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IN'l'RODUCCION 

Los procedimientos prostodónticos, parte esencial de la 

práctica odontológica, se hen mE"ntenido en un est&ao ae C8mbio 

e esr:'le el inicio tie le: :r.rofesi6n; gr'8CÍ8S E: lé'S investigr-ciones 

?~e se re~lizen d!F con díe, entejándose difícil analizar obj~ 

-l;i v2::ie:-.te h- i::iporté:icie que tiene pe re lP humanidF.d la edent~ 

ción y sus secueles. 

LE intención al presenter este traba~o es la de dar a cono

cer ~reve~ente los beneficios, objetivos y el trabajo clínico 

de 1.m2 dentad1.<rc- co:::.pleta. 

Ya que 'h:·:i en díF existe uria mayor demanda en prótesis total 

y uns .<:r~n población que re~uiere de la aplicación de esta dis

ci nlina. 

Por lo tanto est8~0E obligados a una mayor y mejor prenars

ción, y P une ffrAn res~ons2bilid?.d, pare resolver los casos 

que se presenten con eficacia y éxito. 
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CAP:rTULO I 

BREVE HISTORIA DE LA PROSTODONCIA 

I.- Evolución de-12 Prostodoncia .•. 

Al pretender hebl8r sobre los espectos históricos de lD 

urostodoncie, no se tratP de precisar cr~nol6gicemente su tra

yectoriA, ni se ir..tente comprober con hechos los procedimien -

tos protésicos re2liz2dos. 

Sin embsrgo, se tiene conocimiento de que la humanided ha 

ne-decido estos trPstornos, tratendo de substituir l2s estruc -

turas ausentes de le, ca.vide-a oral T.)Or dí.:ferentes e i!1creíbles 

!llétodos. 

Al querer enfocer brevemente as~ectos históricos, no se 

~retende ~2s que tener los conocimientos de su evQluci6n baste 

nuestro.s d:ÍE-s. 

a).- Prehistoria .. •, 

Lo poco que se conoce y se hizo hasta Pierre Fauchard lI670-

I76I) alguna dentadura inferior comn.leta. 

b).- EdE>d ñe Marfil ••• 

Ll?s prótesis se hscian cincelr:id:::s en ~rfil, generf.lmente -

con colmillos de hi~opóterno. 
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Se descu.bre:i func'::orrentelmente las impresiones, raofielos, die!:_ 

t;es r1.e norcelr-nE; 12 ayude -restr:de a Ja humenidrd por las c'ent.s, 

.;un-s fné rr.uy rrecFria. 

c).- E~er1 ~el pr~ctico. 

Se c2.n cteriQ:c;, :-:.or l? ::eneralizioci6n de lRs dentedurFs com

~letes v habilidad ~r¿ctica de los ~entistas. 

Est~ e3ad comTJrer:f.e lE segunde :nitra del siglo XIX. 

Le :Prostodoncif cdquieie cerectéres l'!',•)r1ernos, gr:.:icie.s a los 

::-;rrr:·~~s "iescutriT.ie!'l+,os enestésicos que generelizr.be leE ext1·a.2_ 

ciones, crean(io ~em8nr1e por lPS pr6~esis. 

ci6n industriel de dientes éie Porcelana, i:l.escubrimientos :¡J.e -

per~itíen las restaur2cio~es s6lidas, estétices y económicas, 

<:.3e€:..¡r2::-.do así· precisión e:1 los trabajos. 

Existiendo investigado:res y técnicos que hacían ~osible la 

a~~icación de estos descubrimientos, aumentando así la litera

t'...tr:. 2speci1üizeoa, rer:nitienjo el avance de la Prostodoncia. 

d).- Eded universitaria. 

Coinci·"ie:i(lo con el siglo XX, la Odontología va eenr:n'.io Eb

,ol~ta jersrquíe universitsriP,· encontrendo soluci6n rera los 
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~roblemFs t'cnico-pr{cticos en el t'cnico ~e 12borEtorio ind~ 

pendiente, que FuxiliP en h~bili~ad técnice ~e lo que cFrece 

el dentistE, concret~ndose éste en tie~po e la parte clínica. 

En 12 primeri?.. mi tE~: ael sielo XX, le pr6tesis se cnrDcterl:_ 

za por sus hombres ~e cienci5 1 e la investigeci6n de ~iferen

tes t~cnicas, de ~iferentes tipos de materiales, así como a -

los problemHs r'lel orgr::nismo con o sin 12 utili7.ecián de la pr.Q. 

tesis por lE-s ventrjEs estétices que se lo,():ran rne:'iG.nte le.s -

restPuraciones y quizÁs -ror lr: proyecci6n r.e sus servicios a 

toda le sociede.d. 

La prostodonci2 tot2l eún ~entro de sus limitaciones, es -

un servicio de s<luri, su evoluci6n y su progreso de tipo psic,2. 

16eico y médico, son obra ele odont6logos, formulando la dOctrl:_ 

na la controli=ron en su experiencii; clínics, refü'·CtE.ron y re -

dacten ls enorme liter&tura, la ecumuleron y lé acumulrn; sie!'i 

do clesificecos para une mPyor infor:n2ci6n, realizando también 

la inmensE tarea de la investigaci6n. 
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2.- Concepto de Prostodoncia ••• 

PROST = Restauraciones protésicas. · 

ODON = Perte 1e le Odontología. 

CIA = Cons8gr8do al esr.udio. 

pgQSTODONCIA = Es le nsrte de lF nrdtesis odontol6gica con

segrede al estudio de la Rehabilit?ci6n Fisio9atol6gica de la 

Edentaci6n. 

Siendo esta terminología la más utilizada en los países 1e 

habla castellana. 

Es 1ma rehebili taci6n fisiol6gica l)Orque involucra las Ltn

cionas de ls me.stic<ción, él.e.~lución, fonétic~, estética y eyeu 

tualmente ed?nt?ción psi1uica. 

De l~ n~~ológice ~e le e~enteción total, que es le c~~dida 

-1.e to'.~Os los dientes de ambos :naxile:res o de uno solo. 



· 3.- Otjetivos ~e l~ Prosto,oncir ••• 

bunque son muchos los objetivoe ae 12 ~r~sto~oncic, solo ee 

trFnscribirán F consi0erer los si~::i.¡ientes: 

Reconociendo :O:J.'2 ni lF m-=jor ter2péuticr:. no puede ci.E:volver 

lE- comnleta normelifü:.d, ni eún en el :r.ejor ""e los CE.sos. 

Es e:xiP,:ente (lue en el tr~ tamiento ne U:'lf dentadur8 cor.rpleta 

incluya: 

El dise:::ío r1e un objeto o ?PP..reto físico-mecánico que C'.eber~ 

ser coloc8do pe.ra convivir en un medio biol6;.r:ico-orr: 1 y dinf.mi 

co, siendo este dispositivo le'Pr6tesis. 

Estfré roA.er:::i.o d.e estructures m6viles y s~1jeco a rr;uche.s con. 

diciones que generFn notenci"les de fuerzas que alteran los -

factores retentivos y est2bilizedores. 

Por en~e siendo los objetivos: 

- HEbili te.r al prciente pP.rc-. logrr·r un& adecuedF mi;sticaci6n. 

Preservar la aperiencie normal 0.el pF.ci.ente, se.tis!aciendo 

sus requerimientos estéticos. 

Inform:::r Fl neciente Fcerce ae los cfmbios esuerados en los 

tejidos ne soporte. 



,.. 
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- Convencerlo de lF !'leccsidr~i:-1 de un8 r~viEiSr. 
. , - . 

i:erio ·:!.c2. y -

,.:¡e u.., nueiro trPtr-·miento en c«·so ne-::ese.rio. 

- A;n.t·"1Rr <='l p:iciente ::o hetlfr como si conserYFr~ S'..<.S :.:ier.te::: 

- Proveer ~e oomodidea orel y perfeccion2r el sentido 1~ bie~ 

est:r del or-ciente. 

Le ;:-e8liz2ci6n r1e estos objetivos esteré. oor s;_¡~uesto J.i:Tii t.:.:_ 

da por les condiciones -psicol6gicas y fisiolé~cas ~el f·E-Cient~. 

Pi e :·re Fauch2.rd E3aj de mcrfil, ~e~tr-
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C.1-.:PIT';.,'LO II 

?..GGISTRO DE ~H.GN08TICO J:'hRA DENTADUHJ\!:l COr1.?LETAS. 

El registro de i:h~gnóstico para U..Tl c'<.,so de r1entr·r1W"f"S com

pletPs nodrF rePliz2rse mejor usPna.o un formuhrio sistem~tico. 

Tomendo como br-se este informaci6n se nodré. formul0r un 

0iagn6stico y un nl~n ae trRtfmiento. 

Se pueae cr::teeoriz&r a los p?.cientes y preveer ciertos pro

blemas, recorC."ndo -;ue no toños los pe.cientes se ajustérán a -

un pruno ~eterminF~o. 
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------------------------------·-------------. 

1.- :·1or.1bre. _______________ 2.- Ed:?.d ____ .;;.- ;);:xo_. 
1 

..;. • - 3;,..lu.d. Ge>n.:·r~·.l---------------------------1 

5.- Ocll.):::.ci6.1 :¡Podci6n Socb.1-----------------

6. - .ii::;torü . .i.li:nt[·.1-----------------------

7 .- :ü.ctorir. de .Jcntud:.tx:..;:;---------------·-···-·--····-. ·······-· 

"'• - ; ... o ti vo ciE.' l•. consu.l t~'-------------------

.:J.- '.L'ieiJ.)O dE.' hD.ber p.:'riii~necid.o <fosd"~tc,do. 

, .. r~:;:iJ.nr------------ r;:~ndÍbul:.--------1 

~.- 'I'ier:.)o ·:ie b.o.ber lls::-,do dent.:.du.r;;..s • 

... ,:.:~il~~r-------------· i.w.ndÍb¡¡J,r.----------1 

D.- ·IJent:::.du.ras Aliteriores. 

J.. - 1..;i;.;se---------------------------l 

J;i;; . .:dl:.r ______ i:...z:.ndí 'JU:.; ·-------1 
lc.vorr~ble---.Ji:cf'nvor::ú:il<'-----1 
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~~).- .C:iidente ::, 1::: r:~.stic:.cci6r_ 

(oclusión) 

o).- Retenci6n. 

e).- ~st~bilid~d. 

d) .- Esté tic::.. 

e).- .i"on~ticü.. 

f).- Coraod.id:.cd_ 

5).- Ji~ensi6n verticc.l. 

5.- rl~comendü.ciones de p~ciente y dentista ~~xa mejorc.r 

lus dentadl.U'cs •• 

Características Físicas: 

I.- hubilid<.i.q ¡Ú?uxomuscular comprobada por: 

2.- n.pa.·1~ncia general. 

.ti.•- Indice cosmético J?rooeriio ---.á.l to _Jj;:;.j o----

.ú.- Aspecto Agr.,.dabl~ •. ·.tenso •• 

\i. - ?ersonulidc.d :Jdic;¡da ___ :...edü .. -iif;oro:::i::. 

:).- Cara. 

¡ ...... - ~·orma 

L ___ _ 
uvoide-_cu .. dr~d;;.;.-;W.;i.r;.:.da _________ ¡ 



11-1 -·--····---·--_-· -·_-- . 
D.- l'ez·i'il l•oirrli.•l-.:i:'rogn.6.tico---nc-h·on.:.tico_ 

~.- v~bello 

.ü.- vjo~ 

~'.- :J.'e::tur:::.(pielJ i~ormL.l-utr¡¡;,--------------

vertic:.:.1----------------------·· · 

n.- liu.bios .11.ctivos-.Lo.rgos--i.1edü.nos-üortos------

l.- barde~ Dermell6n visibles.---------------~---·--

.i:.'Va..l.uaci6n Clínica: 

Al'ticulaci6n ~emporoman.dibul~r. 

~.- CreyitWlt~ -------------·--
0.- l)onor;.... ·---------~-----·~-... --- .. 

.iJ.- 5Ui.1VÍÓ.O.a. 
_______________________ ... _ 

' .r..- .uesviu.ci6n ------·---·-·----·--~--·--

2.- ~ovimiento ~andibuJ.ar (ev~luélo como normt;J., excesivo 

o limi t:::.do J 

A•- l-'rotusivo---- Li..teru.l derc.>cb.o--- l~quier~o ---~ 

3.- ~nctores ~iol6gicos. 

a.- '.l:ono JUllflCul¡;,r, 
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1 

... ~orJAL.l------==-l-···--------~~-~:onornc.1---------------~~~l--; 
:o.- .l)i:s;:..i·rollo ci.e los músculos de o;:;.~tic~ción y C'X~1re::;iG:.1.. 

•Wri.u""1-----0erc:..:. á.e- lo noro""l----Subnorni;:..1---- , ·-1 
! 

: 

.1üw..adbul'1. y m.u::ilar compatible--------- 1 

·-·-··,.·-. . 1 

ml.\.tlciÍb~l;:.. mLs pequeñ~ que el muxila.:r-~~~~~~~~~-~---~'j 
:W.o.nd.:Í.bll.15:. mfi.s larg:;i. que el Jll¡;_j:ilar------·-------·-- _ 

Jl.- Altu:r;;. U.e el proceso residu;;.l. 

:i~ormo.1-Peq ueño- .E'luno ____________ 
1 

~tl.IldÍ bula: 1¡orm4l-.t'eque.íic-Plc.no------------i 

~.- Form~ tie el proceso residwi.l. 

:W.uxilu: 11 ll" ----'·V"---- .ü.fih.do----------...i 

u.mi.ci.!. bul~: "U"---- .. V" -----Afilr.dO----------i 

t.- §orm~ ci.el ~reo• 

.liíc.nó.Í i:>Ult.:.: vu.1.~6.rWlGUl;..r-:JXü:.ngulu-Uvoide--------1 

G.- ~or~~ de el p~l~d~r duro • 

.Pluno----"U" -----"V''--------------
u.- Inclin~ci6n de el pal~dar blraido. 

·su .. ve----li!ediana---- .agu.dt.-------------1 

I.- Rel~ción ci.e los proc~sos. 

vrtogí¡¡;l;ico nor.atl---R~troc;m.é..tico----l'rogn.C.tico----1 

J.- 2~aleli~mo de los proc~soL. 

1 

L-----~~oa _p_r_º_º_'·-·s_º-~--~-·o_n_p:~~üel_o_c---·--·-·--~-·· 
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~.- ~ist..nci~ inte-ra.rco. 

n.u.ecLL:..da------LXCt.'.,i v;;:. _____ .uicli t::..dn.---------

L.- 4etenciones úseas. 

•iingu."'1.~-1iger-.... -.i.eq_uiere remoci6n------1 

l:::mdí ouJ.¡¡,: ~ü:a13WJ.q,,-.J.Jiger ... _ .aeq uiere remo cióu------1 

w..- '.l!orus. 

J..axilur: iüngu.n"..._ __ Ligert..- .rteq uiC:'re remoción------1 

.tfa.naí bul-.: .1ünguno-.i.iige-r:.l-Rec;. uiere remo ci6n------1 

i.~ .- 'j!ejidos bl:mdos que cubren el pr,;)ceso tlveolCi.r. 

Tejía.o grueso-----------------------··· 

.i:ejiclo hip(;'rpllsico o resilente----------·--"···--·- .... 

u. - .l:.l.ucoso.: 

? • - lüserc'iones ti:::ul¡;,.res ( encí:., insert:;..d::.) • 

... iniao 12 ~-----o-12 Ll:!l-----llieno:;; <i.: 8 ,..¡::¡-----~ 

¡,¿.- L.n.sercion<?s ;au.scul•~res y frenillos • 

.o .... j~~------- .:i.edi;.:.r:~-------41 k----------

il. - ,.;;sp:....cio !)OS't::lilol:J.ioia.~·o • 

.... .í..:li •. io 10 -------- ·-"euos O.e ·~ ...1. .. --------·----· ... 

Si;i ~'s:;i::.cio :;¡;:.r;.c l ... Jc-nt~.dl!r:.---------------

, ' ............ 

.1i..;:.~'..1:" ... -~------ ...... :.. .. ~:..:.::.~~: .. ----- ..... i~ .. =:~'.:!::i.o::!..i::. ... _::. __ _ 

.,, -· -
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i.- ZJ~{.m<m r~ú.iogrC.fico. 

rtlle>so denso,-----iiueso no ó.e-l1.so---------------

.t>:.;tologí:.:. reH>:c.idé'.;.-------------------------1 

~ron6s~ico---------------------------------~~--~--~~~------

--------------------------~------··-- - ·-~·..,,.,..._ 

... _________________________ .. -.......... -... ---------1 
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Exrlicaci6~ br~ve de i~ h~je fe registro fe d2tos, previo -

21 diFP:r:5stico :-1el r.~ciente ".le T•rói:;esis totr:-1. 

I.- Nombre: 

La edea a? unP inAicf,ción sobre la habilidad del paciente -

ii.e lleB."Fr a user :"lentr-durFs. 

El cuerro se encuentra en sus condiciones óptimas h~ste la 

edad ii.e 35 - 40 e?íos. Los tejidos se rep¡;;ren rápidamente., su -

resistencia es fevoreble y la person& se r-dapta fácilmente a -

les nueves condiciones. 

El i=srecto estético es de vit&l importancie en esta edad. 

Se a e be ele esperar mev.:n·es dific 1.ü ta:'les con ne cientes entre 

la e~ed de 50 - 70 Fílos, los tejidos no sanen r~nidemente y el 

pacient'e no se Fdapta fácilmente a 12 nueva' si tu2ci6n. 

En le mujer se presenta le: :nenopausi<- y los problemas ·esoci!!_ 

dos durente este neriodo; el hombre se encuentra en 12 cima de 

su trabajo y generelmente tiene noco tiempo. El servicio y la 

función P2recen ser de m~s imnortancie que la estética, 

Después ae los 70 E~os ne edar'l, lP construcción de dentadu

ras se vuelve cada vez más difícil, Est?s uersonas encuentran -

muy difícil 2'3eT1tar;.,e e experiencias nuevFs, le reparación de· 

los tejidos es lent2 y en este c2so se ha producido extense 



des"trucción tisuler, la comodided perece ser el es"'Pecto más .ir.: 

port2nte. 

3 .- Sexo. 

Generalmente lPs mujeres son pacientes más difíciles que los 

hombres, la apariencia es r1e mavor importancia para la mayor 

'!)Frte del TJaciente femenino cualquiera que sea la edad. 

Los h·1mbres jóvenes frec:.i.entemente se preoc1;.pan también por 

este as~ecto, sin embargo, con la edad parece ser que les in+.e 

rese m~s la comodidad y fur,cionamiento. 

4.- Salud General. 

La persona que goze de buena salud seré mejor paciente pro~ 

tod6~tico que la que tenga o ~oze rle mala salud gener~l. 

Si el paciente es trataao por un médico genersl, deberá p~e 

guntársele sobre la naturaleza de la afecci6n nue le están tra . -
tando. 

Alf.r.mos trastornos generales que pueden tener manifestaciones 

orales, siendo necesario que el naciente sea tratado médicamen - -
te ~ntes rle la construcci6n de le dent?dura pare noder lo~~r 

mayor grado de éxito ••• 

Estos ~restemos son entre otros: 



Anemia 

Artritis 

- Estomatitis 

- Tuberculosis 

- Lupus eritemetosos 

Acromegalia 

- Leucoplasia 

Tumores malignos 

- Mal de Parkinson 

- Par~lisis de Bell 

- Enfermed?d de Paget 

- Pénfigo 

Sindrome de Plummer-Vinson. 

5.- Ocupaci6n 

I7 

La ocupaci6n del paciente ayudará a ñeterminar sus exigen

cias sociales y necesidades profesionales. 

6.- Historia Dental 

Deberá incluir la historia clínica sobre el tratamiento de~ 

tal del paciente que incluya el inicio y ~ravedad de la enferm! 

dad 1'ent"'l; también deberá enotPrse su reacci6n al tret2mier:.to 

dente.l, :JOr ejemplo, su opinión de los oentista.s que han re2-

lizado 1.m servicio en su boca, exneriencüs personF.les o fe:r..i_ 

lieres C3n resnecto a les dentadurPs comnletas. 

'!'embién deberán enumer<=tr~e los hsbi tos como: 



Bruxismo 

Masticar gomPs 

Fumer nipa, etc 

7.- Historia de DentEduras 

a).- Motivo nrincipel de la consulta 

I~ 

Deberá determinrrse la raz6n nor le cual busca un nuevo tr~ 

tamiento nrostod6ntico; en caso de que el paciente use· ya den

taduras completas, deberé interrogársele sobre sus quejas con 

resnecto a sus síntomas y duraci6n. 

Generalmente la raz6n para buscar el servicio tiene impor 

tancia pera formular el di&gnQstico. 

b).- Tiemn.o de heber permanecido desdent?do 

Las árePs ne los maxilares que no hrn curado bien sugieren: 

Que ha existido tiempo de cicatriz?.ción insuficiente. 

Que hP. existido elimin~ci6n inco~nleta del tejido petoló

rico. 

Que el paciente no está en un est8do de selud oue favorez . -
ca l? re~eneración ósea. 

c).- Duración ñel tiemn.o que el paciente ha usado dentadu -

r~s comnletas 

Se enumerr el número r.e meses y 8Sos que ha llevado las 

aenteduras. 

Si el np.ciente hF sido desdentfdo dursnte mucho tiempo sin 

llever pr6tesis, pue~e preveerse resultF1o des!evor~ble. 



d).- Dente~uras anteriores 

I.- Clase: 

Se enumer8n los ti pos de dent2durés que ha llevado el pr,cieri 

te (resina, sintética, bese de oro, base ~et2lica no ~recio~~); 

se indica si le.s substituciones fueron dent!:<duras complet<,s o -

parciales. 

2.- ?iúmero: 

- Se enumera -:1 número de dentecluras que el pacie':lte ha :..le

vado. 

- Generalmente le.s personas con 2ntecede?:.tes de vari<"s rie!'! te 

duras son pacientes difíciles. 

3.- Experienci!? de denteduras: 

- Se cor.rpruebe. si ésta ex:ieriencie es fcvorable o desfavor<"

ble; .fate r'lsto pue~e ser une. indics.ción con respecto a le ca~~ 

cided que ~iene el paciente para lle~.r o ajustarse a las de~.

tp,d.uras. 

4 .- ~entaduras actuales 

Se anctará: 

Excelente Satisfactorio Yo satisfactorio 

La es~eranza que tiene de u.~ buen as~ecto estético, efica

cia Y comodidad, etc ••• , será una llaYe ::ue nos indic2r,; :..: 

cantidad __ de tiempo y precauciones necesa:!'ias dur2nte la :'?se -

de la constr>1cci0n. 



o no de les ~entr~ur~s nresentes o pes2d2s; debert hrcerEe una 

liste de estes recomen~aci,nes junto con les observaciones del 

dentiste -pP.re mejo:r2r estes dentedurl?.s. 

I.- HabilB.ad neuromuscular 
\ 

Lenguaje: 

. Los pacientes ri_ue son normales en su lenguaje, eon dientes 

nPtur~les o con aenteaur8s, generalmente ~o pre~enten probl~ -

mes en eprender a usar o hablar con le.s nuevas aentad.uras. 

Los pacientes que exnerimenten impedimentos en el len6llaje, 

requieren esnecial etenci6n con respecto e la disposición de -

los a1entes, fonética y diseño palatino. 

2.- Aspecto general 

a).- Indice estético: 

Observe el \Testido y 1?. cantidad de· cosmético que lleva el 

paciente, si éstos.son mryores nue lo promedio, el paciente 

ser~ generalmente m~s exigente con respecto a le estética de 

las dentaCluras. 

b).- Porte: 

Una person~ con uorte agrP.dable, que se interesP en lR vida, 

es generalmente un rieseo nrotésj.co mu.cho menor que una perso

na que se encuentre:: tens2 y ha· perdj.do el gusto por la vida. 

Observe el Pspecto ~e le cere, como: 
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- Contor!'lo nel l~bio 

- C2ntideñ del borae bermell6n 

- Textura <le le piel 

Color ne ojos 

- Color <le cFbellos y piel 

.- Lesión en la cara 

- Lesión en los labios 

Posibles PrrugF.is. 

El contorno r'Jel 1::-bio y li:i c:::·nti~Ad c1e bor~.e del ben.ellón 

visiblA frecuentemente se 8lteran cuan~o se nierden los ~ientes. 

En al.P.'.'.mos pacientes, el contorno de los lebios :r el '!:orr~e 

bermellón ~uer!e no ?lterarse o incluso mejor~rse con la p~rdi

da de los di8ntes. 

Color y textura de la piel, pueden dar un2 indicRción con -

resnecto 81 estedo general del paciente. 

Les car8s 11elgeaas v A.e asnecto 2:':'lémico, con mali? te:xtU!'E -

:.le la piel, frecuentemente indican que existir9n pe:-iodos de -

ajuste prolon~ados. 

Las Prru.g-as debido a la eda.d no puer:len ni deben corre'.:-irse 

con las r!entF<duras; lPs arrugas :=. r:"i:nensión vertical disr~i?luÍoiP. 

o al mel sooorte de los labios ceben me,iorerse con l::s der."::'d;¿ 

ras .• 

Evel~~ción Clínica 

I.- A!"ticul?.ción ter.ncrom.·n~~.ibuler 



r.itcntes. 

o flis"".inuci..S!'l exceE": r!'2' er. lr: d:..:::e?'lsi,fo vertical 1e oclusión. 

2.- !.lo•ri::cientc T:r:n~.ibulr-r 

El movi:T.iento mr:ncli buler Ei"i'l!":'l.al o limi tsdo puede referir -

i:;l te!'P.ci6!'.'! o ce~bio el". un enfoaue :;.1 pr.:>b1.el!'~ nrotésico • 

.Alg".mos T)P.Cientes ~:..Aecien solo ree.lizr.ir n;ovimientos de e-per

tu::"e "!t. cie::"re, mieritr.~·s que otros -pueden realiz~r too os los m,2_ 

vimientos !'!!Snri btüPres. 

3.- Factores biol6P."icos 

Al h:<=cer un dü.gr~mF. t7ener2l 1.e lo$ factores bi.ol6gicos y -

de su intero!'et:;;ci6:'1, 11uchP.s veces determiner~ los procec1.irr.ien_ 

t0i; r·decu;:,r'los 8 lE fese mecÉ.nice '1el trc.bi::jo y :r:::velPrá e. tre

v's del 'Ol~n de trete~iento, 1A2 condiciones ~ue sean fevora -

bles o ~esfevor~bles. 

F) .- Tono r'lusculi=:r 

Cl2se I. Los te~idos son nor:n<>les en to:"lo y función. 

No se ~en produciño aún can:bios éle~e:'lerctivos en los m1scu

los ñ.e 18 exn::-esión o m:~sticación o en el se::itirl.o rie tacto de 

loe mrn:ilPree .. muc.,sas. 

Clr:se 2. J,os '!:\~:cientes er. los :n~e se c::mserv2 l< f·mci6n nc·r. 

m8l, el tono r el se~tiSo ~el tRcto. 



:J·.u1n·;o se han perdido los t'ie!".tes r.c;tur8les, !"¡".l!'J.Cf. T)Ol~::'!~ 

·itiliz.""!'se :f\t.'r'lción mu<:culé:!' :::~xima. 

Los :iP.cier.:t;es ··iue h<=!.n llev2r\o ·"ie:;t.;l'.11.iras eficaces, :'.J'.\" :·e::;

taur~n la Ai~enPiÓn verticFl correcte de le oclusi6n nerteneca~ 

a P.sts el? se. 

Cl<:se 3. C.esos .-'e función sub:'lormal, tcno o 2e:-.~i:io .~e "'='e".:~ 

::-esultPdo de mRla salud, p6rdide ~e s&lu~, p4rdi1e de die~teE 

netu.rel:~s por 11?.rgo tie:nno o por llevr-ir dentanurss total:ner..te -

ineficaces. 

Frec:.tet".ternente existe ur.. exceso de cierre oue dá nr:1r ~·e:::::

t,,-:!o ::i::--rug!:s v la boca caída, protusi6n y pérdida del poder 

muscula.r. 

b).- Desarrollo de los músculos de le. ~asticaci6n 

Clase I. Ftierte 

Clase 2. ri!er1ia 

Clase 3. Debil 

e).- Ta::isño físfoo de los r:iP.xilares 

Cla.se I. r.1axileres :ned.ia.nos: O:recen menos v.::~t(?ja ..,osi.ble 

nar~ la re~e~ci6n, est~bili~ci6~ y e:icacie. 

re~enci6n, est~bilijed y eficecie. 
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Si tor:ero lfs col."'diciones ~,on fr-vor2.bles, lF- est2bilidRc1. de 

la ~r6tesis y 12 hebili~ed ~el pEciente pere soportGr presiones 

de mordida, se enc~entrPn en pro~orci6n directe El temailo físi

co y curli~ea ~e le estr~ctura 6sea. 

Una musculatura fuErte asoci2clt=1 con pequefia !res de soporte 

es tPmbién fevorable • 

. e).- Formr físic~ cel proceso residu2l del xexi~ar, forma 

Qel erco y de le b6veda palatina. 

Clese I. Reborde mExil8r y forme de le b6veda palatina. 

-Cuadrado 

-Suavemente curvo y· ovale.do. 

ClP.se 2. 

-Trir::ng:üe.r o en forma de "V" 

Clase 3. 

-PlF..na. 

Forme Ael reborde mandibular 

Clase I. 

-Forme de "U" invertida 

-Con peredes paraleles y cresta ancha. 

Clase 2. 

-Forma de "U" invertida plena. 

Clase 3. 

-Forma de "U" 

-Ferir.e de "V" 

-P~renes ~r-ralel~s con rebordes delgados. 

-Rebordes acabBdos, resultado ~e que todos los dien 

tes se encuentra-n en versi6n linf'.Ui?l o lr~b::.e:.l. 



Aunque le: c1Fsific&ci6n ~enerel de les Rl'Cérl::-:;: ei: cu: ,;r·,.:':i 

tri&n¡:r,uler y oval2d?., deberá. tenerse -areser.te que much"s boc~·t, 

presentan un tipo de circadn combinadE como: 

OvalFo:le-trian~lar 

Ovalada-cuadrada 

Cuadnido-triangular 

Triangular invertida 

Le foma de srcada desder..teda. sufre muchos cambios después 

de lt=1 ~6rdida de los dientes, por lo tanto, no es raro encor. -

trar la. srcada. sunerior de >.ma clt=1se y l.::;. inferior de otrs, lo 

que pue·:'le nresentar un problema en le. -posición de los die!.1.tes. 

i).- Relación de los procesos 

Clase I. 
La. cresta del reborde superior directamente sobre -

el rebor•1e inferior. 

ClGse 2. Pro~ético 

- Toaa la crest?. del reborde manni'bulsr est~ fuerE de 

la cresta del reborde maxilar. Une mandÍb".J.18 más grEn:le c:.ue el 

- Morrlida cruzada anterior. La creste de rebcr::l.; ::ia;

dib:.üer es m1!.s le'!'ga que lF.. cresta del reborde :nexih:r (1e IT!<er.c 

ra <r.ie se pro:vec ta f'..l.erE de 1 maxil2r. 

Las creGtFis de rebordes nosterior:s se encuer:tren er: r~l~ -

ción. norm.si.l. 

- !·fornid? cruzr,rle posterior. Lo. prr".:e posterj or del -

rebor~e :r.&':ldibulcr as rr:/s ancha que el rsbor~.e :r.'1:dla!"'. 



La rel2ci6n cie reborde r-:1terior es norrr12l. 

Mordida cruzeaa unilateral. Un l~no de ls boca tiene rel~ 

ci6n no!'mel y en el otro lado el rebora.e rr.::;ndibular es más an 

cho que el reborde mFxil2r. 

Clase 3. Retrof,l'l~tico 

- El reborde mFndibul2r es rnds estrecho y rn{s corto -

que el reborde ~exil2r. 

j·) •• PAr~lelismo de los nrocesos 

Clase I. 

- Ambos rebordes se encuentren p~ralelos al plano 

oclusal 

ClFse 2. 

- El reborde mandibular divergente ( anteriormente ). 

ClE-se 3. 

- Reborde mi;xiler divergente ( enteriormente ) 

- Ambos rebordes divirgiendo anteriormente. 

k).- DistFncia interarco 

Clese I. 

- Justo el suficiente espacio entre los arcos para -

acomodar los dientes artificiales. 

Clese 2. 

- Excesiva distancie entre los arcos. 

Clase 3. 

- Distr.nciP. insuficiente o limi tede entre los F.rcos -

!lE.ra acomoile.r los 1ie:ntes ertifici!.=.les. 

m) .- Torus -pPlPtino o mand.ibulf:r ). 
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Cl2se I. 

- C1icndo los torus est6n eusentes; de est::r rre!:'.e~te.:; 

no son suficie-::tenente grrndes u::·r2 interferir con 12 sGti::f: .:=_ 

tori2 construcción rle las (1ent2durRs. 

Cl:;:se 2. 

- RehorC'es q:,i.e -:irese'!'lt"'n torue que ofrecen ·üfic•.ü ta

'ies pr;ira l.s eficP.z adapi:zci·5n ele lr>s '.:len+.ec•_¡r~·s. 

Cl2se 3. 
- Rebordes que prese~t~n P."randes torus ~ue co~plican 

la constri.1cción o impinen el éxito r'le 12 s dent2di..tras. 

- Rebordes -:iue rea_•J.iere!'l in te:!'Ve:",c:.ón c:•.ürtírsi 02 para 

"Perr.ii tir la construcción satisf2.ctoria y uso F.pror,i2.t'lo p2ra. 

le.s dent<duras. 

n). Mucoperiostio 

Clese I. 

- Densidad uniforme nor.n&l :!el :::ucoperiostio de en:!'or..i 

mP.rlemente un rriilíme~ro de es"Pesor sobre el lrea de sopo~te. 21 

!11Ucoperiostio es fir.ne, 'P'"ro ~o tenso y forn.f' un ccj!n p2,re. el 

asiento b?sal. 

Cl2.se· 2. 

- El r.rucoperiost:.o es muy del,gado y alt2:nente 3uscep

tible ?. :~ritación bajo ~resión. 

Cl<ise 3. 

- Él r::ucoperiostio ['.Ue es excesiv2.:r.e':"';';e espeso ;¡• 12:·:-::i. 

Cuanao e~ tejido e;;: ;:olte!·nr::lr::::::·nte esneso :; c::e~:r·5o o ·.:n:.f:.:·:"".") 

,> 



p). Inserciones tisuleres 

~lr:se !. 

- LP el tura de inserci6n en relrición e 1 s crestE o.el 

reborr~"' e:.:: r:un!::rior & I.25 cm. 

Clrose 2. 

LE i:l ture de inserci6n en relaci6n P. lr-. cresta del 

rebor0e se encuentr?. entre I y I.25 cm. 

Cli:>se 3. 

L' r-il turF de inserción en rel::ción "' le. crestF.. del 

reborde es de 0.75 cmr 

Les inserciones de ·tejido en los boJrdes.-eet~r.. sujet&.s e c~.!!l 

bios en 12 boca desdentada. El ·grr:do de reeorción residuf•l del 

reborf!.e varfo lr: relr.:ción del rnú.scv.lo e inserciones tisulares e 

la creste del reborde. 

q}. Inserciones musculares y del frenillo 

LP.e inserciones muscul8res y del frenillo se clasifice.n, en 

el mr-:xiler: 

- ( I ) <1lto 

- ( 2 ) :nedüino 

- ( 3 ) bajo 

En le mandíbula: 

- ( I ) bfjo 

- ( 2 ) medieno 

- ( 3 i:üto 

r). Esnecio nostmilohioideo 



- Seeún su enroximi:Jad a la crestP- del reborde cuando l<• 

~e~2:1..l8 se encuentrG extendida. 

Se clesificr• en: 

Cl2se I. B8 jo 

Clase 2. ~~edi8. 

~lese 3, Alta 

s). Sensibilided del p8ladar 

Cl8se I. Normal 

Clase 2. Sensible 

Clf.se 3, Hipersensible 

t). Tamaño de la lengua 

Los dientes nr:•turales hP.n estado ausentesdtArante tierrr;:o su 

ficiente para provocar un cambio en la for:n~:, función y tam2f!o 

de la lengua. 

u). Posición de lA lengue 

Clese I. 

- Cuando la lengua h~ estado normalmente restringica 

por los dientes inferiores y yace com~leta~ente laxa en el 

piso de 12 boca, con 18 punta ligeramente r.or debejo de le 

T.Josición normal de los rebordes inciseles de los incisivos irife 

rieres. 

Clase 2. 

su latitud debido a le ~árdida de to1cs los 1ie~~es i~feri:re:. 

- .. ~.ncr~nEl, lengue retrEÍd~ 35~ de los 9acientes ). 



V) • Sali Vt'! 

Clese I. 

- Normal en centide.d y CEllidad. 

JQ 

Las cualidades cohesivas y edhestvas son ideales 'Para rete!!; 

ci6n. 

Clase 2. 

- lbund2nciB ñe BE'live semiviscosa. 

Clese 3, 

- Cantidad excesiva y contiene mucha mucosidad. 

w). Actitud mental 

Clese I. 

- Paciente filos6t"ico 

Clese 2. 

- Paciente exigente 

Clase 3. 

- Peciente histérico 

Clase 4. 
:;·.Paciente indiferente 

x). Exámen rEdiográfioo 

Este es un coedyuvante muy valioso pare. exeminl>.:' las estru~ 

turas 6seas que van a sostener le retauraci6n. 

El estado de la est:ruoturE> 6seEl es inseperable de le cornod.!, 

1ed f\..i.turn y dure.oiór. de la nróteds. 

Utilizando eveluaoi6n rEdiogr~fica, Wilson olasific6 el 

hueso ~~re sostén de dentaduras como: 

• ( I ) denso, ( 2 ) reticulado ( 3 ) no cortical 
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Patología reteniAa 

La .n.2tolo~ía retenid;o, como quistes, dientes r:c eru:·c:.a:-.:. 

dos, raíces, etc ••. , que dem~estren trecs tr?nsn~rentes deb~ -

rár. extrPerse &~tes de construir l? dentacure. 

Le decisión sobre si se debe retener lae y dientes -

no erupcionados, deDende de lA centidad de hueso que los recu

bra y si estdn rodeados de ~re2s transparentes. 

Pronóstico 

El pronóstico se determine tomando la totalidad de los f2c

tores biológicos clEsificados en el exámen clínico. 

Sl combinar éstas cifras con la i~ágen gener2l del n2cien:e 

nos fü"<rs el grado de dificultad o éxito que nademos te~er. 

Siemnre debemos tener ~resente que el diagnóstico puede y -

frecuentemente ·cambia el c1.trso del tr&tamiento. 
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CAPITULO III 

TR/..BAJC CLIHICO 

I.- Imnresiones . 

- Definici6~ 

UnF impresión en prostodoncia total es el registro negativo 

del área e.e soport~' ya see del maxilar o de la. m1=indíbula, en 

un m!'lterial plfistico que endurezci: relativamente mientras és.te 

esti en contacto con dichos tejidos. 

Estos tejidos o superficies edéntulas representen la trieda 

protésica " S E R " ; el so~orte, la estabilidad y le retenci6n 

de la base nrotésica. 

I.I Objetivos 

Considerando sus fin2ladades, exiten muchas ~écnicas que 

resnonden a estos ~rop6sitos, y una preocupación cor.stante de 

los clínicos por conmrender su significad.o y superar los méto

dos estudiados y conocidos. 

Sin embargo, el método €\ seguir debe ser individuElizr.do, -

es decir, a~lic~do según las condiciones y ceracterísticbs de 

los te ji dos y no a une técnica determinada o rutina.ria; los 

urocedi~ie;.tos a seF-Uir en el re~istro deben modificarse y co~ 

creterse s c2.d!" si tuEción en n<rtic:.i.lar. 

La imr,resión 'le.be i!lcluir la mr-yo:r ere?. posible de l<>s zom•s 

-protésicas si!'\ interferir con los r.iC'i.."i:::ientos normrleE" 6ial 



~Jsculo y sus ligFmentos. 

I.2 -Tir.os ~e irnnresiones 

- I~nrssi6n ¡rim~riq, an2tómice o preliminar; es Fquelle -

que se utilizc n<1rE1 fines de difJgnóstico o pere. la construcci6r. 

d.e un ::iort?iml'.:resiones individual, el cu8l se em"9ler: pPr~ le -

imn.resi6n fin8l • 

.... Ir.1presión sec·.mde.ri:;:;, fisiol6gic2 o final; es aqu~lls que 

se utiliz2 !Jf'ra le eli:;boreción del modelo de tr2b::'jo sobre el 

cu.Pl se va a fc:bricar la br se de la dentertura. 

I.3 -Técnicas de impresión. 

Nun1erosas técnicas hen sido desarrollad::::=: -c.2.ra toT:>.f' r i-::i~·re-

sienes, bas~.ndose en diferentes. ~eorias. 

Ali:;'Jnas de és-::as técnice.s registren a los tejido.:: en lrs ;:n.2 

m~s condiciones en que 'stos se encuentran bEjo lE carffE ~~~

ticetoria ( CON PRESION ); otrFs trRt~n de re~istr2r 2 l'E t~-

jidos sin desnlezRrlos en lo m8s , . 
m1n1mo ( SIN Pii~ION ); y ~or 

lo Último, otros Folicsn mss n.resiÓn en ci~rtas {re&s seleCCÍ2 

r..e':l<"s q11e en o tres ( P::i'BSION S2L:~C'.':I lf.4. ) • 

El ?l~t~ato, meteriel de imnreei6n utiliz2do, ee l~ h~~r~c~ 
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2.~ Impresión prim?.ri8 con alginato ••• 

Es eauellR con la cual se inicie le eta~i clínica de regis

tros de impresiones, con los tejidos buce.les en posición pasi

vr:. o estf.tic8. 

EstRS imr.re::iones c.eben registrtir lr rnFyor su-perficie diSP2. 

nible, sin limitPr ni restrinsir el movimiento del músculoJ ºE 
tener con nitinez, a~plitud y fi~elided el negativo 1e 189 es

tructurt·S o detalles anatómicos ·~e los tejidos y lograr la ada.:Q 

tación periférica. 

Se r.escri'birán las técnices su"l)erior e inferior juntes •• 

- Seleccione mi portaimr:.resiones pRra desdentadas que per

mita dej8r un es'Pecio aproxim&.dPmente de 6 mm. elrededor de t2 

da lP. superficie externa ·jel proceso residual. 

- Rebordee los bordes del porti'!impresiones con cera negra -

para berdear, pera ase.E?:UrP..rse de que el me.terial impresione t..Q. 

df·S las ~ree.s de la boca. 

- Coloque cera r:r;ra bnrdeer o morl.elins. en .el área del sell,! 

do lJ0sterior del paledar 1'.lara reducir le car.tidad de :naterie.l 

que tienda a fluir rosteriormente. 

- Pruebe el nortaimpresiones en la boca del paciente varias 

veces para estFr sep;uro •fo q·.te la cera cumpla. con sus objetivos. 

- Coloriue algún f'r'lhesivo e~ la sunerficie i~terna del ~o::-tE_ 

imt'resiones ni:ira que el é'lp.:inato se ad.hiere. a él. 
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- Ine tr¡yt"' :;: 1 n~cierte T.'1?!'8 que er.ju~· P'Ue su hocr: cor. el :~n 

- Prepare el· alr:inatc -<e ¡:.c:.terdo r-. l:.o·s i "!r:l.ic~ci:ones. 

- ~0~:!"'elle~e li~~rFmente ql nortci~rreciones con el slgin~to, 

lF rr-rte 

~2ier.te el ~~rt~im~resiones en ~asici6"!. 

- '.i:r:-n+:e!":_¡;é~ ·el -ro:-tr,impresiones e~ su lu?::C?' durante 3 minutos 

y ,.:¡esr,.1J.é& :!"'etírelo cor: u~ movimiento enérgico. 

Dir.h•~ irnrr"-si".Ín r.ebs :?.'e1<is·r.r<;.:?:"' l!=s zones protésicRs y es"t!"'.l,S_ 

"tu?"rs r,'.nstómic>?s r1el nivel mue:.-ul2r: 

Rehor~e r~siduel 

Pelad ar 

Ext~nsión vestibulo b11c&l 

EYter..si·5n vestibulo lzbüil 



LF i:!:ri:;·esión con Fll"ine'to ~ebe registrc-rse con un técnicc: 

precisP y cui~Rdosc. 

P:.ie"e tene!" serios r1e:t'ectos '.'Ue no se yierciben r1 sinrr-le vi.s 

te, e~tre los errores rnls frec~entes pue~en enu~er2r~e: 

2.I -Obtención -'le ::iodelos 0.é estudio •• 

Gorw y; se ~,·e~2:'..:mó <·nt~rior:r.ente lave la impresión de al

ginato con un chorro de agua fría hasta que desaparezca todo 

resi"luo 4 e selivr. 

:.'ezcle el :':' -:.;;rj.:=il 2 utiliz.<:-, en este ci?.so yeso 8lft:. o ri~ 

Ssp:- "':ule l~ r-:ezclr-. durante 1..tn minuto hrste. (!Ue se hei:::-;=; par.!:_ 

ja y sin f!T'.1rn0s, qolneanr1o y vil:rendo lé1 t2za de hule sobre la 

~esa de trebr-jJ, se ver{ 2flor?.r y romperse une centidRd ae bu~ 

I'".icie el vscir:.·.·1o, pong:e unP. ne':!ueñs T.>orción de mezcla en -

el ~P~trJ ~el ~PlPdar; ~olnee el ~ortRimpresiones sobre la ~e

si:. o r--:lÍ'1'.lelo sobre el vibr~i'.1or, el •re$o escm·re h"ci~ lr-is 'P!:,!' 
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tes ~e m&yor declive. 

Arre.me· m8s yeso sobre el anterior :r rer,itf el v::.brado. 

Colonue el yeso en lP.~ cPrtes 1.ibres, fi'!'..tdé·:iol'J con la es

n:?tul~ h::i:->ta é!Ue cubra totalmente la imnresi6n con yeso bien -

u:1i"'::: el r·esto ce: yeso se ~olocr. er. :.t.>:.::: lf.,,ina :-'le cristal o 

azulejo en t;.:;nto el yeso no 8dquierP 18 consistenci& adecuada, 

no se le r.uene levi:in ter sobre la impres:!.6n ni invertirlo. 

Ori~:"lte el nor";8i:r.rnisi:':ines rle :nr.!1~r8 q•to; 2u br-se que¡je pa

rale!~ 8 ~e :nese, y el ~6calo del 1o~elo ~e 2-3 cm. ~e alto. 

AgreP"Ue mP.s yeso er- los contornos si es necesario ~ ú..~alo Rl 

z6cflo con le es~f.tula. 

Deje fregu~-r ,ü veso d·,1!·ente una hore y lo~r2r& la recuper!!. 

ci6n ~el mod~lo sin dificultRd. 

El recorte del mo~elo nuede h~cerse con el cuchillo para y~ 

so pero es prefedble utilizar tme. recorta.dore :nec:á!'t';ica para 

hr>cerlo con suevic:aa y exa.cti tud. Se hace habi t 1J.2lmente redon-t 

de?~os ~or ~elante 7 a los ledos. 

La im,.,resi6n inferior se nelüni ta el esnacio linp-1;.al median 
' ·' -

te un trozo 1e cera rosa o p8rR e~cajonnr. 
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3.- Fa'r:!"ice.ci6!". ::le rorteimnresiones indiv:..:'"1ales ••• 

Existen diversos 1'.'rocedirr.ientos t~cnicos y v2riados mat.erie 

les !'.\P.:?.'ª lr:t cons+,ru~ci6n rle nort~imr.resi::ines indivL1:1r-:les. 

Actual:nente el mfteri<>l q1.1e cumnle con los req1.lerimientos -

neces&!'i;s es la resina acrílic~ ~e autopoliT.eriz~ción. 

3.1 -Otjet:i.vo ••• 

31 ::ren<·r:-r u:n r.ort['imnresi6n individurl si~ifica asegurar 

l~ cbte~ciSn de correc"'.::r-e imr.resiones fisiológicas, con la par 

+,icip1:ci6n •4 e las siguientes circ'.An~?tancias: 

- Su 1ise?:.o indivi fo.Al fFcili t·- la c>da~tación. 

Su co::"'.::orno volumétrico cohtrib•1ye a nrocedimientos más -

exF:ctos. 

Pe~iite ~tilizAr cantidades m!nimPs ~e mEterial de impre

sión. 

Controll?n le ey":e?lsi6n riel mF.terial por tofü: la ·.s'.lperficie 

nor i:npresionl?r. 

Al coloc,.r el :n~te!'ial ~e imnresión entre le mucosa y ~º.!: 

"'.::Fi:!!D!'~s:i.6n inr1i vi~ur:l, se· s1sr,tc.:n :? lP mucosa eXpulsendo 

el eire v lF sPliv~. 
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nr-l "Pl niv11l muscular. 

Le t4cnic~ nEr2 lf fsbriceci6n de ~ortaimrreaiones indivi-

1-:.wles es .:::on.:;ci~-= coT.c " téc~icr: Je 12xir.·:d'.:'.l "; con lr: 11tili 

Z8CiÓn ne instrument&l y naterieles Sieitientes: 

iiesir..~: 1crílicc auto¡:c!.ir.ie!'izetl2 ( ~olvo y lÍ·:;·J.ido 

Recipiente ~e vidrio o po~celona con tena 

Dos cristales ~r:mdes n;:;ra cer.1ento 

Es~átul8 Drora ce~ento 

Tijeres '.'ect~s ¡i>-rs ·,e ~=-ü 

Es~á~ulR de leerán o bistu~í 

- Se nre'!)sra el ccrílico "Coniendo en el reci~iente de vidrio 

el polvo y a.irregue el líquidp noco a noco. 

Tarie el recipiente y d-? ;ie repo:::ar el acrílico t.:'Or un instarr 

te. 

.rtetire toda la mezcl~ cur.~d:i •.fote se encitentre en su est!! 

do ~18stico con l8s mar.os limnias v hÚffiedcs, nrocediendo ~ am~ 

sRrla entre los dedos ., forme una mesa ::icrÍlica. 

De0osítel2 y eplánel~ sobre le. su,,.er:t'icie :1el crist2l -cre

viamente enw.selina;]o, coloque en los :xt::--emos del crist:::il de 

cemen-t;o· 'los tir~s Je cera ! ose :ie doble .Q'I'Osor. 

Colo"te el o~ro cr±st2l ,1ue ti.:-:~e enYrseli.:-i::: ~~' la. superficie 

aue entrr.r:! en c0ntacto con 1"1 mflsa acrílice.; ejerza presi6n -

sobre és~B !rnsta o ¡~ el cristal toque i::mb;;;s sui::e:r-ficies ae ce-

forme, h~m0vénee y resistente. 
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- A~ente el Ecr1lico ( l~min~ ) en el modelo sunerior sobre 

le Eunerficie nelftin~ y fe in~ediGto por vestibul~r, con ~re-

eiones su~ves ~e los ~e~os nRr8 no ~~el~azrr el nort~im~resio-

nes in~ivi~u•l: en el no~210 inferior se empiez~ nor cortrr la 

ltminF Dor el medio en dos tercios de E~ di(matro y ~~~~trrle 

é 2rr;bo s lEldos. 

Sin ser.r=:ra:!" lE- lfmina del mo5elo h:::~<: un recorte en "nrirrier.s 

intención de los ~xce,entes. 

Adcntcrlt". y recorta"lE". la brse rlel nortiümnresiones indivi'due.l 

i::.ntes c1e oue r::vence demi:,si&.Cl.o el polimeriz~·c'lo, utilice el m&t~ 

rial excedente y modele con los ~edos el asa corresD6ndiente. 

Se fi:ia sobre le N:rte r.edir. y t=:nterior de lf, bFse, execta

mente sob:re la crestF., y se pega en :t)osición ~umedeciendo con 

líouido ls sunerficie de cont2cto. 

- Se r'ie;iP polimerizr:r entre 15 - 30 minutos hF.1stE- su comnl! 

to ena.urecimiei:.tO, el tiemno V8 8 depender \le 18 Cl8SO :le PCrÍ' 

lico utilizado. 

Se separa el nortaimpresi6n individual y se procede a r~ 

corter con -piedre.s o fresones pnra acrílico el borde marginal 

de le bsse. 

- La forma, t2meño y disr.osici6n del es? es eproximod8mente 

de 3 mm.oe grosor, I2 1mn. de imcho y I4 rmn .• de nlto, con una -

inclineci6n áe arribe hecie abajo y de atrás hPciA Pdelante, de 

85 0 1 8 o para e sunr<rior ~t ele r; paTe el inferior. 
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4.- Rectificaci6n ne bordes 

Pruebe los portaimpresiones individueles en la boca del ~f

ciente y deter~ine que los bordes se extiendan correctemente. 

Si se produjo un error en la extensi6n de los bor:les dur1-1!2 

te la impresión anPt6mice, será necesario modificar el porta

impresiones inñividual. 

La rectificación de bordes se herá con modelina de baja fu_ 

sión, calentándose con un mechero de alcohol, colocándose en -

los bordes del nortaimDresiones, la temperatura se acondicio

~eré p~ra no lesionar los tejidos en un beño de agua tibia an 

tes de colocarse en le. boca del paciente, cualquier exceso 

de modelina que exista aespués de cada impresión deberá ser 

cortada. 

Me.xilar • 

- Coloque modelina en el borde bucal del portaimpresiones 

el ángulo bucal distel del área del frenillo bucal de un lado. 

- Acondicione la temperatura de la modelina y coloque el 

portaimpresiones en le boca del paciente. 

- Tire del ángulo bucal distal hacia arriba, afuera, abajo 

y lif!eramente hacia adelante, 

- Coloque modelinP en el borde bucel tiel ledo opuesto y re

pita los ~asos anteriores. 

Coloqu.e morl.elina en le región del frenj,llo bucel, acondi

cbne la temp•gratura y lleve el portAimpresiones a la boca del 

naciente. 

- Tir~ .:l.e los tejio:ios. de la regiÓ!'l. del frenillo bu.cal h'3ciP. 

arribe:t, afuera, abajo, adel.ltn"'::e .V atrés r•:i!·e si:n'..l.lsr le occi ·:b 
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del músculo elevaaor del éngulo de la boca. 

- Repita el naso anterior pera rectificar el frenillo bucal 

del leido opuesto. 

- Coloque moñelina en el borne labiel del portP.impresiones 

de la escotadura nara el frenillo bucal e la escotadura u2ra 

el frenillo lPbial ñe un l?do, y tire del labio superior hacia 

arriba, afuera y abajo. 

- Para la recti fice.ción del lado onuesto, re pi ta el niH;:;o en 

terior. 

- Agregue modelinP. en la ~arte anterior del portaimpresionea 

y caliente toae el érea del bor'le labial de ambos ledos, acondi 

cione le temneratura de la rnodelina y llévelo a la boca del P.!! 

ciente; tire del labio hacia arribe, afuera, abBjo y haga. que 

el paciente lleve el lebio superior h&cie ab&jo sobre los bor

des labiales .del porteimpresiones. 

- Coloque modeline en lP región del sellado posterior del p~ 

leflHr, de escotedura hamuler a escotP.rlura hamular, la modelina 

ñeberé extenderse anroximademente 2 mm.hF.cia adelante y 2 mm, 

heicia atrás de la línea de vibración. 

- Acondicione la temperatura de la modelina y coloque el poi: 

tPimnresiones dentro de la boca bajo nresión, indique al pacie31 

te que Pronuncie la letra "A" varias veé~s. 

~ Retire el porteimpresiones y colóquelo en egua fría. 

C:':!liente la modeline del área a.e· ambas escotaduras hamul! 

res acondicione le temnerature y coloque el nortaimpresiones -

aentro de la boca del p~ciente. 

- Haga que el paciente abra ampliamente la boca para que se 

moldeen les regiones de las escota.duras. 
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Mandíbula ••• 

- Coloque modelinP en el área del borde bucal d.e un lado del 

nortaimpresio~es, del ángulo bucal distal a la región del frenl 

110 bucAl, acondicione la temperFtura y lleve el portaimpresi2 

nes a la boce del paciente y manténgalo bajo presi6n don u.na ma 

no mientras ~ue con la otra tire de la mejilla hecia 8fuere, 

arriba y sobre el portE'.impresiones. 

- Para el lado onuesto, repita el paso anterior. 

Coloque rr.odelinF en la región rJel frenillo bucal del port~ 

imnresivnes, acondicione lR temperFtura y co16quelo en la boca 

clel naciente, tome la comisura Y' tire he.cía afuera, adelante y 

atrés, esto nermitirá eST)Elcio pera librar la acción del músculo 

~eDresor de la boca. 

- Reuita el naso anterior para la región del frenillo bucal 

del lado opuesto. 

- Coloque modelina en el borde labial de un lado del porta

impresiones, ~e le escotadura para el frenillo bucal a la esco_ 

taa.ur!'I nera el frenillo labial, tire del labio heciP · afuera, -

arriba y sobre le moñelina. 

- Renita el rAsO anterior para rectificar el ~rea del borde 

lebü'll onuesto. 

- Pera rectificar los bordes linguales, ponga modelina en el 

borde li~gual comprendiendo entre la regi6n de los premolares -

de un lado e la región del lado opuesto. 

Desnués de que el nortaimnresiones ha sido colocado, haga 

que el nsciente levPnte le lengue. 

- Coloque mortelinR en el borde ae le región de los molares. 

Ac0nd"i.eione le temnere"ture. de l!? modelina y .coloque el port~ 

imnresiones en la boca del p?ciente. Indíquele el paciente que 
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lleve su lengua de 1.ma mejilla a otra. 

- RepitA el péso anterior para la rectificación del borde en 

la reP;."16n ae los molares del laño opuesto. 

- Coloque modelina. en ?mbos extremos distales del portaimpr~ 

siones ñel Png~lo bucal distal al Ángulo linguEl distal y en el 

t:rea ele la ;ona retromolar, acondicione la temperatura de la m.2_ 

delinP y lleve el portaimpresiones P la hoce del paciente; este 

pDocedimiento per~itirá la acción de los músculos mésetero, pt~ 

rigoi-leo interno y rafé pterigomEindibuler. 

5 .- Impresi6n fisiol6gica con pasta zinquenólica • • • 

Para la impresión fisiológica se recomienda hacer unas perf.2_ 

raciones en las zonas de alivio del portaimpresión individual, 

es decir, en donde se desea une mínima presión. 

Estas perforaciones tienen la funci6n de: 

- Permitir la s?.lida de la "!)asta, disminuyen·1a 'Presión que 

ésta ejerce contri> la mttcosa oral. 

- Permitir la salicla de aire, reduciendo la posibilidad de 

atrapar aire en la impresión. 

- Envaseline previamente los lPbios del paciente para evitar 

que los excedentes de la pasta zinquen6lica se adhieran a los 

tejidos. 

- SegÚ.."l el temaño ti.e la impresión prepare la cantidad sufi.:. 

ciente de material. Col6quelo sobre una lose.te. ne papel encer·a 
. -

1o y se mezcla con movimientos de rotación durante ~n mimuto. 
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A~li11ue y a :!.striht;.1n o;;l ;i··teriPl C'J.brienio todos los nspec -

t-:is ir.t~rnos y periféricos 1el oort"im'!)resión indivi•!!,kl 111e de 

b 0 e::tr··· perfectPrnentt3 :::eco. 

- .Se lleva el !JOrt, .. imp!'':'~oi cines pren111'1 1fo a la boce. ::lel pacie.!l 

te ubicándolo primero en le zona anteri~r, mientres la mano 

opue?t? se~· ra el l~bio v nermite aue el ~Pteriel de impresi6n 

cubrE l;o·~o el s·.trco ves ti b•¡l~r : n·t;erior. 

Se uresion? en !'orma suave con el r!erl.o medio Erpoywio en el -

cer.tr;:i del palcider-, a merh iP. q•.te se va nrofttndizanio, el m::ite

rü;l de imn::'esi6n !'luye t1or lss perforaciones y se observa un 

exceso en el borde ueriférico y posterior. 

Desnués de 30 segundos y mientras se mantiene el portaimpre

siones indivi 1~ual, indique al naciente que repita todos los mo

vimientos realiz?cios, sin exF¡;erar, durante 1:- rectificaci6n 

1e torries. 

- P8ra retirPrlR es neces2rio separar el labio, facilitar la 

entr·0 1p rle aire y tr<>ccionrr firmer.,ente l)Bra romper lE> éldhesión 

de lf'l nasta sobre los tejids • 

. Una imnresión con -nt?=:ta zinq\.lenólica muestra gren ni tidéz en 

los netalles de la s11uerficie. 

Para la im~resi6n inferior se consinera se~ejante al superior 

pere retirarlo s~ levanta el labio, se colocan los dedos índices 

de ambas l!lP.!10S e cedf'l l?rio y por deb~jo 1iel -portaimpresiones -

indivirt\.lal, lo m~s vertical~ente posible para no distorsionar la 

imnresiÓ!1. 

No conviene .iejP.r mes de 'l!W hora entre! el !'egistro de le im 

pre:::ión y el vFciado con yeso piedra. 
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El mFteriPl ae impresi6n en este c?so lP pasta zinquen6lice 

son pestPs ae 6xiño met~lico, PctuPlmente las m~s usadfs n~ra 

registrar imnresiones en aentanurPs completPs, iñe2les para -

impresiones fisiol6gices; frPguables, ne Plto ínAice :'!e escu -

rrimiento <iue les nerni te renroduC'ir con fidelided los clet2lles 

estructurr-les de l" mucosf. y reveler los iiefec'tus de forrr.:=; y PE. 

sici6n del portaimpresi6n individuPl. 

Son rle f9.cil m1mit>Ul8ci6n, :'!e olor y s2bor f!grac'.ables; su 

Único inconveniente es que son pegfljoseE. 

5.I -rr.oilelos ne trebejo ••• 

El !l'.étorl.o us2rlo l'.lar?. correr impresiones tomRrlas 1urant;e la -

construcci6n de dent2durRs completes depenñe básicamente del -

meterial ae impresi6n usFd0; l8s imnresiones tomPdss con mode

linc, hules, yeso o nP.ste zinquen6licA deben ser encejone.de.s -

para 2yuni:"r a conservPr los bordes y lJ.?re formAr lP.s bases 0.e 

los modelos. 

Les imn;resiones tom&d?s con Elf.!inP.to o con hidrocoloides re

versibles no l'.lueilen ser enc:=ijone.d.ce pornue 111s cere.s que se 

usan pPre epcejonar no ss adhieren e estos mfteriales. 

- Encajonamiento ñe les impresiones 

- Adapte unF tire ne cere B le neriferia de la imDresi6n a 

2 mm. uor ñeb?.jo de los borñe, estP cera se sellar? a lP impr~ 

si6n coloc~~do une esn(tula caliente en el leao infe1·ior de la 

cerE<. 

Tenga cuiñpño ae ~ue le cer~ se e.darte 0e mPnera ~ue su l?do 

más ancho se extienda horizont~ümente n1:1rA asel'"'..l.rer un f-.nc~o -. 
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de 3 a 5 mm. en el moilelo de yeso. 

Esto es m~s imnortante en el freP de l~ ~epilP niri~nrme en 

ln imnresi6n inferior v en le re~i6n de le escote~ur~ h?~UlAr 

en lP impresi6n superior. 

- Antes de qu~ se corra le im~resi6n inferior, cubr& el es

necio lin,cru2l con cera rose recort1:1n"' par2 la adantRción de e_!i 

te esnecio y extiénaPse hasta le ~orción m~s posterior de 12 -

cerA ueriférice, el sellan o para cubrir el esnacio lingur·l t::;__m 

bién ss hPr~ con un;; esrP.tuli; caliente. 

- Adente unP tira de cere rosa a la cera periférica pera fo~ 

mar la b8se del modelo. Esta cera, deberd sellarse con le cera 

!Jeriférica -p<'l.rP "fUe el yeso no escurra cuando se esté corrien

ao el mnñelo, esto puede verificarse colocPndo 12 impresión c~n 

tra la luz y observer si existen aberturas en el sellado, o co

locando 8P;tt8 dentro de le imoresj.Ón y ver si gotea, 

- Vaci8do de modelos ••• 

- Viert~ yeso piedra de ecuer01.o e sus esnecificeciones. 

- Coloque le impresión sobre un vibrador y 0eje que el exce

so ne m"'terial fluya hPcia efuerP ~ esto rom".ler2 1,, tensión su

nerfici:-.1 y red1.lcirá la incirl.enciP de burbujas. 

- Llene 16 impresi6n lentamente coloc?d8 sobre el vibr2dor 

hPstr-i que ter'.gP. un ;::rosor r1e E'.!)roxim2ramente I3 a I4 mm. 

- Al ~~etirer el modelo r~.efini tivo de le. impresión, si es 
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necesArio puede seccion~rse el port;:;impresj ones indi vidUf!1 .• 

- Recorte.do rlel modelo mefini tivo • • • 

El mo~elo aebe ser recort~do pere su terminaci6n finRl te -

nienrlo cui.'i;:-clo en conservar debidamente la profundidElrl y e.nchc 

(1e lP vuelta muscJ.lF.r. Asimismo, se recortará l~ exterJsi6n di,g_ 

tr;:l en el frea '1e 1<1 escot2dure. hAmu.l~r del modelo superior 'P!:. 

re. permitir su :nc-ntaje Fl erticulanor sin interferir en estas 

~reas, tr?J•.biéri se realizar~n unos surcos en forinE de "V" en 

l8s beses 1e los mo~elos nere que sirV8n de índices en el pro

ce0imie~to rle ~emontaje. 

6.- Plac::>s base 

Reciben también el nombre de: 

Bases de rerristro 

Base nrotésict=1 ne nruebt> o de F-rticule.ci6n. 

L~.s nlec2s bPses son definidRs como una forma temporal que -

repreeentP lB base fle le dent~nur~, le cu~l es useda para'le o~ 

tenci6n rle los re~istros m8xilo~Pnr1ibuleres y pPra el elinianien 

to ne los dientes. 

Es imnortPnte seleccionFr el meteriPl pFrF lR construcci6n de 

una place b<ise, p~re esto se considera: 

Costo 

- Ri?-"ir"le'z 

EstebilidRd dimensionPl 

FacilidR~ de fAbricAci6n 

- Color 
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Para l~ selección ñel m8terial, estos pueden ser: 

Plec~s a brse ¿e }reff 

Cerr.s 

~'.e tal 

Resin~~ ~crílic2e 

Sie~cto estos últimos los T.Ps utilizados, llegando R ser el 

material preferiio n8ra la construcci6n de les nlacas b8se¡ es

to es ·~ebir!o a los m:1chos mét-:i~os de enaritaci6n a los n:odelos -

:le trabajo. Se exnlicar~ el méto·~o :r:fs utilizado, " por goteo " 

Método por goteo ••• 

Es una técnica sencilla y exActa, llamada también de " espo1 

1/oreo " o tRmbién de " edici6n ". 

Se usa pare s•1 fabricación el acrílico auto'!'.Jolimeri zable y 

su resul t<'lrlo es 11-'1.fl. bt=1se :'le rep.istro, esta~le, rígida y fácil -

1e recorter y pulir, proporcionando una exacta adaptación y no 

se defor.t!an f~cilmente. 

A nrevia pren.?.rP.ciÓn ~el acrílico, con un ryincel coloque en 

torl? la suTlerficie c'l.e los modelos cte trabfljo :.ma capa uniforme 

de separñdor yeso-acrílico. 

EmnezFndo por la zona elegi1a, déle al modelo las inclinaci.2_ 

nes neces8riPs e inicie l!? RlJlicación .Jel ~::,terial en form2. r,1 

ternacte, goteando sobra el modelo y encimR Tlolvo ·1e.l acrílico 

'1.Elsti: que capP. r.or caT>a se s?ture y e.dquiera un espesor de 3 mm. 

Se ~eja polimeriz?r el Acrílico un mínimo de 20 minutos. 

Se retir::> con cui~Eld') y se procede al recortado y pulido. 
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6.I -Ro~illos de oclusi6n ••• 

- Objetivos 

Determinar l~ direcci6n del nlano de orient8ción o ~e rela 

ci6n maxilo-m~ndibul~r. 

Realizar registros intermaxilF.res de die~óstico o 0efini

tivos. 

Esteblecer la forma ñel contorno vestibular y lin~uF.l rela 

ciona·:le el sistema labios-carrillo-lengua. · 

Se utiliza cere rosa, ~ue plastifica con facilidad y su forma 

se adapta a l~s necesidades del caso. 

Se i:ttilizFin conformF.dores para rodillos, ~nvaselinadas sus -

dos pr-rtes, se fun~e une l~mine de cera rosa llenando el aonfo~ 

mador, obtenido el rodillo, recorte el excedente, centre y mod! 

le el rodillo sobre le sunerficie de la base de releción·y una 

sus partes con espátula caliente, de tal mFnera que su adheren 

cía see fir:ne. 

Rodillo superior. 

En el Plano Fntero'f)osterior, por ~elente une inclinPci6n ve~ 

tibular de 85° y u.~e RlturP. 1e IO mm., por detrf.s de I cm. por 

de lente del borde posterior de la base y e 7 mm. de al tura. 

En el plano horizontal debe. ser·un ancho de .5 mm. en le parte 

de los incisivos, 7 mm. en la parte de los premolares y IO mm. 

en la parte ae los mol?res. 

Rodillo inferior • • • 

En el plano enteroposterior le posici6n vestibular debe ser· 

vertical y la altura posterior se continÚ€ con el tubérculo r! 

tromolar. 



En el nlano horizontal, el ancho es igual al rodillo superior. 

7.- Determinaci6n de registros intermaxilares 

- Determint-ici6n del plano de oclusi6n • • • 

!<;l plAno de oclusión estf. formado en 1..ma- dentición n;:;turF<l 

por las líneas imaginarias que unen los bordes incisales de los 

incisivos inferiores co.n les cúspides disto bucales rJ.e los dien

tes más -posteriores de ambos lados de la arcada. En prostodon -

cie se deberá reconstruir dicho plano. 

La técnica más utilizada es en l~ cual el plFno de oclusión 

es est?blecido por el rodillo superior. 

Le longitud d•el labio superior sirve como guía en la parte -

anterior ( 2 mm, más largo ), ·1a parte posterior se orienta par~ 

lela a la línea del tregus, marcando una línea del borde infe -

rior del ala de la naríz al borde superior del tragus de la or~ 

ja. A continu~ci6n se coloce lB platina de Fax para observar de 

lado dicho paralelismo, a la vez se observa que el plano incisal 

sea paralelo a la línea interpupilar, luego el rodillo inferior 

es ·recortado de m?nere que contacte toda superficie con el rodi 

llo sunerior. 

7.I- Dimensión vertical ••• 

El proy6sito de esteblecer la dimensión vertical de oclusión 

es el de determinar la nosición de los me.xilsres que tenían oi.n

tes ñe le pérdida de los dientes en el ~leno vertical. 

Se ha definido e le dimensi/in vertical como "una medida ver

tical de le cera entre dos t:iuntos selecciona.dos arbi trf:riPmente 



uno erribR y otro Bbajo de la boca, casi siempre e nivel de le 

línee medie. 

El problernP el que ee enfrente el Cirujano Dentists al tra

tFr de ñeterni~er le dimensi6n vertical es que hPsta ahor2 no -

se conoce un métoño. científicemente ex:=icto pare determinPr unr. 

correcta dime"1si6n verticel, gren perte del1ende de le h8bilid:=:a1 

que tenga el dentista, de sus conocimientos, criterio y experien 

ciae pesedps. 

S~ mencioner~n métoros que si el operador sabe usar, CPsi 

siempre nodrá obtener una dimen~i6n vertical aceptable. 

- MedidPs faciales 

- Posici6n fisiológica rle renoso 

- De.glución 

- Propiocepci6n 

Procesos p~ralelos 

Fonética 

Obtenci6n preliminer de la Dimensi6n Vertical 

Pera verificar le dimensi6n vertical use dos o más de los -

siguientes métodos ••• 

.:. Cuando la mana.íbula está en posici6n ::ie reroso, sepe.re los 

labios, en est.e. no.sici6n ñeberR de existir um- rlistrmcia inter

oclusel mínima C!e 2 mm. entre los rodillos en lP r·egi6n de los 

-premoleres. 

- Coloque un triángulo ae pRpel cint;:: en la punta de la nPríz 

Y otro en le pRrte más nrominente del mentón, mida le distPncie 

entre los dos á~ices de los tri1fo~.llos ne cintP con el roñ.illo 
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inferior fuer& de la boca hasta que se obtenga la medida re:~e 

tib1e en posici6n de reposo. 

Coloque el rodillo inferior en le. boca y hage que el p~ cie!l 

te cierre hsst~ que toquen ambos rodillos, si l:=t medida con lo'

rodillos en contacto es de 4 a 5 mm. menor que la medida en 

posición de reposo con el rodillo inferior fuerB de la boca, 

la distancia entre rodillos es adecuada. 

- Observe la apariencia del paciente cuando los rodillos 

estén en contacto, los labios se tocarán y la relación mentón 

naríz deberá ser correcta. 

- Indique al paciente que cuente répidemente del 60 al 69 

y observe 1~ proximidad de los rodillos al est~r contando, 

CU6ndo se pronuncian sonidos silbantes los dientes naturales 

se ªFroximen bastante pero no contactan, dependiendo de este 

hecho se reducirán o aumentarán los rodillos según sea nece

sario. 

1.2- Relaci6n céntrica ••• 

En la construcción de dentaduras completas le determine.ción 

correcta de la relaci6n céntrica es absolutamente necesaria. 

Esta posición a diferencie de les otras relaciones inter

m~xileres, es reproducible en ceda paciente todas las veces -

que se nesee. 

Métodos par8. obtener el registro de la relación céntrica: 

- Registros gráficos 

- Registros fu.ncionflles 

- Registros interoclusales 
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Registro preliminar de releci6n céntrica 

Antes de de hacer el registro, debe dedicarse el tiempo que 

see necesario par~ precticar con el paciente el movimiento de 

cierre en re1Pci6n.c6ntrica. 

El m6todo m~s usual es el de mRntener el rodillo inferior 

en posici6n con la meno izquierae, l& m&no derecha es usPda -

pare mPnejPr ~l mentón con los dos dedos pulgares e Índice y 

con un movimiento sur: ve, la mandíbule es lleveda a relflción -

céntrica. 

Generalmente en un minuto o dos, el operador puede sentir 

que los músculos se relejan y que el c6ndilo se va hecia err.!, 

be y atrás dentro de le cE>vidad glenoidea. 

Observe la relación de los rodillos cuando el paciente ci~ 

rra en relación c'ntrice. 

Cuando el paciente se encuentre fP.miliarizedo con el proc!. 

dimiento, es el momento de tomar el registro de relaci6n c6n

trica. 

Hege un surco en forme de V sobre la superficie oclusal 

del rodillo superior e inferior en ca.da lado en la regi6n de 

premolares, o:;.stos surcos servir~n de lleve cuando las placas 

sean retiradas. 

Indíque al pnciente que lleve le lengua lo más alto tocan

dose el paladar y que cierre como se le hayP. indicado, meniri~ 

lese la mandíbula segÚn el método que se hay¡. seleccionado. 
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Coloque mo<'lelinfl o yeso blenco previa.mente rrepr,rr-do entre 

los surcos antes realizados. 

Píd8le al paciente que abra la boca cuidadosamente, retire 

los rodillos con el re~istro 0e la boca, cuidPnño que no se -

8.- Colocación de dientes 

Con 18 colocación de los dientes anteriores superiores e -

inferiores se inicia la importrnte fase técnicP de la prosto

rJ oncia. 

Sus infinitfls uosibilidPdes de colocación y dis~osición son 

tPn nlimerosas que no es nosible sugerir un método narticulEr. 

L!:'< colocación de dientes anteriores superiores e inferiores 

determinRn les exi~encias estéticPs y fonéticas nor sus estr~ 

chas relacion'es con lt=1s estructuras m6viles de los labios y la 

lengua. 

La colocación estética de los dientes anteriores superiores 

deben h~cerse tomando en consineración el grado de resorción 

que haya tenido el reborde residual. 

cuando se extraen los dientes, le a~Ófisis alveoler ante -

rior se reabsorve hacia arriba y atrás. 

Si los dientes anteriores se colocan demasiado lingual, ·su.r: 

ge un sonarte insuficiente de los labios que se caracteriza -
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por la caíñR o descenso de l8s comisuras, le visibilid~o del 

borde bermellón del la.bio superior se reduce, y en su alrede

dor se me.rcan p:rF.ndes arrugas y se profunnize el surco n¡-,:::::J -

labial. 

Al contrario, ,.cuando los. dientes anteriores se colocan mu~· 

hacia edelente, aumenta el soporte lebiel y se carcteriza por 

un es~ecto prominente. 

LA posición anterooosterior de los dientes értificieles su 

neriores nebe corresnonder con la relaci6n anterior de los r~ 

bordes residuales. 

Como rep.;la general se adopte lA siguiente clasificaci6n de 

rel::iciones intermaxile.res. 

Clase I. Los dientes enteriores superiores se colocan con 

unt> se:oereción de I m.11. de los inferbres en protusi6n. Los -

dientes anteriores inferiores no se deben colocar más adelan

te de U.'1 pl::•no perpendicul~:r al pliegue mttcobucel. 

Clase TI. Los d.ientee e.nteriores superiores deben colocarse 

en su posición liP,;eramente posterior. 

Clase III. Los dientes anteriores suueriores se colocan en 

el reborde superior lieer?.mente haciP P.f!elente, en una rela -

ción de borde e borde,los incisivos inferiores se colocan hs~ 

cia la cresta del rehorde residual, 
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8.I -Selecci6n de dientes nosteriores 

Son consider?ciones i:nnortantes el seleccionar los .;ientt?s 

~osteriores, la eficiencia masticatoria, la comodidad, l? e~

téticA y la preservación del hueso soporte y de los tejidos -

blandos. 

Los dientes artificiales posteriores se clasifican generál 

mente en tres tinos: 

Anatómicos 

- Semianat6micos 

No amit6micos 

Toaos los dientes nosteriores se diseñan geogr8ficament7., 

nero le nalebra anet6mico se anlica a aquellos dientes que se 

parecen m8s a los dientes naturales, es decir, que conservan 

intAgridad cusnídea, y de ahí derivan los otros tipos de la -

clasificación de f'cuerr'l.o a l? disminución de sus ángulos cus

níd.eos. 

ae: 

SegÚn su caliQad existen dientes artificiales posteriores 

Porcelana cocida 

Resina acrílica 

- Resina acrílica y metal 

Los clientes de resina <=1crílica ( m~s •ltilizados ) cu?n'lo se 

dispone ~e un reduci1o es~ecio interr:iaxilar, nor su frFgilid~d 

abrasiva perrr.ite nesgastes y eñaptaciones estétic&s. 



Existen rlientes posteriores i:;rti ficie.les !J'.le vPrÍP.n nu nn

,i:;ul~ción c1.1spÍdea relativi=:nente inclin"dos hrstri crisi •ü<·noc. 

La inclim1ción cu.sl)íae;::. se mir..e por el ~ngulo f')r;nei10 por 

la vertiente de la cúspide distovestibular del primer premolar 

sunerior con el nlano de c~ienteción. 

Por su inclinación cusnídea, existen dientes posteriores con 

enR'lllflciones ñe: 

- 33 grados 

~/,,Jr 30 grados 
33° 

- 20 grados 

o g?'füiOS 

Los i!ientes nosteriores con angul.eci6n cttspÍdee de 33 era

dos son los más favorable~ parfl lé oclusión belanceacta. 

Los dientes ~osteriores con angulación de 20 grados son de 

fonna semie.natómica y SLt di'.'l!ensión vestibulo-lingual es m~s -

ancha q•1e los de 33 grados, tiene una 2ngulación cusy.iÍdea que 

pronorciona menor altura ~ar~ realizar contactos en balance -

en excursiones excéntricas de la mandíbule .• 

Los de angi.llación de O ~ados o dientes no anatómicos es -

efectivP cuando es difícil o imnosible el registro exacto ae 

le releción c~ntrica del peciente, o cuando existen relecio

ne.s mandibulares anofm.ales. 
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8.2 -Temef'ío, forme y color de los nientes 
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La selecci6n ~e los dientes artificiales debe ser val5rada 

con criterio en cu::mto a su tamaf'ío, for:na y color, cuando los 

seis dientes anteriores suneriores sostienen a~ecu~damente el 

lebio sunerior, serán del ancho total suficiente ~era exten -

derse en el erco dentario heste la posici6n pr6xima de les c2 

misuras, y que preserve especia pera realizar caracterizacio

nes de diestemas, giroversionea y sobreposiciones mesiales. -

La forma de los d.ientes debe armonizar con. la de la cara, sin 

embargo 'no se nrecisa una forme idéntica de los contornos fa

ciales. 

El color de los dientes no debe resaltar sino confundirse 

con el de lP cara del ~aciente. 

Los dientes anteriores son los~elementos. principales en los 

que se concentrará la apreciaci6n estética. 

Es frworable colocar incisivos suneriores m~s (,elgaaos,pe

que ños en el sexo femenino, los colores cleros se ade.ptan me

jor A lEi niel y recm:"sos cosméticos en la mujer, los c?.n).nos 

vi~orosos y ligeramente prominentes, de color más intenso, 

acentúen el carecter masculino. 
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9.- Dentadura de Cer?. ••• 

DurP-nte esta etana es conveniente que el clínico le dedi 

que el tiempo suficiente y pueda observar objetivemente y coE 

'!)robar detenidamente verios factores clínicos y técnicos rer:li 

zados. 

Adquiere relevente import2ncia ~ere prevenir errores, recti 

ficar nroced.i:nientos, señeler limitaciones y asegurarse en '.le 

finitiva ñe la setisfacci6n del paciente. 

g.r -Objetivos de la. Prueva • • • 

- Analizar la disrosici6n P"eneral de los d.ientes artifici!:, 

les. 

AnelizFl.r las posiciones mAxilomRndibuleres en relaci6n -

el esquem"l oclusal programado. 

9.2 -Importancia de la Prueba , •• 

Ning1.tm; etana de le construcción de las dente::duri:s comr;ile

tas es es~eredP. con tPntas emociones complejas como la prueba 

en cera, siendo importante par8 el éxito o frecEso futuro del 

paciente en CU8nto a la 8dapteci6n al usar las prótesis. 

La confirmRci6n ne confianza en sí mismo. lo agredable de 

su aspecto, el optimismo y lEI vi ve za que ~nvuel ven al -pacien

te cu?.nno ·1e rehe.bili taci6n es ecentada con satisfacción y en, 

tusiesmo son lr:1 recompensa grPtEl de una prostodoncia bien -

realizada. 



61 

IO.- Proceso de Labor2torio ••• 

En nrostodoncia total existen vr·ries posibilidr•des técnicas 

y materiales de inclusión p8ra realizer el enmufl2do, sin em

bE-.rgo el mf s usual es el método indirecto por prensE:.do. 

Una vez encer8d~s las 0ent2durr,s de prueba se las prepara 

para incluirle.s en una mufla, cuyo diseño facilita el retiro 

de la prótesis después de polimerizedt=.s sin rieseos de fracturP. 

L?s " muflas ", son recipientes metálicos que constan de -

paredes resistentes dentro de las cuales se colocan l~s dent~ 

durl's ae cera incluyendo los modelos de trabajo para ser sorne 

ti0os al ~roceso de polim~rización • Las muflas const2n de: 

La mufle propiemente 

La contramufla 

La. tapa· 

Las guíes 

Los ajustadores 

IO.I -Enmuflado • • • 

Envaseline ligeramente la superficie interna de la mufla y 

la del modelo, urepa.re yeso pie~ra ~ara llenar el espacio en

tre la bese de la :nufla y el modelo, se elimina el exceso de 

yeso neriférico. 

Fra!1.'Uado ei yeso aplique un medio se~orador al yeso expue~ 

to la parte su'l)erior de la capa de yeso estará. de 2 a 3 rnm. -
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por debajo del plano oclusal de los dientes, se coloce en pos!_ 

ci6n l¡:. contremufl2, nre-oPre yeso '!'iei:'lra a uni; consistencia -

más blanda pera llenEr la mitad de la contr&mufls, desnués se 

vierte yeso hasta el nivel de los bordes incisales de los cien 

tes anteriores y hf-sta les cúspides de los posteriores, fra -

guc:do el yeso, se alise, la su'Perficie del yeso exruesto y se -

coloc8 separador, termine ae llemor l& mufla, se coloca le. tr::. 

pa y se cierra~ dejendc escen8r por las ~erforaciones exceso 

ae yeso, elimine los excesos deje fraguer suficientemente. 

I0.2 -Desencerado ••• 

Una vez frf!guado el yeso, se coloca la mufla en agua hir 

viente medi&nte un portsmuflas y se 0eja de 4 a 8 minutos. 

Una vez abierta la muflf! retire en bloque la cera y la ba

se de acrílico eutonolimerizable. 

Lave parte y contraparte con un chorro de egi.le hirviente. 

Coloque separRdor en le. parte interna rle le mufle, el sep~ 

rador no nebe nonerse en contacto con los dientes ni inundar 

el es~ecio destinado a recibir y ~oldear el materifl de base. 

I0.3 -Base Protésica ••• 

El me .. terial más utilizado, que h::> sido y si¡rue siendo el m~ 

jor plástico !Jflra la base r·ermanente de les dentadures es la 

resine acrílica nor Termopolimerización. 

Al nreperPr la mezcla, cornunmente no se e una consistencia de 

arene mojad&. y no es Ppropiaéle n;:•.ra su maninulr:ción. 
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Antes ife noner maninulerlo, lf: mezcla ;:iñ.sa por lr-;s sif:uic~ 

tes fases: 

- Granuli:.r 

- Filamentoso 

- Pe ge jo so 

- PE>stoso 

- Gomoso 

Duro 

Le f~se pastoso es la m~s adecuC?da para em~aquetarlo, ems

se la resina con lAs manos limpias, dele al meterial le forma 

cilíndrica, el rollo se coloca entre papel celof~n hume<lecidF.s 

entre le.s dos mi tari es r'le l? mufla y se coloca en una pre ns&, 

desnués se abre 12 mufla, se .~ecorta el exceso de resina y se 

agrega mÁs resim~ en todos los sitios que resulten escasos, -

la mufla se transfiere a unP i:;rense nuevamente, des)')ués $e re 

je reposar de 30 e 60 minutos. 

I0.4 -Termopolimerización • . . 
Este ~rocedimiento'por c2lor consiste en elevar la temnerL 

tura del E.f'U& que contiene le mufla y mantenerla constar.te a 

70 BTados centíPTedos dur&nte 9 horas, o mediante cualquier -

nrocer'limiento has ta obtener un gr2do acer.iteble de nolime!"izcc-
. , 

cion. 

PRsF.ldo dicho tieml:Jo, se deja enfril?.r la mufle flentro del -
agua no menos de med.i8 hora e temneri:;.tura Embiente, y lue110 

IS minutos en agua fría antes del aesmuflAdo. 
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Si lP muflP se colocfl directflmente en ª"1ª fría existe el 

ries~o de distorsiones en la resina. 

I0.5 -Obtenci6n de la DentP.dura 

DesgPste, Pulido, Brillo. 

L?.s dentenuras nolimerizpnas se senPrFn de los modelos de 

yeso niedre, si son noco retentivos se senAran con facilidad 

si el modelo nos e e zonas reten ti VE'!.s la sen8raci6n se hace con 

cuidado rompiendo el modelo en trozos. 

Desgaste. 

Los sobr2ntes y rebabas de las bases ecrílicas frecuentes 

en le zona de uni6n de les dos pertes de la mufla, se recor

tE'!n en el motor con piedras pP.ra Pcrílico de grano grueso. 

Es importrinte que los bordes sefln redondeados y correspondar, 

en grosor e. los bordes de la impresi6n registrada .• 

El desgFlste 'de las sunerficies se hPcen con freses, piedra.a 

cinceles y lijes, hasta que presenten una superficie limpie. 

No deben queder trozos de yeso ni rayas gruesas y profundes 

desnués de la preparación parfl el pulido. 

Pulido. ,; • 

Los bordes, 11sí como todAs les zonas desgFtstane.s, se puli

rón en mot.or usr-ndo uni'l mezcla húmede de niedra pómez medio 

triturado, mezcl~da con agua hasta une consistencia cremosa. 

Se enlice centre lP superficie a pulir, i~primiéndole movimie~ 

tos de rotP.ci6n, frotándo con energía y de corta dur8ci6n, 
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volviendo a aplicer la zona con abr8sivo c:aa v:0z. 

D.trPnte los procedimientos de ruliilo e·1i te en ~,bS<)l~tto +;o

do recalentamiento por frote, esto no sólo puene ~fectn· el -

aspecto, sino que uuade terminP.r aefo:nnanno la prótesis. 

Brillo 

Un T)Ulido a toñas las superficies se dá con r'.leda de tela 

y mr:terial de rmlido, siendo uno de los mÉs usados la tize -

:nezclade con agua·a consistencia de crema. 

Lávense les denta!9ures con jabón, ague templ8de. y un ceni

llo de cerdr;;.s duras, y elimínense, con ayuda de une. '.JU.'1.ta fin2, 

los residuos de m~terial ramanente entre los espacios inter -

proximales. 
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CAPITULO IV 

OCLUSION 

No se ha comnrendido lo suficiente que la oclusi6n dent8l 

normal es el resultado de los mismos factores que ~nfluy~n y 

control8n el crecimiento y aesPrrollo ae todo el cuerno, nu

trición, secreci6n interna, ambiente, etc , • , ha.y que tener 

presente VPriRs considereciones al intentar determinPr la 

oclusi6n ir.iesl. 

Existen muchos cEimbios en la·oclusi6n en los diferentes P! 
riodos de la vidA 1 desde los muy j6venes hasta las edades ma

yores no hey Plteraciones macrosc6picas de la forma dental, -

-pero to!los los tejidos blandos y huesos que lo& sostienen es

tén sujetos e cambios en 18 forma y función siempre que son -

afectados por problem~s circulatorios y meteb6licÓs. 

Siem~re oebe tenerse presente que la oclusión obedece al 

principio bio16c:i;ico general del cambio y !?juste f'isiol6gico. 

a).- Conce~to 0dontol6~ico 

Es la situación que se origina cu2ndo los dientes del arco 

dental inferior contacten con los oel arco superior en u.~a 

relación funcional. 

Es todo contacto· entre lRs surerficies incisivas o 'meetic~ 

torias ~e los dientes sureriores e inferiores. 



Es la re1Aci6n de contecto, est?tic? o dintmice, entril n~

bos Arcos dentarios. 

b).- Concepto Prostodóntico 

Oclusión b?lancecidP: Es a(!uelle que ofrece tres puntos de 

contet::to en ton~·s las n.osici:mes y fFses fu."'lcionEles ( U."1.0 

enterior y cos bilaterales ~osteriore:o ); este tipo de oclu -

si6n es necesario pF!ra distrib•.ür lPs fuerzas y ofrecer l:!str.

bilide~ e las or6tesis completes. 

Es aquella que tiene contectos simul tifoeos de las su,erfi

cies oclusales de los ñientes, de los ~os ledos del ~reo, sea 

cual fuere le posición mr:mdibuler. 

c).- Principios que ri~e~ la Oclusión Balanceada. 

Una oclusión balanceada exige la aplicación de nrincipios 

y leyes que aseguren el éxito estático y dináMico. 

d).- Leyes de la oclusi6n protr~siva. 

- Inclinaci6n de le trPyectoria condiler 

- Pla~o de orient~ción 

- An5.üaci6n de la.s cúsnic'les 

- ~~rva de comnensación 

- Inclin2ci6n ~e le treyectoria incisal 

Trayectoria condiler: Es el ~rimer y único factor de la 



oclusi~n ~ue es ~adn uor el neciente y se refiere el tr2y0cto 

que r~corre el eje :le r·'.'ltación horizont8l de los CÓ!ldil02 .-:·.:

rente le Fberture norm~l ~e l~ mPndíbile. 

Plrno ~e orientación: Ren!:'esente el primer fi;;.ctor es•/"";:_c .. 

que determin~ -poi:teriormente le- colocación rl.e los '1ient.::s : :: ~ 

teriores. Si los teji~os ble~1oc que sororten l~s b~sec nr:~~ 

sic2s han de fnncio?1Br como c·trmdo ex·! stíen los dientes !1f:~'.l-

rales, el nlano 0e orientgción debe determinerse con las refe 

rencir.;.s e.n&tó:r.ic::,s r1el T12'ciente. 

El pl?.no ñe orientFción: 

A) es el r.1:=:.no J:1rostodÓ:1.tico Puríc1Jlonas2l que se 

obtiene '.lel n2ciente; B) es im pli;;no lJE'ralelo ·e 

mitPd del esp~cio entre los rebordes, C) es un -

!lle.no br:jo, neceserio en ocss±ones tlc-r2 fP.vorecer 

el sonarte ~e los rebor~es mPndibulf res d'biles. 

A..'1e;ulE-ción ae lRs cúsi;ii:l.es: Es el f'ector de estudio q:.¡e nos 

Aeterminer~ lA inclinEción cusnÍdeP de los dientes ~osteriores 

Rrti ficiPles. 

LP identificroción ne los nlPnos oclU!:"3les i:nclin•=...los ~e an 



diente nosterior ertificiel con diseño e.nr:·tómico, nos rnu¿::tr:·: 

I). LAdO mesi2l ( M ) externo de lf cara vestibul"·r ( 'l ); 

2). Lado :r.esiel interno de le cúspide vestibulFr. 

3). Lado diste.l ( D ) extremo de la CÚST)ide ves ti b'.lle r. 

4 ) • Larlo distr-1 interno de lP d.spit! e vestib'.llc:r: ( L ). linr-:ur~l 

V 
I 2 

3 4 
Jí. D 

Les cúst1iñes de sol'.lorte: Son las que dan apoyo a la posici6n 

vertical ñe oclusi6n céntrica. 

Las cúspides vestibulares inferiores y las cúsnides lingu~ 

les s 1..roeriores tienen -potencial "Oara cont?.cto oclusal sólo 

cuendo la mPndíbula reeliza movimientos laterales de desliza

miento. 

Las c'.Ísl'.liñes guíes; Son l~s que g~dan un movimiento mendib~ 

lar e.e deslizamiento cuando éstas se ponen en contacto. Por lo 

que l~s ciísni<'les guíes estf'n representedas por les cúsnides -

linP'112les inferiores y las cúspides vestibularesauperiores. 
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Curva 0.t comnensación: Permite· al clínico alterar le altu

ra cuspídee sin modificar la forma del diente artificial. 

Se pueden alerger o ecortar l8s cdspides simplemente incl! 

nando los ejes longitudinales de los dientes pere edeptarlos 

a las trayectoriris terminales que son la trayectoria condilar 

y le trayectoria incisal, 

Guía incisal: Está dado por el ángulo que forma el plano 

que pasa por lF cara lingual de los incisivos. 

e).- Principios que ~eben ser incluídos en el estudio de -

la oclusi6n 

- Formación del arco dental 

- Curves comnensadoras de los arcos dentales 

Curvas comn.ensedoras en dientes individuales en relaci6n 

con varios planos 

- Forme funcionRl de los dientes en sus tercios incisal y 

oclusal 

- Releci6n facial de cada diente en un arco con su antago

nistf'l. o antagonistas en relaci6n céntrica 

- Contacto oclusal y rel~ciones intercusµídeFs de todos los 

dientes de un arco con los del lado opuesto en oclusi6n 

céntrica 

ContRcto oclusal y relaciones cuspídeas de todos los dierr 

tes durante los distintos movimientos mandibulares funcio 

nales 
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I.- Articulación Temporomandibular 

I.I -Generalidades ••• 

La mandíbula, único hueso m6vil de la cabeza ósea, se halla 

articulada con la parte media de la. base del cráneo por una -

doble articulAción, derech8 e izquierda, les cuales tienen la 

particularidad que se mueven simultánea y sinérgicPmente. 

Por otra parte, lP mandíbula aloja las piezas dentarias i~ 

feriores que se Rrticulan a su vez con las superiores, consti 

tuyendo la articulación dentaria. 

Cualquier perturbación o alteración morfológice en le: <rti 

culación temporomandibular, producida por traumatismos o lesio 

nes patológicas, repercute en la articulación dentaria. 

La articulación temuoromandibular entra en la categoría de 

las diartrosis bicondíleas; recibe los nombres de: Ginglimo -

-1 Artroideal, móvil o sinovial compuesta. 
1 

I. 2 -Anatomía 

Los elementos anP.tómicos que componen la articulación tem

uoromandibular son: 

- Superficies articulares 

;.~enisco :o disco interarticulEir 

- Sistema ligBmentoso 

- Sino,riales 
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- Suuerficies Frticuleres 

LP inferior corresuonde al cónñilo de lP mandíbula y la su 

nerior Fl tempor~l. 

- Cónrlilos mandibul?res 

Son dos eminer.cias eliusoidPles situe1es en el extremo aune ·-
rior ñel borde parotÍCTeo de l? mandíbula. 

El cón~ilo es convexo tanto en sentido enteroposterior como 

transvers8l, aunque más rironunciado en el nrimero. 

· L? sun~rficie 9rticu1Ar acune el extremo superior del cónd! 

lo, tiene aspecto de techo de dos ?guas, con una vertiente ªU 
terior convexa y oblicua hecia edel?nte y abajo, la vertiente 

rioaterior plana. 

- Cóndilo y cavidad glenoidea 

La sunerficie articular del tem~oral se halla constituido 

uor el c6n~ilo h~cia adelante y la cevided glenoidea hacia 

atr~s. El cóndilo es convexo de adelante hacia atrás y liger~ 

mente cóncavo de P.fuera hflci:o adentro. 

r.a ·C?.vidi=d glenoide?. o fose articular, es una urofunda de

presión, cónc?va en los sentidos trensvers?.1 y enteroposterior. 

- '•!enisco ::>rticulPr 

!e~ie~do en cuentf ~ue ·1µs cares P.rticulares mencionedas -



los cónrti los 'l:err.r-orF.1 y m'··ndi bttlr>;, son convexos y ror lo tan 

to incongruentes pArA desempeñar lF1 rctividad funcionFl a que 

estFn destinB~F.s, es r8zonFble suponer que entre ambF.s suuer

ficies 1ebe interca:.1Flrse un? PllTlohiodilla de cierta el<>sticidFd 

el menisco o disco 2rtic~l8r, ceur:z de suplir 12 deficienci?. 

anet6mice señAlada. 

El m~nisco es una pequeñr- rl~cé !ibrocFrtil8~inosa de for

ma elíptica, contorneedr- en S itálica en los cortes sagitales 

con el eje mayor dirigido h~ciR Ftrés y adentro, ex2ctamente 

igual al cóndilo mandibular. 

Se hall? orientAdo en •m -plAno oblicuo hi>cia AbAjo y ade -

lente. 

se·puede·concretar que menisco y cóisdilo mandibular forman 

una unio~d anatómica y funcional que mAntienen sus relaciones 

con lP. superficie temporal, uor mediación del sistema músculo 

liu:amento, f?ctores que impiden lP luxación 'Tertical. 

- Sistema ligamentoso 

Est~ constituido por: 

Cápsula articular 

- Lig2mentos de refuerzo 

- I,igamentos f!CCesori OS• 

Es un cilinnro fibroso b~stante l?xo que contornea a la 
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erticu1Pci6n, formado nor heces de direcci6n verticel que se 

disponen en ~os ~lanos: 

- Uno sunerficiel, de fibras lñrgrs y gruesFs que Ee ex 

tienden de une F otrE superficie 6sea, y otro profundo, de fi 

bras cortas que perten de les superficies 6sees y terminsn e~ 

los bordes de los meniscos. 

- Ligamento lateral externo 

Son haces de refue~zo de la c8psula que se insertPn por arri 

ba en el tubérculo cigomático y en le raíz del cigome. 

- Ligemento lateral interno 

Ocupa el lado interno de la cápsula y se pPrece al externo 

por su disposici6n, pero es m~s aelgado. 

Se inserta arriba en la base del esfenoides, dirigiéndose 

heci~ .abajo, atrás y afuere, pera finalizar en el sector pos

term~ntcrno del cuello. 

- Ligamento posterior 

Son haces de refuerzo de naturaleza elástica, formados por 

fibras que van de la cisura de Glasser al cuello del c6ndilo. 

Ligamentos accesorios 

Llemados también extrínsecos; estos son tres: 



Estilomendibuler 

Esfenomenr.i buler 

Pterip0mandib~l8r 
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Renresent~n haces fibrosPs que, deben interpretarse por su 

si.i!nificación morfol6gica co~o seudolig2mentos. 

El eetilom::;ndi buler es el residuo fibroso de un fascículo 

musculBr, el esfenom2ndibuler es n2rte inte!trante ile la apo -

neurosis interpterigoi'.l.ea: y el pteril'\'om2ndib.üar es la inte!: 

sección ñe dos inserciones musculeres. 

- Sinoviales 

El líquido sinovial "Oosee mucopolisacáridos, que es el res 

"POnsable de 11foric2r. 

La c2viéled sinovie>l es une irr:;t~· lap:-_ma co!1junti va que re:~c 

cione a to~o eilema ~eríférico y cuando le articulación se inm~ 

vilize 12 sinoviel se tr[·msfor:n2 -:n t':!jido fib!':)SO. 

También nos~e función fegocítice: responde ~ le irriteci6n 

~¡i.1ími:::a y físic?. Hay una TJEr~ caia cavided articulG.r. 

La irriqo8c16n arterial ne los elementos que C•)nf.::,rman lf' -

'.3rticul2ción temnoromandibular es ª'Portada tior ramas de las -

f.rter!as: 



- Tem~or?l superficial 

- Timptínica 

- MenÍnPo"ea "'!e'.iia 

- Auricul2r nosterior 

- P?lRtinR ~scen~en~~ 

Ferí~~ea superior. 

- Nervios 

Son ramas del: 

- .Aurícu.loter:rporEl 

-· filase tero ( V per craneal ) • 

7¿ 

Le cápsula, los li.ga.mentos y la sinovial, son tejidos muy 

abunnentes en fibras nerviosas, esr;ecielmente de oríisen sim

pático por eso, sus reacciones inflPmatorias son muy vivas. 
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I. 3 -Histología 

El cón~ilo re lP. mandíb~le est~ formado ~or ~ueso es~onj0so 

cubierto por U:l"' ca'!':;i c'elg"ada. de hueso co~pecto. 

Le ~'~ul~ 6see en el cSndilo es de miel~ide o celulFr, y ~= 

los inrii•ri:1•1os 1mcianos a veces es sust:i..tu:.1a r.or méG.ula ad:.-

rosa. 

Eldisco artictll8r está ::'OM!éHfo por tejido fibroso 1-en.~o y 

las fibras, entrelazadas, son rectas y est?.11 íntir.ia:ner.:te col.2_ 

ce.das. 

I.4 -Transtor.i.os ~e la Articulación Temr,orJ~anJibul~r 

A continuación sólo se mencionarán algu .. ~os trastorn~s de la 

articuleción tem!'loromendi bule.r. 

- Disloc:'i!ci5n 

- Tr9uma 

Síndrome ~e disf~nción dolorosa 

- A~tríti~e 

- Hi r,omovili:'!ad 

- Trestonos :r.e•.lr".llÓE;icos 

- Def:)rm'.~cio:ies rlel creci:nie::to 

- Neo,,lasme. 
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ELE:lENT0.3 ~UE CQ!,íPONEN L.A .t.?.TICULA:;Ii.)fl EM'FOROl.'J·.NJIB'.!!.AR 

I.- Arco .ci2omético 

2.- Mandíbula 

3.- Lig~~ento leteral 

4.- Li~emen~o capsular 



4-

I.- Espin~ del esfenoides 

?.- Ligamento cersul~r 

3.- Ap6fisis eetiloi 4 es · 

4.- Lie~mento estilo~~n~ibul?r 

5.- Ligemento esfenomFn~ibular 

--· 2-··-
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----5 

. '"" ...... 

_...4 

I 

I .- C?.Vid~d sinovial 

2.- Cóndilo 

3 .- Ec:inenci ;- articul<:r 

4.- Disco 2rticuler 
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2.- Articttl::>dores 

1n ~rticulajor~ es :i.~ instr~~ento mecánico e! cuel trata -

~e re~roducir totPl o ~arcialmente l?s ~osicio~es y ~ovimien

tos ie lR m?nctíbulE iel paciente ~or me1i~ de mecanis~os que 

~s :~ iisro~itivo mec~~~co rígido al cu~l se trscs~ieren 

las r~lRciones verticales y horizonteles ~e la relec~6n maxi-

12.s ccirscterístic<is i?:ecánices q•.te ~ete:r=ninan si U.."1 artic:d 

l~~or ~s o no ajust?ble pera adapt2r registros inter:r.axilar¿s 

incluye!'l los si~.tientes controles: 

- Control de las ~.tíes condilares horizont&l~s ajust~bles 

i!'1"li vifl'.t ?.lrnen -t;.,,. 

- ']-:>ntroles condilares si!"!l!)lement.:? laterales. 

- Gontrol de la dista!'lcia intercon".1.ilar v1;1ri~bles. 

Controles seleccionados de las guías condi!ares de later~ 

liiari protrusi vo y -le lo:;ter?lid•=":l retr'.tsi •n. 

- ~ontrolP.s i~cis~les horizontPl~s, ve~tic~l~s y later~les 

ajustl?bles. 
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2.I -Compo!".entes de un E-rticulF.,'Jor semiajustabl.e 

A~uste 'le l.o>s. 
, 

condil;,res g\.11 f-E 

J.. juste :~e lF!3 
, 

incisF1'2s f:UlF ~ 

- PJ.ati!'J.a rnetálic~, que es l~· FUÍF inci:::;;l 

2.2 -Diferentes tipos de Prticu1Ad6res 

Ir:tegr2ción.- Estos se intetrrP.n con un? rc:m?. superior y 

otr~ inferior, en le ~ue se vnn P. :ijEr los modelos delmFxi -

l~r v l~ m?n~íbulP. o parte ~e ellos. 

Es un mecP.~ismo relaciona~or que ~ebe ser capaz de renrod~ 

cir y n:rntener :f'iel:nente ·.me r1etFr'.:iin?.d<> posición .ae los c;nt~ 

gonistPs re~istr~~a sotre el ~ecie~te; generalmente oclusi6n 

o rel2ci6n céntrica. 

- Mul t-i¡iosi cion[tles .- Imi t~m & lr- e.rticul.ación temporoman

~i bul2r. Imi t!>!". movimie!"lt::>s y nosiciones excéntricas con mee! 

nismos term:ioro:n<0 n:5ibtüFres. 

- J..rticulFdores Uniposicionales .- Son los que intentan re

n:roducir um· nosición y une abert~trP. ( movimiento ) interrum-

~ido o discontinu0. 

- J..rticulr-:dores con bisR?rf- .- Estos nue:'len Si'!r de Ei.lembre 

que se nue~en confeccioner e~ lP.borRtorio; sirven únicamente 

Pf.>rP. estu:ho y diFm6sticr. 
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- Artic'.ll!'ldores condilPres.- Son en ll'eneral los més compl! 

cAics ~ecfnicnmenta, ~erJ ?l ~ism0 tiemno los ~ás f~ciles de 

com~render y mPnejar v qaiz~s los ~~s '.ltiliz~dos. 

Estos articuledore~ pue 4 ~n clasificarse en: 

Articuls<lores rdrntebles 

Articuladores ne guíes condilares fijos 

Los articuladores adapte.bles se constituyen con la idea de 

reproducir exactamente o si se q•üere con la mayor exactitud 

oos~ble los movimientos condilares deslizantes del paciente, 

lo que debe oermitir establecer relaciones intercuspídeas acot 

des con ellos, y que en consecuencia funcionaría posteriormen 

te en la boca con igual perf'ecci<.-)n que en el ?rticulador. 

Los articuladores de ~ías condilares fijos en cambio se -

designan habitualmente arbitrarios, norque al no realizar mo

vimientos deslizantes iguales a los del paciente, se supone ~ 

debe adautr-ir sus oclusio':les exc~ntrici:is a lPs guÍRs cusrídeas 

que el ?rticul~dor haye establecido. 

- Articuladores pant6grafos v no ~antógrafos.- El pant6gr~ 

fo es un instrnrnento i~ee~o nara reproaucir fielmente torle. 

clase de registros •. 
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2.3 -Arco facial 

El arco es u.na barre cilíndrica de Aluminio liviano con S!! 

ficiente resistencia para no flexionarse Rl usarlo y que per

mite un fácil ajuste de la pieze bucal. 

2.4 - Comnonentes 

- Arco o marco proniamente 

Pieza intra o extrs oral con su ajustador 

Olivas auriculares 

- Marcsd~r suborbitario 

- Soporte de altura 

2.5 -Descripción 

La forma del arco es semejante al tercio menio e inferior 

de l~ carA; consta de tres dobleces ~ue detenninen una porción 

central recte de unos IO cm. que se continúan con porciones ~ 

perpendiculares .de otros 5 cm. o más 

La barra anterior horizontal lleva el ajustador para la 

pieza bucal; las lsterales terminan en la pieza o VGrillas -

condileres. 

La pieza bucal intraoral, tiene forma adecuada para fijar 

por vestibular a los rodillos de relación o apoyarla a la su

perficie del fla.no de orientaci6n sunerior, y un vástago que 

se ~royecta fuera de la boca. 
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Clasificaci6n y eje~plo de articuladores condilares: 

n.rticlll;;i.
u.ores 0vn.
dilares. 

fün guh 

~e buías condila.res 

1 i'va."l;:c \ I...i~O j 
incisivai .donr;ille. 1887) 

LGrit;nw1 U9üuj 

Sem.iadaptabl.es 

Cou guía i~cisiva (I91U) ¡Gysi ;;)imple:~ 

;;)in guía 

Con guía 

Gysi tres :;)IJnt~.::: 

(I92;J) 

r
l•alker (Ió86) 

incisiva ,. . . !' 1 ~05 . 
vürisi;ensen \ 'j J 

¡,:7'now-Gri t:.Jün \.1933 j 

. . . }"'ianau H (953) 
l.llCl. Sl. V.::. 

)3ortheiry. (1970 J 

~1hi9 ¡~i;¡: \.1967) 

Gysi ada,table (l;J08) 

Ha.n~.u Kinesco::,;e (I926) 

Gysi '.Iru 'b;:rt<? ( 1929) 

riouse (I94I) 

1'ot01.lmente a~a.?~able~ l ii:c ~ollt~, ~~~3~) 
todos con gui~ J..:lcisiv~)Le ~era (~j??) 

j T2.uald (1967) 
1 
IU.oraes (I9ól3J 
j 

jnanau üniversity 

t.;;ioucher uno; 
V 
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El ajustador posee dos agujeros perpendiculares entre sí, 

uno nera la barra delenterr:.. del erco facial, el otro pP.ra el 

vástago de la pieza bucal. 

LRs olivas auriculares nermiten ajustar al arco facial a 

los coniuctos euditivos externos y com~lementerlos con el se

ñalador del eje intercondilar de la piel del paciente. 

El m2.rcador consiste en un segundo ajusta0or en la barra -

horizontal anterior me0ir.no;°" el cu<.l se fija una varilla cuyo 

extremo indica en punto infraorbitario. 

El soporte de el tura, incorporado y adautado al tornillo -

Pjustador de la pieza bucal, ti.me nor objeto dar al arco fa

cial en su parte 2nterior la altura conveniente, al ubicarlo 

en el articulador. 



ArticulPc'lor semiE justable ( WHIP rt.rx ) 

es mfis difícil su manejo debido <:. que 

sus dos p8rtes se pueden seperar. Uti 

lizP erco f~cie.l y nosee tres tamaños 

ne distanci~ intercondil~r. 
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CAPITULO V 

OTRJ.3 CON~IDERJ-.Cior:.s~ ..::.N PROS'EOt'ONCit. 

La setisfacci6n que reciben los pacientes desdentados el -

disuoner de cent8rlUr8s completes depende de un exémen com~le

to de salud, el lopro de técnicss biomecFnic2s complejas en 

rel8ción con le febric.:ecL~n ".e las c'ientaduras y el condicion~ 

miento ~sicológico adecuado ajustanéb al paciente al porte de 

dientes ertificiRles. 

Le c2·N:>.cidad del peciente 'l"'PrP ada::itarse euarda relación -

directa con su estado de salud, el paciente con dentadura com 

pleta necesite nacienciE, persistencie y persuación. 

Los motivos del tr<t?~iento deben exnlicerse con todo cui

dado claridad y en forma concreta. 

El dentista debe reconocer que los nacientes de to~as les 

eda"es ~emen nerder el vigor, la belleza, o la capacidad de -

atr~cciór., con la sensación que representa la pérdida de los 

dientes. 

NingÚ.'1 otro p.rur.o de uacientes obserndos nor el dentista 

requiere una valoración rr:ás completa del estedo rle sc-lud gen~ 

rRl v de los tejidos ~e le toce, eE~os nFcie~tes con dentadu

ras s1¡elen hellarse en el grupo de edad avanzadé:l, cuc.:ndo es -

más frec•.lente le ~resencia de cambies :1e.;senerativos en los te 

jidos ~e le boca. 
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Tiene m2xima impórtenci& el hecho de que lrs posibilidades 

de rer&r8ciÓn oe tejidos buceles en los Últimos efioE de lé Vi 
da están disminuidas, como lo está la capecided ae estos tej!_ 

dos pere ?dentarse E la nuev8s situaciones ambientales que 

queden ppr debajo de les dentaduras. 

Se mencionsr~n solo alP"Unes ventfjP.s y desventajas: 

I.- Ventejas. 

- Restauren le función estética y funci6n perdidas. 

- Pronorcionen mejor aparienci~. 

- ~ejoran le nutrición. 

- ProporcionP.n la idea psicológica de que con le dentadura 

la persone renresentf! menor ea.ad. 

Una atención nrofesion8l periódica es necesaria nara vigi

lar el espacio intermaxilar ( dimensión vertical ), las rela

ciones de oclusión y las más im~ortantes; estabilidad y adap

tación de les bases de la dentadura, si estas vigilancias no se 

efectúan, le dentadura pueae pesar e ser un elemento patógeno. 

El concento de servicio de dentadura debe presentarse al -

paciente, y hay que establecer un sistema ae llamadas para t! 

ner le seguridad de que el pP.ciente regresará con los interv! 
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los necesarios para valoraciones periÓdices. 

2.- Desventajas: 

- l'1odificen los tejidos c1e 12 boca. 

- Alteren la anstomía y fisiología de le.cavidad oral. 

- Desnutrición. 

Aperición de lesiones inmediatamente des!'ués de colocf,r 

une dentc::dura. 

Inmediatame~te desnués de colocar un2 dentadura de f&bric2 

ción nueva, pueden presenterse ~u..~tos de irritación en zonas 

de nresión excesiva cuando la dent2rlura está colocarla, o cu2n 

do los tejidos se traumaticen durante la colocación o extrac

ción de la dentadura. 

Las zonas de presión excesiva cuando la dent;:;dur2 está .colo 

cada nue·ien resultar •1e artefactos durante la elaboración de 

la misma o también de poca presición al tomar la impresión. 

EstGs lesiones suelen f:er :nuy d:::lorosas: por lo tar.to, el 

naciente ránidarnente busce ~livio. 

Si 19 lesión es persister.te e intense puede desarrollarse 
1.tna Úlcera ror compresión. 
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El tratri.miento consis"te en un Rjuste lii:rero ( <'li vio ) de 

le bese ~e la dentaaur~ pera que corresponda a nivel de les -

zones de r·resión excesiva, y l!? aplicBción de unr. 'J)oma.da ane.§_ 

tésicP o de unE nomana anti~icrobiana o de amb~s. 

- Lesiones irritatiVPf cr6nicPs nrovocadRs ~or uresi6n ~nor 

mal de bordes ne dentaduras: 

- Lesiones irritetivRs del uala~Er. 

- Edema e inflameción del muco'J)eriostio. 

- Parestesia asociadas con el porte de dentaduras. 

Las parestesias oue aparecen desnués ae le. colocación de una 

dentadura recién construídas nueden guarder relación con err2 

res al tom8r la imnresión o la fabricP.ción de la b2se de le -

prótesis. 

No es raro ,que el p?ciente se queje de embotemiento de la 

mucosa y de le piel del mentón. Esta parestesia suele provenir 

de une presión anormal de la base de la dentadura sobre ·e1 ner 

vio mentoniano y los v&sos cuendo salen del 8gujero. 

Estos síntomPs uue0en sunrimirse en gran narte moderando -

ligeramente la b2se ne la dentadura o, de preferenci&, utili

zando un8 técnicF. ñe impresión ~decuade oue reduzca al mínimo 

los desnl?.zemientos de las prótesis durante le mPsticación, -

.q-racias P. una relación e,rmoniose de oclusión. 



3 .- Problem2s -oor fol ta '1el au?.rato !!H'sticaclor co:npleto: 

- Se P.gri:>v::m los trastornos f'.tncio~ales. 

- Desequilibrio or~8~ico y social del in~ividuo. 

- Se inter.sifica con rapidez la reducción del es1ueleto f~

cial y los tejidos clandos q~e lo cubre. 

Les rRm2s y el cuer"Do de mandíbula se adeli<szan y el &n

gulo se hace m?s ob~~so. 

- Existe un des~laza~ie~to de la cPra hacia abajo y hacia 

~trés. 

- Existe profundi?ación del uliegue nasolabi~l. 

- Des~ensc' del ?ngulo '.le la boca. 

- A ciousa de los ce.mbios del esqueleto fecie.l, én particu

li:ir, en :l.enenflencia clirecta ~-e 12 :::-educción del mf'xiler 

y la mandíbula, tiene lu.!'."8r el descenso de les ~ejillas. 

( fl::!cirlez ) • 

- La h_i-potonía '1e los T.1.Í.sculos !!!asticRtorios :r ::iiméticos i!S 

urouia de las -personas que han 'Perdido todas sus piez2s 

den-t:arias. 

- Le pérdida de todos los ~ientes, dPn a la. care. asr.ecto -
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de anci &.no. 

Le com~lejidad de le ter2pi2 protésice, en ceso·de le pér

dida de todos los dientes, consiste en el hecho de ~ue en esns 

condiciones tienen lua-P.~ inevitablemente los procesos atrófi

cos en cuyo res·ll tar:'lo se T1ierden los nuntos ae o:.-ientr·ción 

princiT.:1ales, oue tleter:ninan l« formF rle lr cl'lré y la r0 ltura de 

la porción inferior. 

Durente la pérdid8 de los dientes se &lteran en medida con 

siderable los movimientos mandibulares. 
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CONCLU~Im~ES 

Los éxitos o frE casos oue nuerien ocu::-rir en lr:- Gl;:.bon·cié0 :1 

ne une Dentadure Complets son múl ti t:les, puñienrlo ocEsio:r.r·r -

al naciente, rsí como e nosotros miswos, desconfig~~r, ~n~~~

ti~s y decepci6n. 

En caso oe vernos en lF necesidRd ce -::r.:re:r.t:·r e:.=te tipo 

ne dificultades, seré mucho mejor enfre:-:t<:rlos cor. l.or: C•)"'loc::.. 

mientes neces&rios npra lograr el éxito, y no exneri~entrr 

técnicRs no estudiaaes con los pacientes; técnicas oue pueaen 

result~r inútil~s. 

ConsiderE'!'err.os a los N:1cientes en esta eta'!Ja, ye que es 

una eta~P. que requie!'e, necienci6, tr~to, confi2nz~ uars un -

mejor manejo clínico y técnico, loErendo esí un trebejo satis 

factorio. 
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GLOSARIO. 

ANEMIA: Empobrecimiento de la SAn¡:rre, en su m~sa o en sus com 

nonentes, en esneciel disminuci6n de los p,16bulos r.2. 

jos o hemoglobina. 

ARTRITIS: Inflamación de las articulaciones. 

CIGOMA: Hueso malar o ~6mulo. 

CREFITANTE: Sonidos que produce el roce de huesos. 

DIARTROSIS: Articulación que· deje el hueso movible en ve.rías 

direccion.es. 

DIASTEN.A: Esuacio que existe entre un diente y otro. 

ENFERMEDAD DE PAGET: Las trabéculas óseas son lemelares y exi 

ben numerosas línees muy recortadas. 

Los osteoblastos son numerosos y la médula es reempl~ 

zada ~or téjido vascular. 

ERITEMA: Inflamaci6n cutánea superficial, ·caracterizada por -

manchas rojas. 

ESFENOIDES: Hueso de la cabeza, corto, de forro~ parecida a la 

de un murciél8go con las alas extendides, se encuentra 

en la pfirte medi& e inferior del cráneo que concurre 

a formar las cevidanes nasales y las órbitas. 
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LEUCOPLASIA: Enfermed2d cer::-cterizada i;.or :nenchas blencas qu0 

a-perecen en 12.s mucosas bucel y lin{".U.al. 

LIT.PUS: Enfermedad r.e le piel o ~e l~s w.ucosas de orígen tube~ 

culoso. 

l\iAL DE PiL:UCINSON: Existe al ter2ción de 12s facciones con :t:nmQ. 

vilidad de los múscu~os faciales asoci~das a ni~ 

minución del ~erpadeo. 

PENFIGO: Enfermedad cutánea caracterizada por l!? formación de 

amnollas amerillentes y llenas de lí~uido seroso 

que fluyen cuando se abren. 

'PARAl~ISIS DE BEI.L: Existe inflamación y edema a lo largo del 

canal ~el nervio facial, produciendo una paráli 

sis flacida de la musculaturP facial en el lado 

afectado. 

QUISTE: Cavid~d forrada con epitelio que contiene un material 

líquido o semisólido. 

SINDROME DE PLill.':MER-VINSON: Existe absorción :i!r..adecuada de 

hierro. 

Se observa una ane:Ua ferropénice, existiendo ri::i. 

lidéz, fatiga, debilidad, disnea de esfuerzo, 

nalnitaciones y dolor epigástrico. 
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TORUSs Fonnaciones óseas benignas, de crecimiento lento, de -

etiologÍ8 desconocida que ~lce.nzán su tamail.o máximo ª!!. 

tre·le tercera y cuarta década de la vida. 

TUaERcULOSIS: Enfermedad que consiste en el desarrollo de tu~ 

bérculos en los 6rganos o tejidos producidos por el ba 

cilo de Koch. 
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