tes o pasadas. 
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CARACTER!STICAS FISICAS DEL PACIENTE. 

l) Habilidad neuromuscular; LenrJUCje. Los paciente que son normales 

en su lenguaje, con dientes naturales o dentaduras, no presentan problenas al -

uas o hablar con las nuevas dentaduras. los que tengan impedi•iento en el len-­

guaje requieren especial atención con respecto a Ja. disposición de los dientes, 

fonética y diseño palatino. 

2)-Aspecto general. 

a.- Indice estético¡ se debe observar el vestido y cosmético que -­

lleva el paciente, si son mayores que el promedio, este será ús exigente con .. 

respecto al estético de la dentadura. 

b.- Porte; un paciente que se interesa en la vida, porte agradable, 

es generalmente un riesgo mucho •enor que en una que se encuentra tensa y ha -

perdido el gusto por la vida. 

3) Cara¡ aspecto: se observa el contorno del labio, borde bermellón 

y textura de la piel, color de ojos, cabellos y piel. 

EVAlUACION CLINICA. 

1.- Articulación tB'llpormandibular .. Se hará un exámen digital. obser. 

vándose movimientos anonnales o sonidos. Antecedentes de dolor el cual puede i.!!. 

di car aumento o disminución de la dimensión vertical. 
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2.- Movimiento mandibular; el movimiento anormal o limitado puede -

referir alteraci6n o cambio al problema protésico. 

J.- Factores biológicos¡ en este se detenninará los procedimientos -

adecuados pi!lra la fase mecánica del trabajo y revelará a través del plan de tra­

tamiento. las condiciones favorables o desfavorables. 

use): 

La oescala 1 a 3 puede usarse para clasificar estas condiciones (Ho-

CLASE !.- Favorable o normal 

CLASE 11.- Henos favorable o media. 

CLASE III.- Desfavorable o malo. 

a) Tono muscular: 

Clase 1.- Los tejidos son nonnales en tono y funci6n no hay cambio -

degenerativo en los músculos de la expresi6n o masticación. Excepto en restaura­

ciones innediatas, los pacientes no tienen tono muscular de clase I. ya que han­

experimentado degeneraciones diversas. 

Clase II.- Los pacientes en los que se conserva Ta función normal,el 

tono y sentido de tacto. Cuando se han perdido los dientes naturales no se podrá 

utilizar función muscular máxima. Los pacientes que han llevado dentaduras efic!_ 

ses, con dimensión y oclusión correcta pertenecen a esta clase. 

Clase III.- Casos de funci6n subnormal, to110 o sentido del tacto PÍÍ.!: 

dida de salud o mala salud, pérdida de dientes naturales por tiempo largo o den-
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ta.duras totalmente ineficases. Esta clase requiere diversos grados de tienpo en 

los que se pueda volver a desarrollar tono y poder en los músculos. 

b) Desarrollo de los músculos de masticación y expresión: 

CLASE I: Fuerte. 

CLASE II: Media. 

CLASE Ill: Débil. 

c} Tamaño fisico de los maxilares: 

CLASE I: Maxilares grandes.- ofrecen una ventaja para la retención. 

estabilización y eficacia. 

CLASE Il: Maxilares medianos.- Ofrece menos ventajas. 

CLASE JI!: Maxilares pequeños.- presentan mucha dificultad en ale•.!!. 

zar la estabilidad y eficacia deseada. 

na. 

d) Fonna ffsica del reborde maxilar. Fonna del arco y bóveóa pal::t.i 

CLASE !: Reborde maxilar y forma de la bóveda. 

- Cuadrado. 

- Suavemente curvo y ovalado. 

CLASE Il: 

- Triangular o en forma de 11 V11 

CLASE III: 

- Plana. 
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forma del reborde mandibular. 

CLASE 1: 

.. Fonna de "u" invertida. 

- Con paredes paralelas y cresta ancha. 

CLASE 11: 

- Fonna de 11 u 11 invertida plana. 

CLASE 111: 

.. Fonna de "u 11 

- Fonna de 11 v 11 invertida. 

- Paredes paralelas con rebordes delgados. 

- Rebordes acabados, resultado de que los dientes se encuentran ha-

cia lingual o labial. 

Aunque la clasificación general de las arcadas se.basan en la fonna 

cuadrada, tiangular y ovalada también podrenos encontrar muchas combinaciones -

de las anteriores. También se pueden encontrar en que las superiores de una el!_ 

se y 1 a inferior de otra. 

rior. 

e) Relación de los rebordes {cresta alveolar). 

CLASE 1: Nonna 1 • 

.. La cresta del reborde superior directamente sobre el reborde inf~ 
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ESTA 
SALIR 

CLASE !I: Prognático (clase lll de Angle) 

TfSIS 
DE LA 

tiO DEBE 
BIBLIOTECA 

- TOda la cresta del reborde mandibular esta fuera de la cresta del 

reborde maxilar. 

- Mordida cruzada anterior. la cresta del reborde mandibular es mis 

larga que la del maxilar de manera que se proyecta fuera del maxilar. las cres­

tas del reborde posterior se encuentran en relación nonnal. 

- Mordida cruzada posterior, la parte posterior del reborde mandib,!!. 

lar es más ancha que la del maxilar. La relación anterior es normal. 

- Mordida cruzada unilateral, un lado tiene una relaci6n nonnal y -

el otro el reborde mandibular es más ancho que en el maxilar. 

CLASE JU: Retrognático (clase ll de Angle). 

- El reborde mandibular es más estrecho y mas corto que el maxilar. 

- Retrognásis ·anterior. El reborde mandibular es más corto que el -

maxilar anterior, pero aproximadamente la misma altura posterior. 

f).'Paralelismo de los rebordes. 

- CLASE !: 

- Mt>os rebordes se encuentran paralelos al plano oclusal. 

CLASE II: 

- El reborde mandibular divergente (anterionnente). 

CLASE lll: 

- Reborde maxilar divergente (anterionnente). 

- Ambos rebordes divergiendo anterionnente. 

g) Distancia entre los arcos. 
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.. Justa la distancia entre los arcos para acomodar los dientes arti 

ficiales. 

CLASE II: 

- Excesiva distancia entre los arcos. 

CLASE 111: 

- Distancia insuficiente o limitada entre los arcos para acomodar -

los dientes artificiales. 

h) Torus (palatino o mandibular). 

CLASE 1: 

- Cuando los torus están ausentes~- de estar presentes son pequeftos 

y no interfieren en la construcción y uso de estas dentaduras. 

CLASE 11: 

- Rebordes que presentan torus y se ofrecen dificultades para la a­

daptación de las dentaduras. en el cuál no es necesaria una intervención quirú!. 

gica. 

CLASE III: 

.. Rebordes que presentan torus grandes los cuales complican la cosn. 

trucción y el uso adecuado de las dentaduras. 

iJ Mucoperiostio. 

CLASE l: 

- Es unifonne y normal, de aproximadamente lmn de espesor en el á-­

rea de soporte. Es finne pero no denso, forma un cojin para el asiento basal. 

CLASE 11: 

80 



- Mucoperiostio delgado y susceptible a la irritación bajo presión. 

- Mucoperiostio 2 veces del espesor nonnal. 

CLASE 111: 

- Mucoperiostio espeso y laxo. La cantidad varia según su ubicación 

en el arco. Delgado donde Jos dientes han estado ausentes mucho tiempo y nor-· 

mal donde acaban de ser extraídos. Tejidos delgados sobre el área en donde Jos­

dientes han sido recientemente removidos. 

l.25cm. 

j) Inserciones tisulares de los rebordes. 

CLASE 1: 

.. Inserción en relación a la cresta es superior a l.25cm. 

CLASE 11: 

- La inserción en relación a la cresta se encuentra entre 1.0 y -· 

CLASE 111: 

- La inserción en relación a la cresta es de o.7Scm. 

k) Inserciones musculares y del frenillo. {Huose). 

- Inserciones musculares y frenillos se clasifican en: 

- Maxilar: (!) alto, (2J mediano y (3) bajo. 

- Mandíbula se clasifican igual que las anteriores. 

1 J Espacio postmilohioideo. 

- se clasifican igual que las anteriores, según su proxim~dad a la -

cresta del reborde cuando la lengua está extendida. 
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mi Sensfüilidad del paladar, 

CLASE 1: Norma 1. 

CLASE 11: Sens;ble. 

CLASE 111: H;persens;ble. 

n) Tamaño de la lengua. 

- Dependiendo del tiE.!llpo de edentación se puede provocar cambios en· 

la fonna, función y tamaño. 

o/ Forma y posición de la lengua (Wright"s) 

CLASE 1: 

.. Nonnal, cuando ha estado restringida por los dientes y esta hxa­

en el piso de la boca, con la punta ligeramente abajo de la posición nonnal de­

la parte incisal de Tos inc1sivos. 

CLASE 11: 

.. Subnonnal, aplanada Y' ensanchada en toda su latitud debido a ra -

pérdida de todos los dientes, fracaso de llevar dentaduras, se encuentra relaJ!. 

da con su ápice en posición normal. 

CLASl 111: 

Anonnal, tomando una de las siguientes formas: 

- Con retracción, con su apice hacia abajo desde los incisivos inf~ 

riores y dorsalmente a To largo de los frenillos, la raíz se encuentra elevada. 

- Apice hacia arriba y dorsalmente desde los incisivos inferiores. 

- El ápice parece desaparecer en el cuerpo de la lengua dándole as-

pecto cuadrádo. 

- El cuerpo deprimido en el piso de Ta boca. moviendo toda la masa-
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hacia dorsal. 

p) Saliva. 

CLASE 1: 

- Normal en cantidad y calidad. Sus cualidades cohesivas y adhesi-­

vas son ideales para la retencibn. 

CLASE 11: 

- Abundancia de saliva sem1biscosa. 

CLASE 111: 

- Cantidad excesiva y mucha mucosidad. 

q) Clasificación mental. 

CLASE 1: Paciente filosófico. 

- Tipo amable. No es hipercrHico y esta bien centrado. 

- No dejará de decir algo. 

CLASE 11: Paciente exigente. 

- Personas exáctas en todo lo que hace, vestido Úvnaculado y cono-

cen lo nonnal. Sólo se veran satisfechos por la p_erfección. 

CLASE 111: Pacientes histéricos. 

- Estos se quejan sin justificación. 

- Mal ajustados mental y emocionalmente. 

- Muchos estan convencidos de que nunca podrán 11 evar dentaduras. 

- A menos que se cambie la actitud mental de estos pacientes la pr!!_ 

vabil idad de éxito es minima. 

CLASE IV: Paciente indiferente. 

- Frecuentenente han estado desdentados por tiempos largos. 
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... Si el paciente no experimenta un fuerte deseo de llevar dentadu ...... 

ras, no perseverará y como resultado tenninará en fracaso sin importar lo bien­

constrdido del caso. 

r) Exámen radiográfico • 

... Es un cuadyuvante valioso para examinar las estructuras de sostén 

el estado del hueso es indispensable para la canodidad y duración de la restau­

ración. Deberán ser suficientemente buenas con la interpretación correcta. 

- En la evaluación radiográfica del hueso para sostén de dentaduras 

se clasifica como (Wilson): 

CLASE 1: Hueso denso • 

... Trabéculas compactas, espacios medulares son pocos y generalmente 

es opaco. Cortesa sólida y bien definida. Su resorción puede ser corta y muy -

lenta. Este proporciona el fundamento óptimo para las dentaduras. 

CLASE 11: Hueso reticulado. 

- Cuadro más ligero y la placa tiene grandes contrastes. Las trabé= 

culas y espacios medulares con mayor unifonnidad 1 es hueso reticulado dará so-­

porte adecuado, pero generalmente no soportará cargas excesivas sin deterioro­

temprano. 

CLASE 111: Hueso no cortical. 

- Este es transparente y pobre en sales orgánicas. No existe corte­

sa definida, márgenes delgados y con espfculas. Ofrecen poco soporte para la -

dentadura¡ a menos de reducir la carga oclusal se producirá resorción. 

Canales nutrientes: 

... Los que se abren en la superficie de los rebordes son generalmen. 
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te muy dolorosos, deben ser aliviados en la dentadura. De ahl que su reconoci­

miento y localización sean importantes. 

Patología retenida: 

- Como quistes, dientes no erupcionado:a, restos radiculares, etc.,­

que demuestren áreas transparentes deber&n extraerse antes de concluir la dent:!_ 

dura. 

.. La desfción sobre si se debe o no extraer las rafees depende de -

1• cantidad de hueso y la desición del tratamiento ·a seguir. 

Pronóstico. 

- Se determinará tomando la totalidad de los factores b1ol6gicos -

clasif'cados en el eximen. El combinar esta cifras nos dará una idea sobre el -

gradG de dificultad o éxito que podanos esperar. En el caso de que terminará en 

fracaso ayudará a comprender por que de el fracaso .. SiEmpre debenos de tener en 

cuenta el diagnóstico ya que puede cambiar durante el curso del tratamiento. 
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DIAGNOSTICO. 

Este consiste de una observación planeada para detenninar y evaluar 

las condiciones existentes y llegor a una decisión basada sobre las condiciones 

que se observarán. Es menester conocer todos Tos datos antes de correlacionar .. -

los en fonna tal que se pueda hacer una apreciación y arribar a una decisión. -

Unicamente entonces se propondrán planes de tratamiento para Servir mejor a las 

necesidades de cada uno de los pacientes. 

Los pacientes que requieran una prótesis ccimpleta se encuadran por-

16gica en tres grupos siguientes, cada uno de los cuales plantea problemas es­

peciales y desiciones: 

1.- Pa~ientes con algunos dientes remanentes, que estan cariados o­

fracturados o que se mantienen en la boca sostenidos por estructuras periodont!_ 

les enfermas, y otros que sufren de transtornos tenporomandibulares, desannoni-
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as oclusales, o un número insuficiente de dientes de modo que la masticación es 

dificil por no decir imposible. 

2.- Pacientes que han perdido sus dientes recientsnente y se hallan 

frente a una experiencia nueva. 

3.- Pacientes desdentados por un largo perfodo y llevan prótesis -

completas con mayor o menor grado de éxito. 

La decisión de conservar o extraer los últimos dientes del paciente 

es muy seria, y se requiere explicar todas las alternativas antes de llegar a -

la decisión final. La renocion de dientes es una operación irreversible. Para 

hacer decisiones correctas, se seguirán detenninados pasos en secuencia ordena­

da y ello se realiza mejor en dos visitas. La primera cita ha de permitir al -

odontólogo y al paciente conocerce mutuamente y facilitar al primero la inform! 

ción esencial del paciente. Después de una consideración atenta de la informa. 

ción diagnóstica, en la segunda cita, el odontólogo discute con el paciente el-. 

tratamiento propuesto. 
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ZONAS PROTESICAS. 

AREA MAX !LAR: 

TUBEROSIDAD.- Porción posterior ósea del reborde 111Xflar. Una tube­

rosidad redondeada se presta para una buena estabfl idad de la dentadura. Su au­

sencia, como se observa frecuentenente, reduce la estabilidad contra los anpu-­

jes laterales. 

RUGAS PALATINAS.- Son pliegues tisulares de fonna irregular que se­

extienden en la parte anterior de la bóveda palatina. 

PAPILA INCISIVA.- Ubicada sobre el foramén palatino anterior, pro-­

porciona la salida para los vasos sanguineos y el nervio nasopalatino; Frecuen­

tunente se alivia en la dentadura para evitar la dfsmiooción del aporte sangui­

neo o sensación dolorosa a la presión indebida sobre la papila. 
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FORAMENES PALATINOS.- Son los que dan la salida a los nervios y va-­

sos palat;nos. Esta reglón tiene un tejido elástico que recubre los farámenes y 

generalmente no necesita atención para alivio. 

FOV!OLAS PALATINAS.- Oos pequeñas depresiones cerca de la linea del 

paladar justo dentro del borde posterior del delineado de la dentadura. 

LINEA DE V!BRAC!ON.- El borde posterior exacto del delineado de la 

dentadura más alla del cual el paladar blando presenta movimiento durante los -

procesos de deglusfón y algunos de fonación. 

Existen tres clases de configuración de paladares blandos. Estos se 

basan en el ángulo que forma el paladar blando con el duro. Mientras mas agudo 

sea el ángulo del paladar blando en relación con el duro, mayor actividad musc_!l 

lar será· necesaria para establecer el cierre velofarfngeo, por consecuencia -­

mientras más 'sea desplazado el paladar blando menor será la superficie que pue­

da ser cubfenrta por la base de la dentadura. Mientras más reabsorbidos esten -

Tos rebordes desdentados, más dfficfl será la determfnacf6n de Ta configuración 

del paladar blando. 

CLASE !.- Indica un paladar blando que es horizontal al extenderse­

hacia atrás, con una mfnfma actividad muscular, y esto permitirá un 

sel lo palatino ancho aunque no muy profundo. A esta clase se Te co_!! 

sfdera Ta configuración más favorable, ya que alcanza a cubrirse R1.! 

yor superficie. tisular, rindiendo una base más retentiva: 
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CLASE II.- Seftala los contornos palatinos que se encuentran entre -

las clases I y I ll. 

CLASE Ill.- Indica un contorno más agudo en relación al paladar du­

ro, exigiendo una elevación marcada de la musculatura para crear­

un cierre velofarigeo. 

ESCOTADURA PTERIGOMAXILAR.- Depresión de tejido blando desplazable­

entre la tuberosidad y el proceso amular. El borde posterior de la dentadura d.!!_ 

berá tenninar dentro de esta región. 

SELLAOO POSTERIOR (POSTOAM) .-Región desplazable y blanda justo ant.!!_ 

rior a la lfnea de vibración en donde puede obtenerse un buen sellado con un 1.i_ 

gero desplazamiento de tejido. 

FRENILLO LABIAL.- Pliegue de membrana 1111cosa desde el labio al. re-­

borde, generalmente en la línea media, aunque puede haber excepciones. 

VESTIBULO LABIAL.- Es el érea donde la Membrana mucosa se retira -

del labio superior hacia la encia no insertada comprendida entre los dos freni­

llos bucal es. 

FRtNILLO BUCAL.- Pliegue de manbrana mucosa desde la encfa al carr.i_ 

llo en la región de premolares. 

VESTIBULO BUCAL.- Area donde la membrana mucosa se retira desde el-
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carril lo hacia el músculo buccinador detrás del frenillo bucal. Se limita por -

arriba con el proceso cigomático del maxilar superior. 

RAFE PTERIGOMANDIBULAR.- Se eleva en la reg;ón amular y se inserta 

en la porción posterior del reborde milohioideo. Presenta varios grados de fue.r. 

za y movilidad durante el movimiento de la mandfbula. La dentadura no deberá i.!!. 

terferir con esta estructura. 

MUSCULO PALATOGLOSO.- Va desde la superficie anterior del paladar -

blando donde se continua con el homólogo y se inserta en la base de la lengua -

atrás de las amfgdalas. 

MUSCULO PALATOFARINGEO.- Se leva desde el paladar blando. Su por--­

ción anterior yace entre los músculos elevadores y tensores palatinos y pasa h!. 

cia abajo por detrás de la amfgdala palatina, 

MUSCULO ELEVADOR DEL VELO DEL PALADAR.- Se dfrige de la parte petl'!!. 

sa del tenporal insertándose en el velum palatino, uniendose con su homólogo. -

Eleva el paladar blando en el porceso de deglución. 

MUSCULO TENSOR DEL VELO DEL PALADAR.- Se eleva de la placa pterigoi 

dea media y la pared cartilagfoosa del oido medio, pasa un tendón al rededor de 

el hámulo insertandose en la aponeurosis palatina, este tensa el paladar blando 

despúes dela acción del músculo palatino elevador. 
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AREA i!ANDIBULAR: 

FRENILLO LABIAL.- Menbrana mucosa desde 01 labio al reborde. 

VESTIBULO LABIAL.- En donde la mucosa. se retira del labio inferior­

sobre la onda entre el frenillo labial y bucal. 

FRENILLO BUCAL.- Repliegue de mucosa desde la encía al carrillo en­

la región prenolar. 

LINEA OBLICUA.- Reborde óseo 1 igeramente el evado en la superficie -

externa de la mandíbula en la región del molar a premolar. 

MUSCULO BUCCINADDR.- Músculo del carrillo que se inserta en el pro­

ceso alveolar en la regiones molares sobre la 1 ínea oblicua. 

VESTIBULO BUCAL.- Termino usado para denominar la hendidura entre -

los músculos buccinadores y maseteros. 

MUSCULO MASETERO.- Se inserta en el borde y ángulo mandibular. 

AREA RETRDMOLAR.- Papila piriforme de tejido graso y fibroso, por -

detrás de la extrenidad posterior del porceso alveolar de la mandíbula, propor­

ciona buen soporte y sellado a la dentadura. 
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REBOROE MILOHIODEO.- Sirve de inserción al músculo milohioideo. 

ESPACIO POST-MILOHIOOEO.- Detennina la extensión lingual posterior­

ae la dentadura inferior y depende de la actividad y fuerza de los músculos in­

volucrados. 

MUSCULO PALATOGLOSO.- Se inserta en el lado de la lengua y forma el 

conterno medio del espacio retromilohioideo. 

MUSCULO CONSTRICTOR SUPERIOR.- Músculo faringeo que se elva desde -

la porción del reborde milohioideo al rafe ptcrigomandibular y la placa pteri-­

goidea y hámulo y se inserta en el rafe medio. Fonna la extensión posterior del 

~~ea postmilohioidea. 

MUSCULO MILOHIODEO.- Se inserta en el reborde milohioideo y sostie­

ne el piso de la boca. 

FRENILLO LINGUAL.- Pliegue mucoso en la lfnea media desde la encia­

al piso de la boca. 
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CIRUGIA PREPROTESICA. 

La prostodoncfa apunta a restaurar las porciones funcionales y estéti­

cas del sistena gnatológico, que se han perdido o estan congénitamente ausentes. 

oado que una prótesis no puede ser mejor que la base ósea sobre la que 

se apoyan con su correspondiente cubierta de tejidos blandos, es exfamático que­

el odont61ogo debe realizar todos los esfuerzos que ~ten a su alcance para pre­

pGrar, mejorar, preservar y hasta reconstruir los maxilares para lograr un uso -

prolongado de protesls. 

Goodsell senaló los crHerios para la prótesis en una boca desdentada­

fdeal. Los siguientes son los crHerios de un reborde desdentado ideal: 

1.- Soporte óseo adecuado para la prótesis. 

2.- Hueso cubierto de te_iido blando adecuado. 
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3.- Ausencia de socavados o protuberancias sobresalientes. 

4.- Ausencia de rebordes agudos. 

5.- Surcos vestibular y lingual adecuados. 

6.- Ausencia de bandas cicatriciales que impidan en asentamiento -

normal de la prótesis en su periferia. 

7.- Ausencia de fibras musculares o frenillos que movilicen la peri 

feria de las prótesis. 

8.- Relación satisfactoria de los rebordes alveolares superior e i.!!. 

ferior. 

9.- Ausencia de pliegues de tejidos blandos, redundancias o hiper-­

trofias en los rebordes o en los surcos. 

10.- Ausencia de enfennedades neoplásicas. 

Las maniobras correctas necesarias para preparar el reborde desden­

tado se pueden dividir en dos grupos básicos con respecto al momento de la cfr~ 

gfa: las preparaciones iniciales y las preparaciones secundarias. 

PREPARACIONES INICIALES. 

Tienen lugar en el momento de la extracción dentaria o en el momen­

to de la instalación de la primera prótesis. Este se puede subdividir en prep,!_ 

racioes para corregir defonnidades de los tejidos blandos y de los tejidos du-­

ros: 

La preparación de los tejidos blandos incluye; eli~inar frenillos.­

inserciones musculares altas y cicatrices, recontornear la superficie del hueso 
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basal con una nueva cubierta de tejidos blandos. 

La preparación de los tejidos duros incluye: la alveolaplastia, re­

moción de tori, remoci6n de rebordes agudos, que incluyen Ta reducción de promf 

nencias lingual es. 

La corrección de deformidades coordinadas incluye; modificación y -

reducción de las tuberosidades. 

PREPARACIONES SECUNDARIAS. 

Esta tienen lugar después de un periodo prolongado de uso de próte­

sis durante el cual una excesiva atrofia, cicatrización o tarumatismo, han pro­

vocado cambios en el hueso basal y Jos tejidos blandos que los recubren. 

Este grupo puede subdividirse en preparación de tejidos duros y --­

blandos. Esta incluye: eliminación de épulis fisurados y cicatrices, hiperpla-­

sia papilar inflamatoria reactiva del paladar, extensión del reborde y aumento­

del reborde en ambos maxilares. 

PREPARACIONES INICIALES. 

FRENILECTOMIA E INSERCIONES MUSCULARES ALTAS. 

La corrección comienza por una incisión transversal y una disección 

supraperiostica de la inserción, seguida por un desplazamiento hacia abajo y la 
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sutura del músculo al periostio en la nueva posición. 

Obwegeser afinna que si hay tre o más músculos o frenillos de inser. 

ci6n alta, cabe pensar en una vestibuloplastia submucosa en el maxilar superior 

o en una vestibuloplastia con injerto del piel en la mandíbula. 

Otros métodos correctores útiles incluyen las plastias en fonna de-

z. V-Y. para extender el tejido blando. Y-V para acortarlo. y Ta recepción rCl!l­

boidal del los frenillos. 

ALVEOLOPLASTIA. 

Con este procedimiento solo se resecan las protuberancias que impi­

den la inserción de la prótesis o impiden la cicatrización. 

En las extracciones de dientes aislados con pérdida tanprana de los 

dientes adyacentes, el collar de hueso que rodea al diente debe reducirse en el 

momento de la extracción. Los bordes vestibulares, linguales y palaÜnos agudos 

deben reducirse para obtener un reborde en fonna de U. El hueso no debe sacrif.i 

carse para el cierre primario ·de los tejidos blandos. 

Durante el procedimiento, debe recortarse y eliminarse el tejido -

blando interradicuhr e interdentario inflamado o excesivo. Debe acompaftar esta 

técnica una compisa irrigación con solución salina nonnal y una palpa.ción e fn!_ 

pecci6n final para asegurar la remoción de los restos y evaluar la lisura de la 

base ósea. La sutura se hace sobre el hueso intercepta!. 
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RESECCION DE TORUS. 

Estos no tienen importancia patológica, los tori en los que se cla­

va una prótesis son fuentes de irritación dolorosa crónica que pueden llevar a­

la infección o al fracaso de la protesis, o ambas cosas, o aun volverse un fac­

tor etiológico de una enfennedad bucal maligna. 

Los torus palatinos deben estudiarse por una radiografia lateral P!. 

ra descartar la posibilidad de su neumatización. La resección podria llevar a -

una abertura buconasal iatrogénfca. 

Las indicaciones influyen al torus lobulado grande, con una delga­

da cubierta mucoperiost1ca que se extiende hacia atrás en la linea de vibración 

que impide el asentamiento de Ta prótesis y el sellado posterior a anivel de -

las fovéolas palatinas la técnica es la siguiente: no debe resecarse en masa­

para impedir la entrada en la nariz sino que debe ser subdividido en segmen-­

tos por una fresa. Esto se el fminan entonces con un osteotomo y las protuberan­

cias se tenninan alisándolas con lima para hueso bajo una corriente constante -

de refrigerante. Se taTTa el colgajo y se sutura de manera flojo. 

ET paladar debe cubrirse para impedir la fonnación del hematoma, y­

para soportar el colgajo, To mejor es hacer una férula palatina tomada de los­

dientes por medio de retenedores o con 11gaduras de acero inoxidable. 

Los t.orus mandibulares aparecen generalmente en la zona lingual de­

los prenolares. Por lo general son vulvares, puedes ser únicos o múlÚples, y -
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ocasionalmente fonnan una exostosis lingual gruesa que se extiende desde el ca­

nino hacia atrás. 

La técnica consiste en lo siguiente: la realizaci6n de incisión -­

por encima de la cresta al reborde desdentado o en torno al cuello de los dien­

tes es importante para pennitir un cierre adecuado. La incisión debe ser sufi-­

cientenente larga como para incluir el torus y extenderse para evitar desgarra­

mientos del colgajo. Se despega solamente todo el espesor del mucoperiostio del 

lado lingual. Se hace un tunel con una fresa en el torus para lograr un plano -

apartir del cual pueda dividirse. Se coloca en el corte un escoplo de un solo -

bisel, con este dirigido hacia el lado opuesto de la cortical, y se divide el -

torus con un golpe seco con el martillo. Se alisa el hueso con una lima 011 si -

el espacio lopennite con una fresa para hueso, se irriga la zona con solución -

sZalina nonnal. El cierre se realiza con suturas de seda o dexón, y se coloca -

una férula de acrflico transparente por el lado·. lingual para que no se forme el 

a-toma. 

REBORDES AGUDOS. 

El reborde generalmente esta desdibujado por el tejido movible re-­

dundante que recubre la cresta, la renodón se realiza comenzando por la inci­

sión. a través del periostio por vestibular de la cresta del reborde móvil, se l.!!_ 

vante minimamente el periostio para preservar el vesti'bulo. El recorte óseo se­

lleva a cabo con gubias. limas o fresas para cirugía, comprende solo las espíc.!! 

laS agudas y el hueso en filo de cuchillo. Se reseca solo 1 o 2lml, ya que la -

reabsorción en la cicatrización es responsable de una pérdida ulterior. El tej.i 
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do blando móvil se reseca y el cierre se hace con sutura de seda o dexón. 

TUBEROSIDADES. 

Las tuberosidades agrandadas pueden acompañar la hiperplasia fibro­

sa submucosa o ser el resutado de verdaderos agrandamientos óseos que interfie­

ren con el esentaJJ11ento de la prótesis debido a retenciones excesivas o intru-­

siones en el espacio intennaxilar. La correcci6n se lleva a cabo con una resec­

ción cuneiforme del tejido fibrótico, hasta el hueso, por encima de la porción­

de la cresta del reborde, seguido por la resección submucosa de tejido blando -

desde abajo de los colgajos tanto vestibular como palatino. Debe tenerse cuida­

do con el palatino para evitar la arteria palatina. Las zonas de exceso de re-­

tencfón del hueso se eliman con gubias o fresas quirúrgicas, irrigadas, y se a­

lisan con lima. Cuando se alcanza el contorno deseado en la base ósea, el exce­

so de tejidos es recortado para pennitir el cierre sin tensión. El cierre se h!,. 

ce con suturas de seda, que se dejan en su sitio durante 5 dias. 

TUBEROPLASTIAS. 

Esta especfficamente destinada para aumentar la profundidad entre -

la escotadura amular y la cara distal del maxilar superior. 

Esto, generalmente, es una técnica que se hace en un quirófano bajo 

anestesia general, dado que la hemorragia del plexo venoso pterigoideo puede -

ser importante, 
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TRAUMATISMOS PROTESICOS. 

La mucosa bucal esta sometida a una variedad de lesiones como re-

sultado del uso de prótesis dentales. 

ULCERA TRAUMATICA. 
lPUntos sensibles) 

Esta úlcera traumática generada por la irritación protética es del­

mismo tipo que la producida por una serie de otros traumatismos ffsicos. 

Sus características clínicas se presentan como lesiones únicas o -

múltiples. suele aparecer después de la colocación de una prótesis. puede ser -

el resultado de una sobreextensión de los flancos, presencia de secuestros o -­

esplculas de hueso debajo de la prótesis o una zona áspera o al ta en 11!11 superf! 

cie del aparato. 

Estas son pequeñas, dolorosas y de forma irregular, cubiertas de .­

una delicada membr.ana necrótica gris y rodeada por un halo inflamatorio. Sin -

tratamiento puede enpezar una proliferación de tejido al rededor de la perffe-­

ria de la lesión, sobre una base inflamatoria. 

El tratamiento esta basado en la correción de la causa subyacente.­

Una vez hecho esto, la úlcera suele cicatrizar con rapidez. 
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!NFLAMACIUN GENERALIZADA. 
{estomatitis protética} 

Es una lesión rara que aparece en pacientes que pueden o no tener -

un juego nuevo de prótesis. No se debe a una verdadera alergia, en elgunos ca-­

sos se origina por una infección con cándida albican_s, aunque no es común obser.. 

var las ti'picas zonas blancas de Muget. Se danostró que la limpieza inadecuada­

estaba asociada con inflamación intensa. 

se caracateriza por que la mucosa subyacente a la dentadura se tor. 

na muy roja, inchada, lisa o granular y dolorosa. Se observan focos puntifonnes 

múltiples de hiperenia. Es común que haya una fuerte sensación de ardor. El en­

rojecimiento es bien delimitado y se restringe al tejido en contacto con la pr.Q. 

tesis. 

El tratamiento es dudoso aunque se han obtenido resultados con tra­

tamientos antimicóticos (nfstatfna 500 000 u/en Ta boca 3 veces al dia por 14 -

dias). Además si esas prótesis no estaban bien adaptadas se procedia a Ta elabQ.. 

ración de unas nuevas. 

HIPERPLAS!A INFLAMATORIA. 
{epulis fisurado) 

Es una de las reacciones más comunes a las prótesis mal adaptadas.­

esta hiperplasia esta en contacto con los bordes del aparato. Esta no se limita 

a esta localización, sino se genera en muchas zonas donde hay algún t.ipo de 
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irritación crónica, como la encía, mucosa vestibular y comisuras bucales. 

Se caracteriza por la formación de agrandamientos alargados en la -

zona de pliegue mucovestibular a los cuales se adapta el flanco de la prótesis 

esta proliferación de tejido suele ser 1 enta y probablemente, es tanto producto 

de la resorción del reborde alveolar como el tlTaumatismo engendrado en la pró~ 

sis floja. 

La lesión es muy finne a la palpación y su;;tratamiento esta encami­

nado a la cirugfa y a la confección de nuevos aparatos. 

H!PERPLASIA PAPILAR INFLAMATORIA. 
(papilomatosis palatina) 

Lesión rara que afecta la mucosa del paladar, de etiología descono­

cida. considerada una fonna de hiperplasia inflamatoria, coincide con prt5tesis­

mal adaptadas que permiten la irritación por fricción y con mal estado de higi.!!_ 

ne. 

Esta predomina en pacientes desdentados que usan prótesis, es menos 

factible en pacientes que no usan aparatología alguna. Cuando hay alguna, la 1~ 

sión corresponde a la base de est.6 1 a veces sólo a la cámara de succión. Puede­

presentarse a cualquier edad, en adultos y sin 1pred1lección por el sexo. 

No existe terapeútica definida pero la interrupción de la prótesis­

º confección de nuevos aparatos sin la el imiMción quirúrgica del tejido exce--
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dente da como resultado la regresión del edema e inflamación. 

Es preferible la excisión quirúrgica de la lesión antes de la con-­

feccf6n de una nueva prótesis devolverá a Ta boca su estado nonnal. 

INTOLERANCIA O ALERGIA A LA BASE 
DE LA PROTESIS. 

La alergia verdadera al material es muy rara, algunos estudios ind.! 

can que es a la sensibilidad al monómero unto el común cOnX> el autocurado. 

La alergia acrll fea verdadera son similares a las Inflamaciones ge­

neralizadas simples, o inflamación bucal por prótesis, se diagnostica por una -

prueba de porche positiva. 

PREPARACIONES SECUNDARIAS. 

CORRECCION DE EPULIS F'ISURAOO, 

Esta se 1 Teva a cabo resecando el surco, si es pequeffa. o con di-­

sección submucosa.aguda para producir un colgajo. y luego con escisión submuco­

sa aguda de los tejidos cicatriza les. El colgajo se sutura al periostio de man~ 

ra de no perder a 1 tura vestibular. 

En las cicatrices marcadas o en fOs casos de heridas avulsfvas. el­

método fracasa debido a extensa contracción que se produce, disminuyendo la al-
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tura del vestibulo. En estos casos, se reseca el épilus, se ~xtiende el vestibY, 

lo supraperic5sticamente y se coloca un injertO 1 ibre de mucosa palatina de un -

modo singular al descrito en las de extensión del reborde. Si se coloca un in-­

jerto pequeño se le puede proteger y estabilizar con cianoacrilato de isobuti­

lo o una férula especfal para proteger el sitio del injerto. 

HIPERrLASIA PAPILAR INFLAMATORIA. 

Se hace la resección con el paciente en sedación a analgesi con 6xi 

do nitroso, oxfgeno y anestesia local, se anplea una unidad de electrocirugia­

y un electrodo de ansa .. La profundidad es hasta la submucosa, la cual se deter­

mina por la ausencia del efecto de campo de trigo al viento cuando se somete a­

una corriente de aire comprimido. El color amarillo grisaceo de la submucosa ~s 

útil para ubicar la profundidad. Debe evitarse la penetración del periostio pa­

ra evitarse un secuestro óseo, trayendo como consecuencia una cicatrización de­

morada. El fin del procedi•iento se realiza con una biopsia para confirmar el -

diagncistico. 

Para minimizar la h1BOrragia y el dolor posoperatorio, se emplea -

una férula palatina recubierta por apósito periodor>tal. Este apósito se cambia­

semanalmente bajo anestesia tópica para permHir la cicatrización por granula-­

cfón y epftel ización secundaria. 

EXTENSION DE REBORDES. 

El propósito es descubrir el hueso basal existente de los maxilares 
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de los maxilares por medios quirúrgicos. reposicionando la mucosa que lo recu-­

bre. las inserciones musculares y los müsculos, en una posición más baja en la­

mandfbula, o más alta en el maxilar. La ventaja resultante es que puede darse -

lugar a un flanco protésico más grande, contribuyendo así a una mayor estabil i­

dad y retención de la prótesis. 

No todos los casos de atrofia del hueso basal pueden tratarse qui-­

rúrgicamente con la extensión del surco. Debe haber un hueso alveolar adecuado­

con una al tura suficiente para pennitir el reposicionamiento de los nervios me.n. 

tonianos y de los músculos buccinador y milohioideo en la mandibula. En el maxJ. 

lar, la espina nasal anterior, el cartllago nasal y los contrafuertes malares -

pueden interferir con el reposicionamiento del surco. 

A la inversa, no todos los casos requieren de vestibuloplastia con­

injerto de piel o mucosa y depresión del piso de la boca. Mud.os casos tienen -

éxito con una extensión vestibular por delante de los agujeuros mentonianos o -

una técnica 1 ingual para reducir los tubérculos genia nos o 1 iberar el músculo -

pterigoideo hacia atrás en el piso de la boca, que puede reducir la falta de e!_ 

tabll idad y retención en la prótesis. 

Son muchas y bien conocidas las técnicas básicas para corregir las­

anomalias, sin enbargo, los principios de la cirugia se deben de comprender 

bien antes de llevar a cabo estas técnicas. Según Ashley, estos principios son­

los siguientes: 

1.- Tejido blando desnudo el cual debe cubrirse quirúrgicamente con 
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epitelio para impedir la contracción posterior. 

2.- Siempre que no se dispongo de tejido blando local para obtener­

el resultado final previsto o para cubrir el defecto sin tensión, debe utiliza!. 

se uno distante. 

3.- Al crear una nueva cavidad. debe darse lugar a las contraccio-­

nes, siempre que este tapizada con tejidos insertados o colgajos locales. La -

contracción se impide con una sobrecorrecci6n del defecto cavitario sin tensión 

en los tejidos de recubrimiento. 

4.- Cuanto mayor es el espesor de los injertos de piel de espesor -

parcial. menor es la tendencia a la contracción. 

METODO DE l<AZANJJAN. 

Se realiza una insición superficial através de la· mucosa de la cara 

interna del labio, disecando la mucosa hasta la base en la cresta del reborde -

alveolar. Se mantiene el colgajo fuera del camino con un instrumento mientras -

se obtiene profundidad en el surco con disección supraperiostica, el colgajo ffi.J:!. 

coso se sutura al periostio. Se mantiene en su sitio en el fondo del surco, un­

tubo de goma o polietileno por medio de suturas circunferenciales al rededor de 

rollos de algodón encontrados en la parte externa de la mandíbula. 

109 



TECNICA DE CLARK. 

Se hace una incisi6n ligeramente hacia vestibular de la cresta del­

reborde. Se obtiene profundidad en el surco por disección supraperióstica, el -

labio de la mucosa es socavado desde el borde de la incisión hasta la pseudomu­

cosa •. el colgajo mucoso es sostenido sobre la herida por suturas hechas sobre -

la superficie cutánea y con rollos da algodón. 

TECNICA DE AUMENTO DEL REBORDE. 

Estas pueden considerarse en casos de atrofia y traumatismo de los­

maxilares que hayan producido un estado tal. que se haya realizado una máxima -

extensión de reborde por surcoplastia, este sea aún insuficiente tomo para per.­

mitir una prótesis funcional. El hueso de la cresta ilíaca y las costillas se -

han usado tradicionalmente para aumentar los maxilares. métodos más recientes -

describen la regenraci6n ósea en la que se emplea una cubeta de malla de vita-­

llum que contiene médula ósea hematopoyética incluida en un filtro millipore r!!. 

forzado con nyl6n. 

IMPLANTES DE H!DRDXIAPATITA. 

Ha sido estudiada éxtensamente y evaluada exitosamente en monos, P.!!. 

rros, ratas, conejos y humanos. La bioreabsorbilidad de la hidroxiapatita ha -

sido estudiada exitosamente. El porcentaje de la degradación que ocurre se de-­

tennina por la densidad y cristal inidad del material y por los factores ambien­

~les. 
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Se ha estudiado por su potencial osteogenico. Cuando se implanta en -

areas cuando el hueso se encuentra nonnalmente, actúa como un andamio en el cu­

al el tejido huésped deposita hueso nuevo. Cuando se implanta en un area donde­

el hueso no se encuentra nonnalmente, las particulas se encapsulan. Tiene pro-­

piedades óseas conductivas, mas que osteoinductfvas. 

Se ha estudiado extensamente para el uso de el aumento de rebordes o­

preservación de estos. 
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IMPRESIONES. 

Es el registra negativa del área completa de soporte a media de re­

gistrar las detalles de la zona ~el asienta de la base. 

La impresi6n debe cubrir la mayar área pasible sin interferir can -

Tos movimientos nonnales del músculo. Cuando esta cubre una zona mayor las fuer. 

zas de masticación se distribuirán por la máxima base, minimizando la fuerza en 

cada mlHmetro cuadrado. 

No hace falta decir que, cuanto más exacta es la impresión, más 

probable es que la dentadura salga bien. 

TECNICAS DE IMPRESION. 

Estas han sida numerosas y basandase en diferentes teoHas. Al-
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gunas registrarán alos tejidos en las condiciones en que estos se encuentran -

bajo la carga masticatoria; otras registran alas tejidos sin desplazarlos; a~~­

tros aplican más presión en ciertas áreas seleccionadas que en otras. 

CON PRESION. 

Esta también es conocida como a boca cerrada, en los cuales se­

consideran los bordes de las dentaduras establecidos previamente durante la fu.!!. 

ción. Para ello, utilizan los rodetes de oclusión bien adaptados y construidos­

previamente sobre los modelos primarios simulando lo más posible a las dentadu­

ras ya tenninadas. Se coloca el materieil de impresión en la.superficie tisular­

de los mismos, se hace qlie el paciente cierre su boca y real ice movimientos fu.!!_ 

cionales para modela la impresión final. Estos movimientos deberán de ser los:-­

efectuados durante las actividades nonnales, como son, la deglusión, mastica--­

ción y fonación. 

SIN PRESION. 

También se le conoce a esta técnica como mucostática, los que -

la utilizan dice que la única manera de retención para ras dentaduras es la da­

da por la tensión superficial. Esta impresión deberá cubrir sólo donde la mem-­

brana mucosa esta finnemente adherida a las estructuras óseas, también que los­

tejidos no deben ser comprimidos, sino solo defonnados. Estos se basan en la -

ley de Pascal, el cual dice que un líquido produce presión con la misma fuerza­

en todas direcciones. Sólo una gran presión comprimirá alas tejidos, y cual-­

quier fuerza ejecutada sobre la mucosa deberá ser distribuida unifonnemente ha-
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cia el hueso de soporte. 

Se han sugerido algunas desventajas a esta técnica debido a que 

las fuerzas de masticación no se distribuyen sobre el asiento basal. se veriin -

comprometidas tanto la salud de los tejidos como la retención de las dentadur.as 

y como Ta base de las dentaduras es pequeña, es necesario articular los dientes 

sobre la cresta del reborde residual. 

PRESION SELECTIVA. 

Este procedimiento combina los principios de máxima y minima -

presión. ya que los tejidos que no deben ser presionados son impresionados con­

una mínima presión y en una posición que ofrezca una máxima cobertura con la m~ 

nor interferencia a la salud e integridad de los tejidos. En esta técnica se d.i 

ce que en cierta áreas del maxilar estan mejor adaptadas para registrar cargas­

extras de Ta masticación. La reducción de presión sobre el prci:ceso residual ayy_ 

dará a Ta conservación de este hueso ya que es susceptible a la atrofia por pr~ 

sión. 
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MATERIALES DE IMPRESION. 

Hoy en dia existen muchos materiales en el mercado, el material 

que se seleccione deberá se aquél que reúna las caracterfsticaa: y propiedades­

físicas que se necesitan para lograr los objetivos deseados de la impresión al­

gunos de estos serían: 

Integración química. 

Expansión del fraguado. 

Resistencia estructural, 

Estabilidad dimensional. 

MDDELINA. 

Estan estan fonnadas por resinas amorfas y por un gru~o de sus­

tancias cristalinas de ácido esteárico y talco. 
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Esta se presta bien para tomar impresiones primarias y con Tas­

cuales se puede hacer un portaimpresiones individual, fácilmente rectificable.­

no se altera con la saliva y se pueden rectificar bordes con ella. Sin embargo, 

no registra detalles finos, no es recomendable para obtener impresiones finales 

biene en varios colores y fonnas para indicar los diferentes puntos de fusión. 

YESO. 

Para acelerar su endurecimiento se mezclan con el yeso pequeñas 

cantidades de cloruros, sulfatos o nitratos, para que se rompa más facilmente -

se le agrega bolus (silicato de aluminio) talco. creta o bien harina fósil; ad~ 

mas de un corrector para el sabor y un colorante. 

Es frecuentemente usado para impresiones finales con minima pr~ 

sión o para impresiones seccionales para la elaboracio de dentaduras irmediatas 

ya que fluye apropiadamente, impresona los más minimos detalles. Este yeso se .. 

expande durante el fraguado. Esta propiedad es más exacta en secciones delga--­

das, y es usada donde se requiera de una capa 1 igera de material de impresión -

como en una impresión primaria aliviada de model ina. Es un material rigido, por 

ello no deben de ser usado si existen retenciones. no es afectado p0r la saliva 

se usa generalmente en impresiones superiores por que solo en esas puede ser -

mantenido en un.portaimpresiones. Se deberá aplicar un •edio separador a Ta im­

presión antes de obtener el modelo de yeso. 
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PASTA ZINQUENOLICA. 

La pasta zinquen61 ica tiene muchas de las propiedades del yeso­

para impresiones. Fluye adecuadamente y regristra los detalles finos, requiere­

del soporte de un portaimpresiones, y es un material rígido una vez que ha en­

durecido. Debido a que es afectado por los fluidos bucale~. la boca deberá es­

tar completamente seca antes de tomar la impresión. En ciertos casos, algunos -

pacientes se quejan de irritación tisular y sensación de ardor. 

HULES. 

Los hules de mercaptano son usados bis1camente como un material 

de impresiones finales. Se obtienen detalles finos y como es un material elást.i 

ca, puede ser usado cuando edstan retenciones. Es necesario utilizar un porta­

impresiones individual que sea exacto t ya que es un requisito de este material­

usar una capa muy delgada para lograr una mejor exactitud. Se _requiere tamJ>ién­

de un adhesivo para que se retenga en el portaimpresiones. La mucosa deberá se­

carse antes de tooiar la impresión, ya que la saliva puede causar burbujas. 

ALG!NATO. 

El alginato es un material de impresión que puede ser usado pa­

ra tomar tanto impresiones primarias como secundarias. Impresiona bien los det,! 

lles, pero es afectado por la saliva. Las impresiones con alginato no pueden -

ser corregidas o rectificadas, sin anbargo, se pueden repetir rapidamente. Oeb! 

do a que este material es elástico, puede ser usado cuando existan retenciones. 
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No se debe de olvidllr que estas impresiones deben correrse irrn_!t 

diatamente, ya que este material de impresión es afectado por la humedad. 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

Con el hidrocoloide reversible se obtienen detalles satisfacto­

rios, pero tiene algunas desventajas. El porta impresión que se utiliza debe 

tener un sis tena de tubos para enfriamiento del material. 

Nonnalmente no tienen aplicación precisa en el registro de im-­

presiones para dentaduras completas. No ofrecen ventajas definitivas sobre los -

hidrocoloides reversibles; su manipulación es más compleja. 

CERAS. 

Algunas veces son utilizadas para tomar impresiones finales ce­

ras que se ablandan con la temperatura de la boca. Este material puede causar -

desplazamiento de los tejidos. Oe igual manera que con los hules, el portaimpr~ 

siones individual deberá ser lo más exacto posible. Un uso miis común de estas -

ceras es el de corregir impresiones finales tomadas con otros materiales como -

el yeso o pasta zinquenól ica. la impresión debe ser corrida irrnediatamente. 

RESINAS ACRlL!CAS BLANDAS. 

Son mejor conocidas como condicionadores de tejidos, son a meny_ 

do usadas en técnicas de impresiones funcional es. 
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IMPRESION ANATOHICA. 

Sea cual fuere la técnica de impresión. se siguen los mismos pr.2_ 

cedimientos;. Es imprescindible la preparación adecuada de los tejidos bucales. -

Se estudia atentamente el espacio bucal disponible para la impresión superfor -­

observando el ancho y altura de los espacios vestibulares con la boca semiabfe,t 

ta y el labio superior ligeramente separado hacia afuera y abajo. 

Se elige un portaimpresión o cubeta metilfca comercial para des­

dentados quo sea apro>dmada111entc medio centimetro más amplia que la superficie -

externa del reborde residual.<la cubeta se lleva ala boca y se ubica centrando -

la escotadura vestibular de la cubeta con el frenillo vestibular anterior. La f.! 
nalidad es obtener una impresión preliminar ligeramente sobreextendida al rede-­

dor de los bordes. 

Es conveniente pegar a los bordes de la cubeta una tira de cera-
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de encofrado (utflicy) blanda, formando un reonrde pan •;rudar" coafi,.r el •l 
gfnato (hfdrocolofde irreversible). Se vüelve a colocar la Clllbeta ea l• boca. -

La cera que recubre el borde posterior de la cubetll se~ " los tejidos de­

l• zona del sel lado posterior logrando una !•presión prelillimr li--nte so­

breextendf da al rededor de los bordes. 

Previa a la tom11 de impresió11 preli•h•r .. el odoirlttiSD'ogo pratiará la­

colacación de la cubeta preliminar en la boca. CU.ndo 1• llibicaciÜll ••terior de­

la cubeta es correcta, se colocan los dos indices m la regi&l nola.r de cada -

lado de la cubeta, y med;ante presión alteM11tiva se llew• !lasta tocar con el -

tejido. A continuación se mezcla hidrocoloide irrewersible (illgimmJ de acuer­

do can las instrucciones del fabricante .. Se coloa El •briill de ........,.ión so­

bre la cubeta distribuYendo unifo,,.Blente pan llenarl• lonta los IJordes en el­

superior se coloca una pequefta cantidad de •teri•l ea el pal- del paciente, 

se Introduce la cubeta cargada en forwa sl•llar a l• •e se ralia dunl'te las 

sesiones de práctica. La cubeta se deja en 11 boa ..,nnte l .. imto mis después 

de haber fraguado. La impresión se re.tira de la boca -.linte 1111 único mvimiel!. 

to examinándola para asegurarse de que sea perfect.a .. 
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MODELOS DE ESTUDIO. 

Las impresiones anatáoicas regsitradas correctainenté deben vac,i 

arse lo más pronto posible después de su retiro de la boca, de lo,-contrario se 

producirán distorciones y defonnaciones. 

MODELO SUPERIOR DE ESTUDIO. 

l.- Preparaci6n. Lavar la impresión de alginato con chorro de -

agua fria hasta que desaparesca todo el resto de saliva. Eliminando el exceso­

de agua agitándolo o con suave chorro de aire comprimido~ 

2.- Material. Mezclar el yeso combinado en la porci6n yeso/agua 

de 3:1. Esta. porci6n facilita posterionnente hacer posibles retoques y recorte­

del modelo. 
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3.- Vaciado. Poner una pequefia porciOn de mezcla en el centro -

del paladar, aplicando el portaimpresión sobre el vibrador; el yeso "escurre ha­

cia las parte de mayor declive. 

Agregar más yeso sobre el anterior y repita el vibrado, haga C.Q. 

rrer el yeso sobre las partes libres ayudandose con la espátula hasta que se C.!!. 

bra totalmente la impresión. El resto del yeso se deposita en una lémina de 

cristal, azulejo o 11esa· de ma11110l. En tanto el yeso no adqufora la consistencia 

adecuada, no se le puede levantar sobre la impresión ni invertirlo. 

4.- Fraguado. Dejar fraguar el yeso durante una hora. No dejar­

el lllOdelo lllÓs del ti•po indicado. Su persistencia durante la noche provoca de~ 

hidratación y se pone duro, pudiendo fracturarse cuando ~e separa• 

5.- Recorte. Puede hacerse con el cuchillo para yeso o con esc.Q_ 

fia, pero es mejor utilizar la recortadora para hacerlo con suavidad y exacti-, 

tud. El recorte en los rebordes desdentados se hace habitualmente redondeádo -

por delante y a; los lados, preservando completamente el repliegue del surco, m.!!_ 

di•nte un espesor de yeso de 3mr cerno minimo. La parte de atrás y el zócalo es ... 

plana, dándole al zócalo Z •de altura. 

MODELO IHERIDR DE ESllJDID. 

Los procedimientos de laboratorio son senejantes a los del mod.!!_ 

lo superior, habiendo diferencias a mencionar para la obtención del modelo inf.!!_ 

rior de ·estudio utilizando la lllOdelina. ··' 
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A.- Delimitar el espacio lingual de la impresión inferior me--­

diante un trozo de cera negra para encajonar o cera rosa. 

B.- Fraguado el yeso se recupera el modelo sU11ergiendolo en a•­

gua caliente a 65°C durante 5 mln. No utilizar agua denasiado caliente; porque­

la modelina puede fundirse y adherirse al modelo. 

OISEiiO DE LOS MODELOS. 

MODELO SUPERIOR. 

Con el modelo seco se diseno la extensión y contorno del porta­

imprdsi6n individual. Usando lápiz tinta. o plumón de punto medio. 

1.- Marcar las escotaduras para los frenillos bucales y labial-

superior.. 

2.- Marcar surcos hamulares por detrás de las tuberosidades. 

3.- Una las marcas anteriores trazando lineas. algunos milfme-­

tros antes de las inserciones. 

4.- Continuar el trazo por los surcos de la tuberosidad de cada 

lado en el punto de repl legue de los tejidos y prol6n9ut-los hacia adelante li-­

brando los frenillos bucales y labial anterior, cada frenillo es una banda fi-­

brosa y el portaimpresión indiv•du•l no debe interferir apoyando sobre ellos. 
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5.- Trazar una lfnea que cruce el paladar, pasando 1 1"11 por di!_ 

tal de los surcos hamülares y 2 n111 por distal de las foveolas palatinas. Si. no­

se observan en el modelo de estudio. trazar una lfnea recta que una los surcos­

hamulares. 

El prop6sito es obtener un portaimpresi6n Individual que cubra­

exactamente la lfnea de vibración. 

MODELO INFERIOR. 

1.- Marcar las escotaduras para los frenfllos bucales, labial y 

lfngaules Inferiores. 

2.- Hacer trazos anteroposteriores 1 .., lateral a lfneas abli--

cuas externas. 

3.- Hacer trazos horizontales 1 cm por detrás de las Indicacio­

nes anteriores de las papflas pirlfonnes, o através de la parte posterior de la 

zona retromolar. perpendicular al reborde alveolar. 

4.- Unir el extrElllO posterior a la primera linea con el externo 

de esta última lfnea, de modo que quede detennlnado un ángulo de 45º con resp~ 

to al reborde alveolar. 

5.- Continuar el tra:to del extrElllo anterior de la lfnea oblucua 

externa, prolongándolo hacia delante, bordeando las marcas del frenillo bucal y 
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alcance en su trayecto por el repliegue del tejido la marca del frenillo labial 

inferior. Repetir lo mismo para el lado opuesto. 

6.- Antes de delinear la periferia lingual es necesario aliviar 

el por.ta impresión sobre el músculo milohioideo, de modo que este pueda contraer. 

se libremente al registrar la impresión. 

Esto se lleva a cabo delineando el área que cubre la parte mus­

cular que queda directamente bajo la mucosa. 

7 .- Trace lineas anteroposteriores 3 o 4 mm por debajo de las -

lineas milohioideas y paralelas a las mismas. 

Esta unen el repliegue del surco en la región prsnolar. Se cu-­

bre esta superficie con una capa de cera negra de 2 m. 

8.- Trace él resto del borde 1 ingual anterior 'mediante un~ 1 f•­

nea, bordeando el frenillo lingual. 
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PORTAIMPRESION INDIVIDUAL. 

Existen procedimientos y materiales diversos para construir J!O!. 

tai•presiones individuales. 

El material que cumple con los requerimientos necesarios es la­

resina acrílica de autopolf•erización. 

El objetivo es preparar un portaimpresión individual que asegu­

re la obtenci6n de correctas impresiones fisiológicas con las siguientes carac­

terísticas: 

l.- Su diseño individual facil Ita su adaptación. 

2.- Su contorno vohnétrico contribuye a procedimientos más e--

xactos. 

3.- Per.ite utilizar cantidades mfoimas de material de impre-"-
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sión. 

4.~ Controlan la extensi6n del material por toda la superficie-

por impresionar. 

5.- Al colocar el material de impresión entre la mucosa y el -­

portaimpresión individual, se adaptan a la mucosa expulsando el aire y la •ali-

va. 

nivel muscular 

6.- Una vez extendidas, permiten la delimitación funcional del-

INSTRUMENTAL Y MATERIALES. 

1.- Resina acrflica autopolfmerizable (polvo y lfquido). 

2.- Recipiente de vidrio o porcelana con tapa, 

3.- Dos cristales grandes para canento. 

4.- Espátula de acero inoxidable o cromado. 

5.- Tijeras rectas para metal. 

6 .- Navaja con fil o o bi sturf. 

7 .- Lápiz tinta o dermográfico. 

TECNICA DEL ACRILICO LAMINADO (ajustado). 

SUPERIOR: INFERIOR. 

l.- Se prepara el acril leo poniendo en el recipiente de porcel!. 

na Scm3 de rnon6mero (lfquido) y agrege el polfmero (polvo) poco a poc~, hasta -

completar la medida del proporcionador de alginato 27 cm3. Se upa el recipie.!!. 
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te y deje reposar el acrílico por unos instantes. El ruaterial reacciona o pasa­

por una serie de estados físicos en un tienpo variable dependiendo de la tenpe­

ratura ambiente, y cuando más polvo se acelera el fraguado. 

Si a cada minuto. a partir de la mezcla, se abre el recipfente­

y se toma con una espátula esta arrastrará filamentos de acril ico o estado fil!, 

mentoso. Pasando después al estado plástico. el que se aprovecha para manipula!: 

lo, y se reconoce cuando se desprende de . las paredes del recipiente al levan-­

tarlo con la espátula. 

2.- Retirar la mezcla del recipiente, con manos limpias y húllle­

das, amasando el material de afuera a adentro, forsando una usa acrflfca. Se -

deposita aplanada sobre la superficie de cristal previamente envaselinado, col!!. 

cando el cada extrl!')o cera rosa de doble grosor (3 •). 

Se coloca el otro cristal que estará envaselinado que estará e.n. 

contacto ·con la masa acrílica. Ejerza presión sobre está hasta que el cristal -

toqúe ambas superficies de cera rosa, obteniendo de 1,.ediato una lámina de a-­

crfl ico de 3 nm de grosor, un1fonne, hcaogénea y resistente. 

J, .. Se adapta en el modelo en su estado plástico, con presiones 

suaves de los dedos para no adelgazar el porta impresión, así en ambos modelos. 

Sin separar la lámina del modelo se recorta en primera inten-~­

ción de los extremos con tijeras. Con el bisturí filoso se recorta aproxinoado -

al contorno diseffado en el modelo de estudio, mediante presiones sucesivas para 
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no arrastrar el material plistico. Adaptada y recortada la base del portaimpre­

si6n, antes de que frague demasiado, utilizar el material excedente y se modela 

el asa correspondiente. Se fija sobre la parte media y anterior de la base, so­

bre la cresta , pegándola en su: posición con monómero en la superficie de con-­

tacto. 

4.- Según el tipo de resina acrilica que se utilizó se deja po­

limerizar durante 10 y 30 min hasta su completo endurecimiento. 

5.- Se separa el portaimpresión y recorta con piedras o freso-­

ríes para acrflico (flama con grano grueso), siguiendo el diseno del lápiz. La -

forma, tamaño y disposición del asa es de 3 nm de grosor, 12 mn de ancho y 14 -

mn de alto, con una inclinación de arriba a abajo y de atrás hacia delante, de-

85ªpara el superior y de ao•para el inferior. 
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RECTIFICACION DE BORDES. 

Se prueban los portaimpresiones individuales en la boca de. J·•ciente -

detennfnando si los bor4es se extienden correctamente. Si se diera el caso de un 

error en la extención, será necesario modificar el portaimpresiones. Un portaim­

presiones exacto es esencial pera una impresión satisfactoria. 

El portaimpresfones deberá posicionarse correctamente, a ésto ayudarán 

los topes y los bordes periféricos que no fuerón aliviados. La rectificación de­

bordes se hará con modelina de baja fusión. Esta se calentara con un mechero de .. 

alcohol, colocandoce en los bordes del portaimpresiones, a continuación Ta temp.!_ 

rotura de la modelina se acondicionará para que no lesione los tejidos, en un • 

bafto de agua caliente antes'de colocarlo en la boca del paciente. Después de que 

se ha rectificado una sección, et portaimpresiones se colocará en un recipiente­

con agua fría. Cualquier exceso de modelina deberá cortarse. Este procedimiento­

deberí repetirse cuantas veces sea necesario. 
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MAXILAR. 

!.- Se coloca modelina en el borde bucal del portaimpresiones, el ÓngJ!. 

lo bucal distal al área del frenillo bucal, de un lado. 

2.- Acondicionar la tanperatura de la modelina y colocar el portaimpr~ 

siones en la boca del paciente. 

3.- Se tira de ángulo distal bucal hacia arriba, afueta abajo y ligerJ!. 

mente hacia adelante. 

4.- Se coloca modelina en el borde bucal del lado opuesto y repita los 

~os pasos anteriores. 

5.- Colocar modelina en la región del frenillo bucal, acondicionar la­

tsnperatura de la modelina y lievar el portaimpresión en la boca del paciente. 

6.-Se tira de los tejidos de la región del frenillo bucal hacia arriba 

afuera, abajo, adelante y atrás para simular la acción del ·musculo elevador del­

ángulo de la boca. 

7 .- Repetir el paso anterior para rectificar el frenillo bucal del la­

do opuesto. 

s.- Se coloca modelina en el borde labial del porta1•pres1ones de la -

escotadura para el frenillo bucal a la escotadura para el frenillo labial, de un 
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lado y tire del labio superior hacia arriba, afuera y abajo. 

9.- Se repite el paso anterior para la rectificación del lado opuesto. 

10.- Se agrega model ina para la parte anterior del porta impresiones -­

calentando toda el área del borde labial de ambos lados, acondicionando la tenp~ 

ratura de la modelina y se 11 éva a la boca. Se tira del labio hacia arriba, a-­

fuera y abajo y haga que el paciente lleve el labio superior hacia abajo sobre -

los bordes labiales del portaimpresiones. 

11.- Se calientan los bordes bucales distales de ambos lados, acondi-­

cionando la tanperatura de la modelina y se coloca en la boca del paciente. Haga 

que el paciente mueva la mandfbula de un lado a otro. La acción del proceso cor.Q_ 

noides durante este movimiento funcional determinará el grosor del borde bucal. 

12.- Colocar modelina en la zona del sellado posterior del paladar, -­

de escotadura hamular a escotadura hamular. La modelina deberá extenderse aproxf 

madamente 2nm hacia adelante y 2nm hacia atrás de la linea de vibración. 

13.- Se acondiciona la tenperatura de la modelina y se coloca el port!_ 

impresiones bajo presión. lndicandole al paciente que pronuncie la letra "A" va­

rias veces. 

14.- Se retira el portaimpresiones y se coloca en agua frfa. 

15.- Se calienta la modelina de ambas escotaduras hamulares; se acondi 
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ciona la temperatura, colocando el portaimpresiones dentro de la boca del pacie.!l 

te. 

16.- Se le indica al paciente que abra ampliamente la boca para que se 

moldeen las regiones de las escotaduras hamulares. 

MANDIBULA. 

1.- Se coloca model ina en la zona del borde bucal de un lado e11 el PO!. 

taimpresiones, del ángulo bucal distal a la región del frenillo bucal. Después -

de acondicionar la temperatura de la modelina en un bafto de agua cal lente se 11,!1. 

va a la boca manteniendo lo bajo pres16n con una mano, mientras que con la otra ... 

se tira de la mejilla hacia afuera arriba y sobre el portaimpresiones. 

2.- Se repite el paso anterior con el lado opuesto. 

3.- SI! examina y se retira cualquier exceso de modeÚna con un bistu--

ri. 

4.- Se coloca modelina en la región del freniilo bucal del portaimpre­

sión, se acondiciona la temperatura de la model ina ,se coloca el porta impresión 

en la boca. Se toma la comisura y se tira hacia afuefa: adelante y atrás, esto l! 
bra la acción del músculo depresor del _ángulo de la boca. 

5.- Repetir el paso·anterior· para región del frenillo bucal del lado -

opuesto. 
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6.- Se coloca lllOdelina en el borde labial ije un lado del portaimpre-­

sfones, de la escotadura para el frenillo bucal a la e~otadura para el frenillo 

labial, se·acondiciona la tmperatura de la modelfna y se coloca el portaimpre­

sfones en Ja boca del paciente. Tirar del labio hacia afuera, arriba y sobre la 

modelina. 

7.- Se retira y enfria el portafmpresfones, se repite el paso ant~-­

rior para rectificar el área del borde labial opuesto. 

8.- Se calienta toda el área de ambos bordes labial es del porta impre­

siones, se acondiciona la temperatura de la modelina y se coloca el portafmpre­

siones en la ll<la. Se tira del labfo inferior hacia abajo, afuera y arriba, ha­

ciendo que el paciente lleve el labio sobre los bordes labia 1 es., 

9.- Para rectificar los bordes linguales, se pone modelina y acondi 

clona la temperatura, en el borde Hngual comprendiendo entre la región de los­

pr-lares de un lado a la región de los prE1110lares del lado opuesto. Ya que el 

portafllJ)reSión ha sido colocado en boca, hacer que este levante la' lengua. Re­

pitiendo las veces que sea necesario. Retirando los excesos de modelina que se­

adhiera dentro del portai11presfones, calentando y rectificando de nuevo. 

10.- Se coloca modelina en el borde lingual de la región de molares;­

se acondiciona la -peratura de la mdelina y colocando en la boca del paciente 

el portai•presiones. Moviendo el paciente la lengua de un lodo a otro. El exce­

so de u.terial se retira .. Repitiendo este procedimiento varias veces. 
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11.- Repetir el paso anterior para la rectificación del borde lingu­

al en la región de los molares del lado apuesto. 

12.- Se coloca modelina en ambos extremos distales del postaimpresio­

nes del ángulo bocal distal al ángulo lingual distal y en la zona retromolar,­

se acondiciona la temperatura· de la modelina y se lleva el portaimpresion a !a­

boca. Esto pennite la acción de los músculos masetero, pterigoideo interno y r!_ 

fé pterigomandibular. 
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IHPRESION FISIOLOGICA. 

Cuando la impresión prelflrinar-cnmatóinfca es correcta y se ha cons-­

truido un poritaimpresión individual asf como la rectificación de los bordes; el 

reg1stro final de la impresión fisiológica se facilita notablenente si se utilJ. 

za el material adecuado ccmo: 

MAXILAR SUPERIOR. 
(con pasta zinquen614ca) 

l.- Se evalua los bordes periféricos rectificados que deberá mostrar­

un contorno mate u opaco, liso y continuo de modelina de baja fusión a lo lar­

go de todo el cierre periférico. Todo el material que fluya en el reborde debe 

ser eliminado a unos ~ hacia atrás del borde bucal aproximadamente. 

Se perfora en tas zonas de alivio del portaimpresión, es dpcir don-
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de se desea una minima pres·ión. Estos cunplen una doble función: 

a).- .Penniten la salida de aire ·reduciendo la posibilidad de atrapar­

air.e en la ipresión, 

b).- Penniten la salida de la pasta zinquenólica, disminuyendo la pr~ 

si6n que ésta ejerce contra la mucosa oral y evitan por tanto un efecto hidr! 

ulico en el área de la bóveda palatina. 

2.- Se envaselina previamente los labios del paciente para evitar los 

excedentes de la pasta zinquen61ica se adhieran a los tejidos. 

3.- Según el tama"o de la impresión se prepara la cantidad suficiente 

Se coloca sobre una loseta de papel encerado raezclandolo con movimie!!. 

tos de rotación durante l min. Se utiliza una espátula de acero inoxidable. -

de preferencia ancha, hasta obtener una mezcla de consistencia' y color hma0gén!_ 

neas. 

Se distribuye y aplica el material cubriendo todos los aspectos inter_ 

nos y periferias del portaimpresión individual que deberá estar perfectamente -

seco. Se debe conocer las cualidades y caracteristicas del material como: 

- Tiempo de espatulado. 

- Variación de la t"""eratura ambiente. 

- Momento preciso (estado filamentoso) en que debe ser introducido en 
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la boca. 

-Tiempo de que se dispone (3min.) para realizar la rectificación del 

contorno periférico. 

- Tiempo de endurecimiento (5 min.) para ser retirado de la boca. 

4.- Se lleva el portai•presión individual preparado a la boca del pa­

ciente., se ubica primero la zona anterior; mientras la mano opuesta separa el -

labio y permite que el material de impresión cubra todo el surco vestibular an­

terior. 

Presionando suavsente con el dedo medio apoyado en el centro del pa­

ladar .. A medida que se va profundizando, el material fluye por las perforacio-­

nes y se observa un exceso en el borde periférico y posterior. Indicando des--­

pués al paciente que repita sin exagerar y por orden. todos y cada uno de los -

movimientos realizados en la rectificación. 

Toda la pasta que sobrepasa el 1 ími te posterior ·deberá ser recortada­

Y ajustada con cuidado hasta el borde de la modelina de baja fusión.Se le indi­

ca al paciente que diga la letra·"A" \velo palatino sube), tapando la· nariz­

Y boca, e intentar expulsar el aire por las mismas (velO del paladar baja). con 

fin de asegurar el sellado posterior. 

5.- Para retirarla es necesario separar el labio,facil itando la entr.! 

da de aire, y traccionar fin1sente para romper la adhesión de la pasta zinque­

nól ica sobre los tejidos. 
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Una impresi6n correcta con pasta zinquenólica muestra. gran ·nitidez ,en 

los detalles de la superficie; el material ajustado en el nivel ffsfol6gico de­

los músculos y frenillos debe estar cubierto por lo menos de 111111 de pastao'Y d~ 

be mostrar ~la mar.ca de los tejofdos periféricos. 

MANDIBULA. 
(con pasta zinquen61fca) 

1.- El procedimiento es igual que para el superior. Para el fnferior­

se hacen una perforaciones a la altura de la ·cresta del reborde residual en el­

!rea de .los pranolares y molares que pennltan la salida del empuesta zinquen§. 

lico. 

z.- Esta precaución es igual al del multar superior. 

3 .- Se prepara y aplica el material en el portafmpresfón prevlaMente­

rectiflcado igual que en el superior. 

Pueden existir variantes para la selección y uso del material de i•-­

presi6n definitiva como los elastómeros talllbién llamados g0111s•o cauchos sinté­

ticos, presentan exelentes cualidades en prostodosncfa y proporcionan fidelidad 

de reproducción de las estructuras basales; buen modelado de los bordes mar.glfl!. 

les; excelente tolerabilldad por el paciente; se adaptan a cualquier caso edén­

tulo. 

Los elastómeros más utllfzados son los mercaptanos o ticole~, y las--
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siliconas. Ambos son fraguables y su procedimiento de enpleo y resultados clfn! 

cos son similares. 

Los mercaptanos llamdos también polímero polisulfuro, se presenta en­

fotma de dos pastas mezcladas en partes iguales. Una vez fraguado, el mercap't!_ 

no es gcxna carente de adherencia, por eso antes de aplicarlo se debe utilizar -

adhesivo pincelado en todo el interior del portafmpresión individual, y· sus bot. 

des con modelina de baja fusión. 

Las siliconas también llamadas silastómeros se presentan en fonna de­

pastas adenás de un líquido activador que se mezcla en fonna homogénea en por~­

ci6n de 6 a 8 cm de pasta, al que se le •Hade el catalizador por gotas según i.!!. 

dicaciones. 

4.-CUalquiera que sea el material utilizado se prepara cubriendo la -

superficie y bordes periféricos, llevando o la boca del paciente en forma des­

crita, produciedo as! la impresión definitiva. 

El material mercaptano o sil leona no requiere de perforaciones, el "­

fraguado inicial, depende de la cantidad de acelerador, está entre 2 a 4 min, -

tienpo en que se realiza la rectificación final. El fraguado final es de 3 a 4-

minutos. Los procedimientos de impresión pueden producir n&useas en pacientes -

susceptibles, o por la extensión distal de la Impresión superior o inferior. 

Se le indicará al paciente que respire despacio por la nariz, los ve­

ces que seo necesario. Si no es suficiente se aplicar& un anestésico tdpfco con 
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atomizador en la zona retr001olar o en la bóveda palatina. 

5.- Se levanta el· labio inferior para separarlo~ colocando los dedos­

fndice de ambas manos a cada lado y por debajo del port;aimpresión lo más verti­

calmente posible para no distorsionar las impresiones. 

El retiro con mercaptanos o siliconas no ofrece dificultades por te•­

ner propiedades elásticas¡ pero la pasta zinquenólica se adhiere a los tejidos. 

Todos los excedentes fluctuantes del material deben eliminarse con -

una navaja filosa o cortarse con tijeras antes del vaciado. 
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MODELOS DE TRABAJO. 

También conocidos como definitivos o fu"c1onales, son los que obt1e-­

nen de las impresiones fisiológicas; estos modelos representan la reproducci6n­

positiva de los rebordes residuales y estructuras adyacentes, este nos dará la­

superficie de apoyo de las bases protésicas. 

La obtenci6n adecuada debe satisfacer los requet.tmientos a que estos­

estíió:: smnetidos los cuales deben reunir ciertos requisitos cmo la fideltdad -

que se logra con una técnica precisa,-·también debe contar con cierta resisten-­

cia obtenida con yeso piedra de buena caltdad. 

Estas dos condiciones nos conducen a un vaciado de la i1111resi6n, fra­

guado del material y recuperación del modelo de trabajo sin defonNciones ni 

fracturas. 
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CAPI'l\JLO IV. 

TECNICAS PARA RELAC!OH IHTERMAXILAR. 



REGISTRO OE RELACIONES INTERMAXILARES. 

Un requisHo para obtener correctamente estas relaciones son las pla­

cas base. que nos van a servir para hacer la transferencia con arco facial, co­

mo para registrar la dimensión vertical de oclusión y la relación céntrica. Es­

tas justo con los rodillos de oclusión reenplazan a los dientes y estructuras -

adyacentes perdidas mientras son reestablecidas. 

PLACAS BASE • 

Conocidas también como base de registro y son definidas como una fo!_ 

ma tenporal que representa a la base de la dentadura, la cual es usada para la­

obtención de los registros de las relaciones maxilomandibulares y para el ali-­

neamiento de los dientes. 

Es de vital importancia la:,selección del material de una placa base,-
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para su construcción se debe de considerar: costo, rigidez, estabilidad dimen-­

sional, la facilidad de manejo y el color. 

Las bases de registro pueden ser construidas en diferentes materiales 

a.- bases de Graff .- Es el material que más comurrnente se usó, ya que 

se podía obtener con la fonna de los arcos. Estas se calentaban a la flama ha~ 

ta obtener un estado moldeable y así adaptarlas a los modelos con los dedos. E~ 

tas tenían la ventaja de su bajo costo, grosor uniforme y ser rígidas. Sus des­

ventajas eran que el color no era el mismo que la encía, eran frágiles y se rOll!. 

pian fácilmente, eran muy dificil recortar y dejar los borde 1 isos con las con­

siguientes desadaptaciones. 

ó.- bases de metal.- Se han recomendado porque tienen las siguientes­

ventajas: adaptación a los tejidos, menores cambios dimensionales, mayor peso -

en la dentadura inferior y mejor conductibilidad térmica sobre el paladar. Se -

dice que el alto costo de estas bases no justifica su uso. Así mismo, la recti­

ficación es casi imposible y el peso disminuye la retención de la dentadura su­

perior. 

c.- resinas acrílicas.- En años recientes han llegado a ser el mate-­

rial preferido para la construcción de las placas base. Estos es debido en par. 

te a la variedad de resinan acrílicas y a los métodos de adaptación a los mode­

los de trabajo; de los métodos más comunes podemos encontrar el método por go•­

teo, método de adaptación y el método por presión. 

145 



RODILLOS DE OCLUSION. 

Estos son definidos ca.no las superficies de oclusión construidas so-­

bre placas base temporales o pennanentes con el propósito de obtener los regis­

tros de las relaciones intennaxilares y para la articulación de Tos dientes. 

Los rodillos de oclusión se colocan sobre las pll!lcas base y van a fo!. 

mar parte activa de las mismas. Los rodillos de oclusión son fabricados con a! 

gún tipo de cera o model ina, siendo la primera el material más comumente usa-­

do. La model ina o la combinación de ambas son usadas en técnicas especiales. 

Los rodillos tanto superior como inferior, deberán tener una fonna d.!. 

finida. La parte labial de canino a canino deberá tener una inclinación hacia -

labial, de la inserción muscular a borde fncfsal para darle un soporte adecuado 

al labio. Las superficies bucal y lingual por atrás de los caninos deberán te-­

ner una inclinación en sentido oclusal. 

Los rodillos una vez habitados deben de tener las siguientes dimensi.!1_ 

nes: el rodillo superior deben medir aproximadamente 24 ntn. en la región ante­

rior desde el área más profunda de la inserción muscular hasta el borde incisa! 

y aproxlmadanlente 21 ntn. en el área del primer molar. El rodillo inferior debe­

ri medir aproximadamente 20 nm. tanto en la región anterior como en la poste .. -­

rior hasta la papila piriforme. La superficie oclusal de los rodillos deberá -

ser de 8 nm. en la región posterior, la cual es aproximadamente el ancho buco-­

lin~al de los dientes posteriores, y de 6 nm. en la región anterior. 
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Df:TERMINACION OEL PLANO DE ORIENTACION. 

Talllbién llamado plano de oclusi6n y esta fonnado en la dentición nat.!!_ 

ral por las lfneas imaginarias que unen a los bordes incisales con las cúspides 

distobucales de los dientes más posteriores de alllbos lados de la arcada. 

Muchos odontólogos usan una técnica en la cual el plano de oclusión -

esta establecido en el rodillo superior. La longitud del labio superior sirve -

como guia en la parte anterior ( 2 rnn de largo). La parte postetiortse ortenta-' 

paralela a la linea marcada sobre el borde medio o superior del tragus al borde 

inferílor del ala de· la nariz. A este plano imaginario se le conoce como plano -

prostod6ntico, protético o auriculo nasal. 

~l ·Plano prostodóntico o protético es una superposición en piel del -

plano de Camper el cual va de la espina nasal anterior al conducto auditivo ex­

terno esto siendo sobre el hueso. 
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A cóntinuación se coloca la plant111a guia .de Fox para observar de la­

do d1cho parale11smo. A la vez se observa que le plano incisa! queda paralelo a 

la línea interpupilar. Luego el rodillo inferior es recortado de manera que co.n 

tacte toda su superficie con el rodillo superior. Este procedimiento es adecua­

do para muchos pacientes y generalmente se obtienen dentaduras funcionales, pe ... 

ro definitivamente este método no puede considerarse aplicable a todos tos pa-­

cientes. 

Los trabajos de FÚh y Wright han servido de guia para la detennina-­

ción de una manera diferente del plano de oclusión. El procedimiento es el si-­

guiente: 

1.- A diferencia del método anterior el rodillo inferior se orienta -

primero. Se hará una marca a nivel de los ángulos o comisuras de la boca en el­

rodillo inferior, indicandonos esto la altura inicial del rodillo. En la mayo-­

ria de la gente, los caninos y premolares inferiores estan aproximadamente a la 

altura de Tas comisuras de la boca cuando los labios se encuentran relajados. -

En seguida se retira el rodillo de la boca del paciente. 

2.- Se hará ahora otra marca con lápiz sobre el modelo de trabajo a-­

proximadamente en la unión del tercio medio con el tercio superior de Ta papila 

pirifonne. Se coloca Ta placa base sobre el modelo de yeso transfiriendo Ta ma.!:. 

ca en el rodillo de cera. En este momento quedará establecido tentativnmente la 

altura del plano de oclusión. Reduciendo el rodillo de cera deacurdo con estas­

marcas con un cuchillo o espátula caliente, la altura del rodillo en la parte -

anterior ser& dada automáticamente. Se podrá comprobar si ta altura del plano -
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ha sido correctamente tomada de la siguiente manera: observando la relación del 

rodillo con los bordes laterales de la lengua. Con la lengua en descansa. la al 
tura del plano de oclusión deberá estar de 1 a 2 nm por debajo de la .mayor con­

vexidad de los bordes laterales de la lengua. 

J.- Si el plano de oclusión obtenido ha sido satisfactorio, se coloca 

la base superior dentr.o de la boca del paciente diciendole que cierre hasta .que 

hambos rodillos constacten. Este primer contacto generalmente será en la región 

posterior. Se comienza con fonnar el rodillo superior en su superficie oclusal­

hasta que conacte en toda su extensión con el rodillo inferior y se podrá cone.n. 

zar a determinar la dimensión vertical de oclusión del paciente. 
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DIMENSION VERTICAL. 

Con esto se detemiM la posición de los maxilares que tenfan antes· -

de la pérdida de los dientes en el plano vertical. Es una medida vertical de la 

cara entre dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de 

la boca, casi sianpre a nivel de 1a linea media. 

Para obtener la dimensión vertical depende de la habilidad del Ciruj!. 

no Dentista, de sus conocimientos, criterio y experiencias pasadas. Se han des!.. 

rrollado diferentes métodos para obtenerla como son: 

a) Medidas Fadales .- Han sugerido varios métodos e intr ... entos basi.!!. 

·dese en medidas faciales. Uno de ellos es el de WilUs, que dice que para res-­

taurar el contorno correcto de la cara con dentaduras, la mordida deberá abrir .. 

se hasta que la distancia media de la base de la nariz al margen inferior de -

la mandíbula sea igual a la distancia de la pupila del ojo a la ltnea horizon--
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tal que separa alos labios. 

b) Posición Fisiológica de Reposo.- Esta es de ayuda pero tiene sus -

limiatcfones. La posición de reposo se baso en el hecho de que tenemos dos ti"­

pos de dimensión vertical de reposo y una dimensión vertical de oclusión. 

La dimensión de reposo se detennin• como la medida vertical entre los 

dos maxilares que existe cuando la mandíbula esta en pos1cfón fisiológica de r~ 

poso. La dimensión vertical de oclusión se define como la medida vertical de Ja 

cara cuando los dientes es tan en contacto oclusal. 

La diferencia entre las dos es el llamado espacio libre o distancia­

interoclusal, que esta entre 1.8 a 2 mm entre los dientes lnsic!vos. 

La detennfnación de la dimensión vertical en un paciente edéntulo se­

rfa muy simple Me. Gee ~ugiere que con una regla flexible se mida del centro -

de la pupila del ojo a la unión de los labios a la lfnea media; de la glabela -

al subnas!6n; y de un ángulo de la boca a otro. Se ha encontrado que dos de las 

tres medidlis y a veces las tres medidas son Iguales. Conclyuendo que dos o • -

tres de estas medidas fuerón iguales a la dimensión vertical media del subna-"­

sión al ganatión, habiendo excepciones que el operados debe usar a su criterio. 

Pero estos métodos descritos tienen un valor dudoso, porque estas me­

didas generalmente no son exactas y porque se hace sobre tejidos blandos, los -

cuales tienen mucha movilidad. 
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La posición fisiológica de reposo en la mayorpia de los pacien­

tes es una posición que puede generalmente ser medida repetidBllente. A esta 111e­

dlda se le reducirán a los rodillos, aproximadamente de 2 a 4 n111, para obtener­

la dimensión vertical de oclusión. 

Estudios cefalométrlcos han dmostrado que la posición fisiológica de 

reposo varia en largos periodos de tienpo y aún en cortos periodos como serfa .. 

entre cita y dta durante la toma de registros intennaxflares. La posicón de r~ 

poso también cambia después de la extracción de dientes, posición de la lengua­

Y tamaño a la postura mandibular a factores enocionales, tamaño· de los músculos 

contactos prematuros y posición de los dientes a elanenttw. proploceptfvos en -

la articulación tsnporomandlbular. Se ha dsnostrado también que la posidón de 

reposo varia con las·,dentaduras dentro y fuera de la boca. 

c) Deglución.- Esta es sugerida·y usada coon o método para la detnnin!. 

ción de la dimensión vertical. Se basa en que cuando el bolo alimenticio o sali 

va son deglutidos, los dientes entran en contacto en una di•ensión vertical de­

oclusión normal. Shanahan ha señalado que tanto la dentición infantil ·cOlllO la -

adulta erupcionan hasta un nivel, y son mantenidos en este nivel de dimensión -

vertical normal por la repetición de contactos oclusales que resultan durante -

la deglusfón. Asf se sugiere que los rodillos se elaboren de manera coonún y. que 

se obtenga una dimensión vertical tentaiva, basada en la posición de reposo de-­

la mand'lbula y con un espacio 1 fbre de 2 a 3 nn. Colocando cera blanda en las -

&reas anteriores y región de los prenolares pfdfendole al paciente que talle a­
gua varias veces, detenninando la dimensión vertical fisiológica. Tomando en -

cuenta que al a11nentar la edad, la musculatura se degenera y los reflejos se h!. 
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cen más 1 entos. 

d) Propiocepción.-Se basa en la habilidad propioceptiva del paciente. 

Se ha dicho que el paeiente pude sentir de una manera innata cuando los maxila­

res se encuentran en una posición que aslften durante la oclusión de los dientes 

naturales. 

e) Procesos Paralelos.- Se mosntan los modelos con los procesos resi­

duales paralelos unos con otros. Esto se sigiere ya eue tos procesos Son paral!. 

Jos en la oclusión de los dientes naturales. Debido a que Ja pérdida de los · -

dientes ocurre casi sienpre en diferentes periodos de tiempo. este •étodo no es 

aceptable en estos casos. 

f) Fonética.- Esta ha sido usada durante muchos aftas para ayudar a e!!, 

contar la dimensión vertical. Este método se basa· en que durante la pronuncia-­

ci6n de ciertas letras y palabras. los dientes naturales superiores e fnferio-­

res tienen una relación especifica unos con otros y si esta pÜede ser rep.:Oduc! 

da con los rodillos de oclusión durante la prueba de las dentaduras se estable­

cerá la dimensión vertical con exactitud. 

Heyer Sfvennan ha acuftado el tirmf no de 11 el espacio mis cerrado del­

habla". como sinónimo del establecimiento de la dimensión vertical. De acuerdo­

con él, el espacio más cerrado del habla no es Igual al espacio .interoclusal D­

espacio 1 ibre, ya que este espacio interoctusal es una posición estática y el -

epacio más cerrado del habla es una posición funcional dinámica, de movimiento. 

El sugiere que los rodillos de oclusión pueden ser cosntruidos con una medida y 
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forma bastan~e aproximada a los dientes deseados. Se le pide al paciente que h!_ 

ble o lea rápidamente usando muchas veces el sonido S; ésto puede ser pronunci!_ 

do con palabras como Mississippi o contando del 60 al 69 rápidamente. Si los r.Q. 

dillos de oclusión tocan, la dimensión vertical es excesiva y los rodillos deb~ 

rán reducirse hasta que durantela pronunciación de los sonidos silbantes se fo!. 

ma el espacio más cerrado del habla. Esto es un poco más dificil de hacer con -

los rodillos de oclusión que con los dientes ya colocados, utilizándose para la 

verificación de la dimensión vertical ya establecida. 

Todos los métodos para la obtención de la dimensión vertical tiene .­

sus limitaciones y por lo tanto el dentista no deberá basarse solamente en uno­

de 1 os métodos. 

con una dimensión vertical incorrecta pude causar diferentes transtor. 

nos como dificultad para hablar, choque de los dientes, dolor en los procesar -

residuales, dificultad en la masticación, una absorción ósea más-rápida de lo -

nonual, inestabilidad de las dentaduras (generalmente Tas inferiores), y una -

sensación de mucho volumen de las dentaduras. Una dimensión vertical inSuficien. 

te podrá dar como resultado morderse frecuentenente en la región de los carri-­

llos, queflosis angular y el síndrome de la articulación temporomandibular. 
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DIMENS!ON HORIZONTAL. 

Las relaciones horizontales de los maxilares son las que se encuen--­

tran en un plano horizonatal de referencia. La relación horizontal básica es·­

la de relación céntrica o relación céntrica de los maxilares. 

Las otras relaciones horizontales son desviaciones de la relación Cé.!! 

trfca en un plano horizontal. Ellas son: relaciones; prot~usión, lateral dere-­

cha e izquierda, y todas las relaciones intermedias. Se agrupan para constituir 

Tas relaciones excéntricas. 

Todas las relaciones excéntricas estarian en el mismo plano horfzon-­

tal que la relación céntrica, salvo por el hecho de que el tubérculo cigomático 

aninencia articular anpuja los cóndilos del maxHar inferior hacia abajo al mo­

verse la mandfbula hacia adelante o lateralmente. Si bien las relaciones excén­

tricas tienen lugar principalmente en el plano horizontal. se producen· cambios-
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simultaneas en las relaciones verticales entre las porciones posteriores de los 

rebordes residuales alVeolares superior e inferior. Estos cambios de direccion­

vertical es menester registrarlos para el ajuste adecuado del articulador. Es-­

tos cambios se conocen como· el fenómeno Christiansen, en virtud del cual se fo!. 

man espacios entre las superficies oclusales superior e inferior en el extreno­

posterior de los rodetes de oclusión o prótesis como resultado del •vimiento -

hacia abajo de los cóndilos a medida que se desplazan hacia adelante. Se requi~ 

re determinar el valor de ese espacio si se construye una oclusión balanceada -

en fonna tal que haya conatcto unifonne entre los dientes superiores e inferio­

res en todo el margen funcional de los movimientos mandibulares. Estos se obti~ 

ne mediante registros interoclusal es y luego el articulador se ajusta deacuerdo· 

con estos datos. 
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RELACION Y OCLUSION CENTRICA. 

La relación céntrica es una relación de la mand;bula con el maxilar.­

La oclusión céntrica es una relación de diente a diente, existe en boca dentada 

relación céntrica y colusión céntrica lo que no existe en una boca desdentada -

que solamente registrarfa relación céntrica. Cuando se colocan dentaduras en b!!_ 

ca dentada vuelve a existir tanto relación céntrica cDlnO oclusión céntrica. La­

relación céntrica es una relación constante en cada persona. 

Se han desarrollado varios métodos para registrar la relación céntri­

ca ·como; registros gráficos, registros funcionales.y ·registros interoclusales.­

Habiendo también factores que ccrnpl icarfan los registros como son: la resisten­

cia de los tejidos que soportan a las placas, estabilidad y retención de las -

placas base, articulación tBnporomandibular y su mecanismo neuromuscular, la .. 

cantidad de presión aplicada al tomar el registro, la técnica enpleada al hacer 

el registro y la habilidad del operador. 
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REGISTROS GRAFICOS. 

Estos métodos gáf-icos pueden ser intra y extraorales. El extraoral se 

fija una punta trazadora en unaplaca base y en una base opuesta se coloca un m!. 

dio para obtener el trazo que puede ser papel o cera en un plano horizontal. El 

maxilar la mandíbula se separan por medio de un pin de soporte central. Este -

pin de soporte central sirve como punta trazadora en la técnica intraoral. 

En ambos métodos la mandibula hace movimientos excéntricos, partiendo 

de la posición más retruida. El ápice del trazo es la relación céntrica, los '­

dos lados del trazo son movimientos laterales limite. Los placas se unen con y~ 

so para poder transferir el regiS:tro en el articulador, existen tambieñ contl"~ 

indicaciones en los dos métodos como son: cuando existe mala relación de los m~ 

xilares, cuando se desplazan facilmente las bases de registro o existe tejido -

resistente en los procesos residuales, cuando los pacientes no tienen un con--­

trol voluntario completo de sus movimientos mandibulares. 

REGISTROS FUNCIONALES. 

El más usado es el de la deglución, este concepto se basa en la filosofía de -

que el acto de la deglución se real iza en relación céntrico. 

METOOOS INTEROCLUSALES. 

En este método lo relación céntrko se registra colocando un medio ·de 

registro entre las placas base cuando la mandíbula esta en relación céntrico. 
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REGISTRO PRELIMINAR DE RELACION CENTRICA. 

l.- Antes de enpezar el regsHro se debe practicar con el ·paciente el­

movimiento de cierre en relación céntrica. para así poder manipular la rnandibu­

la. El método es el de mantener el rodillo inferior en posición con la mano iz­

quierda, la derecha se usa para manejar el mentón con los dedos pulgar e indice 

y con movimientos suave, la mandíbula es llevada a relación céntrica. El opera­

dor sentirá relajados los músculos reflejados en el rodillo cuando se dirige h~ 

cia arriba y atrás, esto se repetirá hasta que el paciente ya no ofresca resis­

tencia a la manipulación y sea facil. 

2.- Se debe observar la relación de los rodillos cuando el paciente -

cierre en relación céntrica. Colocando lineas verticales en los rodillos con -

una espátula que servirá como referencia para el cierre correcto de la mandibu­

la. 

3.- Cuando se ha familiarizado el paciente con el procedimiento, es -

este el momento para tomar el registro de relación céntrica. 

4.- Se hacer dos surcos en fonna de V sobre la superficie oclusal 

del rodillo superior en cada lado (cuatro en total), en la región de los premo­

lares y molares de aproximadamente 3 mm de profundidad por 5 mm de ancho cada -

uno. Estos servirán de llaves para la reposición del registro interoclusal fue­

ra de la boca. El inferior es de aproximadamente 2 mm de la región del primer -

prenolar hacia atrás. 
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5.- Se lubricará la superficie oclusal del rodillo superior para ase­

gurar que el registro interoclusal quedará en el rodilló inferior. Colocando 

Jos rodillos en la boca del paciente. 

6.- Se mezcla yeso blanco con unaconsistencia tal que mantenga su far. 

ma cuando se coloque sobre el rodillo. Con una espátula se distribuye el yeso -

sobre la superficie oclusal del rodillo inferior en la región de pr_,lares y -

1110lares a una altura de 6 a 8 a11. Se 1111ntiene la espátula en el lado bucal de -

los rodillos de oclusión. 

7 .- Serciorándose de que las placas base es tan correctamente coloca-­

das sobre los pr.ocesos residuales. 

8.- Se le indica al paciente que lleve la lengua lo •ÍS alto para to­

carse el paladar que cierre simulta11eamente. Se llAnupula la 1111ndfbula según el­

mEtodo que se haya seleccionado. 

9.- Se espera que frague el yeso. 

10.- se le pide al paciente que habra la boca cuidados.,.ente, retiran 

do los rodillos con el registro interoclusal de la boca. 

11.- Se examina el registro, Algunos recortan el exceso de yeso y co­

locan de nuevo los rodillos en boca. estos deben peniitir que el paciente pueda 

cerrar con el registro. 
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CAPITULO V. 

ARTICULADORES. 



l\RT !CULADDRES. 

Es un aparato sobre el cóal colocaremos naestros modelos de yeso, ar­

ticulándolos perfectamente, ya que este trata de reproducir los movimientos man 

dibulares de la articulación temporomandibular. 

Dichos movimientos son: 

- Relación céntrica. 

- Oclusión céntrica. 

- Movimientos de lateral idad. 

- Retrusión y protrusión. 
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RELACION CENTRICA. 

Cuando el cóndilo se encuentra en su posición más posterior y supe•"­

rior sin causar molestias y con la libertad de realizar cualquier movimiento -

mandibular y los elementos que componen el aparato masticatorio están en eqaili 

brío. 

OCLUS ION CENTRICA. 

Es 1 a máxima zona de ca ns tacto entre las piezas dentarias. 

MOVIMIENTOS DE LATERALIOAD. 

Es la reproducción del lado de trabajo y del lado de balance. 

TIPO OE ARTICULADORES. 

A.- Oclusor.- Registra la apertura y cierre, con movimientos simples­

º de bisagra, por lo que su uso se restringe únicamente en el laboratorio para­

casos sencillos. 

a.- Valor promedio.- Imita los movimientos de apertura y cierre, mov.{ 

mientas de lateralidad y protusiva. este tiene valores estandarizados y fijos. 

c.- Semiajustable.- Registra los movimientos mandibulares en su pri'!-
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cipio y fin, entre ellos, apertora, cierre y lateralidad. 

D.- Ajustable.- Son mis soficticados, muy completos y precisos, nos·­

darán todos los movimientos de la articulaci6n temporanandibular debido a los -

aditamentos y movimientos que posee, permitiendo de este modo el sóporte de Jos 

modelos y real izar estos movimientos, aunque el paciente no se encuentre prese.!!. 

te. Registra toda la trayectoria. 
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CAPITULO VI. 

METODOS DE LABURATORIO PARA LA NUEVA OCLUSION. 



' ~' 

saECC!ON DE DIENTES ANTERIORES. 

E_l objetivo es actnular. co~relacionar y evaluar los factores fisi ... -­

cos, psfqufcos y bil6gicos que se relacionan con cada paciente, en fonna tal · -

que los dientes deben CU111plir con los requisitos estéticos y funcionales requ~ 

ridos. 

Las fónnulas, los valores re.lativos y mediciónes sirven cono referen­

cia. asf cano la observaci6n de las caras y dientes de personas con dientes na­

turales, esto desarrolla el sentido de l• armonía dentofacial que es el objeti­

vo de la selección de dientes y del efecto estético que se busca. 

Para que las dentaduras pasen desapercibidas debe existir armonio de­

color, forma, tamafto y disposición de Tos dientes. 
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Las referencias que se obtienen antes de la péhdida de los dientes "!. 

turales son; m~delos de estudio o de diagnóstico, frotografías frontales, radf'º­

grafias periapicales y dientes extraídos. 

Los me.delos de estudio de dttntes naturales son los más semejantes y­

útfles tanto en Ta selección como en la disposición, en cuanto a tamai1o, fonu .. 

y posición. 

En las fotografías de frente se observan los dfentesa anteriores o -

los bordes incisales, proporcionando referencias del ancho, y algunas veces far. 

ma de contorno. 

Las radiograffas proporcionan tamafto y fonna cuando no estan d ... si.! 

do aimentadas o defonnadas. 

Los dientes extrafdos ayudan a la forma, tamafto y cuando no etan des­

calcificados hasta a el color. 

Hay que considerar tres di11ensiones que detenninan su vol,.é.n total -

para la paresiación del tamaño de los dientes artificiales: ancho,. largo y PI"!!. 

fundidad. Para calcular el tamaño de los dientes se debe tallar en cuenta la po­

sición apartir de la Hnea media a ~a lfne• de los caninos, con respecto a la -

caoisura labia 1 en reposo. 

167 



LINEA MEDIA. 

Una vez transferidos correctamente los rodillos de relación en el ar­

ticulador, son llevada de nueva a la baca. La lfnea media es la referencia que­

nas proporciona }a simetrfa facial, trazándola can una espátula can trayectoria 

vertical y perpendicular al plana de orientación, apartir de la parte media del 

séptum nasal, incluyendo ambas superficies vestibulares del rodillo superior e­

inferior. Utilizada para colocar las das Incisivas superiores. 

LINEA DE LOS CANINOS. 
(ancha) 

Esta se utiliza para determianr el ancha de las seis dientes anterio­

res superiores. Se toma como referencia el tra20 que se marca sobre-las superf.! 

cies vestibulares ·del rodilla superior e Inferior. Es una lfnea vertical exten-. 

dida desde el Implante inferoexterno del ala de la nariz·al plana de orienta~•­

ci6n. Se mide can una regla milimétrica de la lfnea media de esta referencia ª!!. 

mentando 2 a 2.5 rrm, correspondientes a la ubicación aproximada de la.sara dis­

tal de los caninos superiores. cerca de la proximidad a Tas comisuras bucales,-­

º aumentar 4 o 5 nrn de una linea de los caninos a otra. 

LARGO DE LOS DIENTES ARTIFICIALES. 

Se debe considerar! las caracterfstlcas labiales, visibilidad de las­

bordes fncisales, largo del contorno facial, grado de resorción de bo~es resi­

duales, distanci vertical maxilomandibular y espacia libre disponible.' 
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Tomadas ya estas consideraciones se retira la base y el rodillo de o­

rientación del modelo superior previamente transferido y montado en el articul_! 

dar, se debe cuidar el vástago incisal para no modificar la altura, se mide 1a­

dlstancla' 11bre entre el reborde alveolar del modelo superior a Ja superflcie -

de orlentaclón del rfd;Jlo inferior. A esta se le disminuye 1.5 a 2 11111 que se­

rio el grosor de la base protétic"' esto nos da el largo oproxi01ado .cuyo coef.i 

ciente medio oscilo entre 6.8 y 9.8 11111. 

INDICE CEFALICO. 

Sirve para la medición de los dientes artifiales, anatánicomente tie­

ne fntima relacl6n con la forma del perfil y del arco residual. 

En pacientes dolicocefílicos, cuyos cráneos son largos y estrechos, -

estan asociados a caracteres anat&nicos particulares, como paladar profundo, en 

fonna de b6vedas y dientes largos y angostos, los pacientes braquicefól leos pre 

sentan paladares planos y los dientes son cortos y anchos. 

FORMA DE tos DIENTES ARTIFICIALES. 

Se debe considerar dos aspectos como: el estético y funcional. se co.n. 

sideran estéticos los anteriores y funcionales los posteriores. 

Al seleccionar los dientes, preferidos a la fonna, no únicamente debe 

tomarse en cuenta un tipo clásico, en el sentldo del contorno proxlmal y de án­

gulos, con respecto a las fonnas de las caras, sino que es necesario, consfde--
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rar el contorno de la superficie labial del diente comparado con el perfil de -

Ta cara; se observarán Tos puntos prominentes de la frente, nariz y mentón de -

Tos que surgen formas: rectas, cóncavas y convexas. 

COLOR OE LOS DIENTES ARTIFICIALES. 

Se relacfona el color de los dientes y el color o pigmentación dCHTii•­

nante de la piel del paciente desdentado se divide en amarillo y gris. 

A estos matices se añade la saturación, brillantez y claridad para -

las diferentes edades de los pacientes. 

Matiz es el color producido por la longitud de onda específica que a_s 

túa sobre la retina. La desannonia de matiz de los dientes artificiales con el­

color básico de la cara hará menos natural la apariencia de las dentaduras. 

La saturación es la cantidad de color por unidad de área de un obje-­

to. La brillantez se refiere a la luminosidad u obscuridad de un objeto. La di~ 

minución del brillo producirá un diente obscuro. 

La claridad o translucidez es la propiedad de un objeto que pennite -

el paso de la luz a través del mismo, en los dientes artificales de porcelana 

tiene efectos variables y cambiantes según sea la luminosidad de la cavidad bu­

cal. Dando la apriencia cuando la boca esta casi cerrada de dientes más obscu-­

ros que cuando está abierta. 
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COLOR DE LA CARA. 

Es la guía para seleccionar el matiz adecuados de los dientes que ar­

monicen con los colores de la cara del paciente. 

- La saturación de los dientes debe corresponder a la saturación del­

color en la cara del paciente. 

- El brillo de los dientes da la claridad u obscuridad de la cara del 

paciente. 

- La tra.snpariencia, característica del esmalte, posibilita cierta v!_ 

riación en el efecto del color en diferentes posiciones de la boca y los lli-­

bios. 

La edad es importante para la selección de los dientes porque con los 

añós 111 coloración de los dientes va cambiando volviendose más opacos, por la -

reducción de las clÍlllaras pulpares cor consecuencia de la deposición de la denti 

na secundaria en su interior. A medida que los dientes se desgastan, o se prod!!_ 

ce la abrasión de los bordes incisales, ocaciona la pér6ida del esmalte, y con­

ello, la translucidez de los bordes, exponiendo la dentina y absorbiendo los -

fluidos bucales (coloración), alimentos, medicamentos y manchas de tabaco, sie.!!_ 

do ¡nenos brillantes con tono de saturación en amarillo o grfa. Siendo los dien­

tes más obscuros los apropiados para los de edad avanzada y los más claros para 

pacientes más jóvenes. 

El color se toma de preferencia con luz natural o buena luz artifi--­

cial, siendo mejor la hora al mediodía hasta tempranas horas de la noche. La o.!!. 

171 



servación con colorímetro se hará en tres posiciones. 

1.- Fuera de la boca por detr&s del ala de la nariz. 

2.- Debajo del bennellón del labio superior dejando expuesto únicamen 

te el borde incisa!. 

3.- Debajo de los labios únicamente con el extrmto cervical cubierto­

Y la boca abierta. 

El primero establece el matiz básico, brillo y saturación. El segundo 

reveJa el color de los dientes cuando la boca del paciente esta en reposo y el 

tercero reproduce la exposición de los dientes anteriores artificiáles al sonr.!!_ 

fr. 
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COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES. 

Se tana como gufa la linea media, se recorta un fragmento de cera y -

ahf colocamos el incisivo central, la cara mesial debe quedar exactamente en la 

]fnea media. En su borde incisal deberá tocar el plano de relación u oclusión y 

visto por vestibular el eje longitudinal del diente, va a presentar una angula­

ción de 88 a 87º visto de incisal deberá continuar la curvatura señalada por el 

rodillo, colocamos el otro incisivo central siguiendo los mismos principios. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Después de colocar el central, contigua a éste, retiramos otro frag•­

mento de cera y colocamos el incisivo lateral. Este deberá quedar en su borde -

111edfo mil fmetro arriba del plano de oclusión. 

Visto por vestibular su eje de longitud se inclina un.poco hacia dis-
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tal en una angulación de 87 a 85°, viSto de proximal al cuello quedan unos 2 -

más hacia atrás que el central que una angulación de 85 a 75º y visto por inci­

sal que contillie-la curvatura señalada. 

CANINOS. 

La posición del canino va a ser auy especial. ya que influyl! en la -

colocación de las piezas posteriores, su cúspide debe tocar el plano de rela--­

ción; visto de frente su eje longitudinal tiene una ioc)iiución media entre ce!!. 

tral y lateral de aproximaduente 86 a 82°; visto de proximal el cuello va a -

quedar,,a la altura del borde fl"Dntal del rodillo y casi perpendicular al plano­

de oclusión cC1no a 84°; visto de incisal que contiooe la curvatura señalada. 

Se procede a la prueba de los dientes anteriores dentro de la boca 

del paciente, para lograr la estética y fonética. La únka prueba que realizará 

el paciente consistirá en pronunciar las palabras con la letra "F" y para esto­

debe tener colocada también la placa base y rodillo inferior. 

ARTICULACION' DE LAS PJEZAS, ANTERIORES 

INFERIORES. 

Estas deben colocarse en annonta con las piezas anteriores superiores 

con sus cuellos directalllente sobre al reborde alvl!Dlar y con ciertas inclinaci.!!_ 

nes en sus ejes longitudinales. 

174 



INCISIVOS CENTRALES INFERIORES. 

Estos deben de tocar el plano de oclusüin visto por vestibular el eje 

longitudinal, va a ser perpendicular al plano de oclusión, vsito por proximal -

el cuello va a quedar hacia lingual y visto por incisal, la cara mesial deberá 

de estar tocando la línea media y la cara distal que sigue la curvatura señala­

da. 

INCISIVO LATERAL 

El borde incisal también toca el plano de oclusión y visto por vesti­

bular. su eje longitudinal estará ligeramente Inclinado hacia distal; visto por 

proximal el cuello se proyecta hacia adelante y visto por incisal que continúe­

la curva tura señalada. 

CANINO SUPERIOR. 

Este diente se encuentra un poco más distal izado para que haya una -­

buena relación entre el superior y el foferior, se deberá dejar el espacio co-­

rrespondiente para que haya un buen traslado horizontal y vertical. 
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SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIOR!iS. 

Hay consideraciones importantes para la selección de los dfontes pos­

teriores como la eficiencia masticatoria, comodidad, estética y la preservación 

del hueso soporte y de los tejidos blandos. 

Los dientes artificiales posteriores se clasifican generalmente en -

tres bandos: los anatómicos, senianatómicos y no anatómicos. 

Todos los dientes artificiales son diseñados geométricamente, siendo­

esta definición más acercada a aquellos dientes posteriores que se parecen más­

a los dientes naturales, es decir que conservan integridad cuspidea y de ahi dJ!. 

rivan los otros tipos de la clasificación de acuerdo a la disminución de sus Á!!. 

gules cuspideos. 

Los dientes posteriores se eligen de acuerdo con el tamaño y la fonna 
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del reborde residual, ast COllO el color,ancho oclusal vestibulotingual, ancho!. 

clusal total mesiodistal, longitud y tipo de 1nclinaci6n cuspfdea y uterial de 

base protética. 

ANCHO OCLUSAL VESTIBULOLil«lUAL. 

Generalmente el ancho vestibulo11ngual de los dientes artificiales es 

más angosto respecto a los naturales. Pero deben tener el ancho suficiente para 

actuar como soporte sobre el cual se mantenga el.·a11mento durante la mast1ca-~­

ción. 

Los dientes artificilles posteriores son angostos en sentido vestibu­

loliogual ayudando al encerado de la forma adecuada de las superficies pu11das­

de la pr6tesis, al facilitar el declive desde las superficies oclusales hacia -

los bordes. Permitfondo que las fuerzas de la lengua y de los carrillos, ayuden 

a mantener la estabilidad de las dentaduras sobre sus bordes residuales. 

ANCHO OCLUSAL TOTAL l'IESIODISTAL. 

No se debe permitir que los dientes posteriores dejen un espaci
0

0 me-­

nor de 12 a 15 nm entre ellos y el borde posterior de la dentadura. Pero al ex­

tenderse no se debe olvidar que el balance de la oclusión exige contactos pos­

teriores an mismo tianpo que en anteriores. 

cualldo el reborde lllilndibular se eleva brusc•ente en su extrBllO dis~­

tal, no se colocarán dientes posteriores sobre ese declive, que actuaré'. cOlllO un 
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inclinado de furezas desplizantes. No deben instalarse superficies oclusales S.!!_ 

bre las papilas pirifoenes; porque son denaslado blandas y causarían la vascul!. 

ci6n de la dentadura durante la masticación. 

Ya que se han colocado los seis dientes anteriores inferiores en su ... 

posición definitiva, se marca un punto sobre la cresta del reborde residual en ... 

el borde anterior de los cuerpos pirifónnes, que es donde tennina en los dien•­

tes artificiales posteriores el espacio disponible. 

Se medirá con una regla flexible la distancia desde la superficie di~ 

tal del canino inferior hasta el punto señalado sobre el extremo distal del es­

pacio disponible anteroposterior. 

ALTURA DE LAS SUPERFICIES VESTIBULARES. 

Lo altura. es dada por el espacio intennaxilar disponible. El largo de 

los primeros molares superiores debe ser igual al de los caninos superiores, -

con el fin de lograr el efecto estético adecuado. Los talones gingivalés de.los 

dientes queden separados de la superficie del modelo de trabajo entre 1 y 2 nn, 

para conservar las caracteFisticas estéticas modeladas y mantener un espesor de 

resina acrilica sificientenente resistente. 

Según su calidad existen dientes artificiales posteriores de: por~e­

Tana cocida (al aire o al vacfoJ, resina acrílica y resina acrilica y metal. 
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Los dientes de porcelana son de práctica común cuando acrecienta la ~ 

ficacia y la resistencia. Los de acrflico tienen menor resistencia a la abra-.•­

si6n y su uso se generaliza en pFesencia de dientes antagdnistas naturales o -

dientes cuyas superficies masticatorias fuerón restauradas en metal fundido. Se 

pueden disefiar y modelar superficies oclusales metálicas sobre dientes de acri-

1 ico utilizadas de Ta misma manera. 

Son ficiles de adaptar cóando se dispone de un espacio reducido, por­

su fragilidad abrasiva pennfte desgastes y adaptaciones estéticas. No son reco­

mendados en ,.Jdieates posteriores de resina acríl fea con dientes anteriores de -

porcelana. por Ta abrasi6~, grado de resistencia y eventualmente crearán fuer-­

zas oclusales excesivas y destructivas en la zona anterior de la boca. 

Se recurre tambielÍ a los dientes artificiales de resina acrflica, el!. 

borados como una unidad, formando los dos prenolares y el primer molar un cue.r. 

po sólido con inserciones de metal que mantienen la integridad de Tos bordes -

cortantes. 

lNCLINACION DE LAS CUSPIDES. 

Existen dientes posteriores que varian su angulación cuspfdea relati­

vamente desde iclinados hasta casi planos. La inclinación cuspidea se mide por­

,1 ángulo fonnado por Is vertiente protusiva de la cúspide dlsblvestlbular del-­

primer praoolar superior con el plano de orientación. 

Los dientes posteriores con angulaciones cuspideas de 33º scin los más 
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favorables para la oclusión balanceada. Sin enbargo su influencia efectiva y d~ 

finitiva en cada caso Individual depende de la inclinación de los dientes y de­

la interrelación de la oclusi6n y sus factores. 

Una vez estendidos estos principios, los dientes artificiales anató­

micos con cúspides no causan mayores cambios en los tejidos de soporte o en Ta­

incomodidad del paciente que otras formas de dientes posteriores. 

El diente posterior de 20° es de fonna smifanatómica y su dimensión -

vestlbulolfngual es más ancha que la correspondiente del diente de 33º. Tiene -

una angulaci6n cuspi'dea que proporciona menor a 1 tura para rea 1 izar contactos en 

balance en excursiones excéntricas de la mandi'bula que el diente anatómico de -

33?. 

El de Oº o dientes no anatómicos son aconsejables cuando se transfie­

re al articulador únicamente el registro arbitrario de relaxlón céntrica, sin -

intentar establecer los regfstrós excéntricos ni la oclusión balanceada de ar­

co cruzado. ·Es aplicable cuando es diffcil o Imposible registrar con exactitud­

la relaci6n céntrica del paciente, o cuando existen relaciones mandibulares ao.­

nonnales. 
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COLOCACION OE DIENTES POSTERIORES. 

Una vez obtenida la colocación de los dientes anteriores en su posi-­

ción definitiva, se procede a fijar el articulador en relación céntrica se en~­

piezan a colocar los dientes posteriores. 

PRIMER PREMOLAR suPrnloR. 

Este se coloca en posición. reblandeciendo previamente un fragmento de 

cera de tal manera que el surco central de desarrollo nos quede por arriba y S.,2. 

bre el borde externo del rodillo inferior; trazando una linea sobre la superfi­

cie oclusal del prEmOlar.¡ desde el vértice del tubér.culo bucal, al vértice del­

tebérculo palatino, de tal manera que eSta linea quede paralela e las trayecto­

rias transversales que ya se registrarón en la superficie oclusal del rodillo -

superior¡ el borde de la cúspide distal que corresponde a la vertiente de proty_ 

sión, que deberá quedar paralela al trozo de protrusión que se registró en la -

181 



cara bucal del rodillo inferior, por lo tanto este prenolar deberá seguir la -

misma inclinación de las trayectorias que se registrarán. 

SEGUNDO PREltOLAR SUPERIOR. 

Se coloca inguol qua el primero siguiendo el ángulo distal del primer 

prenolar y deber.á coincidir en altura también en el plano oclusal. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR. 

Se coloca iguol que Jos dos pranolares y deber& coincidir el nivel y -

oltura de los ángulos distoles en la posición sogital y oclusal. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR. 

Se coloca iguol que el primero y deberá llevor su ángulo mesiol iguol 

que el ángulo distal del primer molar. En esta fonna los dos molares ván a que­

dar un poco mas arriba del plano de relación del rodillo inferior, desarrollán­

dose la curva de compensación. esta curva deberá ser individual para cada caso. 

Además los ángulos de los tubérculos mesiales de los dos molares van a llevar .. 

la dirección que registramos de las trayectorias y deberán quedar paralelos en­

tre sf, procediendo innediotamente a colocor los del lado opuesto. 

CDLOCACION DE DIENTES POSTERIORES INFERIORES. 

Antes de su articulación se deberá poner la platina incisal a una an-
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gulación de 30 a 33". El primer diente que se articula es el primer 1T01ar in­

ferior. para que halla una buena relación de los mol ares superiores con los in­

feriores, luego se colocará el segundo molar y por último el primer prénolar ·­

que regularmente tiene que ser trabajado en su anchura (proximal) para que aju~ 

te bien al espacio dejado, en algunas ocaciones debido al espacio reducido que­

sobra no podrá ser articulado. El primer molar inferior se considera el centro­

de oclusión de todos los dientes. 

PRIMER MOLAR INFERIOR. 

Las cúspides mesiales del primer molar deberán coincidir con el espa­

cio interproximal del segundo premolar superior y el primer molar superior, en­

tanto que las cúspides distales caerán en el surco medio del primer molar supe­

rior.:.. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Las cúspides mesiales del primer molar inferior deberán de hacer con­

tacto con el espacio interproximal del primer molar y el segundo ..,lar, en tan­

to que las cúspides distales del segundo molar inferior deberán de recaer en el 

espacio medio o en el centro del segundo molar superior. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR. 

Las cúspides vestibulares deberán hacer contacto con la foseta dista 1 

del primer prenolar superior y con la feseta mesial del segundo premolar supO-'-
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rior. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR. 

Antes de la articulación de este último diente nos debanos cerciorar­

que el espacio que queda es suficiente para la colocación de este diente, si no 

fuera asf se deberá de re&ajar hasta que logre entrar en este espacio. La cúsp.i 

de de este diente deberá de hacer contacto con el espacio interproximal que de­

jan el primer prenolar superior y el carilno superior. 
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PRUEBA DE DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES. 

Durante la. prueba de las· dentaduras en cera combiene dedicar tienpo -

suficiente, tomando en cuenta varios factores cli'nfcos y técnicos ccao: el est! 

tico, fisiológico y psicológico. 

De igual manera el paciente necesita tienpo para estar relajado y po­

der observar y opinar más subjetivamente, el aspecto de las futuras protesis -

terminadas. 

Se comprende que las dentaduras completas actuarán sobre el organismo 

según su contorno físico, presfcf6n mecánica y sobre la mente. 

ESTETICO. 

Además de su apariencia estética se debe observar antes de tentinar -
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Tas prótesis. se deben rectificar procedimientos, señalar limitaciones y aseg.!! 

rarse del entendimiento y colaboración del paciente para lograr le adaptación -

biológica. 

FlSJOLOGICO. 

fisiológicamente Ta boca y todas sus funciones han seguido a lo largo 

del tratamiento, siendo reflejos condicionados y guias propioceptivas. Cuanto -

mis nos apartamos de este patrón original, sea accidental o con propósitos mee! 

nicos,.tinlD más adaptaciones tendrá que hacer el paciente parz1 acostumbrarse­

ª como usar sus dientes artificiales. 

PSICOLOGICO. 

Esta etapa de prueba es el ...,,ento o el acto de buscar apoyo para las 

prótesis en el espíritu del paciente. Algunas persQnas son incapaces de adapta_r 

se 1 grandes Clllbios por To tanto el paciente. su mente y su edad son factores­

importantes. 

oesde el punto de vista del paciente se entiende que vió surgir cam;..­

bios en materiales que eran depositados en su boca, así como consistencias dif,!. 

rentes y tanperaturas variables, algunas siendo inperceptibles y otras incóm~­

das, pero observando al final Tas dentaduras casi tenninadas. 
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PRUEBA EN LA BOCA. 

Después de colocada Ta dentadura inferior en la boca del paciente; se 

le fndfca tocar ligeramente con la lengua el borde de la dentadura para conser­

var el sellado lingual, ensayando esta posición de la lengua y acostumbrarla a .. 

ser menos activa, al iniciar el aprendizaje de la masticación. 

El ajuste de la dentadura inferior es examinado en busca de áreas so­

breextendfdas. Debiendo presentar estabfl fdad y el dorso de la lengua en dese•.!!. 

so. 

La adaptación correcta y precisa de ambas bases en sus modelos de tra­

bajo debe presentar suficiente estabilidad en la boca del paciente y apto para -

la canprobacf6n de la relaci6n maxflomandfbular. 

1.- Se coloca la base la base inferior y después la superior¡ si se -

colocará inverso, el paciente al hacer Ta abertura máxima para aumentar el esJ>!. 

cio para Ta dentadura inferior en cera, puede desalojar la superior. Probocando 

duda sobre la adaptación de sus dentaduras siendo comvertida más tarde en hi-­

persensibilidad Sf esta condición la capta el paciente durante la prueba, pier:. 

de confianza Y rara vez la recupera. 

2.- Se le indicará que cierre en céntrica con una presión·moderada de 

contacto observándolos detenidamente, y hacer las modificaciones necesarias an­

tes de que las vea el paciente. Al colocarlos sentirá el volumen de las dentl'"d]! .· 

ras; esto es debido al efecto de aumentO de" los tejidos sensitivos de la boca -
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que recordarán la presencia de los dientes naturales. Aumentando también el fl!!. 

jo salival por que su boca crece y lo confunde con un bolo alimenticio~ dismin.!!_ 

yendo con fonne se usen las dentaduras. 

3.- Se colocará frente a un espejo a distancia de conversación, evi-.. 

tanda que mire directamente sus dientes, sino como los ven los demás, es decir,. 

ver el efecto de conjunto y no como rasgos individuales. ll estar frente al es­

pejo se le pedirá que hable y pronuncie números para comprobar distancias y po­

siciones de los labios. 

Ya verificados estos factores y visto el efecto general de sus dente­

duras bajo la luz del día en el medio ambiente que lo rodea, y a una distancoa­

de conversación nonnal, se le sienta en el sillón y se le brinda la posibilidad 

de verse en un espejo de mano (brazo s.,iextendido, aproximad111ente a 50 ca).­

No debe mirar sólo a los dientes en relaci6n con su boca y acara. Porque le -­

turaleze no es simétrica; los dientes .de un lado de la linea media rara vez ·­

son idénticos a los del otro lado; estas desviaciones 11uY sutiles de la si..,..-­

tria son necesarias para crear un aspecto llis natural. 
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AJUSTE OCLUSAL. 

El término ajuste oclusal se refiere a la corrección de contactos o,._ 

clusales excesivos mediante el desgaste selectivo. Comprende el ranodelado se-­

lectivo de las superficies dentarias que interfieren en la función mandibular -

normal. 

OBJETIVOS. 

l.- Permitir que el paciente pueda cerrar 1 ibremente en relación cén­

trica y oclusión céntrica .. 

2.· Permitir que las puntas de las cúspides ocluyan sin interferen•"­

cias ni puntos prematuros en sus respectivas fosas, fosetas o crestas margina¡_ 

les. 
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Puntos prematuros.- Los observamos en el cierre mandibular. 

Interferencias.- La encontramos en los movimientos de lateralidad, -

protrusi6n y retrusión. 

3.- Que las fuerzas oclusales se distribuyan equitativamente y sobre­

el eje axial de los die~tes. 

INDICACIONES. 

1.- Antes de la realización de cualquier tipo de prótesis. 

2.- Después de los tratamientos de ortodoncia. 

J.- Pacientes con bruxismo. 

4.- Medio profiláctico. 

REGLA DEL DESGASTE. 

1.- Posici~n de relación céntrica y en el movimiento mandibular y ch~ 

cando al paciente en una vista mesio-djstal 1 las indicaciones que se desgastan­

son¡ mesial superior, distal inferior. 

2.- En el movimiento del cierre mandibular y en la posición de rela-­

ción céntrica observando al paciente en un corte transversal (en un caso ideal) 
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en Tas inclinaciones en que podemos encentar puntos prematuros de contacto son; 

vestibular de· cúspides palatinas en superiores e inclinaciones linguales en las 

cúspides vestibulares inferiores. 

3 .- En e 1 lado de trabajo: 

- Inclinaciones linguales de las cúspides vestibulares en superiores. 

- Inclinaciones vestibulares en las cúspides vestibulares en inferio-

res. 

. Lado de ~alance: 

- Inclinación vestibular de las cúspides palatinas. 

- Inclinaciones linguales de cúspides vestibulares. 

4.- Distales superiores en mesiales inferiores. 

Gufa anterior es la influenza que ejerce las caras palatinas de los -

seis dientes anteriores superiores y el borde lncisal vestibular de los seis -

dientes anteriores inferiores. 
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CAPITULO VII 

_METODOS_PAAA LA ELABORACION DE UNA PROSTODONC!A. 



1.- Historia clfnica. 

- Observacl6n. 

- Palpaci6n. 

PROTESIS MEDIATA. 

- Estudio radiográfico. 

2.- Dfagnost!t:o y proyecto de pr6tesis. 

J.- TOl!la de impresiones anatiinlcas con portafmpresiones convencionales 

lisos para desdentados con algfnato. 

4.- Vadado de la impresi6n con yeso piedra. 

5.-.Elaboraci6n de portaimpresiones individual tanto superior como in­

ferior, liberando las inserciones 1111sculares, frenillos y sellado posterior. 
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6.- Rectificación de bordes sobre los portai•presiones individuales 

·tanto superior como inferior. 

7 .- Toma de la impresión fisiologica, indicamdole al paciente que ha-­

ga todos los movimientos hechos en la rectificación de bordes. 

B.- Vaciado de la impresión fisiologica posterionnente al bardeado ad_!t 

cuado. 

9 ... Se elaboran las bases de registro y rodillos de oclusión. 

10.- Localización del plano de oclusión del paciente, marcandolo en la­

cara del paciente con un lapiz facial faoenlno. Hacerlo paralelo con el rodete -

de cera guiandoce con la platina de Fox. 

lL- Colocando los rodetes de oclusión superior e inferior se localiza­

la di•ensión vertical por los diferentes métodos ( no se reccxnienda basarce uni­

.:.ente en un solo método sino que ct111binarlosJ. 

12.- Meter el rodillo inferior a la dimensión horizontal y corroborar -

la dimensión vertical. 

13.- Se realizan muescas en los rodetes para localizar la relación ce!!. 

trica, practicándolo varias veces antes de fijar los rodillos superior e infe--­

rior ( se puede realizar con yeso, modelina o pasta zinquenólica). Una vez que -
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el pacien~e es~ bien adiestrado se lleva a relación centrica, pero nunca deja~ 

do que el paciente lo haga solo y se fija con el material elegido. 

14.- Se marca la línea media del paciente y la de caninos en los rodi­

llos de cera, ya hecho esto se retiran hambas bases sin que se muevan de la boca 

del paciente. 

15.- Se retira la base superior de la Inferior cuidando las marcas y se 

le coloca la base superior al paciente para hacer la transferencia al articula-­

dar con el arco facial. 

16.- Se monta el modelo superior con su base al articulador según el ar. 

co facial. 

17 .- Una vez montado el superior y conforme a las marcas de las •uescas 

de la relación céntrica se monta al articulador el modelo inferior colocando la­

espiga y un elastico en el articulador para evitar la expanclón del yeso y cano­

consecuencfa una alteracion en la dimensión vertical. 

18.- Selección de los dientes anteriores y su colocación en las bases -

de registro. 

19.- Prueba de dientes anteriores en paciente para obtener su aproba--­

ci6n y la de su ac011paffante. 

20.- Selección de dientes posteriores, colocandolos en las bases de re-
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gistro, posterionnente a los movimientos excentricos ( lateralidad izquierda y-­

derecha y protusiva). Colocando primero los superiores y luego los inferiores. 

21.- Prueba de los dientes posteriores en el paciente~ real izando movi­

mientos excentricos para revisar la oclusión. 

22.- Una vez aprobada por el paciente y por el cirujano dentista, se C!. 

racteriza la base de la dentadura con cera (festoneado) seaejando la encia. 

23.- Enuuflado de la dentadura y terminado, puliendo solamente la parte 

externa de esta. 

24.- Colocación de la dentadura en paciente. 

25.- Hacer ajuste oclusal de los movimientos céntricos y excéntricos, -

local izando los puntos prematuros con papel para articular. 

26.- Revisión de la boca del paciente i la dentadura un dia despues dé­

su colocación para eliminar molestias. 

27 .- Dar de al ta al paciente cuando se este seguro de haber eliminado -

las molestias y haber checado que la oclusión este balanceada. 
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PROTESIS INMEDIATA. 

Se define a la protesis i1111ediata como el procedimiento de colocar los 

dientes artificiales irnediatamente despúes de haber realizado las extracciones 

y la regularización de los procesis maxilares. por tanta es importante haber re!. 

lizado el aparato protésico previamente al acto quirúrgico. 

Se han citado algunas de las ventajas de la prótesis i11nediata y pode­

mos mencianar las siguientes: 

- Quirúrgicamente ayudan en gran fonna a: 

- Evitar hsnorragia. 

- Disminuir la inflamación. 

- Proteger la brecha quirúrgica. 

- La renodelación ósea que es guiada por la dentadura. 
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- Prostod6nticamente en los siguientes puntos: 

.. Conservación de la función nonnal de la articulacion ténporomand! 

bular 

- No se altera la fisiologia muscular. 

- Mantiene la dimensión vertical. 

- Se puede dejar una oclusión muy similar a la preoperatoria, si es-

to conbiene. 

Una vez realizado un minúcioso estudio del paciente y llevado a cabo -

todos los procedimientos protésicos, emn donde es muy importante que se recor-­

ten los modelos en la fonna en que desea el cirujano restaure los procesos del -

paciente, teniendo las dentaduras elaboradas. se procederá a la intervención qui 

rúrgica. 

El acto podr& ser rea 1i za do bajo anestesia 1 ocal o general , cuando el­

tra tamiento habrá de ser muy largo ( más de 3 horas), se rec001ienda que se real.!_ 

ce con anestesia general, ya que el trabajr mis cómodo e ininterrt.mpfdamente,­

abrevirá mucho el tiempo quirúrgico. Una vez que el cirujano paso a la sala de-­

operaciones debe llevar en su mente, en los registros precortados y una guia .. 

transparente para realizar la regularización de los procesos del paciente. 

Ya anestesiado el paciente por cualquiera de los métodos, se inicia la 

intervención mediante las incisiones o colgajos, que generalmente se realizan en 

la parte más superior del proceso residual en caso de que no existan dientes, si 

existen se recomienda incisiones que festoneen los dientes para asf levantar los 

colgajos facilmente tannta hacia vestibular como 1 ingual o palatino. 
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Habiendo realizado la exposición de los procesos alveolares por medio 

del elevador de periostio, se procede a realizar las extracciones. que serán 1 -

si es necesario, con odontosección o osteotomía, con el fin de proteger lo más 

posible las tablas externa e interna, ya que el fracturarlas provocaria severas 

depresiones sobre los procesos, hecho esto se procede a la ranodelacion por me­

dio del cincel y martillo, del alveolotomo, de la fresa para hueso y habiendo -

realizado la rsnodelaci6n se elizará el hueso por medio de una lima para ali--­

viar todas las zonas que porvocarian dolor al apoyar la dentadura. 

se deberá pasar varias veces el dedo sobre los procesos para percatar 

se de que no existan salintes óseas cortantes, ccxnprobado esto, se llevan a su­

posición orjginal los colgajos para observar el correcto asentamiento de estos­

sobre su nuevo soporte, generalmente sobrará tejido blando debido a la pérdida 

de tejido óseo, en tonces se realizará el recoerte del tejido blando excedente. 

Se recoemiendo como se mencioná anterionnente una placa acrfl ica 

transparente, de anatomia exácta a la que va a colocarse, esto es con el fin de 

que se pueda provar antes de suturar totalmente, procedimiento este de mucha -

utilidad ya que nos podsnas dar cuanta al colocarla si nos marca zonas izquemi­

cas, los que significará que la dentadura hace presión excesiva sobre dichas Z,!!. 

nas, que por lo tanto se tendrá que regularizar correctamente, una vez que las­

placas se ajustan satisfactoriamente, se procede a suturar totalmente, ya sea -

con surgete continuo o puntos aislados colocados en los que eran las crestas i.n. 

terdentarias y no sobre los alveolos, ya que estos podri'a colocar hun~imientos­

en los tejidos blandos, por último, se colocan las dentaduras que pueden ir re­

basadas con algún canento quirúrgico o sin el, colocando las dentaduras irmedi!, 
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tamente después de la intervención en el caso de que la anestesia haya sido lo­

cal, si se real izó bajo anestesia general se recomienda que se coloque hasta -

que el paciénte este totalmente conciente, 

En el manejo postoperatorio se recomienda que el paciente no retire -

sus dentaduras en las primeras 24 hrs. y pasado este lapso habrá de ser el cir!!. 

jano dentista quien retire las mismas, las que se lavarán, desinfectarán y se-­

rSn nuevamente colocadas en la boca del paciente, previo lavado de las heridas­

quirúrgicas, este procedimiento deberá ser realizado por el el inico durante -

los primeros cinco dias del postopoeratorio, pudiendo realizarse dia por medio, 

es decir una vez efectuado el control se prodrá dejar un intervalo de un día de 

descanso para continuar con el procedimiento precitado al dia siguiente y asf -

sucesivamente. 

De gran utilidad son para este procedimiento quirúrgico-protésico las 

nuevas dentaduras modulares, ya que esta pueden ser confeccionadas en muy poco­

tienpo asf como ser rebasadas rápidamente y sin problemas para el paciente, , 
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SOBREOENTAOURAS. 

1.- Historia clfnlca. 

2.- Estudio radiográfico. 

3.- Dlagn6stico y proyecto de prótesis. 

4.- Se real iza el tratamiento de conductos en los dientes escogidos, -

Jos cuales no deben de estar juntos y tratando de que se reallse -

un trlpodismo o una triada de retención, estos dientes deben de e~ 

tar ausentes de enfer,edad parodontal o movilidad. 

s.- una vez realizado el tratameinto de conductos en los dientes esco­

gidos se rebaja la corona hasta el tercio cervical haciendoles una 

temainación para que reciban un domo metálico. 
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6.- Una vez colocados estos domos metál feos en la boca del paciente,­

se tomará una impresión anatómica la cual nos servirá para reali­

zar los portaimpresfones indfvldfales, posterionoente se seguirán 

los mismos pasos que para Una protesis mediata. 
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DENTADURAS POR ZONA NWTRA. 

ZONA NEUTRA.- Es el espacio que se encuentra entre la actividad musc.!!_ 

lar de carrillos, labios y lengua. 

1.- Historia clfnica. 

2.- Diagnóstico y proyecto de prótesis (para pacientes con procesos­

compl etamente planos). 

3.- .Toma de impresión inferior con modelina. 

4.- Tona de impresión superior con alginato. 

5.- Elaboración de placas base con arcos metálicos para retener los -

rodillos. 
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6.- Elabor:ic.:ión rle rodillo inferior con modelina. colocándolos sobre­

la base inferior. 

7.- Se reblandece con agua caliente el rodillo inferior llevándolo a -

la boca del .paciente pidiendole que succione para que se marquen -

en la modelina los labios, carrillos y lengua. 

8.- El movimiento de la lengua deberá ser frontal y lateral. 

9.- Se repiten todos los procedimientos anteriores para el superior. 

10.- Orientación con el plano protésico del rodillo superior. 

11.- Se toma la dimensiiin vertical del paciente. 

12.- Tomar una impresión fisiológica con pasta zinquenólica a boca ce­

rrada indicándole al paciente los movimientos qu'e debe de reali-­

zar con anterioridad. (primero se real izará en el superior y PO!. 

teriormente en el inferior). 

13.- Marcar linea media y de caninos. 

14.- Tomar relación céntrica del paciente. haciendo muescas y fijándo-

1 os con yeso. 

15.- Se retiran las bases de registro de la boca teniendo cuidado de -
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que no se separen. 

16.- Se encajonan las impresiones con cera, corriendolas con yeso para 

obtener los modelas fisiológicos. 

17 .- Se eliminan las retenciones del modelo y en su zócalo con una fre­

sa de bola se hacen dos perforaciones en los costados y en la base 

se le hacen las guias de montaje. 

18.- Se coloca otra vez el rodillo en el modelo encajonándolos con car­

ton con 7 a 10 ntn fuera del zócalo del modelo. 

19.- Para el inferior, se coloca vaselina en todo el modelo para poner­

yeso blanca nieves por el lado vestibular y lingual de los rodi--­

llos dejando el yesó al raz de los rodillos. 

20.- Para el superior, se coloca el yeso blanca nieves únicamente en la 

parte vestibular. 

21.- Ya fraguado el yeso blanca nieves se retira quedando marcadas las­

dos perforaciones que anteriorenente se realizarán en el zócalo -

del modelo. 

22.- Transferencia del modelo superior al articulador con arco facial. 

23.- Articulación del modelo inferior colocándole una cinta o elástico 
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en el articulador para que el yeso no se expanda variando la di-­

mensión vertical. 

24.- Se colocan las guias de yeso blanca nieves para ver si estan al -

raz del rodillo y asi no alterar la dimensión vertical. 

25.- Selección de dientes. 

26.- Se retiran los rodillos de modelina de la base y se colocan las -

guias de yeso. 

27 .- Se gotea cera en la placa base cuidando de mantener limpias las -

guias de yeso, con el fin de colocar los dientes bien pegados al­

yeso y a la cera sobre la base. 

2s.- Prueba de dientes superiores en paciente. 

29.- Colocación de dientes inferiores anteriores. 

30.- Colocación de dientes posteriores, los cuales serán de Oº y en la 

parte vestibular se colocarán bien pegados al yeso blanca nieves -

excento de cera ya que nos sirve de guia. 

31.- Colocanción del acondicionador de los tejidos como por ejemplo -

LINAL en la parte vestibular de Tas dentaduras colocandolas den-­

tro de la boca del paciente, el cual deberá hacer movimientos de-
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succión así se le dará el festoneado según la musculatura, como -

habrá excedentes se cortarán con un bisturí limpiando bien los -

dientes . 

32.- Se enmuflan y tennfoan las dentaduras. 
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CONCLUSIONES. 

Como se observó la elaboración de una prostodoncia total fuera de la -

técnic~ llevada a cabo, son una serie de factores que empiezan desde el momento­

en que entra el paciente al consultorio dental, hasta la culminación en funcion.!. 

1 idad y estética de esta prótesis en la boca del paciente, en )o que respecta a­

la atenci6n dental profesional. 

El Cirujano Oentista debe de tener cuidado de elaborar un Historia Cli 

nica completa referente a prostodoncia y explicarle al paciente de que este tra­

bajo necesite de su colaboración así como la habilidad del profesional para la 

elaboración de dichas prótesis. 

El Odont61ogo debe de poner todo su empeño desde el momento mismo de -

la toma de impresiones ya que si estas son defectuosas el trabajo profesional -­

fraca.sará o no funcionará como debiera. 
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La elección de la técnica así como el proceso de elaboración de la -

prótesis lo deberá de decidir el Cirujano Dentista dependiente de las posibili­

dades que tenga a su alcance para la manufactura de estos, otro factor de impo.r.· 

tancia es la característica del proceso y tejidos adyacentes del paciente. 

Hay que tomar en cuenta también las posibilidades económicas de nues­

tros pacientes de equipos, materiales e instrlll1ental que esten a nuestro alcan­

ce. 

Teniendo a nuestra disposición una gran variedad de materiales trata­

renos de elegir los que más se adapten a los posibilidades y exigencias del 0-­

dontólogo y el paciente. 

Recordarenos que el resulta do del trabajo dependerá de la habiel idad­

y exiictitud del Odontologo al elaborar paso a paso morcando los diferentes pun­

tos y lineas de registro, la elección de los dientes adecuados para cada caso -

y sin olvidarnos de la rectificación de los bordes y sin olvidar un montaje en­

articulador el cual debera ser cuando menos un seniajustable y con arco facial, 

ya que seria conveniente un articulador ajustable con arco facial cinenático,­

asi como en el momento del enfrascado y terminado en laboratorio. 
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