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INTRODUCCION.  

EL PROPOSITO DE ESTA TESIS ES SUBRAYAR LA IMPORTANCIA 

QUE TIENEN LOS FACTORES QUE INFLUYEN SOBRE LA RETENCION Y ESTA 

BILIDAD DE LAS DENTADURAS COMPLETAS. 

ESTOS FACTORES COMO SON: MUSCULOS, SALIVA' EMPLEO DE.-

MATERIALES DENTALES' ZONAS PROTESICAS, TEGNICA DE ELABORACION-

DE UNA DENTADURA, COMO LAS RECOMENDACIONES QUE SE LE DAN AL - 

PACIENTE' EL PROFESIONISTA DEBERA CONOCER PERFECTAMENTE Y ES- 

TAR CONCIENTE DE ESTOS FACTORES, ANTES DE COMENZAR EL TRATA.. 

MIENTO PROSTODONTICO. 

LOS CONCEPTOS TRATADOS EN NUESTRA TESIS, NO SON POR - 

SUPUESTO NADA EXTRAORDINARIO, NI NINGUNA COSA NUEVA, SI NO UNA, 

CAMENTE UN RECORDATORIO DE NUESTRA PROFESION, 

PERO SI CREAR UN DESEO DE APRENDER MAS DE LO QUE PUE-

DA PRESENTAR« AQUI Y SEÑALAR QUE LA INVORMACION QUE OH TIENE-

O SEA UNA DIRECTA CONCECUENCIA DE LA FUNCION DE LA PROSTODON--

CIA TOTAL, 



MUSCULOS MASTICADORES.  

Es factible utilizar los músculos de la cavidad bucal 

Para aumentar la retención y estabilidad de las protesis. 

El bliccinador, .el orbicular de /os labios y los masci 

e intrinseccs de la lengua son los músculos 11.1•11•1 

claves de esta actividad. 

Desde luego la  die /*Portante acción de loe músculo. 

es como principal.' motora' de le mandíbula y, por tonto, como 

facilitadores de le oclusión repetida de los dientes. Adesslio• - 

intervienen activamente in la masticación, degluci6n y convir,-

soct6n, Ejercen una influencia directa e indirecta sobre les - 

extensiones Perltéricoo. foro* y  grosor de las boleo do lo dell 

toduro, posicionea horizontal y vertical de los diente. y *0.—

pocto de la cara. 

Para comprender COMo influyen los músculos de le re-- 

tención y ostobilidod de dentedures complotas veremos amplio--

mente que ele un *devoto y su estructure, como tembidin su Anatla 

roto y Punción. 

101 propósito de esta copttulo sobre la musculatura es 

resumir algo del tema b4sigo y subrayar la importanole do le 

04se4loturo en ProstO400014 TOt41- 



a).- Estructura Muscular.- Toda nomenclatura es múscu 

lo voluntario 6 estriado y bajo control consciente del Sistema 

Nervioso Central. 

Las fibras de músculo estriado pueden ser de longitud 

considerable tanta que poseen muchos núcleos y el número será-

proporcional a su volumen (Moss). 

Se conoce tambien con el nombre de músculo esqueleti- 

co porque está en general insertado en 

de una inserci6nt la unión se hace por 

bras carnosas 6 por una combinación de 

de mover a los huesos, o también se le 

rio porque suele estar bajo el control 

el esqueleto a través - 

medio de tendones, fi--

ambos y es el encargado 

llama músculo volunta--

del conocimiento. 

Las fibras musculares estriadas son de forma cilindr 

ca y miden de 1 a 40 m.m. de longitud y de 10 a 40 m, de ancho. 

Hay células multinucleadas, Loa núcleos son ovoideos alargados, 

y en los músculos estriados del hombre y de casi todos los ani, 

males optan situados en el citoplasma periférico de las fibras 

pilindricas, 

Los músoulos estriados se componen do un gran número' 

de células multinucleadas y alargadas llamadas fibras, Estas , 

se hallan proximas, pero son independientes unas de otras, y 

cada una tiene su propia conexi4n nerviosa. 

PI citoplasma de la fibra es llama earculasma y e té 



encerrado en una membrana homogénea llamada sarcolema. 

El microscopio electrónico y el de luz polarizada --

muestran finas estriaciones longitudinales que representan fi 

bras pequeftas (de 0.5 a 2 m.), dentro de la fibra muscular. 

Estas miofibrillas corren paralelas al eje de la fibra y se 

hunden en el sarcoma al final de cada célula (Perry, 1956). 

Hace mucho tiempo que se sabe que das fibras trans--

versales constituyen un rasgo caracteristico del músculo es--

queletice en las miofibrillas. Estas se hallan colocadas de--

tal forma que las estriaciones forman una banda continua a --

través de la fibra muscular. A simple vista, la más prominen-

te de estas estriaciones consiste en bandas (1) claras y ban-

das (A) osucras, las cuales tienen la misma longitud cuando - 

el músculo esta relajado. A través del centro de la banda 1, 

una banda oscura y fina, llamada "11~ Z", divide la miofi-. 

brilla en dos segmentos llamados Harcómeras, otras varias b4/1 

das, líneas y discos aparecen en el músculo esquelético duran 

te algunas fases de su actividad, Algunos de ellos cambian de 

longitud y de diámetro durante su función. 

b).- Punción del Músculo.,- ha principal función del-,  

músculo estriado es dar movimiento al cuerpo, o a -las estruc,,  

turas del mismo. Esta función Pe realiza por  la eQntr4cgi4n 4 

el acortamiento lea mbenlo; segnOP de una  relajación  y  V4el 



a a su longitud de descanso, 6 incluso a un esfuerzo pasivo. 

El acortamiento de un músculo es directamente proporcional a 

a longitud de sus fibrillas constituYentes. 

Anatomía y Funci6n de Músculos Masticaoros. 

MúscIli° TemPola 

Este músculo se inserta ampllamente sobre la cara e 

terna del cr4neo y se extiende hacl.a adelante hasta el b4"cle 

lateral del reborde nUpraorbitario Su losercihe inferior se 

hace en la apófisis coronoidea y a lo largo del berde 

rlor de la rama ascendente  del maxilar inferior. Este músculo 

Presenta tres heces de fibras en diferentes direcciones, Las- 

fibraS anteriores son casi verticales, las de la parte media 

corren en dirección oblicua y  las fibras más posteriores son 

casi horiaonteles antee de divigiroe hacia abajo para inser 

torpe en el maxilftr. 

El maeculQ temporal es el que interviene principal - 

mente para dar Portotón 41 maxilar durante 01 cierre, Normal 

ente, las fibras anteriores pueden contraerse un poco antes-,  

e el rooto de lati fibras cuando se inicia el cierre del Iría 

N114r,  Las fibras Pnoterinre0 d0 un 10149 eQn activas en  los 

mQvtglient00 40 lateralidad del maxilar bacía el miste lado, 

pero la retriaggión bilateral del maxilar desde una poeición 



protusiva afecta a todas las fibras del músculo. 

Músculo Masetero. 

Es aproximadamente rectangular y está formado por dos 

haces musculares principales que abarcan el arco cigomático --

hasta la rama y el cuerpo del maxilar. 

SU inserción sobre este hueso abarca desde la regi6n 

del segundo molar sobre la superficie externa del maxilar hall 

ta el  tercio inferior de  la superficie Postero -externa de la-.  

rama. 

La función principal, del músculo macetero so la ele-

vación del maxilar, aunque puede colaborar en la Protusión --

simple y  juega un papel principal en el cierre del maxilar --

cuando eimulténeamente éste es Protraldo. 

Toma parte también en los movimientos laterales ex--

tramos del maxilar. Mn contraste con el mascolo temporal, cu-

ya función principal es dar posición al maxilar, se considera 

que el macetero actaa principalmente porporolonando la fuerza 

para 14 maatio4cOn 

Mecido Pterigoidoo Interno, 

Es un indaoulo rectangular con su origen principal en 

14 foca pterígoidea y ou ineorpción sobro la ouperficto intei 

1.14 del 4n441119 del ~lar, 

44e funclonoe prínetveloo del 144041P pterigoideo _g 



terno son la elevación y colocación en posición lateral del ma 

xilar inferior. Los músculos pterigoideos son muy activos du--

rante la protrusi6n simple y en poco menos si se efectúa al - 

mismo tiempo abertura y protusión. En los movimientos combina-

dos de protrusión y de lateralidad, la actividad del..pterigoi-

deo interno domina sobre la del músculo Temporal. 

Músculo Pteri9oideo Externo. 

Tiene dos oxigenes; uno de sus fascículos se origina-

en la superficie externa del ala externa de la aP6fisis pteri-

goides, mientras que otro fasciculo, más pequen° y superior se 

origina en el ala del esfenoides. Ambas divisiones del músculo 

se reúnen por delante de la articulación Temporomexilar cerca-

del cóndito del maxilar. La inserción principal del músculo 

pterigoideo externo se encuentra en la superficie anterior del 

cuello del cóndilo. Algunas fibras se insertan también en la -

*RUJA de la articulación y en la porción anterior del mente-

co articular. 

La función principal de este magma() es impulsar el - 

cóndilo hacia odelante y al mismo tiempo ~plagar el menisco-

en la misma dirección. 

MI músculo pterigoideo externo interviene también en-

loo movimientos laterales, pero auxiliado por el ~toro, el-

Ptertgoideo interno, y 140 porciones anterior y posterior de--

los mósculcs Temporales. 



d) 	Másculos de la Lengua. 

La lengua es un organo muscular de extraordinaria mo 

vilidad y variabilidad morfológica, de suma importancia en 

prostodoncia. En coordinación con los labios carrillos. 114M 

dar y faringe, actua en el lenguaje; masticación y deglución. 

La masa de la lengua ubicada en el piso de la boca - 

Y recubierta de mucosa. SUP 041C11100/3  se dividen en dos gr41300: 

a) 	Músculos Intrinsecose 

Consiste en le musculatura longitudinal superior e 

infertor, además de la transversal y vertical,  son atiOsillas 

que producen considerables cambios en el teM450 y forma de le 

lengua, 

b).- Músculos Extrinsecost 

unen la mas« de la lengua a otras estructuras Y ha--

con que la lengua se mueva en relación a otras eatruCtUraa ha 

celes, son responsablee de los cambios de posición y son; 

1.- paletogloeos He un m4sculo 4019440• 914110140, se 

inserta por arribe en el velo del peleder, desciendo y tarm1" 

na en la tontom por ftbree trenovereftles y longitudinales. 

Su acción es elevar la lengua, le dirige hect* *tríe 

y estrecha el istmo de 14e fauces. 

2,- gettlogIceos fiare en 14 05~0.40 anterior`  44 

14 40ftete eettlotdee y e@ dirige hact4 Adelante y 41941c in- 



sertandose a la base de la lengua. 

3.- Geniogloso: Nace en la apófisis genisuperior y - 

termina su insercción unas fibras en la punta de la lengua - 

las fibras medias terminan en el dorso y en la base lingual,-

las fibras inferiores se insertan alcanzando la cara anterior 

de la epiglotis y el borde superior del cuerpo del hioides. 

Su acción  es elevar la lengua, dirige la punta de la 

lengua adelante hacia abajo y  hacia atrae. 

4. Hiog1000: Se inserta en el cuerPo del hiáldesir -  

las fibras aa dirigen hacia arriba haciendo au conexión final 

en el dorso de la lengua, 
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CAPITULO 11  

LA ZONA NEUTRAL 

Cuando todos los dientes naturales han sido eliminados 

existes  dentro de la cavidad oral un vacío que se conoce como - 

el espacio dental. El espacio dental está delimitado per el ma-

xilar y  el  paladar blando en la parte superior, por la mandLbu-

la y  el  piso de la boca en la parte inferior, por la lengua in-

ternamente, y por los músculos y tejidos de los labios y carri-

llos lateralmente. (Fig. - 1). 

Dentro del espacio dental existe un área que se cono--

ce con el nombro de PINA WUJIAL,  

La ZONA NEUTRAL es aquella Urea en la boca donde las - 

tuerzas de la lengua presionando bocio afuera son neutrilisedis 

por 10. fuerzas de los carrillos y labios presionando bacía .91 

adentro, 

como estas fuerzas so desarrollan por contracción mds.,  

oular durante las variadas funciones de masticar, hablar y tren 

qar, varíen en magnitud y dirección en diferentes individuos y. 

diferentes faces de 14 vida, 

pe la manera en quo estas fuerzas se dirijan a las (114/1 

cl4V448 depende que se estabilicen o pierdan coor4insoi6n, 

Potoo Ol4105 ouaveo q49 fOrM4S, las fronteras internas 
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y externas del espacio dental, afectan e influyen de sobremane 

ra la estabilidad de la dentadura y ayudan los bordes periféri 

cos, posición de los dientes y los contornos externos de 1 

dentadura. 

a) Músculos del Carrillo. 

El músculo MASETERO no tiene ninguna influencia sobre 

la zona neutral. Sin embargo, "si afecta el borde distobuca1 - 

de la dentadura". Una sobrextensión en esta área causará irri-

tación y dolor o desalojamiento de la dentadura. 

El músculo MCINADOR sale del rafé Pterigomandibular- 

del proceso alveolar del maxilar arriba de los molares, y de 

mandíbula abajo de los molares, El bucinador es un músculo bo.,  

rizontal, y las fibras proceden anteriormente a través de el - 

modiolo, con algunos elementos pasando a los labios bajos y --

altos. 

En la dentición natural, cuando la boca está en pPai-

cién de descanso, el bucinador está en contacto pon las aupar-

fíele@ bucales de loo dientes polterioreo y con la mucosa 

briendo el proceso olveolor. 

Funcionando, conforme se pontroe el Impinador, loo el 

rrilloo sd presionen contra 191 dientes y PY9P@OP 41~14r, N 

rente la  moottPecOn el bucinador ayuda a colocar la PPM444 SU 

cima 40 /el superficies ocleeelee de lco,4lentel en P99001--

pth con la 11P9441 141-W PP11PIPPO 10 celda POP1P0 de 191 410,4 



FICI# le tiguicICI 011111l1t. tr; MitaMI 
t401-MIAI IlleociaSrfPn 	VIN?M „ 
'ORAL  Off líe 	 11T P1 Off 
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tes. Es por esto que el bucinador juega un papel muy importan-

te en el establecimiento de la zona NEUTRAL. 

b).- Músculos de los Labios. 

EL ORBICULAR: forma en gran parte los labios. 

Entrando en funciones, como masticar, sonreir y tragar 

ejerce fuerza contra los dientes y proceso alveolar,  que es con 

trarestada por la lengua. 

EL CANINO: pasa desde abajo del foramen infraorbital - 

a través del modiolo hasta el labio inferior. 

Este músculo combinando con otros, jala el labio hacia 

arriba, y hacia afuera, 41 chupar y tragar, ejerciendo fuerzas-

en los dientes y proceso alveolar, 

EL CIGOMATICOs tiene su origen en el hueso cigomitico- 

y pasa hasta el modiolo. Jala el ángulo de la boca hacia abajo-

y hacia atr$1. 

EL MAMADO PE LA BARBAS Se inserta en el labio supe--

rior y ayuda a alzarlo, 

EL RUMIO os inserta en el ángulo do la boca y retrae 

ta la esquina de la boca. 

EL ~TON sale de la fosa incisal. Voltea el labio in- 

ferior hacia afuera y cuando se contrae hace 94e el vestíbulo " 

inferior se vuelva Menos profundo. 

EL TRYANOPPAP PE 405 4110405! P4e4 4 través de el mpfila 
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lo hasta el labio superior y se contrae cuando se chupa. para-

ejercer presión en los dientes y en el proceso alveolar. 

EL MODIOLO: Esta localizado apenas distalmente del án 

gulo de la boca. 

Es el eje por el cual pasan 6 se incertan todos los - 

músculos de los labios y csrrillos. 

Por la fuerza y variabilidad de movimiento en el área 

el modiolo es extremadamente importante en relación con la es-

tabilidad de la dentadUra inferior. A menos de que los dientes 

y la superficie externa de la dentadura se encuentren correcta 

mente posicionadm el modiolo podría constantemente sacar de-

posición a la dentadura inferior. 

MVOCULOO DM LA ~GUA 

Le lengua esta compuesta de músculo. INTRIMMOS que 

soban localizados dentro de la misma lengua y músculos «trigo-

COO que se insertan en la lengua, ha función de loe músculos ea 

triniecoo, so de acomodar la lengua en varias posiciones, y en - 

todas ollas se encuentra en constante contacto con las superti--

cise de los diente., loe procesos alveolares, y el paladar. 

c),- Músculos y le Zona ~trille 

Donde cada uno de loe músculos origine o inserte no se- 

~e confundir con el cuerpo del ffideculo en áte gl 	su 
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posición y tono, influencia la extensión de las dentaduras. 

Sin embargo, es la función o acción del músculo lo que influen 

cia la forma y tamaño de la zona NEUTRAL y por lo tanto la po-

sicón de los dientes y su realce. 

Las dentaduras deben ocupar una posición en donde to--

das las fuerzas se neutralicen. De otra manera perderia estabi-

lidad. 

d).- Influencia de les Fuerzas en las Superficies Den-

tales. 

A mayor pérdida de la cresta, menor el área de la base 

dental y menor influencia de la superficie de impresión sobre - 

le estabilidad y retención de la dentadura. A medida que el tri 

a de la superficie de impresión ea menor, y la superficie Puli-

da aumente, el desarrollo y contorno de la superficie pulida se 

vuelve más critico, On otras palabras, entre mis omita se pis' 

da, mayor oiré al estabilidad dental de 14 superficie pulida 

que de la superficie do improsi6n, Se oree que la inestabilidad 

de la dentadura inferior se debe a que la superficie pulida no - 

esté bien formada y que los dientes no so encuentren poeiciono--

doo en le Nono neutral, 

Leo fui/roes en la ouporficie pulida estén siempre 14~,-. 

biendo en tamaño y 4treeción excepto cuando la boca esta ~can-

een& y eet#o o@ encuentran constantes, 
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Cuando las superficies oclusales de los dientes no es 

tan en contacto, la estabilidad de la dentadura esta determina 

da por la postura de la superficie de impresión y la dirección 

y cantidad de fuerza transmitida por la superficie pulida. 

Si una persona tuviera en contacto sus dientes todo - 

el día, la superficie pulida no sería importante para la esta-

bilidad de la dentadura. Si una persona tuviera sus dientes en 

contacto, la superficie oclusal no sería importante y la esta-

bilidad dependería de las fuerzas en la superficie pulida - - 

transmitidas a la superficie de impresión. Para construir den-

taduras, que funcionen propiamente, no solo en el habla si no-

también para tragar, se debe desarrollar el contorno de la su-

perficie pulida tan preciso como el de la superficie oclusal  y 

de impresión. 

La fuerza dellabioinferior en contra de la superficie 

anterior de la dentadura y de los dientes anteriores osuser41 

que la dentadura se levante a menos que los dientas y realce el 

tén perfectamente powicionados y delineados. Al. labio inferior-

es como una banda el4stica presionando en contra del realce an-

terior y dientes, Entre mk# este abierta la boca, m4s estirada=  

estaré la banda, 

ha influencia del labln en la dentadura inferior y 40? 

establltded se vuelve M44 Príti.P4 a  lefitd4 que la resorol40 de- 



PIO,2 	non' TAPINIVI111111. DE LINA 
CRESTA ANTERIOR iirolVIMIRKE 
h. CORTE TRANSVERTOL DE UtfiN avisar* 
MINTENICIA DESFONORME. 
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la cresta aumenta o el paciente se vuelve más viejo. (fig. 2). 

Como resultado de todo esto, es una colocación poste-

rior de la zona neutral  y con ello, la necesidad de colocar 

los dientes inferiores anteriores más lingualmente que la Poli 

ción natural de los dientes. (fig. 3). A demás a medida que el 

paciente se vuelve más viejo, el labio en vez de estar de - 

adentro hacia afuera como en individuos más jovenes, ee vuelve 

más delgado y se inclina hacia adentro de la boca. Es obvio, 

que de esta manera, la fuere* del labio inferior puede sacar 

de eu Posición a la dentadura inferior. 

Nuestro objetivo es colocar 100 dientes y colocar la- 

dentedure y que lee fuer0a0 mdecu/ere0 en vez de tener una  in-

fluencia negativo, tenga una fuer04 poeitive, esto favorecerl-

a 14 estabilidad de le dentadura. 

Esto nolo se PUede lograr el nos damoe  cuenta  donde - 

se looeliee la  ZONA  NrUTML  X Perttendo de esto colocaremos --

los dientes, Boto significo que la fUer001 ojera/W*01 por le lima 

que internamente ae encuentren contrereetedoe por los fuere 

ojergidas por los labios y aarrilloe omtornomonto. 

ANIMAN »A LA ZOMA MAUTRAL 

Reegetend le filoeofle  de laXONA NEUTRAL **te beek 

de @e @I concepto  de (440  Pera cado Pectente indivtduet#0etetc-

flentro del elPecto 4ente1- 4n arda oePeofftoe 4(4444 14 fun@t4n- 
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de la musculatura no sacará de posición a la dentadura, y al - 

mismo tiempo donde las fuerzas generadas por la lengua son neu 

tralizadas por la fuerza generada por los labios y carrillos.-

Además, la estabilidad de la dentadura esta influenciada por - 

la posición de los dientes y por el contorno del realce. 

En otras palabras, no debemos de insistir en que los-

dientes deben de estar siempre puesto sobre la cresta, delin--

gual a la cresta, o bucal a la cresta. Los dientes deben de el 

ter pceiqionedos o colocados como lo indiqUe y requiera la nall, 

culatura y variará de paciente a paciente. 
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CAPITULO III.  

SALIVA Y SU INFLUENCIA EN LA RETENCION. 

GENERALIDADES DE LA SALIVA. 

Las glándulas salivales cubren la totalidad de la - 

cavidad oral. Y son estas partes anatomicas las que van a prp. 

ducir la secresión de la saliva. 

Existen fundamentalmente tres Pares de  Glándulas que 

se clasifican como Glándulas Salivales mayores o Salivales 

Propias son las Parétidas. las Oublioquales. 

Sin la funciéo de las 91éndulaa no tendríamos buena- 

degiusiéo y también tendríamos una deficiente auto -liMPlere 

(AUTOCIAOLO) en la cavidad bucal además no tandriamcs una  bul 

ne APHESIOW Y MITENOIDO de las dentaduras sobre el tejido ba 

cal. 

bh ELEMENTOS DE LA SALIVA,' 

t que constantemente b000 los dienta* y tejidos Usa 

dos de la hoce es lo mulo total do salivo, la hotor09000l4o4 

de este líquido hace que mea muy dificil estudiarlo. Ademé§ do 

las contribuciones de líquidos de todas las qlíndulos bufaos, 

la salivo Mec:1444 contiene tombib Mulos exfoleedoo 40 lo0 

~osos/  célulms sol/nube" ~arillo, restos slisiot/0/09 --

y otros innumeroblee cont eminentes, 
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La saliva contiene del 0.3 al 0.7% de material soli-

do, dicha cantidad consiste en sales inorganicas como bicarbo 

natos, cloruros y fosfatos de calcio, sodio y potasio y de 1..111.• 

sustancias orgánicas como: proteínas mucinas, enzimas, sus--

tancias del grupo sanguíneo, anticuerpos, factores de la coa-

gulación sanguínea, lipidos vitaminas, aminoácidos y urea. 

Además también se encuentran gases disueltos, principalmente 

bióxido de carbono  y  oxineno. 

Las proteínas son los principales componentes orgánk 

coa de la saliva. 

c) 	FUNCIOW DE LAS GLANDULAR SALIVALES. 

La producción de la saliva ea la función Me im:por--

tinte de les glíndulasisalivales, Los estudios experimentales 

realizados durante los altivaos 15 anos indican quev además de 

producir saliva, desempeñan un papel importante en el metabo-

lismo del yodo, almacenan un factor que afecta el crecimiento 

y la diferenciación del sistema nervioso aimp4tioo, contienen 

una sustancia que *romea el metabolismo del calcio, y que es. 

tén relmcio4 dam funcionalmente con divinas» orlanovi endocri. 

nos. 

has observaciones de este tipo sugieren que las 0.4141 

dulas soliwiela no solamente afectan a la cavidad bucal a trg 

vhs de la saliva sino que tienen efectos sobre todo 01 ora, 
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nismo. 

d 	CLASIFICACION DE LAS GLANDULAS SALIVALES. 

Se dividen en: 

GLANDULAS MAYORES: 

a).- Glándula Parotidea. 

b).- Glándula sublingual. 

Glándula Submaxilar. 

GLANDULAS MENORES: 

a).- Glándulas Labiales, 

b),- Glándulas Glosopalatinas. 

c),- Glándulas Palatinas. 

4)•- Glándulas de la Lengua. 

e),- GlándUlai Bucales Menores. 

GLANDULAS SALIVALES MAYOREO. 

Se encuentran en la mucosa 6 bien en la oubmocosa, 

0094n su secreción so clasifican en serosas, mucosas- 

y mistes. Rntre las serosas se encuentran la par6tidea y las - 

linfjualos, existentes en la son de las papilas caliciformesi-

a 140 mucosas pertenecen las gil dula@ mummo ImIllitknul• la - 

do los carrillos y el resto de las lin9uales, y las mixtas 411P,  

las qléndulas submaxilares, la sublin9ual y las labiales, 
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a). - GLANDULA PAROTIDEA 

Situada en su mayor parte en la fosa retromandibular 

alcanza por dentro hasta la apófisis estiloides y músculos --

que se insertan en la misma; por arriba hasta el conducto au-, 

ditivo externo que se aloja'' en un surco de la substancia glán 

dular; por detrae hasta la apófisis mastoides y borde ante..,  - 

rior del músculo estern0cleidomastoideo, y  Pcr delante basta-

el borde Posterior del pterigoideo  interno  y de la rama aseen. 

dente de le mandíbula. 

11  oríficio excretor de esta glíndula ó conducto de 

stenon, se abre en un pequen° Pliegue de la mucosa ubicado en 

el carrillo a nivel da la corona del primer Molar euperior. 

b),- GLANDULA SUBLINGUAL. 

Neta situada por fuere del músculo GeNiObtoide0  y el 

bre le cera superior del Hilobtoldeo, esto *domado por fuere-

* le cara interne del- cuerpo mandtbuler, en la cona de su to-

lo eublinquol. 

No una gléndulo compuesta que carece do un conducto-

excretor común para todo. sus 16buloo. Re divido en treogrué-

pos de elemento@ 9londuloree; los lokultllow pootertores que-

pueden ~oro* y enviar @u conducto excretor a lo prolonu 

ptén bucal do le Module Pubeoxtlor, loe lohultllow voctnoe- 



de la mucosa, que envian directamente sus cortos conductos ex 

cretores, a la cresta del pliegue sublingual, donde en forma 

de los conductos sublinguales menores de wahlup desembocan --• 

por una serie de finos orificios. 

La parte principal de la glándula posee un conducto - 

secretor más largo, el conducto sublingual mayor de WITOLINO, 

que comienza en la cara interna de la glándula y dirigiendose-

hacia adelante y adentro converge con el conducto submaxilar,-

y junto con él, o muy pOsimo a su desembocadura, se abre en ,7  

la curIncula sublingual. 

c) , - GIANDULA SVANAXILAR. 

asta situado en el triangulo submaxilar, por detrae - 

y debajo del borde libre del músculo milobicideo. Una exten-

sión de la glándula, se encuentra habitualmente por arriba del 

músculo milohioideo cerca de leo glíndulee oublinguales, 

Lea glándula esto envuelta por una cápsula bien ~in/ 

da. 

NI conducto excretor principal (CONDUCTO DO NNOOTOO)-

se abre mediante un orificio estrecho sobre la punta de una pL 

pila pequeña, curincule oublimpal, situada al lado del freni-

llo del piso de la hoce. 

La glándula submaxilar as tubuloacinosa compueste, de 

tipo mixto, con predominio de olmentog ceroso'. existen mu-

chas porciones terminales seroses y 8n14mentn unes cumittio luz 
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cosas. 

Los conductos intercalares son más cortos pero, por-

lo demás, de estructura, son de estructura similar a los de - 

par6tida. Los conductos estriados son tambien semejantes es - 

tructuralmente a los de la parótida, pero algo más largos. 

.GLANDULAS SALIVALES MENORES. 

. GLANDULAS LABIALES. 

Be localizan cerda de le suPerfice interna de la bo-

ca, son de tipo Mixtos  tienen temario variable y eeten intima-

mente dispuestas ah la enbmocosal donde se pueden palpar fa - 

cilmente. 

No fletan encapsuladas. Use porciones terminales pue-

den contener tanto células serosas como mucosas cubriendo 111,. 

misma luz pero se forman mas a menudo semilunee t/Picee,  

has células tienen caraeter mucnalbumlnuao* bien  di - 

fintdo. hos conducto» intercalaree son corto' ip 

b).- «ANIMAS OLOOOPALATINA. 

Son de tipo mucosa puro. fle encuentre loceltzados en 

la ra9l4n del.  istmo Y sun una continuación, hacia atr4s. de - 

las914ndulma aublin9uslee Menores. Ascienden en la mucosa 

del pliegue glosopelstino. fe encuentren ctrcunscrtteo 41 pi 

14r enterior de 14o fouceo o pueden entenderse baste el pela-

dor blando pero fuoton4roe con loo 914nduleo p4140,414m 



También pueden verse  en el lado lingual de la zona 

retromolar del maxilar inferior. 

c). GLANDULAS PALATINAS 

Se Localiza  en el techo de la cavidad bucal y  Pue 

den dividirse, topográficamente, en las del paladar duro, y - 

las del paladar blando  y de la ula. Están compuestas de --

conglomerados glándulares independientes en flamero de 250  a-

proximadamente en el paladar dura, 100 en el paladar blando - 

Y 12 en 14 úvula. 

En la zona del paladar duro se encuentran entre  La-

musa y el. periostio, sostenidas por  una armazón denso de te-

jido conJunt4Y00 caracteristica de esta región. Conti004nd2 

so hacia atrás, los grupos lster4100 se diaPonen en hileras» 

compactas y alcanzan un teman° considerable,  

00 funden con las del. paladar blando,  y  las última* 

forman una capa gruesa entre la mucosa y lo musculatura PAUL 

tino, 

L40 (114ndulss poleitin45 son ds tipo mUcoso puro y 

los conductos in calares 'Ion cortos, 

Muchos oufren tran@formacOn rnucosa, e.n PUYO caso - 

funcionan como parte de la porcibn terminal MIWO 4/ 

d)1-,  GLANPUPAO PP PA PPMQVA. 

ge dividen enf 
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a).- Linguales Anteriores. 

Linguales Posteriores, 

- GLANDULAS LINGUALES ANTERIORES: 

Se encuentran eh el espesor de la musculatura de la - 

cara de la cara inferior de la lengua, junto a la linea media, 

cerca de la punta. Aproximadamente cinco conductos pequeños - 

se abren en la superficie inferior de la lengua, cerca del --

frenillo lingual. 

La  Parte anterior de esta glándula,  lie de cerecter--

~oso principalmente y al posterior consiste de tubulos real 

!loados limitedos con célula. mucosas y cubiertas con seMilU- 

nee de célula* miroeas, 

b).- GLANDULAO LINGUALES POOTORIGANO. 

!Betín situada. en la base de la 10090e, en la vecin-

dad de lie »Olio circunvaladas yson de la variedad mucosa- 

Pire. 

Les 914ndulee de las papilas circuya/Ideo y su se- 

erceierO- sirve probablemente paro levar los pliegues de 

PePtiole. 

O,- h 0CALMO HONORO. 

Son 14 wontinuegib de lee lehtetee de le eeítIle, 

so pareen micho a 144 de lee 100#, 
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Las glándulas encontradas en la vecindad inmediata de 

la desenbocadura del conducto parotídeo, y que drenan hacia 

la región del tercer molar son designadas a menudo Glándulas 

Molares. 

Las glándulas bucales se encuentran frecuentemente so 

b re la superficie externa del músculo bucinador. 

INFLUENCIA DE LA SALIVA EN LA RETENCION. 

Las fuerzas que intervienen en la retención de la de 

tadura son ADHESION Y COHESION. 

ADHESION Y CONESIoN. 

Cuando doe substancias diferentes entran en contac

to directo, las moléculas de cada cuerpo se atraen unas a - 

00:401 aolL 00  unen lag moléculas del epitelio y la base de la 

dentadura, realizando la adaptación. El efecto més importante” 

es la adhesión de las MPléPUlas de saliva a 14 den dura y a - 

los tejidos de 14 boca, de tal forma que la fueron adhesiva es 

mayor que las fuerzas que sostienen unidas a les moléculas 410.-

Id saliva. 

Ja 4treco4ón entre los moléculso dentro de 14 misma 

suet4nci41 

 

se llama cobesi4n, Por 19 tanto el factor limit4n--

te en el efecto retentivo de adhesión y cohesión es la c9,101- 
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sión de la saliva; ésta se romPe cuando se retira la dentadura, 

TENSION SUPERFICIAL. 

La dentadura pierde retensión cuando la capa de saliva 

se rompe en dos; una en la superficie de la dentadura y otra en 

los tejidos. La penetración de aire hace posible el rompimiento 

de la capa de saliva que está entre ambas 04perficiee. 

Debido a las fuerzas de tensión superficial la reduc--

ción de presión de la capa de saliva es adnimet consecuentemen-

te la presión atMciférici ayuda a mantener la dentadura en Poli 

ci6n. 

PRESION ATMOSFERICA. 

El efecto de la tensión superficial reduce ligeramente 

la presión interna de la salival por lo tanto es importante ex-

clUir tanto aire como sea posible de la capa de salive,  

Ol efecto total de 101 tensión superficial y la presión 

etmósferioa se relaciona con el tres cubierta por 14 base de le 

dentadura. Mientree mayor ea* el 4~ mayor *erg el poder reten 

timo. 

VIACOMAO PM LA OALWA* 

la relación entre la heme de la dentadura y los teji—

dos de soporte ea dinhica. Cm*/ se intente rettrer la dente-,  

duras 14 y1, cPetdad de la gap* do saliva que contiene muclna do: 
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tiene o se resiste a esta fuerza proporcionado una fí fuerza re-

tentiva. 

La secreción salival de la parótida es esencialmente-

serosa; en cambio la secresión que proporcionan las glándulas- 

submaxilares y sublinguales, siendo mucina ejercen mayor reten 

ción. La mucina es secretada también por las glándulas palati-

nas que se encuentran entre la base y los tejidos; fluyen len-

tamente hacia la periferia y permanecen en el surco vestibular 

o en el paladar blando hasta que se deglute. 

SELLADO PERIFEEICO. 

La delimitación correcta de los bordes periféricos, -

de las dentaduras ouperior e inferior, es importante para evi-

tar la penetración de aire y consecuentemente la ruptura de la 

capa de saliva. 

En la mandlbula, al encontrares un borde mayor en re-

lación a una pequeña 4rea de soporte, aumenta potencialmente 

esto rompimiento retentivo, Por lo tanto el sellado periférico 

en el borde lingual, en la terminación distal que cubre el es-

pacio retromolar, en la dentadura inferior y el sellado del 

borde posterior de la dentadura superior, deben rectifícame 

con mayor: rectificación, 
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CAPITULO IV 

PATOLOGIA DE LAS GLÁNDULAS SALIVALES 

Siguiendo a Rauch que es tal vez el autor, que más ha 

estudiado la Patología de las Glándulas Salivales, cabe agru—

parlas en los cinco grupos siguientes, de interés y frecuencia 

desi944108: 

a) Sialoadenitia. 

b) Sialoadenosia, 

c) Sialomos. 

d) Oialolitiasis. 

e) Malformaciones. 

a).- SIALOADANITIS. 

Abarca lag afecciones inflamatorias de las glándulas- 

salivales, la mayoría de las cuales son infecciones pero entre 

Ion que se ¡ocluyan también lea 414rgicas. 

ha más conocida o» la parotidltlo epidémica 6 "Pape--

roa° do naturaleza «rica, 

LA PAROTIDMO BACTERIANA, cada «a mía rara, se pro-

santa en aujetoa con muy mal estado gomal y por lo comdn del 

hidratados (urilmtcoa), como ~hético, ctrrottcoa ~tomos. 

5o trata do una prottd/tti aguda o‘ptica, a monu4o --

ginlater4If que obedece casi elempro a 14 tnfoccOn ~tonto 

do 14z q1b4o144 4 parttr de los proptom gérmenes de la PaVí--- 
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dad bucalg a causa del escaso flujo salival parotídeo general-

mente por deshidratación ó sequedad bucal al respirar por la - 

boca abierta. 

TRATAMIENTO. 

Con antibioticos de amplio espectro .6 que se eliminen 

por la saliva suele ser curativo. 

LA ANGINA DE LUDWIG (ANGINA LUDOVICI). 

Secuela morbosa muy grave de la supuración& la glán-

dula submaxilar, es la inflamación nem:incoa del suelo de la 

boca, Se manifiesta por una tumefacción roja muy dolorosa, que 

se acompafta de fiebre alta y se desarrolla en la región com-

prendida entre las ramas dol maxilar inferior y el hioides. 

TRATAMIENTO. 

Desde un principio deben emplearme penicilian 6 9ontj 

noir" con lo que se evita el establecimiento y progresión de 

un cuadro tan grave, 

h),- Oialoadonooim, 

Oon afecciones no inflamatorias ni tumoralao de laa 

91/Indulao oalivaloo, higlina0 ooth en rolact6n con alteracio-,  

fes endocrinomf  otras Pon caronotam. 4feectonea heOttqaa y  ,- 
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pancreáticas, o bien forman parte de Síndromes complejos-Sin-

dromes ocusalivales- en los cuales la participación salival 

constituye sólo una manifestación más de una afección gene—

ral. 

OTRAS SIALOADENOSIS. 

En las carencias proteicas cirróticas hepáticos y-

pacientes con pancreatitie alcohólica, no es rara la tumefac 

ción parotidea, de génesis mal y en la que se baraja la pouj 

bilidad de la hipoalimentación, especialmente proteica 6 del 

alchoholismo. 

Tal ves, la parotidomegalia de la cirrosis hepática 

sea la de mayor interés clínico, porque sugiere el diagnosti 

co. Pero hau que conocer, también la parotidomegalia de mu—

elles personas sanas afcionadas a la buena mema y en especial 

al pan 'acaso por hiperfunción de trabajo. 

Existen, por último, alaloadenoais hormonales, como 

la hipertrofia parotídea, por lo general moderada, que apera 

pe weelonalmonto en al embarazo y menos e menudo, en la mo-

narquía, menopausia y monatruaciones. 

Oleleadene" 

corresponda 4 les tumores de las 91én4ulas saliva--' 

loe, quo pueden ser benignos (rarísimos) y malignos «Tito- 

1441M413  g4rP101140t PI tuMPr miwto de par 	en la quinta- 
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parte de los casos evoluciona hacia la generación maligna. 

d).- Sialolitiasis. 

Son cálculos calcáreos alojados en los conductos ex-- 

cretores de las glándulas par6tidas, submaxilares, y, más rara 

vez, sublinguales. 

Cuando el paciente come, aparece dolor junto con tume 

facción de la glándula afectada. 

La terapéutica es quirúrgica. 

e).- Malformaciones. 

Carecer de interés clínico. 



33 

CAPITULO  

ENFERMEDADES _Y FACTORES QUE AFECTAN EL FLUJO SALIVAL. 

La dieMicución o falta de la saliva (aPtialismo) n 

es rara y se observa con motivo de emociones (hablar en Públi- , 

co) Y crisis de pánicodestado vegetativo adrenérgico); en al- 

gun40  nefermedades nerviosas de origen Psicógeno; en diabéti--

cos y deshidratadoslcomo resultado de procesos inflamatoriosi 

En la boca se nota una sequedad molesta (xerostoMia) 

Con el cambio de edad se Produce en Muchos sujetos  c2 

mo fenóMeno  natural  cierta disMinución del flujo salival y de- 

da la importancia de la saliVa en la retención de las dentadu-

ras, incluso reducciones mínimas de dicho fluio son Pronto a 

preciadas por el peciente que usa dentaduras. 

TRATAMIENTO. 

Pllooarpina en solución al 2%, empegando por y 9ot op. 

dos voc o al día, sumentende tissta X gotas, 

El aumento del flujo de saliva (ptialismo, Bialorres) 

se produce a concecuencia de «citaciones Iseehioas, por eJem" 

Plq, al endentecer Guando eruPcionan los dlentoo), como stetg. 

P4 441 4t4ttnt44 trIt4Mig4d90414, POMO 1-44 provoo44*# por 01 10- 

4o, el 	It41.1., y a menudo, el el 9Mbar4Z9 y el histeria, 



mo o por dificultades en su deglusi6n, como en las estenosis-

esofágicas (estreches del esofágo) o en los Psrkinsonismos. 



CAPITULO VI  

ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS. 

Las zonas protésicas del maxilar superior y mandíbula 

representan las áreas anatómicas de los rebordes residuales y- 

estructurales adyacentes que se incluyen en el soporte de la ,T 

base protésica. 

Es preciso reconocer e identifcar sus características 

marginales y belenes. 

ta)• ZONAS PAOTES/CAO Y ~MICAS DEL MAXILAR sun-- 

EWA 

1.• Contorno o Sellado Perif4rico. 

2,- Veattbulo Bucal Superior. 

3,” Frenillo Bucal Superior. 

4.- Vestíbulo Labial Superior. 

5.- Frenillo 	Superior. 

1,- Sellado Posterior Superior. 

7,- Linea Vibrati1. 

0.- Vos/soleo Palatinas, 

9,- Zonas Primarias, Secundadas de Soporte y de Ali- 

vioa, 

b),- *NAO FRPTESICAS Y  ANA10MIPAO PM LA MANPIWPA 

1,- Contorno Portféríco do 14 M4n4thul4e 
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2.- Zona Retrómolar. 

3.- Vestíbulo Bucal Inferior. 

4.- Frenillo Bucal Inferior. 

5.- Vestíbulo Labial Inferior. 

6.- Vestíbulo Sublingual. 

7.- Frenillo lingual. 

8.- Zonas Primaria y Secundaria de Soporte. 

1.- CONTORNO PERIFERICO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

El contorno o sellado periférico sigue por el plie—

gue mucobucal llamado fondo de saco (f6rnix)r se extiende dek 

de una región hamular a la otra, pasando anteriormente por la 

insercción simple o múltiple del frenillo labial superior en-

la lbs* media; lateralmente a ésta, a ambos lados se locali-

san loe inserciones semitendionosee de ION frenillos bucales 

simples o mdltiplesi el contorno posterior lo determina la 

Unes vihrlItil que se extiende desde le región de una escota 

dura hemuler a la otra, pesando por leo foveoleo palatina. - 

2,- vESTIBUO DUCAI4 SUPERIOR, 

.Asede le escotadura hemular, hasta  14 inserción --

distel del frenillo ~41, Mut se pelpe una pequeña promi-

nencia dura en P1 fprick 4e saco, 9I4Pt4MPIlt9 pPr PPPI-m4 41- 
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la región del primer y segundo molar que corresponde a la apo 

fisis cigom4tica del maxilar. 

3.- FRENILLO BUCAL SUPERIOR. 

Representa el límite mesial que va de un frenillo a - 

otro del vestíbulo labial superior; consta de un pliegue de mg. 

cosas simples o múltiples en la región de los primeros premolj 

res. 

4.- VESTiSmo LABIAL SUPERIOR. 

Se extiende desde la región canina derecha e loquier-

do y se interrumpe en la linea media por la inserción del Ere-

nillo labial, y termina dietelmonte en loe frenillos bucales,  

5.- FRENILLO LABIAL EOPERIOR. 

Se locolioa dentro de la zona del vestíbulo labial 10, 

prior, es un repliegue mucoso simple o m43-tiple en forma de - 

hos, que une la mucosa del labio a 14 de la apófisis alveolar 

en la lino* media. 

SELLADO POOTERIOR ~MOR, 

bis corocteristicas de continuidad 4not6mice entre Ni 

boe palsdores es variable en loe desdentados, pueden denoeiRAP 

se formas P(Inthlitalg, curva y ~pilada. fie relacionan frecuen- 
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temente con la forma del paladar duro y la inclinación geomé-

trica de continuidad, comparada en grados: rectos o de 0°; _ 

que corresponde a paladares planos. 

Inclinado de 60°1 que corresponde a paladares norma-

les y perperdiéulares de 90°/ que corresponde a los paladares 

profundos. 

Con estas referencias se diseña la extensión del bor. 

de posterior de la dentadura; en casos de continuidad recta,-

se puede prolongar hacia atrás de la linea vibrátil hasta don, 

de lo permitan los reflejos nauseosos: se prolonga 2 mm hacia 

atrás de la linea vibrátil en casos normales. y debe ser san 

temente sobre la lineo vibratil en casos de caída abrupte; 

7,- LIOSA VIBRATIL. 

Es una linea imaginaria localizada poeteriorminte en 

el techo de la cavidad bucal; se extiende de une escotadura 

hamular a la otra, papando por las foveclae palatinas. gote- 

es la forma clínica ~ice de determinar fleiologicamente la 

línea vibrátil. 

Se le observa en el plano frontal y en el enteropoe-

terior, como le unión entre el tejido fijo del paladar duro-

y el movible del paladar blando, 

PahaT4WAL 
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Son dos pequeñas depresiones superficiales y visi-

bles localizadas a cada lado de la linea media del paladar y-

referencia intermedia de la linea vibrátil. 

Son conductos que se abren individualmente y corres-

ponden al grupo de glándulas mucosas palatinas circundantes;-

pueden ser de un solo orificio o simples, más comúnmente, son 

dobles y separadas unas de otra aproximadamente 3.5 mm. por - 

la mucosa intermedia que es una banda fibrosa que se une a la 

aponeurosis de la espina nasal. 

9.- ZONAS, PRIMARIAS, SECUNDARIAS Y DE ALIVIO, 

Incluyen las áreas que están dentro del contorno mas. 

9inial o periférico y son: 

a).- La zona primaria de soporte, constituida por tía, 

da la cresta  residual, y representa la superficie de mayor ea 

porte y apoyo a 14 base protésicai 

b) 	ha zona secundaria de soporte es la superficie,. 

adyacente entre la zona principal de soporte y el contorno po, 

riférico. 

0),.= has zonas de alivio son aquellas superficies en 

donde la base protética no debe ejercer presiones discrimina-

das ni excesivas, tales como la papila insisiva, el rafé seta 

ras- medio Q palatino, y ooasionalmente 14o arruqas palatinas, 
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b). ZONAS PROTESICAS Y ANATOMICAS DE LA MANDIBULA 

.- CONTORNO RER/FERICO DE LA MANDISZLA. 

El contorno o sellado periférico sigue por  el Plie 

gne mucobucal llamado fondo de saco (fórnix) del vestíbulo bu 

cal ,y mucolingusl# con el  nombre de vestibulo sublingusl. 

extiende desde el límite distel de la zona retro-

molar, de unAsdo a la del lado opuesto. 

ZONA AETNOMOLAR. 

La extensión distal en la zona retromolar está limi-

tada por el borde anterior de la rama ascendente más el ten 

d6o teMporal, el mdaoUlc,  bUccinador y el ligamento pterigomaa 

41bulOr* 

La zona retroMolar ea un conjunto de estructuras 

.b100400. ..00 el extremo posterior 401'rebOrde..re014941,. 4$09...t. 

mente en la unión media inferior del toud41100dlo•SSIPPY11• 

COOti0o0.914110111as mucosas, y las. fibr40. 90pot,iolirsaal4p0,!.. 

loreSo 4now00porricio sobresale una mucosa en fo.lma  oval 

a papila PIVIr"Mai La PooícOn da cata maga oatructa 

ral lo constante, do pocos cambios Por rcooroi611 del proceso" 

slysolar, y deber4 ser cubierta, siempre so su maYur  extensión 

posible por el borde distal de  14 deot4durs,  

Aquí se manifiesta el  sellado posterior, y 01 Itqa--

Monto ptsriqomandtbalar o 4PQP.P41-0@t§ 11,4QPIO4tg f4r10904, 01#1r, 
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responsable de la linea de movimiento del. tejido en la aber 

•tur'a bucal. 

3.- VESTIBULO BUCAL INFERIOR 

Desde el borde anterior de la rama ascendente hasta  

la inserción del. frenillo bucal, se determina la zona de re- - 

pliegue de la mucosa bucal o fondo de saco del vestíbulo bucal 

(f6rn¡x). Las fibras del músculo bucolnedor so unen a le  muco-

sa,
. 

 y el cuerpo de la mand Lbulo lateral a los molares y fuera -

de le linee oblicua eXterna. Estas fibras se  extienden entero-

Postohrloosente y Por seo le superficie del tejido del rebords. 

bucal descenso sobre el músculo en esta región. 

4.- num.° BUCAL IMAI0A. 

Os el límite dietel del vestíbulo bucal inferior, re 

Pres.nla el. Pllegue de tejido di ineeroidn eemitoodinoew del 0. 

bucinedor en el área premolar que une el 101140  al reborde 41"" 

violar. 

VNOTIOULO LABIAL INFAMA, 

NO le zoo* de repliegue de 111 mucosa labial o fondo 

de @ego del. v*etthulo labial inferior (hUnts)f se estiende " 

4010# la  parte  mootal del frontlIP hunal do un lado al 4011 la- 

do opuesto,  144 pollio450 de f1Jallt4n 01 ml#4191P y el 011(3410? 



orbicular de los labios afectan a 

extensión, profundidad y contorno 

6.- VESTIBULO SUBLINGUAL, 

Se inicia distalmente desde la zona alveololingual - 

formada por el are" palatogloso, el constrictor superior de-

la faringe, las fibras del músculo glosoestafilino y el músql 

lo estilogioso. La extensión dista' y la curvatura del rebor-

de distolingual lo determinan la posición de la lengua Y el - 

estado de contracción de estos Músculos y la musculatura hioj 

des. 

7,- FRENILLO 14INOVAL. 

E0  un pliegue de la 11~ media de le mucosa desde 

le superficie enteroinferior de le lengua al piso  de la boca 

Y de la mucoso alvoolor, quede por encima del maoculo genlog] 

SQ. 

0.- ZONAS PRIMARIA Y OECUNDARIA, 

Se incluyen las *roes como en el superior, que ~kin-

dentro del contorno mergínel o periférico, y son; 

P4 zona prímerte de soporte, constituida por to-

de le cresta alv@pylw y roprgoenta la superflote de mayor  eo 

PlIFt1  Y 419T 4 14 h440  PrOtétig4, 
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b).- La zona secundaria de soporte es la superficie-

adyacente entre la zona principal de soporte y el contorno pe 

riférico. 

Entre las zonas protésicás de la mandibula no se con 

sideran zonas de alivio. 
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CAPITULO VII  

TECNICA A SEGUIR PARA UNA PROSTODONCIA 

ELSCCION DE CUCHARILLAS O PORTAIMPRESIONES. 

La musculatura está directamente implicada en varias- 

fases iMportantes del tratamiento de dentaduras completas. 

Sea cual fuere el tipo de impresión que se tomará, la 

cucharilla 6 PortaimPreeioces constituye le Parte más importan 

te de la impresión. Si es demasiado grande, deforMará los teil 

dos alrededor de los bordes de le imPreet6C y ssParará del hut 

so los tejidos blandos de la superficie  Protetice, 

Si la cucharilla ea demasiado pequefta los tejidos 

mitenteo se desplomaren bade adentro sobre el reborde reit-

dual Esto reducirás el. soporte Protattco y carecerla de sopor-

te adecuado de los labios por el flanco veatibular. 

bao funuieneo que debe tener un portaímpragionee Poni 

Mantener el material de improsión en  contacto con 

los tejidos bucales. 

2. Proporoioneo tuorgee adicionales  en  r 9innea oo--

logolonadaa del Pr00000  rooldual, miontrao quo sao  imProoignan-

otroop rogignoo sir 4110p/olear les tejldoe. 

3 - @oetener el matar/41 da impresión guando  esto  eo" 

retirado de ta 199104 p4r# 104/r obtener 91  m94910 de  Y99P 
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rrespondiente. 

Al elegir un portaimpresiones puede ser util el em- - 

pleo de un compás, para medir el ancho de la arcada maxilar. 

En el caso de un portaimpresiones inferior, las medi-

das se toman colocando los extremos del compás en la cara lin-

T'el del reborde, a izquierda y dercha justo por debajo de la- 

zona retromolar. Esta medida debe compararse con la medida-

efectuada entre los lados lingualee del portaimpresión. 

En el maxilar superior los extremos del compás se co-

locan en el surco vestibular en la región de las tuberosidades 

y esta distancia se relaciona con el ancho de los lados del --

Portaimpresión, a nivel de la zona correspondiente, 

Se puede adquirir una gran variedad de portaimpresto-

neo para procesos edentuloo. Se distinguen por tener un fondo-

redondo y los bordes relativamente bajos. 

11 material de que estira hechos suele ser metal duro-

(bronce, acero inosidableh é metal blando (aluminio, ploMo), 

también los hay de plésti oo. 

aeneralment• so presentan en motachhol con 3 é 4 tue-

lla» pare ~0~ é infertors pequen" mediano. y grandes, --

También se pueden adquirir por la forma y ademé@ de distinguir 

los superiores de los inferiores se eligen por la forms obser-

vede en los rebordes, profundidad del paladar?  Y prolongacto,- 
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nes posteriores y  linguales. 

b).- IMPRESION  ANATOMICA. 

En prostodoncia se define como "impresión" a la re- 

producción en negativo de los rebordes residuales y estructu- 

ras adyacentes. Estas superficies edéntulas representan la 

triada protesica S E -Ws; el soporte, la estabilidad y la rg 

tensión de la base protética. Su registro anatomofisiológico - 

es una étaPa clínica indispensable y necesaria; la obtención 

de modelos adecuados nos conduce a los requerimiento. de dios. 

nóstico y técnicas de construcción. 

La impresión debe cubrir la MaYor área Posible sin - 

interferir con los movimientos normales del músculo. 

la  tmpresi6u cubre ligamentos musculares, la den-

tadura se deoplazará con cada movimiento de los músculos, o  - 

causarle ulceración en la mucosa fundamentalmente 

Una impresión debe cubrir los objetivos siguientes - 

que oonl 

a).- Proveer retención. 

h).- Estabilidad. 

c),,,  soporte para la prótesis. 

4).- c►mplir con los requisitos estéticos 
	

los 

hiPs. 

e).- 04144 para 1PR te)14so or /00. 
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Las técnicas métodos y  materiales de impresión  son  pa 

sajeros y variables, pero los principios y conceptos básicos - 

en los que se fundan permanecen constantes. 

La impresión Anatómica es aquella con la cual se ini-

cia la etapa clínica de registros de imPreaionea con los tejí 

don, bucales en posición  Pasiva  6 estática. 

Estas imPresiones conocidas también como Preliminar - 

6 estáticos deben registrar la mahor superficie  disponible 

tener con nitidez, ,amplitud y fidelidad el negativo de lee es-

tructuras 6  detalles anatómico. de loe teiidos y lograr la - - 

adaptación periférica. 

INSTRuntfrAL 

1. Portalimpreplonsa convencional.. lizos de alumínio 

para calmo adintnlos. 

2,- Pinza do curación y ~ajo bucal, 

3.- Tíierio paro astil. curvas  y recta',  

4. Coopio o »rolar. 

5,- Taxa de huid,a con espátula apropiada. 

6.- Calentador terooptítíco (mí se va ft neer ~latín& 

de alta 'colón), 

al insto, proporolonallor 4a Aqui/polvoe 
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2.- Modelina de alta fusión en su forma original. 

3.- Agua destilada 6 astringente. 

4.- Torundas de algodón 6 gasa. 

La técnica que describiremos a continuación será con- 

alginato. 

TECNICA 

Se le indicaré al paciente que se enjuague la boca --

con agua con astringente, para reducir la viacicidad de la *o-

liva. la boca deberá ser secada con una gasa. 

Se prepará el alginato y con el BO sobrellenará el 

portalopresión. 

PORTAINPRESION 

Antes de colocar el portaimpreaión, se pondré mate-'-

riel adicional en la boyada palatina y en el veotibulo bucal - 

y labial del maxilar y en el área de la fose retromilohloidea-

de la mandíbula. 

8e llevará el portaimpresión a la boca del paciente 

y se »entrara sobre el proceso. Kn le mendibule se le indicaré 

el paciente que levante le lengua bada @I espacio linqual del 

portiimpresión. 

Be mantendrá el portaimpresión e posición ~Ante -- 
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tres minutos y después de este tiempo se retirará la impresión 

con un movimiento energioo. 

Se enjuagara la imPresi6n con agua corriente y  se - - 

efectuará el vaciado del modelo en yeso piedra y 

te se elaborará el PortaimPresi6n individual. 

c) 	PORTAIMPRESION INDIVIDUAL. 

Existen diversos Procedimientos técnicos y  variados-

materiales Para construir portaimpresiones individuales. 

Actualmente el material que cumple con los requeri— 

mientos necesarios es la  resina  acrílica de autopolimeriza- 

ción, 

Independientemente de los procedimientos técnicoo de 

construcción el objetivo es preparar un portaimprosión 

dula que asegure 14 obtención de correctas impresiones floto,- 

169ioss ,  

INETRUMENTAL Y MATERIAL 

l.- Resina Acrílica autOPolimoriluble  (polvo y itqui 

do) 

2,= Rociphnke do vidrio ó poroolini con tapa, 

4,- Poo rlelalee grandoi pira cemente, 

41- Una oophola de 4ggrP ínP4t4iblo 4 IgrOM44190 
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5.- Tijeras rectas para metal. 

6.- Navaja con filo 6 bisturí. 

7.- Lapiz tinta. 

8.- Hojas de cera rosa. 

9.- 4 monedas. 

TECNICAS 

Se marcarán dos líneas con diferente tono de color, -

una linea aproximadamente a 2 mm. de distancia de la vuelta --

múscular, la segunda linea en dirección oclueal. 

A continuación de adaptará una hoja /le cera rosa en - 

los modelos hasta la segunda linea. 

Las areas que no deben ser alivi das con cera son: la 

zona del sellado posterior del paladar, en el maxilar, y los -

bordes bucales y fase retromilohioidea en la mandíbula. 

Antes de la adaptación del acrílico, se proporciona—

rán topes anteriores y posteriores al portaimpresión, reworten 

do unos pequeños rectitngulos en la cera, en la regl6n de los 

caninos y de los prímoros o segundos molares extendiendolos 

tanto labial coto língualmento de la cresta del proceso. 

Botos topes serviran como una quia para la colocación 

correcta en gent140 vertí-gol del portaiwpresionss. 

PespOs 4e que la cero ha sido 4014amente adaptada 

a los MQ401114 4e yeso, se Puhrir4 lo sqperflele de yeso 01~ 
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ta con una o dos capas de separador de yeso-acrilico y la su-

perficie de cera con una delgada capa de vaselina. 

Se preparará acrílico de autopolimerización en un re 

cipiente de cristal, tan pronto como la resina alcance su con 

sistancia de masa se colocará entre 2 locetas anteriormente - 

Preparadas con baselina; haciendo Presi6n hasta topar con las 

cuatro monedas colocadas en las esquinas de las locetas. 

Después de elaborada la lámina de resina se adaptará 

en les Modelos preparados y se recortarán los excedentes con-

un bisturis siguiendo la primera linea elaborada anteriormen-

te, El material sobrante deberá guardarse para hacer lag man-

gos que deberán ir centrados sobre la linea y extendiendolo - 

labialmente hasta la posición aproximada de los dientes ante-

riores naturaleo#  esta extensión no deberá de obstruir la mo-

vilidad del labio, pero debe permitir que se pueda tomar fa-

cilmente el porteimpresicnes. 

Pera que se Adhiera bien el manojo a la cucharilla se 

colocerí mon6mono tanto en el porteimpresiones COMO en el mea 

so en el sitio donde se hará la unión 40 ambos. 

e dejará que el acrílico polimerice completamente y 

se retirará 401 me401e. 

Después 40 quitire le cera que se haya adherido don,  

del porteimpresionea$ *sí coeo el exceso de ~mea que - 
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exista en los bordes. 

Los mangos se recortarán para darles su forma final- 

Y se procederá  al  pulido. 

PRUEBA EN LA BOCA DEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

Es una etapa esencial que debe realizarse cuidadosa-

mente en la boca de paciente. 

cada portaimpresión  individual debe adaptarse en su-

sitio sin  dificultad y sin dolor. 

Si las hay se buscará la causa y se eliminará Maga/. 

tanda con una piedra para aorilico. 

Se controlará  el Portaimpresión individual coneide--

rando su extensión y Ajusto. No deberá bascular bajo precio--

nos "verticales" de loa dedos en el centro de los rebordee, a 

Uno y otro lado. 

Si ea necesario se recortarán las bordes hasOilibe-

rar loa tejidos m6vilos alrededor del borde periforloof  do --. 

Col modo quo las tracciones "hori0ontalea"  no desalojan 01 --

PortaimPreaLonsa ni el inferior. 

1444 zonas que requieren con frecuencia mayor aten 

gOn son; 

4), t,  %PDS retromoiar, 

4)/ - btn114 phlt14144 extern4,  

oh- reqión témporo,-,m48@terti14, 



41) 

ZONAS PROTESICAS 
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d).- Fosa retromilcbicidea. 

- Pliegue sublingual. 

Perfectamente recortado e PcrtaimPresión 

se procederé a la rectificación de bordea. 

RECTIFICACION DE BORDES. 

La rectificación de bordes consiste en delimitar Y -- 

registrar las zoans de reflexiones musculares paraprotéticas. 

ZONAS PERXrERICAZ  DEL MAXILAR SUPERIOR 

a-4 VeetibUX0  bucal sUPericr. 

c-d Frenillo!' hticaleo isuperioreo, 

vesttb1410 leblel suPerior y frontil° l'hiel. 

Lbs* vibrítil o soltado 

(t i9. 4*) • 

Posterior. 

INSTRUMWAL 

t) Porto/49~On todtvidu 1 de acr l oo eut4y9limer, 

oohlo ojuotodot 



2) Lámpara de alcohol. 

3) Espátula de cera. 

MATERIAL 

Barras 6 144ces de.modelirla de baja fuai61. 

TECNICA 

primero se rectificarán las zonas de vestíbulo bucal 

superior Pero por  separado. 

Se ablandará la modelina de baja fusión a la flaMs 

de una lámpara de alcohol, el borde del portaimpresión indivj 

dual debe estar perfectamente seco para que se adhiera el. Me-

tenia? SO coloca la cantidad suficiente de modslinef se [le " 

mea y se atempera en agua caliente (58°  a 80° C) y se lleva 

4  14 boca del paciente. 

Los movimientos que debe efectuar el paciente deben- 

ser rápidos y antes de que se enfrie el material y son los el 

quiontesi 

I,* Que succione con fueres el dedo indice del opon& 

dor para quo el- máeculo buccinedor actue con su máxima poten-

cia ~Pular, 

2,- $e le indicará que abra rende la hoce, le9r4m4la 

aa 

 

con 0-14111  que 14 M4gPla ball y determine el fondo o eltur4 

de la aone de tubor#41 
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3.- Se le pedirá al paciente que cierre ligeramente-

la boca y haga movimientos de lateralidad, y desplazando la - 

mandíbula al lado opuesto al que se está rectificando, con es 

to se logrará el ancho adecuado. 

4.- Enfriando el material, se sacará de la boca, ex& 

minando si entro en contacto con los tejidos; si la superfi—

cie de la mcdelina queda glaseada o brillante, esto nos indi-

cará que está escasa y requerirá más modelina la modelina di. 

berá quedar con un tono mate u opaco. 

Toda modelina excesiva que invada o aparezca dentro-

del portaimpreilish individual debe ser eliminado con la punta 

de la espatula. 

Ahora se proseguirá a rectificar la nona de los fre-

nillo, bucales superiores, derecho • izquierdo. 

1.- s• introducirá el portaimpresihn individual en 

la bo9a, de tel manera qu• •1 borde rectificado, con le moda-

line ya enfriada, sea •l punto 4* apoyo en la comisura; o* ha 

01 virar el portaimproxión ousu posición, mientras con el es-

pejo bucal se separaran loe tejidos blandos, para que no ~-

arrastrada la mod•lina por *son tejidos. 

2.- go sostendrá el portaimpreetón en posición con - 

el dedo indico en forma suave piro firme' 

@e le indicará 41 paciente que lleve sus labios va—, 
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rias veces hacia adelante y  atrás; hacia adelante con succión 

del dedo, formar un circulo con los labios, o una "0" hacia 

atrás, como al sonreir ampliamente. 

Rectificaremos ahora la zona de Nestíbulo labial y 

posición desplazamiento y altura del frenillo labial superior. 

se colocará correctamente el portaimpresión indivi - 

dual en la boca y se le indicará al paciente que proyecte va-

rias veces sus labios lateralmente hacia adelante en forma 

circular. 

Rectificaremos por último la zona del sellado poste- 

rior, determinada por la linea da vibración que limita el pa-

ladar duro con el blando. 

Cabe ssAalar que esta zona del cierre posterior debe 

considerarse totalmente y no como una entidad separada. Debe-

s« continuad* por los surcos hamularel y unirla con 100 Plit. 

ques mUcobucale0 de ambos lados, 

lee colocari el portsimprooi6n individual con el mata 

rial debidamente aplicado, y presiónelo en su  sitio con armo, 

zsr  o@ lo Pedir* al Paciente repita varias voceo el sonido --

101, provocando le vibrawilm del velo palatino. 

bolo condiciones básica@ fundamentales que el prora--

stgniot4 deber* exi9ir al portiimpresibn individual, Ya reo j, 

ficado gPn Imgdoltns de hija tuot6n pon; 
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1) Soporte. 

2) Retención. 

ZONAS PERIFERICAS DEL MAXILAR INFERIOR 

a-b Vestíbulo bucal inferior. 

c Frenillos bucales inferiores, 

vestíbulo, y frénillo labial inferior. 

d-s Zona posterior del piso bucal 

Zona anterior del piso bucal 

f Zona anterior del piso y frenillo 

labial. (Fig. 4-b) 

TOCNICA 

Se isigue el mismo procedimiento descrito en el Num 

rior, respecto al materiel a utilizar que es la ~line 4* boi, 

je fusión. 

04 lleva el portaimpresión individual preparando con= 

la modolina de baja fusión en la zona del Vestíbulo bucal infle, 

vi« del paciente, se apoya muovomente el borde opuesto 41 M4- 
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terial sobre una comisura mientras con el espejo se distiende 

la comisura del lado opuesto, y con un movimiento de giro se - 

termina de introducirlo, centrándolo sobre las áreas residua-

les de soporte, ejerciendo presión uniforme a la altura de los 

premolares. 

1.- Se le indicará al paciente que trate de modelar - 

el material con la punta de la lengua tocando el triangulo re-

tromolar o sea, la escotadura maseterina y en la zona distovel 

tibular, y obtener el contorno curvo que forma el repliegue 

del buccinador. 

2.- Se colocaran los dedos medios sobre los Indices - 

que sujetan el portaimpresión individual, se le pedirá al pa-

ciente que ejerza Fi:Pasión sobre los dedos contra el reborde --

desdentado superior, con el objeto de hacer actuar al músculo-

muletero. 144 acción del músculo macetero determina el grosor - 

del vestíbulo bucal inferior. 

3.- Por último paso so lo pido al paciente que abra-- 

ol miisimo la boca varias veces. Este movimiento ayuda a deter-

minar el contorno y profundidad de lo reflexión mucobuoal. 

00 procede a rectificar el lado opuesto con loa mis--

mas movimientos, 

4e continua con la rectificad-4n de la zona 4o freni-

llos bucales  inferiores/ voslthulo y frenillo 1~41 inferior, 

que es hil4tor41,  es  decir Ve do 14 ínseroOn de los frenillos 
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de un lado a los del lado opuesto pasando por la inserción - 

del frenillo labial inferior. 

1.- Se le pedirá al paciente que mueva el labio infg 

rior hacia arriba y hacia adentro por encima de la modelina - 

de baja fusión y también que abra la boca y mueva la mandíbu-

la de un lado a otro. 

Si la inserción del frenillo labial inferior no es -

prominente, bastará con los movimientos que efectúe el pacila 

te; en caso contrario se hace la rectificación pasiva traccift 

nando el labio manualmente hacia arriba y lateralmente. 

Ahora rectificaremos la eona posterior del piso bu-- 

cal, que es entre el borde distolingual hasta el área 

lar.1  

1.- Se le indicará la paciente que proyecte la len7 

gua hacia afuera y que efectde varias veces el movimiento de- 

deglu 

2,- Y que se toque con la punta de lo lengua la comk 

guro opuesto a la nona que es esta rectificando, y con la bo-

ca muy abierta la parto anterior del paladar* 

Rectificsicihn de la sone anterior del piso bucal y - 

frenillo labial. Esta sone va le la regt4n premolar a la otra, 

pasando por la insercihn del frenillo M'Igual, 

Pos movimientos efectuados por el paciente para la 

flotificoción de esta sone OCV401 
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1.- Que se toque con la punta de la lengua una comi-

sura y otra, pasando por el labio inferior. 

Los requisitos que debe cumplir el portaimpresión 41 

dividual inferior ya rectificado son: 

1.- Soporte. 

2.- Estabilidad. 

3.- Eetensión. 

).- IMPRESION PISIOLOGICA 

La impresión fisiológica es el siguiente paso a se- - 

(PU después de la rectificación de bordes. 

Se reducirá la modelina de loa bordes del portaimpre-

Idén, aproximadamente un milímetro utilisando paro ello un bit 

turi. 

El frenillo labial y el área del sellado posterior -4,  

del paladar servirán como guiar para la colocación oorrecta --

401 portaimpresión superior y el frenillo labial y el Are* de 

100 bordes bucales, para 01 portaimpresión inferior, 

A continuación do prepara el material quo el Cirujano 

Dentista oscoja de acuerdo a la forma y retención de los proa-

cosos (compuestos Zinquenoticoe) se colocara este material en-

el portaimprosion se asegura de colocar el material en el cen-

tro y en la sone del reborde de I* cucharilla, 

Coloque el portalmprootón en 14 bolea del peetePtef  v. 



liendose de las guias anteriormente mencionadas. 

Se presionará  el PortaimPreei6n colocando el dedo me-

dio en la parte media del paladar, para asentar el inferior, - 

coloque los dedos indice obre la región de loe primeros mola-

res. 

Se continua a tirar del labio superior hacia abajo y - 

adelante y  de la región del frenillo bucal hacia atrás y ade.. - 

lente. Indique al paciente que pronuncie la letra "RH" varias - 

veces. 

Para rectificar los bordes labial y bucal inferior Be 

tirará del labio y mejillas hacia arriba y adentro  para  el árº. 

a del frenillo bucal, tire la de la mfaill* hacia atril y ade-

lante. Para redtificar los bordes linguales, Se le indlgerá al 

paciente que abra ampliamente la boca, que mueva la punta de 

10 lengua en el área Y que finalmente coloque la punta de la - 

lengua en el área de la papila incisiva, 

50$ mantendrá el portalmpregión en »u lugar hasta que- 

haya terminado el endurecimiento del material Y luego da reti- 

raré de la boca del paciente. 

Al retirar el portaimpreei4n y obtener 	 ímPrO 6  

se enCaJOnara y se gorrero posteriormente, 

PUPA »ME Pg RPOUTRP, 



62 

A partir de un correcto modelo superior e inferior - 

de trabajo con yeso piedra, procedemos a diseñar el contorno-

periferico continuando en el fondo vestibular y la linea vi-- 

hratil con un lápiz tinta. Si hay  retenciones en el modelo se 

aliviaran llenando los huecos con cera. 

TECNICA POR GOTEO. 

Es una  técnica sencilla y  exacta, llamada también de 

"espolvoreando 6 de adioi6n°. 

Se usará el acrílico autopolimerizable y su resulta-

do es una base de registro: estable rígida y fácil de recor-

tar y pulir. 

PREPASACION 

Se prepara el monómero en un frasco con gotero y el-

polvo del acrílico en un frasco de plástico de tapa en forma - 

cónica que rmito una fina salida do polvo, 

con un Pinool do Polo de  oemollo no aplicará en Ogeo 

modelos uno capa uniforme do separador líquido, 

so lo dora * los modelos leo inclinaciones horizonti, 

leo Weg044Y140 110 14 ampliaot4n del material, este so coloca-

rá en forme tornando qctoando el. monbm@ro sobre el modelo 

onolffin el polvo do ocrilloo /lento que capa Por eePn se  obten- 
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ga un espesor de 2 mm. no se execedeiá esta aplicación despu-

es del contorno marcado anteriormente con el lápiz tinta. 

Se deja endurecer el acrílico un mínimo de 20 minu—

tos. Si se desea una polimerización más rápida se colocara la 

placa Base en agua caliente a 50° C. 

A continuación se retirará la placa Base del modelo-

y se procederá a recortarlo con una piedra para acrílico, rul 

da abrasiva. 

2.- RODILLOS 

OBJETIVOS: 

1) Determinar la dirección del plano de orientación. 

2) Realizar regiotroe intermaxilarep. 

3) Establecer la forma del contorno vestibular y 14a 

goal relacionando al sistema labios- carrillos-

lengua, 

4) colocar eptética y funcionalmente Ice dientes ar-

Mg-P*4100, 

Los rodillos se preparan con moldes o manualmente on 

rrollando una lámina de cora rosa. 

El rodillo se colocor4 ~triado en el reborde mi 

dual y se unir4 doto con lo placa base con una ospotulo cm— 

liontof  do tal manera quo su adherencia sea firmo, 



A los rodillos se les da la forma aproximada cono es-

tarjan los dientes naturales si ocuparan su lugar, aumentando-

Y disminuyendo cera rosa en  sus contornos vestibular,  palatino 

Y'llngal. 

RODILLO SUPERIOR 

En el plano anteroposterior debe existir una inclina- 

ojón vestibular 85° y una altura de canino a canino de 10 mm - 

en la zona de premolares de 7 mm y en la de molares sera de 5-

mm. 

En el Plano horizontal debe ser un ancho de 5 any. en-

la zona de anteriores o incisivos.  7 mm. en le parte de loe 

premolares y de 10  mm. øn la zona de los Molares, 

RODILLOS iNFEEX0ROO 

En el plano anteroposterior la ponte/6n vegtibUler 411, 

b ear vertical y  la altura da anteriores hast4 posteriores, 

seré tomando en cuenta la inclinación del rodillo superior, 

REPERENC:A0 ANATOMICAO 

gatas lineas y planos da rafareneia anatómica se con-

si4eran principios básicos para obtener las dtatanciaa y aspeg 

tPs fisonomicos 44 desdentado, 
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LINEA BIPUPILAFt: 

Linea que une horizontalmente el centro de las pup3.-

las de frente. 

PLANO DE FRANKFORT: 

Este plano pasa por los bordes superiores de los coa 

duetos uuditiVou externos (punto  Pori6n), Y se dirige hacia - 

los bordes inferiores de las órbitas (punto infraorbitario). 

PLANO DM lUk011Pillt: 

Llernado temi)ien pleno prostodéntico y va de la palta 

medie del trague de l• oreja e la ,base del ala de le nariz 

b)* CeiENTACION De RODILLO. 

al OuPORioO$ O* coloca le place balee con el 	- 

en lo hoce del pacientel st *Parece un detecto del PrOmineo-,- 

oto, o falto do *Poyo, debe corregirse  ye  sea  eumentendo cera 

rosa con une sePítull 7* é retirando le cantidad excesiva 

con un instrumento tiloso,  

rodillo suPerior debe sobresalir del  e 2  mm del- 

ón del libio en rePos00 se elimine la cure excedente  a 

ta 	 e Y este elture 00  tome C9.0  sebel /Interior P 

ictor la Prtontoción del Pleno do releoión. 
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Se vuelve a colocar la placa base y el rodillo supe--

r ior en la boca; de frente al paciente se apoya la platina de-

FOX sobre la superficie de cera rosa con la mano derecha, y --

con la izquierda se coloca una regla flexible en la linea HIPO 

PILAR para apreciar el grado de paralelismo horizontal entre  

ambas reglas. 

Posteriormente se colocará la regla flexible en el - 

plano de KAMPER auriculo-nasal para apreciar el paralelismo - 

anteroposterior entre ambas reglas. Se repetirá este examen - 

del lado opuesto. 

Se recortará el rodillo de cera, procurando que que-

de un paralelismo entre este y la línea BIPUPILAR y con el 

plano de AAMPUR. 

I).- DIMENSION VERTICAL 

Es la distancia entre maxilares obtenida en Posicién 

de reposo mandibUlar. 

TECNICA DE ODTENCION 

Se c_olocará la placa base y el rodillo 'superior «Loa 

tado, 

El paciente debo estar sentido, bien erguido, sin --

apoyar su espibia sobre el respaldo del sillón, las piernas 

eItendidas sl  Pruaarloo, y ioa brazos caído@ c(41 1190r90 apg 
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yo de los codos. 

En esta posición el plano de FRANKFORT, debe estar ho 

rizontal al piso y al techo. 

La mandibula se lleva a posición de reposo a continua 

ción se le indicará al Paciente que abra y cierre se le,  pide - 

que se relaje y que intente deglutir después se le indica que 

pronuncie la letra "S" y la 44" y a continuación se le Pide --

que humedezca sus labios con la punta de la lengua. 

Al terminar estas indicaciones el Cirujano Dentista - 

medirá con un calibrador MILIMETRICO 6 regla NILLNETRICA del - 

punto SEPTUN NASAL al punto de la prominencia en posición de 

reposo. Este procedimiento se fuma unas cinco ocasiones y la - 

dhitancja o medida  que se repita sera la que se tome como base 

Para la dimensi6n VERTICAL. 

Si esta excedida la dimensión se disminuir. rebajando 

el rodillo inferior y si eil lo contrario se aumentara el rodi-

llo interior. 

b) RODILLO INTERIOR 

~pues do obtenida le orientación del rodillc super- 

ricr y determinada la DIUNCION VIBRTNAh en reposo, procedemos 

e Mentar el pleno inferior del rodillo. 
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ORIENTACION 

Se coloca el rodillo superior ya orientado, posterior 

mente se colocará el rodillo inferior que aún conserva su altu 

ra arbitrarias se le indicará al paciente que cierre y observa 

remos las zonas prematuras de contacto. 

Se correjirá esta alteración agregando o recortando - 

cera al rodillo inferior hasta lograr que ambos rodillos en-.-1 

tren en contacto. 

Se verificará utilizando loe puntos y las medidas ob-

tenidas al determinar la distancia vertical en reposo. 

Se le enseñara al paciente a cerrar en retrucción. Se 

~gastará la cera del rodillo inferior de 2 a 4 mm que corroa 

ponde si espacio libre. 

Se le indica al Paciente que cierre en posición re- - 

truoivo. Se controlará este cierre hasta el contacto correcto-

y uniforme con el plano orientado del rodillo superior. 

GJIA FORMA 

ha pronunciación do las letras "V° ó I" hace que los 

rodillos se Aproximen en la parte anterior. Cuando los rodi- 

llos estas) bien orientados el rodillo infedor se traslada liyt 

rémente hacia adelante casi por 400o del rodillo superior y 

cfPntsot4n4094, 
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j).- RELACION CENTRICA. 

La relación céntrica de la mandíbula es la posición - 

más retruide de la misma, desde los cuales se pueden hacer mo-

vimientos de lateralidad. Es decir RELACION CENTRICA es cuando 

el condilo de la mandíbula se encuentra en su parte más poste-

rior superior y media en la cavidad Glenoidea. 

"TENCION 

Se hacen unas muescas en los rodillos y de ambos la-

dos a la altura de los premolares en el superior y en el inla 

rior entre el primer premolar y el canino para que, cuando le 

lleva a relación centrica a la mandíbula. 

Ayudando al paciente con la mano derecha, para que  

estas ~ces coincidan se puede agregar  a  motee cera reblan-

decida 6 yeso piedra 6  medilinaUe barra, para fijar la posi-

ción y se saca ambas placas bases de la boca en posición y 0141 

Lleva el articuládor, 

k).- OMACCION DE LOS PUNTICO ARTIVICiALE0 

El primer paso, es la selección del tono 6 color do-

los dientes ya que el deseo del dentista es crear la ilusión-

& realidad en lo protesis, se puede (piar por el aspecto 40,-. 

los 4tenteo noturelel en vadea grupos de edades pr lo 00102. 
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rail  en el paciente de más edad parece mas natural elegir colo 

res de dientes más oscuros. Algunas veces hay que seleccionar-

colores claros para un paciente mayor que tiene la piel muy --

clara y los ojos azules. Se debe recordar también que los colo 

res de los diehtes guardan relaci6n con el color de la piel. 

SELECCION CLINICA DEL COLOR 

Debe hacerse de preferencia con luz natural. La ohm. 

vación con la gura de colorea 6 colorímetro se han& en tres p9. 

siciones: 

1) Fuera de la boca por detrás del ala de la nariz. 

2) Debajo de], bermellón del labio superior dejando €91 

puesto únicamente el borde incisal. 

3) Debajo de loa labios únicamente con el extremo ceL 

vical cubierto y la boca abierta. 

TAN") Dh hOS MENTES ARTIF/eXALEO. 

h4 ltnoa media eo la referencia que nos proporciona 

la oimetrie figialf 00 extiende y se traza con la eopiltula do-

cera rosa, en una trayectoria vertical y perpendicular al pla- 

no de orientación, a partir de la parte media del ~TUS ~al,  

be utiliza para U. colocaoi4n elm4trig4 Y 0~to4 de  Iço d°s- 

cleivoo PontrIlee glIpeVíPrese 

htnea de loo caninos (nos  dará el ancho de Vol 6 «en 
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tes anteriores superiores). 

Es una línea vertical que se extiende del implante - 

inferoexterno del ala de la nariz al plano de orientación. Se 

mide con una regla milimétrica desde la línea media de esta - 

referencia y se le aumentan de 2 a 2.5 mm. que corresponderán 

a la ubicación aproximada de la cara distal de los caninos su 

periores. 

LARGO DE LOS DIENTES ARTIFICIALES. 

La longitud de los dientes anteriores se determina - 

por la distancia intermaxilar del paciente y por las posicio-

n'a del labio en descanso y al sonreir. Cuando el paciente --

sonríe, los dientes deben ser suficientemente largos, como pa 

re evitar que aparezca una gran extensión de encía. 

FORMA DE LOS L'UNTOS 

Para la eslecciAn de la forma de los dientes es de *a 

me importancia la forma fucila y la forma del incisivo central 

superior, que corresponder in al contorno invertido de la cara. 

LAR formes clínicas son; 

a) Cuadrada. 

h) Triangular. 

o) Ovoide 



72 

?LABORACION DEL SELLADO POSTERIOR 

Con una espatula 7a se desgasta una depresión en "V" 

a través de los surcos hamulares y del paladar en el modelo 

de trabajo de 1,5 mm. de ancho y .1 a 1,5 mm. de profundidad, 

que grabará la forma del sellado. 

Dicha forma se reproduce en la zona posterointerna 

de la base en la prótesis terminada, con una saliente de 1 

1.5 mm. de altura y de 1.5 mm. de ancho en su base, y se es—

trechará en su extremo. ES decir la profundidad de la depre--

oión en el modelo de trabajo se determinará por el eapesor 

del tejido blando sobre el cual se apoyará, y la profundidad- 

de la misma, a 411 vez, será la altura del aellado posterlor. 

El sellado angosto y romo se adaptará fácilmente en-

el tejido blando para proveer un cierre contra el aire (1110 ,—

pueda penetrar por debajo de la dentadura. 



73 

CAPITULO VIII  

MATERIALES IDEALES PARA LA OBTENCION DE " S-E-R". 

El registro de impresiones correctas no depende anicl 

mente del material si no de la habilidad en su adecuada manipu 

lación. 

Propiedades clínicas que debe tener el material de 4E, 

presión: 

1.- El material no deberá ejercer una influencia bio- 

16gica perjudicial sobre el tOido blando como son: 

a),- Temperatura (máxima 55• e). 

b) ,- Elasticidad de la presión. 

c) o- Resistencia ala tracci6n, 

d).- Reactivos químicos. 

e) 	Fijación y adhesión, 

2. El. El material no deberá provocar: 

a).-qhlfto en 01 conducto digestivo. 

b).- Fi sor tosicos. 

a) cuomeActoN. 

140 M4teri4100 de improwtbn 40 dtvtdon en; 

MI4tIttewl 	tnothttcoo 

AlOnotP1 	Modoltna 
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Mercaptauos (base de hule) 	Compuestos Ziuqueuolicos 

Compuestos de silicona 

.- MATERIALES ELAST/OOS. 

ALGINATOS 

Generalmente se usan para  registrar Impresiones Prelimi 

vares 6  antomicaz Se caracterizan por  zu elasticidad relativamea 

te alta que poseen en estado sólido y que permiten retirarlos de 

la boca en una pieza. El alginato es un hidrocoloide irreveroi-- 

ble. 

composición. 

Aiginato de potasio 
	

12% 

Tierra de dietomeae 
	7096 

Oulfetc,  de callao (dihidratodo)12% 

Fosfato tris6dico 	2% 

MEWAPTANO0 

~oriol N base do hules se usen poro registrar impr 

gimes de dentaduras complots». Paro requieren da mayor tiempo 

de endurecimiento. Durante el tiempo de splioNgith hasta al 

durooimionto, el paciente debe realizar constsntomento los mo. 

vimientos del mlsculo. 

ComposicOn. 

PM@ 	 APIIPYRWIR 
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Polímero sulfurado 79.72% 	Peróxido de plomo 77.65% 

Oxido de zinc 	4.89% 	Azufre 	3.53% 

Sulfato de calcio 15.39% 	Aceite de castor 16.84% 

Otros 	1.99 

 

COMPUESTOS DE SILICONA. 

   

Son materiales elásticos para registrar impresiones de-

dentaduras completas. su costo es elevado; no. tienen mal sabor 

ni olor; sin embargo sus ventajas no son determinantes sobre --¥ 

loe otros materiales de impresión. 

composicién. 

hos hules de silicón sintéticos formados en una cadena-

de polimero, compuesto por silicio y oxigeno. 

 

Si 	O 	Si 	O 	Si 

   

CM) reactor se utiliza un compuesto °room:metálico RIMO 

(ootosto de estefto), o bien elopin silicato elquilico do etilo) 1 

estos reactores producen en algunos P44014 ~recién de hidroqa 

no, que lesione la superficie del modelo do yeso ~indo» con-

milltiples orificios/ por lo Unto so le eqreqft un ecopkor de 14. 

dróljeno come el óxido de ~o o do oldobido, 4 los dos, o ott- 
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lizando polisilicato de etilo. 

c).- MATERIALES INELASTICOS. 

MODELINA. 

La modelinS es uno de los materiales de impresión más 

antiguos empleados en Proetodoncia Para  dentaduras  completas,-

para portaimpresiones individuales o rectificaciones de bordes. 

La modelina se caracteriza ponser fácil de utilizar-

sin embargo para obtener una impresión correcta se requiere ha 

bilidad y experiencia. 

Se prepara con facilidad, endurece rápidamente y es - 

posible utilizan& varia. veces, después de colocarla en una -

solución desinfectante durante unas hora.. 

composición. 

, Los mcdelinas están formadas por un grupo de resinas 

amorfas (resinas naturales o artificiales), y por un grupo 44, - 

substancias 4o hido esteérico y talco en la opplontolpropop,. 

cióni 

Copal 

#00/440; 	 47 partas. 

Calefonls 
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Acido esteárico 

 

18-23 partes. 

 

Talco 

  

40-45 partes. 

  

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS. 

Son pastas de óxido métalico, las más usadas para re-

gistrar impresiones actualizadas en dentaduras completas. Son-

ideales para impresiones Fisiológicas; fraguables, de alto in-

dice de escurrimiento que les permite reproducir con fidelidad 

los detalles estructurales de la mucosa y revelar los defectos 

de forma y posición del portaimpresión individual al dejarlo - 

visible en los sitios en que la comprensión excesiva los hace-

desaparecer. 

Son de fácil manipulación, de olor y sabor agradable-

Su (tilico inconveniente es que son pegajosas. 

compooioi4n. 

La compoolci4n varia según el fabricante: 

PAOTA i (base) 

Oxido de sino 65 

Colofonia 15 

Cloruro de magnesio 

PASTA 11 (aPelerador) 

Aceite da clavel p 4~021 60 

P41@44P de egn4c14 35 
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Bálsamo de Perú 

Además de agregan los reblandecedores, material de re 

lleno y aceleradores. 

Deben su endurecimiento a la formación de un eugeno1a 

o de zinc 

En contacto con el aire las pastas endurecias no va-- 

rían prácticamente de volumen y forma. 
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CAPITULO IX  

RECOMENDACIONES AL PACIENTE PORTADOR DE DENTADURAS. 

a).- INSTRUCCIONES INMEDIATAS AL PACIENTE. 

Las primeras instrucciones de colocación  de las nue--

vas dentaduras completas suelen ser breves y concisas. 

a).- Usar las prótesis todo el tiempo. 

b).- Durante las comidas tomas alimentos blandos en - 

pequeños trozos. 

c).- Leer en voz alta procurando separar las silabeo. 

d).- Usar las prótesis por las noches, durante el pe-

riodo de adaptación, 

e).- Lavarlas y enjuagarae.la boca despues de cada cg, 

mida. 

f).- Hacerles una higienización minuciosa una ves el-

dio, de preferencia por la noche. 

g),- volver a una cita profesional .4 o 48 horas des-

pu4S. 

Durante elote etapa el pimiento debe sabor que no se - 

intenta un resultado inmediato sino al cabo del imprescindible 

periodo do correcciones y adaptación, 

INETRUCCIONX5 COOMIA0 Ah MIME, 

Explicar y hacer (1(10(741.4a en el paciente, desde 
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.- INSTRUCCIONES CONCRETAS AL PACIENTE. 

Explicar y hacer conciencia en el paciente, desde la-

iniciación del tratamiento hasta el final de los ajustes, que-

la dentadura completa es la única solución y recurso de que --

dispone la prótesis odontológica para rehabilitar la fisiopato 

logia de la edentación. Advertirle en cuanto a la limitación - 

de las prótesis como sustitutas de los tejidos vivos. 

MASTICACION. 

El aprender a masticar satisfactoriamente Puede demo--

rar por lo menos de tres a seis semanas. Se le advertiré que da 

-rapte este periodo deberá de masticar tipos simples de alimen—

tos, sin intentar la masticación de alimentos resistentes. Se - 

le indica que dichos alimentos blandos, los deberá colocar ha--

cío la comisura en pequeños trozos y no hacerlo entre los dien-

tes anteriores. 

FINETICA. 

ha edeptocI6n fonétío4 requiere generalmente do poco-,. 

tiempo el las poelolone4 Itnquelee de loe dientes anteriores 

feeron coloo@do4 en 14 Pone oouP444 por loe diente@ neturelee,- 

P9 141 @P09040 al  paciente 	practique la lectura en voa 41 

tn y goe reptt4 pele  ?res o arases  de 44104 PYPOU~59e 
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HIGIENE DE LAS DENTADURAS. 

Se le indica al paciente quitarse la prótesis de la - 

boca después de las comidas para limpiarla con un cepillo blan 

do utilizando un detergente liquido o jabón y agua. Una vez 

por semana se les dejará en un vaso o recipiente con agua que-

contenga la siguiente solución: 

1 cucharada de hipoclorito de sodio. 

1 cucharadita de calg6n. 

1/4 cc. de agua, 

HIMNO ORAL. 

Se recomienda un cepillo blando para limpiar diaria--

mente las superficies mucosas de los rebordes residuales y Le-

superficie dorsal de la lengua esto proporciona una mayor cir-

culación y elimina los residuos que podrían causar la irrita—

ción de le mucosa u olores desagradables. 
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CONCLUSIONES 

Esta tesis es una experiencia nueva dentro de nuestra 

formación académica que nos proporciono conocimientos durante-

la investigación a parte de las ya adquiridos de la materia. 

Tratamos de hacer conciencia de que una dentadura no-

es un tratamiento sencillo, técnico y mecanico. Es un trata- - 

miento laborioso que exige habilidad, exactitud y un mínimo de 

errores por parte del. profesionista. Tomando en cuenta que el-

tratamiento de las .dentaduras completas no es tomar simplemen-

te Impresiones. 

Hay que valorizar tipo de saliva, función muscular, - 

zona de soporte, material de Impresión ideal, portaimpresión - 

conveniente y tomar en cuenta todos los factores en conjunto - 

que mencionamos anteriormente. 
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