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1 N T R o D u e e 1 o N 

La Prostodoncia Total o Pr6tesis Total; pro -
viene de la Terminología: 

PROSTO=Restauraciones Prott3ticas 
ODON =Diente 
CIA =Dedicaci6n de Estudio· 

Derivándose de esta Terrninologfa la evoluci6n 
contin6a de varios conceptos se establece el de m~ 
yor aceptabilidad y difusión dentro de la lnvesti
gaci6n Odontol6gica, definiendo a la Prostodoncia
como: 

Parte de la pr6tesis odontol6gica dedicada al 
estudio de la Rehabil itaci6n Fisio-Patol6gica de -
la Edentaci6n. 

Esta rama de la Odontología a través de su 
evolución a permitido crear un criterio científico 
que junto al surgimiento de padecimientos y trans
tornos, causados por la Edentaci6n; se ha tratado
~o~~jferentes métodos de substitución de las es -
tructuras ausentes de la cavidad bucal. Los aspec-
tos históricos de la Prostodoncia pretenden formu-
1 ar e.l suficiente criterio d.e su evo 1 uc i Ói:l, hasta
nu~stros días. Dividiendo esta evolución en cuatro 
P~ríodos:; 

Esta.'etapa tiene aspectos muy precarios, se -
.. conoce basta Pierre Fauchard, (1670-1761), que da

" . - . - . . e 1 primer i nt.ento de 1 a construcc i 6n de-

¡ s Art i f i e i a 1 • 
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11 EDAD DE MARFIL: 

Se registra desde Pierre Fauchard creador de
las pr6tesis superiores y completas en los siglos
XVI 11 y a mitad del siglo XIX. Las prótesis se ha 

.cfan cinceladas en marfi 1, en esta época surgen 
grandes descubrimientos que marcan la evoluci6n y
el surgimiento de una Técnica y una nueva ciencia, 
dándose a conocer nuevos materiales dentales, mat~ 
riales para impresi6n, se dan a conocer los prime
ros trabajos de prótesis real izados en porcelana. 

111 EDAD DEL PRACTICO: 

Comprende la segunda mitad del siglo XIX, que 
se caracteriza por la construcci6n de dentaduras -
completas que respondían a las necesidades de la -
edentaci6n, cuidando más de la estética. La habill 
dad pr§ctica de los dentistas va adquiriendo cará~ 
teres modernos, se dan a conocer en esta etapa 
grandes descubrimientos que marcan un notable pro
greso en la Odontologfa, uno de estos descubrimie.n 
tos es la Anestesia, la uti 1 izaci6n del caucho vu! 
canizado, materiales de impresi~n que se derivan -
de este material elástico, se conocen nuevas té.cnl 
cas. para la ~anipulaci6n de estos materiales, sur
gen técnicas para la obtenci6n de impre~iones, se
trabaja la porcelana industrialmente,.:1surge el prl 
mer equipo dental de trabajo que cuenta con las m~ 
didas de higiene n~cesarias y un funcionamiento -
~u~ hace del trabajo del dentista sea más rápido y 
eficaz. Existe una gran atenci6n en el cuidado de-
la'.Prostbdoncia. . 
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IV ETAPA UNIVERSITARIA: 

Esta etapa se inicia en el siglo XX, los fac
tores primordiales que surgen en este perfodo y 
que contribuyeron a modificar las pr6tesis denta -
les fueron un cambio en la orientaci6n mecánica a
la biol6gica y el factor de adaptar la pr6tesis a
los movimientos funcionales y biol6gicos de la ca
vidad bucal. 

En la odontologfa se da a conocer como cien -
cía de investigaci6n cientff ica, técnica dando a 
conocer avanzadas técnicas de precisi6n y perfec -
ci6n estfiticas; adquiriendo una proyecci6n que se
caracteriza por la lnvestigaci6n y conocimientos -
Cientfficos-técnicos, que respondan a las necesida 
des y al aumento considerable de casos edéntulos -
que requieren de esta rehabil itaci6n prot6tica. 

La prostodoncia total o prótesis total es una 
rehabilitaci6n fisio-patol6gica que requiere de un 
tratamiento quir6rgico que tiene como finalidad -
integrar las funciones de masticaci6n, degluci6n,
fonética, estética y adaptabilidad psicol6gica del 
paciente. Denominada dentro de las ciencias de la
salud que se adjudica dentro del sentido biol6gico 
terap6utico de la odontologfa siendo una alterna-
tiva o coadyuvante cuya finalidad es habilitar al
paciente edéntulo que por diferentes causas a inc!!_ 
rrido en esta Patologfa de la edentaci6n que es un 
desequilibrio orgánico que modifica a la Nutrici6n
Al imentaci6n, alteraciones fonéticas, transforma -
la expresión, repercutiendo en fa psicologfa del -
paciente edéntulo. La edentaci6n es la p~rdida to
tal de los dientes se presenta de dos formas: 

Bimaxilar: (runbos Maxilar-Mandfbula). 
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Monornaxitar: (un s61o maxilar). 

Las causas m§s comunes de la Edentaci6n son:
Caries, Enfermedades Periodontales,, Lesiones Tra~ 
máticas, etc. El transtorno de la edentaci6n 
muestra el desequi 1 ibrio de la degluci6n; demos- -
trando que los músculos elevadores de la mandíbula 
tiene una gran actividad durante la Degluci6n, es
pecialmente en el degluir somático en el cu§I ocu
rre normalmente en el contacto oclusal. Mientras
que esta funci6n en el ed,ntulo los mdsculos faci~ 
les y peribucales parecen iniciar la degluci6n y -
la lengua es utilizada para alcanzar la mandíbula
(maxi lar-inferior) en el lugar de los dientes la -
colocaci6n de la Pr6tesis total o prostodoncia to
tal tiene como finalidad permitir al paciente a la 
recuperaci6n de la degluci6n del Adulto Normal. 

la prostodoncia total tiene como objetivos 
principales: Habilitar los m6sculos masticadores 
para una mejor nutrici6n. 

Ayudar a recuperar la función de la fonética
y degluci6n. 

Satisfacer los requisitos de estética. 

Prov~er la salud y conservaci6n de la cavi 
dad bucal • 

Obtener el factor más importante en prótesis; 
la oclusi6n. 

Dar comodidad y funcionamiento adecuado al p~ 
' ciente. 

Recuperar e 1 equ i 1 i br i o integrado¡ anat6m i co ,. 
y psíquico. 
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La ciencia y arte de la pr6tesis total tienen 
como finalidad unificar estos objetivos para la 1n 
tegraci6n total y terapéutica del paciente. 

La real izaci6n de estos objetivos se ven 1 imi 
tados por las condiciones, psicol6gicas y funciona 
les del paciente. 

La protodoncia total funge como un servicio -
de salud, bas6ndose en el conocimiento de lnvesti
gaci6n ClfnicQ-Técnica que recuperen el equili -
brio, rehabil itaci6n de la f iso-patológfa del apa
rato estomatognático, logrando asf la rcacci6n 
neuromuscular. 
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C A P 1 T U L O 

DESCRIPCION ANATOMICA DEL SISTEMA ESTOMATOGNATICO. 

Para efectuar el es~udio de los elementos 
anat6micos que tendrán una interacci6n directa con 
la Prostodoncia total, procedemos a examinar los -
elementos anat6micos que integran el sistema esto
matognático que conforma la cavidad bucal. La 
cuál está constitufda por: Mucosa oral, paladar, -
lengua, glándulas salivales, mósculos masticadores 
hu¿~os (que forman maxilar y mandfbula). 

Para el estudio anat6mico de la superficie 
de la cavidad bucal se ha clasificado en dos com -
partimientos. 

1.- Vestfbulo 

2.- Cavidad bucal (propiamente dicha). 

-· Vestfbulo: 

Quedará del imitada por delante y a los lados
por la cara interna.de los labios y de los carri -
1 los en la parte posterior poi~ la cara vestibular
de las arcadas dentarias 6 por el rebo~de resi 
dual, en el paciente desdentado por arriba, y por
abajo encontramos el repliegue gingivo-labial en -
prostodoncia total se le llama fondo de saco, este 
comi~nza en su parte más posterior en la regi6n 
correspondiente al 1 igamento Pte~i~omandibular, la 
zot'a que comienza 1 a cavidad vestlbu 1 ar con e 1 ex
tremo de las fauces sobre esta zona se encontral"'á

·';el canal Mammular. 
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Frenillos Bucales: 

Se local izan aproximadamente a la altura de -
los premolares y los labiales los frenillos no son 
inserciones músculares son repiegles mucosos los -
cuales se encuentran soportados por tejido conjun
tivo laxo, el cuál se encuentra adherido al perios 
tio que recubre el hueso una de las caracterfsti : 
cas comunes de los músculos de cara y cuello es 
que estos presentan una inserci6n que es movible -
debido a ésto los freni 1 los actuarán como un cable 
que dcbi 1 ita los movimientos musculares en la par
te antera inferior y sobre la cara interna encon -
tramos el frenillo 1 ingual el cuál va a servir co~ 
mo del imitador de los movimientos 1 inguales, pue -
den sufrir varias alteraciones: 

1 .- Por la presencia 6 ausencia de la Pr6te -
sis Bu ca 1 es. 

2.- Por el ajuste 6 desajuste de los mismos -
en muchas ocasiones se podr~ observar con cierta -
facilidad que pacientes portadores de aparatos pr2 
tésicos presentan.grandes zonas de tejido hipertr2 
fiado cuya caracterfstica principal es la movi 1 i -
dad que presentan, y la falta de soporte 6seo, en
este caso el causante directo de dicha hipertrofia 
fue el mal ajuste que presentaba la base de la den 
tadura en estas zonas podemos encontrar, gran can
tidad de placa bacteriana con grandes extensiones
de p~rdida 6sea debajo de este tejido encontramos
mdsculos que se encuentran expuestos en un plano -
pt'Ofundo y superf i c i a 1, a su vez 1 a a 1 te rae i 6n an~ 
tof isiol6gice del sistema estomatogn&tico. 

CAVIDAD BUCAL; 

Anatómicamente la cavidad bucal se encuentra-
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delimitada por los labios, los carrillos, por el -
piso de la boca, y por el paladar la cavidad bucal 
se extiende desde las superficies palatinas y 1 in
guales de la mucosa adyacente de los rebordes resi 
duales superior e inferior, al istmo orofaringeo;: 
est§ determinada como la comunicación entre la ca
vidad bucal y la faringe posteriormente. 

La parte superior de la cavidad bucal corres
ponde al piso de la cavidad nasal y est~ formado -
por el paladar. La parte inferior corresponde al -
piso de la cavidad bucal formado por el dorso de -
la lengua hacia atrfis y por la punta de la lengua
hacia adelante, mfis la mucosd que cubre el espacio 
libre debajo de la parte anterior de la lengua. 

PALADAR DURO: 

El paladar duro forma la b6veda palatina cu-
yos lfmites son hacia adelante y a los lados las -
ap6fisis residuales y hacia atrás el paladar blan
do 6 velo palatino, en la uni6n de las suturas se
encuentran las protuberancias 6seas. (Tales sutu
ras se llaman Suturas Intermaxilares y Palotomaxi
lar). 

Las protuberancias 6seas cubiertas de mucosa
delgada 1 !amadas Torus palatino 6 mandibulares se
g6n su localizaci6n los cuales interfieren en la -
~etenci6n y apoyo de la base protética 6 ~¡ reduce 
notablemente el espacio de la lengua se recirrirá
a los alivi~s en la base de la dentadura 6 su el i
minaci6n quir6rgica. 

El rafé palatino es una estrecha línea a lo-
largo de la parte media de la superficie de pala -
,dar~. Se· extiende desde 1 a uvu 1 a, a 1 as pap ¡ 1 as in..;, 
clsi~as, indica el desarrollo original del paladar 
~nsiJs formas. 
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PALADAR BLANDO: 

Es una gruesa lámina fibromuscular que se ex
tiende hacia atrás desde el borde posterior del p~ 
ladar 6seo. Está formado principalmente por los -
mósculos faringoestafil ino, palatogloso y de la 
óvula con uniones . aponeur6ticas del tensor del ve 
lo del paladar que se extienden posteriormente de; 
de el borde del paladar 6seo y las uniones superi~ 
res de los m6sculos elevadores del velo del pala : 
dar. 

El pi iegue palatogloso 6 istmo de las fauces
contiene el m6sculo palatogloso. El pi iegue far in 
gopalatino 6 pi lar posterior del velo del paladar
contiene fibras del mósculo faringopalatino. La 
amigdala palatina está situada en la fosa entre 
1 os dos p i 1 ares. 

El suelo de la cavidad bucal está formado por 
el dorso de la lengua hacia atrás y por la punta -
de 1.a lengua m~s la mucosa que cubre el espacio 
libre debajo de la parte anterior de la lengua • 

. L~ funci6~ de la leng~a, como 6rgano es la fona- -
ci6n del gusto. La masticaci6n de la formación del 
bolo alimenticio, de la deglución y gran variedad
.de sonidos, se rea 1 i:i:a con 1 a part i e ipac i 6n de 1 os 
mdsculos propios 6 intrinsecos que se inserciona -
con los 6rganos vecinos. 

La lengua tiene una caracterfstica muy impor
tante en Protodonci~ su adaptabilidad y funcion~ 
bil idad le permite desempeñarse en las más varia -

·. das e i rcunstanc i as y adaptab i 1 i dad vo 1 umétr i ca. 

La tavidad estl revestida de membrana mucosa-



10 

que varfa de una región a otra. la mucosa tiene -
histol6gicamente dos porciones: 

1 .- El epitelio o lámina de revestimiento o cubier 
ta. 

2.- lámina propia o cori6n. 

El grosor y caracterfsticas de las dos porci2 
nes de la mucosa varfan en las diferentes regiones 
y esta es una de las razones, por lo que el aspec
to superficial de los distintos componentes de !a
boca cambia. 

Debemos tomar en cuenta las partes subyacen -
tes a la mucoso, como gl5ndulas, m6sculos y hueso, 

Es frecuente clasificar la mucosa oral en 
tres tipos: 

CLASIFICACION: 

a.- Masticatoria 

b).- ·Atveolar 6-
·. de· Revest i -

miento. 

Sensorial. 

Sujeta a presiones y fuerzas 
Friccionantes. Encía paladar 
duro. 

Labios y Carrillos. 

Percepci6n de eabores y .tac
to Lengua (dorso). 

El .epitelio que cubre a la mucosa es de tipo
.. escamoso estratificado y presenta grandes di feren

- .· estructurales en el ~rado de du d~~arrol lo 
en re1Bci6n a las funciones de una zona~ 

i·nada y con i nf 1 uen~ i as b i off s i cas sóbre 1 os . 
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tejidos. 

La mucosa oral va unida a las estructuras sub 
yacentes mediante, una capa de tejido conjuntivo: 
que es la submucosa cuya estructura tambi€n varfa
en las diversas zonas dependiendo de que la mucosa 
esté firmemente insertada 6 que tenga una uni6n 
laxa con las superficies 6seas inferiores 6 que ha 
ya músculos entre ellos el hueso subyacente. 

LABIOS, CARRILLOS: 

Labios.- Son formaciones musculares cubier 
tas con piel y revestidas con mucosa. El músculo
es estriado voluntario y la dirccci6n de las f i 
bras permite los movimientos caracterfsticos para
real izar las diferentes funciones, el tejido cone~ 
tivo de soporte contiene además de fibras coláge -
nas gran cant¡dad de elastina. La eleidina 6 que
~atohial ina es una substancia transparente que~
encuentra en el borde de los labios es por esta r,g_ 
z6n que se puede observar el color de los vasos 
sangufneos del tejido conectivo de la lámina pro -
p ia. 

La superficie interna de los labios constitu
. ye el lfmite anterior de la cavidad vestibular, la 
.mucrisa que la reviste tiene un epitelio estratif i
. ~•do no queratinizado más grueso que la epidermis. 

En los labios como en otras partes de la boca se -
pueden apreciar alteraciones que estados patol6gi
~ós sistemicos producen algunas cardiopatfas e hi
pC>vitaminosis • . ' 

.CARRILLOS: 

Se contin6an con los labios para completar I~ 
vestibular en las porciones laterales. 
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La piel es similar a la de los labios y sus-
folfculos pilosos y glándulas sebáceas también se
regulan. 

La mucosa de la superficie interna es muy si
milar a la de los labios pero existe mayor canti -
dad de elastina que permite más estiramiento y 
cuando la boca está cerrada hace que se formen pe
queñas arrugas mdltiples que favorecen a no morder 
se el interior durante los movimientos masticato -
r1os. 

El epitelio de la mucosa de los carril los, co 
mo :1a de los labios está sometido a frote desgast; 
considerable y no se lleva a cabo ningdn tipo de -
absorci6n. En la lámina propia también existen 
ac6mulos de glándulas pero los acinos son frecuen~ 
temente seromucosos con las medias lunas tfpicas. 

LENGUA: 

Es un 6rgano de gran movilidad de un comple -
jo siétema de glándulas, musculas, elementos del -
tejido conectivo y nervioso cubiertos por mucosa. 

Entre las funciones que la lengua real iza de~ 
tacan aquel las que participan en las acciones de -
masticaci6n, degluci6n, lenguaje, en coordinaci6n
c~n los labios, carril los, paladar farfngeo, efec
tua dichas ecciones. Po~ee una abundante inerva -
ci6n por lo que puede detectar las sensaciones ha-
bituales de tacto, presión, calor> y la sensaci6n 

', ~special del gusto. Tiene aspectos sensoriales . -
muy especial izados de la quimioreceptores de las ~ 
substan6ias que se disuelven en los f lufdos de la
c~vidád oral. 

(os mdsculos linguales se encuentran distri -
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bufdos en la mitad derecha e izq~ierda formando pa 
res y su disposici6n es en varias direcciones lo: 
que permite la gran movilidad que caracteriza a la 
lengua desde etapas tempranas del desarrollo. Lon
gitudinalmente la musculatura está separada por el 
septum o tabique 1 ingual. 

El tercio posterior de la lengua queda inclu! 
do en la farfnge y adem6s de la musculatura, tiene 
una gran cantidad de tejido hemocitopoy6tico linf! 
tico no encapsulado que constituye la llamada angl 
na lingual. Al tercio posterior se le 1 lama base-
6 raf z. 

Los dos tercios anteriores tienen una super
ficie superior o dorso y una superficie superior o 
dorso y una inferior 6 vientre, que queda contacto 
con la mucosa del piso de la boca. Esta porci6n -
anterior se I~ 1 lama cuerpo 6 punta. 

En el dorso de la lengua, la mucosa es dife -
rente de la del vientre, pues tiene una multitud -
de elevaciones de 3 formas principales diferentes
denominadas papilas, constitufdas por protusiones
del tej1d~ conectivo de la !§mina propia cubiertas 
por el epitelio. Algunas de las papilas contienen-

·. en· su espesor las formaciones anat6micas especiall 
z~das en la percepci6n de los sabores. 

CLASIFICACION: 

Las papilas linguales son: 

1 .- Filiformes 6 filamentosas.- Son l~s m6s ~ 
ab~ridantes y su n6mero alcanza cifras de muchos ml 
ll~~es. S~ encuentran formando al surco terminal. 

Fung iformes .- Menos abundantes que 1 as a.u 
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teriores y de mayor tamaño, están distribufdas en
e! dorso entre las filiformes, tienen forma de hon 
go, su aspecto macrosc6pico denota una superficie-
1 isa y roja. Se encuentran en proporción mayor h~ 
cia la punta de la lengua. 

3.- Calciformes o circunvaladas.- En número r. 

de 8 a 12 se encuentran en la unión con el tercio
posterior formando la "V" 1 ingual 

NOTA: En los recién nacidos en los bordes dere 
chos se aprecian formaciones papilares 1 lama 
das fol iacias 6 foliadas las cuales desapa
recen en el adulto. 

MUSCULOS DE LA LENGUA: 

la lengua contiene fibras musculares intrins~ 

cas y extrinsecas. 

la musculatura extrinseca: 

Tiene una uni6n fuera del cuerpo de la lengua 
la porción de la lengua se divide en dos mitades -
sim6tricas por un tabique fibroso, septum 1 ingual. 
ts responsable de los cambios de posici~n. . 

la musculatura intrínseca: 

Consiste en la musculatura longitudinal supe
rior e inferior, además de la transversal y verti
cal. Este grupo efect6a amplios cambios en el tama 
fio y forma de la lengua. 

MUSCULO PALATOGLOSO: 

Es un mdsculo componente de la musculatura e~. 

trlnseca se compone 6 se une al paladar bl~ndo y a 



la lengua. Su acci6n es elevar la lengua, hacia 
atrás y se estrecha e 1 istmo de 1 as fauces. 

MUSCULO HIOGLOSO: 
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Forma la musculatura extrínseca, va unido al
hueso hioides, y a la lengua; entrecruzandose con
facfculos transversales ~con haces del esti loglo
so, las fibras del hiogloso 1 legan hasta el dorso-
1 ingual donde terminan. 

MUSCULO ESTILOGLOSO: 

Va unido a la apof isis y a la lengua y se di
rige primero con bastante ob 1 i cuidad hacia ade 1 ante 
y abajo, para irradiarse luego en forma de arco de 
concavidad anterior por la base de la lengua. Sus 
haces dirigidos hacia adelante se intercruzan con
las fibras del hiogloso verticalmente ascendentes
y forman la parte principal de la musculatura lon
gitudinal. 

MUSCULO GENIOGLOSO: 

Unido por delante a la apof isis geni de la -
mandfbula y la lengua. Su acci6n es elevar la le~ 
gua lo lleva hacia adelante y atrae la punta hacia 
abajo y hacia atrás. Cuando se contrae en su tot_e 
1 idad aplica la lengua sobre el piso de la boca. -
(a inervaci6n de todos los m6sculos de la lengua.
~st~n inervados por el par craneal XI 1 o neryio hl 
pogloso. 

GLANOULAS SALIVALES: 

Se encuentran en la submucosa, las cuales'~~ 
constituyen a la formaci6n de saliva y son parte -
importante en el acto preparatorio de la digestión. 

··,Segt1n su naturaleza de unidad secretora se les pu~ 



de clasificar de acuerdo a su tamaño: 

CLASIFICACION: 

1 .- Mayores 6 principales. 

2.- Menores 6 accesorios. 

Las gl§ndulas salivales mayores. son: 
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1.- Par6tidas.- Situadas a los lados entre el 
Proceso Mastoideo y la rama ascendente de la mandi 
bula. Su conducto pr1ncipal (conducto de Stenon),: 
drena en la pared vestibular a la nivel de los se
gundos molares superiores. Las unidades secretoras 
son de tipo seroso y por su forma tuboalveolar. 
La glándula es compuesta. Destaca su manera carac
tertstica la gran cantidAd de c61ulas adiposas con 
tenidas en el estroma. . 

2.- Submaxilares o Submandibulares.- Se en 
cuentran situadas en la superficie interna mandibu 
lar a cada lado iu conducto principal Whart6n se : 
abre en la mucosa del piso. Es una glándula t6bu
lo-alveolar compuestas y algunas de sus unidades -
$ecretorias son seromucosas (mixtas), la mayoria -
son serosas. 

3.- Sublinguales.- Situadas en cl1 espesor del 
piso bucal a diferencias de la par6tida y submaxi-
• 1 ares se. encuentran encapsu 1 ad as y conf 1 u yen en e 1 
m~dio plano. Sus conductos principales son varios
(Rivintis), y drenan por detrás de las submaxilares 

.. (Wart6n), Constituyen una glándula alveolar 6 aci 
nósa co~puesta.y exclusivamente mucosa generalmen
te• 

NOTA: 
T~das las glAndulas salivales son exocrinas. 
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GLANDULAS SALIVALES MENORES: 

Conocidas también con el nombre de acceso 
rias, su nombre indica su local izaci6n y pueden 
ser serosas (Von Ebner), mucosas (Blandfn Nuhn), 6 
serosas corno la mayorfa. 

1.- Labiales. 
2.- Yugales 6 del carri 1 lo. 
3.- Palatinas. 
4.- Linguales. 

SALIVA: 

La saliva posee numerosas funciones qu~micas
y mecfinicas. Su funci6n protectora y de sus funcio 
nes en el gusto y digesti6n, desempe~a su activi -
dad importante en la lubricaci6n de la mucosa bu-~ 
cal y de los labios; coadyuvante en el lenguaje 
adecuado y soporte c6modo de prótesis. 

La estructura histol6gica y las secreciones -
de:cada gl6ndula son variables y su composición de 
la.saliva de cada glándula cambia de un momento a
otro, dependiendo de factores como la velocidad 
di secreci6n y tipo de estimulo recibido por la 
g{ándula. 

. la secreción salival está regulada por varias 
·fibras del s.istema nervioso ~ut6nomo. Como para lá 
ine~vaci6n parasimpática, la glándula parotida es
:~' ~ontrolada por el ndcleo salival interior por -
yl¡;idel nervio glosofádngeo. Las glándulas sub -
;lingual y submaxilar recibe el estímulo, reciben -

.. su.estímulo''r)arasimpático del n6cleo salival supe
. r"lor, despu~s de haber pasado por e 1 gan9 I i o subm~ 

,('.¡ 1 ar, donde nacen 1 as f i bras postgang I i o nares. 
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El componente orgánico más importante ~e la -
saliva es la mucina (glicoproteína) que se caracte 
riza químicamente por grupos de hidratos de carba: 
no, acetilglucosamina, acido sialínico, otros com
ponentes orgánicos son las aminas, globul inas, en
zimas, amioácidos. 

La cantidad de saliva secretada por ~ía varía 
de un individuo a otro y depende además de muchos
factores como la hidrataci6n, habitas alimenticios, 
res~iraci6n bucal. La secreci6n disminuída de este 
líquido se le llama (Xerostornia y 01 igosal ia), así 
como la cantidad excesiva se presenta principalmen 
te en personas de edad avanzada se le conoce como: 
(Sialorrea). 

MUSCULOS MASTICADORES: 

La musculatura está implicada directamente -
en varlas fases importantes del tratamiento de la
Protodoncia Total. La actividad muscular dependen 
del buen funcionamiento del sistema nervioso, la -
energía produce una serie de reacciones químicas -
para las contracciones musculares, esta energía se 
utiliza para acortar la fibra muscul~r por la 
orientaci6n de las moléculas de proteína, las pro
fefnas implicadas son la miosina y la acticina. 

MUSCULOS MASTICADORES: 

Los cuatro m6sculos más fuertes unidos a la -
base del crfineo y a la mandíbula son descritos ge
rieralmente como m6sculos de la masticaci6n. Estos
son Masetero, temporal, ptri~oideoexterno, e ínter 
no. 

Estos cuatro pares de ml'isc~os reciben inerv!!_ 
ci6n motriz del nervio triángulo, el suministro de 

· 's.ar:rgreprocc~de,de una de laR ramas terminales de -
.¡;tf¡tll '(/tfi!ltlJ ),. -r,t:~~J{i.Vd. 

~~t~~QiÚ'!:i\~ >•<.:,;.,,, .... 
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la arteria car6tida externa y la arteria maxilar. 

MUSCULO MASETERO: 

De formas cuadrangular aplanada de afuera ha
cia adentro, se inserta en el arco cigomatico des
de donde se dirige hacia la superficie externa del 
cuerpo y la rama de la mandíbula. Se le reconocen
perfectamente dos porciones, una superficial y 
otra profunda. La superficial con origen más ante
rior se inserta en la mitad inferior de la super -
f icie lateral de la rama mandíbular. La porci6n 
profunda, con origen m~s medio y posterior se in -
serta a la mitad superior de la superficie lateral 
de la misma y de la apofisis coronoides. Las f i -
bras de la porci6n superficial tienen un componen
te oblicuo mayor y el componente de las fibras pr2 
fundas es más vertical y aproximado a su línea de
fuerza. 

Acci6n: Élevador del maxilar inferior. 

MUSCULO TEMPORAL: 

Es un m6sculo aplanado triangular en forma de 
abanico y ocupa la fosa del temporal. 

Inserciones: Por arriba se inserta en la lí -
.... n~a curva temporal inferior, la fosa temporal, la-

aponeurosis temporal, el arco ci.gomativo (fascícu
lo yugal), desciende desde este punto a sus fibras 
y se dlrigen hacia la apofisis coronoides y ~e in
sertan en su cara interna, su~ vertices y bordes. 

Relaciones: Se consideran en el dos caras y -
.. tres bordes, .1 a cara interna esta en re 1aci6n con-

1 a forma del temporal, y por debajo de ella con ... 
, los dos m6sculos Ptrigoideos, y el Buccinador. La-
cara externa esta en relaci6n con la aponeurosis -

,1 tempora lf e 1 . arco e i gómat·i co y e 1 masetero. 

Aponeúre>sis Temporal: Se extiende desde la 11 
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nea curva temporal superior del ¿¡reo ci~1011i.:'1i·.ico. -
Simple en su origen al aproxinrnrse al a1·co co96ma
tico se desdobla en dos hojas que se insertan cada 
una a las caras del arco cigomfitico. Contiene teji 
dos celuloadiposos, esta separada de la piel por: 
una capa de tejido celular y una prolongaci6n la -
teral de la aponeurosis epi craneal. 

lnervaci6n: Tres nervios temporales profun -
dos; anterior~ medio, y posterior, rama del maxi -
lar inferior. 

Acci6n: Elevar la mandfbula y retractar rlel -
condilo (Fascfculo Posterior), cuando este último
es conducido hacia afelante por el Ptrigoideo ex -
terno. 

PTRIGOIDEO EXTERNO: 
Tiene forma de cono cuya base corresponde al

cr6neo y el vertice al c6ndi lo ocupa la fosa cigo
mática. 

1 nserc iones:. El"lp i eza por dos fase fou 1 os que 
parten de la base del cráneo; el fascfculo supe 
rior (esfenoial) se inserta en la cara externa de
l.a -0pof isis ptrigoides. Desde este punto los dos -
fascfculos se dirigen hacia atrasen busca de la -
~rticulaci6n.temporomaxi lar, se unen entre si y se 
insertan juntos en e 1 el.te 11 o del c6nd i 1 o y e 1 me·"
n isc_o articular. 

lnervaci6n: Procede del temporobucal rama del 
m~xilar inferior. 

Acci6n Centro simultaneamente de los m6sculos 
ptrigoides, permite movimientos de lateral idad au
xjl iado por los maseteros, los ptrigoideos inter -
nos~ las porciones anteriores y post~rior de los

. mt'.it¡cu lps ·temporal es. 
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PTRIGOIDEO INTERNO: 

Situado por dentro de la rama de la mandfbula 
tiene la misma disposici6n que el masetero. 

Inserciones; Por arriba se efectua en la fosa 
ptrigoidea. Desde este punto el músculo se dirige
hacia abajo,atras y afuera, en busca de la cara in 
terna del ángulo del maxilar donde termina enfren
te de las inserciones del masetero. 

lnervaci6n: 

Rama del maxilar inferior que p~ocede del trf 
gemino. 

Acci6n: Es elevador de la mandfbula. 

ACCIONES DE ESTE GRUPO DE MUSCULOS: 

El temporal y el masetero, ptrigoideo interno 
elevan primero a la mandfbula al morder con los i~ 
s1c1vos act6an pni~ero el masetero y el ptrigoideo 
interno y luego la porci6n anterior del temporal -
con los molares tienen los tres su m~xima acci6n,
la abertura de la boca es debida primero al ptri ~ 

goideo externo, que dirige hacia adelante, el c6n
di lo y hace movimientos rotatorios en la mand'ibula 
alrededor de un centro que se encuentra pr6ximo al 

·ángulo; es auxiliado al principio de su acci6n por 
los m6sculos milohiodeo, digastrico y geniohiodeo. 

Cuando la boca es abierta act6an fijando el -
~iodes y los mGsculos suprahiodeos coordinan ~n --

. ello. El cütaneo del cuello es practicamente inac
tivo. El ptrigoideo externo determina la protuci6n 
m'ax i i ar y acompaña . s'i nerg i camente a 1 os m6scu 1 os -
ócfusor~s. los m6sculos de la m~sticaci6n son los
. cu~tro mas fuertes unidos a 1 a base de 1 craneo y a 
la m~ndJbula, son descritos generalmente como M6s~ 

· cuios Ma~t i cádores; se e 1 as i f i can de acuerdo a su-
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1 .- Suprahiodeos: con la inserci6n en la mandfbula 
o en la lengua y la otra en el hueso hiodes, -
se compone del vientre anterior del Digástri -
co, Milohiodeo, Genihiogloso, y el Hiogloso. 

2.- La MGsculatura antag6nica lnfrahiodea está in
tegrada por el m6sculo Esternohiodeo, Tirohio
deo, Omohiodeo, y Esternohiodeo. 

Estos mGsculos de la cara y cuello presentan
tres caracterfsticas principales: 

1 .- Todos se encuentran inervados por el facial en 
sus terminales y colaterales. 

2. - . Todos presentan i nserc i 6n una m6v i 1 y otra f i
ja que es 6sea. 

3.- Todos los m6sculos se agrupan alrededor del 
orificio bucal y por lo tanto son controres 6-
di latadores, los mGsculos dilatadores que se -
local izan en el plano profundo encontramos ha-
cia arriba el mósculo Canino, en la parte me -
dia el Buccinador, y por abajo el cuadrado del 
ment6n y la borla de la barba en el plano su -
perior se local iza los cigomáticos mayor, cig.2 
m§tico menor en la parte intermedia el risso -
rio de santorini, y por abajo el triangular de 
los labios y el cutáneo del cuello de los mas
culos constrictores con el orbicular y compre
sor de los labios. 

Respecto a su estructura; los mGsculos esen -
ciálmente compuestos: 

- ·,. 

··. ·· .1 • - Una parte roja, b 1 anda, contr-act i I, formado 
por fibras estriadas. 

U~a parte blanda firme y no contractil, (Ten -
d6n). 
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MUSCULO CANINO: 

Esta situado en la fosa canina desde donde se 
extiende a la comisura de los labios. 

lnserci6n: Toma inserci6n en la parte supe -
rior de la fosa canina y sus fibras se dirigen ha
cia afuera para terminar en la cara profunda de la 
piel y de la mucosa de la comisura de los labios -
las del cigomfitico mayor y las del triangular de -
los labios. 

Relaciones: Su cara se relaciona con el eleva 
dor propio del labio superior con los nervios y va 
sos suborbitarios y con la piel; su cara profunda: 
cubre parte del maxilar. 

lnervaci6n: Recibe ramos del temporal. 

Acci6n: Levanta y dirige dentro la comisura -
de los labios; 

CIGOMATICO MENOR: 

Se extiende del hueso malar al labio superior. 

lnserci6n: Por arriba se inserta en el hueso
malar; se dirige hacia abajo y adelante para terml 
nar en la cara profunda de la piel del labio supe~ 
rior, por afuera del elevador propio del mismo. 

·Relaciones: Se halla parcialmente cubierto en 
su orígen por el orbicular de los parpados y la 
pi~I ló cubre en el resto de su extenci6n; su cara 
profunda esta en relaci6n con el hueso malar y con 

vaos faciales. 

lnervaci6n: Recibe f i tetes del tem~~ral. 

A6ci6n: Desplaza hacia arriba y hacia afuera
partci medi~ del labio superior. 

,¡' 

', L· . 

.;· 

,··· 
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CIGOMATICO MAYOR: 

Se extiende del malar al labio superior, 

Inserciones: Por arriba, se fija sobre la ca
ra externa del hueso malar, por afuera del ante- -
rior; se dirige luego oblicuamente hacia abajo y 
adelante para terminar en la cara profunda de la 
piel de la comisura labial correspondiente. 

Relacíones: Está cubierta por una densa capa
de grasa y por la piel y a su vez cubre por su ca
ra profunda aparte del masetero del buccinador y -
de la vena facial. 

Inervación: Recibe como el anterior, filetes
del temporofacial. 

Acci6n: Desplaza hacia arriba y afuera de la
comisura labial. 

RISORIO DE SANTORINI: 

Es el más superficial de los mdsculos de lar 
pared•· 1atera1 de 1 a boca y se extiende de 1 a re 
gi6n parotfdea a la comisura labial. 

Inserciones: Por atr6s se inserta en el teji
do celular que cubre a la regi6n parotfdea; des 
pués sus fibras convergen hacia adelante y se fi -
jan en la cara profunda de la piel de la comisura
.! ahi a 1 • 

lnervaci6n: Recibe filetes del nervio cervic2 
·.facial. 

'TfHANGULAR DELOS LABIOS: 

Se .extiende d~ la 111and'rbulu a la comisura la-

1 : '.- ~ ': 
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b ial. 

lnserci6n. Se inserta por medio de láminas-
aponeur6ticas en el tercio interno de la 11nea 
oblicua externa mandibular; 

Relaciones: Por su cara superficial está en -
relaci6n con la piel mientras su cara profunda el
cuadrado de la barba y el buccinador. 

lnervaci6n: por filetes del cercivofacial. 

Acci6n: Desplaza hacia abajo la comisura de -
los labios. 

CUADRADO DE LA BARBA: 

~Se extiende también de la mandfbula al labio 
correspondiente. 

Inserciones: Se or191na inf~riormente en el
tercio interno de la lfnea oblicua externa de la -
rnand1'bula, después se dirige arriba y adentro, ha.§. 
ta alcanzar por su borde interno y en la 11nea me

. día.a su homonimo, del lado opuesto, termina final 
m~~te en la cara profunda del labio inferior. -

Relaciones: Se halla cubierto por el triángu
en su tercio inferior, y está relacionado con~ 

piel en sus dos tercios superiores. 

lnervaci6n: Re~ibe filetes del nervio cervi -
cofacia 1. 

Acción: Desplaza hacia abajo y afuera el la -
inferior. 

DE LA BARBA: 

al lado de la lfnea m~~. 
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dia y se extiende de la sinfisis mentoniana a la -
piel del ment6n. 

Inserciones: .Por arriba se inerva en la mandí 
bula a los lados de la ~ínea media y por debajo d; 
la. mucosa gingival; sus fibras se dirigen después
hac i a abajo y ade 1 ante para terminar en 1 a cara .:.
profunda de la piel del ment6n. 

Relaciones: Está cubierto por la piel y en re 
laci6n por su parte más superior con el semiorbic~ 
lar inferior. Se halla separado del opuesto por u; 
tabique fibroso que se extiende a la sinf isis del
ment6n a la piel que cubre la eminencia mentonia -
na, 

lnervaci6n: Recibe filetes del nervio cervico 
f ac ia 1 • 

Acci6n: al contenerse los m6sculos de ambos -
lados levantan la piel del ment6n y la aplican con 
tra la sinf isis. 

MUSCULOS SUPRAHIODEOS: 

Reciben este nombre por hallarse situados 
por encima del hueso hiodeo, son los siguientes: -
b i gfistr i co, Mi 1 oh i o ideo y Gen i oh i o deo, Est i 1 oh i o -

·deo. 

DIGASTRICO: 

Como su nombre lo indica es un m6sculo com 
pOesto por dos v_ientres musculares y un tend6n in
termedio •. Se extienden de 1 tempora 1 a 1 a mandfbu -

l~ porci6n anterior del digást~ico está rel~
c~n la abertura d~ la mandfbula con otros-
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m6sculos suprahiodeos y el m6sculo Ptrigoideo ex -
terno. La actividad del digastrico es mucho ma -
yor que la del Pterigoideo externo ejerciendo ma -
yor depresi6n de la mandfbula. 

lnervaci6n: Recibe un ramo del nervio facial
y del glosofaringeo en tanto que el vientre ante -
rior está inervado por un ramo milohioideo nervio
procedente del maxilar inferior (ramo del trigemi
no). 

Acci6n: La contracci6n del vientre anterior -
hace descender a la mandfbula cuando permanece fi~ 
jo el hueso hioides; nor el contrario eleva el hue . -
so hioides cuando es el maxilar inferior el que .. ~ 
permanece fijo. Cuando se contrae el vientre pos
terior se eleva el hueso hioides si permanece fija 
la cabez~. Su contracción simult,nea es m§s bien -
excepcional y produce la elevaci6n del hioides. 

ESTI LOH 1 O IDEO: 

Es un m6sculo en forma de uso situado en casi 
toda su extensión por dentro y por delante del 
vientre posterior del digástrico. Se extiende de -
la apofisis estilohioides al hueso hioides. 

lnervaci6n: Recibir un ramo nervioso procede~ 
te del f ac i a 1 • 

Acci6n: Elevados del hueso hioides. 

Entre los dos milohloideos forman el piso de
la boca. Su forma es aplanada 6 menos cuadrangular 
y.se extiende a la mand1bula y al hueso hioides. -

.~Se di~ige hacia abajo y adentro y mientras las fi-
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bras posteriores se insertan en la cara anterior -
del hueso hioides las anteriores lo hacen en un ra 
fe aponeur6tico que se extiende a la sinf isis men~ 
toniana al hueso hioides. 

lnervaci6n: Recibe inervaci6n del nervio m1 -
1 ioideo el cuál procede del dentario inferior. 

Acci6n: Elevar el hueso hioides y la lengua -
interviniendo en los movimientos de degluci6n. 

GENIOHIOIDEO: 

Es un m6sculo corto que se extiende como el -
procedente, encima del cual se halla situado de la 
mandfbula al hueso hioides. 

Se inserta en la apof isis geni inferior, se
inserta en la cara anterior, del cuerpo del hueso
hioides. 

!nervaci6n: Recibe su inervaci6n del nervio -
hipogloso. 

Acci6n: Elevar el hueso hioides 6 abatidor 
del maxilar inferior. 

MUSCULOS INFRAHIOIDEOS: 

Su situaci6n lnferior al hueso hioides hace-
que se les de esta denominaci6n, son cuatro: Eter
nbcleihioideo, Omohioideo, Estenotiroiodeo, Tiro -
h i o i.deo. 

ESTERNOCLEIDOHIOIDEO: 

S~.exliende del esternón y la dlavlcula al 
. ~ueso h i o·i des. 

¡¡ 

·-' '\ '·' 
~.- .\.;<.'\ 

. ··.1 
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lnervaci6n: Recibe ramas de los tres primeros 
nervios cervicales y tambi~n del nervio hipogloso. 
La acci6n de este m~sculo funciona como abatidor -
del hueso hioides, 

OMOHIOIDEO: 

Es un m~sculo dig~strico que se encuentra si
tuado a los lados del cuello y se extiende del orno 
plato al hioides. 

lnervaci6n: Recibe ramas nerviosos del asa 
del Hipogloso procedientcs de las ramas anteriores 
de los tres primeros nervios~cervicHles. 

Acci6n: Funciona como depresor del hueso hiol 
des y seg6n algunos autores, también serfa tensor
de la aponeurosis cervical media, contribuyendo 
asf a favorecer la circulación venosa del cuello -
durante la inspiraci6n. 

ESTERNOT 1RO1 DEO: 

Est6 situado en [a parte anterior del c~ello~ 
pqr detr6s del esternocleidohioideo y se extiende
d.e 1 estern6n a 1 carH 1 ago ti ro i des. 

Se inserta inferiormente en la cara posterior 
del esternón, se dirige verticalmente hacia arri -
ba para fijarse en los tubérculos que se presentan 
~ri la cara externa del cartf lago tiroides y en el
cord6n fibroso que los une. 

Inervación: Por su parte externa recibe file
. tes nerviosos procedentes del asa del hipogloso. 

Acci6n: Su funci6n es hacer descender el car-

a99 y por lo tanto la larfnge. 
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TIROHIOIDEO 

Se considera más propiamente continuaci6n del 
anterior y se extiende del cartf lago tiroides al -
hueso hioides. Su inserci6n se hace en los tub~rcu 
los tiroides y en el 1 igamento que los une, y la: 
superior en el borde inferior del asta mayor del -
cuerpo del hueso hioides. 

lnervaci6n: Recibe un ramo 1 !amado nervio del 
tirohioideo, procedente del hipogloso mayor. 

Acción: Funciona como elevador de la laringe-
6 como depresor del hueso hioides segdn donde tome 
su 'punto fijo. 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: 

Esta compleja articulación sinovial de carac
terfsticas dnicas, comprende s61o por razones di -
dácticas de una mitad de la articulación bilateral 
entre la mandfbula y el craneo "La articulación 
cráneo-mandibular", que se rcf iere n las dos mita 
des temporomandibulares simultaneamente como una -
mitad anat6mica. 

La articulaci6n temporomandibular se le consi 
dera como una articulaci6n bicóndil ie, gingl imo-ar. 
troidal. 

Es bicondil iea: por que dos cóndilos que son: 

1 .- C6ndi lo mandibular: local izado en la par
, té superior del extremo de la mandfbula. 

2.- Temporomandibular: Está formada por el 
._hueso tempora 1/mandfbu1 a. 

Porque tiene la caracte -
'' 

:· >·.,{,~ .. 
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rfstica de rotaci6n y deslizamiento, siendo la 6ni 
ca con tul caracterfstica en el cuerpo humano. 

los componentes de la Articulaci6n temporomarr 
dibular se dividen en: 

1 .- SUPERFICIES ARTICULARES: 

a.- Cavidad Glenoidea 

b.- Menisco artfcular 

c.- C§psula articular 

d. - Ctind i 1 o • 

2. - L1 GAMENTOS: 

ligamento Lateral lntrinseco 

a.- Ligamento lateral interno 

b.- ligamento lateral externo 

Ligamento Auxiliar o Extrfnseco: 

a.- ligamento esfenom~xilar 

.b.- Li.gamento estilomaxilar 

Ligamerito ptrigomaxilar 

Mt'iscu 1 o masetero , · 

e·~~: Ptr Ígcrfdeo externci 

p'trfgo i d.eo i hterno 
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- FllNCION DE LA .l\RTICULACION: Son los que ha
cen posible los movimientos tales como: 

1 • - Apertura 
2.- Cierre 
3.- Protrusi6n y retrusi6n 
4.- Movimientos de lateral idad. 

a).- CAVIDAD GLENOIDEA: Se local iza enfrente
y debajo del meato auditivo y avanza hasta la par
te posterior del arco cigomático del hueso del tem 
pora 1. 

La cavidad glenoideamide: Diámetro antero-po~ 
ter·i or 25 mm. de ancho de afuera hacia adentro de
l a lfnea media 20 mm. 

La cavidad glenoidea para su estudio se divi
de en dos: 

A.- Anterior: Es la principal superficie de -
apoyo en el cual se presiona el c6ndilo con el me
nisco y otras estructuras. 

B.- Posterior: Es casi perpendicular al c6ndi 
lo y no se apoya directamente en ella. 

b~~ MENISCO ARTICULAR: Está compuesto pcir te
~ ido conectivo colagéno denso en sus áreas centra~ 

1 es en h i a 1 i no ( transpar•ente) y presenta las s j :..._ 

guientes caracterfsticas: 

1.- Es Vascular 
2~- Carece de tejido nervioso 
3.- Es de supe~f icie 1 isa. 

El menisco a su vez se divide en: 

Qu~ también se le 



laminar. 

Porci6n Media: Es más elástica y avascular. 

Porci6n Posterior: Se encuentra suspendida. 
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El menisco se va afijar mediante delgados -
fascfculos figrosos al c6ndilo por lo que siempre
lo acompafia en sus movimientos. 

FUNCION DEL MENISCO: Va amortiguar y hacer posible 
el movimiento. 

c).- CAPSULA ARTICULAR: Se local izan dos: Su
perior-Inferior. 

La c6psula superior contiene una cantidad de-
1 fquido sinovial de 1.3 a 2 mi. 

La c'psula inferior: la cantidad del lfquido
es de • 5 a 1 m 1 • 

FUNCION DE LA CAPSULA: Es amortiguador y lu -
bricante. 

COMPOSICION DEL LIQUIDO SINOVIAL: Contiene un 
-80% de agua mucina y sales minerales. 

d.- CONDILO: Es de forma el ipisoidal aplanado 
en sentido anteroposterior dirige oblicuamente de-

• afue~a hacia adentro y de adelante hacia atras; la 
porci6n del cóndilo se apoya en otra porci6n más -
~strecha llamada cuello. Contiene en su parte ant.!::. 
rornterna la fosita Pterigoidea donde se inserta -
el fosfculo inferior del m6sculo ptrigoideo. 

El cóndilo mide.- De ancho aproximadamente 

De di 6m~tro antroposterior..;_ . 
. ·. ··~.-: -. '. 



;,::(: 
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2.- LIGAMENTOS: Son los que refuerzan la ar -
ticulaci6n y limitan los movimientos. 

Entre los 1 igamentos laterales intrinsecos se 
encuentran: 

LIGAMENTO LATERAL INTERNO: Nace en la base e~ 
terna de la espina del esfenoides a la porci6n in
terna del cuello del c6ndilo. 

LIGAMENTO LATERAL EXTERNO: Va del tub€rculo -
cigomático a la porci6n externa del cuello del c6n 
di lo. 

ligamentos auxi 1 ial'es extrinsecos tenemos: 

Esfenomaxilar: Sale de la cara externa de 
ala del esfenoides llega a la cara interna del fin
gulo de la mandfbula. 

Estimaxilar: Va de la ap6fisis esti loides a -
la espina de Spix. 

Petrigomaxilar: Sale del ala interna de la 
apófisis ptrigoides hasta la parte posterior del -
reborde alveolar. 

3.- MUSCULOS: Los m6sculos masticadores son 4 
y son: 

1 • - Masetero 
?.- Temporal 
3.- Ptri~oid~o externo 
4.- etrigoideo interno. 

~.,(*NOTA: La des~ripci6n anat6mica de los mdsculos 
;:-,, '.'·asf como su re 1aci6n con 1 a art i cu 1 ac i6n temporo -
,('.·,,rria~d}.b.ular y su función ya fue explicada co.n arrte
ttt:_;:· .. ~·.:,.~';bri clá5f en ~~te mi ~mo cap ftu 1 o. 
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C A P 1 T U L O 1 1 

HISTORIA CLINICA 

HISTORIA CLINICA: 

Es la relaci6n detallada y organizada de los
antecedentes, signos, síntomas que presenta el pa
ciente y que permite colocarlo desde el punto de -
vista m€dico para integrar un diagn6stico. La His 
toria Clínica se efectúa mediante un examen de ex
ploración clínica y el interrogatorio directo que
nos conduce a tener una informaci6n general de las 
condiciones de salud del paciente así como: antec~ 

dentes hereditarios, familiares, sociales, que de
terminan su estado de salud, se incluyen a estos -
los exámenes de laboratorio, 6 clínicos, ex§menes
radiográf icos, fotografías etc. La recopilaci6n -
de estos datos y el análisis de los resultados de
berán incorporarse a la Historia Clínica. 

La finalidad de la Historia Clínica es deta -
1 lar en forma breve y precisa el estado de salud -
actual del paciente basándose en la interrogaci6n
directa, inspección, palpaci6n, percusi6n, expiar!! 
ci6n y exAmen clfnicos. 

Existen cuatro poderosas razones por las cua
les se debe de hacer una Historia Clínica: 

1.- Para tener la seguridad de que el trata -
miento dental no alterará el estado de salud del -
paciente ni su bienestar. 

2.- Para averiguar si la presencia de alguna
cnfermedad 6 la toma de determinados medicamentos
desti nados a su tratamiento pudieran alterar el 
6xito del tratamiento, aplicado al paciente. 
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3.- Para detectar una enfermedad ignorada que 
requiera de un tratamiento especial. 

4.- La historia clfnica es un documento con -
validez y presentaci6n correcta en caso de Pericia 
1ega1 6 1 i t i g·i o. 

La elaboraci6n de una historia clfnica compl~ 
ta da como resultados la determinaci6n de un prccl 
so diagn6stico y pron6stico de un plan de trata -
miento. La historia clfnica se divide en cuatro 
parte que complementan un examen minucioso de la -
salud del paciente. 

1 .- Datos Generales. 

(Datos de ldentif icaci6n para· determinar las
caracterfsticas socioecon6micas del paciente). 

2.- Estudio de Aparatos y Sistemas: 

(La exploraci6n clfnica de las estructuras del 
Organismo). 

3.- Exámen bucal: 

{lnspecci6n de la cavidad bucal) 

4.- Análisis de Laboratorio y Diagn6stico 
Pro~6stico de Salud. 

HISTORIA CLINICA: 

1 .- Nombre. 

2 .• - Edad: La edad es un factor importante que 
indica la ~daptabilidad a las dentaduras prot~ti -
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nes 6ptimas en una edad promedio de 35 a~os a 40 -
a~os, los tejidos sanan r§pidamente, su resisten -
cia es favorable y la persona se adapta faci !mente 
a estas nuevas condiciones. El aspecto estético -
es de vital importancia. Después de los 60 años -
de edad, la construcci6n de dentaduras se vuelve -
cada vez m§s diffcil. Estas personas encuentran 
muy diffcil adaptarse a experiencias nuevas, lar~ 
paraci6n de los tejidos es lenta y en este caso se 
ha producido extensa destrucci6n tisular la comodl 
dad parece ser el aspecto m~s importante. 

3.- Sexo: 

la apariencia estética es un factor muy impo~ 
tante que se cuida tanto en el género masculino co 
mo en el femenino. 

4.- Estado Civil: 

5.- Ocupaci6n: 

Es importante saber la dedicaci6n del pacien
te ya que existen enfermedades relacionadas con la 
ocupación o bien que se ven originadas por el tipo 
de actividad que se real iza. Por ejemplo los mine
ros presentan histoplasmosis pulmonar. En los mCis
culos de instrumento de viento, presentan engrosa-

, miento, inflamaci6n de los labios, relajación de -
la'musculatura de los carril los que presentan una
hirichaz6n de semiesfera contracci6n muscular dolo
r()Sa; engrosamiento de la mucosa bucal, en la zona 
yugal prihci~alménte dando un aspecto de Leuco~la-

6 liquén. 

En los obreros que tienen 1 a costumbt'e de SO,! 

' tener los clavos en la boca, (tapiceros, zapateros 
.. "·.), pu~den observarse fisuras de los labios ul-

i~~e~ d~~la lengua 6 de la mucosa bubal, es -
'· .'i 
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tas lesiones cr6nicas asintorn§tica~, ma~ ignas, ya
que constituyen puertas de entrada para las infec
ciones agudas 6 pueden sufrir degeneraciones de 
graves consecuencias. Otras de las lesiones que 
presentan en los incisivos centrales superiores 
son una fisura que se asemeja a la muesca del dien 
te de Hutchinson. 

Los fumadores de pipa presentan un desgaste -
de los dientes por la costumbre de sostener la pi
pa entre los mismos dientes, generalmente el late
ral y el canino, a este desgaste se le llama aguJ~ 
ro de pipa. Se observa un desgaste análogo en los 
m6sicos con instrumentos como el clarinete y la 
flauta, en los sopladores de vidrio, sopladores de 
perlas, en los dibujantes y maestros de escuela 
que se hab i tuan <:1 sostener e 1 1 fip i z y pol'ta p 1 urnas 

entre los dientes. 

la ocupaci6n del paciente ayudará a determi -
nar sus exigencias soc¡~les y necesidades profesi2 
na les. 

6,- Lugar de Nacimiento: 

Es de suma importancia conocer el lugar de 
origen de los pacientes ya que hay enfermedades 
que son de tipo end6micas (que se presentan en una 
regi6n), por ejemplo: Zacatecas y Aguascal lentes -
son estados donde existen grandes cantidades de mi 
nerales como el f luor, que se encuentra en mfnimos 
porcentajes en el agua, lo que causa una severa 
pigmentaci6n en los dientes de las personas que h2_ 
bitan en esas zonas, tal pigmenteci6n es llamada -
fluorosis. 

Entre otros datos que deben de contener la 
historia clfnica se encuentran: 



7.- Quién lo remite. 

8.- Teléfono. 

9.- Direcci6n. 

10.- Lugar de residencia. 

11.- Escolaridad 

12.- Tipo de Interrogatorio: Directo o Indirecto. 

MOTIVO DE LA CONSULTA: 
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Aquí el paciente refiere la causa de la con -
su Ita. 

ANTECEDENTES HEREDITARIOS: 

Acerca de las enfermedades que han padecido -
los padres y abuelos,hermanos y familiares, si hay 
antecedentes de padecimientos como: Diabetes, Aler 
gia, C§ncer, luéticos (sHi 1 is), Fémicos (Tb-Tuber 
culosis), Neopl§sicosj Cardiopatías, Cardiovasculi 
res, Hemorrágicos, etc. 

TRANSTORNO PRINCIPAL: 

El paciente hará una descripci6n breve del pa 
dec i miento actua 1 describiendo 1 os s f nt0'11aS y si g: 

.·nos presentados y. que están re 1 ac i onados con 1 a el! 
fermedad, est& descripci6n breve del pade~imiento~ 
'· al describiendo los síntomas y signos present!! 
dos y que están relacionados con la enfermedad, 
~sta descripci6n se hará anotando el princi~io,e -
intensidad de cada sfntoma en ord~n cronol6gic~. 

ANTECED,ENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS: 

de 1 paciente.- Brux i smo, :On,ico .. -~ 
d~ pipa, tabaquismo, a l.cohoJ i s~o; 
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2.- Habitaci6n.- Casa propia, departamento, -
si existe ventilaci6n, número de personas que habi 
tan. 

3.- Al imentaci6n.- Cuantas veces come al dfa
s1 son suficientes en calidad y en cantidad nutri
c i ona 1. 

4.- Hábitos de higiene. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS: 

Se refieren generalmente a enfermedades de la 
infancia como: Sarampi6n, Tosferina, Amigdalitis,
Viruela, etc. 

A).- Inmunizaciones 
B).- Antecedentes diast6sicos, alérgicos, he

morrágicos, luetaticos, f~nicos, anemia, artritis
etc. 

APARATO CAROIOVASCULAR: 

Se interroga al paciente si tiene alg6n sfnto 
ma 6 enfermedad cardiovascular, hipertensi6n arte: 
,_rial, arritmias (irregularidad en las pulsaciones), 
'taquica'rdia, (aumento en el ritmo cardíaco), dis - · 
ÍIC3tli fatiga, dolor en el pecho, broquicardia (len
:f:'iJud del ritmo cardfaco), soplos, antecedentes de 

' ·,fiebre reum~t i ca, do 1 ores art i cu 1 ares, presencia - · 
· de lllareos, dolor pre~ordial, etc. 

APARATO RESPIRATORIO: 

Preguntar ~l paGiente si tiene hemo~ragias 
. por la.nariz', frec.uencia de éstas, (Hepistaxis), 

, ::ii-t~morragias por 1 a bóca, hemorragias por 1 a nariz
::·'.PrPY iene de. las vfas r•esp irator i as (hem()pt is is}', -
~ ' ~ . .; . . ·. ' -
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dolor bronqu¡al, resfriados frecuentes, tos, fati
gas disnea (d¡f ¡cultad para resp¡rar), s¡nusit¡s,
asma, etc. 

APARATO DIGESTIVO: 

Si se presentan falta de apetito (anorexis),
gastritis, (dispepc¡a), diarreas hemorr~gicas, he
matenesis (vómito de sangre), p~rd¡da 6 aumento de 
peso reciente, úlceras, hepatitis, ictericia, col i 
tis, si hay dolor epig§strico, melena (sangre en: 
las heces fecales), problemas para ingerir los ali 
mentas. 

APARATO GENITOURINARIO: 

Presencia de poliuria (aumento en el número -
de micciones por 24 hrs.), poi ifag¡a y poi idipcia
ya que pueden ser sfntomas de diabet¡s, nicturia -
(micci6n involuntaria nocturna), hematuria (presen 
cia de sangre en la orina), o 1 iguria (secresi6n: 
urinaria insuf iciente)r glucosemfa (presencia de -
azdcar en la orina) dificultad ol orinar, dolor, -
olor cistitis (inflamaci6n de la vejiga), nefritis 
(inflamaci6n del riíl6~), hinchaz6n de los tobillos 
y p~rpados. 

Sl.STEMA NERVIOSO: 

Examinar al paciente si es aprehensivo convi~ 
~e~tratarlo con sedantes si hay presencia de eón -
'v~lsiones,·par~1isis, .afacia (transtornos del .ha -
.bla tensi6n emocional. 

EXPLORACION FISICA: 
lnspecci6n de signos vitales: 

Temperatura, presí6n, pulso, respiraci6n. 
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Organos de 1 os s1!r.t idos: 

v·1sta, (conj·unt1'v1'+1·s·, 1'nf lamac'16n etc ) - , . , 
Gusto, ofdo, tacto, olfato. 

Aspectos en la coloraci6n de la piel: 

Alteraci6n enel color de la piel: manchas, der 
matitis, etc. 

ANALISIS DE LABORATORIO: 

Los an~I is is de sangre, 6 de orina deben pe 1-

dirse cada vez que los exige su necesidad de acla
ra~: dudas al respecto de la salud y estado general 
del paciente (sospecha de diabetis, infecci6n, fo
cal, deficiencias de coagulación). 

Pruebas de Laboratorio: 

1.- Biometrfa hem~tica (f6rmula blanca y f6r
mula roja). 

2.- Tiempo de sangrado. 

3.- Tiempo de Coagulación. 

4.- Tiempo de protrombina 

5.- Tiempo de Trombina 

6.- V.D.R.L. ( de.tecc i ón de sff i 1 isL 

BIOMETRIA HEMATICA: 
~· 

f4rmula Roja 

' ' 

Valores Normales 
hombres mujer 

·-<:: 

·-· ,·. 

4.5-5 millones/mm
2 4•4. 5 ~j 112 .·· 

· nes/mrn ·••.· 
.· J-t~rhat i es .. .-.---------
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Hombres Mujeres 
Hemoglobina------ 12-l7gr/IOO mi. 1 l-ISgr/100 mi. 

(90-120%) (85-110%) 

Valor Hematocrito-40-45% 

Valor Global------0.9-1 .1 

34-47% 

o. 9-1. 1 

Sideroci los-------0.1-1% (para ambos) 

Reticulosistos----5-25% 6 en cifras absolutas: 
25000-50000/mm. 

F6rmula blanca 

Leucocitos -------500-IOOOO/mm3 

Linfocitos--------25-35% I00-300/mm3 

Monocitos---------4.8% 0-800/mm3 

Eosinofilos-------0.5-4% 20-350/mm3 
' 3 

Bas6f i los---------0.2% 0-150/mm 

Neutr6filos Segmentados--55-65% 3000-5000/mm3 

Neu·tr6f i 1 os en cayado-- 0-5% 0-.350/mm3 

P 1aquetas.---------150,000-400, OOO/mm3 

· Trombocitos-------150,000-350,000/mm3 

' •... Bi ometr i a hem~t i ca de rutina comprende so 1 a"."-
mente Ja fórmula roja y la fórmula blanca. 

V~lor~s nórmales de sangre para personas de -
de60 años. 

os Rojos--------
' 3 3 

4. 7m/mm 4. 5m/mm 

13.8 grHg/100 mi. 12.9gr Hg 
/ 100 .mi. 

43.7% 40.5% 
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Leucocitos----------- 16 mm /hr. 

Diferencia Leucocitaria: 
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3 
24 mm /hr. 

Recuento de Plaquetas No existe cambio con la -
edad. 

Reticulosis por ciento. 

b).- Tiempo de sangrado 1 .4 m1n. 

e).- Tiempo de coagulaci6n 5-10 min. por encima 
de 12 min. Patol6gico. 

Retracci6n del co§gulo comienza en la 2 hr. -
y t~rmina a las 18.00 hrs. 

d).- Protrombina Tiempo: 

Es un tiempo de coagulaci6n en condiciones -
especiales. 

De 85-110% normal, por debajo del 85% patol6-
gico (por deficiencias de vitamina K). Tiempo Nor
m~I 10-20 seg. 

e).- Tiempo de Trombina: 

Es un tiempo de coagulación del plasma provo
qa<:la por 1 a ad i c i6n di recta de tromb i na,. norma lme.!! 

>te es: 2o+2 seg.* 

reacci6nindiferente, escasa de ele,..' 
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f).- V.D.R.L. (Venereal Disease Research Laborato
ry). 

Prueba que sirve para el diagn6stico de sff i-
1 is. Se a universal izado, por su sencillez, como su 
cede con el método de Screening con fines epidemi~ 
lógicos. 

Glucosuria: 

Normalmente no existe glucosa en la sangre, -
por lo menos con los métodos usuales. Se detecta -
cua~do aparece rebasado el "dintel" de 180 mg/100-
ml en la glucemia (cl~sica). 

Glucemia: 

En la actualidad el promedio normal es de 
80 a 120 mg x 100 mi (+lgr x 1 ti), técnica de Ha
gedorn-lesen, Fol in, etc. 

En la actualidad la~ t~cnicas cnzimAticas, 
que determinan la glucemia verdadera y su caneen -
traci6n normal en la sangre oscila entre 60 y 100-

. mg/100 mi. 

La.Historia Clfnica: real iza la descripción -
detall~da y minuciosa del estado de salud general
del paciente. Faci 1 itando el estudio del diagn6stl 
co, pronóstico y plan de tratamiento. 

FICHAS CLI N ICAS: 

;>"· ·.· Se 1 e denominan fichas e 1 f ni cas a 1 os record a 
'.',' :torios· preparados, en tarjetones de cartulina que
~; contienen los détos generales, de identif icaci6n -
'''"":·. . de,l paciente, que son en una forma concreta y esp! 
~t;L~:< cJffoa, Se j hG (Oyen datos de 1 OS resU 1 tados de 1 

.-··:'. ·~-... : 
:.r·;:.n; .~;)f'}., .. ~:,.\· · 
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diagn6stico, análisis clínicos, estudios rudio9rá
ficos, fotográficos, modelos de estudio (si se em
plearon), síntoma 6 signos presentados, etapas dc
evoluci6n clínica, plan de tratamiento, las fichas 
clínicas se archivan en orden alfabético, son el -
m~todo de información más práctico, ya que contie
ne en una forma sintetizada la historia clfnica 
del paciente y su estado de salud en general. 

son: 
Los datos que contienen las fichas clfnicas -

1.- Datos personales del paciente (ldentifi -
caci6n). 

2.- El exámen. 

3.- Diagnóstico. 

4.- Indicaciones. 

5.- Plan de Tratamiento. 

6.- Presupuesto. 

Otras funciones de la ficha clínica es el 1 I~ 
var un control de consultas adquiridas, así como -
anotaciones de estudios radiográficos, etc. Un 
concepto fundamental de la historia clínica es la
organizaci6n del consultorio 6 clfnica la ficha, -
o la~~istoria clínica representan al paciente. Por 
lo que debe de contener todo lo que recordemos en
relaci6n al paciente. 

HISTORIA PROTETICA. 

Es el estudio de las pr6tesis que lleva el p~ .i 

6ient~ ~todo lo.que respecta a la expe~iencia P~2 
Hit i ca. Es un factor que orienta en muchos casos -
el Di.a9n6stico 6 la lndicac i6n del Tratamiento. 
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Desde un punto de vista, los pacientes pue -
den pertenecer a 3 grupos. 

1 .- Los que tienen experiencia protética fa -
vorab 1 e. 

2.- Experiencia desfavorable. 

3.- Pacientes que no tienen experiencia prot! 
ti ca. 

DIAGNOSTICO BUCODENTAL Y DIAGNOSTICO PROTETICO. 

Diagn6stico es el elemento semiol6gico neces~ 
ri6 e indispensable para la real izaci6n de una me
jor pr6tesis confiri6ndosc dentro de lcls ciencias
de la salud; permiten determinar las distintas y -
espec1ficas necesidades del paciente, y cavidad b~ 
cal sujetos a una variada apl icaci6n de formas de
tratamiento. 

Definici6n de Diagn6stico: 

Es la interpretación y evaluaci6n de los sig
nos y sfntomas los cuales son distintos de una en
fermedad a otra. 

' Sf ntoma: 

.. ··. Manifestacl6n de una alteraci6n orgánica o 
cfuh~ional que indica el paciente. 

El diagn6atico del desdentado parcial 6 total 
.com~~~nde 2 fases: 

El diagn6stico bucal 6 diagnóstico bucodental. 

E~ la sfntesis que se obtiene del estado de -
<~alud. bu ca 1 que , se obtiene mediante e 1 i nterrogat2 
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rio, examen clfnico visual, radiográfico, estudio
topográfico, con modelos de estudio, análisis de -
laboratorio. 

Diagn6stico Protético: 

Es la sfntesis que se obtiene del estudio 
de las caracterfsticas del caso, con ayuda de los
mismos elementos que fortalecen al diagn6stico bu
cal, pero considerados ahora del punto de vista.
protético, es decir de la conveniencio de la pr6t~ 
sis, es decir !as cualidades que deberá satisfacer 
y las probabilidades de real izarlas con éxito. 

Para el diagn6stico y pron6stico de dentadu -
ras completas es esencial obtener una buena histo
ria cl'inica médica. 

Si el paciente es tratado por un médico ciru
jano deberá preguntársele sobre el caso clfnico y
la afecci6n por la cual se le está tratando. 

La influencia rnenopáusica presenta problemas
no s6lo psicol6gicos sino ta~bi6n f isiol6gicos, e~ 
pecjalmente, en pacientes que están recibiendo te
rapi~ endocrina, por ejemplo: Hormonas tiroideas,
e~tr6genos y end6genos 1 os que caus.an f recuentemen 
~t~ una boca muy sensible en el paciente. 

Deberá interrogarse al paci~nte sobre su die
ta, si ha aido desdentado 6 casi desdentado duran

... ' :·.t~ mucho tiempo, tal vez haya cambiado sus hábitos 
. a 1 ilTlent i c i os · i nconc i entemente deb ir.lo a su i ncapacl 

~dcid para masticar apropiadamente los alimentos. En 
cori;ecuricia muchos alimentos duros y fibrosos, ri~ 
coa envi.taminas y protef¡\as esenciales, habrán 

:slcfo el hninados y sub~~titu'idos por alimentos blan
'.t.ios ricos eh carbohidratos. Esta dieta hace que. 



49 

los tejidos se vuelvan en muchas personas edemato
sos y adoloridos. Si se encuentran que la dieta -
del paciente es inadecuada habrá que cambiarla· a
una dieta que respondu a los requisitos de una nu
trici6n balanceada. 

Algunos de los transtornos generales que pue
den tener manifestaciones orales y que es necesa -
río que el paciente sea tratado médicamente antes
de recibir tratamiento protésico. 

Dichos transtornos son entre otros: 

Anemia, artritis, parálisis de Bel 1, mal de -
Parkinson, tuberculosis Lupus erimatoso, pénfigo,
radiaci6n, sfndrome de Plummer-Vinsen, estomatitis 
nicotfca, enfermedad de Paget, acromegalia, leuco
pfasia y tumores malignos. 

HISTORIA DENTAL (PROTETICA). 

Deberá incluir la historia clfnica sobre el -
tratamiento dental del paciente que incluya el inl 
cio y gravedad de la enfermedad dental. Tambi6n de 
berá anotarse sµ relaci6n al tratamiento dental; -
por ejemplo: 

Su opinión de los dentistas que han re~I izadd 
un servicio en la boca, experiencias personales 6~ 
experiencias familiares con respecto a las dentad.!:!_ 
ras completas, etc. 

la atención que ef paciente da a· la higiene -
~buce~ y frecuencia con que buscó el tratamiento 
den~al dará una indicación sobre la cooperaci6n 

podemos esperar de él durante el tr~tamiento. 

deberá enumerarse los h~bitos, como -
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Bruxismo 

Masticar Gomas 

Fumar pipas, etc. 

Motivo principal de las consultas: 

En caso de que el paciente ya use dentadura -
completa deberá determinarse la razón por la cual
busca un nuevo tratamiento prostod6ntico, deberá -
interrogársele sobre sus quejas con respecto a sus 
sfntomas y duración. Si 'sto no se hace, podrfa 
pasarse por alto algdn dato importante y el pacien 
te nunca lograr~ la atenci611 que originalmente lo:
mo~iv6 a buscar al tratamiento. 

Generalmente la raz6n para formular el diag -
nóstico. 

Exploraci6n Visual y de Contacto: 

La boca edéntula, sea real 6 potencial debe -
hacerse visual y por la palpacl6n~ 

De los caracteres constitucionales de la cavi 
dad bucal y las estructuras adyacentes: caras ex -
ternas e internas de los labios y carrillos eri po
slci6n de descanso, su color, textura, fisuras, ul 
c~ras y otras anormalidades. 

Tiempo de haber permanecido desdentado.- Se -
· manas, meses, años, e 1 ti ernpo es un factor muy im
portante ya que determina el pronóstico favorable-
6 desfavorable según el caso. Ouraci6n del tiempo
qu~ el paciente ha usado dentaduras completas. 

··Si el paciente ha sido durante mucho tiempo ... 
usar prótesis puede proveerse el resultado de!.. 

,-.- .'' 
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favorable frecuentemente. 

Ndmero de dentaduras que.el paciente ha usado. 

Generalmente las personas con antecedentes de 
varias dentaduras sen pacientes diffciles. 

Tipo de pr6tesis y material de la base; se 1n 
dica si las sustituciones fueron dentaduras parci~ 
les o completas. 

Experiencia de dentaduras: Favorable o desfa
vorable. 

Las dentaduras actuales: 

a).- Excelente. 

b).- Satisfecha. 

e).- No satisfactorio. 

También indicar que factores son los mfis im.~ 

portantes para el paciente, comunmente es la esté
. tica, funcionabil idad; eficacia y comodidad. 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE: 

Habilidad Neuromuscular.-

La actividad muscular bucofacial está deter-
:mi~ada por la frecuencia y la sucesión de desear -
gis de las néuronas motoras alfa ubicadas en los -

··nd~l~os motores del enc6falo. 

La suma total de los acontecimientos elfict~i
cos producida por la contracci6n de las unidades-

. motoras que pueden ser· registradas mediante 1 a 

' -- : ~ -~··· 

< :-
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electromiograffa. 

La electromiograffa corno instrumento de la -
cl fnica y de investigaci6n se ha proyectado en la
ginesiologfa mandibular; facilitando la ampl iaci6n 
de nuevos conocimientos. 

Estos estudios han demostrado que la activi -
dad muscular sufre un gran desequilibrio debido a
la inactividad presentada en estos momentos por la 
edentaci6n como ejemplo de lo expuesto: se encuen
tra una funci6n muy importante la Degluci6n. 

Present§ndose altcraci6n de los reflejos de -
los m6sculos peribucales y faciales, incluyéndose
el Buccinador, porci6n del digástrico, y el mdscu
lo estilohioideo estos se encuentran inervados 
por el nervio facial que es el VI 1 par Craneal. El 
nervio hipogloso inerva todos los mdsculos intrfn
secos y extrfnsecos de la lengua con excepci6n del 
palotogloso. Ambos nervios est~n situados en sus -
respectivos núcleos motores del encéfalo, por lo -
que existe una directa vinculaci6n de los m6sculos 
y la actividad registrada o nivel neuromuscular. 

tas modificaciones de los estfmulos sensiti -
vos son percibidos por el paciente iniciándose de
.inmediato uno respuesta de intentos de adaptaci6n
~u~cional a nuevos estfmulos ya sea a nivel con -
'.C:::iente 6 subconciente. Asf el aporte neurosensi
.. tivo tiene efecto importante sobre la funci6n mus
. cu lar y modificaciones en el grado 6 ubicaci6n del 
éstfmulo, cambiaran la actividad neuromuscular, 
.P()r 1 o que se obtiene como respuesta a esta. a 1 ter~ 
ci6n es una repercusi6n en el funcionamiento foné
tico. 

Por lo que la interacci6n neuromusc\Jlar entre 
superficies que limitan el 
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espacio neutro (labio-carril los-lengua), e inclusi 
ve la piel, dominan tanto la rnasticaci6n y el· te; 
guaje como influye en la retenci6n y estabilidad -
de la dentadura. 

2.- ASPECTO GENERAL 

a) Indice est€tico, que presente el paciente. 

b) Porte: una persona con porte agradable o -
apática. 

3.- FORMA DE LA CARA: 

Se observa el aspecto de la cara: 

a) Ovoide 

b) Cuadrada 

c) Triangular 

d) Cuadrada-triángular. 

Labios.- longitud, espesor y contorno. 

Tez.- (color y textura), morena, clara, more
na - clara. 

Color de ojos 

Color de cabello 

Tono y desarrollo muscular. 

f.- Exámen de la ~rticul~ci6n temporomandibu-

·c·:.·.i 
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mientos, sonidos y crepitaci6n, durante la abertu
ra y cierre mandibular. 

La palpaci6n de los músculos temporales, mase 
teros y pterigoidecs internos producen dolor. Exa
minar el tono de los m6sculos de la cara y el cue-
1 1 o es a norma 1 • 

Antecedentes de dolor en el área pueden indi
car un aumento 6 disminuci6n excesivas en la dimen 
si6n vertical de la oclusi6n. 

2.- MOVIMIENTO MANDIBULAR. 

El movimiento mandibular anormal 6 1 imitado -
puede referir alteraci6n 6 cambio en un enfoque al 
problema prot~sico. 

Algunos pacientes pueden s6lo real izar rnovi -
mientas de apertura y cierre, mientras que otros -
pacientes están en las facultades de real izar to -
dos los movimientos mandibulares excéntricos. 

3.- FACTORES BIOLOGICOS. 

Al realizar un diagrama general de los facto~ 
res biológicos y de su interpretaci6n, determina -. 
los procedimientos adecuados para la fase mecánica 
del t~abajo y revelará a través de un plan de tra~ 
tcimiento las condiciones q~e parezcan favorables o 
desfavorab 1 es . 

. .. . Los factores biol6gicos, son bases del diag -
nóstico, se clasifican en: Tres grandes grupos, 
biológicos, psicol6gicos, tecnol6gicos. 

e~cala de 1 a 3 puede usars~ para clasifi
biol6gicas: 



Clase 1: 
CI ase 11: 
e 1 ase 1 11: 

A.- TONO MUSCULAR 

CLASE 1: 

FAVORABLE 
MENOS FAVORABLE 
DESFAVORABLE. 

los tejidos son normales en tono y funci6n. -
No se ha producido un cambio en los m6sculos de la 
expfesi6n o masticación, en el sentido de tacto de 
los maxilares y mucosas. Excepto en casos de res
tauración inmediata, los pacientes desdentados no
tiene tono muscular de Clase 1 ya que la mayorfa -
han experimentado cambios degenerativos diversos .. 

CLASE 1 1 : 

Los pacientes en los que se conserva la fun -
ci6n normal, el tono y el sentido del tacto. Cuan
do se han perdido los dientes naturales nunca po -
drá utilizarse funci6n muscular m&xima. 

CLASE 111: 
Casos de func i 6n subnorma 1, tono 6 sentido -. .;.. · · ·.·. 

del tacto, resultado de mala salud 6 p6rdida de S,!! 

lud, p6rdida d~ dientes naturales ~or tiempo larg6 
6 por llevar dentaduras totalmente ineficaces. Fr~ 
cüentemente existe un exceso de cierre que de por
resultado arrugas y la boca cafda, protrusi6n en -
la. mandfbula y pérdida del poder muscular. Con 
las sustituciones más eficaces, esta clase requie~ 
re de di versos grados de tiempo en 1 os que se pue- . · 
da volver a desarrollar tono y poder en los m(is~u
los. 

TAMARO FISICO DE LOS MAXILARES: 

Gr•nd~s, Medianos y Pequeftos. 
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Forma del Reborde Maxilar.- Forma del Arco y
de B6veda Palatina. 

Clase 1: 

Reborde maxilar y forma de la b6veda. cuadra
do, suavemente curvo y ovalado. 

c 1 ase 11: 

Tri&ngular 6 en forma de "V" 

c 1 ase 111: 

Plana. 

Forma del reborde mandfbular.-

Clase 1: 
Forma de "U" invertida, con paredes paralelas 

y cresta ancha. 

Clase 11: 

Forma de "U" invertida plana. 

c 1 ase 111: 

Forma de "U" forma de "V" invertida; paredei
paralelas con rebordes delgados. 

Aunque la clasif icaci6n general de las arca -
es cuadrada, tri&ngular y ovalada; d~berá te-

. nerse presentes un tipo de arcada combinada como: 
ovela ±~i&ngular; cuadrada-triángular, etc. La 

· forma die 1 a .arcada sufre muchos carnb i os de.spu6s de 
fa''p6rdida de dientes por lo tanto no es raro en -
·. . 'la arcada superior de uno form~ determina-

la arcad~ inferior de forma diferente, lo que 
alteraei6n o anomalfa en lo posici6n-



- Espacio lntermaxi lar: Amplio, mediano y 
pequeño. 
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- Relaci6n de los maxilares: Normal (Ortogna
ta), el reborde superior en l'inea directa al rebor 
de residual inferior. 

Prognata: La mandtbula es m§s prominente que
la posici6n en la que se encuentra el maxilar. 

Retrognata: La posici6n en la cual se encuen
tra el maxilar es prominente a la posici6n relacio 
nada con la mandtbula. 

MORDIDA CRUZADA 
I 

La mordida 6 mordida profun~a se refiere al -
caso 9n que uno o mfis dientes oc~pan posiciones -
anormales en sentido vestil?ular. (6 de la mand'ibula 
en sentido 1 ingual). Cuando la dentici6n inferior
está contenida en su totalidad dentro de la denti
ci6n superior en Oclusión habitual. 

CLASIFICACION DE MORDIDA CRUZADA: 

Mordida cruzada anterior. La cresta de re -
borde mandfbular es mlls larga que la cresta del r~ 
bord~ max~lar de manera que se proyecte fuera del
maxi lar. Las cre~tas de los rebordes posteriores-· 
se encuent~an en relaci6n normal. 

Mordida cru~ada posterior. la parte poste 
rior del reborde mandibular es más ancha que la 

.. reborde max r' ar. 

Mordida· cruzada uní lat~ral. Un lado de·· 1a bo
t.iene relacioh nor'~al y en el otro lado del re

m~ndibul~r ~s mlis ancho que el reborde maxi-



Paralelismo de los Rebordes, 

Clase 1: 
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Ambos rebordes se encuentran paralelos al pi~ 
no de oclusi6n. 

e 1 ase 11: 

El reborde mandibular divergente (anterior -
mente). 

e 1 ase 111: 

Reborde maxilar divergente (anteriormente). 

Ambos rebores divirgiendo anteriormente. 

Distancia entre los arcos. 

e lase 1: 

Existe el suficiente espacio entre los arcos
para dar comodidad de colocaci6n a los dientes ar
tificiales. 

Clase 11: 

Excesiva distancia entre los arcos dentarios. 

CI ase 111: 

Distancia suf ici~nte 6 1 imitada e~tre los ar
~os para acomodar los dientes artificiales. 

TORUS PALATINO-MANDIBULAR: 

Son protub~rancias 6seas 6 exostosis ubica -~ 
6entralmente en ~I paladar y pueden ser de di

< fe're~tes tamaños son de carácter benigno de Cl"ec i.- : 
miéhtb·lent~, de etilogfa desconocida que alcanzan 

tamaño máximo entre la tercera y cuarta década
El tamaño y forma general es larga; 
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bulbosa, que tendrá que someterse a intervenci6n -
qu i r6 rg i ca . 

Clasif icaci6n: 

Clase 1: 

Cuando los torus están ausentes.- Es decir su 
forma y tamaño es mfnimo que no tendrá inconvenien 
tes, en la construcci6n de' las dentaduras por lo -
que su presencia no interfiere en el tratamiento. 

Clase 11: 

Rebordes que presentan los Torus se ofrecen -
leves dificultades para la eficaz adaptaci6n de 
las dentaduras. Por lo que no es necesaria la in -
tervenci6n quir6rgica. 

e 1 ase 1 11: 

Rebordes que presentan grandes torus que com
pleten la construcción 6 impiden el éxito de la 
pr6tesis. 

Rebordes que requieren intervenci6n quirGrgi-
ca para permitir la construcci6n satisfactoria y - ,,, 

uso apropiado para las dentaduras. 

MUCOPER IOSTI O: 

Clase 1: 

Densidad uniforme normal del mucoperiostio, de 
aprox ima'damente un mi lfmetro de espesor sobre e 1 -

·. l~~a de soporte. El mucoperiostio en firme pero no 
tenso y forma una base para el asiento basal de la 
pr6te.si s .. 

El n1uc:operiostio es muy delg~do y altamente -
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susceptible a irritaciones bajo presi6n. 

El mucoperiostio es aproximadamente dos veces 
del espesor normal. 

e 1 ase 111: 

El mucoperiostio que es excesivamente laxo y
espeso. La cantidad del mucoperiostio puede variar 
seg6n su ubicaci6n en el arco dentario, los tejí -
dos pueden ser muy delgados en el área de los dierr 
tes que han estado ausentes durante mucho tiempo y 
puede ser normal en donde los dientes han sido ex
trafdos. La calidad del mucoperiostio puede variar 
s~g6n su ~bica6i6n en el arco. Los tejidos presen 
tan variados grados de espesor, que alterna con 
grados más delgados de espesor, se forman proble -
mas especiales con respecto a la equil ibraci6n e~ 
uniformidad de presi6n. 

INSERCIONES TISULARES DE LOS BORDES. 

Clase 1: 

La altura de inserción en relación a lacres
ta del reborde es superior a 1.25 cm. 

e 1 ase 1 1: 

La altura de inserci6n en relaci6n a la eres~ 
·.ta del reborde se encuentra entre !O y 1 .25 cm. 

Clase i 11: 

La .altura de inserción en relación a lacres
t~ del reborde es de 0.75 cm. 

Las.· inserciones de 1 te ji do en 1 os bordes están 
·sujetas·ª cambio en la boca desdentada. El grado 

. resórci6n residual del reborde varfa en relaci6n 
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del mdsculo e inserciones a la cresta del reborde. 

Inserciones musculares y del fnenillo (Clasifica -
ci6n de House). 

las inserciones musculares y del frenillo se
clasifican de igual manera que las inserciones ti
sulares y de reborde. En el maxilar superior se 
clasifican: 

1 • - Al to 
2. - Med.j ano 
3. - Bajo 

En la mandfbula se clasifica~: 

1 .- Bajo 
2.- Mediano 
3.- Alto 

ESPACIO POSTMILOHIOIDEO. 

Determina la extensi6n: la extensión 1 in ---
gual posterior de la dentadura inferior y depende
de la actividad·y fuerza de los mdsculos involucr.s 
dó~ •n esta Jrea. Su clasif icaci6n segQn su apro

. ximidad a la cresta del reborde cuando la le~gua -
S'e encuentra extendida. . 

Clasificación: 
:erase 1 : Bajo 
:erase t 1: Media 
C (~se 1 U : A 1 ta ~ 

' SENSIB 1L1 O.AD. DEL PALADAR: 
> tlasé 1 : Norma 1 .. 

:~ .. <c'raáe 1 1 : S~ns i ble 
,0:.: •• Cf~~~ 111: H ipers,~ns i b 1 e 
:>:r"'1!~~;. 
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TAMAÑO DE LA LENGUA: 

Cuando los dientes naturales han estado ausen 
tes durante tiempo suficiente para provocar un ca; 
bio en la forma, función y tamaño de la lengua. 

CLASIFICACION DE WRIGHT'S: 

e 1 ase 1: 

Normal cuando la lengua ha estado normalmente 
restringida por los dientes inferiores y yace com
pletamente laxa en el piso de la boca, con la pun
ta 1 igeramente por debajo de la posici6n normal de 
los rebordes incisales de los incisivos inferiores. 

Clase 11: 

Subnormal, la lengua es aplanada y ensanchada 
en toda su latitud debido a la pérdida de todos 
los dientes inferiores, cuando lleva dentaduras, -
se encuentra relajada con su ápice en posición nor 
mal. 

Clase 111: 

''Anormal, la posici6n de la lengua es retraf
da las alteraciones que se han local izado de la si 
gu i ente forma: 

Una retracci6n por la cual el ápice de la le~ 
gua se dirige hacta abajo desde los incisivos man
dibulares y dorsalmeríte a lo largo de los freni -

.. flos, mientras que la Pafz de la lengua se encuen~ 
tra e 1 evada. 

El ápice de la lengua se dirige hacia arriba
dorsalmente desde tos incisivos mandibulares. 

El ápice aparece de forma mfnima en el cue.rpo 
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de la lengua y le da un aspecto cuadrado. 

El cuerpo de la lengua se encuentra deprimido 
en el piso de la boca moviendo toda la masa hacia
dorsa 1. 

SALIVA: 

La saliva varia de consistencia en varios in
dividuos. Una saliva esp~sa favorece negativamente 
la retención de la pr6tesis dental, ya que al acu
mularse en cantidades excesivas bajo la pr6tesis,
lo que provoca la disminuci6n en la retenci6n. 

Saliva serosa.- Ofrece una mejor disponibil i
dad de retención, ya que proporciona justo la pelf 
cula suficiente entre los tejidos y la pr6tesis. 

La xerostomfa que es la poca cantidad de sall 
va 6 boca seca no proporcionar§ una pelfcula inte~ 
dentaria que ofresca una retenci6n apropiada. 

Clasificaci6n: 

Normal en cantidad y calidad. Las cualidades~ 
cohesiv~~ y adhesivas son ideal~s para la reten 

.· ci6n. 

CI ase 11: 

Abundancia de saliva semiviscosa. 

Cantidad excesiva y qu econtien~~ucha mu~o ~ 
.~idad (~ialorr-ea). 

CtASIFICACION MENTAL. 
., .; .; )'.. -.'" ~- ' . ' ' 

psicológico del paciente es una eta 
- . ' ..... 
. ·. ____ ,:,·, :" -'·, 
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pa clfnica necesaria cuyos factores se integran en 
forma decisiva en el Diagnóstico e influ'en en la
pt•opia participaci6n del paciente en el tratamien
tor por lo que es necesario hacer una clasifica 
ci6n de las personalidades que adquiere el pacien
te. 

Clase 1: Paciente filos6fico.-

Es amable, no es hipercrftico y est6 centrado 
mentalmente. 

Clase 11: El paciente exigente.-

Estas personas generalmente son muy exactas -
en todas sus actitudes adoptando actitudes perfec
cionistas. 

Clase 111: Pacientes hist~ricos. 

Personas que se encuentran dentro de una psi
cosis patol6gica. La actitud de estos pacientes es 
de una personalidad inestable, irritables general
mente est§n tensos, nerviosos, son rfgidos en su -
apreciaciones , las probabilidades de Axito son mi 
nimas. 

Clase IV: Paciente indiferente: 

Estos pacientes son indiferentes en todas sus 
asciones y actividades personales, laborales, etc. 

'frecueniemente son personas que han estado desden
tadas por periodos largos y no han hecho nada por
rehabll itar su estado general de salud. 

EXAMEN RAOIOGRAFICO: 

El exá~en r~dioerfif ico es un valioso coadyu~
~arite -para examinar las estructuras 6seas que van

sostener la restauraci6n protética, el estado de 
6sea es inspera6ie de la actividad y 
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funcionabilidad de la restauraci6n. El exámen ra -
diográf ico tiene una gran importancia para la rea
l izaci6n del Diagn6stico, la interpretaci6n sobre
las condiciones en que se presentan los huesos, 
m6sculos, nervios que se relacionan directamente -
con la cavidad bucal. Utilizando la evaluaci6n ra
diogr6fica, Wilson clasific6, las características
de dimensi6n y sost~n que presenta la mandíbula y
max i 1 ar. 

Clasif icaci6n: 

Clase 1: Hueso Denso. 

Los trab~culos son compactos los espacios me
dulares son pocos y el cuadro general es de opaci
dad. La corteza es s61 ida y bien definida. Esas -
estructuras presentan poca resorci6n. Este hueso -
proporciona el fundamento 6ptimo para pr6tesis den 
tales. 

Clase 11: Hueso reticulado. 

· El cuadro general es mucho más ligero y el a§ 
pecto de la placa tiene grandes contrastes. Los 
trabAculos y espacios modulares est6n equi 1 ibrados 
con mayor uniformidad. La corteza está definida p~ 
roes más· 1 igera en contraste. Al construir la pr§_ 
tesis dental si la carga oclusal se encuentra den
tro de los lfmites fisiológicos al hueso, reticular 
da~§ soporte apropiado pero, generalmente no so
portar§ cargas excesivas sin deterioro temprano. 

Clase 1 11 : Hueso No cort i ca 1 : 

Este hueso es transpLrente y contiene pocas -
s.ales orgánicas, la corteza no es bien' definida, -
l~s margenes muy delgados y con aspecto de espfcu~ 

Ofrecen muy poco soporte para la pr6tes is, a
. de·re'dücir estrictamente la carga oclusal se 

·,"_··.·:·· 
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producirá una larga serie de alteraciones de resor 
ci611. 

Canales ~utrientes: 

Los canales nutrientes que se abren en las s~ 
perf icies de los rebordes son generalmente doloro
sos para el paciente, y deben ser aliviados con la 
pr6tesis dental. De ahf que su reconocimiento y -
local izaci6n sean importantes. 

PATOLOGIA RETENIDA: 

La patologfa retenida, como quistes, dientes
inclufdos, rafees, etec. que demuestran áreas 
transparentes deber6n extraerse antes de construir 
la pr6tesis dental. 

la deci~i6n sobre s1 se debe retener las raf
ees y dientes impactados, depende de la cantidad -
de hueso que recubra y si están rodeados de áreas
transparentes (quistes). 

PRONOSTICO: 

Es complemento obligado y consecutivo al 
diagnóstico. El Pron6stico anticipa el futuro y 

. plan de indicabi6n del tratamiento. 

El Pron6stico de la edentaci6n total se 1 imi
ta a esbozar las secuelas conocidas del desdentado 
¿su prc~enci6n, y rehabil itaci6n con dentaduras -
totales. Referido al tratamiento protético se esti . .. . -
~an las probabilidades prácticas de duraci6n, es -
decir evaluar los resultados inmediatos 6 m~diatos. 

·El prQn6st i co dei:erm i na tomando en cuenta 1 a-
0de los factores biol69icos clasif icándó~ 
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los en el exámen clfnico, el combinar éstas cifras 
con la impresi6n general del ·paciente, nos dará 
una idea sobre el grado de dificultad o éxito que
podamos esperar. 

PRONOSTICO INMEDIATO~ 

Relativas estadísticas demuestran sin duda re 
sultados satisfactorios cuando las dentaduras cum
plen con los requisitos y cualidades técnicas básl 
cas como el soporte, estabilidad y retenci6n nece
sarias con estética y comodidad. Repercuten positl 
vamcnte: 

1 .- En personas j6venes con buen estado de sa 
1 ud en genera 1 • 

2.- Rebordes residuales favorables con poca -
resorción 6sea y mucosa elástica. 

3.- Optima adaptabilidad sin transtornos ps1-
comotores. 

Se interpreta asf que las probabilidades de -
~xito protético está en relación no s61o de la con 
dici6n del paciente sino también de los conocimien 
tos, habi 1 idad y técnicas que ~pi ique el prostodo!i 
cista. 

FACTORES. DESFAVORABLES: 

1 .- la edad avanzada hace que los estudios -
geriátric~s adquieren relevante validez como cons~ 
cuénc~a d~I aumento del nGmero de ancianos y .de su 
mcintenimi~nta en actividad 6til, que caracteriza -

.. nuestro tiempo. 

orgánico general ~ disminuf -
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dos orgánicamente: Los casos y magnitud, influ
yen en el Pron6stico prot6tico como los transtor-
nos nutricios, endocrinos, vitamínicos, neuromuscu 
lares y otros mencionados. 

111.- La sensibilidad y estado psíquico, son
factores que determinan los resultados satisfacto
rios del paciente edentulo geriátrico con pr6tesis 
completas. 

PRONOSTICO MEDIATO: 

Depende fundamentalmente de la estabilidad y
condiciones cambiantes del organismo es decir como 
la secuencia del tiempo determina constituci6n de
los tejidos en amplitud, para aceptar presiones y
reponerse, y en parte a las modificaciones o des -
gaste de material de la pr6tesis total. 

1 .- las probabilidades de duraci6n de una de~ 
tadura completa se considera condiciones normales
de salud entre 3 y 5 años. 

2.- En los casos de pr6tesis inmediata coloca 
dos sobre correcciones quir6rgicas recientes, el -

· pron6stico indicará la necesidad proxima de un re
base 6 quizá la conveniencia de una nueva P~6tesis. 

3.- En presencia de manifestaciones paraprot! 
cas debe ejercerse un estricto control de la le -
sj6n y ev i .tar que puéda repetirse. 

4~~ Las pr6tesis dentales sometidas a repara
. ciones ocasionan posible deformaci6n 6 desgaste en 
re:laci6n a su local izaci6n y con mayor frecuencia.:.. 
~n la dentadura inferior. 

di recto 6 indirecto y ª·' camb i,o 
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de base de una dentadura reciente 6 antigua requie 
ren de un estudio minucioso de h5bitos soporte re: 
laci6n maxilomandibular y esquema oclusal. 

6.- Está contraindicada la dentadura completa 
cuando no constituye un recurso bcn6f ico para el -
paciente 6 implique riesgo para su estado 6 por -
su estado. No aporta beneficio alguno en la Caque
xsia (falta de apetito o inanici6n), el parkinso -
nismo gra~e la seni 1 idad avanzada; significa un 
riesgo en 1 os retrasados menta 1 es, dementes, epi -
l6pticos, puede agravar su estado en el cfincer, s! 
fil is, tuberculosis bucal d otros procesos graves
en evoluci6n, como tambi&n significa un riesgo en
pacientes con maxilares irradiados y el pron6stico 
se torna negativo cuando el estado mental del pa -
ciente impide su comprensi6n y tolerancia. 

INDICACION DEL TRATAMIENTO: 

Se entiende por indicaci6n de tratamiento la
formulaci6n que el Odont6logo hace sobre todas las 
circunstancias que el paciente debe cuidar para 12 
grar la rehabil itaci6n bucal. 

los desdentados con pr6tesis; requieren una -
extensa gamma de indicaciones desde simples ajus -
tes hasta duplicados cambios de base, rebesadris 
permanentes 6 de preparaci6n previa con scondicio-
nadores de tejidos regularizaci6n quir6rgica con -
trol de regfmenes dietéticos 6 tratamiento orgtini
co •. 

PLAN DE TRATAM 1 ENTO: 

El prop6sito del trat~miento prostodontico -
es. responder a las necesidades del paciente edént,!;! 
lo, sabiendo con anterioridad que una patologfa es 
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representada individualmente. La especif icaci6n de 
las necesidades del paciente, se adquieren median
te el exámen y el interrogatorio directo formulado, 
del cual debe proceder el examen y proporcionar al 
odont6logo el fen6meno que incluye la evaluaci6n -
de las necesidades propias del paciente, sugiere -
la forma correcta de conducir, el exámen con infor 
maci6n proporcionada. 

El tratamiento está planeado para cumplir con 
las necesidades del paciente partiendo de un esqu~ 
ma que representan los objetivos a ser real izados. 

OBJETIVO: 

Referir las necesidades surgidas del trata 
miento protético a la orientaci6n y conocimiento -
del odont6logo. 

Estas necesidades que surgen posteriormente-
a la realizaci6n de la prótesis dental, son: 

1.- Causas de dolor, incomodidad y disfun 
cl6n. 

2.- Predisposici6n hacia el dolor, incomodi -
dad y disfunci6n. 

3.- Est~tica que incluye: 

a) Presunci6n 
b) Definitiva 
e) fonética. 

. . 

)) C~ando un paciente nbs refiere dolor 6 1n
c:t~mod i da.d·, d isfunc í 6n se debe de examinar y deter

las causas, el tratamiento puede ser respon
solamente' de _ I a causa y no de 1 s fntoma. 
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11) Si la intenci6n del paciente es para preve 
nir el dolor, incomodidad y disfunci6n se debe de
determinar la predisposici6n del paciente hacia es 
tos padecimientos. 

1 ll) En.~as consideraciones estéticas los pa
cientes pueden interesarse con la apariencia, el -
lenguaje, 6 ambas situaciones segdn afecte las con 
diciones de vida, al surgir esta como una indica : 
ci6n 6 funci6n de la pr6tesis dental. 

Evaluaci6n del Tratamiento: 

Las determinaciones diagn6sticas, se estable
cen antes del plan de tratamiento, se organizan y
se utilizan los datos evaluativos como: 

a) EDAD: 

Las manifestaciones 6 alteraciones que se ob
servan en un paciente de edad avanzada son diferen 
tes a las presentadas en un adulto j6ven. 

b) Estilo de Vida: 

la integran patrones sociales, y vocación; -
influyen considerablemente en la determinaci6n del 
tratamiento; por las necesidades mismas del pacien 
te edéntulo. 

c)Coeficiente protético: 
_~,~~1f~.;r;;·.'_•.· 

· ··. · Es uno de los factores rnlis importantes en; el-
Plan de tratamiento; se reafirma la prostodonc.ia.;.. 
.como.p~ocedirniento psicosomático individual iz~do. 

1 

formulada la indicación de tratamiento cdrres 
1 .-

. pónde completarla con un plan vlíl ido integrado por 
~res pr(),cesos fundamentales diferentes: 



1 .- Elegir el tipo de tratamiento e 1n1c1a 
ción del mrsmo. 
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2.- Etapas del tratamiento y secuencias.del -
mismo. 

3.- Tiempo de duración del tratamiento. 

1.- La causa aguda, cr6nica es el primer fac
tor a considerar; en un nuevo procedimiento de las 
prótesis dentales. 

a) Los rebases directos, previa separaci6n,-
se obtienen en una sola aplicaci6n los rebases in
directos requieren ademAs de procedimientos tficni
cos de laboratorio, 

b) Estas emergencias sugieren provisionalmen
te las dentaduras duplicadas 6 prefrabricadas. 

11.- El estado general y ps'rquico: del pa 
ciente incluye estilo de vida. 

a) La boca sana permite planes de tratamien ~ 
tos rápidos, lentos 6 diferidos segdn convenga. 

b) la estomatitis por pr6tesis y otros trata
mi~ntos requieren de terapia adecuada, retiro 6 
.alivio de las prótesis y acondicionadores de teji
dos. 

e) Las zonas intervenidas quir6rgicarnente • 

. (Lesiones residuales, fragmentos 6 rafee~ 
retenidas, exostosis, crestas 6seas agudas, hiper
plaaias gingivales, quistes, neoplasias benignas), 
ex'i,gen s'e9t1n ef caso, tratamiento a la brevedad y
.el .!'.'~ajuste y c:olocaci6n de las prótesis dentales
en uso con ap6sitos y acondicionadores; la denta~-
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dura inmediata 6 la espora de cicatrizaci6n adecua 
da. 

d) Neoplasias malignas. 

Exigen el retiro inmediato de la pr6tesis, e~ 
tablecer a la brevedad un diagnóstico de certeza y 
supeditar los requerimientos protéticos al trata
miento que se instituya. 

111.- Pr6tesis inmediata: 

Comprende la secuencia t'cnica y quir6rgica -
individualizada y espec~fica. 

1.- Necesita una preparaci6n previa preprot€-
ti ca. 

2.- Calcular el tiempo de preparaci6n clfnica 
y t~cnica de la pr6tesis. 

3.- la etapa de intervención quirdrgica. 

4.- El postoperatorio inmediato. 

5.- El perfodo de cuídados y ajustes necesa -
posteriores. 

6.- Construcci6n de las pr6tesis definitivas. 

IV.- Las Dentaduras dento soportadas: 

Interesa la conservación de los dientes rema
~ent~s ~ti les y estructuras radiculares sanas como 
soporte de retención. 

a}.~ N~c~•ita ~e un desgaste y recubrimiento
lós diéntes remanentes. 
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b).- Necesita tratamiento endod6ntico y res -
tauraci6n de amalgama 6 recubrimiento vaciado de -
las estructuras radiculares. 

c).- Se recurre a dispositivos de conexi6n, -
barras y anclajes, seg6n los casos. 

d) Procedimientos clfnicos y t~cnicos especf
ficos para construir las dentaduras dento soporta
das. 

El tratamiento prostod6ntico debe de estar -
dedicado a minimizar cualquier efecto detriorante
en. el estilo de vida del paciente por lo que deman 
da'el mayor esfuerzo y la aplicaci6n de conocimien 
tos unificados con una eficiente habilidad t6cni -
ca. 
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La lmpresi6n.- Es la reproducci6n exacta nega 
tiva, anatomof isiol6gica que debe de cumplir con:: 
Estabilidad, Soporte, Retenci6n. La impresi6n debe 
de incluir la mayor firea posible de las Zonas Pro
teticas sin interior en los movimientos normales -
del m6sculo, y sus ligamentos se debe de cumplir -

con e i neo objetivos que son: 

Estabilidadr Soporte, Retenci6n, Estabilidad
labiaf, EstGtica Labial Salud, para los tejidos 
orales existen dos T~cnicas para la obtenci6n, bo
ca cerrada, boca abierta. 

Teorías de lmpresi6n: 

Con presión determinada mfnima y presión se -
lectiva. 

La Presi6n selectiva es donde se aplica menor 
fuerza en ciertas partes y mayor en otras por eJe,!!! 
plo: 

La papila incisiva el rafe medio del p~ladar
incluyendo rugas palatinas que es una presi6n mfol 

~ma en estas zonas de alivio, se ejerce mayor pre -
.~i6n mf~ima en el reborde residual . 

. ··• .· Se basa principalmente en I~ idea de que la -
mucosa que cubre el reborde, residual es capaz de
soportar la presi6n mientl"as, los que cubren. la z.2_ 

., na de alivio es submuc6sa y por lo tanto resiste -
tn~nos presi6n. 

•J .:,lmpres i6n determinada: 
·,. 

~::.~ '.' ' . 
Aqu~ll él que• se tom~ cuand.o son 1 as 
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masticaci6n sobre el porta impresi6n. 

lmpresi6n Mfnima: 

Basada en la Ley de Pascal, que dice que la -
presi6n ejecida sobre la superficie de un ltquido
se transmite a través del mismo en todas direccio
nes. 

Factores Fluctuantes: 

Consecuencias fundamentales para la adapta 
ci6n de tejidos blandos. 

1 .- Capacidad de adaptaci6n. 

2.~ Capacidad de la mucosa. 

Factores de Variación se dividen en tres grupos: 

1.- Condiciones de los tejidos blandos 

2a- Acci6n de los materiales de impresi6n. 

3.- Aplicaci6n de técnicas utilizadas. 

Variaci6n Fisiol6gica, debido a las temperat.!:.!, 
ras causa un ajuste excesivo 6 aflojamiento de los 
m6sculos, y dentaduras. 

-Variaciones Posicionales: 

·De origen técnico como el tamaílo del porta im 
presi6nforma y posici6n. Material de impresión 
_c6ns1stencia cantidad y distribución. 

. •\' . 

V•~iaci6n Volu~étrica: 

Son las variaciones que surgen en el ta~~Ro -
... 'o dirnenci6r(de la mucosa durante el lapso del df<3-
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Variaciones que requieren atención: 

a) lnflamaci6n de la mucosa 

b) Distorci6n de los tejidos de soporte 

e) Cantidad excesiva de tejido hipertrofico. 

d) Espacio entre los revordcs Superior, e Inferior. 

Los requi~itos que debe de llenar una impre -
si6n·son: 

a) extenci6n correcta b) adaptaci6n exacta 

e) equilibrio de la presión 

la finalidad de las impresiones constituye el 
Gxito de las dentaduras al registrar la irnpresi6n
de un desdentado ya sea anat6mica o f isiol6gica, -
se trata de obtener la triada prót6sica ésta se o~ 
tiene cuando se cumple con los requisitos de su 
impresión. 

la Triada Prot~sica esta formada por: 

1.- Soporte.- Es la capacidad de resistir las dife 
rentes fuerzas de masticación. 

2.- Estabilidad.- Es la capacidad que deben tener
la Pr6tesis en mantener su posici6n durante 
las diferencias fuerzas funcionales . 

. 3.- Retenci6n.- Es la resistencia que debe de te -
ner toda Pr6tesis al ser desalojada de su si -

. t io. 

Principios del Dr. Wilson: 

1 .- La impresi6n es la base sobre la cual se va a
contruir el aparato dento~protésico y el exito 
o fracaso dependen de el la de una manera prin
cipíll. 

2 • .:. Una bueha impresi6n se obtiene so!o cuando se-
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ha estudiado con detenimiento en la boca. 

3.- Porta impresi6n adecuado. 

4.- La retenci6n de un aparato dento-protésico es
ta relacionado en forma directa con la superfl 
cie por cubrir. 

5.- La base de un aparato dento-protésico debe de
Extenderse en todas direcciones, tan lejos co
mo las inserciones musculares lo permitan. 

6.- la periferia de una dentadura debe hacer com -
prensi6n adecuada sobre los tejidos blandos 
con el objeto de lograr una cámara selladora. 

7.~ En ning6n caso la periferia de un aparato debe 
tropezar con una inserci6n muscular. 

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

9.- Una área tan grande como sea posible deberá de 
cubrirse por la placa palatina. 

IO.-Deber6 existir contacto completo en toda la su 
pcrf icic del aparato dento~prot6sico. 

11.-Los tejidos blandos son los que terminan la va 
riedad en las impresiones finales. 

12.-No se debe de hacer presi6n exagerada sobre -
los: tejidos ya sean duros 6 blandos. 

13.-Nunca deberá usarse cámara de vacío. 

14.-Raspar el modelo en alg(in punto aumentar la re 
tenci6n esta contraindicado. 

15.-Todos los materiales de impresi6n tienen valor 
· . positivo cuando son ut i 1 i :zados debidamente. 

16."'.'Ningan material de impresión, tiene un defecto 
capi~al todo depende de muchas veces la habil! 
.dad para trabajar. · 

.-, 
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PORTA IMPRESIONES: 

Los portaimpres·iones tiene por objeto obtener 
del material que use para la toma de impresi6n. 

Estos constituyen de diferentes tamaños y de
diferentes materiales los m~s usados son los de 
aluminio por su faci 1 idad de ajuste pueden doblar
se y recortarse de acuerdo a los requerimientos del 
caso. 

Requisitos que debe reunir un portairnpresi6n: 

a) Ser bastante rfgido para evitar el peligro de -
la distoréi6n. 

b) Amplio poco voluminoso que se pueda cambiar fa
ci lmentc en su forma dobl5ndolo o cort6ndolo. 

c) Lisos o con perforaciones especiales (su elec -
ci6n depende del material que se use. 

d) Tamaño.- va de acuerdo con las necesidades del
proceso por impresionar, debiendo quedar 5mm 
m~s amplio. 

Para impresiones primarias, estos portaimpre
siones comerciales son de mucha utilidad, pero nun 
ca podr~n dar el resultado deseado en ele aso de -
impresiones definitivas por lo que es necesario 
contar con un portaimpresi6~ individual. 

Clasif icaci6n: (Superiores-Inferiores). 

1.- De aluminio.- Estos son ductíles, flexibles y
se pueden adaptar reco~t~ndolos en su perife -
ria para los diferentes tipos de procesos. 

2.- De plastico.- Son poco flexibles, no se pueden 
recortar ni adaptar. 

3.- De acero.- Estos los utilizamos para procesos
•tandar, ya que no so pueden adaptar, pero ta~ 
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bién tienen una forma anat6rnica bien definida
para los diferentes procesos desdentados. 

ejemplo: (Kirn-Lokc). 

De acuerdo al tipo de material que vamos a 
utilizar, es el sistema de retenci6n que presenta
un portaimpresi6n como: 

1 .- Perforados. Son exclusivamente para alginato. 

2.- Sistema de Rieiera.- Son para alginato (ejem -
plo: ash y coe). 

3.- Lisos.- Son exclusivamente; para model ina. 

Los portaimpresiones convencionales construi
dos para el alginato están previstos de retenci6n
a lo largo de los bordes, o bien son perforados 
con el mismo prop6sito. 
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IMPRESIONES ANATOMICAS 

Impresión Anatómica.- Es la hucl la que se ha 
ce sin tomar en cuenta la actividad muscular. 

El objetivo de este tipo de impresiones es la 
extensiónynitidez de la impresión anatómica. 

Con esta etapa de la impresión el ínica; se 
inicia con la fase el ínica de registros de impre -
siones, con los tejidos bucales en posición pasiva
ó estática. Se utiliza para conocer la topografía 
del maxilar y la mandíbula, como método de examen
de la sensibilidad del paciente ayudan al diagnós
tico para disefiar los portaimpresiones individua -
1 es. 

Zonas protésicas.- Corresponde a la región 
donde va a descansar la prótesis. 

Zonas protésicas del maxilar: 

1 .- Zona primaria de soporte.- Corresponde al 
lugar donde se hicieron las extracciones (reborde~ 
a 1veo1 ar). 

, 2.- Zona Secundaria de soporte.- Uesde donde-
tePmi nan la primera hasta fondo de saco. 

3.- Zona de alivio: 

a) Papila incisiva 
b) R~fé medio 
e) Tuberosidad del maxilar 
d) Se 11 ado periférico 

.Zonas protésicas de la mandfbuld: 

de soporte 



b) Zona secundaria de soporte 
e) Zona de alivio: 

l.- Papila periforme 2.- Sel lado perif~rico 
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MODELOS DE ESTU~IO 

Modelos.- Son la réplica tridimensional exac
ta de la boca de nuestro paciente; lo cual lo obt!:_ 
nemos por medio de 1 as impresiones, estas son de -
gran utilidad en nuestra práctica diaria puesto ~ 

que nos permite observar directamente el estado bu 
cal del paciente, 

En Protodoncia total, tienen utilidad los si
guientes tipos de modelos: 

a) Modelos primarios Ó de estudio. 
b) Modelos fisiológicos: de trabajo Ó defini

tivos. 
c) Modelos preliminares ó de estudio. 

a) Son aqueblos que obtenemos de las impresi~ 
nes primarias ó anatómicas. 

b) Modelos fisiológicos Ó de trabajo. 

Son modelos de los cuales nos valemos para el 
estudio de la cavidad bucal, el cual nos permite-
valorar las diversas características de forma re--
.1 ieve de las crestas alveolares, grado de absor 
cÍón y sobre todo la relación del tamafio del maxi
lar, méndíbula y estructuras adyacentes obteniendo 
características topogr6f icas variadas de profundi
dad, ancho que nos dar&n a conocer las superficies 
de apoyo de las bases protésicas. 

Su ob.tenci ón adecuada y correcta debe de sa -
tisfacer con eficacia los requerimientos t6cnicos 
de construcción. Estos requisitos son: 

Fi del i dad 
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Modelos primarios.- Tienen dos funcio11cs: 

1 .- Mode 1 os de Estudio 
2.- Para fabricar las -

cucharillas indivi-
duales. 
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PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

La fabricación de las cucharillas individua -
les en Prostodoncia total, se real iza con el obje
to de tomar con el los las impresiones fisiológicas 
dinámicas y funcionales. Para la construcción de -
1 as cuchar i 11 as i nd i vi dual es, debemos contar pr i m~ 
ro con los modelos de estudio ó primarios, ya que
nas servirán de guía para 1 imitar y diseñar nues -
tras cucharillas, 1 ibrando así, las inserciones 
musculares que encontramos en la mucosa y tejidos
adyacentes en donde iba asentado nuestro aparato -
protés i co. 

Características.- (que debe de reunir el por
ta impresiones individual). 

1.- Perfecta adaptación entre su superficie -
de asiento y la del modelo de estudio (ó con teji
dos bucales una vez que se coloque en la cavidad -
bucal). 

2.- Rígidez suficiente para eliminar toda po
sibi I idad de formación elástica. 

3.- Forma inalterable frente a cambios de 
temperatura que rigen las condiciones de trabajo. 

4.- Resistencia suficiente a las fracturas. 

5.- Tersura en todas sus superficies para no~ 
lesionar los tejidos. 

6.- Extensión y del imitación. 

7.- Que sea de fScil manipulación. 

Existen varios materiale~ para el empleo y 
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construcción del porta impresiones individual, 
como diversos métodos para su elaboración. 

,. 
as1 -

El material que reune las características 
apropiadas para el portaimpresiones individual 6 -
cucharilla es el acrfl ico en sus dos variedades. 

La placa de Graff no se recomienda para la f~ 
bricación de cucharillas, por ser demasiado frágil 
y deformable a las temperaturas de trabajo, por lo 
que se emplea para la elaboración de bases para 
prótesis denta 1, en 1 a cual irán co 1 o cado s 1 os ro
d i I los previamente reforzados con alambre. 

Material de Construcción: 

1 .- Acrílico termocurable y autocurable. 

2.- Bases de Graff. 

Existen varias técnicas para su constru~ción: 

La técnica de goteo y laminado se usa acríl i
co autopol imerizable y la técnica de enmuflado con 
acrílico termpopol fmerizable. 

El espacio que se deja de uno a dos mi 1 Íme 
tros del contorno periférico, es con el objeto de
dar espacio a nuestra rectificación de bordes e 1-
cual se real izará con model ina de baja fusión. 

Técnica de Laminado.- El trazo que del imita-
en el modelo con lápiz tinta 1 ó Z mm. por arriba-
0del contottno periférico, se coloca dos ó tres ca -

.. pas de sepat"ador (acrfl ico-yeso), posteriormente -
se ~oloca'et espaciador, (si es holgado}, se ha 

.,'. r~.n,r.,anuNl a nivel de los molares, (en el reborde
-< .. aJV:eolttr), y premolares y zona de caninos, con el-
;··\:-'1··::.. 

~i~i;¡¡;;.;~,;,;;;,,,;;~ ,,, ,,.,,~ .• " . 
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objeto de que tenga estabilidad la cucharilla en -
la boca del paciente al retirar el espaciado1~ de .,. .. 
la ·cucharilla, luego se mezcla el acrílico, hasta
la fase de periodo plástico, (migaj6n), lo mezcla
mos hasta obtener, una masa uniforme, se retira ·'
del recipiente de porcelanas, se amasa entre los -
dedos, y se coloca entre l~s losetas de vidrio las 
cuales fueron preparadas anteriormente con separa
dor (vaselina), colocando en las orillas de las IE_ 
setas cuatro monedas cada una en la esquina respec 
ti va de 1 a 1 oseta 1 se co 1 oca 1 a 1 o seta número dos: 
la que contiene separador, se procede a prensar 
la porcióndeacrílico para obtener una lámina uni
forme de acrílico con espesor ó grosor de 2 mm. 
aproximadamente. 

Posteriormente se procede a la adaptación de
la lámina acrílica sobre el modelo de trabajo que
ha sido previamente humedecido, con separador 1 í -
quido o bien se emplea como separador una hoja de
estaño. Con presiones suaves y uniformes de los -
de.dos se adapta la lámina pltistica; primero sobre
toda la superficie palatina, se continúa sobre to
da 1 a superficie de 1 a cresta resi dua 1 y de i nme -
diato por la vestibular, advirtiendo no ejercer d~ 
mas i ada presión que : adelgacen 1 a base acr í 1 i ca. 

El asa se coloca en la 1 fnea media y sobre la 
parte anterior de les rebordes alveolares en posi
ci6n vertical, con una 1 igera inclinación labial -
(técnica con acril ico autopol imerizable). 

Técnic~ por Goteo: 

Es una técnica sencilla y exacta, no compresl 
va llamada también de espolvoreo ó de adición • 

. la t'cnica del acrfl ico laminado y la t'cnica 

'·y 
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por goteo son procedimientos que dan como resulta 
do buenas bases para la obtención de registros in.:. 
termaxilares. Se usa el acrfl ico autopol imerizable 
y su resultado es una base de registro estable, rl 
gÍda, facil de recortar y pul ir. Estas cualidades 
proporcionan una exacta adaptación y no se defor -
man fac i 1 mente. 

La técnica por goteo se 1 leva a cabo mediante 
el goteo del monómero sobre el modelo de estudio-
el cual anteriormente se apl ic6 separador y encima 
la incorporación de polvo acrílico hasta formarse
una capa homogénea que sature y adquiera un espe -
sor de 2 mm. 

Técnica de enfrascado: 

Es más exacta que las anteriores y se hace 
por medio de 1 a nJ,Jf 1 a pasando a cocido y se cons
truye con acrílico termocurable. 

El portaimpresi6n individual procura asegu 
rar la obtención correcta de impresiones con ayuda 
de las siguientes características: 

1.- Su forma fiel facilita el centrado. 

2.- Su falta de exceso volumétrico contribuye 
a un trabajo más exacto. 

3.- Permite utilizar mí~ima cantidad de mate
rial de impresión lo que tambi.én facilita 
e! centrado. 

4.- Óbl iga al material de impresi6n a exten-~ 
derse por toda la superficie que se desea 
impresionar. 

·';,· 
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5.- Al confinar el material entre la cubier-
ta y ~a mucosa se ajusta contra est~, ex
pulsando el aire y la saliva. 

6.- Extendidas correctamente, el las mismas 
permiten la del imitación funcional. 

Prueba de Portaimpresi6n ó cuchar~lla individual: 

Es una etapa esencial que debe real izarse cui 
dadosamente en la boca del paciente. 

1.- Cada portaimpresión individual debe de 
adaptarse en su sitio sin dificultad y sin dolor. 

Control del porta impresi6n individual; con -
siderando su extensión y ~juste. No deben bascular 
bajo presiones "verticales" de los dedos en el cen 
tro de 1 os rebordes a uno y a otro_, 1 ado. 

3.- Las zonas que ·requieren de mayor aten . , 
e ion son: 

a) Zona retromolar 

b} Linea obtJcua externa. 

e) Región temporo-masetcrina 

d) fosa retromilohiodes 

e) PI iegue sub 1 i ngµa 1 • 

,· .,, 

:k''' Cucharilla superior.- Verificar el ajuste co-
, .. , ... rrecto efe los bordes vestH;ulares y bucales sobre 
:•;:··· lof.rprocesos alveolares, que no inter-fieran en los 
'.'' .l11ovimieni;:os de los freni.llos labial y bucal y mar-. 
:./ , "o'a'ri1os la· Posi Ci ón móv i 1 de 1 borde posterior de 1 P!. 
~,;';'''.~:~:,,.la~ar (Po~t:..,O(imig), pidiéndolo al paciente que pr.2. 
!.,'~«.~;·: .. h'. •.'! . ,,. ¡.. ' • . • _,. _. - ' 

'-, ·: ¡ -~ . " 
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nuncae la letra A. 

Cucharilla Inferior.- Que no interfiera en :~ 

los movimientos de los frenillos labial, bucal y -
1 ingual para que éste último el paciente debe mo -
ver la lengua tocándose la comisura de los labios
Y la cucharilla no debe de molestar, ni ser desal2 
jada, marcamos la profundidad del piso de la boca~ 
y recticamos áreas periféricas. 
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C A P 1 T U L O IV 

RECTIFICACION DE BORDES 

Maxilar superior: 

Lu rectificación de bordes se renliza por 
¡reas periféricas utilizando modcl ina de baja fu -
sión, colocándose en los bordes de la cuchari 1 la -
individual en cantidad suficiente, aproximadamente 
2 mm de altura y grosor por regiones con el si
guiente orden: 

Región vestíbulo-bucal.- Se le pide a! pacie!:l 
te que chupe el dedo índice del operador, con lo -
cual la model ina sube por la acci6n de los m6scu -
los del carril lo, también se le indica al paciente 
que abra bastante la booa, logrando con esto, que 
la mucosa baje y determine :el formix del vestíbulo 
bucal, y con la mandíbula y la boca menos abierta
efectue movimientos laterales de la mandíbula para 
definir el ancho del 'borde. 

Región del freni 1 lo bucal.- Que el paciente -
pronuncie varias veces la letra E y 1 levando la e~ 
mifSura de los labios hacia atrás y hacia adelante
:como el sonreir y que el paciente proyecte Vélrias
vec~S, los labios hacia adelante en forma circu!ar, 

.. chupánd()se el del índice; ó como dar un beso. 

~egión frenillo labial y vestíbulo labial.- -
, . Qué e 1 paciente proyecte varias veces 1 os 1 ab i os -
·.hacia adelánte lateralmente en forma circular, ma!' 
}:andO al mfsmo tiempo la inserción del frenillo)'
.si ési;e no es muy promi nent.e, bastará co 1 os movi 
'n1ientos que efectue el paciente en caso contrario-; 

~n'c,~ se<Je .ª>'udar6 manualmente 1 le'ol.::ndo el labio hacia-

F:·<: ,. ~p~jo Y.:ª 1 os 1 ados. 
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Regi6n del borde posterior del paladar.- S~ 

jetamos con la mano derecha el portaimpresi6n en -
la boca del paciente y con la mano izquierda le t2 
pamos la nari3, ordenfindole que trate de expulsar
e( aire por la misma provocando con Asto un moví-
miento de descenso del paladar blando que nos defl 
ne si el borde posterior de la pr6tesis y que pro
nuncie la letra "A" 

En esta zona se coloca la model ina en forma 
de cinta con un grosor de 2 mm. y 5 mm. de ancho. 

Mandfbula: 

Al igual que el maxilar superior, la recti
f icaci6n de bordes se efectúa por zonas y siguien
do el orden que a continuaci6n se describe. 

Regi6n vestfbulo bucal.- Se le ordena al p~ 
ciente que trate de bajar la model inaci6n la punta 
de la lengua, colocando nuestros dedos fndice y me 
dio sobre la superficie del portaimpresi6n le pedl 
mos al paciente que trate de moderlos. Ejercitando 
con ésto la acción de los músculos maseteros~ se~
le pide tambi'n q~e abra bastante la boca logrando 
·con'el lo que suba la mucosa del carril lo marcand6~ 
~I contorno y pr6fundidad del fondo de saco. 

Regi6n Fren i 1 lo-Labial: 

Se indica al paciente que 1 leve consecuente 
mente el labio inferioP hacia arriba, que proyect; 

labio hacia atrás, y dirigiendolo hacia adentro 
d~ la boca ~on estos movimientos se marcar§ tam- -
bi'n manualmente llevando el labio hacia arriba 

mo~imientos laterales. 

Regi6n Reborde 1 ingual posterior.- Repetir-. 
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varias veces el movimiento, de degluci6n con e( -
cual se logrará la e!evaci6n del piso de la boca,
inf luenciada principalmente la contracci6n de los
dei m6sculo mi lohioideo, Si deseamos tener mayor -
retenci6n en esta zona se le da mayor aumento a la 
aleta 1 ingual de la pr6tesis para lo cual es nece
sario 1 levar por presi6n manual la model ina e indi 
carie al paciente que efectue movimientos degluti
vos. 

Región borde 1 ingual anterior.- Se le sugi~ 
re al paciente repetir varias veces el movimiento
lateral de la lengua sobre el labio inferior tocárr 
dose sus comisuras labiales. 

Nota.- Al sacar la cucharilla de la boca, la mod~ 
1 ina colocada sobre el área por rectificar, 
deberá sal ir opaca con lo cual nos indicará 
que la zona ha sido debidamente rectifica -
da. 



94 

IMPRESION FISIOLOGICA 

lmpresi6n fisiol6gica: 

Es aquel la que produce fielmente la zona 
anat6mica por impresionar permite, registrar total 
mente las estructuras residuales de las áreas al,
veolares de soporte. 

El registro de estas zonas anat6micas com -
prende; las zonas de reflexi6n muscular y el con -
torno periférico, el cual conduce a la impresión -
definitiva. 

Las caracterfsticas especff icas que debe 
reunir son: 

aJ- Funci6n 

b.- Lo más fiel a la regi6n anat6mica y que 
no interfiera en los movimientos musculares. 

c.- Que tenga una adaptaci6n continua y 
constante, con el objeto de evitar la entrada y s~ 
1 ida de 1 aire entre e 1 aparato protético y 1 a mu'c2 
sa. 

d.- No comprimir las zonas por donde pasen
vasos y troncos nerviosos, para evitar paresteidad 
ocasionados por el aparato en determinadas zonas ~ 
.anat6m leas. 

e.- Que sea fiiel y exacta para evitar ulce~ 
raciohes. 

Clasif icaci6n de Procesos Desdentados: 

Se clasificaron de acuerdo a la resorción ~·. 
de las crestas alveolares y las condiciones en las 
que se encuentra la mucosa, esta clasif icaci6n fue 
h~cha p~r el Dr. Shiojiro Kawai dividi1ndola en 3-
tipo~;, 



qc: 
• .1 

Tipo 1: (Favorable). 

Cuando encontramos poca resorci6n de eres -
tas alveolares y la mucosa que recubre, se encuen
tra en su totalidad elástica. 

J 

Tipo 11: (Menos favorable). 

Encontramos mediana resorci6n 6sea y la mu 
cosa se encuentra en algunas zonas elásticas y en
otras zonas se encuentra flácida. 

El material de impresi6n recomendado por el 
Dr. Kawai para los procesos favorables y los nexos 
favorahles (tipo 1 y 11) son las pastas zinquenoll 
cas, en cambio para los procesos desfavorables (tl 
po 111, materiales a base de mercaptanos y si 1 ico
nes). 

Se le aplica al paciente crema alrededor de 
la boca para que no se adhiera la mezcla. Se prep~ 
ra después el material de impresión elegido, usun
do medidas 6 cantidades indicadas por el fabrican
te mezclandose todo hasta lograr la homogeneidad -
del color. 

Con la pasta se 1 lena el porta impresiones -
·1 levándola hasta la boca del paciente y repitiendo 
varias veces los movimientos efectuados en la re~ 
tiflc~ci6n de. bordes, en orden zona por zona, ·tan

·to en superior como inferior. Dejando pasar aproxJ. 
matjamente 3 min., m§s o menos para los movimientos . 

.. ·En e 1 ·momento en que e 1 materia 1 ha fraguado 1 o r!: 
'tiramos de la boca del paciente, apreciándose una
exácta. reproducc i6n de los detalles anat6micos en
toda, la área de soporte de la pr6tesis, advi.rtien-
do perfectamente las definiciones de cada una de -
l~a in$erciones musculares. 

varias técnicas y material~s para - . 
/; .. 
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la toma de impresiones f isiol6gicas. 

Las técnicas para la toma de impresi6n fi -
s i o l 6g .i ca es: 

1 .- Boca cerrada 2.- Boca abierta 

Se conocen gran variedad de materiales para 
la toma de impresi6n f isiol6gica, dentro de estos 
materiales encontramos; el yeso paris, pastas zin
quen61 icas, modelina de alta fusi6n, mercaptanos -
hidrocoloides irreversibles y sil icones. 

TECNICA DE ENCAJONADO DE IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

OBJETIVO: 

Proteger los bordes 1 ibr~s y la formaci6n -
de base de los modelos de trabajo. 

Obtener mediante los modelos de trabajo 1~

reproducci6n nftida y exacta de la impresi6n f isi~ 
l6gica. 

El encajonado de una impresi6n f isiol6gica-
se define como la del imitaci6n de una impreii6n m~ 

.. di ante 1 a. construcc i 6n de paredes vert i ca 1 es, para 
. producir eJ tamaño y 1 a forma de base requeridas -

en e 1 inode 1 o de estudio conservando todos 1 os det2. 
fles anatómicos de la impresi6n f isiol6gica. 

Encajonado: 

Pr~via preparación.- Se examJna cuidado 
impresi6n f isiol6gita con· el objetd de-

su ~xactit~d e integridad se eliminan 
ex~edenies ~e pa~ta zinquenol ica c~n el filo -

Adapj;~cJ6n del:·C.ontorno.-. Se cor.ta 
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tira de cara negra para encajonar conocida como 
(riel), de 3 a 4 mm. de ancho, se adapta la tira -
de cera en todo el contorno de la impresi6n con 
una distancia de 2 a 3 mm., por debajo y afuera, -
siguiendo su contorno y uniéndola con una espátula 
caliente, Se procura mantener el ancho total 6 el
doble de la cera para encajonar en los extremos 
distales de la impresi6n fisiol6gica, ya sea supe
rior e inferior, ésto mantiene las paredes vertica 
les de la cara rosa para bases del encajonado; pe; 
mite la prolongaci6n posterior y el grosor adecua: 
do del modelo de trabajo en estas zonas. 

3.- Protecci6n Lingual.- El espacio 1 ingual 
de la impresi6n inferiores rellenas mediante la i~ 
corporaci6n de una lámina de cera rosa que se adae 
ta en el contorno superior de 3 6 4 mm de cera ne
gra Rara encajonar previamente colocado y se funde 
con la espátu~a caliente. 

Es importante no deformar ni invadir con ª!!!. 
bas capaz de cera los bordes 1 inguales de la impr~ 

si6n. Estas deben colocarse exactamente porr deba
jo de las aletas linguales o impedir que el espa -
cio 1 ingual sea ocµpado por el yeso del modelo de
f in it i vo. 

4.- Encajonado vertical.- Para construir -
las paredes verticales del encajonado se utiliza -
una lámina mediana de c~ra rosa cortada a lo largo 

. o ancho de la cera negra especial para encajonado. 

La lámina de cera rosa se reblandece a la -
flama, y se adapta pasando una espátula caliente -
alrededor y a lo largo de la l'tnea de uni6n conª!. 
te, en tal forma que"'º altere los bordes de la i!!!, 
presi6n fJsiol6gica • 

. :: .. 
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la altura de las paredes verticales se ex -
tender6 en tres cm., por sobre la impresi6n de mo
do que la base d8l modelo en su parte m~s delgada
sea de ese espesor. 

E 1 se 1 1 ado adecuado herrnét i co 'y s6 I ido en ~ 

tre la cera y el encajonado se comprueba sostenien 
do la impresión hacia la luz para detectar cual, L.~ 
quier fi ltraci6n posterior. 

5.- Preparaci6n del material.- Mezcle la -
cantidad necesaria de yeso piedra puro en una taza 
de hule, o con la siguiente proporci6n agua-yeso -
que constituye; una parte de agua, y cuatro partes 
de yeso, 

Se procede a batir con una espátula para y~ 
so, hasta que la mezcla sea completamente homogé -
nea. 

6.- Vaciado con yeso piedra.- Para el vacia 
do se sigue el mismo procedimiento indicado para -
el yeso paris; se vierte suf icientc yeso piedra 
dentro de la impresi6n encajonada; se inicia con -
pequeñas porciones desde las partes más altas de -

· la impresi6n y agregándose mfis yeso al anterior, -
hasta l lenal"'. el encajonado, de modo que 1 a base. ,: ... 
d~I modelo def.initivo alcance unos 3 cm. de espe -
~or •. Se espera el tiempo de fraguado del yeso de -
~pr~ximadamente, un lapso de 30 min. 

7.- Recuperaci6n del modelo de trabajo.- Es 
una té.cnicaexcelente separar la impresi6n de pas
e.ta zinquen6lica sin deformarla para uti 1 izarla PO§.. 

teriormente aprovechando su perfecta adaptaci6n en 
eJ re9 i:stro de re! aci 6n céntrica y en ocasiones de 

'· Jas r'e 1 ac i orles e xcentr ¡ cas. 
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1NSTRUCC1 ONES: 

a.) Desprender la cera rosa del encajonado-
vertical'. 

b) Eliminar la protecci6n de cera negra pa
ra encajonar. 

e) Eliminar cualquier exceso de cera 6 yeso 
piedra ~ue quede sobre el portaimpresi6n indivi 
dual. 

2.- Colocar el portaimpresiones individual
con el modelo durante 2 min., para que reblandez-
ca la model ina de baja fusi6n de la rectif icaci6n
de bordes periféricos y se plastifique un poco !a
pasta zinquen61ica. 

e) Desprender con cuidado la impresi6n fi -
siol6gica del modelo de trabajo mediante un 1 igero 
movimiento de palanca entre ambas; separándose así 

'" 1 os f 1 ancos vest i bu 1 ares posteriores. 

8.- Recorte del modelo de trabajo.- Median
te una recortvdora se perfeccionan los contornos -
que .requiere el modelo de trabajo. 

Los modelos de trabajo deberán tener las 
características: 

1 .- Incluir todas las superficies anat6~i -
la impresi6n fisiol6gica. 

2.- Incluir una .zona de 2 a 3 mm. alrededor 
p~rif~ria del modelo de estudio. 

3.~ Móstrar un borde periférico completo • 

.. . 
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lmpresi6n maxilar.- Se coloca un cuadro de
cera para 1 imitar alrededor de toda la periferia,: 
f ijandose con instrumento caliente en un borde que 
no sea importante. La tira de cera debe 1 imitarse
bien para asegurar la exposición de todo el rodi -
llo periférico, la cera se coloca a un milímetro -
por debajo del borde en el extremo posterior para
formar un escal6n definido sobre el modelo, se re
blandece una hoja de cera para encajonar sobre un
mechero o lámpara de alcohol y se forma alrededor
de !os bordes, de la cera para 1 imitar con el fín
de fo~mar un ci 1 indro. 

Se corta el excedente y se une la cera para 
1 im'i tar con ca 1 or. Se hace una marca sobre 1 a pa
red del cilindro de 10 a 12 mm., por encima del 
punto más alto del contorno de la impresi6n. Se 
agrega piedra dental a este nivel lo que proporci~ 
nara un grosor adecuado en el modelo. 

Impresión mandibular.- Se coloca una tira -
d~ cera para 1 imitar alrededor de toda l~perife 
ria bucal, labial y 1 ingual. Esta se une a un bor
de no perifGrico con un instrumento caliente, le-
jos de la superficie de la impresión. Suele ser n.!:: 
besarlo agregar a una sección adicional de cera p~ 
ra 1 imitar en el cojinete retrom~lar esto es para-

, al ojar 1 a em i nene i a de 1 a topograf fa mand i bu 1 ar en 
est~ zoria i a6n proporcionar suficiente grosor pa
ra resistencia en el modelo. Se agrega, una hoja -
de ~era.par~ limitar la zona 1 ingual, para propor-
cionar un escal6n 1 ingual plano en el modelo, se -

.. · r,ebiandece una hoja de cera para encajonar sobre -
ti~~ech~~o y se cofoca alrededor de los bordes de
l~ cera para 1 imifar formando un cilindro. Se cor

.·. ta el exce.dente y se une con ca 1 or 1 a cera para en 
···. ~aJon·ar a 1 a cera para de 1 imitar. Vuelve hacerse

úna· nia~ca sobre la pared del ci 1 indro de 10 a 12 ., 

.;·_ . : .<.~. ' . 
_J,é¡~fÜ~::~¡~-:-i.'i'.): ... J. ~:<• :':' ~.· ~~h:~: }:~~.~;:) ~''._;·,' '.:.:~,;·:,: -~ 
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mm., por encima de la porci6n mSs alta del contor
no de la impresi6n para señular el nivel al que d~ 
berá vaciarse la piedra dental. Una mezcla de yeso 
dental pesada y 1 ibre de burbujas con la relaci6n
correcta de agua y polvo es vibrada hasta el nivel 
marcado en la pared del ci 1 indro, y se adiciona 
poco a poco vibrándose para que fluya hacia su lu
gar. La impresi6n vaciada deberá fraguar durante -
45 min., antes de retirar la cera para 1 imitar y -
encajonar. 

Características del modelo de trabajo: 

1.- Gran fidelidad 
2.- Protecci6n de bordes 
3.- Mejor tamaño. 



PLACAS DE REGISTRO INTERMAXILAR 
(PLACAS BASES) 
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las placas bases, también conocidas como 
placas de registro se presenta el punto de apoyo -
de: Las pr6tesis completas tienen por objeto facill 
tar y registrar el factor de la Estética y funcio
nal del desdentado. 

Para que la placa de registro cumpla con 
las funciones para la que está destinada, depende
de los siguientes factores: 

1 .- Las relaciones intermaxilares. 
2.- Los modelos. 

El primer requisito con el que deben de cu~ 
pi ir las placas bases es sel lar perfectamente los
tejidos subyacentes y extenderse por todo el con -
torno del modelo para evitar la desadaptaci6n. 

Las placas bases son de carficter provisio-
nal ya que su uso es en funci6n de la elaboraci6n
de la pr6tesis, lo cual no incluye para que al se
leccionar el material, utilicemos los que sean más 
fficiles de manipular y preparar, modificar en caso 
necesario que no sean costosos y que no afecten a
l a superficie del asiento del modelo de trabajo. 

Requisitos que.debe obtener: 

1 .• - Tener un ajuste igual, tanto en la bo-
ca como en el modelo, pura que en el momento de 
t~~n•portarlas al articulador sean exactas. 

2.- Poseer la máxima extensi6n y grosor de
base protética, para apreciar el desplazamiento 

,lado de los tejidos que es el punto princi -

en I~ restauraci6n estética. 
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3.- Ser lo suficiente resistente, que no ad 
quiera deformaciones. 

4.- Se resistente para que no sufra deforma 
c iones. 

5.- No penetrar en las retenciones del mode 
lo con el objeto de que no se pueda retirar de es: 
te y volver a insertarlo con faci 1 idad y exacti 
tud. 

6.- Ser fácil de manipular y adaptar en el-
modelo. 

7.~ Ser capaces de servir como base de pru~ 
ba de los dientes artificiales. 

8.- No tener olor, sabor 6 bien ser lasivas 
a los tejidos bucales. 

9.- Ser econ6micos y fáciles de construir -
sin perjudicar el modelo. 

CLASIFICACION: 

1 .- Placas bases. simples 6 de GFaff. 

2.- Resinas acr11 icas (termopol imerizables}. 

3.- Metales de base. 

Bases manufacturadas (como las placas bases de 
Graff). 

Es un material termoplástico compuesto a 
d~ laces y resinas destínado principalmente--

. . prel:>.arac i6n de bases protéticas tempora 1 es, 
i.f::iene el 9t'Qsor adecuado de 2 mm. Este meter¡ a 1 -
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es fácil de adaptar, es blando y puede ser recor-
tado 6 desgastado con fac i 1 i dad, pero ti ene e 1 in
conven iente de que es menos resistente a la f le 
xi6n y sobre todo al calor, por fo que es más pro
penso a la deformación cuando se expone a este fa~ 
tor. 

2.- Resinas Acrf I icas Bases: 

las resinas acrf I icas se presentan en dos -
formas: 

a) Autopol imerizables 
b) Termopol imerizablcs 

Son bases resistentes de buena adaptaci6n,
son practicamente indeformables, pero presentan 
m6s dificultad al recortar 6 desgastar 

Las baées hechas con resina acrflica son de 
gran resistencia en cuanto a deformaciones y frac
turas, obtiene gran exactitud, el problema que pr~ 
senta es 1 a e 1 abo rae i 6n de 1 a p 1 a ca base que es más 
laboriosa para lo cual existen diferentes métodos-

·como: 

1.- Técnica de laminado 
2. - Técn i e.a de enfrascado 6 emmuf 1 ado. 
3.- Técnica de goteo o espolvoreo. 

~3~~ .Bases metálicas: 

Este tipo de bases se utiliza en una forma
¡¡,,,·t~/'.;,}ln.~S. eventual~ a6n cuando son las más eficaces, . -
¡;¡;:~:·' .. ·:J)U'~sto qUe no permiten tomar 1 os registros con 1 as 
~f)/!'.¡",':op~ses · f i ~a 1 es y sin r i eago de deformación. La cau
'"" >~é} principal por la cual no son uti 1 izadas, con 

·friecüencia .. consiste en su costo y las dificultade.s 
'> • c¡u~ pree1~nta .para rebarj ar 1 as. 
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Reparaci6n de los modelos de trabajo: 

Para la fabricaci6n de placa base, ya sea -
con la placa base de Graff, 6 con cualquiera de 
los 2 tipos del acrflico es necesario. 

a) Eliminar retenciones y socabados retenti 
vos. 

b) Estalcarlo, con el objeto de impedir se
adhiera el material. 

c) Diseño. 

a) Eliminar retenci6n y socabados retenti -
vos.- Si existe retenci6n en los modelos, los debe 
mes.de eliminar con cera 6 con yeso, antes de con~ 
truir y adaptar las placas bases y as~ poder reti
rarlas una vez que haya poi imerizado el material,
sin lesionar los modelos. 

b) Entalcado.- Es conveniente ya que su 
funci6n de empleo es el de separador, elimina asp~ 
rezas que podrfan dificultar la separaci6n del ye
so superficial. 

e) Disefio.- Se marca el cohtorno perif6rico 
lif'.:'' incluyendo los elementos¡. anat6micos ya estudiados 

asf como el borde posterior 6 posterior, de acue~~ 
. do a 1 as necesidades de 1 caso. 

Es convenierite reforzar las placas bases de 
una vez adaptadas para disminuir la posibili 

dad de alguna defor'maci6n, se uti 1 izan alambres r; 
s'i sten·tes como; e 1 brance, e 1 acero ga 1 van iza do d-;:; 
2 mm. y el alambre de plata# 16 • 

. Utilizando las diferentes técnicas, asf co~ 
'mo·toa diVersosmateriales •¡sobre todo, teniendo
."_,t\u.id~d~ ,Y- siguiendo fielmente. los pasos uno a un~, 

.. .,_, •.·.« ·-''' 
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nos encontramos diferencias sobre la exactitud re
lativa de los registros tomados con placas base de 
Graff, resinas acrflicas autopolomerizables 6 ter• 
mopolomerizables. 
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C A P 1 T U L O V 

RODILLOS DE OCLUSION 
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Los rodillos de oclusi6n son definidos.- Co 
mo superficies de oclusi6n construídos sobre pla -
cas temporales 6 permanentes con el objeto, de ob
tener los registros de relaci6n intcrmaxi lares, pa
ra la articulaci6n de los dientes. 

OBJETIVOS: 

1.- Determinar la dirección de plano de 
orientaci6n de la relaci6n máxi lo-mandibular. 

2.- Real izar registros intermaxilares para
el diagn6stico del espacio l ihre. 

3.- Establecer la forma del contorno vesti
bular y 1 ingual relacionada con el sistema labios
carri l los-lengua. 

4.- Colocar estAtica y funcionalmente los -
dientes artificiales. 

T~cnica de Obtención. 

1 .- Preparaci6n.- Se utilizan conformadores 
6 modeladores metálicos para rodillos, previamehte 
envaselinadas y ajustadas sus dos partes y de t~l
manera que las superficies numeradas del conforma
~or coincidan y queden hacia arriba. 

2.- Fundici6n.- Se funde una lámina cera r~ 
sa en un recipiente metálico, se vierte llenando -
~I ~spacio externo del conformador, se da el tiem
po adecuado para que plastifique el material, se -
recortan los excedentes, con un cuchillo y se pro
cede a separar las mitades del conformador para -
obtener el rodillo de cera rosa. 

) ~ ~ . "\··.~.: 

it#iwiª11~~"''t':?~i,;;LL:~1;:;,.;;~:,~k~fr·;,~;,;,,;~ . , ... , ··' " .. , · . 
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3.- Adaptaci6n.- Centrar y modelar el rodi-
1 lo de relaci6n en cera (abriendo y cerrando) so -
bre la superficie de la base de relaci6n (reborde
residual) y unir sus partes con la espStula ca- --
1 lente de tal mantera que se adhiere f irmernente. 

4.- Forma.- Se les da la forma aproximada -
como estarfan los dientes naturales, aumentando o
disminuyendo cera rosa en sus contornos vestibular 
palatino y 1 ingual. 

RODILLO SUPERIOR.- Es el plano anteroposte
rior, por delante una incl inaci6n vestibular de 85° 
y una altura de 10 mm. Por detrás de 1 cm., por -
delante del borde posterior de la hase y a 7 mm.,
de altura en el plano horizontal debe ser ancho 
5 mm., en la parte de los incisivos, 7 mm., en !a
parte de los premolares y 10 mm. en la parte de 
los molares, 

RODILLO INFERIOR.- Para el rodillo inferior 
·en el plano anteroposterior la posici6n vestibular 

debe ser vertical y la altura posterior se conti -
naa con el tuberculo retromolar. En el plano hori
zontal ancho es igual al del rodillo superior. Las 
f~rmas obtenidas del conformador de rodillos son -
arbitrarias por 1 o que deber§n orientarse. i nd i vi -
dualmehte; con las referencias anat6micas para el-
17egistro de las relaciones verticales mtlxilo-mandl 
bu lares. 

REFERENCIAS ANATOMICAS: 

En prostodoncia se consideran las lfneas y
P l anos de réferenc ia anat6m i ca como pr i ne i pi os bá"':' 
~icos para rehablf itar las distancias y aspectos -

,: fision'6micos de\ desdentado. 

\-



LINEA BIPUPILAR: 

Son referencias de una lfnea que une hori -
zontalmente el centro de las pupilas, vista de 
frente. 

LINEA DE LAS CEJAS Y LA BASE NASAL: 

Son referencias horizontales que se relaci~ 
nan est~ticamente con las superficies de los bar -
des incisales de los dientes anteriores superiores. 

LINEA AURICULO OCULAR: 

Es una referenda anteroposterior que va del 
~ngulo externo del ojo a la parte media del tragus 
se usa para local izar arbitrariamente el eje inte~ 
cond i 1 ar. 

PLANO BICONDILEO-SUBORBITARIO: 

Es un plano pr6ximo al plano de Frankfort -
y se utiliza para la transferencia con el arco fa
cial estático. 

PLANO PROSTODONTICO: 

Llamado tambi'n aurfculo nasal, va de .la 
parte media del tragus al implante infero externo
del ala de la n3riz, es una extraordinaria referen 

,.;> cía básica para reubicar ef plaxo oclusal por .ser 
el más paralelo a ~I. En las personas desdentadas 
el ~l~no de oclusi6n tiende a formar con el pfano
prost~d6ntico un 1 igero §ngulo, no más de 5°abier
tci ha~la atrás durante el movimiento de protuci6n~ 
11 atnádo (Fen6ineno de Ch r i stensen). 

-PLANO DE CAMPER: 

Referencia craneal, que va.formando de la-'.'" 
1 os con.duetos auditivos con 1 a espina na-
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PLANO DE FRANKORT: 

Es la referencia craneal y horizontal de es 
te plano que pasa por los bordes superiores de lo; 
conductos auditivos externos (Puntos Pori6n), y ~ 
por los bordes inferiores de las orbitas (Puntos -
infraorbitarios). 

Su apl icaci6n en prostodoncia se 1 imita a ~ 
determinar técnicas de transferencia de las rela -
cienes intermaxilares al articulador con el uso -
del arco estático y en muchos casos para las angu
laciones medias en sentido vertical, como son las
trayectorias sagitales del c6ndilo. 

Se considera el plano m~s horizontal de la
cabeza erguida que unido al plano de oclusi6n for~ 
ma un ángulo abierto hacia adelante de 10. 

PLANO DE OCLUSION. 

Este concepto se establece con la oclusi6n
balanceada bilateral cuando existe una relaci6n de 
contacto equilibrado entre las caras oclusales de~ 
l-0s dientes posteriores (a cada lado de la 1.fnea. -

,,. media), y anteriores dur-ante los movimientos excén 
tricos de la m~ndfbula. 

la oclusi6n balanceada bi.lateral que se ap2 
ya en estos puntos, difiere fundamentalmente de la 
oclusi6n natural y adquiere caracterfsticas signi
ficativas que se explican por las mismas condicio
nes morfol6gicas que están presentes e involucra -
das en la patologfa de la edentaci6n. 

Se acepta como criterio práctico. 

·1, ... El plano de oclusi6n reciba el nombre..;
plano de orientación dado por Hanau (1926). 



111 

2.- El plano de orientuci6n es en general -
paralelo al plano de Camper y 'al protético. 

3.- Plano protético está representado por -
la l~nea que va del borde inferior del ala nasal -
al borde inferior del meato auditivo. 

Lfnea de vibraci6n.- Es visible cuando se -
le pide al paciente decir ¡Ah! se observa a lo la~ 

go del movimiento del paladar blando, 6 lfnea de -
vibraci6n. Si no resulta visible, se le pide al p~ 
ciente taparse la nariz apret~ndola entre el fndi
cc y el pulgar y se indica al paciente expulsar el 
aire por las narices, al real izar este movimiento-
6 acción nos indicar§ hasta donde debemos marcar,
la lfnea del sel lado posterior palatino, el cu§l-
se transfiere a la placa base. 

E 1 prop6s i to de rea 1 i .<.arse e 1 se 11 ado post!:, 
rior es con el objeto de asegurar un buen sellado
en el ara posterior de la pr6tesis superior y ayu
dar a compensar la construcci6n de la resina acrf-
1 ica, en esta área durante el procesado. 

Técnica: 

Trazar una tfnea por mitad de las escotadu
r~s hamulares aproximadamente a 4 mm. frente al 
6rea de la regi6n de l~s faveolas palatinas en el

' modelo superior. 

El sellado deberá quedar a dos milfmetros -
por delante del borde posterior de la dentüdura ya 
terminada. 

Se real iza un surco aproximadamente con un
ancho. de 1 mm., y con una profundidad de 1 mm~ en
el modelo, el surco deber§ ser redondeado para pr.2_ 
~~dir un borde irritativo en la dentadura, también 
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se procede a 
una mariposa 

dar forma o 
o bigote. 

semejanza a 

112 

las alas de -
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REGISTRO INERMAXILAR 
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Espacio intermaxilar.- Es aquel espacio que 
se encuentra ocupado por los dientes, tejidos de -
soporte circunvecinos, lengua, mucosa. Está 1 imit,Q 
do lateralmente por la superficie de los carri 1 los, 
hacia arriba por la bóveda palatina y tejidos palE_ 
tinos por debajo encontramos el piso de la boca y
posteriormente por la linea de uni6n aproximadamen 
te entre los tejidos del paladar blando y de las: 
fauces anteriores. 

Determinando que el Espacio Intermaxilar es 
la diferencia que existe entre la Dimensi6n verti
cal de descanso. El estudio y registro en la reha 
bil itaci6n protética de la edentaci6n total tiene: 
por objeto: 

1.: Determinar la distancia 6 dimensión ve~ 
tical morfológica correcta en relación céntrica. 

2.- Establecer la funcionabi 1 idad y el fac
tor est~tico de dicha distancia a los requerimien
tos del caso. 

3.- Registrar esta posición mediante las b!!, 
~es y·~odil los de relaci6n, para transferirla a 
los modelos de trabajo y al articulador. 

4.- Obtener las transferencias correctas al 
. articulador cuyas referencias indican la posici6n
d~ lós dientes artificiales en lo que se refiere a 
función, fonética y estfitica. 

5.- Registrar los movimientos, la posici6n
. mand i bu 1 ar c6ntr i ca y movimientos exc6ntr i cos nec~ 
.··.· •., s~r i os para adaptar 1 os a 1 art i cu 1 ador. 
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Secuencia Clfnica: 

Los objetivos enunciados se llevan a cabo -
modificaciones de acuerdo con las referencias ad -
quiridas de las placas bases (placas de registro -
intermaxilar), y la obtenci6n de los rodillos de -
relaci6n. 

1.- Establecer el plano de orientaci6n sup~ 
rior y contorno del labio. 

2.- Determinar la distancia 6 dimensi6n ver 
tical maxilomandibular en sus dos posiciones: 

a) De reposo 
b) De contacto. 

Entre ambos se encuentra el espacio 1 ibre. 

3.- Transferir al articulador la posición -
del modelo superior de trabajo orientado y referi
do con el arco facial est§tico. 

4.- Establecer el plano de Oclusi6n infe 
rior incluyendo el espacio 1 ibre y las posibil ida
des fon6ticas. 

5.- Registro de la relaci6n céntrica y ~x -
cAntrica, transferir al articulador el modelo de -
t~abajo orientado y referido con el trazo del arco 

··g6tico. 

6.- Determinar las referencias anat6micas -
dento-faciales. 

. . Antes de proceder a calcular el espacio 1n-
. terinaxi l·ar .por medio de los métodos existentes, 

nos debemos percatar de asegurar que los procedi -
niientos anteriormente real izados se encuentran en

posici6n correcta. 
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a) Placas bases bien adaptadas, reforzadas
y estab i 1 izadas. 

b) Rodillos de oclusi6n contorneados sobre
el centro de los rebordes alveolares. 

c) La articulaci6n temporomandibular, se en 
cuentra en perfectas condiciones, para 2sí obtene~ 
resultados satisfactorios después de construir 
nuestra prostodoncia total. 

Datos para obtener la relaci6n inter-maxi-
lar.- La relaci6n intermaxilar encierra varios pun 
tos 6 datos los cuales obtenemos para asf tener .: 
una relaci6n inter-maxilar correcta y completa, es 
tos datos son: 

1 .- Dimensi6n vertical.- La dimensi6n ver -
tical encierra tres grupos diferentes asociados a
esta misma medida. 

a) Dimensi6n vertical de descanso.- llamada 
tambi~n "Posici6n fisiol6gica de descanso", que es 
la posici6n mandibular asumida cuando la cabeza es 
tá en posici6n recta con los músculos elevadores -
(temporal masetero,Ptrigoideo interno) y los m6sc.!:!. 
los.depresores (miloh1oideo, genihiodeo y Digástrl 
co), ~n equilibrio es decir sin tensi6n alguna los 
condilos de la articulaci6n temporo-mandibular se
encuentra en una pos i e i 6n neutra, n.o forza da, prod.!:!, 
ciendo un espacio interoclusal aceptable. 

Se define también como la posici6n mandibu
lar a partir de la cual principian todos los movi
~ientos y a partir de esta efectuamos las medidas
y pruebas de comparaci6n, además de ser.una rela-
ci6n m~xilo-mandibular constante e inmutable en t2 

.; dos 1 os pacientes • 

, .. , : 

•,.:(';;:, ;'. '•1r 
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b) Dimensi6n vertical en oclusi6n.- Por me
dio de este nombre se conoce en el dentado, el mo
mento en que encontramos la máxima intercuspida 
ci6n. En el edéntulo se refiere a la posici6n que
guarda el c6ndilo en la cavidad glenoida de la ar
ticulaci6n temporomandibular, se real iza cuando 
los rodillos se encuentran en la posici6n de con -
tacto. 

e) Espacio intermaxilar.- Es la diferencia
que existe entre la dimensi6n vertical en descanso 
y la dimensi6n vertical en oclusi6n. 

Es necesario efectuar minuciosamente todos
los· pasos y corroborar la real izaci6n exacta de é~ 
tos, de lo contrario se ocasionan problemas como -
se presenta en dientes anteriores cuando no se re
gistra la incl inaci6n adecuada, resultan anomalías 
dependiendo de la incl inaci6n err6nea, por falta -
de incl inaci6n se observa una depresi6n de los la
bios y la aparici6n de arrugas muy marcadas en el
área bucal en el caso contrario de la incl inaci6n
se real ice más hacia adelante, se observaran un -
aumento en el volumen de los dientes anteriores, -

'por lo que el paciente tendrá problemas estSticos. 

El tama~o de los dientes es un factor muy -
importante en el cual se ve alterado 6 directamen
te perjudicado el factor fon€tico, y traumatismo -

•de la articulación temporo-mandibular ocasionando
~olores como son mialgias y neuralgfas. Si la di
mensión vertical en descanso se encuentra disminu1. 
da~ las dimensiones de la cara varfan por lo que -
et\ el paciente se harán representativas como la i!!!, 
presi~n de no tener dientes, lo comisura de los I~ 
bios se encontrará ca ida y este efecto, traerá co-
mo consecuencia la deformaci6n de los labios, y la 

de arrugas alrededor de los mismos, las-
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comisuras labiales descienden, la masticaci6n será 
considerada, cansada, la lengua estarfi oprimida 
provoc§ndole al paciente problemas en el ofdo al -
efectuarse la opresi6n de la trompa de Eustaquio~ 
en su retracci6n hacia arriba. 



OBTENCION DEL PLANO DE ORIENTACION 
y 

DIMENSION VERTICAL DE LOS RODILLOS 

118 

Plano de orientaci6n representa el primer -
factor estático que determina posteriormente la c~ 
·focaci6n de los dientes posteriores. Si los teji
dos .blandos que soportan las bases protésicas han
de funcionar como cuando existfan los dientes natu 
rales el plano de orientaci6n debe determinarse 
con las referencias anat6micas del paciente edéntu 
1 o. 

Al colocar correctamente los dientes ante -
riores artificiales con la exigencia estética, fo
nética y mecánica y ubicada al extremo del plano -
orientaci6n ubicado aproximadamente al mismo nivel 
que la porci6n superior del triángulo retromeloar, 
el clfnico fija la orientación del plano oclusal.
Toda alteraci6n que se requiera para equilibrar la 
oclusi6n se efectuará a través de los otros facto
res que varfan la oclusi6n. 

Plano de Orientación Superior: 

Contorno del labio superior.- Se coloca la-
· base y el rodillo superior, de relaci6n arbitrario 
en la boca del paciente en el cual se observa el -
soporte del labio superior colapsado por la condi
ci6n edéntula, si aparece alg6n defecto de la pro
~inencia 6 el contrario falta de apoyo debe de co
rregirse de inmediato aumentando cera rosa con la
esp~~üla de cera y retirando la cantidad excesiva
con un cuchillo filoso regularice nuevamente la su 
perf icie tratada. 

tac i6n 
minilrá 

Se rea 1 iza con 
labial, ya que 
fa.orientación 

criterio estético esta adap
su posici6n en reposo deter
del rodillo superior. Se con --
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sidera ahora la extensi6n del borde de la base 
superior que no levante el labio bajo las alas de
la nariz, ya que ~sto influye en el contorno del -
labio. 

Relaci6n labio rodillo superior.- Si la su
perficie labial y la base del rodillo de relaci6n
superior representa la superficie anterior del ar
co dentario y de la encia artificial, una correcta 
relaci6n labio-rodillo, determina la relación la -
bio-diente. 

Existen tres clasificaciones para determi -
nar la visibilidad del rodillo sentido frontal, 
real izados para observar y orientar las circunstan 
cias individuales d~ tamaRo, forma posici6n, y mo
vi 1 idad del labio superior, en relaci6n a los 
dientes anteriores. 

1.- Señalar una visibilidad de 1 a 2 mm por 
debajo del labio en reposo, en bocas con dimensio
nes regulares, cuando habitualmente se encuentra -

.semiabierta la boca debe mostrar los bordes incisl 
vos superiores. 

2.- Señalar la visibilidad de 3 a 5 mm por
.. debajo del labio en reposo, en bocas con dimensio

nes pequeñas, cuando habitualment.e se encuentl"a s~ 
miábierta la boca debe mostrar mayor superficie I~ 
bial supel"ior. 

3.- Registrar una referencia neutral izada ~ 
. de O mm. a.nivel del labio superior, en reposo en:... 

bo<::aa con grandes dimensiones¡ cuando habitualmen,;. 
·te se·· encuentra semi abierta debe mostrar 1 os bo r .. -
, des incisivos superiores a la altura de este b6rde. 
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Técnica de Obenci6n: 

Local izada la referencia descrita se marca
horizontalmente eon la espátula en la cara labial
del rodillo y se toma como seRal anterior para ini 
ciar la orientación del plano de relaci6n. 

A) Colocar la base y el rodillo superior de 
relaci6n en la boca; de frente al paciente, apoyar 
la platina de fox sobre la superficie de cera rosa 
con la mano derecha y con la izquierda aplicar una 
regla flexible en la lfnca imaginaria bipupilar p~ 
ra apreciar el grado de paralelismo horizontal en
tre ambas reglas, es decir anterior a la platina -
de fox y la regla flexible. 

B) Mantener la platina de fox en posici6n;
colocando la regla flexible en plano prostod6ntico 
auriculo-nasal, para apreciar en lado correspon -
diente el paralelismo anteroposterior entre ambas
regl as, es decir la lateral de la platina de Fox y 
la regla flexible. 

C) Este paso se realiza en el lado opuesto. 

D) Recortar a la altura arbitraria del rodi 
llo de cera rosa procurando quede adn un poco altb, 
pero aproximadamente su orientaci6n al parelelismo 
con la lfnea bipupilar y con el plano prostod6nti-
co. 

E) Colocar la base y el rodillo de relaci6n 
en el modelo de trabajo calentar la superficie de-
cera rosa insistiendo más en los lugares donde se- ~ 
n~besita real izar una reducci6n mayor: aplicar la-

·. superf i e i e reb 1 ande e ida sobre un crista 1 hc'.ímedo 6-
~nvase l .i nado controlando la presi6n donde •e re . . . 
quiere mayor. ~educci6n. 

F) Recortar los excedentes laterales de ce
los procedimientos indicados .;._ 
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hasta 1 ograr sucesivamente que 1 a supet•f i e i e de 
orientaci6n del rodillo de rclaci6n sea un plano 
que, pasando por la referencia anterior, sea para
lelo a la lfnea bipupilar y al plano prostod6nti -
co. 

G) Modelar la cara vestibular anterior ade
cuada al labio superior, la parte posterior casi
perpendicular al plano de orientaci6n, sin sobresa 
1 ir por fuera del borde perif€rico de la base de: 
relaci6n. 

Eliminando los excesos por palatino hasta -
que el rodi ! lo tenga aproximadamente, 5 mm., de ª!! 
cho en la regi6n anterior y 10 mm. en las regiones 
posteriores. 

Dando como resultado la formAci6n nftida 
del ángulo vestfbulo-plano de orientación, y sime
trfa del rodillo con la apariencia general del ar~ 
co superior. 

Pimensi6n vertical (Relaciones verticales maxilo-
;nand i bu 1 ares): 

La dimensión vertical intermaxilar se obtie 
ne mediante dos factores primordiales que se 1 le -

"van a cabo en diferentes condiciones: 

A).- La musculatura mandibular y la fuerza 
de gravedad, 

B).- El contacto de las superficies orien
tadas individualmente. 

Las relaciones verticales maxilo~mandibular 
se "es~ablecen por el grado de separaci6n entre am
b6s máxilares en direcci6n vertical en condiciones 
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tos). 
Clasif icaci6n: (por terminolog'ta y concep--

\ 

Se clasifican como relaciones verticales ma 
xilomandibulares: 

1 .- La distancia vertical 6 dimensi6n verti 
cal en posici6n de reposo mandibular. 

11 .- La distancia vertical con las superf i
cies de orientación en contacto. 

111.- El espacio 1 ibre que se establece por 
la diferencia entre ambas distancias. 

Al terminar el concepto de espacio 1 ibre 
se relaciona con los t~rminos anteriores como son: 

Dimensi6n vertical postura! que es igual a
la Distancia vertical de contacto m§s el espacio -
1 i bre. 

Po~ici6n Fisiol6gica de reposo: 

. . Es una posici6n postura! controlada por los 
mó~culos d~ abertura y cierre, protusi6n mandibu -
far~ 

Los m6sculos involucrados en el movimiento
abertura son: 

1.- El grupo muscular inframandibular (en -
que ~e encuentran los m6sculos infrahioide6s). 

Suprahioideo que incluye el llli lo ideo, -
y cut~n~o del buello. 
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3.- Los m6sculos involucrados en cierre de
las relaciones vertic~les, de los maxilares son: -
los maseteros, pterigoideos internos y los tempor~ 
1 es. 

4.- Los m6sculos involucrados en el movi 
miento de protusi6n son: la acci6n simultAnea de -
los mdsculos pterigoideos externos e internos. 

La posici6n f isiol6gica de reposo se cncuen 
tra modificada por la posici6n de la cabeza, y el
cuerpo, que altera el efecto de la gravedad. 

La fuerza de gravedad se suma a la fuerza -
aplicada por los m6sculos, de abertura mandibular
cuando la cabeza est~ erecta. Es una posición re-
ducida; la gravedad no hace descender la mandtbula 
por lo que al observar la posici6n f isiol6gica de
reposo se puede constatar que la distancia interm~ 

xi lar es menor que cuando la cabeza y el cuerpo se 
encuentran ·eréctas. 

Estos m6sculos más la gravedad, coadyuvan a 
controlar el equilibrio t6nico que mantiene lapo
sición f isiol6gica de reposo. 

Relación vertical de contacto: 

Es el segundo factor.·de la relaci6n f isiol.§. 
· gica de reposo, la cual se establee~ mediante la -
relaci6n vertical de la mandfbula con el maxilar,
¿~asionando el contacto uniforme proporcionando 
~or las superficies de orientación o bien cuando -
lé)s dos pr6tesis, colocadas sus superficies oclus!!_ 
r~s en equil lbrio se encuentran en contacto. 

Esta relaci6n es ausente y que hab~a de 
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programat•se en 1 a cavidad edéntu 1 a para estab 1 ecer 
el Plano de Oclusi6n Balanceada. 

Distancia del Espacio Libre: 

Determinado como el tercer factor que inte
gra el grupo que constituye la formaci6n de la Po
sici6n Fisiol6gica de Reposo, el cuál es un espa -
cio necesario que se encuentra entre la dimenci6n
vertical de reposo postura! y la distancia verti -
cal de las superficies de ori~ntaci6n de contacto. 
Colocadas ambas protesis se le denomina Espacio -
lnteroclusal, el cual representa la diferencia 6 -
abertura que hay entre las superficies oclusales,
cuando la mandfbula se encuentra en la Posici6n Fi 
sioi6gica de Reposo, equiv.:;;le a 2 6 4 mm de separ; 
ci6n vertical si es registrada a nivel de premola
res. 

El omitir una distancia interoclusal provo
caría interferencias, irritaciones y dolor de los
tej idos blandos, asf como la posibilidad de incre
mentarse la resorci6n de hueso (p6rdida 6sea) de -
los rebordes residuales excepto cuando se efect6a
la abertura de la cavidad oral. 

T~<::nica de Obtenci6n Fisiol6gica: 

La base de estos conocimientos procede a. -
determinar la distancia 6 dimenci6n vertical de la 
po~ici6n de reposos correcta: 

1 .- Posici6n Fisiol6gica de reposo. 

i.- Fonética y Estfitica como gula para l.~ -

3.- Umbral de la Degluci6n. 

4.... Sensac i 6n Táct i 1 . 
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Relajaci6n MandJbular: Colocar unicamentc -
la base y el rodillo de relnci6n supc1·ior pr'cvia -
mente orientado en la boca del paciente, el cóal -
debe mantener una posici6n erguic:u sin apoy,w la -
espald~ al respaldo del si 116n, manteniendo una 
apariencia de descanso. En esta posici6n el plano
de Frankfort, que pasa u trav6s del punto mSs bajo 
del margen orbital y el punto mSs alto del margen
del conducto auditivo externo debe estar relajado, 
con tranquilidad psíquica y respiraci6n normal. 

La mandfbula se lleva asu·posici6n de repo
so postura! inmediatamente despu~s de la abertura
y el cierre habituales de la degluci6n y despuGs -
de haber pronunciado ciertos sonidos 6 sílabas, p~ 
ra orientar al paciente se pueden emplear los s1 -
guientes m~todos. 

1.- Indicarle relajarse y deglutir. 

2.- Posici6n de relajamiento y pronunciar -
varias veces l<'I letra "s" y la "m". 

3.- Indicarle que siga en la posici6n de r~ 
IBJamiento y humedezco sus labios con la punta de

·1 a lengua. 

sici6n 
· · s.ici6n 

Las distancias se registran marcando la po
superior fija en la cara y determinar la P2 
inferior m6vil en la mandíbula. 

. " 

Método Calibrador: 

Se u.ti liza un calibrador mil im~trico que ml 
de la separaci6n entre el borde inferior· del sep-

nasal al borde inferior del ment6n. 

· a).-:- El aditamento inferior que tiene forma 
curva de 1 ment6n se apoya sobre su borde, i;;e ex -
.tiende 1 a reg I a mil iml!tr i ca hast<1 que e 1 extremo -

>cirbular .del ~ngulo recto toque lo base del septum 

"'ªªª L · 



126 

b).- Anotar la medida obtenida con la man -
dfbula en posici6n de reposo es la distancia verti 
cal postura! de reposo. 

c).- Método de la Regla Milimétrica: Se mar 
ca un punto fijo de referencia en la cara del pa: 
ciente, y otro inferior horizontal sobre la promi
nencia del ment6n. 

Cuando se considere que la mandfbula esta -
en posici6n de reposo se registra la medida entre
el punto nasal y la marca del ment6n, mediante un
compas. 

Plano de Orientaci6n Inferior: Establecido
el plano de orientaci6n superior y· determinada la
dimenci6n vertical en reposo, procedemos a orien -
tar el plano inferior del rodi 1 lo de relaci6n para 
determinar a la vez la distancia vertical en con -
tacto. 

Secuencia Clfnica: 

1.- Colocar el rodillo superior correctamen 
te orientado. 

11.- Colocar la base del rodillo inferior• 
d• I~ relaci6n que ~dn conserva su altura arbitra
fia; indicar al paciente que cierre para observar
l~s zonas de contacto prematuro. 

111.- Correglr este defecto agregando y re
¿ortarido cera al rodillo inferior de ~elaci6n has 
ta lograr que ambos rodillos entren en contacto,: 
~e. ~til i%an los mismos puntos de referencia a que
fUer"c>'nempleados en el rodillo superior, con el oh 
Jeto de determinar y obtener la distancia vertical 

· reposo con· e 1 cua 1 debe coi ne id ir. 

Ens~fiar al paciente a cerrar en retru-
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si6n, desgastar la cera rosa del rodillo inferior
en forma uniforme de 2 a 4 mm. corresponde al es -
pac i o 1 i bre. 

V.- Llevar la base del rodillo inferior a -
la boca del paciente y que cierre en posici6n re -
trusiva. Controlar constantemente el cierre mandf
bular hasta el contacto correcto y uniforme con el 
plano orientado del rodillo superior. Verificar e~ 
ta posici6n uti !izando los mismo puntos de refereD 
cia y la medida obtenida será distancia vertical -
con las superficies en contacto es decir, de 2 a 4 
mm. (espacio libre), menos que la distancia en re
poso. 

Pruebas de Posici6n Fisiol6gica de Reposo:
En esta posici6n de reposo, muscular teoricamente
los mdsculos elevadores como los depresores se en
cuentran en equilibrio de tal manera que la mandf
bula estará siempre en la misma posici6n de reposo 
que es la separaci6n de 2 a 4 mm, del contacto en
tre ambas superficies orientadas de los rodillos-
de relaci6n. 

Gufa Fonética: La pronunciaci6n de las le 
tras "V" o "T" hace que los rodillos de relaci6n -
se aproximan en la parte anterior. La colocaci6n 
~orrecta y la orientaci6n exacta obtenida son ba 
ses para trasladar ligeramente hacia adelante y 
~por debajo del rodillo superior y contactándolos. 

Gufa Estética: La forma de los labios depen 
de de su estructura intrfnseca, y del soporte pre: 
vi~to por detras de el los. 

Es de primordial import~ncia modelar las su 
perficies vestibulnres de los rodillos de relaci6'ñ 

,,. de form;:i tal que produxqan la posición anterposte
•'.,{ rio.r de los dientes y la forma de la base protési-

, ' 9a que a su vez debe caracterizar 1 a de 1 as estruc-
,~~/úi:/)tu~~s,.r,na~ura 1 e~. 
f»,:.·•.c~';·C"L,• 1 

: ;:_~·<·:;:'\: ''.· ',' 

~~~j~1)~~~1Y:~·,~·;"~:~·:1J~,:S;,: i,;';ú;';i.'.;<·ii:.~ · . 
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Umbral de Degluci6n: La posici6n de la man
dfbula durante el acto de la degluci6n se util iz6-
como referencia para determinar la relaci6n verti
cal de contacto. La Teoría que respalda este proc~ 
dimiento es que cuando el paciente deglute, ambos
rodi l los de relaci6n se encuentran en contacto. 
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RELACION CENTRICA 

(RELACIONES HORIZONTALES MAXILOMANDIBULARES) 

Relaci6n Centrica.- Es una referencia inter 
maxilar que se establece en el plano horizontal.: 
Esta referencia es constante e individual toda vez 
que el inicamente las estructuras de los tejidos 
blandos de la Articulaci6n Temporomandibular se 
consideren sanas. 

Def inici6n: 

Teoricamente en el estado del conocimiento
actual, la relaci6n centrica; es la m~s posterior
de la mandfbulo respecto del maxilar a una rcla -
ci6n vertical establecida. Todas las demSs pos~ -
ciones mandibulares son relaciones excéntricas re
feridas a la relaci6n centrica. 

Las relaciones excéntricas hacia los lados
laterales y aquel las que son anteriores se conocen 
como relaciones protusivas. 

Influencia Mascular: 

La relaci6n centrica no es una posici6n de
reposo 6 postura! de la mandfbula, requiere una d~ 
terminada contracci6n m6scular para mover y fijar-
1~ ~andfbula en esa posici6n; sin embargo esta po
sici6n neuromuscular no altera la definici6n esta
blecida,; 

Las inserciones anat6micas de las porciones 
posterior y media de los m'l'.isculos temporal y su -
~rahJodeos, entre los cuales se encu~ntran los di
ga~trico, genohiodeo, los cuales mueven y fijan la 
ma'ndfbu 1 a en su pos i e i 6n mas retru ida respecto a 1-
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Relaci6n Centrica y Oclusi6n Centrica: 

En la condici6n ed~ntula se pierden o se ~

destruyen muchos receptores que inician impulsos -
para ubicar las posiciones mandibulares, por lo 
que eJ edéntulo no puede controlar los movimientos 
mandibulares 6 evitar contactos oclusales prematu
ros en las superficies antagonistas, de las prote
sis totales en relaci6n centrica no posee el mismo 
nivel de sensibilidad del Sistema Neuromuscular co 
mo es observada en la dentici6n natural. 

la alteraci6n en la relaci6n centrica y la
oclusi6n centrica tiene como consecuencia graves -
transtornos; desplazamiento de los tejidos blan -
dos de soporte, desviaci6n de la mandfbula de la -
relaci6n centrica hacia los cont~ctos prematuros -
protusivos 6 laterales, movimientos de la base pr~ 
tésica. 

Factores de Obtenci6n: 

Métodos para el registro de la relaci6n cen 
tri ca; 

Clasificaci6n: 

1 • - Es t §t i cos 

2.~ Fisiol69icos. 

En cualquiera de ellos se pueden inclui~ ~ 

las tAcinicas extra e intraorales. 

M~todos Estáticos: Son aque 11 os proced imi en 
tos que · involucran primero 1 a co 1ocaci6n de 1 a m.an 

·. dfbuJa en re 1aci6n centr i ca con max i 1 ar y 1 1 evar e 
babo la fiJ~ci6h posterior entre este registro de

··r·e.laci6h entre las superficies de contacto de los
r~di Hos d~ qclusi6n. · 
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Preparaci6n.- Colocar aditamentos intraora
les del punto central de apoyo en ambos rodillos. 

El aditamento superior consiste en una pi~
za mat§I ica de aproximadamente 2 mm de grosor de-
forma triangular terminada en punta, se adapta 
centrándola en la superficie palatina de la base-
de relaci6n con el objetivo de trazar un nivel 
exacto con la superficie orientada del rodillo en
relaci6n superior. 

Aditamento lntraoral Inferior del punto 
central de apoyo; la adaptaci6n se real iza median
te la f ijaci6n de la barra m~tál ica (aditamento),~ 
ho~izontalmente a la altura de los premolares y a
nivel del rodillo de relaci6n orientada individual 
mente. 

Aditamentos Extraorales: 

El trazado conocido como arco G6tico o pun
ta de flecha se real iza con una punta registradora 
extraoral que se coloca centrada a la parte ante -
rior del rodillo superior dichas puntas permiten -
~justes suaves de resorte subiendo 6 bajando el 
trazadorr 

La mesa registradora extraoral en una super. 
ficie sensibilizada con cera azul de incrustacio -
nes, esta mesa registradora se coloca para proce -
der a fijar a nivel de la superficie orientada .del 
rodillo inferior exactamente por debajo de la pun
t~ trazadora • 

. Movimiento Condilar: 

Para trazar el arco G6tico un c6ndilo se 
de$p)aia hacia adelante y adentro durante el movi

.miento mandibular de lateralidad seguido por un m.2, 
.·:vlmiento en direcci6n opuesta con rotaci6n opuesta 
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al cóndilo. Los movimientos son rotaciones alterna 
das aproximadamente alrededor de los c6ndilos. P<>; 
lo tanto esta posici6n es fundamental y Qnica en -
el registro de la relaci6n centrica mandibular y -
de sus movimientos en el plano horizontal. 

T€cnica de Obtenci6n: 

Colocar en la boca del paciente las bases 1.

los rodillos de registro se sujetan al aditamento
intraoral (punto de apoyo) y el extraoral (traza -
dor del arco G6tico). 

a).- 1 nd i car a 1 paciente que cierre en cen
trica activa es decir que adquiera la posici6n re
trusiva terminal de su mandfbula con acci6n volun
taria de los mdsculos y control neuromuscular en -
trenado y guiado previamente. 

b). - Rea 1 izar un movimiento 1atera1 derecho 
y, 

e).- Regresar a la posici6n centrica acti a 
y se detenga, 

d).- De aquf realizar un movimiento lateral 
izquierdo y se detenga. 

e).- Regresar a la posici6n centrica activa 
y se detenga. 

f).- De aquf efectuar un movimiento protusl 
vo y reg~esar a la posici6n retrusiva termirial. 

~.-Efectuado el control, se procede ha ob
t~ner con nitidez la coincidencia de la punta re -
gistl"adora con el v6rtice del ~ngulo gnotogr6fico, 
del arco 96tico: 

.1.- Marcar un t~iángulo en la superficie 
vestibul•r de los rodillos de relaci6n a I~ alt 

. :~¿ ·'os premo 1 ares. 
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2.- Cortar en forma tri~ngular Je la cara -
rosa en todo el ancho vestibulo-1 ingual. 

3.- Colocar nuevamente los rodillos de re -
gistro en la boca del paciente y se le indica que
cierre en relaci6n céntrica~ 

A.- Corroborar que la punta trazadora coin
cida con el vértice de la punta de flecha 6 arco -
g6tico (relaci6n céntrica), preparar pasta zinque
n61 ica (3 cm. de ambos tubos) y se introduce en la 
escotadura tri§ngular de fil cara; esperamos el 
tiempo fraguado. 

B.- Para reforzar y evitar desplazamientos-
~ del rodillo inferior se real izan 4 grapas de alam

bre en forma de "U" con L,;1s siguientes dimensiones, 
S mm. de alto 10 mm de ancho, se fijan a la cara,
rosa. En forma cruzada en ambos lados y por delan'.'" 
te del tri&ngulo de f ijaci6n. 

A.- Introducimos los dedos indices de cada
mano sosteniendo el borde inferior de la base;. ha
cemas presión hacia arriba indicandole al p~cientc 
.al mismo tiempo el paciente abra la boca en esta
acci~n desprendemos la base inferior y el resto 

'queda sujeto en el superior. 

B.- Se procede a .cambiar la posición de los 
de~6s sost~niendo el borde de la base super1or, y~ 
fe'\.~antando amp 1 i amente 1 os 1 ab i os y ca rr i 1 1 os se .,... 
~~~siona hac~a abajo. El conjunto se desprende sin 
Clef.ormaciqnes. 
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TRANSFERENCIA AL ARTICULADOR 
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Una vez determinada la relaci6n enter-maxi
lar, y efectuados cada uno de los procedimientos -
a seguir se procede a real izar el transporte de 
los modelos de trabajo al articulador, en cual se
ren~ izará el montaje 6 articulaci6n. 

la transferencia de estos registros a una -
entidad mec~nica conocido como articulador es ca -
paz de reproducir la semejanza de las posiciones y 
movimientos mandibulares, por lo cual la orienta -
ci6n de los modelos en el articulador es un factor 
importante para la obtenci6n del balance 6 orient~ 
ci6n craneo-mandibular. Tal orientaci6n se efect6a 
con las medidas y registros del paciente, al trans 
ferirlos correctamente al articulador. 

Existen tres clases de registros que se utl 
1 izan para la transferencia de las relaciones maxl 
!~mandibulares del paciente al articuolador. 

1 .- Registro del eje intercondilar 
2.- Punto central intraoral de apoyo 
3.- Registro gnatogrfifico extraoral • 

. Articuladores: 

. El artlcul~dor es un dispositivo-mec&nico-
rf~id~ en el óüaf se transfieren las relaciones -
~y~rti'ca les· y. hor izonta 1 es de 1 a re 1aci6n max i 1 ornan 
Jibular. los modelos definitivos de trabajo que s~ 

\;J~tan,,las bases y rodi_l_los de registro se fijan en 
'' -;s~~'ramas ·superior e inferior que representan res
< .. :;'. p~q-tivamente' e'· max i 1 ar y mandf bu 1 a, 1 os cua 1 es _:.. 
~".-';o~'9,pf(;~·R1~e-nlo$movi'!'ientos y poslciot1es mandibula
'.•;,;,~~;1 r'es·:, a:.'trav~~t (,ie, los ad j tamentos cond j 1 at•es que re-

-' ·i~~ntah a'Jés ~~ticulaciones temporomandibulares. 
"'::1~Ii~~~tf/.·~,;.~~:~'~>::_· . .-·\:/:~;;,:_'.:-~-~-{''.:~r.: ' - -~-- ·.- .- ·· ·. · 
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Los articuladores se clasifican en: 

1.- Articuladores de lfnea recta 6 de bisa
gra real izan movimientos de abertura y cierre, no
real iza los movimientos de trayectoria condilar. 

2.- Articulador de valor Relativo; Produce 
movimientos de abertura y cierre, incluye una for
ma relativa de algunos movimientos mandibulares. 

3.- Articulador ajustable: Este articula ~ 
dor reproduce la oclusi6n central, los movimientos 
y las trayectoriaé mandibulares individualmente 
con una manera más o menos exacta, en la actual i -
dad no existe ning6n articulador que reproduzcan -
fielmente los movimientos maxilomandibulares; para 
montar el modelo superior es necesario emplear el
arco facial. 

4.- Articulador de 1 ibre movimiento: Este
articulador fija la oclusi6n cfintrica en el 1 ibre
movimiento del modelo superior e inferior, para su 
uso indispensable es conveniente que existan dien
tes antagonistas. 

~- En la práctica diaria se utiliza un articu-
lador de valor relativo como lo e$ el New Simplex
co~ el que se obtienen resultados clfnicamente sa
tisfactorios, sus caractcrfsticas son las siguien
tes: 

a.- Distancia lntrencondil iar- - - - - - - - -10 cm 

Distancia entre el c6ndilo y el plano de ocl~ 
si6n---3 cm 

n¡st•ncia entre el cóndilo y la gufa incisal--10 cm 

de la trayectoria condilar------- 30° 



136 

Movimiento de Bennet - - - - - - - - - - - -7.5º 
lncl inaci6n de la Trayectoria lncisal 

Ajustable - - - -0-3Ql:i· 

Forma de transferencia el Articulador: 

Existen tres formas de transferir al arti-
lador estas son: 

1 .- Transferencia Arbitraria.- Se 1 lama ar
bitrario cuando se utiliza la articulación de los
dientes un tipo de articulador no adaptable como -
lo es el articulador New Simpl 0 x y encontramos una 
trayectoria condilar recta. 

2.- Transporte con arco facial.- (Convenci~ 
nal o estático), existen dos clases: 

a).-· El show 
b).- El Hanaw. 

Estos se colocan en el rodill~ superior, 
~irviendonos para transportar al articul~dor la 
dist~ncia que existe entre. los cóndilos mandibula
-res, y los rodillos de relaci6n. Este m€todo es em. 
pleado 6uando encontramos una trayectoria c6ndilcir 
·curva. 

·3.- Transporte con arco facial dinámico.- -
lnte~rarí este grupo: el pant69rafo y cinemático 

.que se coloca en el rodillo inferior uti 1 izandose.:. 
-a·~em6s un articulador ajustable como lo esel Gal~ 
t ¡ · (ltan i a 1 o)'. 

, En Protodoné i a tota 1, e 1 eje de b i sag'ra t·o-
> e :encontrarnos por. medio de la dimensión vertical, 
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por lo tanto su uso es indispensable. 

Montaje en el articulador.- Previamente a -
este procedimiento prepara retenciones en los mode 
los de trabajo, que posteriormente servirSn como: 
gufas de remotaje en el articulador. La rctenci6n
hecha en los modelos deber§ reunir las siguientes
caracterfsticas, profundidad, retenci6n. 

Montaje del modelo superior: 

Aplicar separador (vaselina) a la parte su
perior del articulador y al pasador de sujeción, y 
se coloca en el plano de oclusi6n, posteriormente
mojamos la parte superior del modelo, para tener -
una mejor sujeci6n del modelo y el yeso. 

Colocamos el modelo superior haciendo coin
cidir el borde del rodillo con la lfnea horizontal 
y la lfnea media con la vertical del plano de ocl~ 
si6n y prolong§ndolo posteriormente con la lfnea -
cruzada en el modelo. Vaciar el yeso sobre el mod~ 
lo hasta que cubra la capa superior sin mover el -
modelo, antes de que frague por completo, eliminar 
excedentes y alisarlo con un cuchillo. 

Montaje del modelo inferior: 

Aplicar separador (vaselina), a la copa y -
al pasador, voltear el artfculador y hacer que . 

·coinciden los rodillos en oclusi6n céntrica utili
zando< la relaci6n que fijamos con las grapas y la-
pa~t~ del 6xido de zinc mojar el modelo y hacer -

... , la retenci6h como en el modelo superior, colocamos 
.il' yeso como en el modelo superior. 

Al realizar el montaje de los modelos de 
' : trabajo·• sucede un aumento, de 1 a distancia que en-
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tre otros ha cau~ado la expansi6n del yeso duran -
te el tiempo de fraguado, formándose un espacio en 
tre la punta del vástago incisa! y la palatina in
cisa! para esto se sugiere. 

a.- Aumentar la cantidad de agua al prepa -
rar el yeso. 

b.- Incorporar el agua cloruro do sodio (Na 
CI) al 4% para acelerar el tiempo de fraguado. 

c~- Ajustar los modelos lo m~s pr6ximo a ~ 

las capas para que la cantidad de yeso uti 1 izado,
se~ mfnimo y lo suf icicnte para su retenci6n. 

d.- Antes del tiempo de fraguado del yeso,
colocar sobre el articulador un objeto pesado. 

e.- Utilizar yeso piedra, considerando la -
expanci6n lineal de ambos; yeso blanco 0.35 y de~ 
yeso piedra 0.1%. 

f.- Dejar fraguar los modelos articulados -
por lo menos t hr. 

Dibujar con lápiz tinta las lfneas acceso -
rias: la lfnea media, lfnea de los caminos y la lf 
neá.de la sonrisa 6 de cornpensaci6n en los modelo-;. 
En e 1 ;alineamiento de 1 os di entes 1 os rod i 11 os se
van a desgastar gradualmente, de modo que se pier
den las i foeas accesorias. 

,, Centro de Proceso inferior.- Se marca un 
punto a la altura de 1 primer mo 1 ar y otro a 1 a a 1-

· .. , tul"~.· del primer mo 1 ar y otro a 1 a a 1 tura de 1 os e~ 
' .. ·nillo'á se unen estos con 1 áp i z tinta ut i 1 izando una 

~· i.IJrn~tr i ca f 1 ex i ble ~' se pt'o 1 onga a 1 os extremos- . 
:d~fmodelo,' $e coloca el rodillo inferior y se 



transporta a la superficie de ce1,~1 la lírwn 111<.11'Cd

da que indicará donde debe quedar en el centro de
los dientes inferiores con el objeto de favorecer
la estabilidad de la pr6tesis durante la mastica -
ci6n. Para determinar la cara bucal del rodillo in 
feriar, medimos en el molar superior que vayamos a 
utilizar, desde la lfnea de desarrc! lo al v6rtice
del tubérculo bucal y esta medida la transferimos
hacia afuera de la lfnea del centro del proceso i~ 
ferior y lo recortamos a la medida anteriormente -
marcada. 

Orientación bucal del rodillo superior. Ce 
rramos el articulador y transportamos el ancho de
la cara bucal del rodillo inferior al superior, y
hacia afuera de esta 11nea marcamos la otra mitad
de la cara masticatoria del molar superior y lo re 
cortamos para obtener la cara bucal del rodillo su 
perior. 

LEVES DE HANAU: 

Trayectoria condilar y trayectoria incisa!: 

Son factores positivos, a medida que aumen
ta la trayectoria c6ndilar aumenta la deglución de 
la tréilyectoria incisa! por lo que aumenta la angu

.laoi6n de las cóspides. 

Ambas trayectorias son paralelas.a las ver
tientes de protusi6n. 

Plano de Relaci6n 6 Curva de Compensaci6n -
son factores negativos es decir aumentando el pla~ 
~o de relaci6n disminuye la tingulaci6n de las c6s

·Pides. ",-- , __ .•. -

Curva de Spee.- Se refiere a la curvatura -

·' 
. -.. :-~': 
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de las superficies de oclusi6n de los dientes des
de el v'rtice del canino superior y siguiendo las
c6spides vestibulares de los dientes posteriores -
superiores (Curva de compensaci6n para las dientes 
desde el vértice del canino superior y siguiendo -
las cúspides vestibulares de los dientes posterio
res superiores (Curva de compensaci6n para las de!!. 
tadu ras). 

Angulo de la c6spide.- Es el §ngulo formado 
por las vertientes de una c6spide en un plano que
pasa a través del vértice de la misma y que es pe~ 
pendicular a una l'inea que corta en dos a la cáspl 
de~ 

Gufa condi}ar.- Este término se refiere 
a la. influencia que recorre el eje de rotaci6n ho
rizontal de los condilos durante la abertura nor -
mal de la mandfbula. Se puede medir en grados de -
relaci6n al Plano de Frankfort. 

Gufa inc1s1va: Es la influencia que ejerce
·I a superf i e i e 1 i ngua 1 de 1 os di entes anteriores 
del maxilar sobre los movimientos de la mandfbula~ 

La gufa incisiva puede expresarse en grados 
de r~Jaci6n con el planri horizontal. 

Para disminuir la altura de las cúspides se 
u~iliza la gufa incisal es necesério disminuir 1~
incl.1naci6n de ~sta sin modificar la gufa candi lar 
~~"~roduclr~ un espacio que no ser paralelo y el -
movimiento de r·otac i 6n se ejecut'ar& aqu f, e 1 cen -
t~o"de rotación de este movimiento se encontrará -

· .tra~ando per·p~nd i cu 1 ares a 1 os movimientos 6 seg -

m~.ntos d~ 1 a curva que representan trayectorias 
qÚ~ én este caso son las gufas condilares e incis!! 
,,,~v.,··.· 

'' ,.. .. 
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La gufa incisa!; es el resultado de 4 fac -
tores: 

1.- Ove~ Jet.- Es la distancia horizontal -
de cuando menos 1 mm entre el borde incisal de los 
dientes anteriores en la cara ~alatina de los sup~ 
riores, y en la cara labial de los inferiores, 
cuando la mandfbula está en oclusión centrica. 

2.- Tamaño y punto de contacto entre los 
dientes superiores e inferiores. 

3.- Posici6n de contacto entre los dientes
anteriores superiores e inferiores. 

4.- Ovar Bite.- Es el cruzamiento 6 distan
cia vertical entre los dientes superiores y el bo.r. 
de incisa! de los dientes inferiores. Conocida co~ 
mo sobremordida en donde los incisivos centrales y 
laterales cubren totalmente las coronas clfnicas -
de sus antagonistas inferiores es por lo tanto una 
medida vertical. 



~- . 
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CAP 1 TUL O VI 11 

SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

Selecci6n de los dientes artificiales: 

Comercialmente se conocen varias clases de
die.ntes artificiales que están fabricados con dis
tintos materiales los podemos encontrar en diversJ. 
f icaci6n de materiales. 

1.- Porcelana 
2.- Resinas sintéticas 
3.- De elaboraci6n de vidrio 
4.- Metales, etc, 

Para efectuar la selecci6n de los dientes-
artificiales se debe tomar en cuenta las tres di -
mensiones que determinan su vol6men total: 

l.- Tamaño 
a.- Ancho 
b.- largo 
c.- profundidad 

Para calcular el tamaño de !os dientes artj_ 
fici~les anteriores superiores se utilizan r~gla~~ 
b~sadas en 1 a referencias an~t6m i cas y medie iones.,. 
an,tr<>p~m~tricas cúya aplicáci6n en la pt'áctica ha

. ·cord:rihufdo a orientar la restituci6n at'm6nica en
. 1 ós desdentados. 

Un recurso muy difundido en la determina 
i~.n del ancho de los dientes anteriores; es la P.2. 

·~¡~[6n\a ~artlr de Id lfnea media a la lfnca de 
.Jo_s can i r\QEt con respecto a 1 a comisura 1abja1 • 

los dientes; se consideran esen 



cialmente dos aspectos distintos, el est6tico y -

el funcional. Clínicamente se considc1'a u los dicn 
tes anteriores como est,ticos y los posteriores co 
mo funcionales. 

Al seleccionar los dientes referidos a la -
forma no unicarnente debe de tomarse en cuenta un -
tipo cl~sico, en el sentido del contorno proximal
y de los ángulos con respecto a la forma de la ca
ra, sino que es necesario además de considerar el
contorno de la superficie labial del diente compa
rado con el perfil de la cara: lo cual nos da co-
mo resultado los puntos prominentes de la frente -
nariz y ment6n, de los que surgen formas rectas, -
cdncavas y qonvexas. 

Color de los dientes.- Se 1 leva a cabo to -
mando en cuenta las consideraciones anteriores, 
asf como el éolor de fa piel del paciente que de -
termina en gran cantidad el color de los dientes -
que deberán colocarse los cuales se dividen en dos 
grupos: 

Matiz de fondo': 

a.- Amarillo 
b.- Gris 

Matiz; es ol color produ~ido por la f on9i -
··.•· t'ud, de ondél especff i ca que ~cte'.ia s.obre 1 a retina -
~·la'desa~monfa de matiz en los dientes artificiales 

coti el color b~sico de la cara hará menos natural'ª aparici6n de las dentaduras completas. 

Color de la piel.- Es la guta básica para -
la seleb~i4n del matiz adecuadamente para que ar-

con el color de la piel. 
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La selecci6n del color se real_ iza preferen
temente con la luz natural 6 una buena luz artif i
cial, la observaci6n con la gufa de colores 6 colo 
rfmetro se real iza empleando tres posiciones. 

1.- Fuera de la boca por detr§s del ala de
la nariz. 

2.- Debajo del bermel 16n del labio superior 
dejando expuesto el borde incisa!. 

3.- Debajo de los labios con el extremo 
cervical cubierto y la boca abierta. 

1.- Al establecer el matiz b~sico, el bri -
l lo y la saturaci6n. 

2.- Revelar§ el color de los dientes cuando 
la boca del paciente está en reposo. 

3.- Reproducirá la exposici6n de los dien -
tes anteriores artificiales al sonreir. 

La edad es un factor muy importante en la ~ 
selecci6n del color de los dientes artif.iciales -
por lo que es usual colocar dientes más obscuros -
pa~é persona~ de edad avanzada y los más claros 
armonizan mejor enpacientes más j6venes. 

Pru~ba de los dientes seleccionados: 

. Se real iza una prueba pre 1 im i nar de· 1 os 
clientes anteriores seleccionados a la clecisi6n de-· 
fin i ·Hva que se adoptar~ después de observar su -
disposici.6n en ·la boca del paciente con las denta
duras én pru~ba de cera. 

Entre .los factores que. contribuyen a la es.:. 
uno de los más importantes es · 1a.se1ecci6n...; 
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adecuada de los dientes artif icialcs. Las invcs -
tigaciones cientff icas respecto al tamaílo de los -
dientes indican que la relaci6n promedio es entrc
el tamaño de la cara y el eje central maxilar quc
cs de 16 a 1 medida obtenida desde la lfnea del pe 
lo (6 la arruga más alta de la frente), hasta el : 
lado inferior del ment6n para determinar la longi
tud a través de la parte más ancha de la cabeza -
para determinar la anchura, a lo que se le denomi
na relación biom~trica. 

La relación entre la forma del diente y !a
cara fue popularizada por el Dr. J. Le6n Wi 11 iams
que observ6 en las dentaduras naturales, la forma
invertida del incisivo superior corresponde a la ~ 

del contorno de la cara~ 

Real iza una clasif icaci6n de la forma de la 
cara, dando a conocer tres tipos b6sicos: 

a.- cuadrada 
b.- tritingular 
c.- ovoide. 

Y la posible combinaci6n de las tres for -
mas de la cara. 

El Dr. Milus M. Hose observ6 una gran fre -
cuencia de un tipo combinado de cuadro y tri~ngu -
lar. En tal virtud, hoy reconocemos que existen 
cuatro formas, las antes mencionadas, y la incorp2 
raéicSn de la forma de cuadra-triangular. 

El indicador Trubyte se basa en la reta 
. ci6n biométrica que va de 1 a 16 para determinar -

1 ª•longitud y 1 a anchura de 1 di ente y e 1 max i 1 ar y 
1-~forma d• la cara. 
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Alineamiento y Articulaci6n de los Dientes: 

Clasif icaci6n de los dientes según su angu
laci6n (Trubyte): 

1 .- Dientes anat6micos 6 de 33~ 

Los cuales han sido diseRados siguiendo la
anatomfa de los dientes naturales, los molares 
son los que tienen n~s simi 1 itud a los dientes po~ 
teriores naturales. 

2.- Dientes funcionales 6 de 20? 

No presentan modificaciones respecto a la -
anatomfa funcional de los dientes naturales. 

3.- Dientes no anat6micos 6 de O. 

Llamados funcionales que carecen de anat6-
mica, por lo cual se les considera únicamente su
cal idad funcional. 

Enfilado de los dientes superiores anteriores 
'(33°y 26). 

lncisivo central superior.- Los dos ter ---
cios anteriores de la cara vestibular al in1c10 

:con las superficies mesia.1 y distal de lá cara en
ambos lados· del diente. Se oprime el cuello y el -
borde incisa! hasta que esté paralelo y al ras con 

'la superficie oclusal del rodete de cera, su eje -
6 central visto de frente queda vertical y -
po~ un lado con una inclinaci6n anteroposte-

. Incisivo lateral superior.- Eje longitudi -
. ······na 1 · i ne li nado más dista 1 mente que cua 1 qui era de -

lo~ ~~ros~dientes anterior~s, la cara vestibular -
es~·6'mAs:mprofunda en su posición vertical qué la
d,é.l~~··d¡~·rÚ:ee;;,:~on;ti9uos~ Tiene su cara distal gi"'.' 



rada lingualmente en Angulo considerable a un~ 
tangente de la lfnea del contorno facial. 

Canino superior.- Eje longitudinal distal i
zado en el cuello es mayor que del inc1s1vo cen 
tral y menor que el incisivo lateral; la cara ves
tibular sobresale en el extremo cervical mfis que -
los demás dientes anteriores, superiores. Est§ gi 
rada de manera que la mitad distal de la cara ves: 
tibular mira en direcci6n de la porci6n posterior
del arco. 

Incisivo Central inferior.- El eje longitu
dinal es casi perpendicular al plano de orienta 
ci6n la cara vestibular 6 1 ingual m6s hacia aden -
tro en su extremo cervical que la del incisivo la
teral 6 del canino. Tiene una forma y posici6n de 
rotaci6n que generalmente es paralela a la tangen
te del contorno del arco. 

Incisivo lateral inferior: 

Eje longitudinal es casi perpendicular al -
plano de orientaci6n •. la cara vestibular es más 
prom.inente en su extr~mo cervical que el icisal 
óentr~I asf que es casi perpendicular. Tiene una -
posición de rotaci6n casi a paralela a la tangente 
del contorno del arco. 

Canino inferior: 

Eje longitudinal con incl inaci6n distal re
f~rido a la f fnea media. La cara vestibular sobre
•ale en su extremo cervical con el mismo grado de
incl inaci6n que el superior. Está girado de manera 
q\le la mitad distal de la cara vestibular mira en-
1~ ~ireccl6n de la posterior de arco. 



148 

Prueba de los Dientes Anteriores: 

Esta prueba se real iza en la boca del pa 
ciente hasta que el clfnico est€ plenamente satis
fecho de los procedimientos y recursos técnicos 
ap 1 i cados. 

Se coloca al paciente a una distancia apro
ximada de medio a un metro de un espejo grande. Se 
procede a colocar ambas dentaduras de prueba en la 
boca real izando las funciones de fonetica, deglu-
ci6n, expresiones faciales, armonfa y funcionabi -
1 idad. 

Car-acterizaci6n de los dientes artificiales: 

Todas estas posiciones en sus variados as -
pectos son solamente el principio de la colocaci6n 
de los dientes. Para disminuir el aspecto artifi -
cial de las pr6tesis es conveniente caracterizar -
algunos dientes las variaciones más favorables 
son: 

Incisivos centrales superiores: 

1 .- Superposici6n del ángulo inc1s1vo-ves-
tibular en uno de los centrales sobre su hom6logo. 

2.- Colocar uno de los incisivos centrales
ligeramente por lingual respecto del otro sin gir2 

'vers i6n. 

3.- Colo~ar uno de los incisivos centrales
l igeramente por vestibular y un poco m§s largo que 

• e 1 otro. . 

Incisivos lateralés superiores: 

1.- Libera superposición de las superficies 
incisivos laterales superiores so_, 
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bre los incisivos centrales. 

2. - Profundidad 1 i ngua 1 de 1 i neis i vo 1 ate -
ra 1 superior, de manera que 1 a parte distal del in 
cisivo central mesial del canino queden en un pla: 
no vestibular respecto de las caras mesial y dis -
tal del incisivo lateral superior. 

3.- Giroversi6n del §ngulo incisa! mesial-
del incisivo lateral supe~ior hacia el lado lin 
gual del ~ngulo distal del incisivo central supe -
rior de la cara distal del incisivo lateral al ras 
de la cara mesial de canino. 

4.- Colocar el borde incisa! del lateral ,;:. 
m~s alto que el borde incisa! del central y del e~ 
ni no, 

Caninos Superiores: 

Se colocan vestibularmente d§ndole una ma -
yor prominencia manteniendo su posici6n girada sin 
notable visibilidad de la mitad distal d~ la supe~ 
f icie vestibular y a la vez paralelas a los lados
de la caro al mirarlo de frente. 

Incisivos y caninos inferiores: 

La colocaci6n es semejante a la de los 
dientes naturales presentando menos el aspecto 
artificial. 

1.- Colocar los dos centrales inferiores 11 
9eramonte hacia adelante y girados mesialmente. 

2.- Uno de los incisivos inferiores est~n -
. por H ngua 1 de i arco y sobrepasan a 1 os di entes 
oonti~uoa. 
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bre los incisivos centrales. 

2.- Profundidad 1 ingual del incisivo late -
ral superior, de manera que la parte distal del in 
cisivo central mesial del canino queden en un pla
no vestibular respecto de las caras mesial y dis -
tal del incisivo lateral superior. 

3.- Giroversi6n del ~ngulo incisa! mesial-
del incisivo lateral supe~ior hacia el lado 1 in 
gual del ángulo distal del incisivo central supe -
rior de la cara distal del incisivo lateral al ras 
de la cara mesial de canino. 

4.- Colocar el borde incisa! del lateral ,;;. 
más alto que el borde incisa! del central y del c~ 

ni no. 

Caninos Superiores: 

Se colocan vestibularmente dándole una ma -
yor prominencia manteniendo su posici6n girada sin 
notable visibilidad de la mitad distal de la supe,t 
f icie vestibular y a la ve~ paralelas a los lados
de la cara al mirarlo de frente. 

Incisivos y caninos inferiores: 

La colocación es semejante a la.de los 
dientes naturales presentando menos el aspecto 

. art i f i e i a 1 • 

t.- Colocar los dos centrales inferiores ll 
geramente hacia adelante y girados mesialmente. 

2~- Uno de IQs incisivos inferiores están -
por linguel del arco y sobrepasan a los dientes 
oonti9µ08, ... , 
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3.- Las caras mesiales de los caninos infe
riores sobrepuestos a la parte distal de los 1nc1-
sivos laterales. 

Diastemas.- Se eligen y se diseñan de tal -
forma que": 

a) Conservan el equilibrio de conjunto. 

b) Conserven el espacio de autolimpieza. 

Colocaci6n de los Dientes Posteriores: 

Es determinante el factor de la selecci6n-
de estos dientes posteriores, para la integraci6n
de :los requisitos básicos, que obtengan el objeti
vo principal de la Prostodoncia total, lograr est~ 
blecer la oclusi6n balanceada bilateral, que es el 
contacto bilateral simultáneo de los dientes que -
pasan d~ posici6n oclusal c6ntrica a oclusal exc6n 
trica sin interferencias. 

La colocaci6n de los dientes posteriores -
. superiores debe realizarse de tal forma que oclu -

yan con sus antagonistas. Cuando se usan formas 
anat6micas 6 semi~t6micas a causa de la intercuspl 

~daci6n deben conservar una relaci6n bucol ingual 
con los infériores. 

Cuando se usen f armas no anat6m ices 1 os . .; 1-
:d i entes posteriores superiores pueden colocarse 
norm~lmente de manera que ocluyan con los inferio
res. Esto es posible por que las superficies pla ~ 
nas no exigen una posición bucolingual especffica. 

Cada diente posterior representa una parte
funcional de una unidad y su colocaci6n individual 
debe de. estar de acuérdo con esa unidad que funcio 

. · ... ryar1.t cuando i n:t:ervengan todos 1 os di entes pos ter i 2 
con al)tagohización. 



factores que determinan la colocaci6n de 
los dientes posteriores superiores: 

1 .- Direcci6n del plano de relaci6n. 
2.- Centro del reborde inferior. 
3.- Trayectoria lateral· de las cúspides. 
4.- lncl inaci6n de las vertientes de pro 

tusi6n. 

1s1 

5.- lncl inaci6n de las vertientes de traba
jo. 

Primer premolar Superior.-

Se coloca con la superficie bucal al ini -
cio de la cer~ rosa, el eje longitudinal en Angulo 
recto con el plano y ambas cúspides (vestibular y
palatíno), tomando en cuenta que debe tocar el pi~ 
no oclusal. 

Segundo premolar superior.-

Se coloca en forma semejante al primer pre-
molar. 

Ambos premolares deben colocarse de manera
k:" que su al ineaci6n sea correspondiente a los rebor~ 

d•á. vestibulares del canino. 

Primer molar superior.- Se coloca de tal m~ 
nera q._.e la cdspide mesiopalatina sea la 6nica 
c~spide que toque el plano oclusal. 

$egllndo molar superior.- Sus cdspides no -
~!;,\' . ,toq~ri e 1 p 1 ano ,oc 1usa1, si no que se ha 1 1 an por 1 o
i,~':> ,, • '~~n.Ql!¡ li mr.1. por ene ima de 1 p 1 ano oc 1usa1, depen 
~¿{.;.~~/ .. :. . .. li/. , ~!;~.i: :~Ld~~~~~ de curva de compensac i 6 n que se • 

~FL: .1 ·: 
1 

La curva de compensac i6n se establece en es 
~:/ -~·,.,;'.>,·. ; 

-~<,·~,::.,·, :, . ··:;. ,•/·.·_ .'.> \./,-:.>.>., 
¡~~u·.'.•¡:J,-,¡¡·).;~i:·· ':/.~·-·'· · · . - 1 
•,t. '.>.·¡~'<¡.o"'~Yi~:-i:-~•:rv•· .. ,¡;..o: ··~;1 • 



ta forma, con la colocaci6n de los molares supe 
riores e inferiores. 
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Colocaci6n de los dientes posteriores inferiores: 

Los molares inferiores entran en su posi -
ci6n vestibulol ingual y mesiodistalmente la rela -
ci6n determinada por las superficies oclusales de
los dientes posteriores ya colocados. 

Primer molar inferior.- Lo iniciamos colo -
cando en µosici6n el primer mólar inferior para 
conservar la relaci6n determinada por la direcci6n 
de la cresta del reborde residual. Al colocar pri
mero este diente sin la pres~ncia de los contiguos 
permite pr'cc i sar con mayor exact í tud 1 a pos i e i 6n -
anteroposter i or. 

Segundo Molar inferior.- Se coloca en su p~ 
sici6n la cual tiene una sola interferencia posi ~ 

ble al tomar su ubicaci6n anteroposterior. 

Segundo Premolar Inferior.- Se coloca en 
~u posici6n recortando otro segmento necesario de
cera en su sitio. 

Primer Premolar inferior.- Este es el dlti
mo diente que se coloca y requiere desgaste proxi
mal para compensar todas las variaciones del entre 
cruzamiento (vertical) y el resalte horizontal de: 
Ja.región anterior. Otra razón de colocarlo al 61-
~i~oes que o6luye su c6spide vestibulqr y no 
afectar las funciones de estética. 



C A P 1 T U L O IX 

DENTADURA EN CERA: TERMINADO E INDICACIONES 
FINALES. 
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La prueba de 1 os di entes debe ser para e 1 
cirujano dentista un procedimiento para comprobar
diversos matices de la dentadura antes de termi 
nar; para el paciente por lo general s61o tiene 1n 

terés su apariencia con la dentadura colocada. 

Se le debe de explicar que esta prueba tie
ne por objeto indicar el aspecto y caracterfsticas 
que tendrá con la dentadura terminada, permite ha
cer en este momento las indicaciones necesarias. ~ 

En el momento de seRalar las caracterfsticas de 
forma, tamafio, color y caracterfsticas propias del 
montaje, de los dientes. 

No es conveniente dejar estas explicaciones 
para cuando la dentadura ya est5 terminada, el pa
ciente puede considerar ésto como justificaci6n de 
error; 1 lamar la atenci6n del paciente sobre este
procedimiento en el momento adecuado modificando -
el p~~cedimiento le presta oportunidad de discutir 
su conveniencia lo que no podr'ta efectuarse una 

terminada la dentadura. 

Se real izan primordialmente las pruebas de
fonética la comprobaci6n de la sobremordida y 
oclusi6ñ delsellado palatino posterior con tornos-
,f'aciales y el color, forma, tamaño y disposici6n -
de tos dientes finalmente debe preguntarse ~1 pa -
ci~nte su opinión y si est6 de acuerdo con los re
sultados obtenidos. 

La prueba se efectaa con la secuencia de 
1 ós ~J gu ientes pasos: 



154 

Colocar la dentadura en la cavidad bucal y
pedir al paciente que la ajuste un momento sin 
ejercer presi6n, explicándole que está no la sentj_ 
r~ muy fija; ya que s61o se trata de comprobar el
aspecto de los dientes, ver su plenitud facial, r~ 

visar la fonética, advertirle que si efect~a movi
mientos masticatorios con presi6n, existe la proba 
bi 1 idad de desplazamiento de los dientes artif icia 
les. 

Prueba Fon~tica: 

Al realizar la prueba de los sonidos se com 
prueba e 1 aspecto, 1 os sonidos "K" y "C" ( K i 1 o-Ca-: 
sa), son satisfactorios con la dentadura en prue -
ba, será también satisfactorio el sel lado palatino 
posterior y las imperfecciones en su adaptación de 
las dentaduras completa superior hacen que sea 
irrealizable esta prueba. 

Al comprobar los sonidos de la "F" (feo) y
de la "V" (veo) se aprecia la relaci6n del labio -
inferior son los incisivos superiores, si el l~bio 
hace demasiado contacto con la superficie de los -
mismos, se hace más notorio si el labio inferior 
·~o alcanza estos dientes, se debe bajar un poco. 

Para la comprobaci6n del sonido "S" se uti-
1 izan pal~bras con esta letra, si el sonido es muy 
asudo se engrosara la placa detrás de los tncisi -
v9s superiores con la pronunciaci6n de la "S" debe 
h~ber una separaci6n entre ambas dentaduras de 
aproximadamente 4 mm. 

Comprobaci6n del sonido "SH" y s; se apre-
cia que no es satisfactorio, habi~ndolo sido antes 
de la letra "B" engrosaremos la placa sobre la re
gi6~ de los premolares superiores y a pesar de es
to' no resulta satisfactorio, se procede a modifi -

··;.; ,· 
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car sobre la mordida, en este caso se cuidará de -
que esta sobre mordida no sea tan excesiva que di
ficulte los desplazamientos de protrusi6n y later~ 
1 idad sin perder el contacto de oclusión en todas
las pruebas se cuidarS que las placas estén asenta 
das ·firmemente en sus bases se pide al paciente: 
que no ejerza presi6n al cerrar, y que real ice mo
vimientos cortos rSpidos, seguidos con los dien -
tes. 

Rapidamente se explica que no interesa el -
cierre de boca con fuerza, y que compruebe el pun
to de local izaci6n de contacto. 

Si los d;entes no han sido alterados en su
posici6n; desde que se efectuo el montaje para !a
prueba, estarán en oclusi6n céntric<J sin embargo -
debemos asegurar que la relaci6n c6ntrica existan
los contactos simultáneos en ambos lados. 

Se le pide al paciente que 1 leve su mandf-
bula en movimiento de protusi6n, en esta relaci6n
los incisivos opuestos deben estar fuera de la 
o6lusi6n siendo sostenidos aparte por las superf i
cies de desplazamiento de los molares inferiores -
de balanceo. 

Se p~ocede a verificar la distancia verti-
cal: La determina la observaci6n clfnica de lapo
s'ici6p de los dientes, ejemplo: 

Si l~s dientes se observ~n demasiado juntos 
cÚando habla es que la dimensión o distancia vertl 
ca 1 e$ demasiado amp 1 i a • 
·--· ' . 

TECNlCA DEL PROCESO DE ENCERADO: 

Despu6s de colocar los dientes las dentadu...; 
(Dent~durés de cera), se tienen que-
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encerar cuidadosamente para reproducir la anatomfa 
de los tejidos normales como la encfa, adherida y
marginal dandole el aspecto o puntil leo semejante
ª 1 a cáscara de una naranja, e 1 cua 1 se rea 1 iza 
con un cepillo efectuando una secuencia de golpecl 
llos regulares, Las arrugas palatinas no contribu
yen a la buena fon6tica por esta raz6n no se incl~ 
yen en e 1 encerado, 

El encerado de la dent13dura se real iza inca_!: 
parando cera rosa dura con una esp§tula del No. 7-
por encima de los cuellos de los dientes rnoviendo
el instrumento suavemente por igual en una curva -
desde una papila a la sigui~nte, gradualmente se -
logra el contorno apropiado y se iguala todo con -
la llama de una lámpara de alcohol si se necesita
igualarlo más se sumerge la cera en agua a la 
temperatura ambiente y se repite el flameado, Se -· 
puede pul ir frotando la cera enfrifindola con algo
d6n mojado 6 con un trozo de material de Nyl6n. -
Si se desea un punteado se puede hacer ahora con -
un cepillito peque~o y duro se pasa de prisa por -
la 1 lama por la superficie de la cera para alisar
la superficie sin eliminar las depresiones. 

EL EMUFLADO: 

Se rea 1 iza us.:.ndo yeso en 1 a comb i nac i 6n -
con una capa de yeso piedra encima de las superf i
cies incisivas y oclusales de los dientes. El yeso 
se aplica cuidadosamente a las superficies de cera 
p~ra evitar burbujas y zonas huecas 6 de aire, se
d~Ja tiempo para fraguar y despu~s se vierte la ca 
pa de piedra y fuego la capa de la mufla se coloc"; 
en posic¡6n. Se puede usar si se desea el cubri 
miento con goma de silicona ya que ofrece algunas-
ventajas. 
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LA SEPARACION: 

Se lleva a cabo con un sustitutivo de hoja
de alginato, ya que da un resultado satisfactorio~ 
sin el tiempo requerido para la aplicaci6n del pa
pel de estaño 6 las dificultades que hay que afron 
tar frecuentemente durante su separaci6n. -

EL EMPAQUETADO: 

Puede tener éxito si se real iza usando re-
sina que poi imerice con el calor mediante la técnl 
ca de modelado con prensa. Se emplea un ciclo de -
poi imerizaci6n de tiempo-temperatura de unos 53°C
en J horas. Produce un resulta 6ptimo y ofrece 1a 
mayor ventaja de un solo ciclo de temperatura, per: 
mitiendo la poi imerizaci6n durante la noche sin ne 
cesitar de cuidados. 

EL REMONTAJE: 

Es el articulador es preferible a los ajus
tes oclusales intraorales no porque se puedan obt~ 
ner mejores resultados sino porque se puede aho -
rrar tiempo y evitar la inserci6n y la sep~raci6n
~epetidas de la dentadura, se debe subrayar que 
los m~todos del proceso ne necesitan invariableme_!! 

~~ te abrir la dimensi6n vertical; cuando lo hacen la 
~bertura no debe'de exceder de 1 mm~.Si los proce
dimientos de empaquetado y de proceso se real izan~ 
bien remotamente existe, una abertura vertical su
perior a 0.5 mm y muy a, menudo ninguna. El remont.§! 

, .··• Je ahorra tiempo cuando 1 a oc 1 us i6n se rea 1 iza 6 -
se· ·perfecci~na en el articulador; la cantidad de
trabajo en la boca se reduce notablemente. 

ACABADO: 
. Las dentaduras con sus modelos se retiran--

del articulador Jos modelos son separados de las -
dentad1.1 ras, cuando 1 a dentadura no. presentá reten-
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si ones de 1 mo 1 de como 1 as zonns de tubet'os i dad 
del maxilar y las áreas del milohioideo, la separa 
ci6n del molde resulta m~s fáci 1 y el peligro de: 
fracturas en la dentadura es menor. 

Cuando la dentadura ya bst~ fuera del molde 
se ajusta el relieve con fresas colocadas en el 
torno dental. 

Si el molde inclufa s6lo la zona que debfa
ser cubierta por la dentadura terminada, los bor -
des incluyendo la zona posterior estar6 claramente 
definida, por lo que es importante que los bordes
est~n redondeados, asf como todas las dem~s zonas
que se tengan que reducir, con las fresas, se pull 
r§n usando una mezcla h6meda de piedra p6mex medio 
triturada en un torno de fieltros y cepi 1 los, evi
tando durante los procedimientos del pul ido que ar 
da 6 se caliente demasiado la dentadura ya que se: 
deforma el aspecto est6tico y la deformación de la 
prótesis. 

Finalmente la dentadura debe ser examinada
por la visual izaci6n y el tacto, y de todas las -
irregularidades, que deben eliminarse, para evitar 
lesionar los tejidos adyacentes y la mucosa el 
~b~indar c~modidad, funcionabi 1 idad y cumplir con -
los requisitos de estética, int6gran los objetivos 
que s~ han fijado en el elaborar, la prótesis to -

.. ti:i.1 o prostodonc i a tata 1 • 

L~s dentaduras deben ser 1 impiadas con agua 
templada y jab6n, empleando un cepillo fuerte y 

. c&hse~v~r1as en agua hasta que se entreguen el pa-



COLOCACION OE LA DENTADURA. 

las dentaduras se colocan en la boca del 
paciente siguiendo los pasos complementarios para
la correcta colocaci6n de éstas: 

1 .- Pruebas para una retenci6n adecuada. 
2.- Revisi6n del contorno facial. 
3.- Revisi6n del aspecto gingivodental. 
4.- Registrsr el espacio anterior y poste -

rior. 
5.- Registro de la oclusión p<::1·a el equili

brio en posici6n c€ntrica. 
6.- Revisi6n de la estabi 1 idad en el cierre 

centrico. 
7.- Prueba de las bases de la dentadura pa

ra la comodidad de la masticaci6n. 
8.- Prueba del modelo oclusal durante la -

masticaci6n. 

INDICACIONES FINALES: 

Referentes al cuidado de las dentaduras; se 
le indica al paciente.lo que debe hacer para ay~ -
dar a conser~ar la integridad de sus tejidos ora -

'les, por ejemplo: 

Indicándole cortar con el cuchillo y el te
nedor que con los dientes Asto ayudará a conservar 
loa cimientos del hueso. 

'-

El paciente debe masticar bilateralmente. 

lndicaci~nes para la 1 impieza de las: pr6te
~· · sis; asf como el de la cavidad oral, con el objeto 
. ;,, ;' de" evitar 1 ~ f ormac i 6n de bacterias, dep6s i to de -. 
T sr!l~s de calcio, las cuales originan al itosis que-

'< ·cohtr i bu ye a 1.a f ornfoc i 6n de a 1 terac iones en 1 a m~ 
;; .. ~·:, c;·osa .oral por los que se .dar§n fas siguientes indl 
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1.-Dar masaje sobre la encía con un cepi 1 lo 
blando. 
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2.- No usar la pr6tesis con residuos al imen 
ticios atrapados en la superficie de contacto. 

Cepillar y lavar la dentadura despu€s de ca 
da comida con dentríf icos 6 jab6n. 

3.- Evitar caídas 6 golpes que pudieran 
fracturar los dientes 6 la base. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE: 

Las instrucciones se dan escritas 6 verba--
1.es lo más específico y comprensible para el pa 
ciente. 

I~~ Adquirir habilidad y adaptaci6n p~ra 
·usarla. 

2.- Prescribir el r'gimen dietético, uso de 
analgésicos en caso necesario, para usarlo en la -

etapa de adaptaci6n. 

3.- Recomendar ejercicios para adquirir el
~orrecto de la fonética, como la lectura en -
a Ita. 

4.~ No masticar alimentos .duros, pegajosos. 

5.- E,vitar presiones excesivas con la pr6 -
h~sta que g~adualmente los tejidos se adop 

l~dicarl~~que trate de mantener la len-
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gua en pos i c i 6n de descanso apoyándo 1 a soli!'l! 1 ci 

superficie oclusal de la dentadura inferior, y no
retra~r, la lengua para evitar desalojar la pr6te
sis. 

7.- Mantener en la boca· las dentaduras el -
mayor tiempo posible lo que ayudará conformar cl-
as~ecto facial, de los labios y mejillas. 

EXAMEN Y AJUSTE PERIODICO: 

Citar al paciente peri6dicamente para la re 
visión de las prótesis, revisar los bordes sobre: 
extendidos, escotaduras de los frenillos, inserci~ 
nes musculares, adaptaci6n perif~rica, interferen
cias interc6spideas y equilibrio oclusal. 

Corregir obstáculos si se presentan median
te recortes adecuados. Indicarle al paciente que -
es necesario que acuda seis meses al consultorio -
para efectuar la revisión peri6dica, de la cavidad 
bucal y mucosa oral. 
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e o N e L u s 1 o N 

La prostodoncia total, principia con el es
tudio de la descripci6n anatomo-fisiol6gica de los 
elementos que integran la cavidad bucal o sistema
Estomatognatico, anal i~ar, profundizar en su estu -
dio; permiten conocer la vinculaci6n que existe en 
tre e 1 sistema Estomatognat i coy 1 a forma en que re 
percute en la actividad neuro-muscular. 

EJ estudio de la prostodoncia total se des
taca por una metodologfa adecuada aplicada en la -
fase clfnica y comprobaci6n t~cnica; la cual se in 
tegra como resultado a la real izaci6n de los obje
ti~os fijados por el tratamiento prot~tico, dicha
metodologfa está constitufda por tres factores im
portantes emp 1 eaclo s en 1 as etapas de 1 tratamiento
prot~t ico. 

Teórico: (Conocimientos fundamentales para su apll 
caci6n). 

C 1 in i co: (Hab i 1 i dad). 

Técnico: (Exper i ene i a). 

la planeaci6n acorde de f)stos factores para 
el estudio y apl icaci6n de la prostodoncia total .... 
tienen; 9otno resu 1 tado di nam i zar e 1 trat.am ¡ ento de 
.la rehabi'litaci6n e inte9raci6n psico-fisiol69lca.;. 
perdi~a por fa edentaci6n. 

La finalidad de la prostodoncia total es la 
obtenc i6n de 1 objetivo. p1• imord i a 1, 1 a oc lüs i6n ba-

. .lanceada,. que está integrada por la rehabi litac.ic5ti · 
··•de>t()da; una 1:1uperf i e i e 6 esquema oc 1usa1 mediante

,, .. ·:Ja;:co.l ocac}6n de 1.m.en.te artificial (aparato pt-ot~. 
''.~.·;,¿~~ .• ~Jf:~Ü,'.;~~~~ \~.e.?~de. c~mp fl.r espec ff icos,. requJs i:to~ 

~· .. ·, 
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estéticos y funcionales acorde a las caracterfs -
ticas morfol6gicas y funcionales que conforman la
ca~idad bucal y coordinado, a las funciones de la
cavidad bucal formara parte integrante del sistema 
estomatognático, comprende todas las estructuras -
destinadas a recibir, masticar, deglutir los ali -
mentos y tomar parte activa en otras funciones im
portantes como la sal ivaci6n, fonética, respira 
ci6n y el estado postura!, todo este sistema actda 
bajo la acción armoniosa del sistema nervioso, co
mo receptor, transformador de cstfmulos. 

El tratamiento protético no concluye al 
proveer al paciente de una dentadura artificial la 
cual proporciona funcionabi 1 idad y comodidad; la -
p~ostodoncia total hace énfasis en determinarse en 
cada fase clfnica y te6rica como parte de una cie~ 
cia que tiene como objetivos proporcionar salud 
(equilibrio psico-fisiol6gico), y la conservaci6n
fntegra de los elementos anat6micos que forman la
cavidad bucal. 
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