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I • R o D u e e I o N 

La ?reaente tesis trata de un tema (Prostodoncia To~­

tal) muy i~~eresante, el cual dia a d1a toma más importancia­

J por lo mísao crea la necesidad de una mayor capacitaci6n 

por parte del Odont6logo. 

A ~¿s1r del gran ava~ce de muchas ramas m6di=as, en-­

tre ellas ls Odontologia, no se ha podido saber la causa ni -

tratamiento de enfermedades tales como la CARIES Y ENFERMEDAD 

PARODOHTAL. quienes en un gran porcentaje son los responsa 

bles do la gran p6rdida de los dientes, sobre todo después de 

los 35 anos y pasados los 65 anos, éstas dos enfermedades son 

las culpables de casi el IOO% de las p6rdidas de dientes. 

Come se podrá ver, es algo casi inevi~able la perdida 

de dientes a temprana edad, lo que contribuye a que el nümero 

de pacientes desdentados aumenten y se vean er. la necesidad -

de acudir al dentista a solicitar sus servicios. 

E•tcs pacientes (la mayor!a de más ¿e 65 anos), pre~­

sentan caraeter!sticas especificas por su mismo proble~a, ya­

que la de•dentaci6ri les afecta tanto ps!quica como so~ática -

mente. 

ta ?Gr esto, que ~abemos prestarle nayor atenci6n y ~ 

cuidado coa el fin de satisfacer LO MEJOR POSIBLE SUS NECESI­
!>. 

Abi::ra, bien• para realiz'!r 1¡n bu&r1 -::rabaj o. de Pres to -

iioacia Total·····••aester cu•plir con todos los roequ~rimhntos 
que' .. ed1• la U1:eria. Pe>r lo que ·de una. manera ai;y ccncisa, ._ 

tr•ur• de dlciboa puntos a segufr, c::Ón el fin de que podamos-
'.. !.· _), < : •• '.' - - •• ' ' 

..-cel' EL Nt•a Dt LOS TRABAJOS. 
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C A P I T U L O I 

P R O S T O O O N C I A 

fora comprender mejor qué es la prostodoncia, empezaremos­

por mua rafe•• grio9au que son1 pro • en lugar de 

odontos • diente 

Por lo tanto podemos definirla como la rama de la Odontol~ 

9fa consagroda a la reintegraci6n psicosomStica de los pacientes a­

fectado• de edentaciGn tctal, (entende•os por edentación total la 

~·~~ida de todo5 lo~ dic~~os do ambos maxilares o de uno solo). 

La pardida de tcdos los dientes acarrea una serie de modi~ 

ticacionea en 9ran parte irreversibles desfavoreciendo el oquili -­

trio or9lnico y social del ser humano. Como ejemplos de estas modi­

ficacionea tenemosr 

1.- Tra~sformación del aspecto facial 

2.• Tr•etornos de la dicci5n 

3.- Perturbación en la alimentación 

4.- NQdi!icación de la nutrición 

S.• Al~eración de la expresi6n 

~- · 6.- Repercute en la mente y en los sentimientos•• 
~Y.':, .. '.···. 
¡¡¡;~-;:· a!ectando la vida de relación. 

fc)'J;···;. La recuperacUin del equilibrio as! 1:1odificado es nuestra -

¡,!y}~:·;.:.:;.::::::::·:::.·:.:::.:: ::·::::·:: .:: j:: :: ·:::, :: '::·:: 
""'·:· <H91Ír la •n•to•S:• del aparato eatoaatogn&tico en relaci6n con la 

~-~--.= .•. _.,:_ .. ·.·.·.:,:;•:··.· .. _··.. ' ;iwa•~•'•~ lo q11e n.o_• ayu4a~S . en gran can ~idad a valorar las foraas-
~~--». '>~~-~~CIÜcaa v ns •tidif.i.caciones funcionalH coino guh pata lu res•. 

-~(. • la~•••Loa .. , Olll>iln para .. determinar las alteraciones de las forma• 

!~\:: ~&> •ira:••.~ ... 1niitua~f,c.nea y au aubsecuent~ cicatrbaoión, as! c_e 

'"' '· •~':'(ai''~•••ll4~c.l4il 4• las formacior.u 1nat6aica11 remanentes para 

Í~;~§ '~ .. ~ij,r, .io,on• d•· 1• 1#6teail. ., 

t.i~{~;,>.: ·:;' ... ; '~ 
t.,,.I~ '-7 ' ' 
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Por todo esto, la anatom!a prostodóntica de la cara, boca­

y dienté constituye u~a justa introducción al estudio de la edent~ 

ción c~tal, por lo que haremos un ligero recordatorio de los ele--­

mentcs que m&s directamente interesan a nuestro enfoque protetico,­

destac~~do, all! donde corresponda, sus valores prostodónticos. 

to es: 

Empezaremos por la cara con sus temas correspondientes, e~ 

I.- LA CARA 

- Perfil facial 

- Contorno facial 

Variaciones habituales de la forma !a-­

cial. 

- Envejecimiento do la cara 

- Altura facial 

- Proporciones craneometricas 

- Proporciones craneodentales 

II.- LOS DIENTES 

- Forma estetica de los dientes 

- Forma de los dientes: función 

- Tamaño de los dientes 

- Posición de los arcos dentarios 

Alineamiento de los dientes 

III.- MAXILAR SUPERIOR 

- Esqueleto 

- Músculos 

- Mucosa 

_IV. - .MAXILAR IN~'ERIOR 

Esquel~to 

Mllsculos 

- Mucosa 

- Glándulas 

V.- ARTICULACIONES TEMPOROMANDIBULARES 

- ~avidades 9lenoideas 

R~{ces transversas de los zigom~~ 

- cóndilos l!landibularea 

• Henlscqs: i nt&rartfculares 
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- Ligamentos 

- Cavidades sinoviales 

- Articulaciones temporo y condilomenis--

cal. 

I.• ~ C A R A 

Entendemos por cara o rostro, la parte anterior de la ca­

be~a, desde la l!nea del cabello hasta la base del mentón, siendo -

la primera parte del organismo que habitualmente so prooenta al ex! 

men, y es ~l principal centro de la expresión, por lo que la cara -

cc~~tituye al marco de la labor est~tica del protesista. 

Las tres formas típicas de cara y las l!neas que principal 

mente las definen son las que se muestran en la Fig. 3. 

üesde el punto de vista do la anatomía protética, la cara­

interesa principalmente bajo 4 de sus aspectos: el perfil, la forma 

la plenitud y la altur.a. 

PERFIL FACIAL.- El perfil facial lo integran la fronte,la• 

depresión nasal, el caballete y extremidad nasal, la columela, los­

labios y el mentón, En t6rminos generales se acepta la existencia • 

~e tres tipos de perfil •n el adulto que son: el recto, convexo y -

cóncavo, eiando ol m¡s frecuente el "ligeramente convexo" y el in-­

frecuente el cóncavo. 

En la Fi9. 2. podemos observar la influencia del tercio i~ 

de la cara en al perfil, donde los perfiles recto, convexo y 

6~ncavo han sido lo~rados variando el tamafio y la posici6n mandibu-

Aprendiendo a reconocerlos el Odoot6logo puede ayudarse a­
. encontr.ar m's f!oUmente la l!nea de ar11on!a er. la restauraci6n del 

··desdentado, ya que como muestra la Fi9. 2., los dientes y el mentón 

factora• de influencia. 

COBTORNO FACIAL,- suele designarse •forma facial" a la re­

·'::'~~esientadá.'por el contorno de la fisonomla y suele asi9n(rsele una­

ittJ.JOXt11nci1( que :,.n var~os aspectos, aparece, ante un exá11en desapa"' . 

tuera de f'ro¡iorci~o con la realidad. 

L• cladU;:;acilSn de WUlia111s H la mis i'ceptada. PQ.r 1011 

:?rotesiistas, •. Pa~a .lfil l hH, , los cor..~.oroos l.l.sion!Smicos ele penden.· éle~ 
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la forma dol esqueleto y pueden clasificarse en 4 formas -

=undamentales, que denomin6: triangular, cuadrada, ovoide y mixta.­

Se trata de caras de líneas laterales paralelas, convergentes o di­

vergentes cuando se les Mira de frente y adem~s un cuarto grupo in­

definido. 

La importancia de todo esto radica en el parecido quo Be-­

rry y W~lliams encontraron entre la forma de la cara y la del inci­

sivo central, hallando así una manera de elegir las formas de los -

dientes arti(iciales para los desdentados. Para u~ mejor ontendi--­

mientc ver la Fig. 4. donde nos muestran la coincidencia entre la -

forma de cara y la del incisivo central. 

La manera mas sencilla para determinar la forma facial con 

siste en contemplar al paciente do frente. En caso de duda, se pue­

den colocar ~os reglas a ambos lados de la cara, por fu~ra y a lo -

largo de los bordes posteriores de las rumas montantes, (v6ase Fig. 

5!. Tallll::ién existen instrumentos ad hoc, como el sugerido por Wra-­

vrin fcr~ado por tres reglas graduadas articuladas entre sí, que 

;.ermite:i determinar la forma de cara y al mismo tiempo medir su 

~ongit~j y au anchura. 

VARIACIONES HABITUALES DE LA FORMA FACIA~.- Las formas fa­

:~ales ~ue no depe~den tan solo del contorno facial ni mucho menos­

son caal:.iantes. Los m&a evidentes de esos cambios son los que depe~ 

ce la ~ovilidad de la mand!bula, del estado menta: (expresión) y -­

de: estado orglinico. Entre éstos últimos son de gran interés para -

el proi:esiata los relacionados con el envejecimier.to y de c-onsicier2_ 

7alor semiol69ico los relacionados con las enfermedades. 

La expresi6n de la cara es función de su movimiento, El -

es, en principio, inexpresivo. Los mGaculos de la expresi6n 

s~r.· prir.cipalmente los cutlineoa, los cuales actUar. en acci6n sinér­

ccn loa del resto del organismo. 
l.' 

El habla, al abrir la boca on diversas formas, pero sobro 

:~ risa y otros gestos reco9en los l•bios, ponen los arcos de~ 

cario~ a laviata en grado variable y•• acompafian de cambios nasa~ 

1•• y oculares, tranemiti&ndoae las contracciones de loa mGsculoa • 

estiramientos de la piel tasta las orejas, el cuero 

cuello par~ extender•• cuando son suficientemente 

'•.i'' 



5 

violentos, a los hombros, les brazos, la columna ~e=tebral y en fin 

el cuerpo todo, que expresa as! la violencia de los sentimientos 

que lo embargan. Todo el proceso puede estar reter.ieo o distorcion.! 

do por la necesidad de desimular una dentadura fea o una prótesis ! 
ni;wtable. 

~,YEJECIMIENTO DE LA CARA.- Al aumentor l.Jo edad, la piel -

parece secarse, pierde su elasticidad,. se acentúan. :,- se hacen perm.! 

nentes las arrugas, los rasgos se endurecen, las expresiones se ha­

cen más graves y contenidas. Es frecuente, que al nismo tiempo, se 

desarrolle en el ser humano un sentido de autocsti10a y autoconserv.! 

ción que lo hace progresivamente exigente en la conservación o rec~ 

peración de las formas perdidas o transformadas. Por ello es impor­

tante, y no siempre fácil, para el protesista dis~i~guir las varia­

ciones fisionómicas normales para la edad, de las 1ue, consecuencia 

de la edentación, caen más f&cilmente dentro del campo y las limita 

cienes 1e la influencia prot~tica. 

El filtro y el botón labial suelen borr~=Bc en los viejos, 

las del~cadas curvas bucales tienden a transforrr.arse en líneas ~sp~ 

ras¡ los surcos naso y labiogenianos se hacen profundos y se alar-­

gan; la naríz cae, el surco mentoniano se pierde, el mentón tiende 

~ h•~etse prominente, la piel del cuello tiende a =olgar fl~cida, -

s~ un buen relleno adiposo no la convierto en pa¡1da, simple o m~!­

tiplc. Las mejillas se hunden cada vez mis en e: ~iejo flaco, por -

desaparición de la bola a.di_posa de Bic:hat. 

ALTURA FACIAL.- Pese a la sencillez de su nombre, la altu­

ra f~cial no es un concepto simple para el odontélogo. La altura f~ 

cial es la altura de la cara, considerada habitual111ente de frente -

~)~ ··en': la línea media. Para medirla se toman puntos ¿,, referencill, pre-
,,,!;,_, .. 

~!{~:,·.- fere::~e111et:te anatómicos. frecuentemente se entience por ALTURA FI-­

~:c/; ': --, .. 'S,IÓtlOM:CA (largo de la f isonomfa) . }a qua puede 11ed irse entre la ba-
~J;'\. se de: r.ent5n (911atiÓn) y la l!nea del naci'!lientc del cabello (tri­
~':i~ 
t:::·,· cbior,¡ •· 
iftt· .. ' 
';';',•_.,.. Con refitréncia a la prlSteeis o a las po11iciones mandibula-

~{(:''_;:. roa ·no suele medirao la altura facial en au totalidad: se toman me­

ci't.·: · dtdas int•r•1dia1. CO*«> consecuenci¡., laa medidas de altura facial 

~,:f:t; ¡: i¡e',\;¡;T;s formAn en dhtiu1ciaa entre vuritoti1 al tura o distancia naso-

,~-~Zt~~i~~~·- ~uo11l~b8~ar, ,labiopupUar <riq. 81. 

='i':u~·l><l.'9';~<·n.J.•::~>.·~1 •:e ···'''.' t·.~•·• ., .. , 
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También es frecuento que se utilizan •arcas de roferencia­

on la piel, sean preexistentes (lunares, cicatrices,) sean hechas -

exprofeso. Contrariamente a las referencias anatlomicas, de carac-­

ter permanente, aquellas marcadas exprofeso s6lo sirven para el mo­

mento. cuando se desea obtener marcas sobre la piel en posiciones -

definicas y permanentes (generalmente con objeto investigatorio se­

recurre al tatuaje de puntos). 

No puede hablarse de altura facial sin tener en cuenta que 

la movilidad de la mand!bula la modifica. En el sujeto normal la al 

tura ia.ínima o ALTURA FACIAL MORFOLOGICA se produce con los dientes 

en oclusi6n1 ligeramente mas alta (2 a 5 6 6 mm) os la ALTURA FA--­

CIAL i:STURAL o de reposo; todav!a mayores son las distancias altu­

ras fa~iales que produce la abertura de la boca hasta la máxima 

(bostcz~, gran carcajada). 

La adentaci6n total, a veces también la parcial, al elimi­

nar al tope oclusal que determina la altura morfológica, introduce 

una ~~&va altura mínima, ahora patol6gica, la ALTCRA DE OCLUSION -­

GINGI7AL. 

La altura facial estl relaaionada con lo que habitualmente 

se de~~mina en pr6tesis EL PROBLEMA DE LA DIMENSION VERTICAL. 

A lo largo de la vida, la altura facial varía. Aumenta con 

el =recimiento, llega a su mSximo entre los JO y 40 afios y se man-­

tiene ~as o menos hasta los SO para ir declinando de allí en adela~ 

.te. Se91n Krogman hacia los 70 años se habría reducido en 2 o 3 mm 

por termino medio, en caso de conservarse los dientes, a consecuen­

cia de1 predominio de los procesos 6seos regresivos sobre los pro~­

.<Jresivos •. 

Sin duda intervienen también en estas fluctuaciones de la 

~ltura !~cial morfol6gica de los dientes, las cuales tienden a com­

pensarse 111utua11e.nte. 

PROrORClONES CRANEOHBTRICAS.- Son.las pr~porciones que ob­

. serva~.· e;· establecen los artistas, los anatomistas, los antrop6logos 

:~j;'' .;'fc.ta::rtbíi!n..toa odont6lo9os, .. entre dhtint.as partos de la cabeza, en 

J~· ;; 'é.i, ití.uint;.o de ra'conocer las cori::.,1c'ta8 relaciones entre epas, sean 

·· ·:. ·•n·· ¡.ro.1911.2:·~ :·4• la• noraas .do i~s.; ,t.iazas,. •ea par~· est~.r .. c1e.rtoa do .-.·-.· 

~%i:é~,ª~.~*,l:,;~r;,,bell¡¡s, Próp()rr;:iones o para 'r;orroborar defiden~iaa •. El o.'.. 
t~~t;~~-:~i«~: ¡' 
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Odontólogo on particular el ortodoncista y el protesista, -

procuran conocerlas, en su necesidad de establecer o restablecer -­

las proporciones correctas entre distintas partes de la cara, ospé­

cialmente entre el tercio inferior y el resto. 

Las normas de las mitades divido la cara en dos mitades a­

proximadamente iguales, a través de la línea infraorbitaria. Otra -

nonna de mitades es la llamada canon clásico donde la línea aubna -

sal divide la cara, desde las cejas en don mitades iguales. 

Los odontólogos observan que el canon clásico tiende a re­

ducir un tanto las proporciones del tercio inferior de la fisonomía 

y creen más frecuento que la distancia subnasoglabelar sea igual a 

la distancia subnasomentoniana. Es quiz5s el criterio más aceptado 

en prótesis (Fig, 10). 

Otro criterio do amplia aceptación practica entre los odo~ 

tologos, propuesto por Willis (1930), dice que la distancia entre -

lm base de la coluoela y la base del ment6n es igual a la distancia 

en~re la l!nea bipupilar y la línea de la comisura l~bial (Fig. II) 

Es fácil inferir l~ falta de matematicidad de estas apre-­

ciaciones, ésto es que las proporciones craneométricas pueden va--­

ri•r hasta en I cm o mis sin salir de lo normal. 

PROPORCIONES CRANEODENTALES.- !,as proporciones entre la a! 
tura de la cabeza o su ancho y la altura o ancho de los dientes ti! 

nen aún menor importancia practica. Berry y House indicaron que el• 

· T!irgo del incisivo central superior es igual a 1/20 de largo de la­

ca;.beza; Kern comprob6, en 509 crSneos con dentaduras normales no a­

.brasionadas, una variaci6n entre I/IB y I/21 para el alto y 1/4 a -

I/17 para el ancho, medida en la cara por diámetro biziqcm¡tico. 

II.-~ D I E N T E S 

La anatom!a prot&tica de los dientes es ta•bién principal~ 

superficie y se confurtde cGn la f arma de los dientes arti­

·ticiaies·. Sin elllbar.c¡¡o conviene estudiar las por sepuado. Oesde ·un 

':P•~to ele vi'sta frotitico, la anato11h normal de 1011 dientes intere• 

fori!a, -•u alineamiento, au posic.L6n, su diapoeici6n, áu -

sus.~a¡acione11 con los tej~~os y ór9anoa vec~noa, 

antf.i1,1~11r~1:Jll\~ 
.,q " ' roíilti"~ftETICA DE LOS ÓIEllTJ:S, ~ t.a f on~a 4e loa 

,,,.._. . .:,. ;;.:;.:; . . ~·.'> ···~, ~~-. 

'.~.),~;;;~ __ ;.:.;,fr~i.-;i:-5;;:;,::'.· .•.••• '•····:¡._··. 
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tiene dos valores igualmente importantes: el estético y el funcio-­

nal: El e&t~tico es ortgen de gran preocupación para los odontólo-­

c¡os y en especial para los prote&istas • por su mis Hin de reemplaza_!'. 

tos. Ahora bien ea f&cil de observar quo la forma de los dientes s~ 

modifica a lo largo de la vida. La ac=asi6n del borde libre rSpida­

mente borra la flor de lis de los incisivos recién erupcionados y -

luego los va desgastando, en grado variable con su dureza, el r~gi­

mentario, el trabajo al que se les sc~ete, la manera de articular -

con los antagonistas y la resistencia de los paradenclos. La abra -

sión proximal, al ir aplanando las ~aras mesial y distal tiende a -

producir dientes cuadrados a expensas de los triangulares y ovoides 

y los enangosta. La erupción continua~•. sea activa o pasiva, alar­

ga las coronas clínicas y, al po~ar e~ evidencia las porciones cer­

vicales, más angostas, tiende aumentar el u~pe~to Lriangular. Cuan­

do la erupción predomina sobre la abrasión, los dientes se alargan, 

a veces en forma notable. 

FORMA DE LOS DIENTES: FUNc::N.- La función de los dientes­

está an relación con su forma, su t~~año, el modo de articular con~ 

los &~:agonistas y la manera como ::s ~tiliza cada sujeto. La supe! 

ficie masticatoria de los dientes c~mbia notablemente a lo largo de 

la vida, y con ella, la capacidac mas~icatoria. Los dientes jóvenes 

de cúspidos agudas y surcos intercus:~~es profundos, mastican con -

menor esfuerzo. 

TAHA90 DE LOS DlENTES.- Dete~minado por su alto y GU ancho 

so lo relaciona con el aspee~? estético, a los que se agrega 

el grosor p~ra conoc~r 'u volúmen, el tamaño de los dientes depende 

de fac~ores cong~nitos que se doscanocen. 

&l tamaño de los dientes caabia, como su forma, a lo largo 

vida. 
Las proporciones entre el taaaño de los die.ntes y· el del -

. indlviduo, o'al. itteno11, su cabeu, han •erecido gran atenci6n, por• 

significado que poddan tener en paleontologh, antropología, º!. 
' '" '· ,·.·.·... : 

todoncia, pr6'te•h y Hdicin• leqal. Pesa a las tentativaa de algu:" 

i..n:C:'1•.;l,11•t•1 poco se ha po~i4o concretar. 

, •: Ya se .$eila16 que el lllrgo d.•l inciSivo centul vada entre 

. .t/;$ y :~;lh 4a la can. Lo .11i.••o páu co11 el al)cho, Na9le ·Y· ·s.ars'\ 

·.'· 
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tiene proporciones definidas con la •circunferencia craneana alre­

dedor del plano que corta la glabela y la eminencia occipital. En -

el ejemplar seco la circunferencia se divide por II y en el vivo, -

por IJ, para obtener el ancho combinado de los 6 dientes anteriores 

No hacen referencia a las investigaciones en que se fundan. 

No se ha demostrado proporciones bucodentales definidas, -

es decir, una relación entre el ancho de la boca, y el de los dien­

tes, sin embargo se observa muy frecuentemente, en sujetos con den­

tadura normal el vórtice del canino superior enfrenta la bisectriz 

del &ngulo formado por el ala de ld nariz y el surco nasogeniano, 

referencia anatómica muy utilizada en prostodoncia. 

Tampoco se han demostrado proporciones entre los maxilares 

y los dientes. Cuando éstos son grandes respecto al maxilar, tien-­

den a apiñarse y originan maloclusiones; cuando el maxilar es gran­

de en relación con los dientes, se forman diastemas. 

POSICION DE LOS ARCOS ~ENATARIOS - Se entiende por posi 

ción de los arcos dentarios, la que ocupan en el macizo crlneofa 

cial, A la posición individual de los dientes dentro de los arcos -

que forman se prefiere llamarla disposición. 

La posición de los arcos dentarios depende, a HU vez, de -

la posición y desarrollo de los procesos alveolares e~ los que es-­

tln implantados y tiene importancia funcional y est~tica. Ambos as­

pectos muy bien estudiados por la ortodoncia, comprenden tanto la -

los arcos normales, cor-.c la de los anormales y sus rel!!_.' 

éiones, que determinan.l"s tres clases de Angle, 

ALINEAMIENTO DE LOS DIE~TES.- Es la forma general que los 

, di.entes dan a los 1u;cos dentarios. La disposición es la ubicación -

propia de cada uno dentro del arco. El alineamiento determina la -­

~forma: general del arco~ Vistos por oclusal tienen una forma gener~l 

~.;n "ti" que conait;it11ye la llaaada c11rva horizontal y determina el -- : 

.:. nombre de arcos (F°19. 12). 699lin Callazo el SO\ de 1011 arcos supe~-. ·:.O: 

i:ioreo '"e1Jpl)nlle a una ~!)ti!ª eUptica y mh del ªº' de los 

".·,_·~· .. ·~•ª· • i~· . . p·a·rab.~iic~. 
'• /· . . . 

por Lowery encontraba relaci6.n 

c·~~· \r la~j.~' 1011 ~rc;o~' dentados,. a lo• que 
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ron en cuadrados, triangulares y ovoides. 

Vistos de perfil, los arcos nor~ales suelen mostrar -

una elevaci6n de los segundos y terceros molares y les da as­

pecto de concavidad superior, la llamada curva sagital o de -

Spee, tambi~n conocida como curva de co~~ensaci!on, interpre­

~ándose que te~dría por efecto mantener ?roximos los arcos 

dentarios durante losmovimientos propulsivos. Esto es de con­

siderable importancia para la prostodoncia total (Fig. 13). 

Algunos autores creen que las curvas de los arcos de~ 

tarios se deben a que estan dispuestos sobre casquetes esfér! 

:es, de unos ID cm. de rddio, cuyo centre estaría en los alre 

dedores de la apófisis Cristaga::i del etmoides, por lo que 

se concentrarían los esfuerzos ~~ ese or!gen hacia el medio -

de la base craneal (Fig. I4). Se ha demostrado sin embargo: -

I).- que la forma esférica de los arcos dentarios no guía los 

-0vimientos mandibulares; 2).- que los e~es mayores <le los 

dientes no suelen coincidir en el cent': de Spce o Villain; -

~).-que las dent-duras m~s poderosas de los animales no gdo~ 

tan esa forma. En la actualidad, istas y otras concepciones 

¡eom~tricas de la arquitectura de los arces dentarios tienen­

escaaa relevcncia. 

III.- K A N !l ! B U L A_~i_? : O R . 

ESQUELETO.- Integrada pcr los ~~e~cs del esqueleto de 

:a parte media de la cara, está sólida~ente unida a la base -

del cráneo mediante paredes y trabas óseas que dan solidez al 

conjunto, presta~ inserci6n fi~a a mCsc~:os y ligamentos, pr~ 

tegen los órganos que contiene~ y ar~a~ la !isonomia. Se con-

·f si~era al proceso a:veolar s~perio: ~nidc al cr~neo mediante~ 

~res pares sólidas de colu~nas, reforza~as ?or varios arcos y 

t~abas secundarias. 

HUSCULOS.- rn la cara externa de la mandtbula supe---

r.io.r .se ·inserta una ·ámplia 

lea. En. su borde posterior 

ó.~: palád4r, .sn d:ll'ec ta o 
. ,-. . . 

prc?orci6n de ~os rn1sculos facia-­

se insertar. :"s mQsculos del ·ve.lo-

indirectament'l, mediante la ápone.!! 

::-e:sfs velopalatina. I>e los mas::.'.;lc:: mas:icatorioa, s6lo el ni!, 
1•• · ia;·tero a~·-ináeJ"ta en· la 111andlb~la sup'lrior; los otroos lo ha-:• 

rx~;:S···~. -;;'en fr~~ct~~ante én · 1a i>ue cie1 ~r4neo º ---------------·----

';~~l.:r.·_;._J~.···~····:.=.f.: _-;.;::".1.:é_·.•.;,·2.·.·_·.~' ... ·.\_·.~,\~ ~.~ :." . :·.:! ~: :: '::~,-- -'·i- -. 
~i:-\..· •• .,._,_.>_--:

0 
- -, - _ --~ ;:;, :·:::~{'_;:,,-:,_,;.~-~-¿~_;.'~,- c.~ 
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er. la superficie externa. 

~·- Conviene distinguir¡ la cucosa palatina anterior• 

y posterior, la gíngiva y la mucosa superior del surco vestibular,­

que se continGa con el de la mejilla a trav&s del f6rmix o fondo de 

surco. 

Las mucosas palatinas anterior y gingival, ndhieren firme­

mente al hue!:io, sin interposición de submucosa .. Haciu adelante eme_! 

gen las rugosidades palatinas, entre los que se destacan la anterior 

y mediana, o papila incisiva, que cubre el orificio palatino ante -

rior. Sc~if fman encontró que una línea transversal a través del --­

centre de la papila incisiva pasa por J~s cGspides de los caninos. 

La mucosa central del palada~ suele ser muy delgada. llacia 3trgs se 

espesa r.uevamonte, por la aparici6n de una oubmucosa que aloja tej! 

~u adi~cso y gl&ndl11As mi1cn~~s cuyo ~amcr~ calcula Ostlund entre --

200 y 300. La mucosa gingival, gruesa )i a~tere11tc, tarnbi&n mastica­

toria, ~orma parte del paradoncic do protecci6n. Habitualmente de -

~olor ==sado claro, fo~mn por vcst1bulilr u~ festoneado caracter!sti 

=a al e~grosarse alrededor de los cuellcs dentarios. 

Por encima de la gíngiva, la nuc:sa so hace movible, por -

la apa:ición de una submucosa, en la cual ;;¡e v.lojan músculos ~· lig.!!, 

mento• que se prolonyan, justamente, hast• el borde de la ~!ngiva -

,en~acionaria. Por esta raz6n se denomina línea de inserción a la 

q~e ser~ra la mucosa vestibulaz ostaciona~ia <le la movible. Esta G! 

tima.s~ele ser mis rojiia ror m•~~s grues: r queratinizado el epit! 

qi;e permite ver los vasos por transparencia (Fig, 11). Por su 

xtivilidad, la zona movible pr6xima a l• l!nea de inserci5n ~·· 

¿enominarse ~ONA MARGINAL ~EUTRA. 

IV.~ M A N O 1 B U L A 1 N f ~ R l O R 

ESQUELETO.- Constitu!da ¡io.i; el hi;eso único del maxilar in~ 

,a¡ cual po~ su posición ;· funciones 1ebe añadirse el :-.ue~o.:. · ,, 
bic~~Qª• la mandib~la inferior s6lo articula .directa~ente 

de los ari;:os dentar i.c s, 11 i:ldirectamente p~r 
temporomandibular~s, ubicadas er.. la ba~ 
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Como puntos de importancia er. anatomía prot~tica, conviene 

recordar que las líneas oblicuas exterr.as suelen establecer un buen 

l!mite para la extensión vestibular de las prótesis inferiores y -­

constituyen un freno a la atrofia; l~s líneas oblicuas internas o -

milohioideas y (que generalmente conviene cubrir con las prótesis) 

las apófisis 9oni (que no deben cubrirse). 

MUSCULOS.- En la rama horizcntal se insertan, por vestibu­

lar, varios de los ~úsculos mímicos, complementándose con los que -

se insertan en la mandíbula superior. ~e ellos los que confluyen a­

las zonas rctrocomisurales o mediolo. Los músculos que se insertan 

en la cara interna de la rama horizontal dan estructura al piso -­

bucal y contribuyen a su movilidad, :or.ectando la mandíbula con el 

aparato hioideo, la faringe y hasta las comisuras, por intermedio -

de los buccinadores. Cuu todos ellos nntran en conflicto las próte­

sis inferiores, que los desplazan y, a su vez, son desplazadas por 

ellos, como se verá. 

Las ramas montantes prestan inserción a los fuertes mús-­

culos masticadores (Fig. 19), de los cca¡es tres pares son elevado• 

res y muy poderosos, habiéndose calcu:ajo su potencia en cientos de 

kilos, de acueedo con su aproximadamente 30 6 40 cm2 de superficie 

de s~cció11. Conviene señalar también que no están suficientemente -

aclaradas las funciones de los pterigcideos externos, cuyos fasc!c~ 

los, relativamente gruesos, se insertan en los cuellos condilares y 

_mcntscos. Fisic l6c¡ica111ente, los cuatrc : asc!culos de cada temporal 1 

comó los dos del masetero y los dos de~ pterigoideo externo deben -

·considerarse mGsculos relativamente independientes, ya que pueden -

'-:contraerse por separado. La musculatura 111andibular -no puede consid! 

aGsculos de inserci6n direct~ 

mdsculos del velo dei paladar, de :~ faringe, y especialment• -

del aparato hioideo deben tambi¡n recordarse. 

!L HUESO fllCIPES, de forma generosamente parecida a la d• 

111and!bula,- ea el centro de otra compleja "red muscular•, 

~0111prensi6n ea iaprescin<lible para ente:.der la¡¡ 11101rimientos 

lares, Dos pares 4e •Gsculos !milohi~ideos i 9enihioidecsl li9an 

hioides ~iretta•ento al cuerpo candibular; los hiogloaas lo unen-a 
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la lengua¡ los estilohioideos, a la base del cráneo. Todos ellos t! 

ran al hueso hacia arriba y adelante, atrás o a los lados, neutrali 

iados, cuando hace falta, por el grupo antag6nico infrahioideo, in­

tegrado por los esternohioidcos, tirohioideos y homohioideos. Los -

digástricos, por Gltimo, con sus dos vientres formando ángulos obtu 

sos abiertos hacia arriba, presentan la notable particularidad de -

su unidad funcional; derecho o izquierdo se contraen siempre simul­

táneamente y no pueden hacerlo por separado. 

EL NUMERO DE MUSCULOS que mueve la mdndlbula o controla -­

sus movimientos, es, pues considerable. Su recuento ayuda a compre~ 

der lo complejo de esta movilidad, 4 temporales, 2 maseteros, I pt~ 

rigoideo interno, Igeniohioideo, 2 pterigoideos externos, I milo--­

hioideo, I estilohioideo, 2 digástricos, 4 infrahioideos (los homo­

hioideos son taulhiGn tl-y~bLri~os) hacen !8 mGsculn~ dP acci6n direc 

ta a cada lado, o sea 36 en total. Sin contar el trapecio, esplen-­

nios, escalenos, esternocleidomastoideos ;· largos del cuello, todos 

mGsculos posturales de la cabeza, cuy~s ~ontracciones neutralizan -

constantemente (en la gran abertura bucal o en el movimiento retru­

~ivo es más evidente) las influencias desviantcs de la p~sici5n de 

la cabeza que pueda originar la musculatura mandibular e hioidea. 

~.- Unida ¡¡J piRo bu<;!al, al cuello, a la faringe y 

laringe, a la mandíbula superior y lo demás de la inferior la len­

gua, por su posici6n, funciones y movilidad tiene una importancia -

dentro de la anatomía prot6tica. 

La notable actividad como 6rgano de la rticulaci6n de la ~ 

del gusto, de la masticación, de la formaci6n del bolo al! 

la deglución y de gran variedad de gestos y sonidos, -

de los mGsculos propios o intrínsecos y de los 

extr!nsecos que la conectan ccn los órganos vecinos. 

una característica de la lengua, de notable importancia en 

con la prostodoncia es su adaptabilidad, que es funci~nal· 

y vo.lUÍll/itri<;a. La adaptabilidad funcional le permite desempeñarse - . 

:l~g ala ~arlada~ cLróunstanclas. Pot ejemplo, trSguese saliva ~~ 

boca al:>i1.1rtu !a punta 'I 1011 bordes de la lengua'"_se ada1>tan 

antorior neceaario al acto, en tanto el 
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excepción dal espacio de Donders, la lengua llena siempre la ca---­

vidad bucal cerrada, si un acto vcluntario no lo impide. La pérdida 

de los dientes provoca inmediatamente una enorme expansión lingual­

con ayuda de la elevación del piso bucal, que la colocación de una 

pr6tesis reduce, tambiGn de inmediato, como se ver&. 

~-- La mucos.'.l de la parte inferior de la boca respon­

de a los tres ~ipos; mucosa masticatoria, de revestimiento simple y 

especializada. Podrían reconocerse otras variedades en labioas y m~ 

jías. En tod~s los casos el epitelio es pavimentoso estratificado,­

recubierto por un~ delgada capa c6rnea. Solo en estacionaria la mu-. 

cosa gingi\/ill; tou~s 1,1s demás son móviles y de extensión y plegabj, 

lidad suficie~:es paca permitir esta movilidad, facilitada por la -

viscosidad sa~ival. Los mGsculos corre~ bajo la mucosa movible. 

Aparte lan variadas papilas c~pecializadas del dorso lin-­

gual, las papilas cori~leG son m~~ desArrolladas en esta regi6n· y -

en la gíngiva y baatante mcilores en e! resto de la mucosa, que re-­

sulta por ells ~ucho mas lina y de color m~s rojizo debido a suma-

yor transparc~:ia. 

Dos Fliegues de la mucosa sublingual lateral, las carGncu­

las sublingua:as, que cubren las gl5ndulas del mismo nombre, crean 

a veces probleaas con las impresiones o pr6tesis, en el centro del 

piso lingual ¿alantcro He destaca el ostium umbilicalc, desembocad~ 

ra de los conductos de Wharton. 

~~·- LAS Gl.ANDULAS St'.!ILINGtlALES, ubicadas directa-­

bajo la mucosa, con sus porciones delanteras descansando en -

fosas s1.it,'1ingualeu de la cara interna de la rama horizontal, d_! 

en las crestas de las caráncu~as sublinguales mediante los -

'.le Rivinus. 

LAS GLhNDULAS SUBHAXILA&E5 1 ubicadas hacia atrás ~ por de~ 

~e l?& g6sculos milohioideos, desenbc=an en el ostium umbÍli-­

median~e !os ~onductos de Wbarton, que contornean. los bord•s ~ 

posteri~~es de los milohioideos y desde alll recorren hacia ad•l~n- . 

. : 1:• ~l.pifl~ bucal juntos con los ne.rv.\r..&' linguales. Si los bordes .,. · 

pl'opdt:.lé:os :.:c;i¡¡an a compri•ir el conducto de \iharton 
; :·', '" ... · ·., ' 

·>eia:;,apar.litosal! il>qurc¡¡itaciones postpi:andiales del cuello, 
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les e indolorosas, por retensión del flujo salival. Por detr~s de -

los Últimos molares y l:acia lingual, la ~ucosa suele presentar una 

saliencia, a la que Sicher llama almohadilla retromolar, formada -­

por acinos glandulares scromucosos que, según Haines i Barret son -

continuación de las glándulas palatinas. 

GRUPOS PIRIFORMES, También existe tejido glandular j~nto -

con tejido fibroso en los cuerpos piriformes, formaciones del tama­

ño general de carozos de aceitunas, que aparecen en el lugar de los 

terceros molares cuando éstos se han perdido. Se los considera rof~ 

rencias indelebles, en el desdentado, del nivel ocupado por el arco 

dentario inferior en su parte posterior. 

v.- A R T I e u L A e I o N E s T E M p o R o M A ~ D I B u 

~~ 
No existen ce las articulaciones temporomandibulares cual! 

dades anatómicas de significación especial frente a la prótesis. 

M~s bien os la tota¡ actividad lo que debe comprenderse, para e~sa­

yar la interpretación de los misterios que aGn rodean al funcio~a -

miento mandibular, comprender los articuladores e intentar trata -­

mientes protéticos razonablemente congruentes con la actividad man­

~!bulocraneal. Amb6& ~:ticulaciones temporomandibulares, uni4as a -

·-~structuras óseas selidas son do tal modo solidarias que no puede -

h•h•r movimiento en una sin que lo haya en la otra. Es error fre -~ 

considerar las articulaciones temporamandibulares unilateral 

como si cada una fuera de la media mandíbula. 

·. CAV:l:>ADES GLENOIDEAS ~ - Las siguientes nociones son impór. -

par• comprehder la Lunci5n: I) su capacidad es por lo menos. 

el vclúmen del cóncHlo; 2.) sólo la supe-rficie que queda -

cisura de .Glaser es articular1 3) el labio.d•lan~ 

de Glaser se prolonga hacia afuera hasta fo~már M 

audi~ivo y la cavidad gl•noidea, el 

p~stglenoideo¡ 4) la superficie articular de la cavidad • 

se 'ptb1o:.~ia ,hasta adehnte de la raíz transversa' del ~1'9{ . 

rec.~bWt6 de toJido fibrc.sc avascular 1 que la, ha_C:\l lisa, 

.cÍ.llUi::Ui•nto menit¡cd. La ,for111a e, inc:linaci6n del tec:bo • .;. · 

... , .......... ~hter.i.co~ :1e:termiria, guiándo al menisco la 'forJña 
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naci~z de la trayectoria condilar propulsiva. 

RAICES TRAHSVESAS DE LOS ZIGOHAS.- C:~vexas en sentido an­

terofOSterior y cóncavas en el transversal, te~minan por fuera en -

los ~ub,rculos zigomáticos. Para algunos autcres constituyen cónd! 

los, y cada articulación temporomandibular sería bicondilar. Histo­

lÓ;icamente, la superficie posterior de la raíz transversa y la ve~ 

tie~~e condílea delantera, que se enfrenta a través del menisco, 

suelen aparecer rcfarzadas por una capa de tejido fibroso, lo que -

se i~terpreta como pruebtl de que entre osas superficies se realiza 

el B~yor usfucrzv en el trabajo de la articulación. 

~ONDlLOS MAHDillCL~RES.- Recordar forma y tamefio de cabeza Y --

cue::~. Como el eje transversal de cada cóndilo está inclinado de 

fuer~ adentro y de adelante atrás, debe recordarse que el eje que ~ 

ne sus polos externos, única parte determinable clínicamente por 

palpa=ión, no corresponde al eje que pasa fCr el centro de ambos 

c6n¿~los, que ca posterior en algunos mil!me~r~s CFig. 24). A su 

vez, estos dos ejes anatómicos podrían no ccir.cidir con el de la 

char~ela, que es funcional. 

Toda su superficie, anterior, superior, y posterior de la­

cateza condílea estS recubierta por tejido fibroso muy adhe~ente, 

que =~rma la superficie inferior de la cavida= inferior, boxrar.dc -

irregularidades¡ lubricada con el líquido sinovial, facilita nota -

los movimie~.tos. 

El cuello de: cóndilo, colocado generalmente bajo •! ter-~ 

ex~erno de la cabeza~ ~resenta l~ fosita pterigoidea, en su su­

la inserción del fascículo inferior 

Especie ée discos de tejido f! 
, engro,sado hacia adelante y aiír. a:as hacia atrás,. cada '0 · 

las cavidades 

articulacl5n, y cuatro bordes cuyas ir.serciones 

'entro. s!. La c~ra euperior del :nenis~o se adapta estrec:lua-'! 

forma ~- las superficies anterior 1 profunda de 

la ir.feriOl.' a la 5upei'lor y p:ater!or .del 

fibroeos IF1g. l!l). 
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C~rca del ltmite posterior, la cara superior se dobla ha -

cia abajo y atrás en ángulo recto, lo que divide dicha cara en dos­

vertientes1 la anterosuperior, mucho más amplia, sigue la direcci6n 

general de la vertiente anterior del techo glenoideo, a la que se a 

~apta¡ la posterosuperior o borde posterior del menisco de escasos 

milímetros de ancho, mira hacia arriba y atrás. En la disposici6n -

de esta vertiente o grueso borde radica, para el autor, el secreto 

anatómico de la relación central. 

Dos ligamentos cortos y fuertes, los LIGAMENTOS MENISCO -

CONDILftRES exter~o e interno, prolongan al menisco hacia abajo, 

tanto por fuera como por dentro para insertarse por debajo de los. 

polos condilares. 

Por adelante cada menisco se continGa con el tejido fibro­

so laxo de la cápsula y recibe la inserción en su mitad delantera 

int.urua d.:ol li.1z ~U}J<lrior o cufcnoidal del ptcrigoidco externo. 

Hacia atrás, a partir de su parte más engrosada, la estr~ 

tura del menisco var!a, pues el tejido fibroso deja de ser compac­

to para transformarse en fasciculado cuyos haces se dirigen hacia a 

tris y abajo cuando el menisco estS en reposo, prolong&nd:se con 

los tejidos retroarticulares. 

Se ha demostrado también la existencia de numerosas lagu -

vascularo~ entro los h~ces fibrosos de la parttt posterior del 

destinadas aparentemente a Íacilitar la repleción del esp~ 

vaciamiento inmediato, siguiendo los movimientos condila 

suSrez NG~ez la distingue como •&rea vascular retronolar". 

LIGAMENTOS.- Los llamados ligame~tos accesorios no parecen 

influencia en la articulación n3nd{bulocraneal, aunque quizS~ 

a~tden como frenos en los novimientcs nandib~lares extr•mos. 

La cápsula o ligamento capsular so inserta por ar.riba, en 

cor.tornos articularell de la cavidad glenoidea1 por debajo lo h!, 

el cuello condilar, hacia atr&s, y en el frente condilari -

11,detlanto. P'or111a as{ una especie de manga troncoc6ni.c:a, const! 

por 'tejido 'fibro110 relativamer.te 16110, excepto a nivel de 

<'~·¿a:;.rófuerzca iateulu; externo e interno, que rodea y ahla c::ada 

?l .t_iiamento TEMPOROMJllóDIBULATI, o lateral ••terno, ·­
r_eec:-nócido por los aniltt>1datas como un li9a•ei'ito ·in• 
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dependiente de la capsula, se inserta por arriba y adelante en la -

parte externa del tub&rculo zigomático y de all! sus fibras van ha­

cia atrás y abajo, a las partes laterales y posteriores del cuello 

del cóndilo. Ligamento poderoso, tiene 2 ó 3 mm de espesor. En la -

concepción unicista los ligamentos tem~oromandibulares constituyen 

los ligame~tos de ambos lados de la articulación mand!bulocraneal. 

EL LIGAMENTO LATERAL INTBRNOes d~bil y la tendencia actual 

es no reconocerle carácter de refuerzo capsular. 

LOS LIGAMENTOS MENISCOCONDILARES arriba se~alados, son in­

tercapsulares e independientes do las c&psulas, excepto en su inse~ 

ción condilar. 

En cuanto al LIGAMENTO RETROARTICULAR de Sappey o liga -­

mento meniscal posterior o tejido fibroso retroarticular, Res deno­

min~ n la región retroartiQular wupcrior, zona Lilaminar¡ Zenker, -

colchón fibroso. Estas eKpresiones, indicativas de i~terpretaciones 

divergentes, podrlan ser aspectos del mismo mecanismo. 

CAVIDADES SINO~.- Se objeta este no~bre porque en sus 

zonas articulares dt' roce bajo presión, sus superficies están reve.!!. 

do tejido fibroNo, avascular y carente de epitelio¡ Gste sólo 

presente en las prolongaciones periffiricas¡ que vendr!an a ser 

las reales bolsas serosas. Los contornos de ambas cavidades var!an 

posiciones condilomeniscales. 

La CAVIDAD SUPERIOR cubre toda la superficie articular gl~ 

:··-~oideozigoD1'litica· .. cuando el menisco ocupa su posición posterior es­

:~:ta· cavidad se prolonga hao-ia Hrlís y ab,1jo en el seno de los teji 

fibrosos retrbatticulares. Hacia los lados, se extiende sobre 

ligamentos meriiscocondilares formando as! un foso perimeniecal 

r~odja al ~enisco por detr~s y a Jos ladcs, lo que da al cGndil~ 

'~~nisco su ielativa libertad de movimiento dentro de la cS~su-

La C_AVIPl\D _IH~'ERIOR cub~e la cal>eza cond(lea, exte'nctUndo­

et ·~uello por ~etr&s y prclong&ndose en'un surco ~el~nt~ro 

'..~~r,~· ·~ ;,!fi.~iscc y ia éi'il>aula, ubicado, cuando el cGnclilo ocupa 

·p~il(c;iein t-o•teitior del hu inferior del pteri9oideo externo, 

······· ;,f¡,fi:l~t;DOStNOVlAL (95\ de á.¡UAJ 5'.de,l)rote!n_u_l•. 

ll~9a, a~•adh 9ota" os un lubricante 

··::--· .. .,. 

~¡~J.~~~:,fi ~:~~~;1~:t}?i_l\\Ü~i~,·~· ·, ;}.:. 
·,-_·; 
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m&s sirve a la nutrici6n de la porción avascular del menisco. 

ARTICULACIONES TEHPORO y CONDlLOMENISCAL.- El menisco con 

sus tejidos periféricos separa las dos cavidades en forma absoluta, 

La comunicación entre ellas, de la que se ha hablado, no aparece -~ 

normalmente en los cortes y disecciones, de modo que, cuando exista 

es sin duda un fenómeno patológico. Toda la función tcmporomandibu­

lar se explica por los movimientos deslizantes y rotaciones que pe! 

mitcn·las cavidades y hay relativa independencia funcional entre la 

cavidad superior, responsable principal de los deslizamientos ante­

roposteriores, y la infe"ior, responsable principal de las rotacio­

nes. A ¡a luz de la anatomía resulta poco feliz la concepci6n de 

Hjortsjoo que ha tenido mucha repercusión por su belleza: compara -

la acci6n de ln ~rtjcul~ci6~ tcmporom~xil~t cozt un cascanueces de ~ 

acci6n doble, cuya pieza intermedia sería el menisco. Iudependien -

temente de las objeciones deriva4as de la diferencia de trabajo, ya 

la distinta posici6n y modo de inserci6n de los ligamentos que 

unen los meniscos a ambas c6ndilos, superior e i~ferior, prueb~ una 

relación funcional distinta. 
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B~~~-~~~·~-.¡¡'rf-~~~-...---~-bJ~~-.-eir-'1-1~ 
c~~~~~~~~--\111-~~~~~""""--;'1----,..-+--t---1--1,--

~~~~~-,-~----'~---<.__.,,,.--<1,..__,,.~--+--1f--+-+-+-­
E~~~~~~~~~;\-.~-=:....i11.-~-1-~..--1--'---1---1~~ 

F ---·---~-pm¡ll!>---f'-ir--+-=---+--+-+~ 

Fig. 8. Reforencias anat6~!cas utilizadas para la altura. A, 

linea del naciminnto del cR~ello. R, Línea de las cejaa. C,­

Linea bipupilar. D, Línea de !os bordes infraorbitarios (in­

dica el plano de Francfort). E, Linea de la base nasal. F, -

Linea de las comisuras. G, Glabela. I, Altura total de la e! 

beza. 2, Altura de la cara. 3, Distancia submento-glabelar. 

4, Distancia subnaso-glabe:ar. 5, Distancia comisura-pupilar 

, Distancia nasomentoniana. 7, Altura submento-comisural. 
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Fig. !2. Formas de arcos dentarios ncrmales (terceros mo­

lares en erupción). 

Fig. I3. Curva de Spee. 

. . 

Convergen~i"a de loa ejes 11ayore11 de. _los dientes 
,r1~·u~ cahtl'o ait\!ad1> tín la zona dt1 h a96fisis Críst11ga­

p1 del. etao.f.d•• (V.Ulltin • . Ün>. 
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Fig. I7. Distribuci6n 

esquem~tica de los -­

tres tipos fundament! 

les de •ucosa bucal -

(Scott y Symens, !967) 

Fig, 19. Vista general esquem§tica de la musculatura que mu! 

ve la mandlbuln. I, Hasculo te-poral con a, su fascfculo PO! 

ter~or; b, fasciculc medio; e, fasc1culo anterior; d, fasc!­

~ulo zigom~tico. 2, M. pterigoideo externo con a, su fasc!c! 

lo super~~r, y b, s~ fasclculo inferior. 3¡ ~. masetero con­

ª•· su fascículo profunde, y b, su fasc1culo su~erficial. ~.­

M •. pterigoidcc interno. ~, H. l'lilohioideo. 1\, Ms. geniog:o-­

scs~ 7, H. geniohi~i¿ec. 8, X. digástrico con a, su vientre-· 

~nt~rior, y~. su vientre posterior. A, Ha~dtbula inferior.­

hioid~s pcst~rior. A, Kandtbula inferior. B, Hueso• 

hioi,des. C, ~ueso te:-.¡:oral lsegOn rriteau, ~9:!5, modificado) 
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'º Fig. 23. Corte sagital de articulaci5n temporomandibular -

(semiesquernatico). I, Cóndilo. 2, Men.is-;o. 3,3' fascículo­

del pterigoideo excerno. 5, Cavídac süperior con S' su pr~ 

lc~gación postericr. 6, Mcnioco posterior, fibrooo. 7, cl2 

s~la retromenisca!. e, Cavidad i~~Qricr :on 8 1 su prolong! 

c!ón anterior. IO, farótida. II, Arteria temporal superfi­

cial. I2, Nervio aurículotemporal. 

. . . ' 

fig>.•2q.,:I:jes intercondihi-es A1 I:je inter;:iolos condila-­

·(pÚ?able)~ B, rie int.,rcen-;:-os condUares:-
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C A P I T U L O II 

B I S T O R I A e L I N I e A • 

Tratar a un paciente desdentado completo es un procedimie~ 

to extremadamente complejo y exigente, que debe ser modificado para 

encontrar las necesidades educacionales, técnicas, anatómicas, bio­

lógicas y psicológicas del individuo, ya que cada paciente es com -

pletamente diferente de cualquier otro individuo en el mundo. Y ca­

da medio ambiente oral desdentado presenta características peculia­

res y diferentes de cualquier :tro medio ambiente ora: en el mundo. 

~or tal motivo, nos propondremos do~do la primera citn co­

nocer al paciente para comenzar su evaluación de sus problemas inv~ 

lucrados con su diagn6stico y tratamiento asl como darle la oportu­

nidad al paciente para que nos conozca y evalúe. 

Esta visita es muy ior,:rta~te, pues el éxito o el fracaso 

del tratamiento prostodóntico dependen en gran parte de la conf ian­

za l comunicación por parte nuestra y del paciente. Por lo tanto, -

el primer contacto ha de ser ª"radable pero serio y dlgno y un or-~ 

~en sistematizado en el consu!torio nos ayudar& a tranquilizar al -

y crear el respeto ~utuo que es imprescindible. 

Ahora bien, una vez conducido nuestro paciente al sillón -

cen~al y que eat6 cómodamente sentado, empezaremos a pedirle la iri­

tÓ·r~a'.ciGn necesaria para rea:izar su HISTORIA CLINICA que es en re! 

relato fiel que poda~os tacer respecto a la evolución clí­

de~ paciente. comprende: 

NOMBRE. 

~·- Esta brinda una ind:!.cación sobre· la habilidad de:.. -

:\¡ia,c:iente:¡>ara llégar a usar dentaduras. De 35 a 40 años el cuerpo -

.••.:e,nc;:~iint:ra en c;ondicione• 6ptiaas de resistencia y acondiciona -­

i~ieni:.c11'f y el aspecto estético es de vital i111portancia •. De 40 áños 

~ ·~~ ,~d4t1a~t.e de~emos eüperar aayores dificultades, los tejidos 

dirtk!('~tlp1d~1eé.nte y .. •l pacient.e no se 11daptad con facilidad 

i,_···'- .. ,. 

~¿'.~¡igt~~-¡~~1f.~~;·t·i.~Ji;~~,~;¿2~~:,~;~,i¡~-.. L,~' .. : i·· 
- ' ,_. . ~- ",-
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~:s problemas y padecimientos asociados con edades avanzadas, ento! 

?e=e el buen logro del trabajo. La comodida~ parece ser el aspecto 

ús importante ,en estos casos. 

~-- Generalmente las mujeres son pacientes mSs dif!ci 

Les que loa hombres, ya que ~a apariencia es de mayor importancia 

~ara ellas a cualquier edad, lo que no sucede en términos generales 

ccn los hombres, a quienes les interesan m&s la comodidad y el fun­

o:::.::>namiento. 

ESTADO GENERAL.- Una persona que goza de buena salud, lÓ -

~~=amonte ser~ mejor paciente que una que se encuentre enferma. De~ 

~e luego, enfermedades como la diabetes, di6cracias sangu!neas o -­

avitaminosis afectan la respuesta de la mucosa a las presiones de -

:a dentadura, pcdr!a ser necesario posponer el tratamiento por lo -

~~~os hasta que el paciente esté bajo control médico. También serS 

de gran influencia el tipo de alimentación y la ingesta de medica -

~e~tos (hormonas, antibióticos, &te.) pUC!l ci~rtamente que producen 

=•~bios en los tejidos bla~dos y duros de la cavidad oral. 

TRASTORNOS GENERALES.- Algunos padecimientos tienen mani-­

~estaciones orales importantes, lo cual dificulta y modifica el tr~ 

taaiento, ante todo tendrá el cirujano dentista que ponerse en com~ 

nicación con el médico del paciente, para que de esta manera y en -

~e trabajo conjunto se le pueda dar un mejor servicio y evitar has-

~~,;1:!"· ':.a. donde sea posible trastornos al paciente. Mencionamos a manera -

i.'.,\:..·,i.',J~,:·: .. , de ejemplo algunos de estc;s padecimientos1 Anemia, Artritis, Tuber­
<. .ga~osis, Mal de Parkinson. étc. 

'fC·; CCOPAClON. - La ccq1ac ión del paciente a yuilarti a determinar 

;gi;is',necesidades sociales y profesionales, aso~iándolo a la preci -­

•¡j_6~ y est&Üt:a del trabajo. 

ANTECEDENTES OEtl'l'!.!&!.- En .esta parte de la historia clí -

deberá incluirse varias info:unaciones1 inicio y gravedad éle la 
: :·~ :'i • : . ... . ·:. ·.-. . . . -
' fi.ilferir.edad ·dental, r'eac:cícnes o trata111.ientos previc-s tanto f!sicas-

J.;·~~i:iO.psú:.0169icas, experiencías personales y familiares, as! co1110,­

.-''t~i-~pinÍ6n que se ten9a de loa dentistas que le han roaliudo al91ln 

'''c!,J:~b~j~-~n cu boca, h5bitos e higienes bucales, si sé 
.-,~~i,~:ú11::0' ~upU.o~dó d• ·dG11t1tduru o u la primera vez, en Hte caao•• 

~~~,~~~~.i~aHd~~ª~i,~n de~ tie•po dead.e.ntaóo,. s'1
1

'

1 

ha ~xhitido da111pi) de . 

Aj~t:~;:c:·].~~ ~:\ '.i-, .. ~J.)_:;·.'.~;.·.: :.::. ~,.·_.:.·/.·" .-- ,·,. -· 
'';~·-
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cica~rizacion suficiente en los maxilares así =omo la eliminación -

inccm:leta del tejido patol6gico y un estado ce salud poco favora -

b:e a :a regeneraci6n ósea. Si el paciente ha usado dentaduras com­

pleean se enumerar& el tiempo que el paciente las ha usado o dejado 

de usar as! como el tipo de dentaduras (vulcacita, resina, base de 

oro), el nGmero de dentaduras, su experiencia con ellas, todo lo a~ 

teriD: ~os ayudarl a obtener una conclusión a: respecto del result~ 

do fa~orable o desfavorable que pudiera alcanzarse. A mayor nGmero 

de: de:iudur.ll.ti previ.:1s y desdentado nos habla de pacientes difíciles 

El o~:~tivo del paciente con respecto a sus deLtaduras es un dato -

muy ~ecesario para el dentista, deber5 prcguntársole al paciente -­

~ne e:s lo que le gusta o no de las prostodoncias presentas o pasa -

ea&, i~~ factores son los m5~ importantes parR ~l y qué espera él -

de :a estética, eficacia y comodidad del trabajo. Deberá hacerse u­

na :~sta de estas recomendaciones junto con las observaciones del -

dent!;~a para obtener un trabajo satisfactorio para ambas partes. 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE.- Su grado de coordi­

naci5: se observa a simple vista, caminando, ~9viéndose, étc. En g~ 

nerai aientras más coordinaci6n muestre el paciente mlis r5pido se ~ 

daptar~ a las prótesis. 

HABILIDAD NEURO-MUSCULAR.- Lenguaje, las deficiencias de -

:enqiu.je deberlin ser previstas en el diseño de la prostodoncia to -

&al.,~~s ••cientes que son normales en su lenguaje no presentarán -

' prc~ieaao e~ el uso de las dentaduras. La actividad muscular normal 
" , 

alterarse durante el periodo de adaptación. 

ASPECTO GENERAL.- Se tendr& que observar el vestido y 

cal:lti.da(I que lleva el paciente, que de ser :nao; que el normal 

,:Üé:arS .':m paciente muy exiger.te, un porte agr=.:l~ble es 

·.<.in r!.ei111¡¡0 protésico mucho menor que una persona tensa. 

ASPECTO FACIAL.- Hay que observar contorno del 

1:.idad 4e1 borde ber111ellón, téxtura óe ¡;:iel, cclor de ojos, cabeUo, 

1 piel, .!,esiones e.n cara o labios y posibles arru~as1 ol perfil ·f~!. 

o au~ento de la diaensl6n vertical1 las 

elÍtado f!sico del paeieilte y algun•• enfe,rmed.ades -

la alte~aci6n de los aspectos a~tes-.encionados. 
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jemplo: las car.as delgadas y de aspecto anémico, con mala textura -

de la piel; !recuentemente indican la dificultad para un ajuste. -­

~as arrugas debido a la edad no deben ni pueden corregirse con las­

dentaduras, las debidas a dimensi6n vertical disminu!da, o al mal -

soporte de los labios si pueden. 

Comunmente existe una correlaci6n entre la forma de la ca­

ra, de los arcos dentarios y los dientes y una posible relaci6n e.!! 

tre el color de la piel, cabellos, ojos y el color de los dientes. 

ARTICULACION T&MPOROHANDIBULAR.- Esta deberá ser examinada 

~uidadosamente por medio de un exSmen digital y radiogrdf ico en ca­

so necesario. Los movimientos anormales, sonidos crepitantes o an~~ 

=edentes de dolor en el área pueden indicar un aumento.º disminu -­

~ió~ excesiva en la dimensi6n vertical. Cualquiera de estas caract~ 

:d'.¡¡ticas pueden o no crear dificultades en la terapéutica de la de,!! 

tadura, sin embargo se tendrá que checar perfectamente bien la zona 

para comprobar la existencia o no de alguna patolog!a, por ejemplc­

luxaciones del c6ndilo, artritis de la articulación, Gte. 

MOVIMIENTO MANDIBULAR.- Algunos pacientes realizan fácil -

•ento solo movimientos de apertura y cierre, mientras que otros re_! 

lizan todos los movimientos flcilmente, estas diferentes posibili~! 

~es implican alteraci6r. o cambio en el tratamiento. . . 
EXAMEN CLINICO Y CLASIFICACION DEL eACIBNTE.- House su -

;iere la siguiente escala para considerar las condiciones biol6gi -

del_pacientes Clase ¡ favorable o normal, Clase 2 menos favor! 

o mediana, Clase 3 desfavorable o mala. 

TONO H~SCULAR.- Esto se refiere a la sensación clínica de 

de los·~~~culos esqueléticos. Clase l: los tejidos son nar~ 

ya que no se han producido cambios de9en~r! 

, axceptuO:ndo restauraciones inmediatas. Clase 2, se conserv11. 

el tono y el sentido del tacto, (sin función DU!, 

pacientes que han llevado dentaduras eficacea -

· reatáuran _la diilensión verticaL Clase 3 1 función subnor111al, 

cÓ•b :re11ultado de uu salud deficiente, pérdida dentaria por; •. . . . . - . - . 

~ie~po e restabraciones deficientes, produciendo exceso~de 

·. l,a caída y arruqu, asl coao ¡irot.rus16n 

~el poder mb•cular, Esta 

;¡ 
··;; 
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var& un poco m&s de tiempo, & base de substituciones más eficaces. 

DESARROLLO DE LOS MUSCULOS DE ~ASTICACION r EX?RESION.-­

Clase I: fuerte, con suficiente control muscular para soportar -­

dentaduras, pero sin exagerar la tolerancia de los te;idos de so -

porte. Clase 2: media, con bruxismo y grandes fuerzas ~~ nastica -

ci6n, que exceden a la tolerancia de les tejidos, produc.~ndo irri­

tación. Clase 3, débil, con poco desarrollo muscular y falta de co~ 

trol de la dentadura, son masticadores livianos que se quejan de 

que dentaduras •no les funcionan". 

,!!l_~!!.2 .. _E!SICO _ _!?_E'._~OS_J:.l~ILARE~. - Clase I: grandes, con la 

mejor ventaja de rctenci6n, estabilidad y eficacia y una buenn tela 

ción con su antagonista. Clase 2: medianos, con menos ventajas que 

el •nterior y la mandíbula menos desarrollada que el maxilar (posi­

ble correcci6n quir6rgica). Clase 3: pequefio, con muchas dificulta­

dé!S en alcanzu:c l.J.s cualiJ.:i.dt..•::; Uc;;e.:itl..1s, Uli<.l tuuuJ.LLulü. má!i dcoarro-

llada que el maxilar (posible correcció~ quirúrgica). Si~ embargo, 

si las demás condiciones son favorables, una musculatur~ fuerte pu~ 

de suplir la ineficacia de una zona poq~efia dc trabajo. 

FORMA FISICA DEL REBORDE MAXILAR y DE LA BOVEDA.- Clase I 

cuadrado, Clase 2: triangular. Clase 3: plano. 

FORRA FISICA DEL REBORDE MAN::RULRR.- Clase I: forma de -
11 u 11 invertido con paredes paralela~, cresta ancha y soporte vorti­

¿~1. Clase 2: forma .<le "u" invertida plana con paredes paralelas y 

~~borde~ delgados o acabados poco o nada de soporte vertical para -

la prostodoncia total. Las formas antes ~encionadas tambiin pueden 

presentarse en algunas bocas de manera c~mbinada ya que las arcadas 

d¡~dentadas sufren muchos cambi6s despuis de la p6rdida dentaria. 

RELACION DE LOS REBOR~.- Cl;se I: normal, muy favorable 

cresta del superior está dire::amente sobre el inferior . 

.. ---9_las111 _2: ·i:¡rógr.ata (clasificaci6n III de An9le) n1and{bula más grande 

mordida cruzada antericr o mordida cruzada posterior 

unilaterc;l. Clase 3: retrognático, (clase II de An -

el rebóxde mandibular ea mlia e¡¡trecho y mís corto q~e el 11ax! 

retro9nash antericr • 

...., ... ,...=--=.._...,.. ..... =..;;;.....;R-.E=ll.;;O;..;R=D!§.. - Cl as c.> J 1 all!bou ae en cuan -­

al plano oelueal. ~lase 2: el rebord~ maQdibular 
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teriormente diver9ente. Clase 3: ambos rebordes divergiendo anterior 

mente. 

DISTANCIA ENTRE LOS ARCOS.- :lase I: el suficinete espa -

cio para colocar los dientes artificiales. Clase 2: excesiva dista~ 

cia interarcos. Clase 3: distancia insuficiente o limitada. Esto se 

observa en modelos montados. 

TORUS PALATINO O MANDIBULAR.- Clase I: ausencia de ellos o 

en caso de estar presentes no interfieren para nada en la construc-­

ci6n de las dentaduras. Clase 2: torus que ofrecen lc~e1 ~ificulta-­

des para el trabajo, pero sin necesidad de eliminación quirúrgica. -

Clase 3: grandes torus que dificultan enormemente la c~nstrucción -

de las dentaduras y que requeririn ~ntervención quirúrgica. 

MUCOPERIOSTIO.- Clase I: saludable, firme, formando una -

especie de cojín para el asiento basal, de Imm de espesor. Clase 2: 

irritado, delgado y muy susceptible con un Rumento de tres veces su 

grosoL normal. Clase 3: patológico, excesivamente espeso y laxo, 

aunque su calidad puede variar dependiendo de su ubica:ión en el ar 

co. 

INSERCIONES TISULARES DE LOS REBORDES.- Clase I: en rela-­

ción a la cresta del reborde, mis de l.25 cm. Clase 2: entre I y 

Clase 3: es de .75 mm. 

IUSERCIONES MllSCULARes y DEL FRE!j_!~.- (clasificación de-

Ho.use). En el maxilar, l: bajo, 2: mediano, 3: alto. 

FORMA LATERAL DE LA GAR~ANTA RETROMILOHIOID!A.- SegGn su -

.~roitimidad a la cresta del reborde: Clase l 1 bajo. Clase 2 r media. -

:·c:ia¡¡e 3; alta. 

FORMA DE LA GAPGANTA PALA~lNA.- Clase l: grande Y. de f6r­

·:'\;~a. r.orinal teniendo banda elástica relativamente inm6vil de tejido, 

s~ ~ncuentra aproxlmádamente de 5 a 12 mm distal a un! l[~ea ~ibµ~i 

'·.~·;·.d_á··_a_: _t·r~Vé~ del borde· distal de a.»ba6 tuberosidades·_. Cliase 2, ~e~~!. 

T:;ria ·1 r,:>rlllai de for11a, teniendo bar.da de te) ido relativamente inin? .•:.. •.. 

~iii'.?;.:~,~::ii'i.~y~t:8l&.~tica, .Ae 3·.a 5 •• dista::. a l~ ·1111ea antes •encion~d_a-. 

~~;;~:,t~1¡5:1j~~fü¡~s~:~i~:'. :.:::·::· :· · ·;· .:· .::·~:::.::·:~·º · 
.. · /.::. ,'·.,, 

. '' \'.. __ ~·. 

'Í:i 
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a la palpación. Clase 2: sensible, mínima respuesta a la palpación. 

Clase 3: hipersensible, violent3 respuesta a la pa:pación. 

TAMARO DE LA LENGUA.- ñl haber estado durante algún ticm-­

po ausentes los dientes naturales, provocan un cambio en forma, fun­

ción y tamafio de la lengua. Clase I1 adecuada, l:enando el piso de -

la boca, dejando espacio a la dentadura. Clase 2: ligeramente sobre­

llena el piso de la boca. Clase :: completamente llena el piso, cu -

brlendo los rebordes alveolares, existirá dificultad para la impre -

si6n y para conseguir la estabilización de la dentadura dados los -­

movimientos de la lengua. 

FORMA y POSICION DE ~A LENGUA.- Clase I: normal, cuando la 

lengua ~a estado normalmente restringida por los dientes inferiores­

.Y yace completamente laxa en el piso de la boca, con la punta liger~ 

mente por debajo de la posición normal de los rebordes incisales de­

los incisivo~ inferiores. Clase 2: subnormal, lengua aplanada y en-­

sanchada en toda s~ latitud, dcbidn B ln pfirdlda de todos. los dien -

·tes ic.:'eriores. Clase 3: anormal, lengua retraída que puede tomar di_ 

versas formas: &pi~e se riza hacia abajo o hacia arriba, &picc que -

parece desaparecer en el cuerpc ce la lengua, étc. esta clase se pr~ 

senta en un 35' de los pacientes. 

~-- Clase I: noraal en cantidad y calidad y con pro­

*' ··-piedades adhesivas ideales para las dentaduras. Clase 2: abundancia 
lf.~·, 

{í',~··_.de saliva correosa, gemigelatinosa, provocando complicaciones para -

'tj_~~:· .. :.·_las_:·impresionea, Clase 3: cantidad excesiva y cor. mucho moco o insu­

i'.};-~';}JCiiante reduciendo las cui'llida<!cs retentivas de la dentadura provo­

·:.;.:".·~cando. irritación. Las condiciones de salud, cambies de dieta y reac­

";;r''.1';~i6nea'<netvi10sa~, variarán la cantidad y calid;;td de la saliva. 

C.LASIFICACION MEllTA!.. - Clase l: el paciente filosófic<:> 1 -

un t,j,po'· amable, no es hipercrítico, y está bien mentalmente, 

;~J~111p~e formadi parte de las cosa~ q11e sucedan a su alrededor. Cla~ 
'tl'~;.it. tl''pacient• exigente; muy exacto en lo que emprende, muy int_!. 

;:"Íi9~~te 1 ·.i1~·11111y esci:upuloso, ei;a perfección que buscan en. todo : -­

;~,;~~Ú_ pr,obableiaente ínuchos probleZ1as durante el trataahrito Y 1110-· 
1{•áú•ií tanto. del pacfente _ coao del dent illta. Clase 3: El paciente 

~Í~tÚÚ:or 61~e es muy parecido al anterior solo que sus queja• son 
'fac·,1iilú ~ ·jU~ÚUcaC::iÓn 1 lllU_ChO!i de ellOB están ltill ajustados 111eri•.;' 
':;i); ,·,, .~,_;' ::'··.'.-·:·~<·· ,._ ... ;. 

~ ,~;~~ ·-~~:;/_i :; · .• ' . _, ~-·'.'./'-':":-'.· .~:/;ij/:::~_ 
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tal y emocionalmente, también en algunas ocaciones padecen alguna -

enfermedad que los debilita y predispone. Son pacientes que por lo 

general han usado otras dentaduras y no han quedado satisfechos lo 

cual los desanima, a menos que cambien en su actitud m~r.tal, la pr2 
babilidad de éxito es mínima. e-ase 4, Paciente indiferente¡ este -

tipo de persona es indiferente hasta en su aspecto personal, de lo-­

que se deduce que será un pésimo paciente de pr~stodoncia total, ya 

que si no siente un fuerte deseo de llevar dentaduras artificiales 

generalmente no se molestará por acostumbrarse a ellas. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.- Este exámen es sumamente importante 

para el análisis de las estructuras óseas de soporte a :a rcstaura-­

ción, el estado físico en el que se encuentre estas estructuras está 

en ccmpleta relación con el buen éxito de la próte6is. ScgGn Wilson 

el hueso de sostén a las dentaduras se clasifica en: Clase I: hueso 

denso, con trabéculas compactas, pocos espacios medulares y un cua.­

dro general de opacidad. Estas estructuras presentan peca resorción­

~ ~~v !c~t~. rstc hucGo es el óptimo para el tratamiento. Clase 2: -

~uesc reticulado; la placa radiográfica tiene srandes contrastes, 

las trabéculas y espacios medulares están equilibredcs ~ás uniforme­

mente. Este hueso dará soporte adecuado, siempre y cuando la carga 2 

clusal no exceda a los límites fisiológicos. Clase 3: t.ueso no cor­

tical; este es transparente y pobre en sales orgánicas, de márgenes 

delgados y con esplculas. Ofrece muy poco soporte a la de~tadura y 

da no reducir considerablemente la carga oclusal scsrrear& una serie 

de problemas y molestias. Los canales nutrientes que se abren en la 

superficie de lo~ rebordes deben ser reconocidos y localizados para­

gue ccn la dentadura sean aliviados. 

Tambi~n ~or me~io ~e éste eximen se puede localizar todo.­

patc!ogía retenida como quistes, restos radiculares, dien -

tea .inclu!óos, étc., si demuestran zonas transparentes deberán .se·r -

de la construcción de las dentaduras. En general 1el• 

'1'lej'or.all!lfentó de las condiciones orales deberá. ser ¡:.rev~a a la cona-~. 

d~ la dentedura y en al9unos cb&os al.mismo tieapo. 

Co•o hemos tratado de mostrar, loa re9i•troa preoperato 
. . -

liluy apropiados ~omo guía 1e la nueva de-ntadura; brindando.·~:· 

cJe i111¡:.<:-rtancill, adeah de lai1 antits ine~ionada~ po(lta a•;,. 
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gregarse, de ser posible: forma, tamaño, posición y color de los -; 

dientes naturales por medio de fotograf!as, modeles de diagnósti• 

co, etcétera. 

PRONOSTICO.- Después de haber acumulado toda la informa­

ción para el diagnóstico se tendrá que llegar a un buen pronóstico 

considerando el cuadro clínico en general, lo que espera el pacie~ 

te y su actitud mental y lo que el dentista espera del caso. 

Es conveniente que al finalizar el tratamiento, el opera­

dor compare su pronóstico con el resultado final para observar si -

realmente se ha obtenido el resultado deseadc, sin olvidar que el -

diagnóstico puede y frecuentemente cambia durante el curso del tra­

tamiento. 
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C A P 1 T U l O 111 

I M P R E S l O N E S P R I M A R I A S 

Por medio de las impresiones obtenemos en negativo las su- -
perficies estructurales y tejidos adyacentes que van a entrar en 
contacto con las bases de las dentaduras completas, obtenida en una 
posición estática o anat6mica, y ~in4mica o fisiológica; y constit~ . ! 
yen uno de los elementos decisivos en el éxito de las prostodoncias 
ya que por medio de éstos se tratar& de obtener la triada protética 
SER : Soporte. Estabilidad y Reter.c16n. 

Como la impresión es la base sobre la cual va a construir­
se el aparato dento-prot~tico, trataremos de hacerlo lo mejor posi­
ble ya que el éxito depende de ella de una manera importante. 

Para este objetivo debemos de contar con un portaimpresión 
adecuado y material para impresionar, para que una vez colocado en 
el mismo. lo llevemos a la boca sin hacer presión exagerada sobre -
los tejidos ya sean duros o blandos. 

En sfntesis: una impresi6r anat6mica o preliminar debe cu-­
brir la mayor superficie posible sin distender ni deformar los teji 
dos marginales, y la impresión fisiológica o definitiva. copiar pe! 
fectamente todos los detalles de la superficie de soporte en fun--1· 
c;ón. 

Las Impresiones Primarias o Anatómicas las utilizamos por 
siguientes razones: 

Como método de eximen de la sensibilidad y tolerancia 
del paciente. 
Para conocer mejor la topografía del maxilar y mandfb~ 
1 éi. 

Para estudiar mejor lis relaciones intermaxilares y·--
. ciertas caracterUticas relacionadas con la estética·.;. 
facial del paciente. 
Ptra confeccionar los porta impresiones 1r1dividuales. 
Que pe~lton .resulta<!os definidos y flci11ten el des! 
~rollo d~l J~icto crft1co. 
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Es importantfs1•o que las iapresiones tengan una •buena e! 

tensi6n" y sean nftidas para que al dise~ar los porta1mpresiones ~ 

en los modelos, tengamos una v1st6n M4s clara de los eleMentos ana­
t6mfcos periféricos y 4reas o zonas protésicas. 

Dentro de los materiales para impresionar tenemos: el yeso 

soluble, compuestos de modelar, cera. alginato, ag~r agar o por pr~ 

cedimfentos mixtos: compuestos de modelar con yeso soluble, pasta -

zinquenólica, alginato, Mercaptano o silicona. 

Pero el aatertal preferido es el compuesto de modelar o rnE 

delfna por su f4cil manipulación por medio de un calentador termos­

tático asf como la flcil repetfcf6n y aceptaci6n de correcciones y-· 

agregados. No es desagradable para el paciente, pudiéndose retirar­

de la boca 1nstant4neamente ante cualquier inconveniente y no exi-­

ge portaimpresfones de gran precisi6n. Es un material que facilita 

el rechazo de los tejidos movibles cuando es necesario y la ~bterr-­

ci6n fiel de los Modelos. Para las correcciones y agregados se·utf­

liza modelfna en forma de barra o bastón de baja fusión que respon­

da también al calor seco. 

El algtnato es flcfl de •anejar, es r4p1do en la técnica y 

en las repetfctones. es bten tolera~o por los pacientes y se obti•, 

nen excelentes Impresiones, de gran fidelidad; que exige ?Ortaimpr! 

sienes correct11 en su for•a y extensi6n, porque todo borde de la -

impresión ·no sonortado y mantenido por el porta1mpres16n presenta -

el rtesgo de qn aodtlo tnfttl, debtdo a la flexibilidad que la de·· 

forma bajo le prest61 del 1eso en el acto del vaciado del llOfflo. 

E11 c11nto 1 los portthnprestonu comerciales 

,···: 
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los de aluminio por la facilidad para doblarlos y recortarlos de 

acuerdo con los requerimientos del caso (Fig, 129). 

IHPRESION PRIMARIA O ANATOMICA - Se efectúa con modelina 

o alginato. la modelina estará indicada en procesos que sean angos­

tos y cortos o cuyas mucosas sean fláccidas. El alginato está indi-

cado en procesos muy retentivos, anchos y altos. Si se toma con al­

ginato, agregarle agua, espatularlo y llevar la masa al portaimpre-

sión con la espátula llenándolo, en seguida hay que llevarlo a la -

boca del paciente y asentarlo de atrás hacia adelante y mantener en 

posición el portaimpresi6n sin moverlo para no distorcionar la im-­

presión mientras avanza el proceso de gelación. 

Si se toma con model ina de alta fusión (en forma de pan) 

hay que introducirla en un recipiente lleno de agua caliente para -

que se reblandezca, sacarla y amazarla con los dedos; estando la mQ 

delina amasada homoglneamente y blanda se coloca en el portaimpre -

sión bien distribufda y se toma la impresión, para la impresión su-

perior será suficiente con una placa o pan de modelina y una y me-­

dia para la inferior, después de que endurece si se trata de modeli 

na; o que gelifica en el caso del alginato se procede a desprender 

la impresi6n separando el labio para facilitar la entrada de aire -

entre la mucosa y la modelina o alg1nato y traccionando el labio y 

~carrillos ~igeramente hacia abajo en el caso superior; en el caso -

_inferior la ~ratcf6n será hacia arriba y se retira la impresión con 

a la entrada; en seguida que el paciente pro--. . 

nllncfe .fuerte la letra "A'' con el fin de marcarle con un Upfz ti.!). 

,taJo Hríea de vit>ra.ci6n, una vez hecho esto se lleva nuevaa1e11te lo 
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la impresi6n a la cavidad butal con el fin de transmitir a ella es­

ta ~~rea o limite que a su vez quedar! marcada en el modelo resul -

tante de ella que es el modelo de estydfo. el cual es importante ~­

para nuestro diagn6stfco, ya que nos permite conocer mejor las for­

mas y .caracterfsticas anatómicas de lo~ procesos, además sobre e---

1los se confeccionara el portaimpresión individual. 
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C A !> I T U L O 1 V • 

M O O E L O S O E E S T U D I O , 

Una va~ aceptados como corrcct3s lns impresiono$ anatómi· -

cas, debe procaderce de inmediato al encajonado o bardeado de las -

mis~·· con el objeto de confinar y retener el material, para obte--· 

ner con el fraguado el modelo de estudio (Fiq. IJS). 

Existan varias técnicas: rodear la impresión con una tira 

.de papel encerado, con cera rosa, o cera negra para encajonar¡ unir 

sus extremos y correr cera derretida entre la periferia de la impr~ 

si6n y la parte interior del papel o cera, tener la precaución de -

no invadir la superficie impre~i0nada y además en el inferior cu--­

brir perfectamente el hueco lingual para evitar el escurrimiento -­

del yeso, 

'"rarnblén püdcr:io::; rl2~~ izar eJ. r::ncajonada con unas bardas PX:-!:. 
,.,,_~1 

fabricadas, diseñados en distintos tamaños u base üe hule rojo, o -

hule espuma, sumamente práctico y fáciles de adaP.tar sin distorción:";:.:::} 
·:-~} 

,j;,_ de. lQs,, bordes. .,,;;; 

::_: ;_'. .. . . --- MANIPULAC!ON üEL YESO llLl\NCO O DE Tl\I,f,AR. - Enea j onados .·.; .• ~ 
¡~' 

):~:}_:::·~ ·C!o·r~e·ct.amenté ._fa~ imp~eiaiones anatómicas, preparamos el yes.o- blan'.c0~~~~-~4 

Z;i~'> de tallar' para c;>btener los 111odelos p1·eliminares o de estudio. .· •··:~~ 
{~tI'.L.z· ... conocida la proporción en que deban de. entrar e1 agua y ~i;,t~~ 
. . iY:e~o bla'nco (coefiéiente' o. 5 a o. 7 l. medimos la cantidad de acju~ en·.:;~ 
~!j?L i'<h.',,;rel:>eta .<p:aduada'. Luego se p.r;ocede dé la siguiente l!Ía~era 1 ' I~ 

,~ •• ; ,, • .,. ~~ •• :~:.::::;:;\;;· ,::. ': :: ::. ::::. 1 :;·:::. :: :::: '. 'l :·:;: i.;~f~ 
!•:L.; '·t'.!lº~'.:y~.~1 1113 vee,es, intioducilí!os el proporcioriador derltro Pder~··nllis.aistm,· 0

8
;·1 .. 

1
·. :·.··('.•.·.· ... '..·.: ... ":·:·.: 

g~f:j'(:\ haciendo;·unm~tti111~ento' t:h:r;ular llénese sin' condensu o ~ 

~~;e¡'.~\ ·~lé()es~de y~s!>;ee ~iÍ~ilHl pnando una espátula plan~ .y seca sobre,;. 

'''' ,. :'.·.~ i;~.~;~~td~s.d~l pcirt:~iinp~~siones. 
;>'.'L'. \·'' · '' · i·~···¡fs~ri~"~f yeso uobre lil superfi<:i.e del 

~t~;¿,·,': :,. .... ' .. "; ... '·· .. ../.'" ·. .-.,.,·• 
~~r;~. ,· - ,,·¡:: 
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do que todas las part!culas de yeso se mojen y no, formen mont!culos 

El tiempo que tardan las partículas de yeso , deede el fondo del la 

taza, hasta ganar altura y llegar al nivel del agua (aflora•iento)• 

no debe ser de más de medio minuto. 

3.- INtroduzca la espátula en la masa de yeso e imprímale 

durante un minuto un movimiento giratorio franco y decidido. 

4.- Mezcle perfectamente los componentes (agua y yeso) y -

golpee· de vez en cuando la taza de hule sobre la mesa para eliminar 

las burbujas de aire. 

s".- Cuando el yeso ha tomado una consistencia p~ástica cr!!_ 

mosa se le considera de trabajo y es cuando se le aprovecha para e­

fectuar el vaciado •. 

--- MANIPULACION DEL YESO PIEDRA.- Es similar al del yeso¡ 

su diferencia fundamental finca en la dureza y resistencia mecánica 

que deben de tener para soportar lao presiones y el calor al que se. 

les somete durante la construcci6n de las dentdduras complot~n. 

ta rolaci6c agua-yeso para el yeso piedra es m&s baja (co­

eficiente 0.2 a C.3, su tiempo de fraguado es aproximadamente de 20 

minutos y es conveniente prepararlo aumentando el nGmero de r.p.m. 1 

lo que se consigue por medio de los espatuladoros mec&nicos acciona 

dos a torno. 

OBTENCION DE LOS MODELOS PRELIMINARES o DE ESTt~ro.- -

considerando el vaciado del yeso blanco o el de piedca co~o parte -

integrante de la impresi6n y por los cambios dimensionales que su-­

fren los mate.riales de impresi6n, se aconseja hacerlos de inmediato 

siempre q~e no existan dudas ya que 6s:a exige correcci6n o repeti­

. ~.Í.ón aás nunca <:onfor11ismo. 

se procede de la siguiente oanera1 

1.- Con la espátula coloque ana porci6n de yeso en la par­

prominente ¿e la impresi6n y vibre manual o mecánicamente de 

maneraqueel •;aterial se esparza por todas las concavida1es 

._que atrape burbujas de aire. 

2.- Agre9ue •Ss yeso y repita la maniobra hasta cubrir to~ 

de tal man•ra que se llene hasta los bordea de la 

l.~ lspere el fraguado total del yeDo blanco jXO a IS 
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tos) elimine el material de encajonado utilizado y recorte los bor-­

des ~gudos del modelo preliminar o de estudio. 

5.- Bn el caso de la impresi6n con modelina, separe el Pº.!: 

taimpresi6n del compuesto en frío dando golpes en el mango o asa. 

Si después de 3 ó 4 golpes no se desprende, no insista. con o sin -

el portaimpresión, introduzca el vaciado y la impresión en el agua 

a ss•c. E~perc que la modelina se plastifique; sáquelo del agua y -
retírela con cuidado, separe la modclina dal yeso; primero por los--

·:boi'd'es, repliegue y prosiga en la mismd forma en la zona alcanzada 

~i dl co!llpUt>sLo enclurccp, sum6:rja1o otra vez en agua caliente1 con 

li precaución de no teftir ni permitir que se adhiera al yeao. Lim-­

pie, amase, estire y deje reposar el compuesto de modolar 1 si lo ma 

~ipul6 en la forma indicada, puede volver a ser utilizado. 

6.- En el caso de una impresión en algi~ato 1 introduzca la 

pu.nta de una espátula para e era, entre el. algin<.to y ol portaimpr!_ 

si5n y desprenda ¡sta Gltima. Con el cuchill~ pg~• yeso recorte los 

b ardes agudos del modelo. Corte, desprenda y separe con cuidado el 

al9inato por secciones, hasta liberar por completo el modelo. 

7.- Recorte los excedentes de yeso y prolija el z6calo· 

,:d,a¡ ·.aodelo obtenido. 

'. 
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C A P I T U L O V 

P O R T A I M P R E S I O H E S I H D I V I D U A L E S 

--- BLABORACIOH DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL.- Priemro en 
en el aodelo de estudio con un l&piz se delimita .el contorno perif! 

rico ¡ibrando los frenillos o inserciones musculares, siguiendo el 

fondo óe saco vestibular por labial y bucal, la escot~dura hamular 

y continuándose con la l!nea vibrátil del paladar en el proceso su­

perior. En el inferior siguiendo el fondo de saco vestibular, la -­

bia~ . !::ical, el área retr-:-mc!ar y piso de la boca. 

Si existe retensión en los modelos, éstos deben de alivia~ 

se rellen&ndolos con cera, para que despu&s salga fácilmente el por 

taimpresi6n individual de acrílico sin romper el modelo, también -­

untarle al modelo un separador (vaselina, proalon, étc.) En un fra~ 

co de vidrio de boca ancha y tapa metálica poner polvo de polimeta­

crilatc de metilo en una relaci6n de volGmcn de 3:1, mezclarla bien 

con la esp&tula de acera, tapa~ el frauco y esperar a que la reac-­

ci6n de polimerizaci6n avance y el material tome sucesivamente los­

aspectcs de • granuloso, fibroso, elástico y plástico. En éste esta 

do plástico que ea el de trabajo, el cual se recon9ce porque la ma­

sa tiende a desprenderse de las paredes del frasco, se retira con --

la espátula del frasco y se aaasa con la mano hGmeda dándole forma -

·· ~,d·e. pe:ctilla, poi: otro lado previa111ente colocar en las cuatro esqu.!:, 
&2"~::; 

:,_;_:.:.~.-',:,~ ...•. ·.·.~·'·.· nas ,de ~n az.ulejo una 111oneda de 20 centavos y cubrirlo con un pa-­
- ~~el celofán ~ojado~ sobre el papel celofán colocar lj pelotilla de 

~~". :~::::::.~: ::::.::.:::·:.:,:.::·:.:;:;. ·:.:::·:.:::,::: ;::::: y -

l.'ii'>; · e~pe~o 4e. las •.one4H ea decir de unos 2 ma, que aseguran la regula 

1~.'.. ;~:::. Yl:e;~::::~;,::~c:o::·~:::::~:n ~.~i P~;.:a::1:::n :r:::a::~: ·-
~w- '/i·i~~éi .. lle~ai-.1 la llinlna de acdUco .sobre el modolo 

> ;-.-., ~~·¡ a.:'éllt·e, ~·art~.a~t·. cuidan.do .no reducir .•1' esPesor de la 
·-.:~, -~.'~:~ ·~l:,~·l~,~~;- .-i tio .tt.l ·.,:p,r_~·j on~.~ lá. 
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Como cualquier manipulación en este estado hace perder la 

adaptación lograda, no debe levantarse la lámina hasta su completa 

polimerización, los excesos deben recortarse de inmediato con bist~ 

rt cuidando pasar por loa límites periféricos diseñados en el mode­

lo, no conviene efectuar el corte contínuo con el bisturí de prime­

ra intención porque provoca arrastres y desadaptación, es preferible 

hacer cortes pequeñoo y alternados los que luego se unen en el tra­

zo comploto, con sobrante recortado, se modela un asa o mango para­

el portaimpresión dándole un tamaño de 3 mm de grosor, 12 mm de an­

cho y 14 mm de longitud. Para lograr la unión de las partes se apl! 

ca una gota de monómero sobre las superficies que tomarán contacto­

y se coloca en posición el asa, es decir en la línea media, sobre -

la parte anterior de los rebordes alveoldres en posición casi vert! 

cal con una ligera inclinación hacia labial, Polimerizado también el 

asa retirar ol portaimpreni6n dPl morlPlo y ajufitarlo a ¡ste recor-­

tando todo exceso con el fres6n para acrílico, en el recorte elimi­

r.ar las aristas y bordes cortantes, luego probarlo en la boca del -

paciente1 este debe quedar adaptado a los procesos, ya sea pcr su -

propia retensi6n o con una suave presión de los dedos cuando se e-­

fectúa el estiramiento de labios y carrillos. 

--- ~CTIFIC~.!!_~!P.J:·- Como el factor personal no qu! 

da descartada, un portaiwprcsi6n indlvidual no asegura por sí solo-­

el éxito, sino también depende de una correcta rectificacién de los 

bordes del portaimpresión individual en el paciente. 

Para rectificar la impresi6n de inserciones, se utiliza mo 

!elina de baja fusi6n (en forma de barra) en el siguiente orden: 

MAXILAR SUPERIOR (FIGURA I4I); 

I y 3 VestS:bulo tu cal 

2 y 4 -"1'.renillo bucal 

5 .- vutíbulo labial 

6 - Lfnea vibrátil 

KANDlSUta (FIGURA 142); 

l y 2· -.- ·'!\fe11tíb11lo buc4l 

o 

y frenillo 

postcla.111 

labial 

'3 - VeaÜ:hulo labial, fi::eriilloG bucales }' f.~e,niÜo 
bial illl!erior 

Piso de la boca 



6 .- Frenillo lingual 

Se áblanda la aodellaa ~e baja fusión a la f laaa de una 

lámpara banau o de alcohol y coloclndola en el bordo del portaiapr~ 

ai6n individual en cantldaaee maficientaa de 3 ••· de altura y gro­

sor, seguir el orden descrito aaterioraente. 

En el ca90 ·•uperior, para obtener el fondo de aaco del ve~ 

tíbulo bucal traccionar al carrillo hacia abajo. En los frenillos -

bucales aparte de traccionar coa los dedos los carrillos hacia aba­

ja se lo dice al paciente qua ~ag3 movimientos cono de sonrisa lle­

vando las co•isuraa da los labioo hacia adelante coeo al besar. 

En el vestíbulo labial y la inserción del frenillo labial­

supericr, hacer tracción.aanual~ente, llevando el labio hacia abajo 

y lateralaente. 

En el borde poaterior dal paladar, colocar una capa de ~o­

delina de un g~oaor do 2 •• f de un ancho de 5 mm, indicarle al pa­

ciente que pronuncie la 1Gt5~ •a• fuerte, también que trato dé na-­

sar sa!iva y no se dejar& de ;ujetar el portai~presión con el dedo 

medio de la mano izquierda para ~ue no se botu. 

En el caso inferior pare obtener el tondo de saco del ves­

t!bulo bucal, traccionar el carrillo hacia arriba, en la inserción 

dal frenillo bucal, veatfbolo labia! y frenillo labial, que lleva -

varia• vecea el labio inferior ~acia arriba y hacia atráa proyectá~ 

dolo hacia adentro de la boca, ~aabi&n so le ayudará manualmente -­

llevando el labio hacia arriba y con ~oviaientos laterales. Al rec­

. tificar el bor.4e U.n911al posterior indicarlo al paciente, que con -

:~la pgnta do la len~ua toque 101 Gltiao1 molares superiores postori2 
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C A P l T U L O V l • 

I M P R E S l O N E S P l S l o L O G I C A S , 

La impresión fisiológica con la cual se obtiene mejor data 

lle de las zonas por impresionar; registra las modificaciones de -

fcrma de los tejidos blandos provocados por la función de éstos (-­

Fig, IBO). 

La impresión fisiológica se toma con: compuesto zinquenó-­

lico, _con hule de polisulfuro o silicón. 

El compuesto zinquenólico que es a base de ó~ido de zinc y 

eugenol, se usará para procesos favorables y poco favorables de a-­

cuerdo a su resorción ósea y tipo de mucosa y en procesos que no -­

sean· muy retentivos pues como es rígido al fraguar el compuesto zin 

qucnólióo al tratar de rctirnrlo ce fr~cturaría. 

El hule de polisulfuro, es un mersaptano cuya base es un -­

polisulfuro de caucho y el acelerador peróxido de plomo, y se utili­

za en procesos desfavorables. Antes de tomar la impresión con cual-­

quiera de estos materiales, se aplica en los labios y rededor de és­

tos crema o vaselina para evitar que se adhiera el material a la 

piel. 

se mezcla el material a~ lmpresi6n (cuya cantidad ser' pa­

. ra .el superior de 7 cm. en partes iguales de ambos tubos y para el 

inferior de S cm. en partes iguales de ambos tubos), con la espát~ 

la flexible de acero inoxidable sobre el block de papel encerado y -

:····· ·c<1l.ocá: uniformemente sobre el portalmpresión individual sin colo­

: ear ... excedente de material, ya que a i estar el portaimpn1aión dir.ec­

:'.,,f'~.íente adaptado a 1. modelo, necesita una capa muy fina, lo que fac! 

;l(t• '•1, centrado de éste. 

- ~.:' :· ·, . ·_En. la impresión superior hay que traccionar los carr.illos - . 

;'.'-';ll:iaeia abajo, tirar el .labio hacia ~bajo y Iaterallnente y que pronun- ·· 

;i~ l.a letra "A". 

P~ra la :i.•presión inferior, que sa'lue .la lengua, 

,;\~~~eo_io.~•r~los carrillos hacia .arriba y hterahaente . 
• , ..... ,. ,.,.;,,· ._ ¡· 

tambión • 
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CAPITULO V I I • 

P L A C A 5 B A S E D E R E G I 5 T R O 

En cuanto a laa placas base es muy importante que soan r{• 
9idas, que a.:lu11ten bien y sean estables para asegurar ia obtenci6n 

de registros precisos de los maxilares y la transferencia de éstos 

registros al articulador. 

Los bordes deber&n alisarse, redondearse y pulirse en for-

11u1 ,¡odecue.da para proporcionar al paciente máxima comodic.'iad. Las ba-­

ses que no son có~oda• pueden irritar al paciente y hacer que se -­
torne un poco tenso y un pncier.te tenso no esta en condiciones de -

someterse a loo procedimientos necesarios para rogistr3r con preci­

si6n las relaciones maxilares, por lo que con frecuencia se obtie-­

nen registros err6noos. 

Las placas base defcctuonan liOD la causa <lirocta do rnu---­

chos de los errores habituales en la fabricaci6n de las dentaduras, 
dafiando la superficie del modelo final, así co~o tambi¡n contribu--

yendo al establecimiento de una dimensión vertical oclusal inadecu~ 

da e impidiendo al dentista obtener un registro preciso con el arco 

facial con la subsiguiente posibilidad de un registro del montaje -­

incorrecto del modelo maxilar en el articulador. 

Es así la importancia de las placas base y los rodillos de 

cera suelen pasarse por alto. Cuando ~stos se fabrican correctamen~e 

toman gran iwportancia diagnóstica terapeútica en la fabricación de 

::... las dentaduras. 

Ahora bien, para construir las placas base, lo haremos por· 

el _método de espolvoreo, sugerido por Macraken ( 1953) de la siguie!!. 

te ~anera• tin caso de que existan retenciones en los 111odelos de tr.! 

bajo deberán de aliviarse, rellenándolos con cera para que inmedia- · 

tamente después trazamos el contorno periférico en dichos modelos.~ 

'.i. : ... 

. En se9uida se l~ aplica 1111parador a los modelos 1 se 'coloca el l!qui~ ·. 

~~.~etacrlla~o de •etilo en una jeringa desechable y el polvo ~e po~ 

liaetscrilat<. 4e 111etilo, en UD COllO da pilpel cuyo Vcrtice se re·cort6' 

con las ti.jer11111 para que sal9a el polvo en pequefias cantidadee. 

Pr.t.aero se •oteara_ •onoaero sobre el modelo y enoiaa se ea• 
· ¡.arcirl. .el polvo' de acrU ico hasta que 'lcan&e un espesor 4e 2 u .... 
· al tnt.n;, ~· dar.le ... pea'or a la•. crestu de loe prooeao•• 
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te se escurre el material hacia lao Fartcs más bajas como 

en el paladar, por lo que después de aplicar líquido y polvo,­

se tomará el modelo dQ la mesa y Ge invertirá en el aire que-­

dando la~ crestas viendo hac~a abajo y se mantendrá en esta P2 
sición durante un rato repitiendo este paso hasta darle ol eu­

pesor deseado. Ya teniendo el proceso un eapesor de 2 mm. se -

deja que polimeri:i:e por lo meno¡¡ IS minutos para poder retira!. 

la y quitar la cera de las retenciones antes de volver la baso 

de acrílico al modelo, la cual se adaptará al modelo recortan­

:'lo· todo eY.CNlO con fresón, lll<!!<JO pr.ol:>J\r la hasP. de acrílico en 

la boca del paciente, poniendo especial inter~s en lRs inser-­

ciones musculares y todoa los frenillos a los cuales se les da 

libre movimiento, ver tambi6n que tenga el límite correcto en­

el paladar indicándole al paciente que pronuncie la letra "A". 

y marcando con un llpiz tinta la línea de vibraci6n, al colo­

carle la base de acrílico en la boca que pronuncie de nuevo 

la letra "A" para que deje perfectamente marcado al retirar -

la base de acrflico hasta donde llega al borde poaterior y -­

así ver si requiere o no modificación. 

Una vez probadas que eotán correctas sobre do ellas -

~=· se adaptan loa rodillod ~~ ceEa. 

n o D I L L o_s ___ ::;_z __ c_E_R_.!! 

Para hacer los rodillos de cera utilizaremv~ ~l con -

fo~mador de rod~llos en forma de herradura disenado por el Or 

J\1~rcd Gisy con el fin de ahorrarnos tiempo y de que salgan -

correcta. 

se colocan los rodillos de cera sobre. las placas ba~­

parte media de los frocesos y se pegan llenando per--

fectamente l~s huecos que se forman for las irregularidades -­

¡>r'ocaso alveolar, con cera derretida. 

Estos rodillos de cera ree111¡: lazarán los dientes y B&!,, 

para la to~a da.los re9istros. 

Las medi,as ~e los rodillos de cera son las que se ~­

-la t19u~•·to-21. 

~u~nta qu~ la altura qu~ se le es~&~ 
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dando a los rodillos de cera rosa, son arbitrarias y consider~ 

das como parte escencial do cualquier técnica en que se emple­

en registros orales y que estoa ae orientarán correctamente -­

con la altura individu~l que registre la boca de cada paciente 

al determinar la dimensión vertical en sus posiciones de des-­

canso fisiológica y de oclusión. 

Después con una espátuln caliente hay que contornear­

los rodillos, emparejándolos, aumentando o disminuyendo cera -

en sus contornos vestibulares, palatino o lingual para que qu~ 

den lo más cómodo posible en la boca del paciente; todas las -

sup&~~icies ~~ le~: ro~~!!os deben de coincidir perf~ctaroetlte 

tanto en la parte anterior como en la posterior. 

En seguida se le da dimensión y orientación al rodi-­

llo superior, para lograr isto hay ;~e :0:3cionarlo con las r~ 

ferencias anatómicas constantes quo son: visto el paciente por 

el frente, el rodillo debe quedar visible I.S a 2 mm, por deb~ 

jo del borde libre del labio superior estando iste relajado y 

en boca semiabierta, además el plano de relación del rodillo -

superior debe estar paralelo a la línea imaginaria interpupi-­

lar. 

Para observar objetivamente este paralelismo se usara 

la Platina de Fox y una regla que se coloca horizontalmente -

tapando exactamente las pupilas de los ojos del paciente. 

Visto el paciente de lado, el plano de relación del -

rcdillo debe estar paralelo al plano protitico que va desde :'" 

.parte .. media del tragun de la oreja al implar.to inferocxterno -

~~l ala de la nariz (iig. 10-22), para observar objetivamente­

. este paralelismo, es conveniente .colocar una regla flexible B!:_ 

bre ei plano protésico y trazar en la cara del paciente ésta -

.l!nea c~ri un l&pl& (ya que tiene la ventaja de ~espintarae f&­
cúmente 'con un algo<l6n húmedo) y valiéndose de la platina de• 

, F~~ ver si el plano oclusal es paralelo a la línea que se tra­

.. zó en la mejilla do1paclente. 

Si río CD!ineiden •, es decir, si las don 1 íneas se sepa·' 

pro;,resivainmite,, ento~ces habrá que ·recortar el r .. dillo 
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la flama de una lámpara de alcohol y lue90 presionarlo sobre -

un vidrio o cualquier otra superficie plana humedecida con a-­

qua para que no se pe9ue el material. Después se procederá a -

la adaptación del rodillo inferior al superior, lo primero en 

lo que se tendrá que fijar después de haber introducido la pl~ 

ca inferior en la boca del paciente, es la altura del rodillo, 

el cual deberá de quedar exactamente a la altura del labio in­

ferior o I mm., debajo de dicho labio, después que el paciente 

cierre la boca para fijarse que parte del rodillo inferior to­

ca primero al superior y con un cuchillo filoso ir rebajando -

el rodillo inferior hasta que más o menos toda la superficie -

del rodillo inferior toque al mismo tiempo; para adaptarlo --­

bien se calienta ligeramentR la superficie del rodillo infe--­

rior y luego que el paciente ocluya con un poco ce fuerza, do­

esta manera se obtiene una adaptación perfecta que además de -

ur.a pareja distribución de la fuerza de mordida en toda la -­

superficie oclusal o de relación. 
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Fig. I0•21. Dimensiones iníci~les ?ara rodillos oclusales 

mandibula. 

r-· 
1 

CcJurto di S~s.91 
~ 
j 'I,, P"l3' 

.. -..... 

F:ig;, 10•22. A, relaci6n cel rodillo 111axiloc.lusal en la regi6n . 

. a~t¡¡rio1' con los tejidos blan¿oll. La anchur,a e_s de 5 11111i. El -

'd.ibujo ~'J.nteado .Beilda la posidén del lncilivo centl"nl OXtr!,· 

~do con anu'l"io!'idad. B, vista an1:'!!l"Ol>OSterior del l'o~Ú1o 
. ma1c1l~cluaal con Un incisivo centNl éJltrddo COTI. entet'iori•• 

. :altd ·y 'un i1l'l•er 111olt1r super;:>ues tos. lf6tesfl. la poaici&n del .... ~ 
· :_oóni~~1:o' .Se Steua•n en rG1lflcí6r. eon el plano _oclusd. C¡ '1'11• 

;,1aef6n .~e la. Un ea de C1111p•r con el plano de !)ClU•.itSn • 
. . ,,i : ·, ... ' .. : 

-, .. , 

•r-.:' 

• ¡ .··,- .. 
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e A p l T a L o Y T IT. 

D ! M E N S I O N V E R T t C A L . 

Es una medida vertical o espacio ent=e los maxilares. 

No se ha encontrado un método científicamente exacto para de-­

terminar una correcta dimensión vertical. Thomson y Brodie (-

1942) af irRan que las proporciones de cualquier cara en lo que 

se refiere a la altura vertical son constantea durante toda la 

vida··. 
Leof (1950) estudió a los mismos pacientes n lo largo 

de ID aftcs ~ concluye que esta relación no es constante, que -

es afectada por la edad, la enfermedad y l~ e~=~i5~. 3e han de 

sarrollado diferentes métodos que 5i el operador sabe usar, P2 

dr& obtener una buena dimensión vertical. 

Willis se basa etl las mcdidDs faC"'ie::es, creía que la­

distancia de la comisura del o'o a la hendidura latial deber& 

ser igual a la distancia desde la base de la nariz al borde i~ 

.feriar de la barbilla¡ estando los rodillos ¿e oclusi6n en con 

tacto. 

Esta medida tiene un promedio da 60 a 70 mm, en muje­

res y de 65 a 70 mm. en hombres. 

S~lverman (19551 ta escrito al t&rmino de "espacio 

m~s cerra!c del habla" co~c sin6nimo de dimensi6n vertical que 

rioes .lo r!smo que el "espacio libre". Los rodillos de cera se 

dentro de la boca del pacient~ y la altur~ de los rod.! 

,ajustan p11ra que e:<ista un esp~ci~ :-:.!ni:-:.c de 2 mm. 

e: paciente pronunc~a la letra "s". 

Lytle basa su m'todo en la hPbili1ad prcpiQcep~iv~ 

paciente, o sea de una manera in ata cuando los ;:;axifares ··~ 

en la pos{ci6n que asumen durante la oclu~i6n de 

dientei naturales. 

Moy•r~ (1956) hizo investi9aciones acerca de la.el~c­

el tér111ino posicíln pos.~ur!Íl d11 la 111an·.: 

de descanllo y 1ue es ·.¡na p<.:>~:ción no aw.· 
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Este método es complicado, el equipo necesario es DUY 

caro y el odontólogo debe conocer la miofisioloqía, antes dd -

interpretar los trazados. 

Armstronq (!943) y Standar (1955) han escrito otros -

métodos con el objetivo de encontrar la dimensión vertica:, p~ 

ro resultan difíciles de poner en práctica. Evidentemente to-­

dos los métodos tienen sus limitaciones y por lo tanto al pro­

fesional no debe basarse en sólo un método. 
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CAPITULO ¡ X 

RELACION e E u T n I e A • 

La posición más importante en lo que se refiere al -

movimiento horizontal es la relación céntrica, en la que los­

movimientos excursivos de la oclusión empiezan y donde los -­

dientes se encuentran en los movimientos de cerrar habituales. 

Relación contrica es la relación más retruída de la­

mandíbula al maxilar cuando los cóndilos están en la ~osición 

posterior menos forzada dentro de la cavidad glAnoidea, desde 

la cual los movi~ientos laterales se pueden hacer, a un grado 

determinado de separación de la mandíbula. 

La relación céntrica ze usa para establecer en el ar­

ticulador una orientación m~xilowandibul~i horizontal similar 

a la de la boca, de modo que los dier.tes colocados en el arti­

culador ocluyan de manera similar que e~ el paciente. 

FACTORES QUE DETERMINAN LhS RE~ACIONES HORIZONTALES: 

Los movimientos horizontales de la man~[bula tienen limites d~ 

terminados (movimientos bordeantesl y a¿em~s hay una infinidad 

de movimientos intrabordeantes, aMbos afectados por el ostado­

de salud de los músculoh, de lo~ liga~entos de la$ articulaciE 

nes y sistema nervioso. 

Boucher (I96I) muestra que los ~Úsculos son realmente 

factores que limitaban el movimiento mandibular, 

Los movimientos bord'-'" nte s. ~·-=- están inf l u!dos por la­

·. Ji>r.esencia o ausencia de dientes ó por :a postura de la cábeza. 

· Áde111Sa;, se pueden reproducir, a:ientras que las posiciones in-­

~· difícil reproducirlos. 

puede escoger una posición bordeante que .pueda aer. 

un periodo próa:i11101 su posir.i6n indica-· 

fácilal!nte 17olvet a esa pqsio~ón~ ~as ·o'.".. 

importantes 1011 las ·11.os!ci.!>n•i:s 
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La posición protrusiva ayuda a establecer una inclin! 

ci6n cond!lea en Q1 articulador que corresponderá al promedio­

dal trayecto de m:nrimiento en el paciente. 

Las posicicnoe laterales pueden ser registradas y 
usa.das par:a establecer los trayectos laterales de ciertos ar-

ticuladores ajustables. 

H&TOOOS PAJIA REGISTRAR LA RELACION CENTRICA: 

Pueden clasificarse cni 

Registros gráficos 

Registro~ funcionales 

nugistrc~ interoclusales 

El trazo del Arco G6tico es la base de los registros 

qr&ficos, propues:c primero por Hessc en IB97 y mis tarde pop~ 

larizado por Gysi (l90B-I929). 

8n el m&todo extraoral se fija una punLa tr~zadora -

en una placa basP. y en la hase opuesta se coloca u~ medio para 

obtener el trazo que puede ser papel 6 cera en el plano hori-­

:r;ontal. El maKilar y la mandíbula se uoparan por medio de un -

pi~ de-uoporte central. El paciente mueva la mand[bula en mo-­

vimientos excéntr!coa partiendo de la posici6n mis retru!da •• 

Bl lpice del trazo en la rela~i6n c5ntrica, la punta 

opuesta es protusiva y los dos lados Gel tr~zo son movimientos 

laterales l!mites. Las placas base $On unidas con yeso de fra~ 

~uado rlpido para a6[ poder transferir el registro al articul~ 

dor. 

Tanto el 111étodo intraoral co¡¡10 el extraoral astan co~ 

traind1cados cuando: existe mala relación de los maxilares, -­

'cu,ando-se desplazan las bases de re9istro o existe tejido re&! 

l~rite en los proc&sos residuales y cuando no hap control volua 

tario de los •oviJaientos mandibulal,"..es. 

:Perece qa.e la puntll. de flecha o el trazo del ateo 96-

. tico. ·e11 el taiíto4o. 111Ss us<ido y .más aenc:illo para obtener un re.: 

. htio de los 11ao-.iaJ..ento11. exc:uuivon 411 1ia niand!buia. 

IÚtats:racis j;u11c10N.l'\Li:s, o! ab u u do es el de la de9l! 

:(Ji.Sn; ante11 de~~dto para la obtenci6_n de la ·di111en11i6n vei'ti"'..:. ·· · • 

... i:.liL ~~~~t•i• ea ten~r al pac:hnt:e tnqando y suj~tas: ia •'~nl!t.·.;é¡: 

•t;lf,~O<:::·~l~ ... ", ..... "' ............... ,; . ··~.,:~r.~~,Jtl 
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ción se realiza en relación céntrica. 

MBTODOS INTEROCLUSA~ Se consigue colocando un me­

dio de registro entre las placas base cuando la mand!bula est& 
en relación c~ntrica. 

na. 

~oo materialns de registro son: yeso, cera o modeli-

al yeso tiene la dcGventaja en el tiempo de fraguado. 

La cera puede distorcionarse fácilmente. 

La Qodelina os dif!cil mantenerse homogénea. 

Este 1111itodo es sencillo paro también requiere de l1ab_! 

.lidad por parte del cirujano dentista. · .• ·' 



Trazado eXtraoral alto:.. 



49 

C A P I T U L O X • 

p Ro e E DI MI EN Tos DE LA B o R A To R i·o. 

CENTRO CEL PROCESO INFERIOR: En el centro del proce­

so inferior, se marca un punto a la altura del primer molar y 

otro a la altura del canino, se unen éstos puntos con lápiz -

~!~ta utilizanjo -ft" rogla flexible, prolonglndolos hasta e¡ -

~6calo del modelo, pues cuando se coloque el rodillo inferior­

hay que transportar a la superficie de la cera, ésta línea, -­

que nos indicará el centro del proceso iuferior, es decir, do~ 

de deberá quedar el centro de los dientes inferiores con el o~ 

jeto de Eavorecer la establlidod de lo prCteuia durante la ma~ 

ticación. 

Orientación bucal del rodillo inferior. Para denomi -

nar la cara bucal del rodillo inferior se mide el molar supe~­

rior que se vaya a utilizar, desde la línea de desarrollo al -

vlrtice del tub&rculo bucal y oota medida se transporta hacia 

afuera de la línea del centro del proceso inferior y se recor­

ta a éste aneto. 

orientación bucal del rodillo superior.- Ahora se cí~ 

rra.el articulador y se transporta el ancho de la cara bucal -

del rodillo inferior al rodillo superior, hacia afuera de. ésta. 

1!11ea, !fe marca. la otra initad de la cara masticatoria 'del DIO 

lar superior y ah! se recorta para obtener la cara buo~l d~l -

rodillo' superior. 

Una·. ve1: recortados correctamente los .,rodil loe aupe-- -

inf~rior, ee proeede a la colocación de los di•ntes. 

ALlNEAHIE:JTO Y ARTlCULACIOlll DE J,Os D:tENTSS DE. PRO'H• 

COMPLETAS' aIMAXILAREs.- La primera fase en .la colocaci6n ·-. 

de· los diente~ .Pará prótesis co1Dplets, consbtll en al.i.njHr los 

. a~t~tJ.O~H 8Uper!or0; '¡~ ra~ón técnicól para e11petar por loa -

'arit~"í-iores es su aporte fundamentd 1ut&tico; la e·ara 11111•ial -
': ,, : ··¡. __ ; ' 

:aa~loa ineisiv~a contr~lee~ tienen que colocarse 

. ' .· \~n•• ae~ia · raa rea!!a. en el rodete; 
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Antes do poner los dientes, se aplican uno por uno ~ 

contra la superficie de la placa bas<', que corr1lsponde al re­

borde, para comprobar si habrá suficiei1te lu9ar para fijarlos' 

Si no hubiera suficiente altura, se adelgazar& ·la 
placa base o bien se recortarán loo dientes, por su tercio y-

en el borde cervical. 

En las placas base de acrílico, se hace una depre -­

sión para cada diente, con fresón ovoide, cuidando de no perf~ 

rar la placa. 

Se quita la base con el rodete del modelo superior. Y 

con la espátula caliente, se reblandece la cera del rodete en 

el sitio que corresponde a un incisivo central, se retira un -

frag~ento de cera qua sea del tamafta para poder colocar un ce5 

tral superior, luego se pasa suavemente una eopátula caliente-

4obrc l<J. abertura de 1;; cera y se :J.:;;ionta el central ::;upcriar­

f irmemente en su posición, cuidando que su cara vestibular 

coincida con la que tuvo el rodete, se oprima el cuello y el -

borde incisal deberá estar paral~la y al ras con la superficie 

oclusal del rodete de cera. Esta se logra mediante una plati-

na oc1usal o instrumento simi1ar, lo que facilitará la coloca­

ción de 1os dientes. 

Para colocar ~l incis~vo lateral superior y canino ª! 
perior, se hace espacio donde va a ser colocada en el rodete -

superior, para colocarlo en su sitio hay que calentar­

liqeraaente con una espátula caliento sobro la abertura de la-
.' r;e~,~, y ~oloéarl~s según la posición individual de los dientés­

anterioree sup~riores. 
se utiliza l~ platina oclusal o instrumento similar~ 

ej.e,plo una'lo=.eta. 

' .Se.' e:i;l.'~é'an el ,central. lateral y canino del' lado ~i *':'' 

.· ,eJt fo'riill- simU~r. Un f~ctor ,que determina la ool,~~~ción 
l,u pJ~:r~a,'.'p~steriores cuporioros es la direcc.L6n latex~l- · 

de'"l~• ctispt·~'·~·\?''' . , i,''.. 
• it,t,.:r• obt•nfir el trato de lu trayectorias ,~~ane~,.rua,;, 

.... hl n~*~:i~ .~perÚcie o~lu,¡~1 del rodillo superioti •• c,olo• 
,.'~,:~¡,¡~ Z ~hwito• d• t:•bétie· de qou. en el rodillo illféd~\ ,'¡._ tá 
'.7!z·~Xi~r'i;,~e·l.,;·. ~,i-~~~l~~••(de ia,do•· .. v _•óbre~~i_v~-i·~.;,· 

".-·11'" .,·.··· - ,-._.-
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en seguida hay que cerrar el articulador en posición c'ntrica 

y proceder hacer con el miembro superior del articulador, mov! 

mientos de lateralidad izquierdo y derecho, al ejecutar este -

movimiento, la cabeza de los clavos har5n trazos de forma de -

•v• a ambos lados sobre la superficie oclusal del rodillo sup! 

Yior. 

El trazo que estS hacia afuera representa las trayec­

torias laterales de trabajo y los tra~os que quedan hacia aden 

tro son l•s trayectorias laterales de balance. 

Sobre la supcrf icie oclusal del rodillo superior se -

hacen 4 trazan paralelo~ al trazo lateral da trabajo en el l! 

gar aproximado donde van a quedar los tub,rculos mesialos de -

la primera y segunda premolares y tub6rculos mesinles de la -

~rimara y segunda gruesa molares. 

Esto se 11ace de los dos lclJus; para ~1u pe~d~r usto 

~raza en el momento de recortar loR rodillos para la coloca 

=i6n de los dientes, el trnzo que queda hacia afuera y al fren 

te, hay que prolongarlo sobre el paladar de la placa base y -­

marcarlo con lápiz tinta . 

.f.QI;OCACION DE LAS PIEZAS SUPERIORES POSTERIORES.- Al 

articular los posteriores de 33 grados, la mesa inclsal del ar 

ticulador New Simplex, se debe poner en l~ posic16n de 30° 

Los posteriores de 20 grados requieren que la mesa -

inCieal esté en la posici&n de IO grados. 

Se colocan de tal manera que la línea intertubercu~­

:. lar. sobre la superficie oclusal, desde el vértice del tubérc~ 

~o bucal al virtice del tubérculo palatino quede paralela a·­

:.!iii tray.ecitorias transver.sales marcadas sobre la superficie .!? 

dDl rodillo supe~lor y que sa prolongaran a .la placa ba 
' . 

primera premolar se colocará distante del canino, como. 

eedio 111il!metro de la cara. distal de ésta, para evitar que 

dientes in.fe:r:J.or•11 11e vean apiñados cuamh> se coloquen. _ ;, 

t.a' pouición :hi<!ividual que se leti dén udn de ac~a:r:-­
cuadro 2, 3. 6 4; · dependiendo do. la an9ulaci6n ·de los°. -

po.11t•r.lórea '.,¡¡u~ •• utilicen. 

:'Segliri<lo :pr<t::nolar 1 se coloca en tor11111 ·aiÍ!lilár: a.i 
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terlor, siquiendo el ángulo distal del primer premolar (coin­

cidiendo &nqulo mesio-distales del primer y segundo premolares) 

Hay que continuar recortando segmentos del rodillo s~ . 
perior para colocar la primera y se9llnda aolar, reblandeciendo· 
con la espátula caliente la cera del sitio donde so van a colo-

car. 

Primer molar uuperior: se coloca Dn posici6n tal que -

la ctlspide mesiopalatina sea la Gnica cGspide que toque el pla­

no, iniciando as! la curva de compensaci5n formada por ~mbos m2 
la~es suporiorec. 

La segunda molar superior se coloca en la misma forma­

que se colocó la primera con el ángulo mesial a la altura del -

lngulo distal de ista, a~ ista forma los dos molares quedan un 

p~co más arriba del plano de relación d~l rodillo infarior de-­

s:rrollándose la curva de compensaci6n correcta para cada caso­

individual. 

ARTICULACION DE LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES.- Al 

ar~icular las piezas inferiores, se comenzarl por el primer mo­

iar inferior, poniendo el diente en su posici6n aproximada y -­

ha~iendo que quede un poco más alto de tal suerte que al cerrar 

el articulador, los dientes antagonistas hagan que baje hasta -

s~ posición normal. 

Cuando el molar inferior está en su articulación co-­

rrecta con el molar superior,,habrl relaciones perfectas de e-­

;c¡üilihrio y de trabajo •• 

if{;:'.:,.. Colocando el primer molar inferior del lado opuesto -

¡1r~Y< ªº. f°,rma similar. se. continGa con h colocación . del s~9undo y 

¡¡;r:~d.:·/piti••r. premolar superior 1 vistos sagi talmente, sus tuberculoa 

~;'{:V~'i.bucale& se proyectan en el v'rtice de los &n9ulos 111esio-dista· -
1:S.5>' i;:f<. l.Ís de premolares y canino superior. 
1<, .... ARTICULACION ·:J»? t.AS PIEZAS ANTBP.IORES XNFERIORBS.;... Dtt!_•·· 

~-r:· p~iÍs !Se. cirt.iculan lOG f. dientes anteriore&, ht~S d~ben ~olooe.$ ... ;. " 
~;¡:; a~.· tU1. anon!a .. ·col) las Ph•an anteriores superiores, empeza.á4o· .. · 

~~tJ ,po~ lo!i incisivos 'centrlllea, dupuh el later'ai y canino de ~n~· 
ld" y t~rmfn•ndo éon l.os de,1 .lado opueat<): con la <'Olo~'ac!l;in .;.. 

::: :,.s~·;· 1Óti •tné:ttÍLYós · inf~douir, comienu el overbite y 
ií~:¿·;,;; ~on· io~.:arit'.erl.oxes. 
:.'_: 
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Si. no hay espacio suficiente, se tendr§ que poner o -­

tro juego de dientes anteriores, o hacer un desgaste meeial y -

distal tanto del primer premolar inferior derecho coao del iz-~ 

quierdo. 
Las Últimas piezas que se articulan son los segundos -

molares. Se sigue la misma técnica que los primeros molares y -

estando seguros do su posición, rijan definitivamente con cera 

Después de articular los dientes artificiales, se pru! 

ban los aparatos en la b~ca del pa~i~~~" ~ara ~er~i~~3~Se de que 

ee reanen las condiciones deseadas de ~st&tica y para comprobar­

la oclusi6n correcta. 

FESTONEADO O ENCERADO.- Procedimiento da laboratorio -

mediante el cual se dá velamen y forma a las bases y enc!as tra­

tando de reproducir tanto el contorno como el teji~o ¡ingival. 

El sellado periférico,- Los bor~es de las bases deben d\t 

~e reproducir a dstoz cxactumente, en caso de fallar en algan 

borde aumentar cera dando al sellado y redondls exacta. 

Las superficies ence~~das deberán ser conformadas de -

modo que la actividad muscular tienda más asentar la prdtesis 

que· a desplazarla. 

Una técnica para preparar la encía artificial es la s~ 

guiente: se pegan bien los dientes en su sitio, fundiendo la ce­

ra donde se asientas con una espátula c3lientc o agregando más -

si fuera necesario. 

Se cortan tiras de cera rosa cuyo ancho será segan la­

~ltura de ia enc!a en cada :aso. 

"""~:e· Calent.ar la cera pas~ndola varias ,·e ces ligerament\! en 
~::~.·.,,~' 

~J'J~:-,: · .la: llama .para adaptarla alre:ieeor de toda nuestra pla::a base y -

~~·;¡,·.::· volver a. pasar la cera a la l !ama para mantenerla ¡:.l~stica y a'-­

"'i' • , : ;dáptarra firmemente. 

~f;]C.:.~.. Cpn una esp4'.tula bien caliente fundir la c.er-a frente 

¡~~¿ :t:i:.~::~::~:::
0

• ....... ::·:::::. '::·:. ·::::::.:·:: ::.:::·· -
gi~gival de cada• diente. 



La espgtula oebe mantenerse perpendicular a la supe~ 

ficie del dier.te. Debiendo conservar ~ubierto por la cera por 

lo menos 1 m~. gingival de cada diente para que quede s6lida -

mente anclada; hay que cortar la cera que sobre a lo largo del 

borde periférico. 

Se procede a esculpir la superficie de la cera y del 

borde gingival, procurando imitar la anatom!a normal de la en­

c!a. Esto se logra más fácilmente copiando de un modelo de den 

taduras na~~~a!es. Se observará ~ue ~as papilas interdentarias 

son convexas en todoe los sentidos, con sus puntas redondeadas 

los bordes eineívales que contornean los cuellos, son más o m~ 

nos anchos en sentido vertical, tamb!én convexos en todo sent! 

do y se integran suavemente con las ;1apilas interdentarias, el 

borde gingival se inclina en forma bastante abrupta sobre la ~ 
superficie den:ario dando al reborde efngival en conjunto una-

forma festoneada caraxter!stica. 
Sobre los caninos superiores, conviene anadir un po­

co más de cera para producir las eminencias caninas, el espe--. 

sor de los bordes debe se~ propercio~al al espacio ves~ibular­

que llenan, de modo que el aparato levante lo necesario los te 

jidos de la cara y que el carrillo aplicándose contra la cara-

e~terna del borde completo del sella1& perif~rico. 

ARREGLO DE LA ~UPERFICIE PALATINA.- En la anatom~~ -
palatina hay que distinguir dos regiones: la que vendr~ a re--

el ?aladar y la otra que representa la superficie p~ 
los dientes. 

El paladar propiamente dicho, debe lograrse de un e~ 

_ pe!Jor. pare :'.o y lo ·más delgado posible, dentro de los 11mi tes -

,'de resis.tenc:ia del materi¡¡l de 2 tr.rJ. a < .5r.<m. La imitaci6n de­

rugos,idades 'palatinas, no es fundaiaenUl ya que_ p'resenta difi-

cul tadea de ib'ipi1eza / de ~ulido, se ;:.uede :i lograr fnolde4ndo''-.: 

las ·.en la cer11~ r..a anat~m!a ele la :·.iperficie palatina de los .-· 

diente?i· conviene r,eprcducirl.u, para evitar dificultades fon•~:" 

_ :::;¡ a1:1reglo :tte la superficie HnguÚ inferior .debe:. ,. 



ser lisa, con los espacios interdentarios ligeramente excavados 

y dispuesta de modo que el borde periférico lingual tenga sufi 

ciente espesor como para ser redondeado. 

Terminando el encerado, se alisa la superficie p~sando 

una flama alrededor de ~cda la placa, después se enfría la cera 

~ajo un chorro de agua fría y se pule con una torunda do algo-­

~6n o con una media nylon¡ se tendrán que limpiar cuidadosamen­

te toaos los dientes, quitándole toda la cera con una esp!tula. 

No se deben usar solventes de cer3 como gasolina, el~ 

rofcrmo, étc., peque de~an una película delgada sobre la super­

Íicie de los dientes y con frecuencia es causa de que se desal~ 

jen los dientes de su lugar cuando se abren las muflas en el a~ 

~o Je quitar l~ cera. 

Terminando Gs~o las placas son fijadas con cera en l­

los modelos de piedra; ahora ya no Ge necesita del articulador­

?Or lo tanto se podrdn desmontar los modelos, para que en 9egu! 

:a se lleven los siguien:es pasos en el laboratorio para su ter 

minaci6n completa que son: 

aJ .- Enfrascado. 

t).- Desence~ado. 

e).- Colocaci6n del papel de estano. 

¿).-Empaquetado y curado de las r~­

sinas acr!licas. 

e L- Desmuflado. 

~).- Recupe~aci6n de la dentadura y 

el modelo. 

g).­

;;& LOS 

Reincntaje en el a:-ticulador,. .:.,¡:~ 

;~~T~: j::E~;:u:~:e~:SL:o~~.~~!!~N ~ep:. '.i~ 
. -. -~ 

en ellos• con sus. c.~r.reapCh..~i~n~ ·< ·=··/' .. :~;t 
o contra111oldar.. que permiten volver a ubicar. láa d•!,-' ,.,,,, 

la misma po,,ict6n en la que !!I• les montoSpr por ¡ír.t1'! ,;:: 
• ltay qu• pegMl?li en .posicidn C<-n cera dura .. P•t~jo'iia .... <• 

. . , . -~ 

4• cillllento, duro o similar.· 

11..-,.ore', i~,,~t>tantes en la ocl ús i.6n, 'se deben ·o~r~·:~:\; 
'. ,.· ":'?',-.-<-~ .. ;·~· .· '., .. '. t'~. _ .. _ ::··-<. ·i, 

- i•• ::/">','•-
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gir primeramente me<liante el rebaje selectivo con piedra en loa 

puntos altos de contacto. 

ReGulta f~cil encontrar los contactos prematuros si -

se emplea papel de articular tanto la localizaci~n de los obst! 

culos como su eliminaci6n. 

Hay que tener presente que las cGspides palatinas de­
los superiores y las cGspides bucales de los ingoriores, manti! 

nen la dimensi6n vertical, no hay que esmerilar con: exceso. 

Hay ~~Q ~==~cgir la oclusi6n mediante ol desgaste se­

lec~ivo de los puntos altos, hasta qu~ el ~~atago incisal esté­

en ccntac~o con la mesa incisal en céntrica. Se logra colocando 
una !ira de papel de articular entre los dientes de un lado, se 

cierra el articulador con ligeros golpes en rclaci6n céntrica -
presionando moderadamente para marc~r loH pun~os que hacen el -

contacto indebido. El mismo procedimiento se repite en el lado­

opuesto. 

Hay que se¡¡;uiI• estas no!'mas elementales de desgaste -

en oclusi6n céntrica: 

A.- Si el contacto prematuro ea en dientes anteriores 

tallar el inferior. 

B.- Si ea entre cdspide y fosa, tallar la fosa. 

c.- Si el contacto es excéntrico, tallar la superfi-­

cie que loa "t~aslade" hacia el centro. 

Corrección y ajuste de las excentr'i.cidades en los -m~ 

viaientos lat1u•al derecho~ izquierdo y propuloivo. Pa-a la 11od!, 

· f:l:cáci6n de loa contactos en el lado activo o de trabajo. des-'· 

ga~te •las c!spides bucales superiores y laa c.üspides linguales.,- · 

:infer}.ores. Para la 1nodificaci6n del lado de balanceo, des.gaste 

ias'.cQspides palatinas superiores. 

No desgaste los ·extre111os cusp !deos, sino las inclina;.. . 

dones ousp1deas. rinalmente lograre111os que :.as intercuapidac::l~ 

.... , ~ingualn y vestiblllaroa tanto del lado activo eolio de ba-­
.J.snoe 1:$. prod11zcan en sus 11.f. t!óa r.quei-idoa. 

. ' . . ,, 

En: propulf.i6n~ como loa inchivc.a inferiores ya .tiene 

a1JI! bal:á~céill corregidos H pl'oCede a. retocar li>IJ dl.lfeetolJ, y éO!!, 

. tai::tó1r por .dusaste en lo~ eupel'io~e!J y cua~!1~ ·~· ... 
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:ecesario 1 para lograr el equilibrio y su m4xlmo volar est€tico 

La ahrasi6n o desgaste por fricci6n a mano se logra -

::iediante pastas abrasivas, que-están hechas mediante una mezcla 

de polvo de carborundo y de glicerina. esto ea realmente ofect! 
vo cuando ae emplean dientes' de porcelana y no cuando se colo-­

can dientes dn acrílico. El objeto es olininar los pequeüos pu~ 

~os de contacto y es.efectuando después del desgaste selectivo. 

Se aplica sobre la supcrf icie articular inferior una­
~ezcla espesa de carborundo de grano reediano con glicerina. Se-

cierra el articulador y tomfindolo firmeraente, con la rama supe­
rior se hacen reproducir los movimientos deslizantes, late lo-­

~rará que los puntos de contacto so desgasten, se repite hasta­

lograr una articulaci6n perfecta, usaudu finalmente una mezcla-

de carborundo do ¡rano fino, para hacer wáa lisas las supe~fi-­

cies. 

r.a abrasión debe realizarse sí,; gran presi6n entre 

arcos para no hacer saltar T.rocitos de porcelana del diente 

En seguida so separan .las bases del modelo. En los lll,2. 

pocos retentivos se separan fácilmente la• bases¡ cuando­

posee socavados t;>etentivos, la s;iparación sa hace l'Om 

el modelo por fractura preconcebida. 
Pr;imeramen"te, se hace un corte longitudinal en "V" 

e.l cuchillo a la sierra, seguida por otro u otros transver-

. , . . c~,n hojas de cuchillo se hacen ligeras palancas para pe::, . 

';''iaiitir: que . .los trozos de ye&o piedra se at:i.ojert, si ea necesario 
·:/ :.·,divide, en otroa ~enores hasta separar el yeso de la pr6tesis 

y así quedan listas P4t'S pulir las dentaduras. 



. 
Incisiva 

Can tri\ 1 

~iot .. 

Incinivo 

Lateral 

Canino 

Suporio.r 

lncieivo 

central 

lnhrior 

Indsivo 

r.a t() r 11 l 

canino 

Interior 

I'OS!ClONES INDIV!DUALllS IJ~_!.._9_§.__Hlr.r.srvos ~.!'_E'.!\lOIU:l? E !NFE:rno1n:s. 

f~_!!._!.'.__l~ _I '-

~\csio-Dist«l Hot;1cilfo 

l!Cll\cJÓn al-­

Plano Ocluual -1 _.,,.--~~~-~~- ~ loil1W t WU.td)'Mt 

Cuellu li~oramontP S~qGn el perfil fa~ 1 ~Jcgdn ol carao Bordo incisal 
oial o•noralmonto o 

hncla dint~I con ol cuello ligo- on contacto 

rament0 duprimiJo 
~~:~~~:-~·;·~ ·---- ~;;-;¡,, 11 ;:-;:~::J«:-··-t¡- SogGn -;¡:-~~rd o incioal 
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POSICIONES INDIVIDU/\LE!:i ore LOS DIEtlT!·:;; POSTE!'.IOP.ES SUPERIORES E INFERIORES. 

(Posteriores a 33º) 

Monio-distal Buco-ling. Hot<:lCiÓtl 

e u /\ D n o II. 

Rolnci6n dol plano ocluoal 

Primnr Pnrr.nncticn ('ll••lln '.Útllluti i....n lun t..:\1b 1 Ln cf'i,1p:I00 bucHl fln O<H1t.nc}o con 
r------·-----·-1·~~:-~~-~.-;u-:-~~i:f- . 

l'romol11r 1~1 proml11.,nt11 piduu f,·,rmn un ;;nqu· uJ p!.111•> o!.lop.lc:lr,i palatini1 11 t/2mm 
w .. or~_9.E._ .. __ --.. --.-· lo dCI Í•ll' <'Oll J ¡ lf1 Uol ffi0<1ln, dol pJ.llnO 

soqundo Porpandi ~- --~~;¡,;n-~i~~;:l·~r ;~;::I~j ,;· ,11 -r~::-;~~-;- .. - -;;;t,~ cfüJ~-iaoa <J-;-~;t~-;;;-;;--'f' 
PrenlOl ur 
<ttlnc>rl.n,. 

P l· lr.1ur 

Molar 

!~ upur i or 

i------·----
Se9undo 

Nolilr 

PrJ.mor 

e u 1 ht. 

Cucl lo liyr 
ramontc in-· 

Espacio pilra Ull alinea1nie11to depor1Jc tlc la rclaci~n de los anteriorea. 

Premolar cuando ea nocesnric> so roduca o! ancl10 mosiodistal en la zona del punto de contacto 
mesial unicamente 

,.:r. ... n_r_e_r_i_o_r_-t_'-_ .. _G_s_p_._b __ u_c_a_1, __ c_n __ c_· u __ n_t:_a __ c :~i:__c_'.,'_ll__':.!:_..::.:.:.1:':.'.:: de mar'ª--~·~.!_ p 1:.!:. mol ar _ . .::s:...· u::.º;:...:.• __________ _,., 

Saqundo 

.L.llfDrior 
Primer 

Holilr 

lnforior 

Se<;undo 

Molar 

C!Íep. bucal 011 contncto <:on el rebordo marginal distill del Ier, pro.molar y el rebo_:: 
do 1narginal mesittl del 2o. premolar. :..ü 
CÜf:ip. lingual desciln~1i.l l ingualrnente r::n1tru el lu.r. y 2o. pretnolur • 

-·---------··----.. -, ------·--------------· -----· 
La finura mooiobucal oatS debajo <lu la cGsp. mosiobucal del lor. molar superior. 

Las fo~as ost5n on contacto con lou cGspi<los lingualce de~ lcr, molar superior. 

Relativamente las mismas condiciones que el ler. molar. 

~~ior ·-~-----------------------------~·-------------------...... 



POSICIONES INDIVIDUl\LES D_E LOS DIENTELl POSTElUORES, SUPERIORES E INFEíl!ORES. 

(Posteriores de 30º) Pilkington-tunor C' U A D H O III. 

CÚsp. lílü G i opa 1 atina {¡ 1/2 mm.. 

Helar K;(Í,;p. distop(1latina " 3/4 mm. 

S11parior ci.:i rnesi.:il :ií,;p. mefliobucul. 11 1 mm. 

~Ú!-ip. rl.i stobuc11l a r 1/2 mm. 
------ ------------- ----·----· . - ----------- --- -------·----------·---------------

'-

Primor Espacio p~r.1 uu alinonmionto dependo de la rel~ci6n 1ic los anteriores 
Cuando es nec(~sariu :::;¡€- reduce el .incho rnes.iodi.Htdl en la zona del punto de contacto 

Premoldr mesial Únicamente. 
1-I_n_f __ e_r_i_o_r __ Tc_ú_s_~, u e 111 <en c¿_o n t ;¡e t_q__c;_g _ _cl__g_'.l_r~Q.t:d.c _ m,1, i:.gill.il ¡ _ _rl.eJ...:,,J.¡u.,. __ ¡u:.c.mn.l.aX-!ill.P'-'.x...4t:c •• ------."I 

Segundo cGsp. bucal cu contucto con ol rcl'°rrJc m"rgi.n .. 1 cliotal de lcr. premolar y ol robor~ 

Premolar ~o mllr9in11l moaial clel :lo, p·ro1noL1r. ! 
Inferior 

Primer 

Molar 

!Ísp. l i nr¡ Uil 1 u e a en nn a 1 i2_1_~~.!.1-L'!..~.r1t_r __ [C_<~.L. 1 ''E..:...-L ... ?:E_,_ __ promo 1 n r '--------------t1oot 

La Pieura mooiohucnl ost5 dobJja ~o lJ cGep. mesiohucnl dol lor. molar eup. 

[.;u1 faa1t11 nutlln 011 cn11tacto c:on liio cCiupldn11 l l11gu11loa del1 ler. molar raup. 

~ ~r __ 1_o_r_+-­ --------------------------- -------·-· 
Sequndo 

Molar 
' Reiativamente las mismae condicionce que el ler. molar. 

~X:!n:,,!f;_:•:,.=r~i~o~r:,_J_ __________ ~--------------------------------
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POSIClONF¿E__!l!E.l~~~LOS DIENTES POSTERIORl>S SUPI::RIORES E INFER!ORES. 

(Postorioroo de 20°) 
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Relnci5n del plano ocluonl 
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~L~iTúT<}-··¡1-YJ;ií.TlWi:" -·------------- -------Hngundt1 
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Superior 

Porpl.'\lldleu- l't'r¡1undlc11).it. 

la:c. pi:cr.101,. r /\mbnu oi.ínpidoa on contucto con 

-·--+-------'·---~---·----·--
e> 1 plirno 

Pr ililttr 

Molar 

Suparior 

r.ogundo 

M•1l11r 

Supodor 

-
Primer 

Premolar 

lnferio: 

Cue 11 o ]j gA 
ramcnto in:: 
c:liuado lw-
cia mosial. 

cual lo in-

clinado ha-

ci.i tnc~;ial. 

Cuo l lo 

<lé:pJ.: .i.r11iJ,J 

·-

cuello tlopr i 
mido 
(m!Í" que "l ' primer mol.i1 

lul 

Gupt1 rfici~ bucdl 

pdrült.:lu u.l rc.Lu;:1..1e 

Superficie bu.tnl 

------------------
cGcpº rnoniopalntina on contnc~o~ 
con plano. 
cúap. distopalntin~ a 1/2 mm. 
cúap. meoiobucal a 3/~ mm. 

_cGnp.. dlst.QJ>uc11l a 1 mm. 

cG~p. palatina a 1/2 mm, 

pniulol~ al reborde Cdsp, memiobucal a I 1/2 mm. 

C\Ísp, diAtobucal a 2 mm. 

E11pacio para sti alineilli1iento depende d" la relación di.! los ¿1nteriore11. 

Cuando os necesJrlo, bn reduce ol ancho mosiodisL. on la zona del punto de contact 
~Gsp. bucal en <·untncto con el reborde marg. rl I-Prem, sup. linicament 

"'""------ clinpide bucal ,;;¡-;;;;-;;-t;:,·.~;;;:;--~l robord.a"i°1~rgi .~T-di.-;;taí--a-;;~prell\olar y e .~. 
Seyundo reborde marginal maainl del 2o. prnmolnr. 
Premol.:ir cGspide lingual ñesca11oa lingualmcnte entre ol 10i:, y 2o. premolar. 

Thflnrl ,..,. 

Primer t_.o. fiuura rot-HiobUCltl out:) debo.in dl! l~t oilnp. 111nniobuct1l dol lor, mola1· auperJ.or.~'f' 
'1•.i 

Las fosas eat!ín en contacto con lou cúspides Jingualea del ler. molar superior~ ,, 
...................... _-+ __________________________________________________ ;_. ... 

Molar 
Inferior 

Segun~o 

Molar Rotll.tivamente ·!ns mismas condiciones que al lor. molar. 

:tnfedor 
11---'·-

.... _, 
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C A P I T U L v XI 

INSTALACION E INDICACIONES CON RESPECTO AL USO 

DE LAS PROTESIS. 

Después de acabado y pulido el apa1•a to den toprot~tico 

tanto superior como inferior, antes de instalarlos en la boca -

del pacion~e; con los dedos se debe recorrer las superficies do 

las prótesis para sersiorarnoo que no presentan n6dulos, aris-­

tas, zonas retentivas y porosidades. 

Se colocar4n en la boca y se estudiará desde luego, -

E~ adaptaci6n. Los aparatos acupardn su lugar cerrando los dio! 

tes y haciendo esfuerzos por tragar, esta operaci6n coopera a -

asentar y expulsar el aire. 

Si una prótesis presionada manualmente mediante me-­

dio a un minuto, muestra retensi6n y sellado posterior, pero lo 

perde luego de 1-2 minutos de es:a~ ocluyendo, no hay ninguna -

duda de la acción perturbaqora ?roveniente de la oclusión •• 
Se hace una evaluaci6n.de la oclusi6n c6ntrica1 colo­

cando simuitánearuente en ambos lai~s de la dentadura papel de -
articul~r y hacer ocluir en oclusi6n clntrica. 

Ahora bien, si el aparat~ se asiente parejo de manera 

que se pueda hacer presi6n sobre cualquier parte sln molestia­

al abrir la boca, el movimien-t:o .de los labios y la lengua no d!, 

· ·s-alojail el aparato, ni causan áolo:r, y la oclusi6n y at.-ticula.-- · 

ci6n son .co~rectas 1 se instruir4 al paciente como deber ti usat-- · 

' 1011 y Ümp.iarlos, 

INDICACIONES AL PACIENTE CON RESPECTO AL uso DE sua -
I~- En primer términ:l se ¡:uede indicar al paciente 

'
1
'Q:Üe i~s dentaduras; artificiales, son un instrumento que reeli~l!, 
za s\i"a dientes· perdidos y que s6lo alcanza como m4x:b10 un so\ 

.. d~ $ft~a~i•, 611 fl.1Ué$.t$n COl!'.:¡:>i11'aC.a C<ID los dientes norm~lH y nO• 

eJig4.~~l8$ que cQn el tieÍ:Ípo al.Í:anzaJ:'á el 100% de .ef'Úacia.· . 

·. . . . . Sé aconseja .~1 pacier. te que utilice. :laa prdti:iJ$,b• 
' ~. . ·. . .... 

;..os pl"ieol"oe d!aa aiguienteli a la instala 
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ci6n de la pr6tesis, el uso nocturno puede ayudar a adaptarse -

a ellas, pero después de aste periodo inicial tal proceder debo 

ser abandonado. 

No es na•ural que la membrana mucosa est6 cubierta. -

La presi6n continua de la pr6tesis puede interferir en la circu 

laci6n capila1• normal y los microorganismos pueden des.arrollar­

se bajo la pr6tesis danando los tejidos subyacentes. Por lo que 

es l6gico dar descanso a la mucosa. Cuando las pr6tesis no se ~ 
san, deben mantenerse en agua, para evitar lo~ c:imbios dir.iensio 

nales originados por la pérdida de agua absorbida. 
3.- Sensaci6n de plenitud.- El paciente se queja de -

habérsele llenado la boca con .la pr6tesis y que se encuentra 

con los dientes bastante protuberantes en la parte a~terior; 

hay que hacerle saber el motivo por lo que él siente ésto, que­

es debido a que los labios se han caldo con el tiempo, por las­

extracciones realizadas y que la pr6tesis trata de restaurar 

sus contornos primitivos, pero la acomodaci6n se hace en breve­

plazo, 

~.- El habla.- Tambi&n se quejan de que no pueden ha­

blar bien debido de que al tratar de hacerlo tienen sensaci6n -

de que se les caerán, hay que hacerles notar que no sucede de -

este modo, puesto que tiene cohesi6n y adhesi6n y que deben leer 

en voz alta para ~~e pierdan ese miado que les rnartitiza. 
5;- Mordida en las meiillas.- En ocaciones cuando las 

.Jll&jillas han ca!do ba'sta~te hacia los espacios de loa molares -

"¡ierdidos, cuando mastican ya con l~ pr6tesis, las mejillas tie:a_ 
den a caer de .nue'<'O y son pelliscadas pal' el aparato den.toprot! 

... tiéo, ·en este caso se recomienda que cuando estén cor:iiendo l.o -

·hagan con la boca cerrada y que llener.. de aire en el luga:tt ce -

·-i~s me)iJlaa mientras éstos vuel.ven a r;u normalidad. 
6.- Kas~icaci6n.~ Se debe recome~dar que en la masti-

'::,-.' __ ·. caci6n. no se haga de uli solo laco co1110 oe hace con los dientes-

'·,:·· 11\lltlll'ales~ la 111ordida en el. caso do una pr6tesfe debe ser al 

'.\> , Mismó tiempo <le ambos lados, pueo si muerden de un solo ·lado 

~?•· po1' la poi:a pr_&c~~ea que. tienen se duÚoja la pl'6t:esis. 

$2:;t:r 
~.1,,.i.-.- .,_ ~ 

~;~.(.~-~~-;" ;,. ; 

~;f¡f.~¿y1;~:;:·':,)L: ... :~(,,: 
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También se instruir! al pacionte, el masticar lns pri 

mero~ df•r • 1 imentos suaves va medida cue transcurra el tiempo· 

alimentos m4s duros. 

7.- Náuseas.- Otros pacientes se pueden Queiar de ná~ 

seas que no son más que reacciones nerviosas: en tal caso se .re 

comienda que cuando sientan tal molestia so aprieten los die?•• 

tes y labios a la vez que repiten con la nariz y degluyan-

B. - Cuidados higiénicos y conservaci6n de los apsra-­

tos dentoprotéticos.- Es bien sabido que en ellos se depositan 

mucina, sales, restos alimenticios que pueden dar mal olor en -

la boca, asi como ser causa de irri+acioncs en los tejidos y 

adn m&s interferlr en la daptaciCn de :a base co11 la mucosat 

produciendo desalojamiento del aparato. 
Es un principio el limpiar l~s aparatos y tomar mucho 

tiempo, además presenta incomodidades para el paciente; tiempo­

después, el aseo perfecto <le la dentadura ae convierte en hlbi­

to, 

Hay que evita~ caídas o golpes do las dentaduras que­

pudieran producir la frectura de los dientes o las bases acrílic 
cas. Debe advertírsele al paciente que al lavar sus pr6tesis, -

!len.en el l.avavo hasta la mitad de agua fria, de modo que, en -

caso de deslizarse la pr6tesis en las .manos, caerá sobre el a­

gua, evitán~ose así su fractura, tamhi¡o que no tomen la pr6te­

sis inferior en la palma de la mano mientras se cepilla, ya que 

ésta.es una causa común de rotura, por lo que se deber4 tomarla 

de la parte anterior o de un solo lado. 
'. 

El empleo de un cepillo blando c~n cerdas largas e~ -

-~e mucha utilidad, pues llega a todos los rincones del aparato. 

se· lleva .jab6n blanco de preferencia en pclvo con e! cepillo y 

frotando con. c,uidado y e~mero se hace el aseo del apa~ato', "deli•.' 

é hacerse despub de cada ~limento. Es preferible usar· agua frt~; 
para hacér .la Ümpieza. !lebe evitar.s.e .el i.:so de abrasivos •. ya-. 
que lás,redila's·ae abr~sionan mh.Hcilmente:, 

Si sobre la ¡>r6tesis se form",1n dep6sit·?S de su'ro; • 

u n~tes&i-1o emplear ;¡:-, agentci lillpia!:lot" que disi;.elva 

.,., ... 
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rial. El cepillo con agua y jabón ha der.:osl:rado ser inefica& P!. 

ra eliminar pigmen~os y t&rtaro. 

Cuando las prótesis han sido afectadas por los pigme~ 

tos o por el depósito de tártaro, debe recurrirse al uso de a-­

ge~ tes químicos apr~piados. 

Los agentes qu!micos comprenden: 

•·-Peróxidos alcalinos. 
2.- Hipocloritos alcalinoo. 

3.- Acidos dilu!dos. 

La inmersión diaria da la pr6tcsis o~ una solución de 

;~~~xido alcalino durante toda la noché ~r~porciona un medio de 

limpieza seguro y efectivo. 

Los hipo~loritos alcalinos ta~b!&n proporcionan un me 

e!: de higiene efectivo de las prótesis de acrílico, mediante -

la inrotrsiCt1 11oct~rna. 

Los limpiadores ácidos son, en s~ mayoría, soluciones 

¿e ácido clorhídrico al 5%, son los prod~::os mis efectivos pa­

ra disolver los depósitos pesarios de sar~o, pero deben ser em-­

pleado& con precaasi6n en prótesis con co~p~estos mct&licos, es 

decir, la mayor parte de las pr5~esis par~iales, ya que el áci­

~~ ·ataca los elementos metdlicoa debili~l~~~los. 

Explicar al paciente ~ue suelen dc;osita-se tambi~n -

s~~re la mucosa bucal; la mucina, restos 1:imenticios y que cs­

~ien la b:ca ~espu~s ~e cada alimento em-­

antisli.Ptica. 

El cloruro de sodio al 5\ es estir.~lante. En las no -

•ntes de acostarse debe cepillarse li m~cosa de los bordes 

y palaiar con un cepillo suave, de esta manera se e­

·v!~an i~flamacic~es·y el desarrollo de gérmenes en la cavidad• 

9, - Í::x!ime;'I y ajustes periódiccs. - t;na den ta dura éomp­

san·. debidamente diagnosticada y confeccionada. se so.mete­

ajustes, en s~ periodo inicial, como. readaptacie¡~ 

le ;'Je se citar~. al ¡:..adr.~.~e después,du. hab.er 'in.! 
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talado sus pr6tesis durante un breve periodo, preferentemente -

no mayor de 48 horas. 

Si existe reflejo nauseoso en esta primera ses!6n, el 

operador debe v~~ificar que no esté causado por falta de esta-

bilidad de la pr6tesis (especialmente la debida a una ocl~si6n­

incorrecta ), o por excesivo grosor del borde posterior de la 

prúteJis super~or o por aristas muy acentuadas¡ si as1 fuera es 

menester solucionar el problema oclusal o adelgazar el borde p~ 

posterior o biselarlo p~ra eliminar la arista. Otro elemento 

que puede provocar el reflejo de náuseas es la falta de -~ella­

do posterior, pero nunca se eva16a este factor en la sesibn de­

instal.üci6n, p!'efiriendo una esper:> P''udencial ·hasta que se pr.!?_ 

duzca el asie~t~ definitivo de la pr6tesis. 
El otrc factor a considerar en este aspecto y genera! 

mente mis com6n, es la etiología psiquica de náusea como expre­

si6n típica de rechazo consciente o inconsciente. 

Al esc~char sus experiencias tenidas, es muy frecuen­

te que se que ~en rie zonas dolorosas. El operador examinará cuid_!!, 

dosamente la boca y si se observan zonas irritadas o enrcjezi-­
das poi el aparato. 

En primer lugar, descartad3 la posibilidad d~ la oclu 

si6n como factor etiol6gico del dolor, se marca en la boca con­

llipiz tinta. la ::ona en cuesti6n, se seca la prótesis y se col.o­

~ª en posición presionando suave3en-::a de modo de traspasar a la 

·p:laca la marca efectuada; se desgai:ita la zona marcada con pie--· 

'.d.l,'íi .para acr~l~có de grano fino. poco por ·1ez, hasta que el pa-

,,e·~~n-::e 'aprecie .'.Ir. alivio a su dolor. ·1 es irr.portante no e:.<c'e.de!:; 

\ s~:~.n el ,desgaste. 

Se. c:i-::ar!i' al paciente a inter·valos ne ·mayores e~. una,:; 

hestá <'..:e r.o haya más molestias ocasionadas por lu pr~. 
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e o íl e L u s l o N E s . 

Al término de éste trabajo se concluye: que para obt!_ 

ner éxito en la construcción de una pr6tesis total, es impresc!n 

dible tener un buen crite~io y conocimiento tanto di histolog!a 

anatomia, fisiolog!a y d•tltica de la boca, as! como del perfe~ 

to dominio de la tGcnica a seguir para lograr las cuatro finali 

dadcs de la prostodoncia total que son: 

I.- Masticación.- Ya que la falta de funci6n mastica­

t~ria trae trastornos digestivos y psicol6gicos al paciente que 

a la larga serían trastornos orgánicos en su estado general y -

2.- Estética.- Que se relaciona con la parte art!s-­

tica del operador para devolver al paciente el contorno facial­

y su aspecto normal. 

3.- Foné~ica.- ~ue consiste en la ~orrecci6n de la 

pronunciación que han per~ido los pacientes J ésto lo lograre-­

mos con el periecto diseno de nuestros trabajos protésicos. 

Q.- Ausencia de molestias.- Es nuestro objetivo para• 

que el paciente se acostu~bre a la prdtesis y la pueda usar con 

c.oc.;didad y bienestar. E~tableciendo el '.'.>,;;~.::: :L~ Je estados­

~ª~ molestos y sabidndolos prevenir y corregir durante el proc! 

so da construcción. 

Y que también gran parte del éxito en ~i empleo. del -

. aparato d~~.top_~o~ético p'.lr e: ¡:>aciente, depende de las instruc­

y suge~en6ias debidas que se le hayan iado a. tiempo• 

···.Ya qu,e es un deber ofrecer al paciente, no un simple­

dental, sino un servicio profesional co~pleto para,al~­

paciente·satisfecbo. 
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