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TEMA I 

INTRODUCCION 

La Prostodoncia es una entidad fisiológica y funcional, compuesta --

por un conjunto heterogéneo de órganos y tejidos cuya biología y fisiopa-

tología son absolutamente independientes. 

PRCGT - restauraciones protéticas 

OCON - parte de la Odontología 

CIA - consagrado al estudio 

Objetivos Básicos: 

1.- habilitar al paciente para masticar hasta que obtenga una ade--

cuada nutrición. 

2.- Satisfacer los requerimientos estéticos para preservar la apa—

riencia normal del paciente. 

3.- Ayudar al paciente a hablar tan bien cano si conservara sus dien 

tes naturales. 

4.- Proveer de oanodidad oral y perfeccionar el sentido de bienestar 

del paciente. 

5.- Informar al paciente acerca de las cambios esperados en los teji-

dos de soporte y convencerlo de la necesidad de una revisión periódica y de 

un nuevo tratamiento en caso necesario. 

Los principales Factores que han incrementado el cuidado prostodóntico 

son: 

a) necesidad de una mejor apariencia 

b) proporcionar una buena salud 



c) mejorar la nutrición 

d) representar menos edad 

e) restaurar la función y estática pérdidad 
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TEMA II 

ANATC.MIA 

Maxilar.- 

su forma es cuadrangular, siendo algo aplanado de afuera a den- 

tro. 

Prresenta las siguientes partes: 

1.- Apófisis Palatina.- 

tiene una cara Superior lisa, que forma parte del 

piso de las fosas nasales y otra cara Inferior rugosa, con muchos peque—

ños orificios vasculares que forman gran parte de la bóveda palatina. 

El lx>r.1e externo de la Apófisis está unido al res-

to del maxilar, su borde interno es rugoso y se articula con el mismo bor-

de de la Apófisis Palatina del Maxilar opuesto y forma la Espina Nasal An-

terior. 

El borde anterior forma parte del orificio ante-

rior de las fosas nasales. El borde posterior se articula con la parte - 

horizontal del palatino. 

Al nivel del borde interno, por detrás de la Espi-

na Nasal Anterior, existe un surco que con eldel otro maxilar originan el 

Conducto Palatino Anterior. Por el pasa el Nervio Esfenopalatino Interno 

y una Rama de la Arteria Esfenopalatina. 

Por delante del orificio del seno, existe un gran 

canal vertical o canal nasal, cuyo borde anterior se halla limitado por - 

la Apófisis Ascendente del Maxilar. 
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2.- Ap5fisi Ascedente del Maxilar.- 

la cual sale del ángulo antero-su-

perior del hueso. Esta Apófisis en su cara interna y en su parte infe-

rior tiene la cresta Turbinal Inferior que se articula con el Cornete In-

ferior; por encima de ella se encuentra la Cresta Turbinal Superior que - 

se articula con el Cornete Medio. 

II.- Cara Externa.- en su parte anterior se observa lo siguiente: 

1.- Fosita Mirtiforme.- 

donde se inserte el Músculo t1irtiforme. Está li-

mitado posteriormente por la Eminencia o Giba Canina, por detrás y arriba 

de esta eminencia destaca una saliente transversa, de forma piramidal, lla 

mada Apófisis Piramidal. 

2.- Apófisi Piramidal.- 

presenta: 

a) una base, por medio de la cual se une al resto del huesa. 

b) un vértice, que se articula con el hueso melar. 

c) presenta tres caras: 

Cara Superior u orbitaria.- es plana, 

forma parte del piso de la órbita y lleva un canal antero-posterior, se 

abre el agujero suborbitario, terminación del Conducto Suborbitario, por 

donde sale el Nervio Suborbitario. Entre dicho orificio y la giba canina 

exisbe una depresión llanada Fosa Canina. De la pared Inferior del canal 

suborbitario salen unos conductillos que van a terminar en los alveólos - 

destinados al canino y a los incisivos, son los conductos dentarios ante-

riores. 
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Cara Posterior.- es convexa, corresponde por 

dentro a la tuberosidad y par fuera a la fosa Cigornática. Existe diver-

sos canales y orificios que son los agujeros dentarios posteriores, por 

donde pasan los nervios dentarios posteriores y las arterias alveolares, 

destinados a los gruesos molares. 

d) presenta tres borde: 

Borde Inferior.- es cóncavo y forma la 

parte superior de la Hendidura Vestibulo Cigomática. 

Borde Anterior. - forma la pared interna 

o inferior del borde la órbita. 

Borde Posterior.- se relaciona con el - 

ala mayor del esferoides, formandose entre ambos la Hendidura Esfenomaxi-

lar. 

III.- Borde Anterior.- presenta abajo, la parte anterior del la A-

Ofisi Palatina, con la Espina Nasal Anterior. Más arriba muestra una es-

cotadura que con la del lado opuesto, forma el Orificio Anterior de las - 

fosas nasales y más arriba aún el borde anterior de la rama o Apófisis — 

Ascendente. 

IV.- Borde Posterior.- constituye la llamada Tuberosidad del Maxi-

lar, su parte superior lisa, forma la pared anterior de la Fosa Pterigo-

maxilar. En su parte baja, el borde eleva rugosidades, articulandose con 

la Apófisis Piramidal del Palatino y con el borde anterior de la Apófisis 

Pterigoides. Está articulación esta provista de un canal que forma el --

conducto palatino posterior por donde pasa el Nervio Palatino-Anterior. 
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V.- Borde Superior.- forma el limite interno de la pared inferior 

de la órbita y se articula por delante con el unguis, después con el et-

moides y atrás con la Apófisis Orbitaria del Palatino. 

VI.- Borde Inferior.- llamado también borde Alveolar, presenta una 

serie de alveálos dentarios, donde se alojan las raices de los diente. 

Los alvebblos se encuentran perforados en su vértice, para dar paso -

al paquete vásculo-nervioso del diente. 

VII.- Presenta cuatro ángulos; 

dos superiores 

dos inferiores 

a) ángulo antero-superior.- se destaca la Alofisis Ascendente 

del Maxilar. La cara interna de está Apófisis forma parte de la pared ex-

terna de las fosas nasales, mientras su cara interna presenta una Cresta 

Vertical llamada Cresta Lagrimal Anterior; por delante de la Cresta se in-

serta el Músculo Elevador Común del Ala de la Nariz y del Labio Superior; 

por detrás de la cresta forma la parte anterior del canal lagrimal. 

Osificación.- 

se origina mediante cinco centros de osificación que a-

parecen al final del segundo mes de vida fetal a saber: 

1.- el externo o malar 

2.- el orbito-nasal 

3.- el antero-inferior 

4.- el interno-inferior o palatino 

5.- el que forma la. pieza incisiva, situado entre los centros 
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nasales y delante del palatino. 

Mandíbula.- 

está formado por: 

1.- un cueli 

2.- dos ramas 

1..- Cuerpo.- tiene forma de herradura, está formado por: dos caras 

y dos bordes. 

a) Cara Anterior.- lleva en la línea F:edia una Cresta Vertical 

que es el resultado de la soldadura de las dos mitades del jueso y que es 

la Sínfisis Mentoniana. 

La parte inferior más saliente es la Eminencia Mentoniana, hacia a--

fuera y atrás de la cresta se encuenrea el agujero mentoniano, por donde 

salen Nervios y Vasos Mentonianos. Más atrás se observa Buza saliente que 

parte del. borde anterior de la Rama Ascedente y termina en el borde infe-

rior del cuerpo y se denomina Línea Oblicua Externa, donde se va a inser-

tar. el Músculo Triangular de los Labios, el Cutáneo del cuello y el Cua-

drado del Mentón. 

b) Cara Posterior.- cerca de la Línea Media encontramos las 

Apófisis Geni, siendo cuatro, dos superiores, donde se van a insertar el 

Músculo Geniogloso y dos inferiores donde se va a insertar el Músculo Ce-

niohiodeo. 

Partiendo del borde anterior de la rama vaertical se encuentra una - 

saliente donde se va a insertar el Músculo Milohioideo y que termina en - 

el borde inferior. 

Por fuera de la Apófisis Gení vamos a encontrar una Foseta Sublingual 
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donde se aloja la Glándula Sublingual, debajo de la Línea y cerca del bor-

de inferior se encuentra la Foseta Suismaxilar, donde se alojará la Glán—

dula Submaxilar. 

c) Borde Inferior.- es romo y lleva dos depresiones por fuera 

y a cada lado de la Línea Media llamadas Fosetas Digástricas, donde se in-

serta el Músculo Digástrico. 

d) Borde Superior.- también llamado Borde Alveolar, presenta - 

los alveólos dentarios donde se inserta las raices de los dientes. 

2.- Ramas.- tiene forma cuadrangular y esta formada por: 

a) Cara Externa.- la parte inferior es más rugosa, ya que es - 

donde se inserta el Músculo Masetero. 

b) Cara Interna.- en la parte media se va a encontrar un agu-

jero denominado Orificio Superior del Conducto Dentario, por donde pene-

tra el Nervio y Vasos Dentarios Inferiores, en la Parte anterior de este 

conducto se encuentra la Espina de Spix, donde se va a insertar el Liga-

mento Esfengnaxilar y se va a unir con la parte posterior del agujero, - 

formando el canal Milohioideo, donde se alojan Vasos y Nervios Milohioi-

deos. 

En la parte postero-inferior se van a presentar rugosidades que sir-

ven de inserción al Músculo Pterigoideo Interno. 

e) Borde Anterior.- forma el barde externo de la Hendidura - 

Vestíbulo Cigomática. 



d) Borde Posterior.- recibe el nombre de Borde Parótido, por 

su relación con la Glándula Parótida. 

e) .Borde Superior.- posee una escotadura amplia llamada Escota-

dura Gigmoidea, comunica la región nasetórica con la Fosa Cigomática, de-

jando paso a los Nervios y Vasos Masetéricos. 

Está escotadura se halla situada entre dos salientes: 

1.- La Apófisis Coronoides.- es de forma triangular en cuyo — 

vértice se inserta el Müsculo Temporomandibular 

2.- El cóndilo de forma elipsoidal, que se va a unir al resto - 

del hueso, mediante un estrechamiento llamado Cuello del Cóndilo, en cuya 

cara interna se inserta el Müsculo Pterigoideo Externo. 

f) Borde Inferior,- forma el ángulo de la mandíbula. 

Osificación.- 

al final del primer mes de vida fetal, se forma una pie-

za cartilaginosa llamada Cartílago de Meckel, a expensas del cual se ori—

ginan las dos mitades de la mandíbula, que son independientes al principio. 

En dicho cartílago aparecen entre los 30 y 40 dias de la 

vida fetal, sus centros de osificación a snEpr: 

a) centro inferior en el borde mandibular 

b) centro incisivo, a los lados de la Línea Media 

c) centro suplementario del agujero mentcniano 

d) centro camine° para el cóndilo 

e) centro connoideo para la Apófisis Coronoides 
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f) centro de la Espina de Spix 

Desarrollará a expensas de dichos centros los dos semi-maxilares, se 

sueldan definitivamente, constituyendose la Sínfisis Mentoniana, al tercer 

mes de vida fetal. 

MUSCULOS MASTICADORES 

Intervienen en los movimientos de elvac.ión y de lateralidad de la --

mandíbula. Son 4 Músculos: 

1.- Músculo Temporal.- 

ocupa la fosa temporal y se extiende en 

forma de abanico, su vértice se dirige hacia la Apófisis Coronoides de la 

mandíbula. 

Inserciones: se fija por arriba en la linea curva bamporal inferior 

en la Fosa Temporal, en la cara profunda de la Aponeurosis Temporal y me-

diante un Haz accesorio, en la cara interna del Arco Cigccático. Desde - 

estos lugares sus fibras convergen sobre una lámina fibrosa, la cual se va 

estrechando poco a poco hacia aabajo y termina po constituir un fuerte ten-

dón que acaba en el vórtice, borde y cara interna de la Apófisis Coronoides. 

Inervación: de su inervación se hayan encargados los 3 nervios tem7-

porales profundos que son ramos del mandibular. 

Acción: consiste ene elevar la mandíbula y dirigirla hacia atrás. 

2.- Músculo Masetero.- 

se extiende desde la Apófisis Cigomática 
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hasta el ángulo de la mandíbula, se haya constituido por un haz superfi-

cial y un haz profundo. Antas haces se hallan separados por un espacio-

relleno por tejido adiposo. 

Inserciones: el haz superficial, se inserta superiormente sobre los 

dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático e inferior-

mente en el ángulo de la mandíbula y sobre la cara externa de este. 

el haz profundo, se inserta por arriba en el borde infe 

rior y tambien en la cara interna de la Apófisis Cigomática; sus fibras se 

dirigen luego hacia abajo y adelante, llendo a terminar sobre la cara ex—

terna de la rama ascendente de la mandíbula. 

Inervación: por su cara interna se introduce en el músculo el nervio 

del pterigoideo interno, el cual procede del mandibular. 

Acción: es principalmente un músculo elevador de la mandíbula, caro 

debido a su posición, también proporciona a este hueso peguef,os movimien—

tos laterales. 

3.- Músculo Pterigoideo Externo.- 

se extiende de la Apófisis Ci- 

gomática al cuello del cóndilo de la mandíbula. Se halla dividido en dos 

haces, uno superior o esfenoidal y otro inferior o pterlgoideo. 

Inserciones: el haz superficial, se inserta en la superficie cuadri-

látera del ala mayor del esfenoides, la cual constituye la bóveda de la fo-

sa cigomática, asi como en la cresta esfeno-temporal. 

el haz inferior, se fija sobre la cara externa del ala 
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externa de la Apófisis Pterigoides. 

Inervación: recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 

Acción: la contracción simultánea del ambos pterigoideos externos, 

produce movimientos de proyección hacia delante de la mandibual. Si se-

contraen aisladamente la mandíbula ejecuta movimientos laterales, hacia-

uno y otro lado. 

Los Músculos los vamos a dividir en: 

1.- Músculos Dilatadores 

2.- Mdsculos Compresores.  

Músculos Dilatadores.- 

se encuentran dispuestos en dos planos: 

a) Plano Profundo.- en la parte más superior se encuentra el Cani-

no, en la parte media el Buccinador y en la parte inferior el Cuadrado del 

Mentón y la Borla de la Barba. 

b) Plano Superficial.- en la parte superior se encuentran los ele—

vadores y depresores del ala de la nariz, tanbiefi se encuentran los cigo--

máticos mayor y menor, en la parte media el Músculo Rissori.o y en la parte 

inferior el triangular de los labios y el Cutáneo del Cuello. 

-Músculo Canino.- 

tiene su inserción ósea en la fosa canina, esta 

se encuentra por debajo del agujero infra-orbitario, desde este punto des-

ciende oblicuamente hasta insertarse en la cara profunda de la piel, en la 

comisura de los labios y en el labio inferior. 

Inervación: recibe ramos del temporofacial. 
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Acción; eJ.evar el 1:11J.io inferior y 1z =Usura labial o depri?:ir al 

labio superior, 

es un mt.isculo aplanado, andho y que se en 

cuentra localizado eh las !rejillas, entre 	dos ffoxilares y la conisara 

de los labios. 

Tiene tres inserciones: 

en el ligamento Pterígomandilular, en todo su borde anterior. 

1.- su inserción superior es aproximadamente en las crestas alveola-

res de los terceros molares. 

2.- su inserción inferior es a la altura de los tercios posteriores 

de la linea oblicua externa. 

3.- su inserción posterior se encuentra unida por atrás con el haz 

tendinoso del masetero. 

Desde esta posición sus fibras superiores descienden oblicuamen-

te hasta encontrar el labio inferior y la comisura labial. 

Sus fibras inferiores ascienden oblicuamente hasta encontrar la 

comisura labial y el labio superior. 

Sus fibras posteriores corren horizontalmente, hasta entrecruzar-

se con las fibras superiores e inferiores. 

Inervación: recibe ramos del témporofacial y cárvico facial. 

Acción: es tirar hacia atrás la comisura de los labios alargando el 

orificio bucal, tiene acción durante el soplo y el silbido y ayuda en la -

masticación mediante la formación del bolo alimenticio. 
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-Músculo Cuadrado del h.,;..,ntón,- 

su inserción Ósea, es en el tercio 

antetior de la Urea oblicua externa, en su parte inferior, sus fibras as-

cienden oblicuamente hasta encontrar la piel 131 labio inferior. 

'Enervación: recibe filetes del nnvio c&vic,ofacial. 

Acción: desplaza hacia abajo y aft.e.ra el labio Inferior. 

-Mdsculo Borla de la 1?F4rba.- 

son pequeños haces situados en la li 

nea media, su nacimiento se realiza en las eminencias alveolares de incisi 

vos y caninos, exactamente por encima de la encia, de qui se dirige hacia-

abajo hasta insertarse en la piel del mentón, produciendo unas pequeñas --

borlas. 

Inervación: recibe filetes del nervio cérvicofacial. 

Acción: al contraerse los músculos de amnios lados levantan la piel 

del mentón y la aplican sobre la sínfisis. 

-?Músculo Rissorio de Santorini.- 

es el más superficial de los mus 

culos de la pared lateral de la boca y se extiende de la región parotídea 

a la comisura labial. Se inserta en el tejido celular que cubre la región 

parotIdea. 

Acción: desplaza hacia atrás la =lisura labial. 

Inervación: recibe filetes del nervio cérvicofacial. 
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-Músculo Triangular de los Labios.- 

se extiende de la comisura la-

bial a la mandíbula. La encontramos localizado en el. tercio anterior de - 

la línea obicua externa en su parte superior, arriba del cuadrado del men-

tón. Desde ahi sus fibras ascienden oblicuamente hacia la comisura labial 

y el labio superior, entrecruzandose con las fibras de los cigcmáticos, e-

levadores del labio superior y buccinador. 

Inervación: esta inervado por filetes procedentes del cérvicofacíal. 

Acción: desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Es por lo - 

tanto, el músculo que proporciona a la cara la expresión de tristeza. 

-Músculo Cutáneo del Cuello.- 

es un músculo que se halla colocado 

sobre la aponeurosis superficial y por debajo de la piel; se extiende des-

de la región infraclavicular hasta la comisura de los labios. 

Su inserción ósea se encuentra localizada a la altura de la eminencia 

mentoniana en sus fibras anteriores, sus fibras medias se insertan en el - 

borde borde cervical de la mandíbula hasta casi la altura de la linea obli 

cua externa, desde ahí sus fibras se dirigen hacia la canisura de los la—

bios y piel de las mejillas. 

Inervación: recibe filetes nerviosos del cérvicofacial. 

Acción! desplaza hacia abajo la piel de la barba y la del labio infe-

rior y contribuye de este modo a modificar la expresión de la fisonomia en 

los estados de dolor y cólera. 
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-Músculo Elevador del Labio Superior.- 

se extiende de la porción 

suborbitaria al labio superior. Su inserción superior es por debajo del 

reborde orbital inferior, localizado por arriba del agujero suborbitario 

de qui sus fibras descienden verticalmente hasta encontrar el labio supe-

ribr, entrecruzandose en las fibras del orbicular. 

Inervación: está inervado por ramos del temporofacial. 

Acción: eleva el labio superior. 

-Músculo Cigomático Menor.- 

se extiende del hueso malar, al labio 

superior. Se inserta por arriba con el hueso malar, de ahí sus fibras des 

tienden oblicuamente hacia adelante hasta encontrar el labio superior por 

fuera del elevador de los labils. 

Inervación: recite filetes del támporofacial. 

Acción: desplaza hacia arriba y hacia fuera la parte media del labio 

superior. 

-Músculo Cigomático Mayor.- 

se extiende del huesop malar al labio—

superior. Se fija sobre la cara externa del hueso malar, por fuera del Ci 

gómatico Menor, se dirige oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar 

en la cara profunda de la piel de la comisura labial. 

Inervación: recibe filetes del témporofacial. 

Acción: desplaza hacia arriba y afuera lá comisura labial. 

Músculos Compresores.- 
16 



-Músculo Orbicular de los Labios.- 

se halla situado en el orifi- 

cio de la boca y se extiende de una =lisura labial a la otra. 

Tiene dos clases de fibras: unas periféricas que corresponden al 

Orbicular Externo. 

unas centrales que corresponden al Or- 

bicular Interno. 

Orbicular Externo.- tiene dos tipos de fibras: 

a) las fibras extrínsecas, que pertenecen a los músculos dilatadores y—

terminan en la rara profunda de la piel de uno y otro labio. 

b) las fibras intrínsecas, que pertenecen a los músculos incisivos. Los 

incisivos superiores se insertan por dentro del, borde externo de la fosa-

mirtiforme. Los inferiores se insertan en las eminencias alveolares de--

los caninos y desde su posición los cuatro músculos se dirigen hacia la co 

misura labial. 

Orbicualr Interno.- ocupa aproximadarrente la mitad de cada labio, a 

lo largo de su borde libre. 

Inervación: al orbicular externo lo inerva una rama del témporofacial 

y al orbicular interno una rama del. córvicofacial. 

Acción: funciona cerrando la abertura bucal, en la acción de silbar, 

mamar o besar. 
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TEMA III 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La articulación témporomandibular es una articulación ginglimo-artrot 

dal compleja (rotación y deslizamiento), las partes que la componen son: 

El cóndilo de la mandíbula, la fosa mandibular, la eminencia articular de 

la porción escamosa del hueso temporal, el disco articular, la cápsula y -

los ligamentos. 

La función de la articulación témporornandibular es un componente fun-

damental de la fisiología de la oclusión y permite la corlipleta libertad de 

3 movimientos mandibulares: 

1) Apertura y cierre, 2) Protrusión y retrusión, 3) Movimientos la-

terales, además la articulación ayuda a estabilizar la mandíbula contra el 

maxilar superior y el cráneo durante la interacción compleja de las fuer--

zas musculares que se ejercen durante la masticación y deglución. 

Existen 3 componentes funcionales de la articulación témporomandibu--

lar: 1) Las superficies articulares, 2) Los ligamentos y 3) Los músculos 

Las superficies articulares permiten el movimiento, los ligamentos no tie-

nen la capacidad de mover los huesos, sin embargo tienen la flación de li-

mitar los movimientos. Si la mandíbula a de ser movida para estar en fun-

ción, lo hará gracias a los músculos, el músculo no sólo se mueve la tundí' 

bula sino también está a cargo de la dirección precisa del movimiento den-

tro de las limitaciones impuestas por los ligamentos. 
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ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA ARrIC.ULACIONJEMPOROMA»01B9LAR.- 

ESTRUCTURAS OSEAS: La porción ósea de la articulación tómporomandi-

bular se compone de la cavidad glenoidea, del hueso temporal y la apófi-

sis condilea de la mandíbula o el cóndilo de la mandíbula. 

Fosa Glenoidea.- La fosa se halla ubicada enfrente y debajo del mea 

to auditivo y avanza hasta la eminencia articular, que está en la parte 

posterior del arco cigomático. La fosa es aproximadamente de 25 mm de -

longitud anteroposterior y 20 mm de ancho de afuera hacia la linea media. 

Se ubica oblicuamente desde el arco cógomático hacia adentro y llega has 

ta abajo y atrás del conducto auditivo. 

Porción Anterior.- La porción anterior de la fosa es la principal -

superficie de apoyo sobre la cual presiona el cóndilo mediante el disco 

y otras estructuras. 

Poteión Posterior.- La porción posterior es casi perpendicular. El 

cóndilo no se apoya directamente en la fosa porque se halla separado de 

ella por las cápsulas sinoviales y el disco articular. 

Cóndilos.- El cóndilo no toma la forma de la fosa glenoidea; su an-

cho es aproximadamente de 20 mm, pero su diámetro anteroposterior no Ile 

ga a 13 mm. La distancia frontal entre los puntos medios de los dos cón-

dilos es de unos 10 cm. 

La diferencia de angulación entre los dos lados es de unos 4 a 10t 
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en cráneos adultos. La angulación del cóndilo también varia considerable-

mente sobre un promedio de 4- 15 (polo medio, superior al polo lateral) a 

- 15 (polo medio, inferior al polo lateral). 

La diferencia en la angulación horizontal entre los dos lados varia 

entre los 4 y los 10 . 

La parte temporal de la articulación mide unos 23 mm. Oberg, encuen-

tra que los promedios de dimensión anteroposterior son unicamente de 19 -

mm. cuando se mide de los limites de los tejidos blandos en individuos au 

topsiados. 

ACCION MUSOULAR: Individualmente la coordinación muscular y el grado 

de actividad pueden ser evaluados satisfactoriamente de un número de im--

pactos consecutivos durante la masticación natural. 

Los mecanismos básicos de la masticación no pueden casi siempre ser 

analizados de esta manera. Inmediatamente de el desplazamiento no contro-

lado del bolo se tendrá en observación la relación entre el desplazamien-

to del bolo y la coordinación del músculo ocurrentemente del contacto de 

lod dientes y el control nervioso. 

Siguiendo esps principales recursos son analizados en relación unila 

teral con la masticación. 

Desde que están clasificados los conceptos son aplicados al indivi-

duo impulsando durante su función natural en la descripción de la mastica 

ción unilateral del lado ipsolateral o de la masticación. 
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Del lado opuesto es terminado en el lado contralateral o en el lado 

de soporte durante la acción de masticación de los músculos de la masti-

cación, aparecen más fuertes unas contracciones alternantes con una dura 

ción aproximada de 1/3 de segundo. 

Los elevadores actúan para mover la mandíbula en la fase de cierre 

y producen un a fuerza necesaria para penetrar y mezclar. 

En la mayordá de los casos estos músculos son activados con más del 

50% de su máxima fuerza. Desde que la fuerza es transferida a los dien-

tes y sus tejidos de soporte, el patrón, de actividad en los elevadores 

es de especial interés clínico. 

Durante la apertura los músculos se contraen nada más para mover la 

mandíbula, por lo tanto los músculos que producen movimiento y fuerza di 

fieren de aquellos que la acción es conferida al movimiento. 

Esto es ejemplificado a través de múltiples estructuras del masete-

ro y simplificado por las fibras en la parte anterior del músculo digás-

trico. 

El orbicular de los labios y de los mOsculos buccinadores también -

pueden ser considerados músculos de masticación, en el sinergismo con la 

lengua ellos actuan para darle lugar al bolo entre los arcos dentarios - 

durante la apertura. 

En un impulso de la masticación unilateral, hay una sistemática di-

ferencia entre la coordinación del músculo temporal anterior y peoteríor, 
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el masetero y el músculo pterigoideo interno. 

La diferencia entre la acción ipsolateral y contralateral del múscu-

lo temporal concierne principalmente a la regulación de lo que ocurre en 

el masetero y el músculo pterigoideo interno, esta diferencia es obvia --

con respecto al grado de actividad. 

Durante el impulso unilateral la acción del músculo temporal ante---

rior es caracterizado por un empiezo temprano de la actividad del lado de 

soporte. Este grado de actividad varia extensivamente y es necesario de--

mostrar la predominancia del músculo en el lado de trabajo. 

MENISCO ARTICULAR: El menisco articular está formado por tejido co-

nectivo colágeno denso, el cual en las áreas centrales es hialino, avascu 

lar y carece de tejido nervioso, su superficie es lisa, aunque falte una 

verdadera cubierta sinovial. 

En la periferia pueden observarse pequeños vasos sanguíneos y algu--

nas fibras nerviosas. 

Se sumerge alrededor de us periferia con la vaina capsular que en---

vuelve la articulación. Estas uniones periféricas unen el disco fuertemen 

te con el cóndilo, sobre todo en sus polos laterales y medio. 

Si se sigue inferiormente, se dirige hacia abajo con su diámetro has 

ta que se dispersa con el periostio, en el cuello del cóndilo. 

Por eso, la superficie temporal del disco es dos o tres veces mayor 
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en la superficie mandibular. En el contorno, la superficie temporal tie-

ne forma de 'S" sagital y ligeramente convexa en el frente. El disco tie 

ne 1 o 2 mm de grueso en su parte central más fina, situada ente el cón 

dilo y la superficie posterior de la eminencia articular. Aquí muestra -

una consistencia densa y fuerte. En la periferia, el disco es más grueso 

más blando y más fácilmente deformable. 

En la parte más profunda de la fosa puede tener 3 o 4 mm de grueso. 

El menisco antes de llegar al cóndilo tiene un grosor de 2 mm. La - 

parte media del borde anterior del disco proporcionan la inserción para 

la cabeza superior del músculo pterigoideo externo. 

El disco tiene forma oval, y está situado en la superficie del com-

ponente temporal del cóndilo. 

Cuando la mandíbula está situada en la posición intercuspfdea, la -

parte anterior, por debajo del tubérculo del componente temporal. El dis 

co puede ser dividido en una parte central larga, que viene a ser denso 

y fuerte, en la parte periférica es suave y floja, y se junta con la cá2 

sula alrededor sin dejar línea de demarcación. 

La cabeza del cóndilo de la mandíbula articual con la fosa y la emi 

nencia articular del hueso tel temporal, interpuesta entre dos fibrocar-

tflagos que es adheridada la cabeza en la parte posterior de la mandíbu-

la y en la cápsula de la articulación por esta circunferencia lateral. 

Cuando la boca está abierta la cabeaa del cóndilo se mueve avanzan- 
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do en la cooección dé cierre con el menisco articular mientras alcanza la 

eminencia articular. 

La cápsula de la articulación es compuesta de una membrana de fibras 

conectivas con un engrosamiento triangular par encima sobre el cuello del 

cóndilo; éste es el ligamento lateral. 

La posición y el movimiento del menisco están regulados por su inser 

ción en el ligamento capsular, y, en la parte anterior por el tendón del 

músculo pterigoideo lateral o externo. 

El disco articular tiene muy poco movimiento al iniciarse el movi—

miento de apertura de la mandíbula, cuando el cóndilo efectúa exclusiva--

mente el movimiento de rotación. Sin embargo, tiene movimientos extensos 

cuando la mandíbula realiza movimientos de apertura más amplia o movimien 

tosdde lateralidad o protrusión, entonces el menisco se traslada con el -

cóndilo. 

CAPSULAS SINOVIALES: Entre el disco y los elementos articulares hay 

dos cavidades sinoviales. Estas son espacios laminares, cuyas superficies 

están normalmente húmedas y desplazables por una capa de liquido sinovial. 

Normalmente no hay líquido libre en las cavidades, y sería difícil obte--

ner una gota de una articulación sana. 

Las cavidades sinoviales no son visibles en una radiografía. El lla-

mado espacio articular radiográfico corresponde a una área ocupada por --

los cartílagos articulares y el disco. Sin embargo, la forma y tamaño de 
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las cavidades se puede demostrar inyectándoles medios de contraste radio-

paco, corno describió Morgaard (1974). 

La cavidad sinovial inferior contiene de 0.5 a 1 ml. de solución de 

contraste, mientras que la cavidad superior mayor tiene de 1.3.a 2 ml. 

los contornos de la cavidad de la articulación inferior vistos asf 

corresponden a los del cóndilo. 

Con la boca cerrada, la densidad del contraste es más gruesa en la 

parte posterior de la cavidad inferior y más fina entre el cóndilo y la 

eminencia. 

Con la boca abierta, el material de contraste sigue el movimiento -

del cóndilo hacia abajo y hacia adelante, con un pequeb cambio en la --

forma. 

El espacio superior se llena con material de contraste en sus par--

tes media y lateral, el primero aparece como una "S" larga y el segundo 

muestra la convexidad hacia abajo corno una media luna, pero menos densa-

mente. Cuando la boca está abierta, la cavidad superior cambia por com=-

pleto de forma. Su parte anterior es ocupada por el cóndilo y el disco, 

mientras que la fosa mandibular se llena con el medio de contraste. 

CAPSULA DE LA ARTICUUCION: Los espacios de la articulación están - 

cubiertos alrededor por una cápsula de la articulación fibrosa. La cápsu 

la es más fina anteriormente, donde forma el limite anterior de la cavi- 
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dad de la articulación superior. En todas las demás superficies de la arti-

culación, la cápsula se extiende hacia el cuello del cóndilo y se dispersa 

gradualmente en el periostio, sin dejar marcas visibles de su unión con la 

mandíbula. Sin embargo, anteriomente, la extensión inferior de la cápsula -

está limitada por la inserción de la cabeza inferior del músculo pterigoi--

deo externo. 

Medialmente, la cápsula no es consistente o gruesa. Posteriormente, es 

bastante gruesa, pero laxa, y no muy densa. 

Lateralmente la cápsula es gruesa y densa, y sus fibras discurren obli 

cuamente en dirección posterior desde la raiz de la apófisis cigomática a -

la parte posteroláteral del cuello del cóndilo. El engrosamiento de la cáp-

sula de la articulación se llama ligamento lateral. 

Por lo tanto se puede decir que la cápsula fibrosa de la articulación 

se fija al hueso temporal a lo largo del borde de los tejidos articulares -

de la eminencia y de la fosa mandibular, al cuello del maxilar y al menisco 

articular. 

La porción externa de la cápsula se encuentra reforzada por el ligamen 

to témporomaxilar. 

Se considera que la porción de la cápsula colocada entre el menisco y 

el hueso temporal es más laxa que la porción inferior, la cual se extiende -

desde el menisco hasta el cuello del maxilar, tanto por su cara interna como 

por la externa. Dicha laxitud de la cápsula en el compartimento superior ar- 
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ticular permite los movimientos de deslizamiento del maxilar. 

FLUIDO SINOVIAL: El fluido sinovial es producido en el tejido sino--

vial consistiendo generalmente de un plasma dialigado, enriquedido por po 

lisacarddos, complejo proteínico conteniendo ácido alurónico, sintetizado 

por Células Sinoviales. Normalmente el fluido contiene sólo algunos ele--

mentos celulares. El Fluido Celylar actúa como un lubricante en las super 

ficies articulares. También contribuyendo activanentee en la nutrición de 

la parte superficial a vascular del cóndilo y el componente temporal, y -

en la parte densa de el Disco Articular. 

LIGAMENTOS: Los ligamentos refuerzan la articulación ynlimitan la ex 

tensión de los movimientos mandibulares. 

Los ligamentos de la articulación témporomandibular comprenden: 

1.- Ligamento ténporomandibular.- 

Es el más directamente relacionado con la articulación y su impor—

tancia reside en limitar los movimientos de la mandíbula, aunque sería - 

erróneo suponer que la mandíbula, se encuentra suspendida únicamente por 

ligamentos. 

Su función principal es limitar el movimiento posterior del cóndilo 

ickman) . 

divide en dos porciones, la anterior y la posterior. Se inserta -

por arriba en el tubérculo cigomático o eminencia articular y en el borde 
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inferior del arco cigomático, luego sus fibras se dirigen hacia abajo y -

atrás para insertarse en el borde posteroexterno de la parte superior de 

la rama ascendente. 

La dirección de las fibras de los ligamentos temporomandibulares in-

terno y externo hacen pensar que dicho ligamentos intervienen en forma im 

portante en la limitación de los movimientos retrusivos de la mandíbula. 

La cápsula fibrosa y algunas porciones del ligamento témporomandibu-

lar posiblemente sean de importancia para marcar el limite de los movi---

mientos laterales extremos en la apertura forzada. 

2.- Ligamento esfenomandibular.- 

Se inserta por arriba en la espina angular del esfenoides y descien-

de por la superficie interna de la rama ascendente para insertarse en la 

espina de spix. 

3.- Ligamento estilomandibular.- 

Se extiende desde la apófisis estiloides hasta la parte inferior del 

borde posterior de la rama ascendente de la mandíbula. Son ligamentos 

accesorios. La función de los ligamentos accesorios no se conoce, se cree 

que sirven para limitar movimientos mandibulares excesivos (Glickman). 

4.- Ligamento capsular.- 

El ligamento capsular envuelvewla articulación en su totalidad. En su 

parte superior se inserta en el borde de la cavidad glenoidea y en la emi-

nencia articular. En la inferior, se sostiene envolviendo el cuello del -- 
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cóndilo. Sus fibras se dirigen hacia abajo y hacia atráb 
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TEMA IV 

MOC(MA ORAL 

La cavidad bucal está cubierta de una membrana nucosa que varía de 

una región a otra; el epitelio que la cubre es de tipo escamoso estrati-

ficado y presenta grandes diferencias estructurales en el grado de su de 

sarrollo. que están en relación a las funciones de una zona determinada 

y con las influencias biofisicas sobre los baiidos 

La mucosa está unida a las estructuras subyacentes mediante una ca-

pa de tejido conjuntivo llamada Submuccsa cuya estructura también varia 

segrm la zona donde se encuentre 

La mucosa oral consta do dos capas -  epitelio superficial y lámina - 

propia 

EprrEmoSUPERFICINL. 

La capa epibalial se compone a su vez de varias capas de células; - 

la más inferior son las que se asientan en la membrana basal; más super-

ficial a ésta queda situada la zona de células espinosas y alcanzan la - 

suparficie formando la capa de Células granulosas con acentuada querati-

mización. 

M'UNA PROPIA. 

Conocida tambión cono membrana basal es una capa de te..;ido conjun-

tivo denso de grosor variable; consta de papilas portadoras de vasos san 

guineos y nervios. variables y longitud en las distintas zonas donde in-

crenentan el contacto entre el epitelio surerficial y la nembtana basal 
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Además según la altura y número (32 las papilas y su localización varia 

la actividad de la membrana mucosa 

Estas papilas dividen a la rembrana basal en dos capas una externa 

ó capa papilar en contacto con el epitelio y otra interna más profun-

da o estructura subpapilar denominada capa reticular 

SUBMUCCSA ORAL 

ra submucosa consiste en. una capa de t3 )ido con4untivo de grosor y 

densidad variable. y por medio de sus características propias la membra-

na mucosa so une en forma firmo_ o laxa a las estructuras adyacentes 

CLNSIFICACICN DE LA MUCCSA ORAL 

Encontramos tras tipos de mucosa bucal 

1 - Mucosa Masticatoria - es la que recubre las encías y el paladar duro 

y está suieta al rece y presión de los alimentos 

2.- Mucosa de revestimiento - es la que constituye la capa protectora — 

que reviste los labios los carrillos el surco vestibular el mbar 

de .residual superior e inferior la superficie inferior de la lengua 

y el paladar blando 

3.-. Mucosa Especializada - situada sobre el dorso de la lengua 
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GIANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales son del tipo exor.rino debido a que perma-

necen intactas a travez del prooz!so cíclico de formación y eliminación 

de sus productos secretados se les clasifica ademas entre las de tipa 

merocrino. 

Los productos secretorios y excretorios acumulados y eliminados --

por las glándulas salivales se le llama saliva 

Wa cantidad de saliva secretada par un ser humano en 24 hrs es --

aproximadanunte de 1500 c c Esta cantidad depende de la edad. ejerci—

cio y dicta del individuo Se encuentra materialmente influida por las 

estimulaciones físicas y psíquicas: y varia amplianunte en distintos in 

dividuos 

Las glándulas salivales se clasifican par su localización y sus di 

mansiones 

Da acuerdo con su localización se dividen en 

Glándulas del vestíbulo 

1 - Glándulas Labiales 

a) Labiales Superiores 

b) Labiales Inferiores 

2 - Glándulas Bucales 

a) 3ucales Menores 

b) Partida 

Glándulas de la cavidad oral propiamente dichá 
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1 - Glándulas del piso de la boca 

a) Submaxilar 

b) Sublingual mayor 

c) Sublingual menor 

d) Glosopalatinas 

2.- Glándulas de la lengua 

a) Linguales anteriores 

b) Linguales posteriores 

- Glándulas anexas a las papilas calciformes 

- Glándulas de la base de la lengua 

3 - Glándulas palatinas 

Ce acuerdo con sus dimensiones se clasifican en 

A - Glándulas salivales mayores 

1 - Parótida 

2 - Submaxilar 

3 - Sublingual mayor o de Barthol.ini 

B.- Glándulas salivales menores 

1 - labiales 

2 - Bucales nenores 

3.- Glosopalatinas 

4 - Palatinas 

5 - Glándulas de la lengua 

6 - Sublinguales menores 
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Las glándulas salivales se encuentran colocadas par fuera de la mu-

cosa y comunican con la cavidad por sus canales excretares 

Las glándulas salivales principales están colocadas en nrriero de - 

tres para cada lado y son 

Parótida Submaxilar y Sublingual 

Parótida - es la mas voluminosa de las glándulas salivales Está - 

contenida en una celda de paredes anfractuosas formada por tejido con--

juntivo que se condensa en algunas partas tomando el aspecto de una apo-

neurosis Se haya situada por debajo del conducto auditivo externo por - 

debajo del apófisis mastoidea y por detras de la rama ascendente del ma-

xilar inferior 

Glándula Submaxilar - se haya situada en la parte lateral de la re-

gión suprahioidea en la foseta esculpida en la cara interna del maxilar 

inferior se haya contenida como la parótida en una oelda ostiofibrosa 

Glándula Sublingual - Está situada en el piso de la boca por debajo 

de la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar Esta glándula es la --

más pequeña de todas tiene forma elipsoidal aplanada transversalmente y 

con su eje mayor dirigido de aíras adelante y de afuera adentro 
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ANATCEIA E INERVACICE bE LAS GLANDULAS SALIVALES 

Las glándulas salivales cubren la totalidad de la cavidad oral Dos 

de los tres pares más grandes se hallan situados en el piso de la boca; 

el tercero está localizado en la mejilla alrededor de la rama ascendente 

de la mandíbula las otras glándulas más pequeñas se encuentran situadas 

en los labios. lengua y paladar Se distinguen tres tipos de unidades se 

cretoras (alveolos) de acuerdo con su secreción a saber 

Mucosa Serosa y Mixta 

Las únicas glándulas puramenba mucosas son las palatinas malares y 

linguales; las glándulas parótidas son puramente serosas; el resto son - 

mixtas Ce las últimas la glándula sublingual tiene una secresión prin-

cipalmente mucosa y la de la glándula submandibular mayormente serosa 

En las tres glándulas salivales grandes las unidades glandulares - 

individuales (parótida, sublingual y submandibular) evacuan en la cavi--

dad oral por vía de los conductos excretorice individuales La glándula 

sublingual la más pequeña de las glándulas grandes no es una glándula 

unitaria sino que está formada por treinta glándulas mas pequeñas que 

drenan a lo largo del pliegue sublingual en el piso de la boca; las - - 

glándulas sublinguales anteriores forman una unidad mayor. cuyas secret-:-

siones desaguan a traves deun conducto hacia la llamada Carúncula Sublin 

gual Esta eminencia contiene también la abertura del conducto de la glán 

dula submaxilar la cual situada en el lado interior de la mandlbula --

en la fóvea submaxilar evacuA en la carúncula sublingual 
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LENGUA 

La lengua es un órgano muscular de extraordinaria movilidad muy im-

portante en prostodoncia ya cite en coordinación con los labios carri---

llos. paladar y faringe actúa en el lenguaje masticación y deglución 

Es bastante sensible a cualquier estimulo y la podemos dividir en punta 

cuerpo y hay lingual 

El limite entre la punta y el cuerpo es arbitrario incluyendo sus 

partes laterales; en cambio el limite entre el cuerp.) y la base se defi-

ne claramente por la forma de "V" abierta hacia adelante determinada — 

por la línea de las papilas calciforrres 

En la 1.112a nena entre la superficie inferior de la lengua y la - 

cara interna de la mandíbula se encuentra el frenillo lingual que termi-

na a alguna distancia de la pinta En la parte inferior de este frenillo 

se extienden hacia atrás y afuera los pliegues fenibriados 

La superficie lingual del cuerpo está ocupada por papilas que según 

su forma se distinguen en papilas filifornes y f-ungifornes Las prime-

ras, numerosas y muy próximas unas a otras son papilas conductivas ter-

minadas en punta y recubiertas por un epitelio cornificado y las segun-

das se encuentran juntas 6 separadas pero concentradas al rtv5xirro en la - 

punta y borde de la lengua 

Las papilas calcifornus en dinero de 8 a 12 forman la "V" lingual 

estas papilas representan elevaciones de cierta prominencia y circunscri 
tas por una especie de muro en cuyas paredes ce encuentran los bulbos -- 
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En el vértice de la "7" encontraras el aqu'ero ciego de la lengua 

En el ccsnienzo de la base lir.gual encontrarnos unas elevaciones llamadas 

folículos linguales los bordes laterales están ocupados por papilas fo-

liadas qu..a también contienen gran nCurnro de corpusculos gustatorios La 

base de la lengua limita con la superficie anterior de la epiglotis 

MUSCULCS DE LA LENGUA 

La masa de la lengua ubicada en el piso de la brira está dividida en 

dos mitades sirú'tricas por el s15.pfurn lingual 

Está compuesta por 

lo Músculos Extrínsecos que son 8 pares 

a) 3 pares se originan en órganos cercanos 

- farincgloso 

- amigdalcgloso 

- palatogloso 

b) 3 pares se originan en los huesos cercanos 

- hiogloso 

- ostilogloso 

- geniogloso 

c) 2 pares proceden 

- de órganos y huesos próximos 

- lingual sup3rior 

- lingual inferior 

2o Ksculos Intrínsecos sólo es un par. 

a) Transverso de la lengua 
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TEMA 	V 

HISTORIA CLINICA 

Siempre que llevemos a cabo un tratamiento, cualquiera que sea, de-

bemos elaborar una buena "Historia Clfnica", para reconocer el grado de 

salud o enfermedad, de cada uno de los aparatos y sistemas que forman - 

el organismo del paciente, y así, poder evaluarlo. 

Existen diversas Historias Clínicas, sin embargo la mejor, es una - 

hoja en blanco basándonos en los siguientes datos: 

Ficha de Identificación 

Nos proporciona los datos generales de nuestros pacientes: 

Nombre 

Sexo 

Edad 

Ocupación 

Fecha de Nacimiento 

Lugar de Nacimiento 

Estado Civil 

Lugar de Procedencia 

Dirección 

Teléfono 

Fecha en que se hizo la Historia Clínica 

Antecedentes 

1. Heredofamiliares. 
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Preguntar acerca del padre, de la madre y de los hermanos, -

si están vivos, su estado de salud; si están muertos, cuándo murieron y -

cuál fue la causa de su muerte. 

Se interrogará si algún familiar ha padecido esta malforma-

ción, ya que es importante para saber si el labio y paladar hendidos, son 

de etiología hereditaria o congénita. 

Se preguntará sobre los antecedentes: 

Luéticos 

Ffmicos 

Diatésicos, y 

Alérgicos 

2. Personales no Patológicos. 

Tipo de habitación en que vive, (cuántos viven 

todos los servicios). 

Higiene personal 

Dieta (suficiente en cantidad y calidad) 

Alcoholismo 

Tabaquismo 

Drogadicción 

Inmunizaciones (vacunas). 

Y si tiene 

3. Personales Patológicos. 

Enfermedades que ha padecido el paciente, de preferencia en 
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orden cronológico: 

Antecedentes: 

Luéticos 

Fimicos 

Diatésicos 

Alérgicos (medicamentos y alimientos) 

Traumáticos 

Quirúrgicos 

Mutilantes 

Transfusionales 

Si se le han administrado corticoesteroides. 

Padecimientos Actuales. 

Interrogar sobre el motivo de la consulta, anotando: '-cha de apari-

ción, manifestaciones (signos y síntomas). 

Exploración Fisica. 

Se lleva a cabo mediante el interrogatorio de aparatos y sistemas. 

1. Aparato Cardiovascular: 

Disnea (dificultad para respirar). 

Edema de tobillos (acumulación de liquido de los espacios intercelu-

lares, generalmente en las tardes, tomando una coloración azul). 

Sensación de opresión. 
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Palpitaciones. 

Dolor precordial (presión en la parte anterior del tórax). 

Cefalea. 

Mareos frecuentes. 

Desmayos frecuentes. 

Fragilidad capilar. 

Revolución Cardiaca. 

Tensión arterial. 

Frecuencia cardiaca. 

2. Aparato Renal: 

Poliuria (aumento en el volumen de la orina). 

Oliguria ortostática (necesidad de orinar cuando se está acostado 

pero al levantarse desaparece esta necesidad). 

Diuresis (número de micciones). 

Anuria (ausencia de orina). 

Hematuria (sangre en orina). 

Glucosuria (glucosa en orina). 

Nicturia (deseo de micción por las noches). 

Dolor al orinar. 

Edema palpebral y de manos (por las mañanas). 

Disuria (dificultad al orinar). 

3. Aparato Respiratorio: 

Tos (frecuencia y tipos). 
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Hemoptisis (expectoraciones frecuentes)  

Epistaxis (hemorragia nasal). 

Disnea (asmática, nerviosa, digestiva, por tabaquismo, de esfuerzo 

y de reposo). 

Cianosis (deficiencia en la oxigenación de la sangre). 

Dolor pleural (dolor en la parte anterior y posterior, a nivel de 

los pulmones). 

Vómica (expulsión brusca por los bronquios, es una colección de li- 

quido purulento). 

4. Aparato Gastrointestinal. 

Dispepsia (alteración en la digestión). 

Dolor de Estómago. 

Anorexia (falta de apetito). 

Polifagia (necesidad constante de comer). 

Meteorismos (distensión del vientre por gas en el intestino). 

Estreñimiento (dificultad para evacuar). 

Diarrea (evacuaciones intestinales, frecuentes y liquidas). 

Náusea (ansia de vomitar). 

Vómito (expulsión por la boca, del contenido del estómago). 

Distensión del abdomen. 

Dolor abdominal bajo. 

Molestias rectales. 

Sangre en heces fecales. 

Enfermedades Hepáticas: 
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dolor en la región hepática, 

ictericia (color amarillo de la piel), 

crecimiento abdominal. 

5. Aparato Genital: 

Estados fisiológicos de la mujer: 

menstruación, 

embarazo (cuántos y el primero, a qué edad), 

lactancia, 

menopausia 

Enfermedades: 

dismenorrea (dolor al menstruar), 

leucorrea (flujo vaginal). 

sífilis (infección por el treponemapálido), 

gonorrea o blenorragia (escurrimiento purulento por la ure-
tra). 

colpocele (hernia de la vagina). 

Estados fisiológicos del hombre: 

andropausia. 

Enfermedades: 

sífilis, 

gonorrea, 
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priapismo (erección dolorosa, que persiste sin deseos sexua 
les) 

hematocele (tumor constituido por un derrame sanguíneo en 
las envolturas testiculares). 

espermatorrea (emisión involuntaria de esperma, que se repi 
te varias veces). 

6. Sistema Endocrino: 

Si hay diabetes: 

poliuria, 

polifagia, 

polidipsia (sed constante). 

aliento cetónico. 

Si hay hipertiroidismo: 

temblor digital, 

temperamento exitable, 

intolerancia al calor, 

hiperhidrosis (sudoración de manos). 

Si hay hipotiroidismo: 

edema (con o sin godetes), 

mixidema bradilalia (pereza al hablar), 

intolerancia al frío. 

7. Sistema Nervioso: 

Sueño (tranquilo, agitado, insomnio). 
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Parestesia (falta de sensibilidad). 

Parálisis (pérdida de movimiento). 

Irritabilidad (causas). 

Convulsiones (tipo epilepsia). 

Temblor. 

Conflictos emocionales (familiares, matrimoniales, ocupacionales, 
económicos y ambientales). 

Inspección flsica. 

I. Cabeza: 

Asimetría, 

Agrandamiento craneal, 

Hundimientos craneales, 

Exostosis craneales, 

Lesiones del cuero cabelludo, 

Color del cabello, 

Implantación y abundancia del cabello.. 

Cara: 

Tipo de frente, 

Tipo de arco ciliar, 

Implantación y abundancia de ceja, 

lesiones cutáneas, 

Color de piel, 
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Agudeza auditiva, 

Simetría de globos oculares, 

Reflejos de los globos oculares (moto-motor. foto-motor y consensual). 

Boca: 

Explorar cada uno de los tejidos, que la integran: 

Labios: (color, forma, tamaño, contorno, movilidad, presencia de lesio-

nes y cicatrices, análisis de cierre, abertura). 

Mucosa: (pigmentaciones, configuración, lesiones). 

Paladar: (inspección del paladar duro y blando, color, forma, contorno, 

presencia y ausencia de lesiones, anomalías). 

Encía: (forma, color, contorno, textura, tamaño, retracción, sangrado, 

inflamación hipertrofia, ulceraciones). 

Dientes: (número, tamaño, color, forma, tipo de dentición, mal posición, 

grado de caries, obturaciones, existencia de prótesis, apara-

tos de ortodoncia, tratamientos endodónticos, restos radicula-

res, bolsas parodontales, tártaro dentario, movilidad, vitali-

dad). 

Lengua: (forma, color, tamaño, movimientos, lesiones, presencia de papi-

las) 

Articulación temporo-mandibular (A.T.M.) (oclusión, abatimiento, movi—

mientos de lateralidad, prostrusión y retrusión). 

2. Cuello: 
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Forma. 

Volumen. 

Pulsaciones arteriales. 

Abultamientos circunscritos (ganglios y cuerpo tiroides). 

3. Tórax: 

Ampliación, 

Distensión, 

Revolución cardiaca, 

Ruidos pulmonares, 

Simetría de las mamas, 

Manchas y cicatrices en piel. 

4. Abdomen; 

Forma. 

Volumen. 

Abultamientos. 

Cicatriz umbilical, presencia de cicatrices de vibices (cuarteaduras). 

Circulación venosa, 

Movimientos del intestino. 

Zonas dolorosas: 

Reborde hepático, 

Punto vesicular o Signo de Murphy, 

Punto Gástrico, 

Punto Duodenal. 
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Punto Esplénico 

Colon ascendente 

Asas intestinales 

Colon descendente 

Punto apendicular o de Mac Burney 

Punto uterino 

Asa terminal del intestino grueso 

Punto uretral 

Punto uretral 

Punto uretral 

Punto uretral 

Punto uretra] 

Punto uretral 

Punto ovárico 

Punto ovárico 

Punto 

superior derecho 

medio derecho 

inferior derecho 

superior izquierdo 

medio izquierdo 

inferior izquierdo 

derecho 

izquierdo 

pancreático 

5. Genitales Femeninos: 

Exploración de la vagina. 

Exploración de la matriz. 

Esta exploración puede ser manual o por medio de instrumentos, si 

para esto no hay contraindicación. 

6. Genitales Masculinos: 

Exploración de la uretra. 
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Exploración de los testículos y las bolsas. 

Exploración de la próstata. 

7. Extremidades: 

Movilidad. 

Reflejos. 

Anomalías. 

Desarrollo muscular. 

Presencia de várices en los miembros inferiores. 

PRUEBAS DE LABORATORIO. 

1.- Química sanguínea. 

2.- Biometrfa Hemática. 

3.- Examen general de orina. 

4.- Curva de tolerancia a la Glucosa. 

5.- Tiempo de Sangrado. 

6.- Tiempo de Coagulación. 

7.- Tiempo de Protoombina. 

ESTUPIP RADJQWT:P. 

Nos ayudará para obtener un mejor diagnóstico. 

1.- Intraorales: Periapical. 

Oclusal. 

Aleta mordible. 
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2.- Extraorales: Ortopantograffa. 

Lateral de crOneo. 

Antero-posterior. 

Cefalograffa. 

Town. 

Waters. 

MODELOS DE ESTUDIO. 

Sirven para estudiar detenidamente el caso y planear el tratamiento. 

SINTOMAS GENERALES. 

1.- Astenia (falta de fuerzas). 

2.- Adinamia (falta de fuerzas). 

3.- Pérdida de peso. 

4.- Adelgasamíento. 

5.- Fiebre. 

DIAGNOSTICO. 

Después de realizado el examen conoceremos el estado de salud de nuestro 

paciente. 

Los diagnósticos médicos pueden ser: 

1.- Sintomárico 

2.- Fisiopatológico. 
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3.- Anatomo-patológico. 

4.- Sindromático. 

5.- Histopatológico. 

6.- Nosológico. 

7.- Radiológico. 

8.- Endoscópico. 

9.- Integral. 

PRONOSTICO. 

1.- Favorable. 

2.- Desfavorable. 

3.- Reservado. 

PLAN 05 TRATAMIENTO. 

Será el tratamiento más adecuado que llevaremos a cabo dependiendo de --

nuestro paciente y de su enfermedad. 

EyoLucjor4. 

Reacción del paciente después del tratamiento. Medicamentos que se emple 

an, por qué vfa y cuál se administró. 
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La Historia Clínica que se realiza especificamente para Prostodoncia es 

la siguiente: 

INFORMACION GENERAL 	Fecha 	 

1. Nombre  	2. Edad 	3. Sexo 

4. Salud General 

5. Ocupación y Posición Social 

6. Historia Dental  

7. Historia de Dentaduras 

A. Motivo principal de la consulta 

B. Tiempo de haber permanecido desdentado 

Maxilar 	Mandíbula 

C. Tiempo de haber usado dentaduras 

Maxilar 	Mandíbula  

D. Dentaduras Anteriores 

1) Clase 

2) Número 	Maxilar  

3) Experiencia 	Favorable_ _ _  

4) Dentaduras Actuales 	

Reacción 	Observac. 

del pac. a 	del dentis. 
a 

a) Eficiente a la Masticación (oclusión) 
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b) Retención 

c) Estabilidad 

d) Estética 

e) FONET1CA 

f) Comodidad 

g) Dimensión Vertical 

5) Recomendaciones de paciente y dentista para mejorar las dentadu- 

ras 

CARACTERISTICAS FISICAS. 

1. Habilidad Neuromuscular comprobada por: 

A. Lenguaje (articulación) 	Buena _ Mediana 	Mala 

	

--- 	_____ 

B. Coordinación 	Buena 	Mediana 	Mala 

	

----- 	----- 	_____ 

2. Apariciencia General 

A. Indice..Cosmético 	Promedio 	Alto 	Bajo 

B. Aspecto 	Agradable _ 	___ 	_____________ 

C. Personalidad 	Delicada 	Medía 	Vigorosa 

3. Cara 

A. Forma 	Ovoide   Cuadrada 	Alargada 

B. Perfil 	Normal_ 	Retrognático _  

C. Cabello 	Blanco 	Negro 	Castaño 	Rubio _  

D. Ojos 	Negros _ Cafes 	Verdes 	Azules 

E. Tez 	Clara 	Media 	Rubicunda 	Morena 

F. Textura (piel) 	Normal 	Otra (Explicar) _ _ _ _ . _ _ _ _ 

G. Arrugas debidas a 	Edad 	Pérdida de Dimensión Vertical _ 
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H. Labios 	Activos 	Largos 	Medianos 	Cortos 

I. Bordes Bermellón visibles 

EVALUACION CLINICA 

I. Articulación Temporomandibular 

A) Comodidad 	D) Suavidad 

B) Crepitante 	Desviación 
------------------ 

C) Sonora 

2. Movimiento Mandibular (Evalúelo como normal, excesivo o limitado) 

A. Protusivo 	B. Lateral Derecho 	C.L.I. 

3. Factores Biológicos 

A. Tono Muscular 

Normal (Cl 1) 	Casi Normal (Cl 11 ) 
* — 

Subnormal (Cl 111) 

B. Desarrollo de los músculos de masticación y expresión 

Normal 	Cerca de lo normal 	Subnormal 

C. Tamaño de Maxilar y Mandíbula 

Mandíbula y Maxilar compatible 
-------- 

Mandíbula más pequeña que el maxilar 

Mandíbula más larga que el maxilar 

D. Altura de el Proceso Residual 

Maxilar: 
	

Normal 	Pequeño 
	

Plano____._ 

Mandíbula 	Normal 	Pequeño 	Plano 

E. Forma de el Proceso residual 

Maxilar: 	"U" 	"V" 	Afilado 
- 	 ----- 

Mandíbula " V" 
 

"U" Afilado 
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F. Forma de el Arco 

Maxilar: 	Cuadrado 	Triangular 	Ovoide 

Mandíbula: 	Cuadrado 	Triangular 	Ovoide 

G. Forma de el Paladar Duro 

Plano 	Hui, 	ur  

H. Inclinación en el Paladar Blando 

Mediana 	Aguda 

I. Relación de los Procesos 

Ortognático Normal Retrognático 	Prognático 
------- 

J. Paralelismo de los Procesos 

Ambos procesos son paralelos  

Uno de los Procesos no es paralelo 

Ambos Procesos son divergentes 

K. Distancia 	Interarco 

Adecuada. 

L. RETENCIONES OSEAS 

Maxilar: 	Ninguna 

Mandíbula: 	Ninguna Ligera 

M. Torus 

Maxilar; 	Ninguno Ligero 

Mandíbula: 	Ninguno_  _ 

,_ 

______ 

Excesiva 

Ligera ___ 

__ 

_____ 

_   	____ 

Limitada 

Requiere Remoción ___ 

Requiere Remoción  ______ 

Requiere Remoción 

Requiere Remoción 

N.Tejidos Blandos que cubren el Proceso Alveolar 

Espesor firme y uniforme 

• Tejido grueso ________________________ 
Tejido Hiperplásico o Resilente 

O. Mucosa gana ----- Irritada 	Patológica 
---- 	______ 	_______ 
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P, Inserciones Tisulares (Encía. Insertada) 

Mínimo 12 mm. 	8-12 mm. 	Menos de 8 mm. 

Q. Inserciones Musculares y Frenillos 

Baja 	Mediana 	Alta 

R. Espacio Postmilohioideor. 

Mínimo 10 mm.   Menos de 10 mm.  

Sin espacio para la dentadura 

S. Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpación). 

Ninguna 	Mínima 	Hipersensibilidad __________ 	_______ 

T. Tamaño de la lengua 

Normal 	Grande 

U. Posición de la lengua 

I Normal 	II Punta fuera de posición 	III Retraída 

V.Saliva 	Cantidad y consistencia normal 

Cantidad Excedida 	Poca o nada de Saliva 

W. Actitud Mental 

Filosófica 	Exacta 	Histérica 	Indiferente 

X. Examen Radiográfico 

Hueso denso 	Hueso Canceloso 	Hueso no denso 	 

Patología Retenida (lista) 

PRONOSTICO 
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TEMA VI 

MATERIALES DE DAPPESICN 

Los materiales de irrpmsión qul el C D necesita en su labor diaria 

debDn tener determinadas características 

lo Q1e permitan la reprOduccilm de la zona impresionada 

2o. Que no tenga cambios dimensionales de valor clínico 

Cue sea elástico pira poder eludir retenciones ángulos mugrtos 

o. en su defecto que se fracturen en nitidez para construir posterior-,  

mente el mSdulo 

4o Qua sea fácil el manejo y conservación 

CIASIFICACICE 

lo Yeso de París y Solubles 

RIGIDC£ 
	

2o Productos de Modi.,,lar o MCdelina 

lo Iánqumáticos 

lo Reversibles 

HIDRCCOIDIDES 

2o Irreversibles 

lo Hules de Polisulfuro o Mercaptancs 

EIASTIC(13 

2o Hules de Sílic6n 
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RIGIDCS 

Son materiales qpe terminada su reacción química de fraguado o tér 

mica mantienen su forma sin elasticidad para salvar retenciones o án-

gulos muertos 

lo - Los yesos dentales tienen una gran importancia ellos son los 

que van a reproducir la zona ya impresionada de los proosos dentados o 

desdentados de un paciente y sobre estos modelos se van a hacer y a --

elaborar prótesis; por tanto los yesos deberán tener características - 

controlables de resistencia estabilidad dimensional fraguado etc y 

estarán confinados a reproducir una impresión tomada con otro mabarial 

El yeso se encuentra en la naturaleza como sulfato de calcio dihi-

dratado para uso dentral deberá ser químicamente puro 

Según el 4!todo de Calcinación se van a obtener 2 tipos de hami--

drato (Beta) o Yeso de París si se clacina en un horno al medio ambian 

te y hamiirato (Alfa) sí° es en un horno narrado a presión de vapor - 

(autoclave) 

El alfa es mas resistente debido a qiva sus cristales con de forma 

más regular que los Beta y éstos además requieren de una cantidad mayor 

de agua para su fraguado 

El fraguado se realiza al agregarle agua y mezclarlo Sucede que - 

el hamidrato se convierte rápidamente en dohidrato y desarrolla una roa 

cción exotérmica 

Los factores que wdifican el tiempo de fraguado la dilatación y - 



la resistencia son los siguientes 

a) Tipo de yeso 

b) Relación agua-yeso 

c) Temperatura 

d) Espatulado 

e) Agentes Q1:únicos 

2o Componentes de Modelar 

Son materiales de impresión rígidos que sólo pueden usarse en la 

clínica cuándo no exisba retención que fracture la impresión. 

Son aquellos que se ablandan por acción del calor y endurecen cuan-

do enfrían sin ocurrir en ellos cambios químicos. 

Se utilizan cono materiales de impresión teniendo como desventa ja - 

que al retirarlo de la boca del paciente el material sufre deformación 

Una de sus propiedades son de bada conductibilidad técnica 

las modelinas que usamos son 

a) Aquellas que nos sirven para obtener cucharillas que nos permitan --

agregarles una vez endurecidas algun material adicional (zinquen6li-

cos mercaptanos y siliconas) para obtener una impresión más detalla 

da estos compuestos de modelar cono no necesitan impresionar deta— 

lles no tienen gran escurrimiento y endurecen rápidarrente Se presentan 

en forma de pan 

b) Las modelinas para obtener impresiones se presentan en fonnls de ba—

rras para facilitar su reblandecimiento a fuego directo 
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TEM VII 

TRATAMIENTO 

En la rehabilitación de pacientes edéntulos es necesaria la interven-

ción de un Prostodoncista, el cual deb2rá tener los conocimientos y habili 

dad requeridad para devolver al paciente la función y estética perdidad. 

En Prostodoncia es importante concocer las áreas anatómicas en donde 

va a descansar el aparato protésico. 

Las zónas protésicas nos van a señalar los rebordes resifuales u los 

tejidos que estarán en contacto con las dentaduras. 

En el Maxilar existen 5 Zonas Protésicas; 

1.- Contorno o Sellado Periférico.- esta determinado por el pliegue cu-

co bucal llamado fondo de saco, se sextiende desde una región harnular a - 

la otra pasando por los frenillos bucal y vestibular, terminando hasta el 

área de sellado posterior. 

2.- Zona Principal de Soporte.- es quella que esta constituida por el - 

reborde residual en su parte más superior, ésta zona nos ofrece el máximo 

soporte y apoyo a la dentadura, sobre ésa zona se deterá ejercer la pre--

sión en sentido vertical de la masticación. 

3.- Zona Secundaria de Soporte.- quedará oanprendida entre el contorno 

periférico y la zona principal de soporte. 

4.- Zona de Alivio.- esta zona canprende áreas en donde deben evitarse 

presiones continuas y activas, estas áreas son: papila incisiva, rafe 

sutural medio (torus), agujeros palatinos posteriores. 

5.-- Zona de Sellado Posterior.- esta representado por la unión del pala- 

o 



dar duro con el blando, la cual se conoce como Línea de Vibración y se - 

extiende desde una escotadura hamular a la del otro lado, pasando por las 

foveolas palatinas. 

En la Mandíbula existen 6 Zonas Protésicas: 

1,- Contorno o Sellado Periférico.- está determinado por el pliegue mu-

corucal llamado fondo de saco y se extiende desde el limite distal de la 

zona retremolar de un lado a la del lado opuesto. 

2.- Zona Principal de Soporte.- es aquella que está comprendida por los 

rebordes residuales en su cresta y va a ofrecer el máximo soporte y apoyo 

a la dentadura. 

3.- Zona Secundaria de Soporte.- quedará comprendida entre la zona prin 

cipal de soporte y el sellado periférico. 

4.- Zona de Alivio.- esta comprende áreas en donde deben evitarse pre--

siones activas y continuas, sano es en el caso de los agujeros mentonianos 

y los torus. 

5.- Zona de Sellado Posterior.- está dada por la unión del Ligamento --

Pterigomandibular. 

6.- Zona Retr000lar.- no siempre se incluye dentro de la dentadura, todo 

depende de la consistencia de la papila piriforme, si la papila es dura --

NO se debe de construir la dentadura dentro del espacio o triángulo retro-

molar. 

14PRESION en Prostodoncia.- 

es la reproducción en negativo de los rebordes 

residuales y estructuras adyacentes. Estas superficies Edéntulas repre-- 
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sentar la Triada Protésica, *S, E, R*, el soporte, la estabilidad y la re-

tención de la base protésica. 

La Impresión debeincluir la mayor área posible de las zonas protési-

cas sin interferir con los movimientos normales del músculo y sus ligamenk 

tos. 

Objetivos de una impresión.- 

1.- Soporte 

2.- Estabilidad 

3.- Retención 

4.- Estética labial 

5.- Salud parra los tejidos orales 

Tipos de Impresión.- 

a) Impresión Anatómica.- también llamada Primaria u i-reeilminar, - 

es aquella con la que iniciamos la etapa clínica de registro de impresiones 

con los tejidos bucales en posición pasiva o estática. 

b) Impresión Fisiológica.- también llanada Secundaria o Final, es 

aquélla con la que procedemos a delimitar y a registrar las zonas de refle 

zión muscular en el contorno periférico. 

Técnicas de Impresión.- 

1.- *Con Presión*.- también llamada *a boca cerrada*, en esta téc-

nica se considera que los nordes de la dentaduras deberán ser establecidos 

durante la función. En esta técnica se dice que la carga oclusal durante 

la toma de impresión es comparable a la carga oclusal durante la función. 
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Para ello se utiliza rodetes de oclusión bien adaptados. Estos ro-

detes de oclusión se construyen sobre modelos primarios y deben de simu-

lar lo más posible a las dentaduras ya terminadas. Se coloca el material 

de impresión en la superficie tisular de los mismos y el paciente cierra 

su boca y realiza movimientos funcionales, para de esta manera moldear la 

impresión final. Estos movimientos son: la deglución, masticación, el ha-

bla, etc. 

2.- *Sin Presión*.- también llamada mucostática, en esta- técnica la 

anica manera de tetención para las dentaduras completas es la que es dada 

por la tensión superficial. 

Las impresiones deh,ran cubrir solo el área de la cavidad oral donde 

la membrana mucosa esté firmemente adherida a las estructuras óseas que se 

encuentran por debajo de la misma. Los tejidos no deben de ser omprimidos 

solo deformados, debido a que los tejidos estan constituidos básicamete por 

agua, las dentaduras con está técnica casi siempre presentan bordes cortos 

El material de impresión deberá ser más suave ó blando que los tejidos 

a impresionar. 

Presenta ciertas desventajas esta técnica y son: 

a) debido a que las fuerzas de la masticación no se distribuyen amplia--

mente sobre el asiento basal (área de soporte), se verán comprometidas la 

salud de los tejidos y la retención de las dentaduras. 

b) proporciona un soporte inadecuado en la cara de aquellos pacientes que 

presentan un proceso residual severamente absorbido y una pequeña inserción 

tisular en el hueso de soporte. 
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3.- *Presión Selectiva*.- está técnica combina los principios de máxima 

y de mínima presión. Esta técnica nos indica que en cierta áreas del ma-

xilar están por naturaleza mejor adaptadas para resistir cargas extras de 

las fuerza de masticación. El reborde residual soporta una presión consi-

derable, y se ejerce presión mínima sobre las zonas de alivio. 

PCRIWIMPIIESIONF'S.- 

es un recipiente ó cucharilla hecho de metal duro (bron 

ce), o de metal blando (aluminio, plomo), o de plástico el cual recibirá 

y sostendrá el material de impresión. Es la parte más importante en la - 

toma de impresiones sin importar la técnica utilizada. 

Hay una gran variedad de portaimpresiones para procesos edéntulos, 

los podemos distinguir por tener un fondo redondeado y los bordes relati-

vamente bajos. 

Funciones; 

1.- mantener el material de impresión en contacto con los tejidos orales. 

2.- proporcionar fuerzas adicionales en regiones seleccionadas del proce-

so residual mientras que se impresionan otras regiones sin desplazar los - 

tejidos. 

3.- Sostener el material de impresión cuando éste es retirado de la boca 

para poder obtener el modelo de yeso correspondiente. 

Generalmente los encontaamos en estuche de 3 a 4 tacaños para superio 

res e inferiores: pequeños, medianos y grandes. También los encontramos 

por tipos de formas: de profundidad en el paladar y prolongaciones poste-- 
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rior y linguales suficientes. 

Los portaimpresiones convencionales construidos para alginato tienen 

una retención a lo largo de los bordes o son perforados para dicho propó-

sito. 

CIASIFICNCION.- 

superiores 

inferiores 

lisos 

con retención 

perforados 

aluminio 

plomo 

bronce 

acero inoxidable 

plástico 

El pórbaimpresión ideal será aquél que sea hecho especificamente pa-

ra cadaz paciente. Si el portaimpresión es demasiado grande distorsiona-

rá la vuelta muscular, empujando los tejidos más allá de su inserción con 

el hueso. Si el portaimpresión es demasiado pequeño, la vuelta muscular 

se colapsará hacia el proceso residual, ésto reducirá el soporte para la 

dentadura. 

En un portaimpresión individual los bordes podrán ser ajustados de 

manera que controlen los tejidos blandos móviles alrededor de la imprers-

sión con paca distorción de estos tejidos, al mismo tiempo se proporcio-

nará espacio suficiente para las caracteristicas del material de impres,  

Sión que se vaya a utilizar. 

IMPRESION ANNIUSICA 

Como ya se menciono nos va ayudar a obtener un modelo sobre el gie 
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construiremos un portaimpresión individual,en el que posteriormente ob—

tendremos la impresión fisiológica. 

La impresión anatómica debe de reunir dos requisitos indispensables: 

1.- deberá cubrir y reproducir fielmente toda la región anató-

mica. 

2.- Deberá ser de una extensión tal que los permita identifi-

car las relaciones de las masas musculares con las zónas protésicas. 

Dentro de una impresión anatómica debemos identificar algunos deta-

lles con el objeto de localizar las zonas protésicas: 

Elementos Anatómicos Superiores 

1.- Escotadura Labial --- producida por el frenillo labial anterior 

2.- Borde Labial --- producido por el repliegue gingivo labial 

3.- Escotadura Bucal -- producida por el frenillo bucal 

4.- Borde Bucal -- producido por el repliegue gingivo bucal hasta el prin 

cipio de la región hanular. 

5.- Fosa Incisal --- producida por la eminencia o papila incisiva 

6.- Fosa Sutural Media --- producida por el rafe sutural medio 

7.- Ellinencias Foveolares -- producida por el hueso de las foveolas 

8.- Fosa Alveolar --- producida por el reborde residual 

9.- Escotadura Hámular --- producida por la acción del ligamento Pterigo-

mandibular. 

10.- anea de Vibración --- es la línea de unión del paladar duro y blando 

Elementos Anatómicos Inferiores 
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1.- Escotadura Labial Anterior --- producida par el frenillo labial anterior 

2.- Borde Labial --- producida por el repliegue gingivo labial. 

3.- Escotadura Bucal --- producida por el frenillo bucal 

4.- Borde Bucal --- producida por el repliegue gingivo bucal 

5.- Fosa Externa --- producida por la línea oblicua externa 

6.- Borde Masetérico 	producida por el haz tendinoso del masetero 

7.- Escotadura Lingual 	producida por el frenillo lingual 

8.- Borde Glandular --- producida por el surco sublingual 

9:- Borde Milohiodeo -- producida por el surco lingual 

10.- Borde Lingual --- producida por la acción del palatogloso 

11.- Borde Pterigomandibular 	producida por el ligamento pterigomandi-

bular. 

12.- Fosa Milohiodea -- producida por la línea oblicua interna 

13.- Borde Alveolar -- producida por el reborde residual 

14.- Fosa Retromolar --- producida por la papila piriforme 

Para obtener una impresión anatómica necesitamos de la ayuda de un - 

portaimpresión oomwmial. 

Los portaimpresiones conarciales deberan cubrir toda la región ana—

tómica por impresionar y permitir un espacio de libertad entre el porta--

impresiones y la mucosa de aproximadamente 2 o 3 mm., con el objeto de dar 

le cavida al material que se utilizará. 

Los portaimpresiones de aluminio o lisos son de notable utilidad por 

su adaptabilidad, es decir sus bordes se pueden reducir o ampliar, recor-

tarlos o añadirles en caso necesario, son además fáciles de limpiar, este-

rilizar o conservar. 
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La impresión primaria la obtendremos con hidrocoloides irreversibles 

(alginato) o con in compuesto de modelar (m Melina). 

Se debe elegir el portaimpresión adecuado, en relación a las carac--

terísticas de la zona protésica, en aquellos casos en QUO los rebordes --

residuales son altos, gruesos, prominentes y los tejidos circunvecinos no 

invaden las zonas protésicas el material de elección es el hidrocoloide --

irreversible. 

La retención del portaimpresión para alginato está dada por un cordón 

metálico en todo su interior. Si los rebordes residuales son cortos, del-

gados con cierta flacidez y los tejidos circunvecinos invaden con cierta 

facilidad las zonas protésicas obtendremos la impresión con modelina. 

Técnica de la Impresión Anatómica Superior (alginato) 

l' Paso.- una vex seleccionado el portainpresión procederemos a adaptarlo 

si es necesario. Lo adaptaremos recortando sus bordes, con tijeras rectas 

o curvas para metal sin deformar el contorno. 

2" Paso.- se rebordean los bordes del portaimpresión con cera azul o ne-

gra para bardear. 

3'Paso.- se prepara el material de impresión (alginato). 

4'Paso.- se coloca el material en el portaimpresión, se lleva a la boca 

del paciente y se centra sobre el proceso, con una presión controlada y e-

quilibrada. 

5'Paso.- se mantine el protaimpresión inD5vil, hasta que fraguo el algina 

te, después se retira con un movimiento enérgico. 
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6'Paso.- se enjuaga la impresión con agua corriente, oorriendola inmedia 

tainante después. 

"Técnica de la Impresión Anatómica Inferior (modelina)" 

l'Paso.- selecionado el portaimpresión se procede a adaptarlo, como se 

menciono anteriormente, en caso necesario. 

2'Paso.- se calienta la modelina, en un recipiente con agua caliente, se 

amasa la modelina hasta que adquiera una consistencia plástica y homogénea 

se le da forma de rodillo con una longitnd aproximada a la extensión del 

portaimpresión. 

3'Paso.- se adapta la modelina al portaimpresión maracando con los dedos 

hIlmedos, un surco que corresponderá al reborde alveolar. 

4'Paso.- se coloca el potaimpresión en la boca del paciente de tal mane-

ra que quede paralelo a los procesos por impresionar. 

5'Paso.- cuando la modelina 	permanece en su estado plástico, se le 

indica al paciente que lleve su lengua hacia el área de los dientes ante-

riores superiores, esto librará a la modelina de retenciones. 

6'Paso.- se mantiene inmóvil el portaimpresión mientras que endurece la 

modelina, se retira la impresión de la boca del paciente, se enfrfa con --

agua helada, se seca, no debe presentar arrugas, ni grietas y se deben de 

recortar con cuidado los excedentes, corriendola lo mis pronto posible. 

MCOELCS de ESTUDIO 

Las impresiones antSnicas registradas correctamente con alginato o - 
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modelina, deben vaciarse lo más prontas posible, despuds de su retiro de la 

boca. 

Modelo Superior 

1'Paso.- se lava la impresión de alginato con agua fría, se elimina el 

exceso de agua con un suave chorro de aire comprimido. 

2'Paso.- se mezcla el yeso 

3'Paso.- se inicia el vaciado, se coloca una pequeña porción en el centro 

del paladar y se vibra, se va agregando yeso y vibrando hasta que el mate-

rial cubra totalmente la iompresión: ya que el yesoi a obtendio la consis-

tencia adecuada se coloca la impresión en un zócalo procurando que la ba-

se del portaimpresión quede paralelo a la mesa, se deja fraguar el yeso du 

rante una hora y se saca el modelo. 

4'Paso.- se recorta el modelo, si es posible con una recortadora mecánica 

para hacerlo con exactitud. 

MWEID INFERIOR 

Los procedimientos de laboratorio son iguales a los del modelo supe- 

rior, con excepcion de lo siguiente: 

a) delimitación del espacio lingual con un trozo de cera negra 

o con cera rosa. 

)) después de fraguado el yeso, se obtiene el yeso sumergiendo- _ 

lo en agua caliente (65) durante 5 minutos. Si se utiliza agua demasiado 

caliente la nodelina puede fundirse y adherirse al modelo. 
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PORTAIMPRE.SIO/1ES IliDIVIDUALES 

El objetivo de preparar un pórtaimpresión individual es la de asegu- 

rar la obtensión de correctas impresiones Eisiológiucas. 

Su construcción es debido a que: 

1.- su diseño individual facilita su adaptación. 

2.- su contorno volup:ítrico contribuye a procedimientos mis exactos. 

3.- permite utilizar cantidades mínimas de material de impresión. 

4.- controla la extensión del material par tala la superficie por impre-

sionar. 

5.- al colocar el material de impresión individual, se adaptan a la ¡ruco= 

sa y el portaimpresión individual, este se adapta a la mucosa expul-

sando el aire y la saliva. 

6.- correctanente extendidas, permite la delimitación funcional del ni-

vel muscular. 

"Instruffental y Material" 

Actualmente el material que cumple con los requerimientos necesarios 

es la resina acrílica de autopolinarización. 

a) resina acrílica autopolimerizable (polvo y líquido) 

b) recipiente de vidrio 

c) dos losetas grandes 

d) una espátula 

e) tijeras rectas para metal 

f) navaja o bisturi 

g) lápiz tinta 
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"Técnica" 

Modelo Superior.- 

una vez perfectamente seco el modelo de diseña ña exten-

sión y contorno del portaimpresión individual con un lápiz tinta. Se mar-

can las escotaduras para los frenillos bucales y el frenillo labial supe-

rior; se marcan los surcos hamulares por detrás de las tuberosidades, uniell 

do estas marcas algunos milímtros antes de las inserciones. Se continua--

el trazado por los surcos de la tuberosidad de cada lado en el punto de re-

pliegue de los tejidos, prolongandolo hacia adelante librando los frenillos 

Se traza una línea que cruce el paladar, a 1 mm. por distal de los sur 

cos hamulares y 3 mm. por distal de las foveolas palatinas; si estas no se 

Observan en el Modelo de estudio, trace una línea recta que una los surcos 

hamulares, esto es debido a que queremos obtener un portaimpresión 

dual que cubra exactamente la línea de vibración. 

Modelo Inferior.- 

aquí tambión marcarnos las esaDtaduras para los frenillos 

bucales, frenillo labial inferior y frenillo lingual y diseñamos todo el - 

contorno periférico trazando una línea a 1 mm. por arriba del repliegue - 

gingivo-labial, llegando hasta la zona retromolar, por detrás de las papi-

las piriformes y en la periferia lingual a 1 mm. por encima de las insercio 

nes. 

Existen varia técnicas para la construcción del pprtaimpresión indivi-

dual, aquí mencionarems la del acrílico laminado. 
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Se prepara el acrílico en el recipiente de vidrio, se deja reposar 

tapandolo por unos instantes, esta masa por una serie de períodos que se 

denominan: 

1.- Período Granuloso 

g.- Período Filamentoáo 

3.- Período Plástico 

4.- Período Elástico 

5.- Período Rígido 

Siendo el período plástico el momento que aprOvecharemos para mani--

pularlo. Se retira la masa del recipiente con las manos limpias y húme—

das, se procede a amasarla entre los dedos, se deposita sobre la superfi-

cie del cristal previamente envaselinado colocando en los extremos del — 

cristal 2 tiras de cera rosa de 3 mm. de grosor. Se coloca el otro cris-

tal tambiefi envaselinado sobre la masa acrilica, presionamos hasta que el 

cristal toque la cera rosa, obteniendose una lámina de acrílico autopoli-

merizable. 

Se procede a la adaptación de la lamina acrílica con presiones suaves 

de los dedos, se recorta la mayor parte del excedente con unas tijeras y 

después con un bisturí filoso so  hace el recorte aproximado al contorno - 

que prviamente diseñan s en el modelo de estudio, con el excedente se mo-

dela el asa y se fija sobre la parate anterior de la cresta, humedeciendo 

con monemero las superficies que van a unirse y se deja polimerizar el por 

taimpresién hasta que endurezca Completamente. Finalmente separamos el--

portaimpresión individual y lo recortares con piedras o fresones de grano 

grueso. 
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"Prueba en el Paciente" 

Para ver si el portaimpresión está bien ajustado a la boca del pa-

ciente tener en cuenta que el portaimpresión debe adaptarse a su sitio - 

sin dificultad y sin dolor, si encontramos alguna de estas dos cosas se 

buscan las causas y se eliminan desgastando el acrílico donde sea necesa-

rio. También debemos tener en cuenta que no debe bascular bajo presiones 

verticales de los dedos en los rebordes. 

RECTIFICACION de WRDES 

Esto nos servira para delimitar y registrar las zonas de reflexiones 

musculares paraprotésicas. 

"Instrumental y Material" 

1.- portaimpresión individual de acrílico ajustado 

2.- lámpara de alcohol o Hanau 

3.- espátula de cera 

4.- lápiz tinta o indeleble 

5.- barras de modelina o de baja fusión 

La rectificación de bordes se hara con modelina de baja fusión, es-

ta se calentará con un mechero de alcohol y lo colocaremos en los bordes 

del portaimpresión y luego acondicionaremos la temoeratura de la modelina 

con un baño de agua caliente, después de que se ha rectificado una sección 

se coloca el portaimpresión en un recipiente con agua fría. 
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Cualquier exceso de modelina se deberá de recortar, todo deberá ser 

repetido cuantas veces sea necesario. 

"Maxilar" 

Aqui debemos de identificar 6 zonas perifóricas que son: 

1.- dos vestíbulos bucales 

2.- dos frenillos bucales 

3.- un vestíbulo labial y frenillo labial 

4.- una línea Vibrátil o sellado posterior 

Técnica.- 

se coloca modelina el borde bucal del portaimpresión desde el --

ángulo bucal distal al área del frenillo bucal, se acondiciona la tempera 

tura de la rodelina y se coloca en la boca del paciente e inmeliatamente-

procederemos a tirar de los tejidos del ángulo bucal distal hacia arriba-

afuera y abajo ligaramente hacia adelante. Ya wque sacamos el portaimpre 

sión de la boca del paciente procederemos a examinar si el materiartiene 

un tono mate u opaco es que la rectificación esta bien, en cambio si la --

superficie de la modelina presenta una superficie glaseada o brillante es 

que está escasa y requiere mas cantidad de modelina. Todo esto se hizo de 

un lado y habiendo terminado procederemos a rectificar el lado opuesto. 

Colocaremos modelllna en la región del frenilo bucal, acondicionamos 

su temperatura y llevarnos el portaimpo2sión a la boca del paciente, tira-

mos de los tejidos de la región del frenillo hacia arriba, afiera, abajo, 

adelante y atrás. Repethnos la operaclon para el frenillo del lado opues- 

te. 
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Colocamos modelina en todo el borde labial del portaimpresión, del 

frenillo bucal de un lado hasta el frenillo bucal del otro, acondiciona-

mos la temperatura de la modelina y llevamos el portaimpresión a la boca 

del paciente, tiramos del labio superior hacia arriba, afuera y abajo e-

indicamos al paciente que lleve el labio superior hacia abajo lo más que 

pueda. 

Panemos modelina en la región del sellado osterior del paladar, de--

escotadura hamular a escotadura hamular opuesta. La modelina deberá ex--

tenderse aproximadamente 2 mm. hacia adelante y 2 nm. hacia atrás. de la - 

línea de vibración. Acondicionamos la temperatura e introducims el por-

taimpresión indicamos al paciente que pronuncie la letra "a" varias veces 

retiramos el portaimpresión y lo colocamos en agua fría. 

"Mandíbula" 

Aquí distinguiremos también 6 zonas periféricas y son: 

1.- dos vestibulos bucales 

2.- una zona de frenillos bucáles, vestibulos y frenillo labial 

3.- dos zonas posteriores del piso lingual 

4.- una zona anterior del piso lingual y frenillo lingual 

Técnica.- 

ponemos urdelina en el borde bucal de un lado del portaimpresión 

del ángulo bucal distal a la región del frenillo bucal, acondicionamos la 

temperatura y la introducimos en la boca y lo mantendremos bajo presión - 
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con una mano y con la otra tiramos de la mejilla hacia afuera, arriba y 

sobre el portaimpresión. Repetimos el paso en el lado opuesto. 

Cobramos modelina en toda el área labial desde el frenillo bucal de 

un lado a frenillo bucal del otro, acondicionas ps la temperatura y lleva-

mos el portaimpresión a la boca, tiranos del labio inferior hacia abajo, 

afuera y arriba e indicamos al paciente que lleve su labio sobre los bor 

des labiales del portaimpresión. 

Después procederemos a rectificar la zona lingual posterior de un --

lado, colocando nedelina, del ángulo lingual distal hasta la zona de los 

premolares, acondicionamos la temperatura y lo llevamos a la boca e irsdi 

caros al paciente que lleve su lengua de una mejilla a otra y que efectue 

varias veces el movimiento de deglución, (es muy importante registrar el 

espacio distolingual o retranilohiaideo cuya extensión influye decisiva-

mente en la verdadera retención de la dentadura. inferior, la retención --

dinámica). 

Luego colocaremos modelina en todo el borde lingual anterior entre 

la zona de los premolares de un lado a la de los premolares del otro, a--

condicionamos la temperatura y lo llevamos a la boca y le deciros al pa—

ciente que lleve su lengua de una comisura a la otra pasando por el labio 

inferior y además que se toque con la lengua el paladar anterior. 

Ponemos el portaimpresión en agua fría y si hay restos de modelina en 

el interior lo retiraremos los excesos que queden dentro del portaimpre—

sión. 
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IMPRESIONES SECUNDARIAS 

Una impresión final con una técnica satisfactoria nos dará como re--

sultado una impresión exacta para una dentadura retenteiva, estable y es-

téticamente aceptable. 

Hay unos materiales q.: nos facilitarán el registro do la impreslon 

fisiológica y son: 

a) compuestos zinquémolicos 

b) elastómero: -mercaptanos 

-s-Llicones 

"Maxilaar" 

Antes de preparar la pasta procederemos a hacer unas pequeñas perfo-

raciones en las zonas de alivio del portaimpresión individual, estas per-

foraciones tienen una doble función; permiten la salida de aire y de pasta 

zinquenólioa, disminuyendo la presión que pueda ejercer sobre los tejidos 

orales, procederemos a envaselinar los labios del paciente para evitar — 

que los excedentes de pasta zinquenólica se adhieran a. los tejidos. 

En una lozeta de papel encerado prepararemos la cantidad suficiente 

de material (partes iguales de ambos tubos), mezclandolo con movimientos 

rotativos durante un minuto. Se distribuye el material cubriendo toda la 

periferia y la parte interna del portaimpresión individual. 

Previamente habranos practicado la colocación correcta del portaim--

presión, tomando ODIO gula el frenillo labial y el área del sellado pos--

terior. Llevamos el portaimpresi6on ya preparado a la boca ubicándolo --

primero en su parte anterior y presionando después ligeramente, en la b6- 
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veda palatina. Después de 30 seg. precederemos a rectificar las bordes 

alternando ambas manos, tiramos del labio hacia abajo y adentro y a ni-

vel del frenillo bucal tiramos hacia atrás y adelante y se le indica al 

yzciente que diga la letra "a" varias veces, se mantiene el portaimpre- 

sión en su lugar hasta que endurezca y se retira de la bora. 

"Mandíbula" 

Igual que en el portairpresión superior se hacen las perforaciones 

practicaron la colocación del portaimpresión y preparamos el material,--

lo distribuimos e introducimos en la boca, lo ubicamos y presionamos, --

tiramos del labio y mejillas hacia arriba y adentro y a nivel del freni-

llo bucal tiramos hacia atrás y adelante e indicamos al naciente que a--

bra la boca y lleve su lengua de mejilla a mejilla y hacia el paladar an 

terior y que repita estos movimientos, mantenemos el portaimpresión en su 

lugar y esperamos a que endurezca y lo retiramos de la boca. 

Lo revisamos y si es satisfactoria continuararos con el siguiente pa 

so, sino será necesario twar la impresión nuevamente. Cho conviene dejar 

pasar más de una hora entre la toma de la impresión y el vaciado con ye-

so piedra. 

WDEMS de TRABAJO 

Estos modelos llairados definitivos se obtienen de las impresiones fi 

siológicas; representan una reproducción positiva de los rebordes residua 

les y estructuras adyacentes y sus características topograficas variadas 

en profundida y ancho, nos darán la superficie de apoyo de las bases pro-

tésicas. 



Los requisitos son dos: 

1.- Fidelidad.- se logra con técnicas precisas y perfectamen 

te realizadas. 

2.- Resistencia.- se obtiene utilizando yeso piedra puro de - 

la mejor calidad. 

Ambos nos conducen a un vaciado de la impresión por vibración mecáni 

ca y fraguado el material la recuperación del aedelo de trabajo sin defor 

maciones ni fracturas. 

"Técnica de Encajonado" 

l*Paso.- se examina la impresión fiiológica, eliminando los excedentes 

de pasta zinquénolica. 

2*Paso.- (adaptación del contorno), se corta una tira de cera negra para 

encajonar de 3 a 4 mm. de ancho, se adapta la tira a todo lo ancho de la 

impresión. 

3*Paso.- (protección lingual), el espacio lingual de la impresión se re-

llena añadiendo una lámina de cera rosa que se adapta en el contorno su-

perior. 

4*Paso.- (encajonado vertical), para construir las paredes verticales del 

encajonado se utiliza media lámina de cera rosa cortada a lo largo, o el 

ancho y largo de la cera negra especial para encajonado. 

5*Paso.- (preparación del material), mezcle la cantidad necesaria do ye-

so piedra puro, cuanto menor es la porción de agua más duro será el yeso 

pero también menos plástica la mezcla, se bate hasta que la mezcla sea -- 

completan 	hanogénea, hay que recordar que una mezcla demasiado espesa 
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puede crear problemas de fidelidad. 

6*Paso.- (vaciado con yeso piedra), se sigue el mismo procedimiento indi 

cado para .el yeso Paris. Se deja que el yeso fraque por lo menos durante 

30 minutos. 

7*Paso.- (recuperación del modelo de trabajo), es ideal separar la impre 

sión de pasta zinquenólica sin deformarla, para utilizarla posteriormente. 

8*Paso.- (recorte del modelo de trabajo), con la recortadora de modelos 

se perfeccionan los contornos de los bordes del modelo de trabajo, el re 

corte de la base que sea paralelo al contorno de la cresta residual y en 

el modelo inferior, además, se libra el surco lingual. 

BASES de REGISTRO 

También llamada Base Protética de prueba o de articulación Se cons 

truyen sobre los erxielos definitivos de yeso piedra que reproducen en po-

sitivo los tejidos de soporte protético. 

Calo utilidad y dependencia de las relaciones maxilo-mandibulares, su 

finalidad es facilitar y registrar las pruebas estéticas y funcionales del 

desdentado, con el objeto de construirle una protésis. 

Su forma y cualidades de adaptación, rigidez y estabilidad son seme-

jantes al de la base protética terminada. 

Requisitos.- 

1.- Adaptación.- que ajusten en el modelo de trabajo igual que en 

la boca del paciente para que la transferencia de relaciones rmxilo-mandi 

bulares, al articulador sea exacta. 
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2.- Rigidez.- que sean rígidos y resistentes; que no se deformen 

durante la etapa de registros intermaxilares. 

3,- Estabilidad.- que tongano el dis&o, extensión y grosor de la 

base protética terminada; sus características determinana la relación fun 

cional y estética con el sistema Labios-Carrillos-Lengua. 

Preparación Previa.- 

Modelo Superior: un correcto modelo superior de trabajo con yeso pie 

dra, procedemos a preparar el contorno periférico continuando el fondo ves 

titular y la linea vibrátil. 

Las zonas retentivas son: 

a) la profundidad del vestíbulo Bucal de la tuberosidad del maxilar. 

b) la profundidad del vestíbulo Labial del reborde residual superior. 

Existen tres técnicas para evitar que la base de registro ocupe con 

su rigidez estas zonas retentivas y sea causa posible de fracturas y des-

adaptación. 

1.- recortando la base, librando la retención 

2.- eliminando la retención con un relleno de material elástico au-

topolimerizable. 

3.- Cubriéndola con cera o con yeso. 

Técnica de Construcción; 

Base de Registro Superior (resina acrílica automlimerizable).- 

l*Paso.- se prepara el acrílico (5cM liquido y unos 20 o 25 al de 

polvo), se mezcla, se deja reposar, se retira en su estado plástico. 

2*Paso.- se retira del recipiente, se amasa y se proa de a laminar- 
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se utiliza el conformador de acrílico que tienen ambas superficies enva-

selinadas. Se coloca y se centra la masa acrílica en la superficie metá 

lica que tiene estampada la forra de la base superior. Se cierra y pre-

sionamos con la tapa metálica, se abre y se obtiene la lámina acrílica -

con un grosor uniforme de 2 mm. 

3*Paso.- se porcede a la adaptación de la lámina acrílica sobre el 

modelo de trabajo que ha sido previamente humedecido. Con presiones sua 

ves y unifotnias de los dedos su adapta la lámina plástica, primero sobre 

la superficie palatina, se continua sobre la cresta residual y de inedia 

to por vestibular. 

4*Paso.- el material excedente aun plástico se recorta de primera --

intención. Se deja endureder el material. 

5*Paso.- se retira la base acrílica del modelo de trabajo y se pro-

cede a recortarla con piedras para acrílico. Estas bases de registro no 

necesitan estar pulidas 

Base de Registro Inferior.- 

l*Paso.- (adaptación), se flamea la base de Graft, se lleva sobre - 

el nrdelo de trabajo previamente huir de.cido y aplíquela gradualmente so--

bre la superficie con una presión suave y controlada, los excesos se re--

cortan con tijeras. 

2*Paso.- (separación), terminada la adaptación de la base de graft, 

se retira del modelo, debe separarse sin forzar la salida y sin arrastrar 

partículas de yeso. 

3*Paso.- (refuerzo) , en conjunto la base adaptada de Graft es flexi 

ble y quebradiza. 
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a) con la espátula caliente se fija la unión del alambre a la base. 

4*Paso.- (estabilización), para corregir la inestabilidad do las - 

bases de Graft sobre los modelos de trabajo, se recurre a un principio - 

técnico de reajuste o estabilización con pasta zinquenólica. 

RODILLOS de PELACION 

Objetivos.- 

1.- determinar la dirección del plano de orientación o de relación naxi 

lo-mandibulares. 

2.- Realizar registros intermaxilares de diagnostico o definitivos y va-

lorar el espacio libre. 

3.- establecer la forma del contorno vestibular y lingual relacionada al 

sistema Labios-Carrillos-Lengua. 

4.- colocar estética y funcionalmante los dientes arttificiales. 

Requisitos.- 

a) las láminas de cera rosa plastifican con facilidad y su forma se adao 

ta a las necesidades del caso. 

b) son susceptibles al desgaste y agregarles del material utilizado sin 

dificultad. 

c) tienen la suficiente resistencia para conservar la forma adquirida y 

para sostener los aditamentos de registro. 

Técnica de Obtensión.- 

1*paso.- (preparación) se utilizan conformadores o modeladores metálicos 

para rodillos previamente envasolinados y ajustados sus dos partes. 
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Podillo Swerior.- 

En el plano antero-posterior, por delante una inclinación vestibular 

de 85* y una altura de 10 mm., por detrás a 1 cm, por delante del borde-

posterior de la base y a 7 mm. de altura. En el plano horizontal debe ser 

un ancho de 5 nn, en La parte de los incisivos 7 mm. en la parte de los 

premolares 'y 10 tr.m< en laparte de los molares. 

Rodillo Inferior..,  

En el plano anteropósterior la posición ,lestibular debe ser vertical 

y la altura posterior se continua con el tubérculo retro alar. En el pla 

no horizontal, el ancho es igual al del bolillo superior. Las formas y 

mcdidad obtenidas de un confornador son esencialmente arbitrarias, 

FISIOLOGIA de la CCW1:01. 

Relación Cc5nt.ten 

Cut ntran en la pa .e rIfís 
	 (3.f::: 	cav 
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eclusi5n Céntrica.- e,.; la máxiMa in.cem,.ispkiación, está pcsicien 

se refiere a los dientes y a su relación !.."yy los czadilos, 

La relación céntrica y la ocluión d:',n'crf.._a coinciden en 01 U.),  

los casos, llalyandogale Ocludón Ideal, 	vír..Lcionas se aere prl 

cipairente a had.tos '91m:dm-des o mal .}7,->Leil-)Jm de ly:m 

Referencias Anatómicas.- 

-Linea Bipupilar.- es una linea ede nue norizonta m nte el •centro 

de las pupilas, vista de frente.. 

-Linea aurículo-ocular.- es una referencia antero-pcsterior que va 

del ángulo externo del ojo a la parte media del tragus; se usa para loca-

lizar arbitrariamente el eje intercondilar, 

-Plano de Frankfort,- la referencia craneal y horizontal de este -

plano es que pasa por los bprdes superiores de los conductos auditivos - 

externos (puntos porión) y por los- bordes inferiores de las órbitas (pan 

tos infraorbitales). 

-Plano Bícondileo.- es un plano próximo al de FrarMort y se utili-

za para la transferencias con el arco facial estático. 

-Plano Prosicdóntico.- llamado también aurículo-nasal, va de la par 

te media del tragus al isaplante tnfero externo del ala de la narí.z. Es 

el plano más paralelo al Plano Oclusal, 

-Plano de Calwr,.- fon-ralo por la uli6n 	les conductos auditív 

con la espina nasaI. 

-:LJan9 de Oclusión,- es el más imp9rtante en cualquier tratamiento 

de 	ewlema oclusal , En Prostodc,ILla esto concepto se esta-

Tu la oclusiAn bilanceada bilateral, cainu oxiste una relación de • 
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contacto equilibrado entre las caras oclusales de los dientes posterio--

res y anteriores durante los movimientos excéntricos de la mandíbula. 

Posición Fisiológica de descanso 

Dimensión Vertical 
	

Posición Fisiológica de trabajo 

Espacio Intermaxilar 

Una vez que tenenDs los rolillos sobre la placa de registro, coloca 

remos la superior para orientarla estética y fonéticamente. El labio su-

perior deberá apoyarse sobre la cara vestibular de nuestro rodillo procu-

rando que no tomen una posición forzada y tampoco (193 quede con un colap-

so marcado. Se le pide al paciente la pronunciación de ciertas palabras 

donde queden incluidas las letras "f" o "v". 

En cuanto la estética y la fonética respondan a las necesidades del 

paciente podremos decir que hemos obtenido el Plano de Oclusión. 

Una vez que hemos trazado en la cara del paciente "ala-tragus", va-

mos a utilizar la platina de Fox, para encontrar el nRralelismo, entre --

las reglas laterales de la platina y las líneas marcadas en el paciente. 

beberá existir paralelismo entre una línea imaginaria bipuoilar y la 

regla anterior de la platina. 

Ahora colocaremos la placa inferior, estará orientada de acuerdo al 

bermellón del labio inferior y deberá existir contacto pleno con la super-

ficie del rodillo superior. 

Para obtener la "dimensión vertical" existen varios Métodos y son: 

1.- Obtensión de Planos 

2.- Fisiológica 
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3.- Medidas Equidistantes 

4.- Fatiga Muscular 

5.- Medidas Craneométrioas 

Lo ideal para obtener la "dimensión vertical", será la aplicación do 

más de dos de estos métodos. 

El alterar la "dimensión vertical" ya sea con aumento o disminución 

de está, provocará lesiones en el individuo en su Sistema Estcmatognático 

los cuales pueden provocar desarmonía funcional. 

Podremos decir que la "disensión vertical" es aquella posición que 

guarda la mandíbula con respecto a el cráneo. Es una posición estable. 

Si la "dimensión vertical" no reune las características necesarias 

será casi imposible localizar la relación olntrica. 

En los pacientes desdentados es indispnnsable la localización de la 

relación céntrica con el objeto de conocer el punto de partida de los ro 

vimientos mandibulares. 

Entre mejor se realiza y se obtengan las diferentes posiciones cen-

tricas y excentricas, mayor seguridad habrá en la elaboración de las Pro 

tesis Totales. 

Arco Gótico.- 

es aquel trazo que nos va ayudar a conocer la relación 

céntrica, mediante movimientos laterales y protulsivos del paciente. El 

trazo se realiza con una punta registradora extraoral que se coloca cen-

trada a la parte anterior del rodillo superior, dichas puntas son movi—

bles. La msa registradora extraoral, consiste en una superficie sensi-

bilizada con cera o cubierta con negro de humo. 
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Esta wsa s._ fija a nivel de la superficie orientada del rodillo in-

ferior exactamente por debajo de la punta marcadora. 

Para trazar el arco gótico, un cóndilo se desplaza hacia adelante y 

adentro, durante el movimiento mandibular de lateralidad, seguido por un 

movimiento en dirección opuesta con rotación del cóndilo opuesto, a medi-

da que se realice estos uovimientos, la forma del arco gótico quedará trft 

zeda en la placa y en cuyo centro, al cuce de dichos movimientos se colo-

cará un disco de lija y el punto deberá checar en la luz. 

Realizado el trazo del arco gótico, el icdete de cera inferior se lu 

brica con vaselina y se realizan pequeñas muescas o señales tanto en el--

rodete superior cono en el inferior para proveer una retensión al material 

de registro. 

APXICULALX)RES 

El articulador es un dispositivo mecánico rígido al cual se transfie 

ren las relaciones verticales y horizontales de la relación maxilo-mandibu 

lar. Existe una gran variedad de articuladores sin embargo en Prostodon--

cia se requiere cono mínimo un articulador saniajustahle. Este es un ins 

trumento con trayectorias condilares individuales ajustables tanto en el 

plano vertical como en el horizontal. 

MONTAJ E 

El montaje de los modelos se hebra de realizar en el articulador, e-

xisten tres formas diferentes: 
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1.- Método Arbitrario.- colocamos los coletos basandonos unicamen 

te en el plano de relación del articulador y los registros previamente -

restablecidos por el fabricante. 

Para realizar el montaje procuraremos labrar en el zócalo de --

los modelos dos muescas en sentido vertical y horizontal de aproximadamen 

te 5 un. de ancho y 3 mm. de profundidad, mediante estas muescas podremos 

colocar el modelo buscando la parte más céntrica del articulador, 

Algunos autores tomen en su articulador como punto de referen-

cia el "Triángulo de Bonwill" que segun el fabricante hace de este trián 

guío un triángulo equidistante. 

El triángulo de Bonwill en el paciente es aquel que va de un 

cóndilo a otro y de esos 2 puntos hacia la parte mas pryninente y superior 

del reborde residual inferior. 

El montaje arbitrario va a ocasionar que el aparato protésico 

reuna las raractefisticas del articulador paro no las del paciente. 

2.- Arco Facial Estático.- cuando el montaje se realiza en un ar-

co facial estático sabremos que la distancia temporal-maxilar, estan per 

fentamentes descritas y pueden ser llevadas al articulador mediante el u-

so de este aparato. También será posible conocer la distancia intercon-

dilar así como el triángulo de Bonwill de cada paciente. 

Este tipo de aditamento nos porporciona mayor exactitud en cuan 

to a las relaciones craneo-maxilo-manclibulares, pero es una posición es-

tática sin presentar ningun desplazamiento y supeditado al tipo de articu 

lador que se esta utilizando. 
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3.- Arco Facial Dinámico.- en este aparte de transportar las rela 

ciones antes dichas, nos va ayudar a representar en el articulador la in 

clinación de la cavidad glenoidea mediante el movimiento protulsivo. 

ARTICULACION 

Para la articulación de dientes artificiales, existen varios tipos 

de articulación en grados, asi encontramos que dependiendo por lo gene-

ral del tipo de raza del individuo es la que vamos a usar, y encontramos 

que son de: 20*, 33*, 0*, o monoplanos (sin cuspides), entre estos usamos 

más los de 20* y 33*, los demás son muy raros o casi nunca los encontra—

mos en los pacientes a tratar. 

Articulación de 30*.- 

la Única diferencia de las articulaciones de 30* a 

las de 20* y 33* es que, en los premolares las cúspide palatina toca el 

plano de oclusión. Otra diferencia es de que ya articulados todos los -

superiores, se verifica o choca que los rebordes vestibulares de canino, 

los dos premolares y la cúspide mesio-vestitular del primer molar superior 

se encuentra en linea recta. 

Articulación de 0* o Monoplanos.- 

la diferencia de estos es que las cúspi-

d2s superiores esten 3 mm. por fuera de las inferiores. Su ventaja es de 

que se ponen en linea recta, pues no hay relación cúspides losetas, pues 

estos son lisos. 

Articulación de 20* y 33*.- 
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Incisivo Central Superior.-• visto de frente; su eje longitudinal 

debe de estar poli 	mdicular al plano de oclusión; visto lateralmente; 

sus 2/3 inferiores deben de estar perpendicular al plano de oclusión; y 

su 1/3 gingival ligeramente metido, suc cara distal al ras con el rodete 

de oclusión. 

Incisivo Lateral Superior.- la colocación de estas piezas son igual 

que los centrales, pero se encuentra en su borde incisal de 3/4 a 1 mm. 

arriba de su plano de oclusión; o sea que de frente a su eje longitudi-

nal es perpendicular al plano de oclusión y lateralmente sus 2/3 inferio 

res perpendicular al plano de oclusión. 

Caninos Superiores.- lateralmente su eje longitudinal es perpendi-

cular al plano de oclusión, visto de frente su eje longitudinal es hacia 

distal, su cúspide tocando el plano de oclusión. 

Premolares Superiores.- sus dos cuspides se articulan tocando el plano 

de oclusión y su eje longitudinal perpendicular al plano de oclusión. 

1*f•blar. Superior.- la única cúspide mesio-palatina es la que toca 

el plano de oclusión, las otras estan a 1 mm. por arriba del plano de o-

clusión. 

2*Molar Superior.- Ninguna cúspide toca el plano de oclusión, a par 

tir de los molares se ponen en curva hacia arriba, a esta se le llama --

"Curvado Caupensación". 

Articulación de inferiores 

l*Molar. Inferior.- esta pieza es la que se articula primero para u-

n:, correcta oclusión. La cúspide M-Ve hace contacto con la foseta D del 
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segundo premolar superior y con la foseta M del l*Molar Superior. 

2*Premolar Inferior.- su cúspide Ve hace contacto con la foseta D 

del l*Premolar Inferior y la foseta M del segundo premolar superior. 

2*t1olar Inferior.- su relación cúspide a cúspide con fosetas. 

Los cuatro incisovos inferiores .- su eje longitudinal visto de Tren 

te es perpendicular al plano de oclusión. 

l*Premolar Inferior.- es la última en articularse y puede o no colo 

carse. 

Cverjet.- 

es la distancia entre las caras labiales de incisivos inferiores 

y las caras palatinas de superiores. 

Se rebajan sus caras o lados de contacto M y D, para que penetre 

en su lugar, en caso de que no ajusten perfectamente. 

DENTADURAS en CERA 

Durante esta etapa de prueba es conveniente que el clínico le dedi-

que el tiempo suficiente, para poder observar detenidamente el trabajo --

realizado y dar tieij..0 a que el paciente se relaje. 

Es importante considerar los principales deseos del paciente para do 

tener resultados satisfactorios. 

Fisiológicamente debe estar perfectawnte adaptada para que el pacien 

te se acostumbre 	antes. 

Esta dentadura de prueba debe presentar suficiente estabilidad y el 

dorso de la lengua en descanso. 

93 



Realizadas las pruebas necesarias en la boca del paciente, se ter-

mina cuidadosamente el encerado, con cera rosa para reproducir los te-

jidos normales de la encía. 

En cuanto al modelado es recomendable dar grosor a las superficies 

vestibulares de las dentaduras superior e inferior, pero no en la super-

ficie palatina de la Prótesis donde es preciso dar mayor amplitud y cape 

cidad para los movimientos de la lengua. 

El flanco lingual de la dentadura tendrá el menor volumen posible - 

excepto en el borde que debo ser bastante grueso. 

Después de esto se colocará las dentadura de cera incluyendo los mo 

dolos de trabajo para ser sometidos al proceso técnicó de polimarización. 

El método más usual de enmuflado es el método indirecto por prensa-

do. 

Después de esto las dentaduras polimerizadas se separan de los mode-

los de yeso piedra. Si son poco retentivas se separan con facilidad, si-

no se debe de realizar con mucho cuidado la separación. Los sobrantes y 

robabas de las bases acrílicas se desgastan con fresas, piedras cinceles 

etc., hasta que presente una superficie lisa y limpia. Los bordes así co 

mo todas las demás zonas desgastadas, se pulirán, el brillo se le dará con 

una rueda de tela y material de pulido. 

Los modelos con las dentadura polimerizadas se reubican en los monta-

jes del articulador con ayuda de las guías, re ontaje do los modelos, es 

con el fin de ahorrart tiempo en una reorientacial de las dentaduras com-

pletas enel articulador, para su correción oclusal. Se colocan las denta-

duras en la boca del paciente y se le dan las instrucciones para su coloca 

ci6n, higiene, etc. 
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CONCLUSIONES 

Después de nuestras prácticas en clínica y de Mbar realizado esta 

tósis, consideramos lo siguiente: que antes del tratamiento al paciente, 

es primordial la realización de un buen diagnóstico y la elaboracióñ de 

un plan de tratamiento; la Prostodoncia deberá devolver al paciente, el 

balance de armonía facial, restaurando la funcionalidad masticatoria, la 

fonética y la estética pérdidas, además el paciente deberá adaptarse fa-

cilmente a ella. 

En cada caso encontraremos diferencias clínicas que deben ser trata 

dos con critérios diferentes, pero los objetivos clínicos deteran ser loS 

mismos. Además deberemos usar los mejores materiales para lograr resul-

tados óptimos. 

De nuestro trato hacia el paciente dependerá mucho su actitud y adap 

blhilidad hacia la Prótesis, ya que en su mayoría son personas de edad a-

vanzada, por lo tanto deberemos tratarlos con cariño y respeto. 

Para el tratamiento de nuestros paciente siempre tendremos que estar • 

al día en cuanto a conocimientos científicos y técnicos en Odontología, pa 

ra obtener los resultados óptimos, que tanto el paciente como nosotros de-

seams y así nue3tros pacientes obtengan el mayor beneficio posible. 
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