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INTRODUCCION 

A pesar de los adelantos que ha tenido la Odontologia Preventi­

va, en nuestra pr~ctica dental nos hemos de encontrar· a pacientes~ 

desdentados, que por a1g~n motivo han perdido sus piezas dentarias 

ya sea por caries, que es ia causa más frecuente, por enfermedades 

parodontales o por alguna otra enfermedad o razón. Y e1 objetivo -~ 

principa1 del paciente es buscar un sustituto artif'icia1 que le de"Y1! 

eiva la función y que mejore su aspecto estetico. 

Un paciente ed~ntuio denota una serie de modificaciones irrev"!: 

sibles, las cuales van a ini'l.uir negativamente en el equilibrio bio­

psico-socia1, transtorna la dicción, transforma el aspecto facial, -

causa atrofias muscuiares y repercute en la mente, ya que ci estar 

ed6ntuio representa para ias personas un síntoma de vejez y caen en­

ia inseguridad y soledad. 

Al seleccionar este tema fue hecho con la finalidad de propor~ 

cionar a todas las personas que en el se interesen, el desarrollo y­

la secuencia progresiva de los pasos a seguir en ia elaboración de -

una prótesis total, 

Espero que el presente trabajo sea de gran utilidad a la perso­

na que lo consulte, ya que es deber del_profesionista dirigir el tr~ 

tamiento, desarrollo y construcción de todas las fases que comprende 

la elaboración de una protesis total, y no dejar todo esto en manos­

de1 tecnico de laboratorio. 



CAPITULO I 

ANA'l'OMJ:A Y FISIOLOGIA 

A) HUESOS DE LA CARA. 

Bl MUSCULOS. 

al Masticadores. 

b) Suprah:i.oideos. 

el De J.os J.abios. 

d) De l.a l.engua. 

C) l' ARES CRANEALES. 
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Sin ei sistema esquei~tico, seriamos incapaces de ejecutar mo"I!. 

mientos coordinados, taies como caminar o coger aigi5n objeto. EJ. ~ 

iigero golpe en ia cabeza o en ei t6rax causaría dano en el cerebro­

º en ei coraz6n. Además de ios huesos dei sistema esquel~tico consta 

de cartílago, que se encuentra en la nariz, la laringe, ei oido ex~ 

terno y en los si~ios de uni6n de los huesos. 

EJ. sistema esquel~tico desempena funciones importantes y bási~ 

cas. 

Soporta ios tejidos blandos del cuerpo de manera que ia forma -

dei cuerpo y ia postura erecta pueden mantenerse. 

El. sisteCla protege las estructuras deiicadas taies cor.io el cer_g 

bl.·o, ra~duJ.a espinal, ios puJ.mones, el coraz6n y los grandes vasos -

en la cavidad toráÍica. 

En los huesos se deposita saies mineraies, especiaimente calcio 

y f'6sroro. 

Es de suma importancia para ei Dentista, comprender ei funcio~ 

miento MAXll.AR-ViANDIBULA. Ya que todos ios individuos tienen un crá-

neo y cara semejante 

A).- HUESOS DE LA CARA. 

Se divide en dos porciones: El. maxilar inferior que esta inte­

grado unicamente por un hueso y ei maxilar superior que esta consti­

tuido por trece huesos, doce de eiios son parés y estan dispuestos a 

un lado y otro dei plano sagitai, 7 ei restante es impar. 

Los huesos de la cara son: 
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a).- .Maxilares superiores. 

b) .- !·!al.ares o cigoim{ticos. 

c) .- Unguis o huesos lagrimales. 

d) .- Cornetes ini'eriores. 

e).- Huesos propios de la nariz. 

f').- Palatinos. 

g) .- Vomar (impar). 

h) .- Mandíbula. 

Maxilar.-

Son dos porciones, derecho e izquierdo, al unirse fon:ian el ma­

xilar superior, contribuyen a formar: 1) p&rte del suelo de la Órbi­

ta 2) el suelo y la pared lateral de las fosas nasales y 3) la mayor 

parte del techo de la boca. 

Consta de un cuerpo y cuatro apófisis. El cuerpo contiene una -

¡¡;ran cavidad conocida como el ANTRO DE HIGHHORE o seno maxilar que -

se abre hacia la nariz, la apófisis alveolar muestra excavaciones 

que varian en tamafto y profundidad de acuerdo con los dientes que 

contienen. La apófisis palatina se proyecta hacia la l.Ínea media sa­

liendo de la cara nasal del hueso y forma parte del piso de las ro~ 

sas nasal.es y del techo de la boca. Antes del nacimiento estos dos -

huesos se unen para formar uno solo, cuando no sucede asi, se forma­

una anomalia conocida con el nombre de paladar hendido. 

Hueso Mal.ar o Cigom~tico.-

Fon:ian la prominencia de l.as mejill.as y parte de la pared extB:!: 
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na y del. piso de la' cavidad orbitaria. Una ap6f'isis larga, estrecha­

Y aserrada de los mal.ares, llamada ap6f'isis temporal, se dirige ha­

cia atr's y se articula con la ap6f'isis cigo~tica del hueso tempo­

ral, fortnando asi el arco cigom;{tico, a cada lado de la cara. 

Huesos LagriD'..ales o Unguis.-

De forma cuadrilatera, est.Ín situados en la parte anterior de -

la cara interna de la Órbita, entre el f'rontal, el etn~idaJ. y el ma­

xilar suparior. Semejan Ui'las, por su forma, su espesor y su tamafio,­

estos huesos son posteriores y laterales respecto a los huesos nasa­

les, se denominan lagrimales porque contienen parte del canal. por el 

que corre el conducto lagrimal. 

cornetes 1nf'eriores.-

EStan situados en la f'osa nasal, en la pared externa de cada J& 

do. Constan de una capa ·de hueso delgado, esponjoso, encorvado sobre 

si misaao como un caracol. Se encuentro.n situados debajo de los corns_ 

tes superior y medio del hueao etmoides. En las anomal.iaa nasales -

~s cot:runes participan desviaciones estructurales y estados anorma­

les de eatos huesos y de las membranas que los cubren. Estas conchas 

favorecen la circulación y f'iltraci6n del aire antes de que pase a -

los pul.menes. 

Huesos 'Propios de la Nariz.-

Son dos pequefias estructuras colocadas a cada lado de la linea­

media y superior de la cara, formando por su unión la parte superior 
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del. puente de l.a nariz~ l.a parte in!"erior de dicho puente l.a :t:orman­

l.os cartiiagos nasal.es. 

l'al.atinos.-

Tienen rorma de L y constan de una parte horizontal., una l.~mila 

vertical. y tres ap6risis: l.a piramidal., l.a orbitaria y l.a esfenoidal. 

est~n situados en la parte posterior de l.a cavidad nasal., entre l.os­

máxil.ares y l.as ap6risis pterigoides del esfenoides y ayudan a ror-­

mar l.) l.a parte posterior del. techo de l.a boca, 2) parte del. piso 

y de l.a pared externa de l.as fosas nasal.es y )) una pequef'la parte 

que comprende el. piso de l.a 6rbita. 

Vomer.-

Hueso ~nico col.ocado en l.a parte inJ:erior y posterior de la ca­

vidad nasal. y forma parte del. tabique central de dicha cavidad.Es -­

del.gado y su forma varia en l.os distintos individuos, estando a mef!!! 

d~, incl.inado hacia uno u otro l.ado, l.o que determina que l.as cáma~ 

ras nasal.es sean de tamano desi.gual.. 

MandibÚJ.a.;. 

Es el. hueso ""ª grand~ y fuerte de l.a cara, es ade~s el. tÚtico­

movibl.e del. cr~neo. Estl formado por una parte curva horizontal., l.~ 

mada cuerpo, y dos partes perpendicul.ares, denominadas ramas. El. bCJ!: 

de S\lperior o al.veol.ar del. cuerpo, presenta cavidades para al.bergal'­

l.os dientes. Cada rama tiene un c6ndil.o que se articula con l.a fosa­

mandibular del. hueso temporal. y una ap6fisis coronoides q\le presta -
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inserci.Sn al. nnisculo temporal. y a al.gunas fibras del. buccinador. La­

muesca profunda entre estas dos ap.Sfisis recibe el. nombre de escota­

dura sigmoidea. El agujero mentoniano que est.IÍ exactamente abajo de-

1os premol.ares, sirve como paso al nervio dental. inferior. 

A1 nacer, la mandíbula está formada de dos partes, que se unen­

en l.a 1inea central. l.lrunada sinf:isis y forman un sol.o hueso a1rede­

dor del primer ano de vida. Despues suí're varios cambios en l.a for­

ma, debido sobre todo a la primera y a la segunda dentici6n y a la -

p~rdida de los dientes en el. individuo, con l.a subsecuente absorci­

.Sn de 1a parte de hueso que los contiene. 

B) .- MUSCULOS. 

En los seres humanos, el tejido muscular comprende de.l 40 al. -

50 % del peso corporal. 

Las características especiales del. tejido muscul.ar son l.a irri­

tabil.idad ( excitabilidad), l.a contractilidad, l.a extensibil.idad y -

la el.asticidad. J:a irritabilidad o excitabil.idad es la propiedad -

de recibir estímulos y responder a ellos. Todas 1as c~1ul.as poseen -· 

esta propiedad. La respuesta de cualquier tejido a la estimul.aciÓn -

es 1a de 1.1.eYar a cabo su función especial. que en e1 caso del. tejido 

muscular, es l.a de l.a contracción, la contractil.idad es la propiedad 

que permite al miisculo cambiar su forma y hacerse más corto y más -

grueso. Esta propiedad es característica de todo e1 protopl.asma, pe­

ro está más desarrollado en el tejido muscular que en c:ualquier otro. 

La extensibilidad de una c~ula muscul.ar viva significa que puede -



ex.tenderse o al.argarae, y el.asticidad signii"ica que pronto regresa 

a su forma primi.tiva una vez suspendida l.a fuer11a extensora. 

~ruSCULOS YiASTICADORES.-

Se denomi.na asi a un grupo bil.ateral. de cuatro nÑ.scul.os. Son el 

masetero, el. temporal., el. pterigoideo interno y el. externo. Tres de­

el.l.os, el. masetero, el. te1I1Poral. y el. pterigoideo interno, corren en­

sentido vertical. y por el.l.o, fundamental.mente, cierran o el.evan el. -

maxil.ar in.feriar, el. cuarto m~scu1o, el. pterigoideo externo, va en -

sentido horizontal. y su funci&n principal. es col.ocar l.a mandibu1a 

en protrusi&n. 

Temporal..-

Oc~-pa l.a fosa temporal. y se extiende en forma de abanj.co, cuyo­

v~rtice se dirige hacia l.a ap&fisis coronoides del. maxil.ar inferior. 

Inserciones.- EJ. temporal. se fija por arriba en l.a l.inea curva­

temporaJ. inferior, en l.a fosa temporal.,en l.a cara profunda de l.a ª1'2 

neurosis temporal. y, mediante un haz accesorio, en l.a cara interna -

del. arco cigolll!1tico. Desde estos l.ugares, sus fibras convergen sobre 

una iindna fibrosa, l.a cual. se va estrechando poco a poco hacia aba­

jo y teniu.na por constituir un fuerte tend&n nacarado que acaba en -

el. v~rtice, bordes y cara interna de l.a ap&fisis coronoides. 

En su iuear de inserci&n l.as fibras muscul.ares superficial.es 

del. temporal. se fijan sobre l.a cara externa de l.a aponeurosis de in­

serci&n, mientras que l.as profundas l.o hacen en l.a cara interna de -

l.a misma; se originan asi dos capas de tejido 111Uscu1ar, de l.as cua~ 

l.es l.a externa estl{ ""s desarrol.l.ad;. que l.a capa interna. 



9 

Relaciones.- Por su cara superriciaJ., se relaciona con la apo~ 

neurosis temporal, los vasos y nervios temporales superficiales, y -

el arco cigomático y la parte superior del masetero. Su cara prorun­

da, se encuentra en contacto directo con los huesos de la fosa te~ 

ra.l., se halla tambi~n en relaci6n con los nervios y arterias tempo~ 

les profundas anterior, media y posterior y las venas correspondien­

tes; en su parte ini'erior, esta cara se relaciona por dentro con los 

pterigoideos, el buccinador y la bola grasos~ de Bichat. 

INERVACION.- De la inervaci6n del temporal se hallan encargados 

los tres nervios temporales profundos, que son ramos del maxilar in­

i"erior. 

ACCION.- Consiste en elevar el maxilar inferior y tambi~n en el;!. 

rigirlo hacia atrás, en esta Última actividad del temporal intervie­

nen sus haces posteriores. 

f.ü;SET:;RO • -

Se e:-:-::.iende desde la ap6fisis. cigomática hasta la cara externa. 

del áneuJ.o del maxilar inferior. Se halla constituido por un haz su­

perficial., ~s voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atr~ 

y otro haz profundo, oblicuo hacia abajo y adelante. Ambos haces se­

hallan separados por un espacio relleno por tejido adiposo, donde 91 
gunos investigadores han seüalado la eY..istencia de una bolsa serosa. 

INSERCIONES.- El haz superficial se inserta superiormente sobre 

los dos tercios anteriores del borde ini'erior del arco cigollllÍtico -

y en la parte inferior en el ángulo del maxilar inferior y sobre la­

cara externa de ~ste. Su inserci6n superior se realiza a e;cpensas -
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de una fuerte aponeurosis, l.a cual. se origina mediante numerosas l.á­

mi.nas aguzadas hacia el. tercio medio de l.a masa muscul.ar • El haz ~ 

profundo se inserta por arriba en el. borde inferior y tambi~n en la­

cara interna de la ap6fisis cigomática, sus fibras se dirigen luego­

hacia abajo y adelante, yendo a terminar sobre l.a cara externa de la 

rama ascendente de l.a mandibula. 

RELACIONES.- La cara externa se hall.a recubierta totalmente por 

l.a aponeurosis maseterina, por fuera de la cual. se encuentra tejido­

conjuntivo con la arteria transversa de l.a cara, la prolongaci6n rna­

seterina de la parótida, el canal de Stenon, los ramos nerviosos del. 

facial y l.os músculos cigomáticos mayor y menor, risorio y cutáneo -

del cuel.l.o. 

La cara profunda está en relación con el. hueso donde se inserta 

y, adenu{s, con l.a escotadura sigmoidea y con el nervio y l.a arteria­

maseterínos, que l.a atraviesan, con la ap6fisís coronoides, con l.a -

inserci6n del. temporal., y por fil.timo, con l.a bol.a adiposa de Bichat, 

interpuesta entre este m~sculo y el. buccinador. 

La parte inf'erior del borde anterior se rel.aciona con la arte -

ria y l.a vena facial., l en tanto que su borde posterior se rel.aciona 

con l.a artería) • 

INERVACION.- F or su cara profunda penetra el. nervio maseterino­

el. cual. es un ramo del. maxilar inferior y que atraviesa, por la es~ 

tadura sigmoidea. 

ACCION.- La función del. masetero consiste en el.evar el. maxil.ar­

íni"erior. 
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PTERIGOIDEO INTERNO.-

Este miisculo comienza en la ap61'isis pter:i.goides y termina en -

la porción interna del ángul.o del maxil.ar ini'erior. 

lNSEliCIONES.- Superiormente se in"'erta sobre la cara interna -

del al.a externa de la apÓi'isis pterigoides, en el fondo de la fosa -

pterigoidea, en parte de la cara externa del ala interna, y por me­

dio de un fascicul.o bastante fuerte, denominado i'asciculo palatino -

de Juvara, en la apófisis piramidal del palatino, Desde estos luga­

res, sus i'ibras se dirigen hacia abajo, atrás y afuera para terminar 

merced a láminas tendinosas que se fijan en la porción interna del -

ángulo del maxilar inferior y sobre l~ cara interna de su rama ase~ 

dente. sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde de1. 

i:in..~ilar, que dan la impresión de unirse con las del masetero. 

RELAClON~s.- Por su cara externa se hal.la en relación con el 

pterigoideo externo y con la aponeurosis interpterigoidea. Con la ""!!. 

ra interna de la rama ascendente del maxilar constituye este músculo 

un ángulo diedro, por donde se deslizan el nervio lingual, el denta­

rio inferior y los vasos dentarios. Entre la cara interna del pteri­

goideo interno y la faringe se encuentra el espacio maxiloi'aringeo,­

por donde atraviesan muy importantes vasos~ entre ~stos el neumog's­

trico, gl.osoi'aringeo, espinal e hipogloso, y entre aqu~llos, la ca­

rótida interna y la yugular interna. 

INERVACION.- Por su cara interna se introduce en el músculo el­

nervio del pterigoideo interno, que procede del max11ar inferior. 
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ACCION.- Es principal.mente, elevador del maxilar in.feriar, pero 

4ebido a su posici&n, tambi'n proporciona a este hueso pequenos mo"'i. 

Jllientos latera1es. 

PTERIGOIDEO EXTEKNO.-

Se extiende de la apÓ:fisis pterigoides al cuello d1•1. cóndilo, -

se hal.la dividido en dos haces, uno superior o es:fenoidal y otro in­

ferior o pterigoideo. 

lNSE.ll.Cl:OllES.- El haz superior se inserta en la superficie cua­

dril.~tera del al.a mayor del esfenoides, la cual constituye la bóveda 

de 1.a :fosa cigomática, asi como en l.a cresta es:fenotemporal.. EJ. haz­

in:ferior se :fija sobre l.a cara externa del al.a externa de 1.a apÓ:fi~ 

sis pterigoides. Las :fibras de ambos haces convergen hacia a:fuera y­

terminan por :fundirse al insertarse en la parte interna del. cuel.l.o -

del. cÓndil.o, en la cápsula articu1ar y en 1.a porción correspondiente 

del. menisco interarticular. 

RELACIONES.- Por arriba se relaciona con 1.a bÓveda de 1.a :fosa -

cigomática, con el nervio temporal. profundo medio y con el. maseteri­

no. Entre sus dos :fasciculos pasa el nervio bucal. 

Su cara anteroexterna esd en re1aci6n con la escotadura si.gmo_i 

dea, con l.a inserción·coronoidee del temporal, y con la bol.a grasosa 

de Bichat. -

Su cara poeterointerna se relaciona con el pterigoideo interno­

con el. cual se entrecruza por la cara anterior de 'ste, y tambi.~n -­

con los nervios y vasos lingual.es y dentarios in.feriares. 



Su extremidad externa se corresponde con ia arteria lllllJd.iar in­

terna, ia cuai pasa entre sus dos fasciaul.os, bordeando ei cueiio ~ 

dei cóndilo. 

INERVACION.- Recibe dos ramos nerviosos procedentes dei bucai. 

ACCION.- La contracción simul.tánea de ambos pterigoideos exter­

nos produce ia proyección hacia adeiante de ia mandibuia, si se con­

traen aisiadamente, ei maxiiar ejecuta movimientos iateraies, cuando 

estos movimientos son aiternativos y rápidos, se iiaman de diducciÓn 

y son ios principaies en ia masticación. 

b) .- ~:USCULOS SUPRAH:WIDEOS 

Reciben este nombre por haiiarse situados por encima de1 hueso­

hioides y son: digástrico, ~stiiohioideo, milohioideo y geniohioideo 

DIGASTRICO.-

Compuesto por dos vientres muscul.ares y un tendón intermedio. -

Se extiende dei temporai ai maxi1ar inrerior. 

INSERCIONES.- El. vientre posterior se inserta en ia ranura di~ 

g~strica de ia apófisis mastoidea de1 temporai, desde aqui sus fi-~ 

bras se dirigen hacia abajo y ade1ante para terminar en ei tendón ~ 

termedio, atraviesa ei tendón de1 esti1ohioideo sobre ei cuerpo dei­

hueso hioides, y cambia de dirección, está se vueive hacia arriba, ~ 

de1ante y adentro, ai mismo tiempo que ei tendón termina y se inic:ia 
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el vientre anterior que va a insertarse final.mente en la fosa digás­

trica del maxilar inferior. 

Al. atravesar el tendón intermedio al tendón del estilohioideo,­

aqu~l emite por su cara interna una serie de fibras aponeurÓticas -­

que se dirigen hacia adentro, se entrecruzan con las del digástrico­

del lado opuesto y se confunden con la aponeurosis cervical superfi­

cial, que es asi reforzada por ellas. El. tendón intermedio emite t"!!! 

bi~n fibras descendentes que van a fijarse al hueso hioides y que ~ 

man la forma de arco o túnel donde se desliza dicho tendón. 

RELACIONES.- El. vientre posterior está en relación por su cara­

externa con la apófisis mastoides, el esplenio y el esternocleido~ 

toideo, por delante, can el estilohi.oideo. Por su cara interna con -

el estilogloso, con los ligamentos estilohioideo y estilomaxilar, -­

con el hipogloso, con las carótidas interna y externa y con el ori-­

gen de las arterias lingual y facial. 

El tendón i.ntermedio se relaciona por fuera con la glándula slJ!?. 

maxilar y, por dentro, con el milohi.oideo y el hipogloso, con los -­

cuales forma el tri.Íngulo de p irogoff' tambi~n llamado de l.a l.ingual. 

cuyo iondo está ocupado por el. l!IG.sculo hiogl.oso. 

El. vientre anterior se relaciona por su cara externa con ].a ª1'2. 

neurosis cervical. superficial, con el. cutáneo del. cuel.lo y con l.a P.! 
el, por dentro se ha].la en contacto con el milohioideo. 

INERVACION.- El vientre posterior recibe un ramo del nervio fa­

cial. y otro del glosofaringeo, el. vientre anterior está inervado por 

un ramo del mil.ohioideo, nervio procedente del maxilar inferior (ra­

mo del. trig~mino). 
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ACCION.- La contracci6n de1 vientre anterior hace descender la­

mandibula cuando permanece fijo e1 hueso hioides; y eleva el hueso -

hioides cuando es la mandibula 1a que permanece fija. Cuando se con­

trae el vientre posterior, se e1eva el hueso hioides si permanece ~ 

ja la cabeza, o inclina la cabeza, si el hueso hioides es e1 que p~ 

inane ce fijo. 

ESTILOHIOIDEO.-

Es un m~sculo en forma de huso, situado en casi toda su exten-­

ci6n por dentro y por delante del vientre posterior del digástrico,­

se extiende de la ap6fisis estiloides del hueso temporal, al hueso -

hioides. 

INSERCIONES.- Por arriba se inserta en la porci6n externa de la 

base de la ap6fisis estiloides, desde aqui se dirige hacia abajo y 

adelante y termina por fijarse en la cara anterior del hioides. La 

inserci6n hioides se realiza mediante un tend6n que hacia su parte 

media se halla dividido en dos, para dejar pasar al tend6n interme-­

dio del digástrico, por debajo de ~ste las dos porciones se unen y -

forma~ un so1o tendón. 

RELACIONES.- Tiene las mismas relaciones que el vientre poster:;!. 

or del digástrico. 

INffiVACIO!l .- Recibe un ramo nervioso procedente del facia1. 

ACCION.- Es e1evador del hueso hioides. 
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.MILOHIOIDEO.-

Entre los dos milohioideos rorman ei piso de la boca. su rorma­

es-apianada y m<(s o menos cuadrangular y se extiende del maxilar in­

rerior al hueso hioides. 

INSE.RCIONES.- La inserción superior se hace en la linea milohi~ 

idea del maxilar iní'erior, se dirige hacia abajo y adentro y mien-~ 

tras las ribras posteriores se insertan en la cara anterior del hue­

so hioides, las anteriores lo hacen en un rare aponeur6tico que se -

extiende de la sin.tisis mentoniana al hioides. 

RELACIONES.- Por su cara superricial., que es la inrerior, está­

en relaci6n con la glándula submaxil.ar, con el vientre anterior del­

digástrico y con el cutáneo del cuello. Su cara prorunda se relacio­

na con ei geniohioideo, el hiogloso, con los nervios lingual y el ~ 

pogl.oso y con el canal de Wharton. 

INEliVACION.- La recibe del nervio m.1.lohioideo, el cual procede­

del dentario inrerior. 

ACCION.- Es elevador del hioides y eleva la lengua, interviniea . 

do por consiguiente en los movi.mientoa de deglución. 

GENIOHIOIDEO.-

Es un m~sculo corto que se extiende. como el precedente. encilla 

del cual. se halla situado, del maXilar ini'erior al hioidea. 

INSERCIONES.~Superiormente se inserta en la ap6Cisis geni in.feriar 



19 

de1 maxilar, sigue una direccicSn obl.icua hacia abajo y atr.{s para ~ 

sertarse en l.a cara anterior del. cuerpo del. hueso hioides. 

RELACIONES.- Su borde interno se hal.l.a en rel.¡ici.Sn con el. borde 

interno del. rn~scu1o del. l.ado opuesto y ambos se rel.acionan por su "!_ 

ra :ini'erior con el. mil.ohioideo, y por arriba, con el geniogl.oso, l.a­

&l.!ndul:a sublingual. y l.a cucosa del. piso de la boca. 

INl:.RVáCION.- La recibe del. nervio hipogl.oso. 

ACCION.- Es el.evador del. hueso hioides o abatidor del. maxil.ar -

ini'erior, seg~ donde tome su punto de apoyo. 

e).- MUSCULOS DE LOS LJ.BIOS.-

oamcULAR DK LOS LABIOS.-

.. · ···Se··halla•. sit.uado en e1 ori:t'icio de l.a boca y se extiende de UIVl 

comisura l.abial. a l.a otra. 

INSERCIONES.- Se considera a este músculo co111CJ dividido en dos: 

el. superior o semi.orbicular superior y el. :interi.or o semiorbicu1ar -

ini'erior. El. superior se extiende de una comisura a otra a lo l.argo­

del. l.abio superior, sus !ibras principa1es se originan a.J.os lados -

de l.a l.Ínea medJ.a de la cara pro!unda de la pie1 y de l.a mucosa 1a~ 

a1, se dirigen 1uego a un l.ado y otro hacia l.a corzdsura correspondi• 

ente donde se entrecruzan con l.aa f:ibras del. semiorbicu1ar :in!eri.or. 

El. superior tiene dos haces: uno, l.lamado nasocondsura1, se extiende 

desde el. subtabique hasta la coo:isura correspondiente, el. otro, o ~ 
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haz 1nc1s1vo com1sura1 superior, ae origina en la rosa mi.rtilorme y­

se di.rige a la comisura de los labios, El. sem1orb1cu1ar 1nf'er1or po­

see tambi~n un haz principal que se extiende de una comisura a la o­

tra y un haz accesorio o haz incisivo comi.sural inrerior que se in­

serta a los lados de la s!nf'i.sis mentoniana y se dirige a la comisu­

ra correspondiente. 

RELACIONES.- Ocupa el espesor de los labios, se halla cubi.erto­

por la pi.el, y est! en relaci&n con la mucosa bucal por su cara pro­

funda. El orbi.cul.ar superior se relaciona con los elevadores del la­

bio superior y con el c1gomát1.co menor·, el 1nf'er1or se relaciona con 

el cuadrado de la barba. La arteria coronaria pasa por su cara pro­

funda. 

INERVACION.- El .superior la recibe de una rama· del nervio temf2. 

rofac1al y el 1.nf'erior de un nervio procedente del cervi.cofacial. 

ACCION.- Funciona a manera de esfínter, cerrando la boca, ·O Si!!! 

plemente modi.fi.c!ndola, interviniendo en la pronunciaci6n de las le­

~as llamadas bucales, y en la acc16n de silvar, mamar o besar. 

BUCCIMAOOR.-

Se extiende desde ambas mand!bu1as a la comisura de los labios­

y constituye ia pared lateral de la boca. (regi&n de los carrillos o 

regi.~n genia.na). 

lNSEltCIONES.- Por atr,s, se inserta en la parte posteri.o.r del -

reborde alveolar de los dos maxilares, en la parte correspondiente a 
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].os tres filtilDos molares, en el. ligamento pterigoma.xil.ar y en el h<I:!: 
de anterior de l.a rama ascendente, luego sus !ibras conYergen hacia­

la comsidura de l.os labios y terminan en l.a cara pro!unda de la piel 

y de la mucosa de esa comisura. 

RELACIONE.S.- Al nivel de sus inserciones posteriores, el bucci­

nador está en rel.aci6n con el constrictor superior de ia·raringe, ~ 

que se inserta en el. mismo l.igamento pterigoma.xilar. En su porci6n -

comisural se relaciona con el orbicul.ar de loe l.abios, el ·canino, ~ 

el triangul.ar de l.os labios y el gran cigo~tico. El cuerpo muscular 

está interiormente en contacto con la mucosa bucal. y por tuera con -

].a rama ascendente del. maxilar interior, con la ap6!isis coronoides­

del mismo, con el m~sculo temporal, con el masetero del que está se­

parado por l.a bola grasosa de Bichat, con el. nervio bucal, con la 8:!:, 

teria y la vena raciales y con el. canal. de Stenon, que atraviesa el­

buccinador para desembocar al nivel. del segundo molar superior. 

INERVACION.- Recibe ramos de los nervios tempororacial. y cervi­

coracial. 

ACCION.- Por su contracci6n, estos uW.sculos mueven hacia atr~s­

las comisuras de lo:i l.abios, mantien" l.as mejill.as tensas, hace que­

los carrillos y l.os l.abios se adosen contra l.os diéntes y ayuda asi­

a limpiar el vestibul.o bucal, y a mantener el carrillo en posici6n 

durante la masticaci6n, ayuda a que los al.imentos queden entre los 

dientes. 

ELEVADOR DEL LABIO SUPEXIOR. 

Se extiende de la porci6n suborbitaria al l.abio superior. 



INSERCIONES.- Superior11ente toma inserci.Sn por debajo del. rebo!:_ 

de orbitario in!'erior y por encima del. agujero suborbitario del. ma"i!. 
l.ar superior, se dirige hacia abajo para insertarse en l.a cara pro~ 

funda de l.a piel. del. labio superior. 

l<ELAClONJ:.S.- Está cubierto por el. orbicular de los párpados en­

su parte superior y por la piel en su parte in.ferior, su cara proft.E. 

funda.cubre el canino. ~or fuera se relaciona con el cigomático me~ 

nor y por dentro con el elevador comWi del labio superior y del ala-_, 
de la nariz. 

lNE.RVAClON.- Está inervado por rarios del teiraporofacial. 

ACClON.- El.eva el. l.abio superior. 

CANINO.-

Está situado en la fosa canina, desde donde se extiende a la C2. 

adsura de los labios. 

INSIBCIONE.S.- Toma ineerci6n en la parte superior de la fosa C2_ 

nina y sus fibras se dirigen hacia afuera para termi.J>Br en la cara -

profunda de la piel y de la mucosa del.a comisura de los labios, en­

este ltJ6ar se mezclan con las del orbicular de los l.abios, las. del -

cigo~tico mayor y las del triangular de l.os labios. 

RELJ..ClONE.s.- Su cara superficial se rel.aciona con el el.evador -

propio del. labio superior con los nervios y vasos suborbitarios y ~ 

con la piel, su cara profunda cubre parte del. maxilar superior. 



INERVACION.- Recibe ramos del temporo!'aciaJ.. 

ACCION.- Levanta y dirige hacia dentro la comisura de los labi-

os. 

CIGOf.'.ATICO f.;J::NOR.-

Se extiende del hueso malar al labio supei-ior. 

u:sERCIO!\ES. - Por arriba se inserta en el hueso malar, se diri­

ge hacia abajo y adelante para teru:inar en la cara pro.funda de la Pi 
el del labio superior, por .fuera del elevador propio del mismo. 

RELACIONl::S.- Se halla parcialmente cubierto en su o.rigen ¡:or el 

orbicular de los párpaaos y la piel lo cubre en el resto de su ext"!!. 

.sión, su cara pro!'unda está en relación con el hueso ~lar y con los 

vasos .raciales. 

IN1'.RVACION.- Rec:i.be .filetes del tempero.facial. 

ACClON.- Desplaza hacia arriba y hacia f'uera la parte media del 

labio superior. 

CICO?-:ATICO !oi.AYOR.-

Se extiende del mal.ar al labio superior. 

INSIBClONJ::S.- i'or arriba, se .fija sobre la cara externa del h~ 

so malar, por .ruera del anterior, se dirige luego oblicuamente hacia 

abajo y adelante para term:i.nar en la cara pro.funda de la. piel de la­

comisura labial correspondiente. 



RELAC:IOllES.- Está cubierto por una densa capa de grasa y por la 

piel, y a su vez ·cubre por su cara profunda a parte del masetero, 

del bucc:lnador y de la vena racial. 

INlltVACION.- Recibe filetes del temporofacial. 

ACCIOH.- Desplaza hacia arriba y afuera la comisura labial. 

RISORIO DE. ::!RNTORINI.-

Es el más superficia1 de los músculos de la pared lateral. de la 

boca y se extiende de la región parotídea a la comisura labial. 

IN::!E.RCIO~l>S.- ~or atrás, se inserta en el tejido celular que <:;! 

bre a la región parotídea, después, sus fibras convergen hacia del~ 

te y se fijan en la cara profunda de la piel. de la comisura labial. 

RELAClO!H.S.- 5'1 cara sui:erficial está cubierta por la piel, en­

tanto que su cara profunda se baila en relación con la parótida,con­

el masetero y con el buccinador. 

INl:llVACIOll. - Recibe. filetes del nervio cervicofacial. 

ACClO~.- Desplaza hacia atrás lQ comisura labial. Cuando se ccu 

traen los dos al. mismo tiempo producen la sonrisa, 

TRIANGULAR DE LOS LABIOS.-

Se extiende del. maxilar inferior a la comisura labial. 

INSERCIONES.- Se inserta por medio de ld'.ml.nas aponeur.Sticas en­

el. tercio interno de la línea obl.icua externa del. maxi.1ar inferior,-
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sus fibras convergen luego hacia la comisura de los labios, donde se 

mezclan con las del cigo~tico mayor y las del canino, para 1r a te.!: 

minar en la cara profunda de los tegumentos. 

RE.LACIO!JES.- Por su cara superficial está en relaci6n con la P.!. 
el, mientras su cara profunda cubre al cuadrado de la barba y al bu~ 

cinador. 

INJ:RVACION.- Está inervado por filetes procedentes del cervico-

!"acial. 

ACCION.- Desplaza hacia abajo la comisura de los labios. Es, ~ 

~orlo tanto, el m~scul.o que da la expresi6n de tristeza. 

CUADRADO DE LA BARBA.-

Se extiende del maxilar inferior al labio correspondiente. 

INSERCIONES.- Se origina inferiormente en el tercio interno de­

la l!nea oblicua externa del maxilar inferior. Despu~s se dirige a­

rriba y adentro hasta alcanzar por su borde interno, y en la l!nea 

media, a su hom6nimo del lado opuesto, termina en la cara profunda 

de la piel del. labio inferior. 

RELACIONES.- Se hal.la cubierto por el. triangu1ar en su tercio -

inferior y está en rel.aci6n con la piel. en sus dos tercios superio­

res.A su vez cubre l.a cara externa del. maxil.ar y se entrecuza con el 

semiorbicular inferior. En el. espacio triangul.ar limitado por l.os 

bordes internos de los dos cuadrados y el borde de la barbilla se E!l 

cuentran situados los ..ÜSculos borlas de la barba. 



orb1cu'ª' 

eS..odor «tfftJn d•I labio swp•rior y del .ole d• la narl& 

borla d. la barba 

d•I cuello 

m~scvlos de 1o 
borlo · 



INERVACION.- Recibe filetes del nervio cervicoracial.. 

ACCION.- Desplaza hacia abajo y afuera el labio inf'erior. 

BORLA DE LA BARBA• -

se halla colocado al lado de la línea media y s~ extiende de l.a 

s!D..fisis mentoniana a la piel del ment6n. 

lNSERClO!lES.- l'or arriba se inserta en el maxilar in.í'erior, a -

los lados de la línea media y por debajo de la mucosa gingival, sus­

fibras se dirigen después hacia abajo y adentro para terminar en la­

cara profunda de la piel del ment&n. 

RELACIO!lES.- Es~ cubierto por la piel y en relaci&n por su PB!: 

te más superior con el. ncmiorbicul.ar inferior. Se halla separado del 

opuesto por un tabique fibroso, que se extiende de la s!nrisis del -

ment&n a la piel que cubre la eminencia mentoniana. 

INERVACION.- Recibe filetes del nervio cervicofacial. 

ACCION.- A1 contraerse los ml!scUlos de ambos lados l.evantan la­

piel. del ment&n y la aplican contra la s!nrisis. 

d) .- MÚscul.os de la lengua. 

La lengua se diTide en dos mitades simétricas por un tabique f1 
broso, el s~ptum lingual.. Sus imiscUlos se diTiden en dos grupos:los­

m~scul.os intrínsecos, que consiste en la muscul.atura longitudinal B;Y_ 

perior e interior, ade....{s de la transTersal. y vertical, son aquellas 

que.producen considerables cambios en el tama.Jlo y forma de la lengua 



1os e.xtr!nsecos, que unen la masa de la lengua a otras estructuras y 

hacen que la lengua se mueva en relación a otras estructuras buca1es 

son responsables de los cambios de posición. 

La musculatura extr!nseca se compone del palatog1oso, unido al­

paladar blando y a la lengua, el hiogloso, unido al hueso hioides y­

a la lengua; el estilogloso, unido a la apófisis estiloides y a la -

lengua, y el geniogloso, unido por delante a la apófisis geni de la­

~nd!bula y a la lengua. 

PALATOGLOSO.-

ES un im!sculo delgado, aplanado y d~bil¡se inserta por arriba -

en el velo del paladar, en la cara inferior de la aponeurosis palatj. 

na: desciende por el espesor del pilar anterior y termina en la len­

gua por fibras transversales y longitudinales que se confunden con -

las fibras superiores del estilogloso. 

SU acción es elevar la le~gua, la dirige hacia atr~s y estrecln 

el. istmo de las fauces. 

ESTILOGLOSO.-

Nace por fibras tendinosas y musculares en la superficie ante~ 

or de la apófisis estiloides y se dirige primero bastante oblicua 

hacia adelante y abajo, para irradiarse luego en forma de arco de 

concavidad anterior por la base de la lengua. Este músculo produce -

la retracción de la lene;ua ai funcionar. 

GENIOGLOSO.-

Los anisculos derecho e izquierdo se originan en 1os tu~rculos­

genianos superiores, inmediatamente por encima dél origen de los ge-



niohioideos. Visto l.ateral.mente, l.as ribras se extienden en forma de 

abanico. Las fibras superiores ascienden primero, l.uego se vuel.ven -

hacia adel.ante en dirección a l.a punta de l.a l.engua: l.as fibras med!. 

as se dirigen hacia atr~s y arriba, terminando en el. dorso y en l.a -

base l.ingual.; l.as fibras ini'eriores se dirigen horizontal.mente ha~ 

cia atr~s y aJ.canzan l.a cara anterior de l.a epigl.otis y el. borde su­

perior del cuerpo del. hioides. Su acción es el.evar la l.engua, l.a 11~ 

va hacia adel.ante y atrae l.a punta hacia abajo y hacia atr~s. CUanó:> 

se contrae en su total.idad, aplica la l.engua sobre el. piso de la bo-

ca. 

HIOGLOSO.-

Se inserta en el l.!mite l.ateral. del cuerpo del. hioides, as! 1:2. 

mo tambi~n en su asta mayor basta cerca del. v~rtice, y manda hacia -

arriba sus fibras, que se desvían a 1a vez ligeramente en dirección-­

anterior e interna. Entrecruz~ndose con fascículos transversal.es y 

con haces del estil.ogl.oso, las fibras del. hiogl.oso 11.egan hasta el 

dorso lingual., donde terminan. Cuando este imisculo se contrae, 1a -

l.engua desciende. 

Todos l.os imisculos de 1a l.engua, excepto el. pal.atogl.oso, son 1-

nervados por el. XII par craneal. o nervio hipogloso. 

C) .- PARES CRANEALES. 

Es~n numerados según el. orden en que sal.en de l.a fosa craneal.­

y se l.es nombra t.ambi&n según su función o distribución, l.os nervios 

craneal.es son pares, hay uno a cada l.ado. Se cl.asif'ican en motores,-
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sensitivos y mixtos, Los motores esu;n a cargo del. movimiento de l.os 

aruscu1os y de l.as estructuras anatómicas regul.adas por l.os mismos. -

Los nervios sensitivos efectiSan excl.usivamente l.a interpretación de­

l.os sentidos del. ol.fato, gusto, audición, vista y del. dolor, Un ner­

vio mixto posee componentes tanto motores como sensitivos. 

I f AR CRAN&'.L ( nervio olfatorio). 

Su origen real: C~lu1as ol.fativas de la mucosa pituitaria. 

Origen aparente: Cara inferior del.. bulbo olfativo, 

Agujero de salida: Sal.e de J.a fosa craneal. por los cn1l.tip1es o­

rificios de la l.runina cribosa del hueso etmoides y l.lega hasta J.a 11!! 

cosa nasal. del.a porción posterior de la nariz, (nervie sensitivo). 

II PAR CRAtlEAL (nervio Óptico). 

Origen real.: C~l.ulas ganglionares de l.a retina. 

Origen aparente: Angu1o anteroexterno del. quiasma. 

Agujero de salida: Sal.e de J.a cavidad craneal. por_el. agujero ÓE. 

tico hacia la retina ocul.ar.Es el. nervio sensitivo de la vi~L6n. 

III PAR (nervio motor ocular comW!). 

Origen rea1: Substancia gris que rodea al. acueducto de Sil.vio -

al. nivel del. tub~rculo cuadrig~mino anterior. 

Origen aparente.- Borde interno del p~dW!culo cerebral, 

Agujero de salida:Sal.e de l.a cavidad cr&neal por la hendidura 

esfenoidal., situada en el techo orbitario e inerva todos los mó.scu~ 

J.os extrínsecos que producen l.os movimientos del ojo con excepción -

de l.os wscul.os obl.icuo mayor y recto externo. tambi~n inerva l.os -

aruscul.os que abren el. p~rpado superior. Este nervio es motor, 



IV PAR CRAHEAL ( Nervio patético). 

Órigea real.: NÚcl.eo del. casquete peduncul.ar a l.os l.ados de l.a -

l.!nea media, por debajo y af"uera del. acueducto de Silvio. 

Origen a par· ente: A l.os l.ados del. f'reno de l.a vál. vul.a de Vieuss-

cns. 

Agujero de sal.ida: Sal.e de l.a cavidad craneal. por l.a hendidura­

esf'enoidal. para inervar el músculo oblicuo mayor del. ojo que hace 112. 

ver el. ojo hacia arriba y hacia adentro. Nervio motor. 

V PAR (nervio trigémino). 

Origen rea1: Ra!ces sensitivas del ganglio de Gasser y motoras-

de los nÚcl.eos masticadores principal. y accesorio. 

Origen aparente: Parte l.ater&l. de la protuberancia anul.ar. · 

Agujero de sal.ida:H. esf'enoidal y agujeros redondo mayor y oval. 

Se l.e conoce como trigémino porque se divide en tres ramas an~ 

tes de salir de la cavidad craneal., es un nervio mixto, aunque dos -

de sus rair.a.s principales son totalmente sensitivas. l) l.a of'tál.ndca, 

es sensitiva, 2) maxilar superior que también es sensitiva y 3) ma:r;l,. 

l.ar interior que es un nervio lllixto. El. nervio trigémino se componé­

de f'ibras sensitivas para l.a cara, l.a cavidad bucal. y l.os dientes, y 

de f'ibras motoras para los músculos de la masticaci6n y al.gunos mús­
cul.os suprahioideos. 

NERVIO OFTALHICO.- Abandona l.a !"osa craneal por l.a hendidura "!'. 

!"enoidal., en l.a zona superior de l.a 6rbita. Da tres ramas princips~ 

l.es: a) la l.agrimal, que 1nerva l.a gl."ndula l.agriinal ast como el P6:!: 

pado superior y la piel en la regi6n de la gl.ándula l.agriir.al.. b) el.­

nervio frontal., que inerYa la piel de la regi6n supraorb1tar1a, 7 ~ 



el el nervio nasa1, que inerva e1 globo ocuJ.ar, 1a porción anterior-

de la nariz y 1os senos etmoidales y esrenoida1es. N. sensitivo). 

~\AXILAR SUPERIOR.- Nervio sensitivo, sale de la rosa craneal. 

por el agujero redondo mayor que se encuentra en el ala mayor del "§. 

reno.idee, en la rosa craneal. media. En la zona de la rosa pter:l.gopa­

latina, entre las alas de las apÓ:fisis pterigoides del es:fenoides y­

del hueso palatino, se divide en tres ramas: suborbitaria, temporo~ 

malar y pter:i.gopalat:l.na. 

al Rama suborb:l.taria.- Este nervio pasa por el conducto suborbitario 

que se encuentra debajo de la Órbita, pero sobre el seno maxilar. E­

merge del conducto por el agujero infraorbitario y da ramas termina­

les a los tejidos que se hs.l.lan debajo de la Órbita, la super:ficie -

externa de la nariz y el labio superior. Dentro de1 conducto y ant~ 

de salir por el agujero, del nervio suborbitario nacen los nervios -

dentarios superiores. 

Hervio dentario posterior.- Da inervación sensitiva al tercer -

molar superior·, ·a1 ·segundo molar superior y a las raices distovesti­

bular y palatina del primer molar superior y t&mbién al ligamento P.!l. 

riodontal de estos dientes y a su encia vest:i.bular9 

Dentario medio.- Luego de desprenderse del nervio suborbitario­

sigue primero por el techo del seno maxilar y luego por sus paredes­

le.terales para inervar los premolares su¡·eriores y la raíz mesioves­

tibular del primer u.oiar, as:!. co~o el ligamento periodontal y la en­

cia vestibular de estos dientes. El. nervio dentario medio :falta en -

aproximadamente 60 ~ de la población, cuando esto ocurre, el nervio­

dentario posterior o anterior inerva estos dientes. 
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Nervio dentario anterior.- Se desprende del. nervio suborbitar.io 

en la porci6n más anterior del. conducto del. mi.smo nombre. Inerva el.­

canino, los incisivos central. y l.ateral. asi coll:O ].a encia vestibul.ar 

y el. tejido periodontal que rodea a estos dientes. 

b).- Nervio cigomático.- Esta rama del. nervio maxilar superior­

inerva con su rama ini"erior o temporoma.J.ar 16. piel. de la cara en l.a­

zona del. hueso malar. 

c).- Nervio esi'enopalatino.- Este nervio, ].a Ú1tima del.as ra­

mas del maxilar superior, tiene tres ramas principal.es: nervio pala­

tino anterior (mayor), nervio i'aringeo 7 nasopal.atino. 

El nervio palatino anterior (palatino mayor) sale por el. aguje­

ro palatino anterior, después de haber pasado por el. conducto pal.ati_ 

no anterior y corre en dirección anterior para inervar ].a crucosa pa­

la tina hasta el. primer premolar. Justo antes de salir del. agujero P!_ 

latino anterior da una peque:í'la rama, el. nervio palatino posterior 

(menor) que pasa por el. agujero palatino posterior y va hacia atrás­

para inervar el. paladar bl.ando y la zona az::igdalina. 

La rama i"aringea inerva la mucosa de l.a zona de la nasofaringe. 

U nervio nasopal.atino corre hacia adel.ante por el. tabique na­

sal., pasa hacia el. conducto nasopalatino o .incisivo y penetra en ].a­

cavidad bucal. por el. agujero nasopal.atino (incisivo) que se encuen­

tra detrás de l.os incisivos centrales superiores, después se dirige­

hacia atrás e inerva la mucosa palatina en la zona del. canino, inci­

sivo y central.. 

Tercera división: Nervio maxil.ar inf'erior. 

E.s la mayor de ].as. tres ramas, es un nervio mixto. Sal.e de ].a -



rosa cranea1 por e1 agujero ova1, que se hal1a en 1a rosa cranea1 11!!!. 

dia en e1 a1a mayor de1 esrenoides, lnmediatamente da dos ramas,e~ -

nervio recurrente meníngeo y al nervio del pterigoideo interno, des­

pués se birurca en dos grandes troncos, anterior y posterior. 

El nervio recurrente meningeo vuelve a entrar en la cavidad Cl!!. 

neal por el agujero redondo menor e inervá la duramadre.El nervio P­

terigoideo interno da inervación motora al n1Ú~culo pterigoideo int~ 

no y también envía ribras motor&s al músculo peristarilino externo. 

DIVISION l.!;TERIOR DEL llffiVIO ::.AXILAR ll\FERIOR.- Este tronco 

principal da cuatro ramas, tres motoras y una sensitiva. Las tres 1!!. 

mas motoras son los nervios masetérico, pterigoideo externo y tempo­

ra1 prorundo; la rama sensitiva es el nervio buccinador o bucal. El­

nervio masetérico inerva el mJsculo masetero, cada uno de los nervi­

os inerva al músculo del mismo nombre. Por lo tanto, la inervación -

de todos los músculos de la masticación proviene de la ra1na uaxilar­

in.ferior del quinto par craneal. El. nervio buccinador o bucal, iner­

va el músculo buccinador asi corno la mucosa del carrillo y del vest.!_ 

bulo bucal y, a veces, el tejido gin¿;ival adyacente hasta la zona de 

los premolares inreriores. 

DIVISIOI' rOSTl::RIOR DEL NERVIO J.:;.xn..AR IlffE.RIOH.- La mayor de -

las dos divisiones, también tiene cuatro ramas: ) sensitivas y l mo­

ra. Las sensitivas son los nervios auriculoteioporal, lingual y den~ 

rio inrerior, en tanto que el nervio milohioideo es la rama motora. 

Nervio auriculotet:!pora1.- Inerva la piel que cubre el ori.ficio­

audi tivo externo, la zona preauricular, la zona temporal superriciaJ. 

y el cuero cabelludo. Esto explica por qué cuando un paciente surre-
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do1or dentario en e1 max11ar inferior o superior, puede presentar a­

veces, do1or irradiado en a1 cuero cabelludo del mismo 1ado. 

?lervio 11ngua1.- provee sensibili.dad a los dos tercios anterio­

res de la 1engua, a1 piso de la boca y al tejido gingival de 1a su­

perricie interna o lingual de 1os dientes. 

Nervio dentario inrerior.- La rama mayor del nervio dentario ~ 

rerior, pasa por e1 agujero dentario 1.nrerior hacia el conducto boDÉ. 

nimo. Al. recorrer este conducto debajo de 1os ápices radicul.ares, ~ 

vía pequenos riletes a cada uno de los dientes y al tejido gingiva1-

vestibular circundante. Cuando alcanza el agujero ccntoniano, apro::x:!,_ 

madamente entre los premolares y debajo de el1os, se birurca en sus­

dos ramas terminales:la rama mentoniana, que sale por el agujero me:!! 

to!'iano para inervar el tejido blando del 1abio inrerior y el men1'.6n . 

y la rama incisiva, que contin'1a por el conducto dentario inrerior -

para inervar 1os restantes dientes inferiores de ese lado y encon-­

trarse con el nervio incisivo de1 lado opuesto. Asi pues, el nervio­

dentario inrerior proporciona sensibi1idad a 1os mo1ares y posible­

mento a uno o a 1os dos premo1ares y el nervio incisivo daria iner~ 

ci6n sensitiva a 1os dientes anteriores 

Nervio mi1ohioideo.-es e1 componente motor del tronco posterior 

inerva el mÚscul.o milohioideo así como e1 vientre anterior del mÚs<=!! 

1o digástrico. El. vientre posterior está inervado por el _VII par. 

VI PAR CRANEAL (nervio motor ocular externo). 

Origen rea1: Núcleo protuberancial, al nivel de 1a eminencia re­

donda. 

Origen aparente: Surco bul.boprotuberancial arriba de 1as piráll!h 

des anteriores. 
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Agujero de salida: sal.e de la cavidad craneal por la bendidura­

§sfenoidal e inerva ei m~cu1o recto externo del ojo. Peradte que el. 

ojo se mueva en dirección externa y es de naturaleza motora. La Pazi 

lisis de este m~scul.o desp1aza el ojo hacia la l!nea media y produce 

una lesión denominada estrabismo interno. 

VII PAR CRANEAL.- (nervio facial). 

Origen real: Raiz sensitiva del ganglio geniculado y raiz moto­

ra del n~cleo situado en la substancia reticular gris de la protube-

rancia. 

Origen aparente: Sur.co bulboprotuberancial. 

Agujero de salida: Conducto auditivo interno y acueducto de Fa­

lopio. 

~sr.s nervio, abarca muchas estructuras de la cara y la boca. Es 

un nervio Illixto que sale de la cavidad craneal por el agujero esti:!a, 

mastoideo (ubicado entre las apófisis estiloides y mastoides). Antes 

de emerger por el a~ujero estilornastoideo, da su rama sensitiva, la­

cuerda de1 t:ímpano. Esta rama sale de la cavidad craneal ror un pe~ 

queno orificio que se encuentra inmediatamente detrás de la articule_ 

ciÓn tempororoandibular. Despu~s sale con el nervio lingual, pero sin 

unirse a ~l, para dar filetes gustativos a los tercios anteriores y­

medio de la lengua. Los filetes ,¡;ustativos del tercio posterior de -

la lengua derivan del nervio glosofaringeo. 

El tronco principal del nervio facial, despu~s de salir dei ª&!! 

jero estilomastoideo, penetra en el seno de la gl~ndula parótida, es 

aqui donde da cinco ramas para los movimientos ir.atores de ia muse~ 

tura superficial de la cara, estas ramas son coJUenzando desde arriba 
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y yendo hacia abajo, los nervios tempororacial. y cerY1cal.. 

El nervio tempororacial 1nerva los músculos que están !rente a­

la oreja, arriba del ojo en la zona del hueso frontal, la porción ".!!. 

perior del músculo orbicular de los párpados {músculo que rodea la -

Órbita), las cejas, el párpado superior para que pueda cerrarse y u­
na peque~a parte de los músculos de la nariz. Los filetes palpebra-­

les inervan la porción inferior del músculo orbicular de los párpa-­

dos. La rama bucal inerva los músculos del labio superior, músculos-­

de la nariz, músculo buccinador, risorio y una porción del músculo -

orbicular de los labios. Los !il.etes bucales in.feriares y los mento­

nianos inervan los músculos del labio ini'erior y el músculo borla de 

la barba. La rama cervical inerva el músculo cut;Úieo del cuello. 

E.n algunas enfermedades como la parál.isis de Bell, están a!ecte_ 

das una o varias ramas del racial produciendo la parálisis de los -­

músculos raciales. También sucede a veces, que al intentar dar una .e. 

nestesia regional interior, se inyecta demasiado atrás en la zona de 

la rama ascendente de la mandíbula y se deposita solución anestésica 

en la glándula parótida. &!to produce la parál.isis de algunas o to-'­

das las ramas motoras del !acial que están en el interior de la par2_ 

tida. La parál.isis resultante de los músculos puede ser sumamente a­

larmante para el paciente. Es necesario tranquil.izarlo y asegurarle­

que en cuanto la anestesia haya desaparecido, la !unción normal re-­

tornará, sin embargo, si ha sido anestesiada la rama que inerva el - . 

párpado y el paciente no puede cerrarlo, es necesario proteger el o­

jo con algln apósito antes que abandone el consultorio, de no ser a­

sí, pueden producirse lesiones graves en la córnea. 
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VIII PAR CRANEAL (nervio auditivo). 

Origen real: Nervio coclear del gan¡;lio de Corti. Nervio vesti-

bular del ganglio de Scarpa. 

Origen aparen~e: Surco bul.boprotuberancial.. 

Agujero de salida: Conducto auditivo interno. 

Tiene dos raices: vestj.bul.ar que regula el equilibrio del cuer­

po, y coclear, a cargo de la audici6n. Es un nervio sensitivo, y ~u­

lesi6n, sego.1n la raíz afectada, produce vahido(v,rtigo), zumbido (tJ.. 

nnitus}, o sordera. 

IX PAR CRAN E.AL ( nervio glosofaringeo). 

origen real: Sensitivo del ganglio de Anderscll y del ganglio de 

Ehrenritter y motores de la parte superior del núcleo ambiguo. 

Or:igen aparente: Parte superior del surco colateral posterior 

del bul.bo. 

Agujero de salida:Sale de la cavidad craneal por el a¡;,:.jero r~ 

gado posterior. Es un nervio mixto que.proporciona sensibilidad ge02. 

ral al. tercio posterior de la lengua y la zona de la laringe bucal,­

ade~s, tambi~n provee el sentido especial del gusto en el tercio 

posterior de la lengua. Su porci6n motora inerva algunos múscul.os .f!!. 

ringeos. 

X l' AR CRJ..Nü\L (nervio vago o neumagástrico). 

Origen real:sensitivo del ganglio yugular y del ganglio plexi~ 

forme motor de la parte media del núcleo ambiguo y vago espinal. 

Origen aparente: Surco colateral. posterior del bul.bo. 

Agujero de salida: Abandona la cavidad craneal por el agujero -

rasgado posterior: es un nervio ~s largo y de distribuci.Sn ~ .. ex-
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tensa de todos los nervios craneaJ.es. Tiene ramas superiores hacia -

la zona del oído y ramas inreriores hacia la zona del coraz6n y los­

pulmones. Es un nervio mixto y se entremezclan en varias zonas con -

el nervio glosoraringeo para inervar el pa1adar blando y la raringe. 

XI PAR CRANEAL (nervio espinal). 

Origen rea1: Cuerno lateral de 1a médula cervical y parte inre­

rior del núcleo vago espinal. 

Origen aparente: Surco co1ateral posterior del bulbo, 

Agujero de salida: Este nervio esu{ compuesto de dos partes: 

craneal y medular, 1a porci6n cranea1 sale de ia rosa craneal por el. 

agujero rasgado posterior, junto con los nervios glosoraringeo y va­

go. La porci6n n1edular sa1e de la rosa cranea1 por e1 agujero occip,!_ 

tal. Este mÚsculo es motor e inerva los músculos del cuello y los ~ 

hombros. 

XII PAF. CRANEAL ( nervio hipogloso). 

Origen real: llÚcleo en relaci6n con el ala blanca interna del -

piso del cuarto ventriculo. 

Origen aparente: Surco preolivar. 

Agujero de salida: Sa1e de la rosa craneal por el agujero conclá. 

1eo anterior. Es un nervio motor, que inerv~ 1os mÚsculos extrinse~ 

ces e intrínsecos de la lengua. 
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Al ANATOMIA Y F:ISlOLOGIA. 

La artic\ll.aci6n tea~oromandibular es clasiricada como una arti­

cu1aci6n ginglimodiartrodial compuesta. Articu1aci6n compuesta sigi:i! 

rica que entre las superficies de los huesos que se eni'rentan en la­

articulación hay un disco articular ColllJ>uesto de diversas porciones­

de tejido fibroso y cartilaginoso, en los diferentes periodos de la­

vida. Est~ disco articular es el menisco que divide la articulaci6n­

en dos cavidades o sacos, una superior y otra inrerior. 

Diartrodial sign!'ica que los huesos que se enfrentan tienen una 

forma que permite libertad de rotación durante la función. El movili!h 

miento es esencial.mente de deslizamiento suave. cada uno de los hue­

sos de la articu1ación se halla cubierto por una capa lisa de carti­

J.ago de manera que funciona con un mínimo de fricci6n. 

Gingliroo significa que la articulación también tiene un movimi­

ento de bisagra. Para comprender el movimiento de bisagra y desliza­

miento, debemos darnos cuenta que el punto de apoyo o rulero del mo­

vilr.iento de la mandíbula no est.Í arriba, en la cabeza del cóndi'.o,~ 

mo podría creerse, sino en la rama madibuJ.ar a la altura del agujero 

dentario inferior y la espina de Spix. Consideremos a esta zona coao 

el eje de una rueda y a todos los movimientos de la mandíbula como -

rayos en varias direcciones. 

Los componentes de la articulacion temporomandibular son: l)fo­

sa mandibular o cavidad glenoidea del hueso temporal, el borde ext~ 

no o lateral. de la cavidad glenoidea puede ser palpado colocando los 

dedos sobre el cóndilo y pidiendo al paciente que abra la boca. 

2) Tubérculo articular o glenoideo (eminencia).- Este t~berculo 

,es parte de la porción escamosa del hueso temporal y constituye el -



lilldte anterior del componente Óseo de la articulación. 

3).- cóndilo mandibu1ar.- Esta es la porción más superior y PO.!!. 

terior de la raJna ascendente del maxil.ar in:ferior. 

4) cápsula articular o ligamento capsu1ar.- Este l.igamento ro~ 

a l.os tres componentes Óseos de la articul.ación descritos anteriorll!!. 

nte. Arriba se inserta en l.a totalidad del componente óseo y abajo -

en la circuni'erencia del. cuello del c6ndilo y en el borde posterior­

de la rama mandibul.ar. La capa interna de esta cápsula es la membra-. 

Da sinovial. que secreta un liquido denominado sinovia en las dos ca­

vidades o sacos sinoviales. Este liquido lubrica la articulación y 

nutre las superficies articulantes y el menisco. 

5) Disco o menisco articular .- Está sujeto a la superficie in­

terDa de la cápsuJ.a articular, entre las super.!:1cies Óseas de la ar~ 

ticul.ación y divide asi el espacio articular en sus dos cavidades. 

6) Ligamento temporomandibul.ar.- Se dirige hacia abajo y atrá:;­

desde la apófisis cigomática y el tubérculo articular del hueso tec­

-~oral hasta el borde externo y posterior del cóndilo. La función· de­

estas estructuras es dar resistencia a l.a cápsula articular mediante 

el re.fuerzo de su superficie externa. 

B) .- MOVllllENTOS CONDILARES Y MANDIBJLARES. 

B<{sicamente existen dos movimientos ejecutados por los c6ndilos 

que son: notaciones y traslaciones. 

Las rotaciones son pequenas pero de gran importancia y se lle~ 

van a cabo alrededor de lineas imaginarias llamadas ejes: a) el hoi:!. 

zootal. intercond:il.ar. b) intracondilar vertical derecho e izquierdo-­

e) sagital.. 



El eje intercondil.eo es común para ambos cóndilos, mientras que 

tanto el. vertical. como el. sagital. corresponden a cada uno de el.l.os. 

Los ejes vertical.es de cada eóndil.o están situados en posición­

de arriba a abajo y guian el movi~~ento l.ateral. de cada uno de el.l.os 

El. eje sagital. está situado de adel.ante atrás para cada cóndilo 

Los principal.es movimientos mandibul.ares son: a).- Apertura y -

cierre. b).- Lateral. derecho e izquierdo. C). Protrusión y retrusión 

Estos desplazamientos de la mandibul.a se representan por medio­

de trazos que parten de un centro y se extienden a l:D.ncra de abanico 

el cual. se designa con el nombre de arco gótico. 

Abertura mandibular.- Este movimiento tiene un curso principal, 

siendo l.a posición intercuspidea su punto de partida y su punto ter­

minal, Se real.iza por 1a actividad inicial. y sostenida de l.os múscu-

1.os pterigoideos externos, continua su actividad de movimiento para­

aproximarse a su cul.rninación cediante l.a intervención de las porcio­

nes anteriores de l.os digástricos. 

Cierre mandibular,- Es un corto y r~pido movimiento desde la P.?_ 

siciÓn postural. de descanso habitual. a la posición intercuspidea, y­

son se~ales propioceptivas las responsabl.es de cierre de los múscu~ 

l.os, en la que actúan los pterigoideos internos, temporales y ~.ase~ 

ros. 

En el cierre muy forzado, ruuchos de los irn1scul.os de la cara, e­

incl.usive l.os del cuello, se contraen, asi col!IO todos los múscul.os -

de l.a masticación. 

Lateralidad i::andibular.- Los movimientos l.ateral.es l.o inician -

l.os múscul.os pterigoideos interno y externo desde las posiciones C(!l 

tactantes intercuspidea o retrusiva, y constituye principal.mente una 



' osci1ación hacia un lado. Les movimientos laterales se realizan po:r­

la contracción ipsolateral de las ribras medias y posteriores del ~ 

músculo temporal. 

ProtrusiÓn mandibular.- Se inicia en rorma irregular desde la -

posición de contacto retrusivo, pasa por la posición intercuspidea,­

alcanza la posición de borde a borde y termina en la posición de c~ 

tacto protrusivo, que signirica un recorrido máximo de poco más de -

10 mm. El movimiento protrusivo de la mandibula se inicia por la ac­

ción si::rul.tánea de los músculos pterigoideos internos y externos. 

RetrusiÓn mandibular.- El eje estacionario de esta posición se­

localiza dentro de los cóndilos y se le conoce como relación céntri­

ca, posición ten:iinal de bisa~ra, o posición.de contacto en retrusi-

~n. Esta posición marca el 11.mite runcional posterior de la mandibu-

la y ha sido derinida co~o la posición del cóndilo l!l<Ís posterior, ~ 

dia y superior, y colocados contra los meniscos en el rondo de la ce_ 

vidad glenoidea, desde la cual se pueden efectuar cóooda.~ente los "E. 

vil:lientos laterales o de abertura. 

Cuando la mandibula está en reposo, el cóndilo cuelga libremen­

te del cráneo, los dientes están separados unos milimetros, y el eón. 

dilo se halla en la cavidad glenoidea irunediatamente detrás del tu"­

bérculo articular pero no está en contacto con él. 

Al abrirse la boca, el cóndilo y el disco articular se despla~ 

zan hacia adelante, el disco precede a la cabeza del cóndilo en el~ 

camino hacia el tubérculo articular. Los movimientos laterales son -

movimientos anteriores y mediales del músculo pterigoideo externo o-

puesto. 

Normal.mente cuando se cierra el maxilar, la cabeza del cóndilo-
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que aarca el limite runcional. posterior de la mandibula y ha sido d.! 

rin.1da como la posición de1 cÓndi1o m<Ís posterior, media y superior, 

la retrusiÓn se logra por 1a contracción de las porciones media y ~ 

posterior de los m~scu1os temporales, 

Para poder entender "'"jor la descripción de la cinecio1ogia ""';!! 

dibular trataremos los movimientos de acuerdo a los planos sagital o 

anteroposterior, plano horizontal, vertica1 y frontal o transversa1, 

"PLANO SAGITAL.-

Cuando 1as partes de 1a mandibula se proyectan perpendicularme~ 

te a1 plano sagital, durante un movimiento se puede rtgistrar un pa­

trón caracteristico, fOSSELT demostr6 que los movin1ientos limite del 

caxi1ar irú'erior son reproducibles en una r;rafica que se 1lal!lB. la -­

banana de Posselt, 

AM 

PLANO HORIZONTAL.-

En este plano se registran los movimientos 1aterales y pueden -

registrarse trazando una rigura en .forma de punta de f1echa, conoci-



hace contacto con el ~enisco, y ~ste a su vez con l.a cavidad gl.enoi­

dea. 

Al. masticar alimentos duros es frecuente que la cabeza condilea 

del lado de trabajo pierda contacto con l.a vertiente anterior de la­

cavidad glenoidea, pero guiada por el bien integrado sistema neuro~ 

muscular, vuelve a ponerse en contacto con el. menisco y el hueso t"!!!_ 

peral. 

En los movimientos de lateralidad a partir de oclusi6n centrica 

el c6ndilo del lado de trabajo parece girar alrededor de Un eje ver­

tical con ligera_ desviación lateral de l.a dirección del. movimiento.-

Durante los movim1.entos de abertura los músct.:l.os perigoideos ~ 

externos presentan una actividad inicial. y sostenida, ya para aproxi_ 

me.rse a l.a cul.minación de l.a abertura interviene l.as porciones ante­

riores de los digástricos. 

Durante el. cierre del maxilar actúan l.os músculos pterigoid~os­

internos, temporal.es y caseteros. 

Los movimientos l.ateral.es del maxilar inferior se ll.evan a cato 

por contracción ipsol.ateral. de las i'ibras medias y posteriores del. -

temporal. y contracciones contral.ateral.es de los l'terigoideos inter~ 

nos y externos, asi como las fibras anteriores del. temporal.. Los mo­

vimientos lateral.es son iniciados por los múscul.os pterigoideos in~ 

terno y externo, l.a actividad de l.os músculos suprahioideo, masetero 

y porci6n anterior del temvoral. se considera de im¡..ort.:.ncia secunda­

ria. La protrusiÓn de l.a mandibul.a se inicia por l.a acción simult!~ 

nea de l.os m~sculos ptcrigoideos externos e internos. La retrusiÓn -

mandibul.ar tambi~n conocida col!X> rel.aciÓn c~ntrica, es l.a posición -



da como arco gótico o trazo de Gysi. Estos movimientos pueden regis­

trar en yarios grados de abertura. El movimiento 1atera1 de 1a manci..! 

bu1a comienza desde las posiciones contactantes intercuspidea retru­

si va o relación c&ntrica y constituye principalmente un giro condi~ 

lar hacia un lado, es un movimiento asim&trico de rotación combinado 

con una ligera traslación lateral de la mandibula. (Fig. 1). El des­

plazamiento latera1 de la mandibu1a, llamado movimiento de Bennett,­

es medido por la distancia que recorre el cóndilo de w1 a W2. (Fig.-

2). 
fig. ' 

RC 

PLANO FRONTAL.-

fig. 2 

L ~ lal•ral '•'ru1ic:'n 

S l ••"ftdo loterat 

En este plano se recistra el ciclo masticatorio que presenta 

una forma de Óvalo amplio. La distancia promedio de deslizamiento de 

contacto en la posición lateral a la posición intercusp1dea durante­

la masticación es de 1.4 mm. 
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li'A· lineo "'«'d}a 

OC· oc~u•ioñ C•"lrlco 

l .. 

C).- FUNCION DE LA MANDIBULA. 

Las principales fW1ciones de la mandibula son: masticación, de­

&luciÓn y oclusión. (esta Úl.tima asociada a las dos). Las .funciones­

masticatorias y oclusión, se empiezan a desarrollar desde el riomento 

de la erupción de los dientes. 

El primer paso en la masticación es la incisión o aprehensión -

de alimentos que se inicia con la abertura de la mandibula, y cierre 

de ~sta, efectuando asi la incisión por medio de los incisivos y ca­

ninos, mediante la trayectoria bilateral de los cóndilos y contracc! 

Ón de ambos pter~oideos externos. (para triturar los alimentos se -

efectuá'.n los movi.i:Íientos laterales) Primeramente existe una oclusión 

borde a borde, despu~s la mandíbula se lleva hacia atr~s y ha~ia a~ 
rriba, mientras los bordes incisales inferiores se despla:an a lo -­

largo de las superficies palatinas de los incisivos superiores hasta 

llegar a oclusión c~ntrica. 

Una segunda función y tase de la dieestión es la deglución,esta 

se considera como una relación c~ntrica si no hay interferencias o~ 



cl.ueal.ee. 

La degl.usi&n se ha <liTiclido en: a)bol.o preparado para J.a de¡;l.u­

si&n, b) paso de éste boca-faringe, c) recorrido por toda la faringe 

y d) paso por el. esfinter hiporaringeo. 

En el momento de l.a deglusi6n los m~scul.os faciales y masticadg_ 

res se encuentran activos. Pero l.a actividad de l.os masticadores se­

ve disminuida cuando hay pérdida de dientes, pero el mecanismo nelll'!?. 

muscular es el mismo. 

La oc1usi6n se mantiene cayor tiempo durante la de¡>1usi6n que -

en la roasticaci&n, aunque es V&riable l.a duraci6n y frecuencia según 

l.a persona. 
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CAPITULO I I I 

DIAGNOSTICO PRELIMINAR 

A) F/,CTORES QUE INFLUYEN EN LA COLOCACION DE LA FROTESIS. 

B) REQUISITOS QUE DEBE RE.UNIR LA CAVIDAD ORAL EN UN r.kCIEHTE 

EDEliTULO PARJ. LA COLOCACION DE PROTESIS TOTAL. 

a.- saliva. 

b.- Lengua. 

c.- Carril.1.os. 

d.- Soporte histico. 



A.- FACTORES QUE INFLUYEN EN LA COLOCACIO!l DE UNA l'ROTESIS TOTAL. 

El diagn6stico preliminar nos permitir~ determinar y valorar 

los ractores que puedan infl.uir en la colocaci6n de las pr6tesis, ~ 

ra empezar el diagn6stico es de suma importancia lograr la coni'ian:.a 

d.el paciente y entablar un dialogo, se deber.! obtener una evaluacim 

prostod6ntica detallada. Es menester que el paciente se sienta agus­

to, el saber si tiene a1guna aprehensi6n con respecto a las dentadu­

ras, o si esta satisrecho con algún servicio dental anterior. 

Para poder describir ID'Ís claramente los ractores los vamos a -

clasiricar en: ractores biologicos y psicologicos. 

Dentro de los ractores b1ologicos se encuentran los hormonales, 

pero solo citaremos los ~s importantes como son.LA D!f.BETES ~;ELLI­

TUS,- Que la causa una dericiencia de insulina, con un descenso de -

la tolerancia a la glucosa, sus sintomas pueden ser la sed, poliuria 

prurito, p~rdida de· peso, entorpecimiento y hormigueo en las extrenB,_ 

dades. Los sintomas en cavidad oral so~: aparici6n de lesiones ging!_ 

va1es, sequedad de la boca con hiperemia de la mucosa y tumeracci6n, 

sensaci6n de quemaz6n en los labios, lengua.y paladar, ade~s perdi­

da de las papolar rilirormes de la lengua, aumenta la resorci6n de -

hueso. EL Hll'ERTIROIUIS!t.O.- es una enrermedad en la cual hay una so­

breproducci6n de la g1~ndu1a tiroi.des, provocando en la boca una re­

ducción del rlujo salival y una posible ini'lamaci6n de la mucosa. EL 

H!FERfARATIROIUISMO.- tiene cierta relación con la resorci6n del 

hueso. La dericiencia de hormonas sexuales en la mujer postmenop¡{uaj. 

ca (estr6genos) se maniriesta con transtornos del sistema nervioso,­

tales como oleadas de calor, sudor e inestabiJ.idad emocional. Ocacia_ 

nalmente aparecen signos de una gisgivitis escamosa junto con atro-



ria de la capa queratinizada de la mucosa oral. 

DEFICIENCIAS DE !IUTRlCION.- Se relaciona con cambios en la IDUClf!. 

sa oral y características de la lengua lisa, queilitis angular y la­

lengua atrórica, también son comunes sensaciones de gusto anormales­

y sensaciones de quemazón, causas probables son la atrofia progresi­

va de los bulbos gustativos, acelerada por deshidratación concomit8:!!, 

te por la deficiencia del complejo By de hierro. La avitaminosis de 

V-A que puede ser la causa, aunque todavia no bien definida en la ~ 

sorción de hueso alveolar. La ralta de vitamina Bz produce la apari­

ción de grietas en las comisuras labiales, la dericiencia de niacira 

es rrecuente el aspecto anormal liso y rojo obscuro de la lengua, la 

falta de vitamina e produce el escorbuto., sa~OTan con racilidad los­

tejidos 1 la falta de vitamina D acarrea serias consecuencias, ya que 

es de vital importancia para el hueso, su presencia es esencial para 

la asimilación de ciertos minerales que contribuyen a la formación -

de hueso. La vitamina K tiene relación con la coagulación. El hierro 

es ractor importante en la producción de he~oglobina. 

ALTERACIONES OSEAS.- Esta alteración tiene relación con enfer~ 

dades nutricionales y sistémicas, ya c¡ue la falta de estos elementos 

va a traer consecuencias, cor.~ la ralta de !orm&ciÓn 6sea. La ~orma­

ción Ósea y resorción, es un ec¡uilibrio orgánico, pero cuando la fO!:. 

mac1Ón del hueso se ve disminuida por diversos factor~s y se incre~ 

menta la resorción, disminuye el volumen del hueso. 

La resorción 6sea se debe a presiones excesivas ejercidas sobre 

el hueso y surge asi la osteoporosis, por estimuJ.os excesivos, pro~ 

dueto de las presiones exageradas y ejercidas sobre los tejidos blll!! 

dos de soporte a través de bases protésicas con defectos y desajus~ 

tes. 
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La fal.ta de estilnul.os sobre l.as estructuras res:1.duales de SOPCJ!: 

te tambi&n es causa de osteoporosis. 

Otro tipo de al.teraciones Óseas son los torus o exóstosis, que­

son formaciones Óseas benignas, de crecimiento lento, de etiologia -

desconocida, las zonas m<Ís frecuentes de aparición son: la linea me­

dia del pal.ado.r, y en la mandibul.a a nivel de f·remolsres. por el lado 

lingual, su forma y dimensiones son variabl.es y están_ cubiertos por-­

una mucosa gruesa. La remoción quirt1rgica depende del tal!ISfio, forma­

y posición, en caso de realizarse l.a cirugia, se efectuara antes de­

iniciar la con~trucciÓn de l.a dentadura, y está indicada en los si~ 

guientes casos: l.- cuando el. vol.umen de la exóstcsis produce tras~ 

tornos foniátricos, 2.- cuando la posición de la exóstosis impide el 

sellado del borde fosterior de la dentadura. 3.- cuando se pierde la 

estabilidad de la base protésica debido al efecto de palanca, y 4.~ 

cuando provocan u1cer~ciones e inflamación por traumatismo mecánico. 

ENFl:lthi:.i,J;,.Li:.:; INr iiCClOSA!:i.- Al. presentarse al.gÚn tipo de infecc,i 

Ón en la cavidad oral, no se debe ni se tiene que col.ocar algún tipo 

de placa sobre ésta, principalmente debemos poner sol.ución a l.a in­

!eccic:Sn. 

Un tipo de infección es la que afecta a la articul.ación ( fi, T. 

M) que es el. tétanos, que produce rigidez al abrir y cerrar l.a boca. 

T-.,mbién se pueden presentar tumores y quistes. Las leucoplasias, que 

presentan una coloración bl.anquecina en forma de manchas y que pue­

den confundir~e con la hiperqueratÓsis. También puede presentarse el 

liquen plano, la estomatitis que es una infl.a1nSciÓn de las mucosas,­

la queilosis comisural. que produce l.esiones en las comisuras labia-



les en forma de boqueras. 

Otro tipo de enf'ermedades infecciosas, de origen general, que 

tienen manifestaciones bucales son la sífilis que se manifiesta en -

forma de chancros, de formas variadas sobre los tejidos bucales. 

FAC1~KES rSICOLOGICOS.- EJ. envejecimiento l se considera a los-

65 af\os o más), implica no sólo can1bios estructur&les y biológicos,­

sino que también aparecen notables transtornos en la mentalidad, su­

fren de alteraciones y modificaciones fisiológicas, como deterioros­

de los corpúscu.los del eusto, cambios degenerativos de los tejidos -

blandos, al.teración de la secreción salival, cambios en la queratiJI.!. 

zaciÓn y cambios psicológicos, cono desórdenes de conducta, proble~ 

mas en relación ccn la fuerza del ego y la autoestima. 

La relación profesional-paciente, es importante para que el pa­

ciente se sienta con más confianza, y haga mención de sus def'ectos -

psicológicos de los cuales nos vamos a valer para establecer nuestro 

diagnóstico y posteriormente tratamiento y pronóstico. 

B.- R1'.l<U!Sl10S QUE DE!lk. l\J;.Uf,Th LA CAVIDAD OHAL E.N Ut; l'ACil:.!n'E 

ED1'.N'.I\JLO r ARA COLOt;AR Uh A l'ROT1':SIS T01'hL. 

Los principales factores son: 

a.- Saliva.- Es un liquido de ~ompuestos químicos que varia de­

un individuo a otro en su calidad, cantidad, visccsidad y solubili~ 

dad, y tiene funciones quimicas en los procesos digestivos y del eu~ 

to, proporcionan una lubricación de las mucosas bucales y sirve cono 

medio de adhesión para las prótesis hacia las mucosas. 

¡,;¡ exceso de saliva (cialorrea) es muy frecuente, este tipo de­

pacientes, tienden a desalojar la prótesis de su lugar, suelen ser -
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varios los estímul.oa que intervienen en este caso, tanto r!sicos, 

químicos y mecánicos, las sensaciones que producen ciertas clases de 

cuerpos extranos dentro de la boca, productos químicos ingeridos, 

causan estimulación de las glándul.as salivales, así como cierto tipo 

de presiones mecánicas sobre éstas, pero sin que sean obstru!dos sus 

conductos. 

La saliva tiene gran importancia en prostodoncia pues actúa de­

una manera risicomecánica, en la cual se adhiere la placa a la muco-

sa. 

La consistencia de la saliva varía áe una persona a otra, una -

sal.iva gruesa y viscosa no ayuoa a una buena retención puesto que ~e 

junta del!:Bsiada saliva debajo de la dentadura y esto provoca una n;a-•, 

la retención, la mejor saliva es la r1uíaa y norr::al l~eroca) está ~ 

nos proporciona la necesaria entre los tejidos y la dentadura. Foca­

seliva no nos proporciona la suficiente para sellar entre tejido y -

dentadura. 

b.- Lengua.- ::s un óre;ano que por ·presentar una s~rie de !"acto­

res relacione.dos ccn ll. cstabilitl~;.d de la. prótesis total., debe ser -

tomada en cuenta en 1a construcción de ésta, valorando sus caracte­

risti_cas, dicho Órgano tiene diversas variaciones, que pueden ser~ 

enas o ma1.as, ~n~re 1as variantes ~s importantés estan la rorma, VE. 

lÚlnen, posición y movilidad, la lerl!:ua en posición encogida inrluye­

en la estabilidad de la dentadura inrerior, una lengua ancha en oca­

ciones puede sobrepasar el espacio creado por ella provocando en la­

pr6tesis una constante inestabilidad, así tambi~n una lengua abajo -

del nivel alveolar puede desalojar con mayor racil.idad la pr6tesis. 



c.- Carril.los.- Aqui vamos a eval.uar su consistencia, que se 

puede clasificar en tensos, r1icidos o de consistencia media, los ~ 

cientes con carrillos de consistencia tensa, el sellado perir~rico -

de la pr6tesis debe estar bien delimitado para evitar que sea desal~ 

jada. En carri11os r1ácidos se puede hacer una pequef'la sobreextensi-

6n cuando los procesos alveolares presentan un espacio insuriciente­

para ser colocadas las pr6tesis. 

d.- Soporte histico.- Son los tejidos de la cavidad oral sobre­

los cuales descansará y se podrá adherir la pr6tesis. Se L,speccio~ 

r~n todas las zonas que tendrán ini"luencia directa con la pr6tesis 

total, para poder hacer una evaluaci6n precisa de dichas ireas. 

La excesiva r1ácidez de la n:ucosa ocaciona la i.,estabilidad de­

la pr6tesis, pues creara una serie de movimientos que pueden traer -

consecuencias tales como irritabilidad de los tejidos y posterior a­

tr9f ia de ~stos, la zona de mayor solidez de asiento para la pr6te~ 

sis se encuentra en el tejido 6seo. 

La altura y grosor del proceso alveolar, es indudablemente un -

factor importante en la estabil.idad de la pr6tesis, la condici6n del. 

tejido que cubre los huesos varia con casos individuales, la mucosa­

es poco resilente tiesa y delgada, esta condici6n no ayuda a una b~ 

na retenci6n de la dentadura, despu~s de un tiempo ed~ntu1o, el teji 

do se vuelve más resilente debido a resorci6n fisiol6gica obteniendg_ 

se as~ una mejor retenci6n, las retenciones y esp!culas afiladas de­

hueso en los rebordes, son indeseables para lograr soporte adecuado­

de la dentadura, cuando se encuentren estas irregularidades al hacer 

el examen digital, deberán eliminarse con cirugía. Un borde cuadrado 

o alto, con paredes laterales ligeramente adelgazadas, proporcionan-
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la mayor estabilidad y un reborde puntiagudo o delgado con :inclina­

ciones laterales claras provocar!a muy poca estabilidad. Incluso uza 

ligera acci&n de inc1inaci6n en la dentadura sobre el reborde muy -

delgado f~cilmente romper!a el sellado de la dentadura con los teji-

dos. 

El paladar también corresponde a la zona basal y es una zona en 

la que se tomar' en cuenta su zona del sellado palatino posterior o­

post-dam que tiene in.fluencia en las vibraciones fonéticas, esta zo­

na deber' ser gruesa y sin mucha dureza, pero tampoco con mucha f"la­

cidez. 

La b&veda palatina por ser una zona sin mucho tejido 6seo debe­

ser librada de las presiones mec,nicas en especial la zona del rafe­

medio (zona de alivio). En algunos casos, a nivel de estas zonas se­

puede encontrar defectos &seos, como el t6rus palatino, el que por -

lo regular es mejor.estirparlo, para crear una mejor adaptaci&n y e~ 

tabilidad de la pr6tesis. Un paladar muy profundo o muy superficial­

nos proporciona poca retención. 
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CAi'lTULO lV 

r:J..TE.Rr;.LES DE J:.l'RESIOJ: Y ELECClOU DE CUCHAitlLLAS 

A) HIDROCOLOIDES. 

B) HULh:S. 

C) MODU.INAS. 

D) COl·l-UESTOS ZING.UENOLlCOS. 

E) Tll-OS DE: CUC!!Ai:tll.LAS. 



La i"innl.idad es ampliar l.os conocimientos acerca de la importan 

cia y uso que representan los materiales de impresión en la practica 

prostodontica. 

El registro de impresio:noes correctas no depende Únicamente del.-

material. Para cumpl.ir con sus i"inalidades requiere del exacto cono­

cimiento de sus propiedades i"isico-quimicas y habilidad en su adec~ 

da manipulación, :,1 a que de esto, va a depender en gran medida, el é­

xito o i"racaso de nuestro trabajo. 

l·:uchas veces l.os material.es de i:npresión suel.en ser los indica­

dos para nuestra iwpresiÓn propuesta, pero una manipulación r.ia.1 re&­

lizada o cuando se nos mueve la impresión o una presión aumentada o­

disminuida· nos va a dar como resultado una impresi6n defectuosa. 

La obtención de una impresión, con presión aumentada, va a dar­

como resu1 ta do una. protesis, que se ada¡:.taru. per.fectacente a los te-

jidos bucales al realizar sus diversas !'unciones para las que fue ~ 

c"ª• en cambio una impresión sin mucha pr"siÓn dará como rosultado -

una prótesis inestable, y el hueso estará más propenso a la resorci-
, 
on. 

Los materiales de impresión comunmente util.izados en prostodon­

cia deben tener determinadas caracteristicas como son: Consistencia-

adecuada para llevarl.os a la boca y distribuirlos en las zonas a im­

presionar: Pl.asticidad suficiente para adaptarse detalladamente a ~ 

las dii"erentes i"ormas bucales, consol.idación en la forma adquirida y 

escasa adhesividad para separarlos sin violencia y sin dei"ormación,­

estabilidad dimensional y cohesión para no deformarse durante el va­

ciado, sui"iciente falta de dureza y adhesividad para no dificultar -

la separación del modelo. Todo el.lo unido a las cualidades de sabor, 
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olor y falta de erectos t6xicos o irritantes que las hagan incompat.!_ 

bles en el empleo bucal. 

De las llIÚltiples clasi.:ficaciones que existen, la ir.ás Útil es la 

que se basa en el estado fisico que guarda el material despu~s de ~ 

ber sido obtenida la impresión. De acuerdo a esto tenemos la sigui"!!. 

te clasificación. 

{ 

~
eversibles 

i;ateriales 

de 

Impresi6n 

Hidro coloides 
irreversibles 

a) El~sticos Hules polisulfuro o mercaptanos. 

Hules silicÓn 

tr.:odelinas 
b) Teru:oplásticos 

Ceras 

-{Yesos 
el Rígidos - · 

Compuestos ZinquenÓlicos 

Elásticas.- Son aqu~llos que dentro de ciertos límites pueden ser d~ 

formados y regresar a su forma el~stica original cuando las ruerzas­

dejan de actuar. 

Termopl~sticos.- Son aqu~llos en los que el material es moldeable ~ 

por calor. 



RÍgidos.- Son aqu.;llos que se fracturan o deforman al. tratar de sal­

var una forma muy retentiva. 

A) HIDROCOLOIDES, 

Se encuentra dentro de la clasificaci6n de los materiales elást;! 

cos, ~ste a su vez se clasifica en hidrocoloices reversibles (Agar­

agar) y en irreversibles( alginatos), 

ALGINATO.- El gel formado a partir de un sol hidrocoloidal de algi~ 

to de sodio es la base. 

Composición: Algina to de fotasio 

Tierra de Diatomeas 

Sulfato de Calcio (dihidratado) 

Fosfato TrisÓdico 

12 'f, 

70 % 
12 ;b 

2 ~ 

Los hidrocoloides irreversibles cambian de sol a gel pero no de 

gel a sol, generalmente gelifican por acción quimica, considerando -

que un gel es capaz de soportar una tensión tangencial sin experim~ 

tar escurrimiento, tal propiedad indica la presencia de alguna red -

mecánica o estructural. EJ. enrejado se visualiza como compuestos de­

di~inutas y microscópicas fibrillas, formadas por las partículas co­

loidales de la fase dispersa. 

El agua ocupa la mayor parte de la estructura del gel, De ahi -

que tomemos en cuenta do:!; fenómenos que. habrán de presentarse: _la -

imblbición y la sineresis, es decir, que si el volumen de agua disCJh 

nuye habrá una. contracción del gel, si la p~dida de agua se realiza 

por exudado de un flu!do • se le llama• sin,;resis, pero si el volumen 

de agua aumenta, el gel se dilata, esto sucederá si el gel tiene po-
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co contenido de agua y se coloca en contacto con este elemento, se-­

produce entonces una absorción, llamada imbibición. 

TIEM'O DE FRAGUADO.- Varic, con la composición del material, la­

proporciÓn y temperc.tw·a del a¡;un, el tieropo de espatulado y la tecr­

pera.tura an;biente. Adcc:ás de inipuresas en el material o en el agua 

y el envejecimiento del n:aterial. Aumentando el agua, la mezcla es 

cás f'loja, tarda más en frc.guar y el producto es menos denso. Si se­

aUl!lenta el polvo el efecto es inverso. il tiempo de fraguado está -

calculado a 21°c en contacto con el agua, aw:ientando la t.8Dperatcra­

dei agua, la reacción se acelera, disminuyendola se retarda. 

En la beca, el fr&f;U&do de los alginatos es más rapida que en -

la taza de hule, debido ~ la elevc.ción de la tempere.tura (37ºCl y EE, 

pieza por las partes del material en contacto directo con los teji­

dos bucales. 

1·::1-.llll'ULi.Clot; .- Generalmente de 20 a 25 gramos de poJ..vo diluido­

cn 50 ce. de agua alcanzan para una impresic:Sn tot-=.l. Se esp&tu1a ac­

tivamente hasta obtener una mezcla homog~nea (l oinuto). D.; ir.rr.edia-

to se lleva al port.sir:.presión y posterionnente ·a la boca, en posici­

ón sin n:ovimientos por espacio de 5 minutos. 

B) HULES. 

11\iLl:.S DE l:'OLISUU'Uli.O O l·".l:.RCArTANOS.-

Son materiales a base de hule, para obtener el lllh.terial de impresión 

de polisulfuro, se van a mezclar dos di.i'erentes pastas: I Base y II­

Acelerador. Las cuales reaccionan por polimerización para formar un-
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material. con propiedades pJ.ástica.s (en el. momento de tomar l.a impre­

sión) y propiedades el.ásticas ( en el. momento de retirarl.o de l.a bo­

ca). 

La composición química de cada uno es: 

I BASF. 

Pol.:ÚOero de pol.isulfuro 79.0 % 
Oxido de Zinc 4.9 ,; 
Sulfato de cal.cio 15.4 <' 

"' 
Sil.ice y lliÓxido de Titanio .7 % 

II /.CELE!UOOR 

Peróxido de pl.omo 77.7 ~ 
Azufre J.9 % 

Aceite de castor l.6.8 % 
Otros .6 % 

El. pol.!mero de polisulfuro es l.Íquido, pero se le a(rega Óxido­

de Zinc y Sul.fato de cel.cio para poderlo presentar comercial.mente en 

forma de pasta. El. s!lice y otras part!cuJ.as ~e empl.ean coreo aEentes 

de refuerzo, el. titanio se utiliza para conferir a la p&sta base el.­

color blanco que J.e es caracteristico. 

En la pasta "aceleradora" el. aEente oxidante es el. reactor, se­

presenta en forma de una pasta de col.ar car~. La &dición de azufre -

es para completar la reacción química y mejorar l.as propiedades del.­

n:atcrial polimerizado. E.:l. aceite de castor y otros aceites son para­

conferir plasticidad al material. 

Manipulación.-

El. vol.umen de material a utilizar debe ser el. lllinimo ya que la­

exa.ctitud de J.a impresión depende de que el. material. sea una capa ~ 
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de1gada con un espesor 6ptilno entre 1 y 2 llll•· Por 1o tanto será ne~ 

sario construir un portaimpresión individua1 de acri1ico. 

La pasta se comienza a batir 1as dos juntas usando un movimien­

to rotatorio, hasta obtener una mezcla bo"'Og~nea del misrr,o color (~ 

rrón obscuro). La mezcla dete comf·1etarse en un minuto ,a continuaci­

ón se 1leva al portaimpresión. 

E1 tiempo de la reacción dismi~uye en un 50 % por cada lO grs.­

dos cent!grados que se eleve la temperatura ambiente. Las variacio~ 

nes en 1a temperatura del consultorio o 1aboratorio deberá tenerse -

en·cuenta para calcu1ar el tiempo de trabajo. Si la temperatura fu.,... 

ra muy alta, una o dos gotas de ácido oléico agre(;üdo a la xn~zcla r!!, 

tardarán 1a reacción. Por el contrario, si se desea acortar el tiem­

po 1 agregar una o dos gotas de agua es e1 1oejor ace1erndor. 

Una vez en ló boca deberá mE:ntenerse en posición y sin mucha -­

FresiÓn y sin movimiento evitando la absorción de tensiones que pue­

dan dar origen a distorciones por relajación. Siendo el tiempo de ~ 

.frae:uado lO minutos 1 deberá retirarse la im¡>resiÓr. pasado este tiem­

po, nunc:;. antes, pu"s dará como resultado deforr.aciones. una ve:> ob­

tenido el negativo deberá 1avarse con un detergente que evite la-.fO!: 

mación de burbujas en el positivo, originado por 1a alta tensión su­

perficial. La impresiÓr. deberá vaciarse como máxil".O l/2 hora despu~s 

de retirarla de 1a boca, ya que contim~a polimerizando y en más tiE!,!! 

po pasaría los limites de distorsión de importancia clinica. 

HULES DE SD..ICON.-

Los muteriales de impresión a base de silicón están fabricados­

con dimetil. siloxano y etil-silicato. Estos dos componentes son 1i~ 

quidos y para poderlos manejar en forma de pastas se les agrega s:Íl~ 



ce, que también hace la runción de material de "relleno" y de agente 

de reúterzo, algunas veces se usa también dióxido de 1;itanio para II!). 

yor refuerzo. 

EJ. alto indice de corrimiento de las siliconas exige portaimp~ 

siones exactamente del.ir.1itados, el. po!"'taimpresiÓn debe estar cor.:r:1e­

tomcnte seco antes de colocar el material, el cual na ~ecesita adhE­

sivo coreo 1oz rr.crcaptar.os. 

La cantidad ae materia:l para la imtiresión e.e.be estra.e:-::e del. ~ 

bo mayor t 6 a 6 cm.) El catalizador se anace por gotas o en pasta -

se:;ún el. f'abricante. Un exceso de catall.zador l'Ut.:de a.ce1erar excesi­

vamente la reacción. Su ra!.ta puede prolon¿;arse cor..siderablemente y­

hasta ir.pedir que llegue a complct~rse. 1:..1 ruerte coloreado del cate_ 

l.izador permite afreciar cuando l.a me:cla es horr~génea, una mezcia -

dispareja puede producir polimerización dispareja. 

?ropiedades que deben considerarse en los silicones.---------------·-·------------------------------------
1.- La absorción del agua en los silicones, es insienificante, son -

hidrófobos. 

2.- 1;0 afectan la dureza de la superricie del yeso piedra. 

J.- hl. desrrendimiento de hidrÓ~eno en los siliccnes produce, en los 

modelos, pequeñas peri'oraciones. 

4.- EJ. octoato de estaño (reactor) es tóxico sin embargo el producto 

final no lo es. 

5.- ¡,;). color y el olor no son repulsivos al paciente y son limpios -

en su rnanipu1aci6n. 

6.- La duraci6n del m::i.terial no scrI mayor de 11 meses desde su pro-



ducci6n. Esta propiedad es importante dado que deber~ obtenerse­

dircctamente en ia f~brica, 

7 .- La silicona no tiende a atrapar burbujas de aire. 

l·J..~!IlUL~~ .. CIOr:.- En caso de que la. h::..se y t::l acclorlldor venc;an en f·:>r­

rriR de pa~ta, el procedi?:".iento d~ ~ezc!ado ~s i~uül que para los po'l:! 

sulfuro$. Si el acel e:-ador viene en for=in. de liquido, se coloca i:.nn­

po~c~Ón de base en la loseta, se le a~ro~a enci:na de c1la el númc~o­

de gocas que :!.ndica ·en cada product,o el. í'abr~cante. Se r:tczcla con r=E_ 

vir:1ic:11:.os circulares hasta inc'l.uir totalmente el. acel.erador en 1.a ~ 

se. 

El. ~iem110 d.e pol.imcri-zaciÓn de 1os sil.ico11es es r.iás rápido que­

cl de los polisu1furos, no se debe intentar rata:~ o apresurar la­

~encc~Ón variando 1.a cantidad de acelarador, pues ésto alteraria el­

cor1puesto f'inal distorsionando !a i:npresión. 

La temperatura no afecta ia po1ime~ización de 1os silicones. La 

estab!l.idad dimensional. de las impresiones de hule es mucl1o mejor 

que la de ios hidrocoioides. 

Una vez coiocado ei hule en el ?ortaimpresi6n individual, al "l. 

ai no es necesario ponerie adhesivo como ios 1•ercapt.anos,debemos con 

siderar que entre más peque~a sea ia cantidad de silic6n ser~ más e­

xacta la impresi6n. Los siiicones destinados ai empleo directo en 

FOrtaL~presiÓn individuai tienen fraguados iniciales de 2 a 4 minu-­

t.os de duraci6n. El. fraguado finai sueie durar unos J a 4 minutos 

m!s. Una vez colocado en ia boca y obtenido el fraguado finai (se ~ 

conoce cuando ei material deja de conservar ia impresi6n de ia ufla), 

retiramos la impresi6n. 
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Los derectos no se corrigen con racil.idad• exigen repetir la ~ 

presión. 

C) NODU.IHA.-

Está cl.asi.ficada como material termoplástico para :impresión. ~ 

~'Ue se ablanda por acción del calor y endurece cuando se enrria• s:in 

ocurrir en el.la cambios quimicos, o también se pueden ablandar meti­

endol.as en agua caliente. 

Cuando el.egi!!lOs la r1arna directa, debemos cuidar que la modeli­

na no hierva (comienza a gotear) y asi evitar que ciertos componen~ 

tes se vol.aticen, cambiando For lo tanto sus Fropiedades. Cuando se­

van a usar grandes cantidades de model.ina, es prereribl.e usar a~a -

caliente. Aunque tiene sus desventajas, tal.es como la pérdida de -~ 

constituyentes de bajo peso molecular, lo que da a la model.ina una -

superricie aspera y Fe¡:;ajosa. 

De acuerdo a la temperatura a la que se rebla~dece,. los r~bri~ 

cantes le cor..i"icren di,,tintos colores. Alta temferatura o i"usión por 

encima de los bOºc, ~odelina negra. Baja o mediana temperatura, por­

abajo de los 50°c, model.ina verde y marrón. Las model.inas de al.ta y­

mediana temperatura sirven para impresiones, y vienen en rorma de 

pan. Las modcl.inas de baja temperatura, sirven para rectificaciones­

y vienen en ~orca de barras. 

La model.ina debe cumplir los siguientes requisito:;: 

l..- Estar exenta de componentes nocivos o irritantes. 

2.- Endurecer a la temperatura de la boca (J"f'.C), o ligeramente su~ 

rior. 



.3 .- Ser pl.Ística a una temperatura tolerable por el paciente, no p~ 

<luciendo quemaduras en los tejidos bucal.es. 

4.- Endurecer uniEormemente cuando ee enf"rie, sin sui'rir alteracio~ 

nes ni deformaciones internas que más tarde se liberan por rela­

jaci.Sn. 

5.- Tener a la temperatura de ablandamiento, una consistencia tal, -

que permita registrar todos los detalles y c.onservarlos después­

de que haya solidificado. 

6.- Ser de naturaJ.eza tal, que al retirarlo de la boca, no se defor­

me ni fracture y .reproduzca por completo todas las retenciones. 

7.- Presentar una superficie lisa y glaseada despu~s de haber sido -

pasada por la flama. 

s.- Permitir una vez solidificada, su tallado con un instrumento fi-

1qso, sin quebrars~ o ast1lléirse. 

9.- ?~o experimentar cambios de volumen o for=, du:-ante ni después -

del retiro de la boca y mantener sus dimensiones originales in~ 

finidamente hasta el momento del vaciado. 

COM"OSICION DE LA MODELINA°.-

Generalmente contiene, Estearina y Resina Kauri. La estearina -

es el glic~rido de ácido esteát:ico, palmico y oléico obtenido del ~ 

bo. su intervalo de temperatura de fusi6n es entre 50° y 7oºc; ActW. 

como plastificante excelente de la resina Kauri. A estos componentes 

se les agrega una substancia de relleno tiza Erancesa) , que mejora 

la maleabilidad y textura del material. Su propiedad fisica es la ~ 

. baja conductividad tlirmica. 



MANIPULACION.-

Para impresi6n. En bocas desdentadas. 1a mode1ina por II!edio de­

agua cal.iente a 60°c. Se amasa con 1os dedos hasta lof;I"ar una pasta­

hoi::og~nea y plástica. Teniendo cuidado que al amasarla no se incorJ?2. 

re a&ua, que actuaria como plastii"icante y elevaría el escUZTimiento 

al dob1e de 1o normal. Pequer.ás porciones de II!ode1ina. se fonen di~ 

recto a la !"larra para su ab1andamiento, C\Aidando de que no se queme-

para no volatizar algunos componentes importantes 

ando h."ly pequef\as fallas en una impresi6n. 

esto se hace cu-

Para rectilicacicSn. La rnodelina viene en barras, la cuc.l. v=os-

a calentar por medio de una lámpara de a1cotio1. 

D) C0!-1"UESTOS ZINQUENOLICOS. -

La cocposici&n de ~stos materiales. es rundamentalrnente oxido -

de zinc quimicamente puro y cugenol. Según el uso que se le destine, 

se les incorporarán plastii"icantes, cargas y otros elementos que les 

daran propiedades adecuadas. este tipo de rcaterial tiene amplia apli 

cación en odontología, sea co~o: 

l. - lv1edio cementante. 2.- Cell!ento quirúrgico. 

J.- l·".aterial par;; obturación tem:t-oral. 

4.- Co~o relleno de conductos radiculares. 

5.- Como material para rebasado de dentaduras artificiales. 

6. - Como material p<:ra impresior.es en dentaól!ras totales. 

Habremos de tratarlo en esta ocación ccmo material de impresi6n 

la mayoría de los compuestos zinquenÓlicos se presentan en rorma de­

pastas, una con Óxido de zinc que es el componente activo y otra con 



eugenol., su conversió_n a pastas se real.iza agregando al. Óxido de 

zinc (pal.vol entre otro, cuerpo de aceites lllineral., al. eugenol. (l.i­

quido) se l.e agrega pol.vo inerte. 

Composición de l.os compuestos zinquenol.icos. 

~ol.vo: Oxido de Zinc SO% Resina l.9 ~ Cl.oruro de ~~ l. % . 
Liquido: Aceite de el.avo (eugenol.) 56 ~ Gomorresina 16 % 

Aceite de ol.iva 16 % Aceite de l.ino 6 % 
Aceite mineral. 6 % 

Oxido d~ Zinc.- Finamente pul.verizado, tiene una pequena cantidad de 

a¡;ua que tiende a reducir su pronedio de vida Útil.. 

Resina.- Facil.ita l.a cel.eridad de l.a reacci6n y mejora l.a homogenei­

dad y suavidad de l.a pasta. Con resina hidrogenada el. compuesto es -

más establ.e. 

Cloruro de i-.agnesio .- l:.s un acel.erador del tiempo de !'raguado. 

Aceite de clavo- cugenol.- La escencia de el.avo, tiene 70 a SO.% de­

eugenol, l.a escencia de clavo reduce el eugenol er..los tejidos buca­

l.es. 

Aceite de Oliva.- Actúa como plastificante y disc:inuye la acción i­

rritante del. eugenol.. 

Aceite de Lino y f.lineral..- Son plastificantes que se agregan para 

conferir suavidad y fluidez al producto, con el mismo fin se usan el 

bálsamo de Canadá y del. perú. 

Tiempo de fraguado.- Se inicia al co~enzar l.a mezcl.a de l.as dos 

pastas (1/2 a l. minuto), l.l.evado al. portaimpre~i6n y col.ocado dentro 
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de l.a boca. El. fraguado tota.J. varia entre 3 y 6 minutos, segÚn l.a ~ 

marca comercial. 

Control. de tiempo de fraguado.-

1.- Aeregando un acel.erador (aEua, al.cohol.es primarios) se ace-

lera. 

2.- Cuando fragua muy rápido por acción de l.a temperatura ambi­

ente y la humedad, se usa para retardarlos la l.ozeta y espátul.a rara 

cemento, fria. 

3.- Agre&ando una mezcl.a de aceites inertes y ceras. Se retarda 

4.- Cambiando la proporción de las pastas, deberá conocerse en­

cual se encuentran los aceleradores, ?or 1o rcgul~ están en el euE&_ 

nol (pasta marrón). 

5.- El tiempo de cspatulado, entr& mls i~rgo, cás ccrto es ei -

tiempo de !'ragua.do. 

6.- Consistencia y Escurrimiento.- La consistencia de ur1 produ~ 

to depende de la hwr.edad y de la temperatura por lo que resulta di.Q. 

cil su contorno, sin embargo por medios quimicos es posible co~tro~ 

lar la !'luide::. 

l'.ANil'ULACION .- La rel.aci6n de pant::.s está deterr.1inado por el. di 

ámetro de los orificios de las pastas ~ara que sean 50 % de cada Unl 

y nos de tiempo de ezpatu1ado y fril¿:uaclo correcto. Por lo generc.l. es 

de 7 crn, ~n rartes iGUtll.es para una irapresi6n su1)erior, y 5 cm. ~n -

p<lrtes i¡;ual.es de ambos tubos para una irúerior, Coloco.das en une. 12, 

seta o papel., se espatul.an (i minuto) con una espátula de acero ino­

xidable, hasta tener una consistencia homogénea. La mezcia se co1oca 

uniformemente en el. portaimpresi6n y prevía colocaci6n de vasel.ina -
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en los labios del paciente, se lleva a la boca, y manteniendola.fir­

memente en posici6n hasta su endurecimiento total y se retira de la­

boca. 

E) TIPOS DE CUCllARil.LAS.-

Las cucharillas juegan un papel muy importante en la obtención­

de los mo:l.elos. 

Hay gran variedad de portaimpresiones comerciales o estandard -

para los ciaxilares desdentados, las primeras cucharil.las que utiliza 

mos son las prefabricadas para la obtención de ·un oodelo preliminar. 

Este tipo de cucharillas se les encuentra en el comercio, d~ diver~ 

sos dise~os y materiales. 

El. ""1terial suele ser de metal (bronce, acero inoxidable, alUJl!h 

nio, ~loco) o de plástico. 

El tamaño puede ser: Grande, mediano y pequeño. 

La retención del w.s.ter!al e'stá ~rovista para materiales que no­

se adhieren suficientemente a los portsimp=esiones, por medio de Pe.§. 

tanas a lo largo de los bo=des (portaimpresiones Rim-block) o de PI\!: 

!oraciones (portaimpresiones perforados). 

Una cucharilla tiene impo=tancia en la obtención de una impresi 

Ón a presi6n ó sin e:;ta, ya que una cubeta no perrorada comprimirá -

~s los tcjidoz, que una con ~erforaciones. 

t:o es necesario r..ás de J o 4 portaimpresiones para cada maxilar 

los de plomo o aluminio tienen la ventaja de su adaptabilidad, por -

su abertura o cierre, o recorte de los flancos, los de plástico son­

econÓmicos, pero carecen de ductibilidad y son excesivamente flexi--



b1es. Los me~icos son de más fáci1 11mpieza y con~ervaci6n. 

· SELECCION DEL PORTAIM'RESION.-

Considerando su costo y su necesaria experiencia ci!nica, no 

mencionaremos los portaimpresiones Rim-b1ock, y nos concretaremos a­

hab1ar de los portaimpresiones do aluminio. 

Se escoge un portaimpresi6n para impresiones totales que sea ~ 

delgado y r!&ido, con mango, y hecho de al.eaci6n de a1urninio. Este -

tipo se usa porque es poco vo1uminoso y resulta menos costoso cuando 

tiene que ser cortado y modificado. Debe ser bastante r!gido para e­

lilninar el peligro de distors~6n en el momento de tomar la 1mprcsi6n 

y de ser amplio para asegurar un espesor unifon:1e do unos 4 mm, de -

material en toda la cxtensi6n de la 1mpresi6n. Es de swna importan~ 

cia que llegue más allá de la escotadura pterigomrucilar. Para probar 

el portaimpresión, su tamafto, se pone é~tc en su posici6n correcta y 

se baja la parte a~terior para ver el ancho y largo de la posterior. 

El portaimpresiÓn no se corta bajo, en las áreas de las inserciones, 

poroue se d~ja considerable cantidad de material entre él y el área­

que va a cubrirse. 

El recorte se presta para portaimpresiones grandes, flanc9s al­

tos y largos, etc., Para ello utiliza~os tijeras, limas, piedras, ~ 

guido de un. alisado. 

El ajuste es apropiado' para ciertos materiales, el alginato en­

particular9 Porciones de modelina o cera adheridos a los flancos, t:2, 

veda palatina o borde posterior, peri:dten utilizar con éxito portal!!! 

presiones en otra forl!IB. inadecuados o insuficientes. El material de­

elecci6n es la cera rosa. 
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Diagn6sti.co 1 pron6st:1co e :Lndicac16n de tratandento en prosto­

donc:1a son indispensab1es para tener exito. Un buen diagn6stico nos­

perm:Lte preveer y so1vent:.ar de antemano muchas dificultades. 

Diagn6stico.- Es 1a interpretaci6n y va1oraci6n de ios sintomas 

1os cu.a1es son distintos de una e~ermedad a otra y frecuentemente 

de un caso a otro. 

Signo.- Es un fen6meno, carácter o sintoma objetivo de una en­

fermedad o estado que e1 odont61ogo reconoce o provoca. 

Sintoma.- ~;.anifestaci6n de una a1teraci6n orgánica o !unciona1-

apreciab1e por e1 odont61ogo o por ei e~ermo·. 

E1 registro de diagn6stico paró>. una dentadura co:np1eta podrá -

rea1izarse mejor usando un !orinu1ario siste~tico 1 basandose en esta 

informaci6n podr~n foroularse un diagn6stico y un p1an de tratamien­

to. 

A) HISTORIA CLill!CA.-

El. valor de ia historia clinica es que nos proporc:Lonará infor­

maci6n sobre ia sa1ud genera1, que puede i~luir en la elecci6n de -

1os m~todos de tratamiento y üe los medicamentos, 1a historia c11ni­

ca es un documento leg~1, va.l.ioso, para proteger al pro!esionista y­

nos sirve para mejorar ia relaci6n entre pro!esionista-paciente. 
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REGISTRO DE DIAGHOS.TICO PARA DENTADURAS COMPLETAS 

1. narnbre ------------------- 2. •dod'----l·•••o ..._ _______ ~ 

A.1olud General---------------------------------~ 

'· Ocupocro"n 't Po1lcic/n 1o<lol -----------------------------

6. hitto,; 0 dental----------------------------------

7. hhtorjo de d•nlolllllura1 ------------------------------

A. moti.,,o ptlncipol de lo con"1lto ------------------------

e. ti•'"Pº de haber permanecido de1denlodo 

.noajlor mandíbula _______________ _ 

O. dentaduras. onterlore1 

1J clase ------------------,----------------~-
2 lnJ'rruro moarJor ------------"'andlb11to ~-----'---------

3) ••p•riencio fo.,orobl• ----------d~stovorobl• -------------

b. t•tenc:ioñ 

e· ••tobil idod 

d. c1t.'tico 

f. comodid 0 d 

i.dimcn1Íon vertical 

reo«io'n del Paciente o obt•r.,,oción del d•nti•to 



S)recofl1cndacfone• de pací•"'•' 7 dentista Poto Mejorar Jos dentadura•-----------

CARACTERISTICAS F fSICAS 

l. habilidad neuramutculor comprobocfo por: 

a. len'1ua¡e lartlculncio'n) bueno mediana la 

b.cordlnaclón bueroa ed 'ª"º -1a 

2. opariencjo general 

pra"'~dja olto bojo 

b. o•Pecto agradable len1a 

delicada medio wigora•o 

J•cora 

a.formo awoid• Cuadrada alargado 

"º'"'º' ProVnÓtico retro-an~lico 

c.cobello blanco negro ca11oño ---rvbio 

d.0¡01 nee;tro• ____ ca f ••~--~"'erd•• -----atule• -------

e,. tea 

9. orrugas debidas at 

h. 1 obia1 

''º'º----'"•dio ----tubicundo --'"º'•"ª -------
normal------ oho l•apllcor) ---------------­

•dad------ ~rdido d. dtmen1;o'n wertical -----------

activo• ----lorgol _____ ,.edionol---'ª''º'------

l. barde• b.,~el lcln wilibl•• 

EVALU.ACIO H CllN!CA 

1. ar ti cu loción h mpo 1 omondi bylor 

ª•comodidad d. •uavidod ----------------, 
e .. de1 .. ioc.ÍO" ----------------bo ere pi t onl e------------

e.sonoro 

2• rnowi mi en lo mandibuletr { cwol.!cl o como nor "' 11 1, ••c.aiwo o limitado) 

a.Pratu1i.,o ~------b·lot•rol O.recho<...... _______ c..t.I• 

3. foclorc• biolovicor 

o. tono mutculor 

f\Ofmol \CI 11 cosi "'º'"'•l(cl 111 1ub,.ctr,,. 0 1(c1 IH ). _____ _ 

b 0 de1arrollo de 101 "'ui•Cula1 O. "'º•ticoct.!n 'I' eapru¡J" 



c. tamaf;o de moatlor y "'ondtbulo 

""andibulo y moailor compatible-------------------------­

mandíbula mC::s Prqueño que el '"º•jlor'-----------------------

rnondlbula "'ºs largo qua el mo111oilar--------------------------

d. alluro de el proceso residual 

n'IO•ilor "º rmo1--------Pequerio _________ Plano 

l""ol"ldibulo normol-------"'Peque';;o ---------Plena 

••formo de el Proce10 r•sid..,ol 

mondibulo 

'u"--------'v•--------º' ilodo ----------­

•u• •v• --------º'¡lada-----------
I• formo de el orto 

.'"o•itor 

'"º"djbulo Cuodrod0 

----- hjon9"'º' _______ owaid• 

----- f,.jangul:Jr _______ awoide 

O• forma de el Paladar duro 

plo no -----------'u"-----------' v"-------------
h• inc.linoci~n en el Poradqr bla"do 

lt,1owe- ________ mediorra ------------og.,do ------------

·i.telaC'ÍO" de'º' ProCHOS 

ortogn~t¡co "º'"'ª'--------r•llagnC:t;co---------Prc¡¡;r\ofico -------­

;. PotoleHs'"º de 101 Procesos 

ombol proce101 1on Porolelo1 ---------------------------

"""º de 101 Ptoc••º' ha •• paralelo ________________________ _ 

ombo1 Proceia1 IOf'I dÍw•l'qeftles 

o de e: uodo ••C:••Ívo __________ li,.i ladci----------

l."'• tet1c:io" •• 

'"º .. ''º" f'IÍt1tgUflO li9e10 --------requ1•r• "•rnoclan -------

"'ondÍbulo "Íhguna ligeio • •' 
-------- teq..,l•r• ••"'oc1on -------

"'. toru'; 

moallo• '""~"º liu ..... ' _______ i.cqu•r1• t•mocl~"--------

mo"dlbulo ninguno ig~to _______ ,,:qulCt• r•"'oc:IO'"---------
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••Pet.o". fltme y unlfO rm• -----------------------------

te¡¡do grueso ----------------------------------

te¡ido hiperpla't.1c.o o ... u\•nte --------------------'---------

-------hMtodD---------"ºtolJg)cq -==-------

mlnimo \2- -------•-' 2""" _________ __,menos de 15.., "'-------

bojo ________ medic;"O ------------º"º ------------
,. upado Poumilohioideo 

minlmo 10""" ______________ meno• de 1Qtl'WT\ -------------

I• 1•n1ibilidod del Polo dad Cr e 1pue•to a la Polpaci0nJ 

n¡nouno'--------- minimo -----hipert.en1i bilidod ____________ _ 

normal-------- mediana 

1 normal------" Punto fuer a de Po1icicln _____ 111 ••traido 

lf'o lali.,o ~c:antjdoo 'f c.on1htenc.io "º'"'º'--------------....:.. ___ _ 
(ontidod ••cedida---------- Poc:o o ftodo de 101i_.,a ____________ _ 

..... oc 1 i tt.d mental 

fiS01oo
0

fico ------•:r.Octa ______ hi1tl•ica _____ ind1fe1ente -------

e 11 amen 1odiogra'tic.o 

Pata logia f•lenidO ( l lsto) ---------------------------

PRONOSTICO 



Para real.izar un buen diagn6stico nos vamos a valer también de radia. 

grafias y e~enes de laboratorio. 

Con todos los datos que se recabó mediante la historia clinica­

se har~ el diagnóstico sobre la salud general del paciente y de la -

cavidad bucal. Después :ie realizar~ un ¡1ronóstico sobre las posibiJ.! 

dades de exito. El pronóstico se determina to1:1ando la totaljdad de -

los factores biológicos clasificados en el examen clinico, el combi­

nar éstas cifras con la impresión general del paciente, nos dará una 

idea sobre el grado de dificultad o éxito que podemos esperar, si el 

caso termina en fracaso, ayudar~ al odontólogo a comprender porqué -

fracasó. Siempre debemos tener presente que ei diagnóstico pued~ ca:a 

biar durante el curso del tratamiento. 

B) ESTUDIO RADIOGRAFICO.-

Nitlf;Ún examen bucal debe considerarse adecuado o coopleto sin -

un estucio radiográfico, si la causa ·más frecuente en la pérdida de­

los dientes son los que están excesivamente cariados o a.!"ectadoa por 

enf'ermedad parodontal avanzada, es necesario investigar si persisten 

infecciones que ocasionaron la condición edéntula. Con este import~ 

te recurso auxiliar el odontólogo tendrá conocimiento de la existen­

cia de raíces retenidas, impactos, cuerpos extraftos o sugestiva evi­

dencia de lesiones que exigirán la biopsia o la intcrvenciÓn.qui.rÚr­

gica. También facilitan inforn:ación sobre la hipercementosis, anqui­

losis, dientes incluidos, raices extremadamente div~rgentes, proxin:4,, 

dad de las fosas nasales, tamafto de los senos maxilares, trayectoria 

del conducto dentario inferior y altura de los agujeros mentonianos. 
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Aun cuando los dientes no existan, las radio¡;rai'ias seriadas 

completas se util.izan como para el paciente dentado, las exposicio­

nes de las arcadas superior e inferior son las siguientes: a)zona de 

los incisivos laterales y centrales, b) zona de los caninos, c) zor11 

de premolares y molares, d) zona de terceros molares. 

C) Df'RESIONES ANATOMICAS.-

Es aque11a con la cual se inicia la etapa clínica de registros-­

de impresiones, con los tejidos bucales en posici6n pasiYa o estáti­

ca. Tambi~n conocida como impresiones preliminares o estáticas, debe 

registrar la mayoria de la s..:per:ficie disponible, sin limitar ni -

restringir el movimiento del l!lÚsculo, obtener con nitidez, amplitud­

y :fidelidad el negativo de las estructuras o detalles anatómicos de­

los tejidos y lograr la adaptación peri:f~rica. 

l.as estructuras que deben c;uedar bien l!lárcadas en una impresi&i 

anat6mica son las siguier.tes: En iniu:ilar.- a. r'renil.lo labial, b. ~ 

nas de repliegue de la mucosa lábial, c. r'renil.lo bucal, d. ApÓ:fisis 

coronoides, e. Liga<1ento del tec:poral :f. Tuberosidad del ~xilar, g. 

Fositas palatinas, h •. Ori:ficios palatinos, Ell J.:J>.llDIB\JLA.- a. r'reni­

llo labial mandibular, b. Zonas de repliegue de la mucosa labial, c. 

r'renillo bucal, d. Zonas de repliegue de la mucosa bucal, e. Fibras­

del músculo buccinador. 

Se debe seleccionar un portaimpresión para desdentados que per­

mita dejar un espacio aproximado de 6 mm, alrededor de toda la SUPE!!:, 

:ficie externa del proceso residual, se rebordea los bordes del por~ 

impresión con cera azul o negra para bardear, para asegurarse de que 

el material de impresión impresione todas las áreas de la boca. Se -
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col.oca cera para bardear o model.ina en el. área de sel.l.ado posterior­

del. pal.adar para reducir l.a cantidad de material. que tienda a fl.uir­

posteriormente. 

Las impresiones anatómicas deben tener soporte scí'iciente, con­

dición que comprobamos col.ocándol.as en l.a boca y Fresionando al.ter'q!_ 

tivarnente en ambos l.G.dos del. reborde al.veol.ar a l.a altura de l.os se­

gundos prernol.ares, si al. presionar de un l.ado l.a iJr,presión se des-­

prende del. l.ado opuesto, y viceversa nos está indicando que existe -

un punto de apoyo que actúa coino pal.anca, el. cual. :ie el.icina, si al­

pre'sionar de un l.ado l.a impresión se desprende del. le.do opuesto, pe­

ro l.a vicecersa no se cur.:pl.e, es decir, al. contrario, ya no existe -

aqui punto de apoyo, sino que del. lado de l.a illiJ;·resión que se dcz-­

prende fal.ta adaptación por escasez de material., en este caso se ha­

ce l.a corrección necesaria o se ::-epite l.a ini11resión. 

Fara poder tener un ruturo ~ito en nuestro ~:abajo, debemos r~ 

cordar los principios del Dr. \'/iJ.son. 

l..- La inpresión es l.a base sobre la cual va a construirse el. ap~ra­

r&.to dentopr1.ltésico y ei éxito der)ende de el.1é.. de una :nanera --

principal.. 

2.- Una buena impresión se obtiene sol.anente cuando se ha estudiado­

con detenimiento l.a boca y se ha hecho, r,or decirlo as!, un es-­

que= definido de la manera de proceder. 

J.- La primera cosa esencia1 para una buena i:npresión, ~s un porta~ 

presión adecuado. 

4.- La retención de un aparato dentoprot~sico, est.J en rel.ación di­

recta con la superficie pl.ana por cubrir. 

5.- La base de un aparato dentoprot~sico debe extenderse en todas ~ 



recciones, tan lejos como las inserciones muscu1ares lo permita. 

6.- La periferia de una dentadura debe hacer C01:1Presi6n adecuada so­

bre los tejidos blandos, para tener un mejor sellado. 

7.- En ning~n caso la periferia de un aparato debe tropezar con una­

inserci6n muscular. 

S.- El borie palatino posterior, es el punto vital de la.p1aca supe­

rior. 

9.- Una área tan grande como sea posible, deberá cubrirse p~r la p~ 

ca palatina. 

10.-Deberá existir contacto com?leto en toda la superficie del apaJ:!!. 

to dentoprotésico. 

11.-Los tejidos blandos son los que determinan la variedad en las ~ 

presiones finales. 

12 .-llo deber.1 hacerse presi6n exa¡;erada sobre los tejidos ya sean <\!! 

ros o blandos. 

lJ.- Nunca deberá usarse cámara de vacío. (camara de succi6n). 

14.-Raspar el modelo o positivo en alzÚn punto para obtener un aur.ien 

to en la ret.enci&n, no es't.á indicado nunca. 

15.-Tados los materiales de impresi6n, tienen positivo valor cuando­

son intelic;entemcnte y cuidadosa:nente usados. 

16.-t:ingÚn material de impresi6n tiene un defecto capit<:l, todo de­

pende muchas veces de la di!'icultad de actuar sobre los tejidos-

comprensib:tes. 

EVALUACIO:l.-

Una impresi6n anat6r.dca debe registrar't.odas las zonas protési­

cas y estructuras anat6micas del nivel muscu1ar, y son: 



EN SUPERIOR.-

1.- Reborde residua1.- Debe ser tota1~ente registrado. 

2.- Paladar.- Debe cubrir todo e1 pa1adar duro y prolonearse en el -

paladar blando incluyendo la 1!...~ca vibráti1. 

).- Extensi6n posterolateral.- Debe reGistrar la profundidad del S\J!:. 

co hamu1ar. 

4.- Extensi6n vestibulo bucal.- Debe alcanzar la profundidad del fon 

do de saco, incluyendo la tuberosidad del maxi1ar. 

5.- Extensi&n vestibulo labial.- Debe a1canzar 1a profundidad del ~ 

fondo de saco, incluyendo las FOsiciones de los frenillos buca~ 

les y el frenillo labial superior. 

EN INFERIOR. 

l.- Regiones retromolares.- Deben ser totalmente registradas, inclu­

yendo la papila piriforme. 

2.- Profundidad del piso de 1a boca.- Dece ser lo suficientemente n~ 

cesario, incluyendo lateralmente las líneas mi1ohioideas y ante­

riormente e1 frenillo lingual. 

).- Extensi6n vestibulo bucal.- Debe registrarse amp1iamente, inclu­

yendo las· líneas ob1icuas externas. 

4.- Extensi6n vestibulo labial.- Debe alcan~ar 1a profundidad del ~ 

fondo de saco, inc1uyendo las posiciones de los frenillos buca~ 

les y frenillo labial inferior. 

D.- FABRICACION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES. 

Una vez que se ha obtenido e1 positivo de la impresi6n procede­

JDOS a 1a fabricaci6n de la cuchar.illa individual, se marca con un lf 
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piz rojo una l!nea aproximadamente a 2 mm, de distancia de la vuelta 

muscul.ar, siguiendo la forma de las inserciones tisul.ares. ~!arcar u­

na segunda l!nea a 2 mm, en direcci6n oclusaJ., de la pri.mera l!nea -

con un lápiz verde. Posteriormente se eliminan los socaves retenti~ 

vos, rellenándolos con cera, evit..!ndo as! que pueda fracturarse el -

modelo, al retirar el portaimpresi6n. Las IÚ-eas que no deben ser ali 

viadas con· cera. son: La zona.del sellado posterior del paladar, en -

el maxilar, y los bordes bucales y fosa retroi:iil.ohioidea en la man~ 

bul.a. 

Existen diversos procedimientos técnicos y variados materiales­

para construir portaimpresiones individuales, actualmente el materi­

al que cumple los requerimientos necesarios es la resina acrilica de 

autopolimerizaci6n. 

TECNICA DEL ACRILICO LAJo\INADO.-

Se prepara el acr!lico, poniendo primeramente en el recipiente-

5 cm) de mon&mero y se agrega poco a poco 27 crr? de pol!mero, se ta­

pa el recipiente y se deja reposar por unos instantes, cuando se en­

cuentra en su estado plástico es el que se aprovecha para manipular­

lo, se reconoce cuando se desprende de las paredes del recipiente al 

levantarlo con la espátula. Se retira toda la mezcla acrilica del ~ 

cipiente con las manos limpias y húmedas, se procede a amasarla en~ 

tre los dedos, se le da !orca de pelotilla, se deposita y aplana so­

bre la superficie del cristal previamente envaselinado, se coloca en 

los extremos del cristal dos tiras angostas de cera rosa de doble 

grosor {Jmm), se hace presi6n sobre ésta hasta que el cristal toque­

ambas superficies de cera rosa, y asi se obtiene la lámina de acr!li 



co, de inmediato se procede a la adaptación de la l'mina. En el mo<J& 

lo superior se adapta la 1'1nina, primero sobre la superi'icie palati­

na y de inmediato por vestibular, CEn presiones suaves de los dedo&­

para no adeleazar el portaimpresiÓn a menos de los 3 mm. 

En el modelo inferior previo envaselinado del modelo se ei:ipieza 

por cortar la l'mina acr:íl.ica por el medio, para poder adaptarla y -

extenderla a ambos lados. Se adapta y se recorta el portaimpresión -

antes que avance demasiado el ;fraguado, el material excedente se ut! 

liza para modelar el asa correspondiente. Se deja polimerizar entre-

10 y JO minutos hasta su completo endurecimiento. 

Dependiendo dP. la habilidad del operador se hara la liberaciÓn­

de !'renil.los antes de que polin:erice, o _después de que ha polimeri~ 

do se hace la liberación con un motor de baja. 

CUCHARILLAS DE PLACAS DE POLIETil.ENO lGRAFF) .-

En primer lu~ar se recorta un pedazo de lámina de asbesto,se ~ 

medece con agua y se coloca sobre el _arco, con este proccdi.Jr.iento se 

ha creado el espacio entre la base del fort~i~presiÓn y el arco c~n­

tario. Las láminas de poliet!leno es Fr~ciso calentarlas por una de-

sus caras y esperar G que ad~uiera un gr&éo de riuidez necesario. -­

Se puede ablandar con el mechero de bas o láapara de alcohol, tambi­

én se ablanda con aeua caliente, ya que se puede manipular se proce­

de a adaptarla á1 modelo y a recortar con tijera los excedentes pe~ 

réricos, si ya ha endurecido se ablanda mediante calor eol área que -

se est' trabajando. Por ihtimo se confecciona el asa cor1·espondiente 
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E) RECTIFICACION DE BORDES.-

Se prueba e1 portaimpresi6n indiTidual. en la boca del paciente -

y determinar que los bordes se extienden correctamente. Si se produ­

jo un error en la extensi6n de los bordes durante la impresi6n priD!!! 

ria, será necesario modificar el portaimpresiÓn individual. Un por1<!! 

impresión exacto es esencial para una impresi6n satisfactoria. 

La recti.ficaciÓn de bordes se hace con modelina de baja .rusicSn. 

Esta se calentará con un mechero de alcohol, colocándose en los bor­

des del portaimpresi6n, a continuación la temperatura de la modelina 

se acondicionará para que no lesione los tejidos. 

Rectilicación en Maxilar Superior.-

Se coloca la cantidad su-

ficiente de modelina (aproxima_ 

damente .3 m.'ll de altura y gro-­

sor). 

Rectificación de zonas l-

y 3 .- En este caso l.os movimi­

entos a realizar por el pacie!! 

te son rápidos y antes de que­

se en.frie el. material. 

3 

a) Que succione con .fuerza e1 dedo indice del operador, para que ac-

tue el nnisculo buccinador. 

b) Que abra grande la boca, lograndose con esto que la mucosa baje y 

determine el fondo o altura de la zona de tuberosidades. 

c) Que cierre ligeramente la boca y haga movindentos de latera1idad­

y desplazando la mandibul.a al. lado opuesto al que se está rectii'J, 



cando se logra asi el ancho adecuado. 

d) Enfriado el material se saca de la boca, si entró en contacto con 

los tejidos, su superficie glaseada adquiere un tono mate u opaCX> 

si la superficie se conserva glaseada o br:l.J.lante está escasa y -

requiere más modelina. Y se continua con el lado opuesto (3). To­

da modelina excesiva que invada o aparezca dentro del portaimpre­

sión individual debe ser eliminada con la punta de la espátula, -

su presencia será sinónimo de sobrecompresión en la impresión de­

finitiva. 

Rectificación de zonas 2 y 4, recti..f"icar la posición y despla~ 

miento de los frenillos laterales o bucales superiores, derecho e i:;_ 

quierdo. 

a) Se introduce el portaimpresión individual en la boca, de tal m:i.n~ 

ra que el borde recti.ficado 1 con la ir,odelina ya enfriada en a(;U8.­

y endurecida, sea el punto de apoyo en l& corrd.sura, hacer girar -

el portaimpresiÓn y colocado en su posición, mientras el indice o 

el espejo bucal separa los tejidos blandos a los efectos de que -

e1 borde con modelin!! alcance su poeici6n, sin ser arrastrado por 

los tejidos. 

b) Sostener con el indice el portaimpresiÓn en posición, en for::>e ~ 

suave pr.ro firme, indicar al paciente que lleve sus labios varias 

veces hacia adelante y atrás, hacia adelante con succión del dedo 

y·.rorm:?r un circulo con los ].abios, o una ºo" hacia .atrás. ·cor:-.Ó -

al sonreir ampliamente. 

Zona 5, rectificar la profundidad del vestibulo labial y posic.i 

6n, desplazamiento y altura del frenillo 1abia1 superior. 

a) Sostener correctamente el portaimpresión en la boca, e indicar al. 



paciente que proyecte varias veces sus labios lateralmente hacia­

adelante. en forma circu1ar. 

Zona 6, va a rectiricar la zona del sellado posterior, determi­

nada por la l!nea de vibraci6n que limita el paladar duro con el -~ 

blando. 

a) Colocar en el borde posterior del portai~presiÓn la cantidad y el 

grosor necesario de r:iodelina (2 111111 por 5 mm de ancho)·. 

Cualquier exceso de material por detrás del limite diseflado en­

el portaimpresiÓn individual debe ser eliminado, ya que será el l:!iaj. 

te posterior definitivo. 

b) ~:arcar la l!nea vibrátil que nos determinará el l:!mite posterior. 

Indicar al paciente que abra grande la boca y repita varias ve-

/ ' , ces el sonido a~/ provocando la vibracion del velo palatino y se -

marca con un lápiz indeleble, en presencia de saliva espesa este p~ 

cedimiento se dificulta por lo que se recomienda lim¡iiar la zona .con 

gasa e indicarle al paciente que se enjuague vigorosamente la boca -

varias veces. 

La condición básica que debe tener el portaimpresi6n individual 

ya rectificado con modelina de baja fusi6n son: Soporte y retenci6n. 

Si existen errores de soporte o retención, ~ste es el momento preci­

so e indicado para realizar las correcciones necesarias, y nunca de~ 
, 

pues. 

RECTIFICACION DE BORDES EN >IANDIBULA.- 1 



En la rectiricación inf'erior este material se realizará una muy­

relativa presión sobre los tejidos blandos del reborde residual, don 

de se encuentra mayor raci1idad de salida tanto por vestibul.ar como­

por line;ual. 

RectiricaciÓn zonal ( l y 2 vestíbulo bucal in!'erior). Se coloca 

la modelioa en el portaimpresión y se lleva a la boca del paciente -

apoyando suavemente el. borde opuesto al. material sobre una comisura, 

mientras el Índice o el espejo distiende la comisura del 1.ado opues­

to, 7 con un movimiento de giro teri:tlnar de introducirlo, centrándo­

lo sobre las áreas residuales de soporte, ejercer presión unirorce a 

la altura de los premolares. 

a) Qua cJ. paciente trate de col.ocar su lengua, tocando el. trián¡;ul.o­

retromolar, o sea, la escotadura rnaseterina y en la zona di~tove:¡_ 

tibular, y obtener el contorno curvo que rorma el repliebue del. -

buccinador, a i'in de que no interriera con el runcionalismo del. -

buccinador. 

b) Col::>car los dedos medios sobre los indices que sujetan el po:-ta~ 

presi~n e indicar al paciente que ejer~a presión sobre los dedos-

contra el reborde desdentado superior. El objeto de esta maniobra 

es hacer actuar el ~scul.o masetero, que en estos pacientes tiene 

potencia suf'iciente como para actuar sobre la dentadura inrerior, 

aun a trav~s del buccinador. La acción del ~scul.o niasetero det~ 

mina el grosor del vestibulo bucal inrerior. 

e) Pedir al paciente que abra al máximo ).a boca varias veces. Este -

movimiento ayuda a determinar el. contorno y prorundidad de la re­

!"l.exión mucobucal. 

d) .Esta zona ee rectirica en rorma unilateral., se conserva :tos mis-
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mos cui.dados y se procede a rectií'icar el lado opuesto (2). 

Recti.ficaci6n de la zona J, va de la inserci&n de los f'renillos 

de un lado a los del lado opuesto, pasando por la inserci6n del ~e­

nillo labial in!'erior. 

a) Indicar al paciente que mueva el labio in!'erior hacia arriba y ~ 

cia adentro por encima de la modelina, según abra la boca y mueva 

la mand!bula de un lado a otro. 

b) Si la inserci6n del frenillo labial inferior no es prominente, -

bastar~ con los movimientos que ef'ectúe el paciente, en caso con­

trario se hace la rectií'icaci6n pasiva traccionando el labio man_!! 

almente hacia arriba y lateralmente. 

Recti.f'icaciÓn de las zonas 4 y 5, corresponde a la zona lingual 

posterior del piso de la boca, entre el borde distolin.,"'Ual hasta el­

área. premolar. Este piso bucal presenta un nivel activo y otro de -

descanso, cada cual con nivel lingual diferente. 

a) Indicar al paciente que proyecte la lengua hacia af'uera y ef'ectúe 

varias veces el movimiento de deBluci6n, que toque con la punta -

la comisura opuesta a la zona que se esta rectif'icando 1 .lue<;o el­

carrillo opuesto, y con la boca muy abierta la parte anterior del 

paladar. 

b) Es de gran il!:portancia registrar el nivel del espacio distolingu­

al o retromilohioideo, cuya extensi6n de la aleta lincual es de~ 

tern.inada por <;Sta f'ase actiVé< que in!'luye decisiv~n.ente en la -

verdadera retenci6n de la dentadura in.feriar. 

Rectif'icaci6n zona 6, que corres~onde a la zona lingual anteri­

or que va de una reci6n premolar a la otra, pasando por la inserci6n 



del freni11o 1ingua1. 

a) Que toque con l.a punta de 1a l.engua una comisura y otra 1 pasando­

por el l.abio in!'crior, y se toque l.a l.engua en el. paladar anteri-

or. 

b) Si el paciente tiene un reborde residual con gran resorción con -

l.as uniones del múscul.o cerca de l.a cresta en ocaciones es nece~ 

rio limitar la fuerza del movimiento. 

F.- J:?.l'RES!ON FISIOLOGICA.-

La impresión fisiológica es "una impresi6n de las estructuras -

de soporte en sus formas funcionales", es decir, se intenta reprodu­

cir l.as f orm&s en función. 

Frocedemos a l.a elección del lllDterial. de impresión que vamos a­

ut1liz&.r ya sea pasta zinquenÓJ.ica o el.astómeros. 

Segiht la resorción de las crestas alveolares y condiciones de -

la mucosa aplicaremos el. m.:1.terial. de impresión adecuado a cada caso. 

a) Proceso no retentivo, .cuando existe poca o mediana resorciÓ..: de. -

I.as crestas alveolares y l.a n1ucosa tiene ¡:.artes elásticas y 1'lác_i 

das, apl.icaremos pasta zinqucnÓlica. (se observe generalmente en-­

el tr.a)::!.lar superior) • 

b) rroceso r~tentivo, cuando existe una pronunciada resorción de las 

crestas alveolares y están cubiertas de mucosa flácida> utiliza~ 

mos el.ast6meros ( generalmente se presenta en la mandibuJ.al. 

Aplicamos en las comisuras de los labios crema o vaselina para­

ev itar que se adhiera el material de 1mpres16n a la piel. Preparamos 

y/o mezcl.amos el material. de corrección. Se col.oca la pasta sobre un 
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papel encerado y se hace l~ mezcia con movimientos de rotaci6n. 

Para el portaimpresi6n individual superior se usa aproximadamE!!'.! 

te 7 cm, en partes iguales de ambos tubos, en el iní'erior 5 cm, en -

partes ieuales de ambos tubos. Se espatula la mezcla hasta que tenga 

un color y consistencia homog~nea. 

APlicaci6n unii'orme del material sobre el portaimpr.esi6n indivl 

dual con las inserciones musculares previamente delimitadas y/o con­

torneadas. 

Es impoi·tuute conocer las cualidade.s y características del mat~ 

rial para determinar: 

a.- El tiempo de espatulado. 

b.- variaci6n de la temperatura ambiente. 

c.- 1-\omento preciso (estado i'ilamentoso) en que debe ser i;,.troducido 

en la boca. 

d.- Tiempo de que dispone (3 minutos) para realizar la rectificaci6n 

del contorno perii'~rico. 

e. - Tie¡:¡po de endurecimiento ( 5 minutos l para ser retirado de la bo-

e::.. 

Se procede a la colocaci6n del portaimpresi6n individual con el 

rer.terial sobre los tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad 

todos y cada uno de los movimientos mencionados anteriormente (ver -

inserciones musculares o rectii'icaci6n de bordes), tanto para el pro 

ceso superior como para el ini'erior. Fraguado convenientemente el "!!. 

terial, se retira el portaimpresi6n cuidadosamente de la boca. En el 

portaimpresi6n ini'erior se alza un poco en la parte anterior y empu­

j~ndolo hacia atr~s de 1 a 2 mm para no i'racturar el material debido 

a las ~reas retentivas (lineas oblicuas). 



G.- MJDELOS DE TRABAJO DEFINITIVOS. 

Estos modelos representan una reproducción positiva de los rebO!: 

des residuales y estructuras adyacentes y sus características topo~ 

gr~ficas variadas en profundidad y ancho, nos dar.ín la superficie de 

apoyo de las bases prot~sicas. Una vez obtenida la impresión fisioJé 

gica procedemos a obtener el positivo, primerlll!lente hacemos el enca­

jonado de las impresiones. 

Con un rodete de cera, vamos a adherirlo a todo lo largo, por -

la parte externa del contorno per:U:~ico, para asegurar su reproduc­

ción total en el modelo. Para ~sto utilizamos cera negra o en. su de­

fecto rosa de 4 lllJll de ancho, se reblandece y se adapta a lo largo ~ 

del borde, siguiendo sus sinuosidades por fuera, y peg~ndola con la­

esp~tula caJ.iente. Se aftadira en las impresiones inferiores, asenu!a 

dola en el rodete de protecci6n que si¿;ue las aletas linguales, una-

1.t:dna de cera destinada a impedir que el espacio lineual sea ocupa­

do por el yeso del modelo. 

Una vez puesto el rodete de protecci6n procedemos aJ ancajonado 

de las mismas, por medio de una tira de cera rosa, o negra para enC!:!_ 

jonar, rodeamos la impresión y uniI:los sus extremos, aplicamos la es­

p~tula caliente entre las tiras y el rodete de protección, teniendo­

cuidado de no invadir la superficie impresionada, para obtener un 

cierre herm~tico y sólido, posteriormente procedei:10s li.J. vaciado. 

Generalmente el yeso parís por su adaptabilidad, resistencia y­

bajo costo es uno de los materiales mb:s utilizados en la t~cnica pr2 

t~tica, sin embargo, cuando se desea trabajar con mayor exactitud es 

preferible utilizar yeso piedra que tiene mayor resistencia y dureza 
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asi como una relación agua-yeso m:ís baja. 

Separados los model.os, se recortan dejando una al.tura y grosor­

adecuados para las presiones del enf'rascado y.l.es !.abramos unas raII,!! 

ras en las bases aproxirr.adamente 5 mm de ancho por 3 rmn de prorundi­

dad, que nos servir~n posteriormente como retención del. yeso en el -

articul.ador y guias del remontaje. 

l·:arc?-mos el contorno perirérico incluyendo elementos anatómicos 

sobre el. modelo. 

Los propósitos para el encajonado son: 

l..- rara determinar la extensión del modelo. 

2.- Para conservar el contorno perirérico y se pueda duplicar en d0!! 

taduras completas. 

3.- Para construir un model.o m:ís denso. 

H.- PLACAS DE REGl.S'!'lm. 

Son derinidas como una rorma temporal. que representa a la base­

de l.a dentadura, l.a cual. es usada para l.a obtención de l.os registros 

de l.as rel.aciones maxil.omandibul.ares y para el. al.ineamiento de l.os­

dientes. 

Es importante sel.eccionar el. material. para l.a construcción de -

una pl.aca base, para ésto debemos considerar: 

l..- Costo.- Un materia1 deber~ ser sel.eccionado de manera tal. que ..,.. 

permita que desempene l.as runciones necesarias a un lllinimo costo 

2.- Rigidez.- La rigidez de l.as pl.acas base es esencial si se quiere 

obtener un registro exacto, ya que si no se tiene esta caracte­

rística, sera arectada por l.as presiones desarrol.l.ndas durante -
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1a obten.ción de 1os registros. 

).- Estabil.idad dimensions1.- El material seleccionado deberá de mil!! 

tenerse estable tanto al calor como al tiempo. 

4.- Facilidad de fabricación.- La relativa facilidad de fabricación­

reflejará la calidad del producto una vez termini.do. 

5.- Color.- El co1or de la base es de swna importancia durante la !'!, 

se de prueba, si la placa base es de color diferente al de la "!!. 

cosa, esto evitará que el paciente pueda. apreciar el aspecto es­

tético de los dientes, coJDO se verán éstos una vez que la denta­

dura esté terminada. 

Las placas base pueden ser construidas de diferentes materiales 

a.- ~lacas a base de graff.- Tal. vez el material que más comun­

mente se usó fue éste, ya que podía ser obtenido comercialme~te con­

la f'oru:a de :tos arcos mandibular y maxilar. Estas formas se calenta­

ban a la flama hasta obtener un está.do rr~ldeable y asi se adaptaban­

ª los modelos de yeso con :tos dedos, las placas base de graff' teni6Il 

la ventaja de tener i•oco costo, tener un grosor uniforme y ser rÍ¡:j­

das, sus desventajas erón que el color no era el mismo de l~ encía,­

eran frágiles y se rompían fácilmente, era ~iuy dificil recortarlas y 

dejar los bordes :tisos y con las siguientes aplicac~ones de calor 

ee provocaba una desadaptación, actualmente h~n c6!do en desuso. 

b.- Cera.- Las ventajas de las placas bases de cera son el co~ 

:tor aproY.imado al de la mucosa, su costo no es a:tto y el espesor no-­

es un problema. en el momento de articular :tos dientes, sus desventa­

jas son que no tiene rigidez y la estabilidad dimensional puede ser­

fácilmente alterada. 
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c.- Metal..- Las placas base métalicas han sido recomendadas d~ 

dales las sig>lientes ventajas: Se adaptan a los tejidos l!UÍs exacta~ 

mente, menor posibilidad de cambios dimensionales. mayor peso a fa~ 

vor de la dentadura inferior y mejor conductibilidad térmica sobre -

el paladar en la dentadura superior. Los oponentes al uso de placas­

base de metal dicen que el alto costo no justifica su uso. Asi mismo 

la rectificaci6n es casi imposible y al peso adicional disminuye la­

retenci6n de la dentadura superior. 

d.- Resinas acrílicas.- En anos recientes las resinas acril.icas 

han llegado a ser el material preferido para la construcci6n de las­

placas base. Esto es debido en gran parte a la variedad de resinas 

acrÍlicas y a los mucnos métodos de adaptaci6n de las mismas a los 

modelos de trabajo, de estos métodos los tres l!UÍs comunes son: por -

goteo, adaptaci6n o laminado y por presión. 

Requisitos de una placa de registro: 

l.- Debe ser r!gida. 

2,- Debe tener fidelidad, puesto que r~produce la base de asiento. 

),- Debe ajustar en el modelo igual que en la boca para que el trall§. 

lado en el articulador sea exacto. 

4,- No debe su!'rir cambio minilno o derormaci6n durante su uso. 

Para fabricar ésta placa de registro, primero rellenamos las á­

reas retentivas que existan en los modelos de la base de asiento. 

El material adecuado para las bases de las placas de registro -

son la resina acrilica autopolimerizable. 

Este criterio se basa en las propiedades de ~ste material, el. -

cual es prácticamente indeformable, de ~ác11 elaboraci6n, de gran ~ 
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s:l.stenc:l.a y exa.ct:l.tud de vol.umen, .t'.ÍcU de desgastar y recortar y e­

con.Sm.:l.camente barato. 

Base acril:l.co autopoJ.imer:l.zab).e. 

a.- ¡.¡.!;todo por J.am:l.nado.-

Se puede adaptarlas por una t.r;cn:l.ca s:l.mil.ar a ).a sugerida para­

J.a fabr:l.caci.Sn de 1os portaimpresiones individual.es, pero es cU..r!c:l.l 

por .r;ste procedimiento producir bases bien adaptadas y de espesor ~ 

rejo. 

b.- Joi.!;todo con es¡>aciador.-

Despu~s de el.iminar ).as zonas retentivas, se hace una base de -

cera que va a servir de espaciador, sobre ].a base de cera se toma u­

na impresi6n de model.ina la cual. se extiende basta el. l.:!mite de1 en­

cajonado del. mode1o. Se quita el. espaciador de cera, pintamos e1 mo­

dal.o con aislador o ponemos papel. de estano y extendemos sobre .!;ste-

1a mezcl.a de acr!l.ico, encima del. acr!J.ico ponemos una hoja de celo­

.t'"n o pJ.ástico y sobre el.J.a prensamos l.a :l.mpresi6n de model.ina, con­

.t;ste m.!;todo se hace una pl.aca \).ase más rigida y más precisa. 

c.- K.!;todo de espolvoreado.-

O por ~oteo, se prefiere por su exactitud y scnc:l.J.l.ez en ).ama­

nipul.aci.Sn, consiste en barnizar el. mode1o con el. separador, e1 mo~ 

mero (J.!quido) se apJ.ica a). model.o, despu.!;s se espoJ.vorea el. pol.ime­

ro y as~ sucesivamente, hasta obtener el. grosor deseado para tener -

rigidez (Jmm). Dejar pol.imerizar JO minutos, posteriormente <>i hay -

cera en zonas retentivas, cal.entar para retirar ].a base, porque el. -

acrilico estará adherido a e).l.a. Una vez obtenida la pl.aca de regi<i­

tro retocaremos l.os defectos con piedra para acr:l.1ico. 
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CAPITULO VI 

REI./.CION lNTE.RMáXIl.AR 

A) ORU.NTACIO?l DE RODILLOS. 

B) REFERENCIAS ANATOMICAS. 

C) PLANO DE OCLUSION. 

D) DlY.ENSION VERTICAL. 

E) POSICION FISIOLOGICA DE IU:l'OSO. 

F) RELACION CENTltICA. 

G) OCLU::iION C:C:N'l'IUCA. 

H) GUIA ~ANDIBULAR. 

I) GUIA CANINA. 

J ) ARCO F /.CIAL. 



RODil.LOS DE RELACION. 

OBJETIVOS: 

l.05 

l..- Determinar la direcci6n del plano de orientaci6n o de rel.aci6n -

máxiio-=>andibu1ar. 

2.- Realizar registros intermaxilares de diagn6stico o definitivos -

y valorar el espacio l.ibre. 

J.- Establecer la forma del contorno vestibul.ar y lingual relaciona­

da al. sistema labios-carrillo-lengua. 

·4.- Col.ocar est~tica y .funcionalmente l.os dientes arti.ficiales. 

REQUISITOS: 

l..- Las l.áminas de cera rosa plasti.fican con .facilidad y su forma se 

adapta a las necesidades del caso. 

2.- Son susceptibl.es al. desgaste y agregados del. mismo material. sin­

dificul. tad, 

J.-· Tienen l.a suficiente resistencia para conservar l.a forma adquir:! 

da y para sostener los adit&mcntos de resistro. 

Los rodillos de oclusi6n o de mordida representan a l.os dientes 

y tejidos perdidos, deben estar correctamente contorneados segi!n la­

.forma del modelo y pegados a las pl.acas bases de registro. 

Los rodillos se hacen de cera rosa y se pueden preparar en el. -

momento o bien utilizar el conformador. 

Conformador de rodillos.- Se col.oc.a un rollo de cera rosa re--­

blandecida en el con.formador abierto y previamente envaselinado 1 mi­

entras que está blando, ee cierran ].as dos mitades, para comprimir -

l.a cera rosa en su l.ugar 1 las super.ficies numeradas en el conforma~ 
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dor se encuentran en el mismo lado, y aseguran que el rodillo tome -

ia for;na correcta, se recorta el sobrante de la cera al nivel del ~ 

conformador, una vez endurecido separamos las dos mitades del confo!: 

mador y retiramos el rodillo hecho en cera, la superficie del rodi~ 

llo m~s ancha se adhiere a la placa base con una espátula caliente y 

se le d~ la forma y el contorno que siguen las periferias de las pl~ 

cas bases. 

Forma y contorno de rodillos.-

Al rodillo superior le damos una inclinación aproximada de 45°­

( esta inclinaci6n ya viene en el conformador) en su parte anterior y 

una altura de 10 mm, en la parte posterior 7 mm de altura, el ancho­

del rodillo debe ser de 5 1111!1 en incisivos, 7 mm en premolares y 10 -

mm en molares. 

Para el rodillo inferior la misma altura en anteriores varianck> 

en posteriores donde se continúa con la altura del tubérculo retro"!? 

lar, el ancho es igual que el superior. Todas las superficies de los 

rodillos deben de coincidir, tanto en la parte·anterior como en la -

parte posterior. 

La altura que le damos a los rodillos es _arbitraria, y sujeta a 

modificaciones determinadas por los registros intermaxilares de cada 

paciente. 

A) ORIENTACION DE RODILLOS.-

Después de que se han adherido los rod1J.los de oclusión en las­

placas de registro, la placa de registro superior se cqloca en la "te. 

ca del paciente, debiendo cumplir con los ~iguientes requisitos o 

condiciones. 
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1.- Observar que tenga una correcta retenei.Sn y estabilidad la p1aca 

base. 

2.- ~.oldear las partes labial y bucal del. rodill.o de ocl.usión haat.a­

dar el. contorno 1.abial y facial. armonioso. 

3.- La altura de1 rodi.ll.o superior de oclusión es entre 1..5 a 5 mm~ 

más abajo del. 1abio superior, cuando éste estÁ en una posición -

rel.ajada o de descanso, excepto en pacientes con 1.abio corto, ~ 

donde se a1argarÁ la a1tura para tener un espacio suficiente pa­

ra 1.os dientes anteriores. 

4.- Visto de frente a1 paciente, el rodill.o de oclusión se ajusta ~ 

ralelo a 1a línea bipupilar. 

5.- Visto 1ateralmente, se ajusta el rodillo de oclusión para que e§_ 

té paralelo a la línea de Camper. Hanau la l1ai:ia a ésta l.ínea 

"p1ano de orientación" y SWenson la 1.lama a esta 1.Ínea o pl.ano 

"orientación de plano". 

B) REFERENCIAS ANATOMICAS. 

En prostodoncia se consideran 1.as l!neas y planos de ref erenci­

as anatómicas como principios ~sicos para rehabilitar las distanci­

as y aspectos fisionÓmicos del desdentado. 

- Linea bipupil.ar.- Es un& línea que une horizontalmente el centro -

de las pupil.as, vista de frente, {con 1.a ayuda de la platina de Fox) 

- L!nea de las cejas y de la base nasal.- Son referencias borizonta-

1es que se rel.acionan estéticamente con las superficies de l.os cor~ 

des incisá1es de los dientes anteriores superiores. 

- Línea auricuJ.o ocular.- Es una referencia anteroposterior que va 
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del. ángulo externo dei ojo a l.a parte media del tragus, se usa para­

loca1izar arbitrariamente el eje intercondilar. 

- f'lano de Frankfort.- La referencia craneal. y horizontél. de este -

plano es que pasa por los bordes ~uperiores de los conductos auditi­

~os externos (puntos porión) y por los bordes inferiores de las Órb! 

tas {puntos infraorbitales). 

su aplicación en prostodoncia se lÍ~ita a determinadas técnicas 

de transferencia de las relaciones intermaxilares al articulador con 

el uso del arco estático y, en muchos casos, para las angul.aciones -

medidas en sentido vertical 1 co1:10 son las trayectorias sa¡;itaie·s del. 

cóndilo. 

Si es el plano más horizontal. de la cabeza erguida se considera 

que el plano de oclusión forma con el pl.ano de Frank.fort un éngUlo ~ 

bierto hacia adel.ante de unos 10 gr.:;.dos. 

- Plano bicondil.eo suborbitario.- Es un plano prÓ::ti<Oo al de Frank-~ 

i'ort y se utiliza. para las transrerencias con el arco facial. estáti-

co. 

- i' lano prostodontico .- Llamado también auriculo-nasal 1 va de l.a :p~ 

te media del traf;Us al irnplance int'ero e:r.terno del ala de l.a nariz.­

Constituye una excelente rei'erencia para reubicar el plano oclusal 

por ser el más paralelo a él.. En personas con dtences naturales el 

plano de oclusión tiende a forn:ar con el plano prostodÓntico un li~ 

ro ángulo, no ~ás de 5 grados, abierto hacia atrás durante el covill!i 

miento de protrusión. 

No debemos confundir el plano prostodóntico que es una referen­

cia transi'erida a la piel, con el plano de Camper que es una refere_!! 
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cia craneal, rormado por la unión de los conductos auditivos con la­

espina nasal. 

Un pre-requisito para obtener correctamente las relaciones in~ 

termaxilares son las placas base, que nos van a servir tanto para ~ 

cer la transrerencia con a_rco racial, como para registrar l.a dimensi 

Ón vertical. de oclusión y la relación céntrica, además las placas l=2; 

se y los rodillos de oclusión reemplazan a los dientes y estructuras 

adyacentes perdidas mientras son establecidas dichas relaciones. 

C) PLANO DE OCLUSION • 

Una vez que hemos elaborado la placa base y colocado los rodi~ 

llos procedemos a determinar el plano de oclusión que está determiJl!! 

do o rormado en una dentición natural por las líneas imaginarias que 

unen los bordes incisales de los incisivos inreriores con las cúspi­

des distobucales de l.os dientes más posteriores de ambos lados de l.a 

arcada. En una prostodoncia total deberá reconstruirse dicho plano. 

La placa de registro su~erior se coloca en la boca del paciente 

y se observara que tenBa una correcta retención y estabilidad y se -

moldea las partes labial y bucal del rodillo hasta dar el contorno -

labial y facial armonioso. 

La parte posterior se orienta paralela a la línea ala tragus, 

marcando una línea del borde inrerior del ala de la nariz al borde 

superior del tragus de la oreja. A continuación se coloca la platina 

guía de Fox para observar de lado dicho paralelismo. A la vez se ob­

serva que el plano incisal sea paralelo a la l.Ínea interpupilar (lÍ-

.. 
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nea bipupil.ar). Luego el rodil1o inf'erior es recortado de manera que 

baga contacto toda su superficie con el rodillo superior. 

Fiah y Wright han determinado el plano de oclusión de diferente 

manera, el procedimiento es el siguiente: 

l.- A diferencia del anterior, en este método se orienta primero el­

rodillo inferior, se hace una marca a nivel de las !"Omi.suras de­

la boca en el rodillo inferior, in~icándonos ésto la altura ini­

cial del rodillo, ya que en la mayoria de la gente se encuentran 

los caninos y premolares inferiores en dentición natural, están­

apro;r;imadamente a la altura de las comisuras cuando los labios 

se encuentran relajados, en seguida se retira el rodillo de la 

boca del paciente. 

2.- Se hará ahora otra marca con lápiz sobre el ~odelo de trabajo 

aproximadamente en la unión del tercio medio con el tercio supe­

rior d"' la papila piriforme. Se coloca la placa base sobre el "12 

delo de yeso y se ·transfiere la marca al rodillo, y queda esta­

blecida la altura deÍ plano de ocl~sión. Y de acuerdo con estas­

marcas se reduce el rodillo, la altura del rodillo en la parte -

anterior se da automáticamente, se puede Ter si la altura es co­

rrecta, observando la relación del rodillo con los bordes later.!! 

les de la lengua, con la lengua en descanso, la altura del plano 

de oclusión debe estar de l a 2 mm por debajo de la mayor conve­

xidad de los bordes laterules de la lengua. 

3.- Si el plano de oclusión ha sido satisfactorio, se le coloca la -

placa base superior en la boca y se pide al paciente que ci.erre­

hasta que ambos rodillos contacten. Por lo general el primer co~ 
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tacto es en l.a región posterior, se coni"orir.a el. rod:U.l.o superior 

en su superf'icie oclusal. hasta que haga contacto en toda su ex­

tensión con el rodillo inf"erior, una Tez obtenido el. pl.ano de o­

clusión procedemos a determinar la dimensión Tertical. de oclusi-

ón. 

D) Dlli.ENSIO!l VIBTICAL. 

Es una relación vertical. ir.axilomandibul.ar, se defi.ne como una -

medida vertical de la cara entre dos puntos sel.ecc1onados arb1trar:lé, 

mente, uno arriba y otro abajo de la boca, casi a nivel de la l.Ínea­

media. 

Se han sugerido v&rios m~todos e intrumentos basándose en medi­

das faciales. Uno de ellos es el de Wil.lis, que para restaurar el. -

contorno correcto de la cara con dentaduras, la mordida deberá abr~ 

se hasta que l.a distancia cedia de la base de l.a nariz al margen in­

ferior de la mandibul.a sea igual. a·l.a distancia de l.a pupil.a del ojo 

a la línea horizontal. que separa a los labios. Esta ~ltima ~etlida -

tiene un promedio de 65 a 70 mm en el hombre y de 60 a 70 mm en 111Uj~ 

res. 

E) POSICION FISIOLOGICA DE REl'OSO. 

Es una posición postural controlada por los m~sculos de abertu-­

tura, cierre y protrusiÓn mandibular. Esta posición es modificada 

por l.a posición de l.a cabeza y el cuerpo, que altera. el. erecto de l.a 

gravedad. El. uso de l.a posición fisiol.Ógica de reposo para determi-
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nar la dimensión Yertical puede ser-rirnos de ayuda, pero tiene sus 

1imi.taciones, la utilización del renómeno de la posición de reposo 

se basó en el hecho de que tenemos dos tipos de dimensión vertical: 

l.- Dimensión vertical de reposo. 

2.- Dimensión vertical de oclusión. 

La dimensi6n Yertical de reposo (6 descanso).- Es la medida ve,;: 

tical entre los dos lll'1Xilares que existe cuando la mandibula está en 

posici6n fisiológica ~ reposo, y con los nnisculos elevadores (temF_2 

ral, masetero y pterigoideo interno) y depresores (geniobioideo, mi­

lohioideo y digástrico) en equilibrio. 

La dimensión vertical de oclusión.- Es la medida vertical de la 

cara cuando los dientes están en contacto oclusal. Tambi~n es de!i'll: 

da como la posición de las arcadas superior e inferior cuando los d_! 

entes est~n en oclusión c~ntrica. En el paciente desdentado, la di~ 

mansión vertical de oclusión se define como la distancia intercuspi­

dea cuando los rodillos de oclusión o dientes están en cbntacto uni-

forme. 

Cuando la mandibula está en descanso despu~s de hablar, deglutir 

Ó masticar, toma una posición a la cual llamamos dimensión vertical­

~ descanso. 

El m~todo de la posición fisiológica de reposo y su espacio li­

bre pueden usarse como un punto de partida para a}'\ldarnos a determi­

nar la dimensión vertical apropiada, pero }>ara que está sea lo más -

exacta posible, nos debemos valer de otras tecnicas, como son: 

1.- Las medidas faciales, ya antes mencionada. 

2.- Posición fisiológica de reposo.- Teóricamente los im1sculos ele~ 
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la mandíbula estará siempre en 1a misma posici6n de reposo que -

es la separaci6n de 2 a 4 mm de contacto entre ambas superficies 

orientadas de los rodillos de re1aci6n. La prueba consiste en d~ 

cir al paciente que diga la letra "s" o "m", debe conservarse 

una separac16n de 2 a 4 mm, si la di.ferencia es menor de 2 mm se 

considera que es demasiado reducida la distancia vertical de con 

tacto, si es mayor de 4 mm la distancia vertical es demasiado ~ 

grande. 

J.- Degluci6n.- La funci6n de la de¡;luci6n ha sido sugerida y usada­

como un m~todo para la determinaci6n de la dimensi6n vertical, ·­

se dice que cuando el bolo alimenticio o la saliva son degluti'-­

dos, los dientes entran en contacto en una dimens16n vertical de 

oc:LusiÓn norma'l. 

4.- Fon~tica.- De preferencia se deberá registrar con el cuerpo y·la 

cabeza en una posici6n erguida, mñrcaz:os con lápiz tinta un Pllll­

to en la parte sucnasal y otro en la parte i::iás prominente del ~ 

mcnt6n, se indica al paciente que diga rnr;:m, sesenta y seis, s,c, 

y alternando ~sto con tra~ar. descansar y sónreir, cuando la roan 

dÍbula del paciente semeje estar en posici6n de descanso se mide 

con una regla la distancia entre los dos puntos y esto se repite 

varias veces y er. caso de que las medidas sean diferentes se sa­

ca el promedio. ~ste procedimiento lo realizamos primero sin las 

placas de registro y posteriormente lo hacelDOs con ellas puestas 

5.- Espacio interoclusal.- La diferencia entre la dimensi6n vertical 
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de reposo y la dimensi6n vertical. de oc1usión es e1 11amado esp~ 

cio libre o distancia interoc1~sa1. Se reconoce que cuando la 

mandÍbu1a est~ en una posici6n de descanso, ios dientes 6 los r.Q. 

dillos de oclusión están separados de 2 a 4 mm, (esto varía en 

cada individuo), a este espacio se llama espacio interoclusal. 

La dimensión vertical de oclusión se determina restando a la dl,. 

mensiÓn vertical de descanso de 2 a 4 mm (el espacio interoc1usa1) y 

ajustalllOs el rodillo inferior para que toque uniformemente con el r2 

dillo superior adaptado a ~sta medida. 

Dimensión vertical de descanso-espacio interoc1usa1 - dimensión ver­

tical de oclusión. 

El. determinar una dimensión vertical incorrecta, nos puede dar­

como resultado las siguientes consecuencias: Una dimensión vertical­

excesiva o aumen~aria puede presc~tar uno o todos los transtornos si-

guientes: dificultad para h~blar, choque de los dientes, do1or en~ 

ios procesos residuaies. dificuitad en la masticación, una absorci6n 

Ósea z::ás rápida de lo normal, ~nestabilidad de las dentaduras (gene­

ralmente las inferiores) y una sensación de mucho volun;en de las den 

taduras. Y una dimensión vertical insuficiente podrá dar como resu1-

tado ~arderse frecuente~cnte en la región de los carrillos, queilo~ 

sis angular y el síndrome de la articulación temporomandibular 

Para verificar si la dimensión v~rtical de oclusión es la co-~ 

rrecta nos vamos a valer de di~erentes m~todos: 

1.- Cuando la mandÍbula está en posición de reposo, con cuidado se -

separan los labios, deberá de haber una distancia interoclusal 

m!nima de 2 mm entre los rodillos en la región de premolares. 
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2.- Se coloca un triángul.o de papel en la punta de la nariz y otro -

en la parte m<{s prominente del mentón, se mide la distancia en~ 

tre los dos ápices de los triángulos con el rodil.lo inferior fu~ 

ra de la boca hasta que se obtenga la medida repetible en posiei 

Ón de reposo, se coloca el rodillo inferior y que el paciente ~ 

cierre hasta que toquen ambos rodillos, si la medida con los ro­

dillos en contacto es de 4 a 5 mm menor que la medida en posici­

ón de reposo con el rodillo inferior fuera de la boca, la dist":!l 

cia interoclusal entre los rodillos es adecuada. 

3.- Se i~dica al paciente que cuente rápidamente del 60 al ó9 y se -

observa la proxicidad de los rodillos, al estar contando. Cuando 

se pronuncian sonidos silvantes, los dientes naturales se aprox,i 

man bastante pero no se tocan, dependiendo de este hecho se red~ 

cen o aumentan los rodillos. 

4.- Se observara la a~ariencia del paciente cuando los rodillos es~ 

tén en contócto, los labios toc~r~n y la r61aciÓn mentón nariz -

deber' ser correéta. 

F) RELhCIO:; CJ":.1'Th1Ci•. 

Despu~s de haber deteri::in~do la dimensión vertical (altura) pr2 

cedemos ~ obtener la diu.ensión horizontai o relación cén~rica (posi­

ción ho,izontal) anteroposterior y lateral. ~stos recistr~s son muy­

necesarios para obtener la posición mandibular requerida para efec~ 

tos de reconstruir 1a oclusión central. 

La relación c~ntrica es definida como la posición más posterior 

superior y media de los cóndilos dentro de la cavidad glenoidea, UlJ!! 
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bi~n es definida como la relación central que es la posición mandib~ 

lar IDiÍs posterior o retruida de la mand!bula respecto al maxilar su­

perior a la altura, predeterminada en la dimensión vertical, 

La relación céntrica no es una posición de reposo o postural de 

la mandíbula. Se requiere una deterl!!inada contracción muscular para­

mover y fijar la mandíbula en esa posición. 

Para obtener la relación céntrica es menester la contracción de 

los m~sculos elevadores (llló.setero, temporal y pterigoideo interno),­

as! como los nrusculos milohioideos, geniohioideos, estilohioideos e­

infrahioideos, que elevan la mandíbula a través del espacio intero­

clusal y la mantengan contactante y los nrusculos de retrusión (dig~_l! 

trico y ha.ces posteriore.s del tempor&l) que J.a lJ.evan hacia atrás, -

en este movimiento los cóndilos van hacia atrás y arriba, Los pteri­

eoideos externos tienen poca actividad cuando la r.iandÍbula está en -

relaci6n céntrica. 

Reeistro de la relación céntrica,-

Anteriorr<ente se utilizaba el Gnato¡;r;;r..a de Gysi (arco GÓtico )­

pero lo conplicado y caro han sido factores i~portantes fara utili­

zar en la obtención del r<:gistro de relación céntrica el denominado­

"J.~etodo de registro con cera11 , que es Eás práctico, menos laborioso­

y econoc.ico. 

Ketodo de re¡;istro con cera. -

Tres pasos integr&.n e1 ret:;istro de relación c~ntrica: 

l.- Obtención.- Sentadc el paciente en posición cÓrr.oda, con el cuer­

po apoyado en el siJ.lón, la cabeza en línea norn~l con el cuerpo y -

sostenida por el cabezal., para que J.os complejos 1CUsculares desean-
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sen en posición postural, y con las placas de registro puestas, se -

practica con el paciente hasta adiestrarlo a tnerder en relación cen­

tral con los rodetes fríos. Esta obtención de relación central puede 

ser: Activa, Guiada y ~·orzada. 

Activa.-

Es la que l.ogra el paciente retrayendo l.a mandíbula con su nrus­

cul.atura voluntaria, es decir, CU&ndo le indicamos al paciente que -

"cierre hacia atrás", si ésto no es suficiente, se le dice "muerda -

con l.as muel.as", si tampoco resul.ta suficiente, retiramos l.as pl.acas 

de registro de l.a boca, se l.e muestra el borde posterior pal.atino de 

la superior, que deberá l.ocalizar con la lengua, se col.ocan ].as pla­

cas nuevamente en la boca y se l.e pide que toque .con la punta de ].a­

l.engua el borde posterior de la placa de arriba, se observará la re­

trusiÓn tnandibular, se l.e pide que cierre cespacio con la lengua pu­

esta al1i y se observará ~ue e1 cierre es en oclusión céntrica. 

Guiada.-

Es ·la que se l.ogra ayudando a la conducción de la mandíbula, se 

toma el. mentón entre el indice y el pulgar, se indica al paciente 

que relaje l.a II'.andÍbul.a y l.os músculos 1 se le dice que entreabra la-. 

boca, se presiona suavemente el mentón hacia atrás y úrri'ba par& que 

l.os cóndilos al.caneen las posiciones l!lÁs profundas y posteriores de­

sus cavidades glenoideas, indicándole al paciente que cierre en esa­

posici6n. 

forzada.-

Es l.a que se loe;ra forzando a la mandíbula hacia atrás y arriba 

con la roano. 
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2.- Mantenimiento.- Una ayuda para registrar la relación céntrica es 

el marcar dos líneas en los rodillos de oclusión a ambos lados, en -

la region de premolares, una vez obtenida. Hacer repetir los movimi­

entos hasta que el paciente llegue a dominar la posición de relación 

céntrica. 

3. - Fijación. - Para verificar la posición de relación céntrica las -

líneas de los rodillos deben coincidir. Una vez que hemos estableci­

do la relación céntrica se deberá obtener un registro con cera para­

que los. modelos puedan orientarse hacia un articul.ador más adelante. 

Para éste propósito se quita una cantidad de cera suficiente en la -

zona de molares dei rodillo inferior. 

Ul el rodillo superior se hacen dos ranuras en forma de V inVe,!: 

tida en la zona de molares de ambos lados, éstas ranuras se lubrican 

con vasel.ina. 

Se aplica cera negra o cera plástica (cera azul para incrusta~ 

cienes) un poco más de la necesaria en el rodillo inferior donde se­

quitó la cera. Se obtiene el registro de.relación céntrica donde las 

líneas coincidan, previo calentamiento de la cera negra o plástica.­

Una vez fijado este registro, se retira de la boca del paclente en -

una sola pieza. 

Y se montan en el articulador. 

U) OCLUSIO!l CJ::llTI<IC.\.-

Frecuentemente ha habido con!'ución con dos termines muy dif eren 

tes: Relación céntrica y oclusión céntrica. La relación céntrica es­

una relación de la mandíbula con el maxilar. La oclusión céntrica es 
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una rel.ación de diente a diente, es definida coino l.a máxima inter~ 

pidaciÓn de l.os dientes, recibe también l.os nombres de posición in~ 

tercuspidea, posición dental., céntrica adquirida y céntrica habitual 

esta es la posición vertical y horizontal del maxilar en la cual l.as 

cúspides de los dientes superiores e inferiores logran su mejor in~ 

terdigitación. En una boca desdentada existe solamente l.a relación -

céntrica y cuando se colocan las dentaduras vuelve a existir tanto -

1a relación céntrica como la oc1usión c~ntrica. 

Es de suma importancia la posición postural del paciente debido 

a que la contracción de los músculos suprahioideos e in.frahioidaos -

simultánea con la de los elevadores de la mandíbula inclinará la ca­

beza hacia adelante, esto ocurrirá si no la contrabalancea la con-~ 

tracción de los músculos posturales del cuello (esplenio, trapecio). 

H) GUIA l·:AllDIEULAft.-

También llamada guia condi1ar, este término se refiere al cand­

no que recorre el eje de rotación horizontal. de los cóndilos durante 

la abertura normal del maxilar. Puede ser medida en grados con rela­

ción al plano de Frankfort (de la Órbita al trago). 

I) GUI.A Clt.NINA.-

ésta referencia se utiliza para determinar el ancho de l.os seis 

dientes anteriores superiores. Se toma como referencia una.l.!nea ve:.: 

tical que se extiende del implante inf eroexterno del ala de la nariz 

al plano de orientación, se mide con una regla milimétrica desde la-
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línea media de esta referencia y se 1e aumentaran de 2 a 2.5 mm, que 

corresponderán a la ubicación aproximada de la cara distal de 1os ~ 

ninos superiores, cerca de la proximidad a las comisuras bucales. La 

línea de los caninos debe ser parale1a a la línea bipupilar. 

J) ARCO FACIAL.-

El arco facial de transferencia es· utilizado para posicionar el 

modelo superior en la misma relación con el eje de rotación del art~ 

culador como lo está el maxilar con la articulacion temporomandibu--

1ar. 

Los arcos faciales de transferencia se dividen en dos grupos: 

1,- El arco .racial de transferencia arbitrario. 

2.- El arco .racial de transferencia cinec:ático. 

Con el arco .racial arbitrario el eje de rotación es aproxilnado, 

por ejemplo, con el arco facial Hanau se usa un pun~o a lJ mm del -­

meato auditivo ext.erno sobre una i:!nea que vaya del á~o externo· -

del ojo a la parte más superior de1 tragus de la oreja. Este m~todo­

sit~a el eje de bisagra arbitrario dentro de 2 rnm del ~erdadero eje­

de bisagra. Con el arco facial 1 del tipo del Whip-Mix, se usa el ~ 

meato del oido externo coC>O la posición, de forma que esta posición­

sea posterior a los cóndil.os, es compensado porque la inserción del­

arco .racial en el articulador es de 6 mm anterior a los cóndilos. 

El arco facial cinemático requiere de la localización del ver~ 

dero eje de bisagra por medio de movilDientos de cierre de la nandÍb~ 

la cuando 'sta se encuentra en la posición terminal. de bisagra. 



El. arco :(acial. nos: 

l..- Permite montar con ret:erencias precisas el. model.o superior de 

trabajo. 

2.- Permite mejores reproducciones de posiciones y movimientos maxi­

l.omandibul.arcs. 

J.- Permite anal.izar. y eventualmente modif'icar l.as posiciones regis­

tradas. 

El. registro del. arco !'acial de Snow tiene por objeto determinar 

l.a posici6n del maxilar superior respecto a l.a articul.aci6n temporo­

mandibul.ar, cuando la mandíbula est~ en una dimensi6n vertical co-~ 

rrecta, en l.a cabeza del paciente y transportarla al articulador. 

El registro del arco f'acial de Hanau tiene por objeto seguir a­

la mandíbula en sus movimientos, por l.o que se le denorn:!.na arco f'aci 

al cinemático, la dif'erencia del. de Hanau es que la horquilla se co­

necta en l.a mandÍbul.a y en el de Snow en el maxil.ar superior. 

Obtenci6n del registro.-

Local.izaci6n del. centro de rotaci6n de los c6ndilos, existen 

tres procedimientos.-

a.- Por palpaci6n (no es recomendable). 

b.- Por puntos de referencia, (arbitrarios) es el más aproximado­

al centro del. c6ndilo, es.el punto marcado unos 12 mm por delante de 

el borde posterior del tragus, entre la línea que une a éste con el­

~ngulo externo del ojo, y l.a línea que va del tragus al ala de l.a "!!! 

riz. 

c.- Util.1zaci6n de l.os meatos auditivos. Es el. que lll'Ís aceptaci6n 
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tiene, con olivas que se introducen directamente en los conductos ª.l:! 

ditivos y no requieren de marcas E·n la piel. 

Transferencia.- l'rimeramente mencionaremos que un arco facial consta 

de un arco propiamente dicho, una pieza bucal (horquilla), y las pi~ 

zas condilares (varillas). Algunos poseen además olivas auriculares­

y marcadores suborbitarios. 

La horquilla del arco facial conectada al rodillo superior, pr~ 

viamente calentado ligeramente se asienta firmemente y se detiene en 

posición, el arco facial se pasa por encima y alrededor de la exten­

sión de la horquilla, las calibraciones de las varillas condilares -

se ajustan para que sean iguales y se detienen ligeramente y direc~ 

mente sobre los puntos marcados en el paciente. 

El arco facial se aprieta a la horquilla, se verifica que este­

bien centrado y se ajustan bien los tornillos, tanto de la horquilla 

como de las. varillas é:ondilares y procedecios a quitar todo el ensam­

ble de la boca. 

Fara transladarlo al articulador se coloca el articulador cen~ 

trado con la guía incisal en cero, y el arco facial se ajusta hasta­

que las extenciones calibradas (varillas condilares) esten iguales -

otra vez y esten en contacto con J_as extenciones del articulador que 

las ha de recibir. 

La parte delantera del arco facial se ajusta hasta que la her~ 

quilla inferior del rodillo de oclusión superior esté a nivel o par~ 

lelo a las ramas del articulador, a este nivel se fijan el soporte -

de altura, si establecimos el punto ini'raorbitario subimos o bajrunos 
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1a parte de1antera de1 arco racial. hasta que 1a Tari11a indicadora -

sefta1e 1a al.tura que 1e corresponde, indicada por 1a pieza en media-

1una de1 articu1ador, por detrás de1 vástago incisivo. 

Una vez rijado e1 mode1o superior procedemos a desprender e1 B:!: 

co raciaJ.. 
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CAPITULO VII 

ELABORACION DE PLACAS TOTALES 

•A) ARTICULADORES. 

B) rllNTAJE DE LOS l•iODU.OS AL ARTICULADOR. 

C) Tll'OS DE DIENTES. 

a.- Force1ana. 

b.- Acrilico. 

D) SELE.CCIOll DE LOS DIENTES. 

e.,- Angul.aci6n. 

b.- Col.or. 

c.- Tamaño. 

d,- Forma. 

J:;) ÁRTICULACION !JE LOS DIE!i'.i'.l::S. 

l") PRUE.BA DE LAS DE.?i'lº/..DURAS E.ll L~ roe;. Dél. l;J..Cli::J;TE. 

G) YROCESO DE LABORATORIO. 

a.- Encerado. 

b.- E.rú'rascado o eru:nú'lado, 

c.- Curado o procesado, 

d.- rul.ido y bruf!.ido. 

H) RECTIHCACION DE:. BALANCE OCLUSAL. 

l) COLOCAClON D1': LAS 01';N'fADURAS AL rAClENTE E INDICACIONES. 
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A) ARTICULADORES. 

El. articul.ador es un dispositivo mécanico rígido, al. cual se ~ 

transfieren las relaciones verticáles y horizontales de la relació·n­

maxilomandibul.ar. Los modelos definitivos de trabajo que sujetan las 

bases y rodillos de registro se fijan en sus ramas superior e inf'er.!_ 

or que representan respectivamente al maxilar y la mandíbula, además 

reproducen los movimientos y posiciones mandibulares a través de los 

aditamentos condil.ares que representan a l.a ATJ.:. 

Existe una gran variedad de articul.adores, sin embargo en pros­

todoncia por sus finalidades y apl.icación especifica (pl.ano ocl.usal­

balanceado) requiere como minimo un articulador seciajustable, este­

es un instrUJ:1ento con trayectorias condilares individual.mente ajus~ 

bl.es, tanto en el plano vertical. cot10 en el horizontal.. 

REQU:tSI'l'OS 1-' ARA Ut: Af\'1'lCULAPOK. 

l..- El articulador deberá ser ajustable para que los dientes ya mon­

tados sigan los mo.,.imientos que permitan una funci6n armoniosa -

en la boca. 

2,- Los ajustes que se hagan al articuJ.ador deben servir para propó­

sitos de estudio y registro. 

J.- Todas l.as guías del articulador deben ser ajustables, independi­

entemente para movimientos protrusivos y ·de lateralidad. 

4.- Todas las guías del articuJ.edor deben ser calibradas de forma 

UJ.l que sea posible volver a !'ijarl.as después de un ajuste. 

s.- Deben tener un medio, para l.a correcta orientación del.os mode~ 

los al. mecanismo de articulación. 



Los articuladores generalmente se clasi.fican en tres grupos: 

1.- ARTICULADORES SENCILLOS. 
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Co111WU11ente denominados de línea recta, su movimiento se limita­

ª un simple abrir y cerrar o a un movimiento tipo bisagra, por lo ~ 

tanto sólo requiere un registro de relación c~ntrica que subsecuent~ 

mente se monta en el articulador para que los dientes queden rijos -

en oclusión c&ntrica. 

2.- .hRTICULADOnES DE VALOR RELATIVO. 

Además de revelar la oclusión c~ntrica, incluye la reproducción 

relativa de los movimientos mandibulares. (Gysi, New simplex) 

.3. - A.'tTICULADORES AJUSTABLES O ADJ.P TAB!.ES. 

Reproduce la oclusión c~ntrica y los moYimientos y también las­

trayectorias mandibulares individualmente (en realidad no existe n:I,!! 

gán articulador que sea capaz de reproducir rielmente todos los mov;i 

mientos mandibulares), este tipo de articuladores reproduce los mo'l(i 

mientos transportando a ~stos los movimientos del cóndilo y el desl.! 

·zamiento de los anteriores en el plano incisal. ror lo tanto necesi­

ta transportar las relaciones de posición entre el cóndilo y el .pla­

no de oclusión mediante el uso del arco racial para montar el modelo 

superior. (Gysi, Tl:"ybute, P.anau). 

ARCO FJ.CIAL ESTATICO. 

Su uso es esencial para relacionar el maxila~ superior al punto 

promedio del eje intercondilar arbitrario, tiene por objeto deteri:ú­

nar en la cabeza del paciente y transrerirla al articulador, la pos!_ 

ciÓn del maxilar superior respecto a las articulaciones temporomand_! 

bulares. 
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Por esta razón se utiliza en relación con art1cul.adores semia~ 

justabl.es condil.ares (arcón). 

l..- Permite montar con referencias precisas el modelo superior de 

trabajo. 

2.- Permite· mejores reproducciones de posiciones y movimientos maxi­

l.omandibulares. 

3.- Permite anal.izar y eventual.mente modificar las posiciones regis­

tradas. 

La utilización del. arco facial. disminuye los errores oclusales, 

el uso de este tipo de aditamentos no requiere de mucho tiempo, una­

vez familiarizado con el. es de f~cil manejQ.._ 

B) MONTAJE DE LOS MODE.LOS J;L ARTICULADOR. 

T6cnica de montaje sin <U"CO racial en el articulador. 

l.- Se hacen retenciones, ~or medio de ranuras en l.os modelos,­

se envaselina al igual que la base del zócalo. Al no utilizar el ar­

co facial, ruarcamos la línea media a lo larbo del modelo superior P_!! 

ra poder centrarlo en el articulador, las placas de registro se fi~ 

jan al modelo con cera pegajosa en 3 o 4 puntos. 

2 .- Posición del modelo superior en la plata.f'or1r.a de montaje. -

Se pone el modelo superior mojado, sobre la plata.f'on::a de montaje y­

se orienta, la línea media debe coincidir con la del articulad.or, el 

punto medio delantero queda a 11 a 12 cm de los cóndilos del aparato 

orientado se pega el rodete oclusal a la placa de montaje con dos ~ 

tas de cera. 
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).- Fijación de l.os modelos. Una vez envasel.in.ados el portamod~ 

l.os y demás partes del articul.ador que tomarán contacto con el. yeso, 

se pone yeso par!s en la base del modelo, as! como en l.as ranuras y­

en el. portamodel.os superior, cuando tenga consistencia suficiente pa 

ra no caer se cierra el. articul.ador para que los dos yesos se unan,­

mientras fragua se al.isan las superficies del yeso. 

Fraguado el yeso superior, se abre el articulador y pegamos en­

posición el modelo irú'erior en la plataforma. de montaje. Invertimos­

el articul.ador y fijamos el modelo inferior siguiendo la misma técnl 

ca que en el superior o pone'"°s el yeso directamente sobre la rama -

irú'erior, cerramos el articul.ador y modelamos el yeso con la espátu­

la. 

REGISTRO DEL ARCO FACllL Y TRANSFIBEllCIA. 

El registro del arco facial de Snow tiene por objeto determinar 

la posición del maxilar superior respecto a la h.TM, cuando la mand!­

buJ.a está en una dimensión vertical correcta, en la cabeza del paci­

ente y transportarla al articul.ador. 

El registro del arco racial de Hanau tiene por objeto seguir a­

la mandíbula en sus movimientos, por lo que se le denomina arco faci 

al cinemático, la diferencia del de Hanau es que la horquilla se co­

necta en la mandíbula y en el de Snow en el maxilar superior. 

Obtención del re&istro. 

Localización del centro de rotación de los cóndilos. Existen ~ 

tres procedimientos: 

A.- Por palpación (no recomendable). 
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B.- Por puntos de re!'erencia, (arbitrarios): es el. ~s apro~ 

do al centre del cóndilo, es el punto marcado unos 12 m111 por delante 

del borde posterior del tragus, entre la l!nea que une a ~ste con el 

~n.-;ulo externo del ojo y la 1Ínea que va del tragus al ala de la na­

riz. 

c.- Utilización de los meatos auditivos, es el que ~s aceptac_! 

Ón tiene, con olivas que se introducen directamente en los conductos 

aud.itivos y no requieren de I:>arcas en la piel. 

TRANSFERENCIA. 

Para entender mejor el procedimiento a seguir diremos primero 

que un arco !'acial consta de: un arco propiamente dicho, una pieza 

bucal (horquilla), y las piezas condilares (varillas), algunos pose­

en ade~s olivas auriculares y marcadores suborbitarios. 

La horquilla del arco !'acial conectada al rodillo superior, pr_! 

viamente calentado ligeramente, se asienta firmemente y se detiene -

en .posición. El arco se.pasa por encima y alrededor de la extensiÓn­

de la horquilla. Las calibraciones de las varillas condilares se a;i!,¡, 

stan para que sean ig>iales y se detienen ligeramente y directamen~e­

sobre los puntos marcados en el paciente. 

El arco !'acial. se aprieta a la horquilla, se verifica que est~­

bien centrado y se ajustan bien los tornillos tanto de la horquilla­

coroo los de las varillas condilares y proced~nos a quitar tQdo el e.n 

samble de la boca. 

TRANSLADO AL ARTICULADOR. 

Se coloca el articulador centrado con la guía in.cisal en cero y 
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el. arco facial. se ajusta hasta que l.as extenciones cal.ibradas (vari-

1.l.as condi.l.ares) esten igual.es y están en contacto con las extencio­

nes del. articul.ador que 1as ha de recibir. 

La parte delantera del arco facial. se ajusta hasta que 1a ori~ 

lla irú'erior del rodil.lo de oclusi6n superior est~ a nivel o parale­

lo a las ramas del. articulador. A este nivel se fijan el soporte de­

altura, si establecimos el punto infraorbitario, subimos o bajamos -

la parte delantera del arco facial. hasta que la varilla indicadora -

señale la altura que 1e corresponde, indicada por 1a pieza en media­

luna del articulador, por detrás del vástago incisivo. 

Para .fijar el model.o superior e inferior se procede de la misma 

forma que se expl.ico en 1a fijación de 1os mode1os sin el. arco faci­

al, el. cual se desprende una v,ez i"ijado el model.o. 

C) TIFOS DE DI~N7LS. 

ror su cor.posici6n l.os vamos a encontrar en: 

a.- Porcelana. 

b.- Acrílico. 

a. - Porcelana. 

En 1779 se introdujo a la odontoloGÍa este producto, capaz de -

resistir m<{s o ir.enos bien las .fuerzas de l;. niasticaci6n y "hermanar' 

o igual<i.r correctaoente la superficie y col.ar de l.as piezas dentar~­

as, que por rr.ucho tiempo .fue prácticamente olvidada y no precisamen­

te porque no se conocieran sus cualidades, sino porque su manifulac_! 

Ón es bastante compl.eja y delicada. 



l.)2 

Su presentaci6n es un pol.vo que se mezcl.a con a¡:;ua destil.ada. -

una vez fundido y dejado enfriar• resul.ta un s61ido con aspecto v!~ 

treo. 

Cornposici6n. 

Primeramente comentaremos que debemos tener siempre presente ~ 

que l.a caJ.idad de cual.quier porcel.ana depende de: 

a.- La selecci6n de sus cornponentes. 

b.- La correcta proporci6n de cada uno de ellos. 

c.- El. control. del. proceso de cocci6n. 

Fara l.a fabricaci6n de este material, se emplean los in¡;redien­

tes más puros en virtud de las exi&encias que pl.antea el. col.ar, la -

tenacidad, l.a translucidez y e.xpansi6n térn;ica e insolubilidad. 

Sus componentes básicos son: 

1.- Fel.despato 

2.- SÍl.ice (cuarzo o vedernal) 

).- Caolín (arcilla) 

4.- I- igmentos metálicos 

81 % 
15 % 

1 ¡;, 

A menudo también se agregan otros compuestos, como potasa o cal. 

para obtener propiedades especiales y Pi&mentos colorantee a base de 

6xidos metál.icos principalmente. Esto ~lti~~. con el fin de obtener­

restauraciones lo más naturales posibl.e. 

Las porcelanas se clasifican de acuerdo con su temperatura de 

madurez. es decir, según la tempera&ura a l.a cual se ha de someter 

el. material. para obtener un producto de propiedades físicas· y estét.! 



cas adeeuadas (temperatura a 1a que funde sin escurrir). 

A1ta.temperatura de madurez o fusión 1288 - 1371 ºe 
~:edia temperatura de madurez o i'usión 

Baja temperatura de ir.adurez o fusión 

1093 - 1260 ºe 
1171. 1066 ºe 
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En ¡;eneral la porcelana de al.ta i'usión se utiliza en la ccni'ec­

ción de dientes artificial.es (aunque tambi~n para coronas-i'undas). 

Las porcelanas de media y baja i'usión se utilizan en la e1abo~ 

ciÓn de coronas i'undas. coronas venner o de !'rente estético. 

VEllTJ..JAS. 

Las principales propiedades de la parcelan<. dental son: 

Estética. pues imitan perfectamente la superficie dentaria tanto -

en color como en apariencia. 

- Insolubilidad a los i'luidos bucales. 

- Resistencia a las fuerzas de compresión. 

- ?lo sufren desgaste por la masticación. 

DESVENT;.J;..s. 

- Son poco resistentes a fuerzas traccionales o tan&encia1es, aunque 

una funda de metal abajo de ellas aumenta su resistencia. 

- Su manipul.eción es del.icada y compleja. 

Durante su cocci6n sufren rr~rcada contracción. 

Sus bordes cervicales quedan gruesos y no permiten un ajuste exac­

to. (la cofia metálica evita este probl.ema, al brindar biseles ad~ 

cuados y soporte para la porcelana, arriba de los márgenes de la -

preparación'). 
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INDICACIONES. 

Las porcelanas dentales tienen direrentes usos en la boca, sie.n 

do los más importantes: 

Fabricación de dientes artificiales para dentaduras tot.ales, prót~ 

sis fijas y removibles. UeneraJ.mente se emplea la porcelana de al­

ta fusión. 

Construcci6n de fundas de porcelana (Jacket) sin metal, se usa la­

porcelana de media f'usión. 

Construcción de fundas de porcelana sobre una cofia de metal. Uen_!! 

ralmente de oro cerámico (corona funda). Se efectúa con porcelana­

de media fusión. 

Construcción de frente estético sobre coronas metálicas coladas ~ 

(corona venner). Se usa porcelana de media fusión. 

Construcción de incrustaciones de porcelana, se utiliza la parce~ 

na de media fusión, este uso es actualmente desechado, porque la 

porcelana suele fracturarse en los bordes.de la incrustación que -

son muy delgados. 

~ara agregar porcelana a piezas recien fabricadas que lo requieren 

o a piezas fracturadas, se usa l~ porcelana de baja fusión. 

CONTRAINDICACIONES. 

Estl.U'ia dada en la falta de espacio interu.a.xilar, procesos débiles 

ya que para poderla utilizar habrá un espacio intermaxilar su,!'ici­

ente, tanto para la corona del diente, y su medio retentivo (per~ 

no). 

Por ser de porcelana pesada no se recomienda el uso de dicho mate­

rial. en procesos alveolares que presentan absorción pronunciada y-



se considere insu.t:'iciente. 

En la porcelana resu1ta ~s difícil hacer los ajustes necesarios,­

debido a su dureza, por consiguiente también su pu1ido resultará -

difícil, es por eso que resulta mejor hacer los ajustes necesarios 

en la prueba en cera y no cuando la placa este terminada. 

Uno de los inconvenientes de la porcelana es el ruido _de choque al 

masticar. 

b.- ACRILICO. 

Constituidos por resina acrÍlica polimetacrilato de metilo, re­

lativamente fáciles de construir, ya sea en el consultorio ó labora­

torio, y los dientas de acrilico también los encontramos prefabrica­

dos, generalmente no tienen caracteristicas de retención, pues se ~ 

cree se adhieren al material base de la dentadura después de proce~ 

sar. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS. 

Debido a la resistencia, los dientes de acrilico se consideran -

como amortiguadores de los tejidos de soporte subyacente ante la CSl: 

ga oclusal, ade¡:¡¡{s de que son prácticamente irrompibles, (aunque hay 

excepciones) y no tienen el caracteristico ruido de choque al masti­

car que tienen los de porcelana, Sus desventajas son la inestabili~ 

dad del color al cabo del tiempo, así como su abrasión al desgaste,­

cl uso de dientes de acrílico se basa principalmente en razones eco­

nómicas y no en la consideración de las propiedades del material y -

de las indicaciones clínicas. 



COM'OSICIOR ES: 

·;J.;ro (po1imero}. 

Po1i-metacr1l.ato de meti1o. 

Peróxido de benzoilo. 

Agente iniciador de la polimerizaci6n. 

!quido (monórnero). 

Metacril.ato de metilo. 

Hidroquinona (inhibidor). 

1)6 

Acido de metacr!lico (reduce c&mbios de color}._ 

Dimeti1-p-toluidina (activador del peróxido o e1 ~c+do p-toluil ~ 

suJ.f!nico pero es poco estable. 

Tn'OS DE DI::.IlTES SEGUN SU I~CLINf...CION CUSPIDEA. 

a.- Dientes anatómicos.- Son aquellos que han sido disel\ados siguie!! 

do la forma anatómica de los naturales. Los más representativos­

de este tipo de molares son· los de )0° Y. ))0 de inclinación. 

b.- Dientes flincionáles.- Desde el ~unto de vista est~tico los dien­

tes anteriores tienen for::ia más apróximada a los natural.es y los 

posteriores tienen forma más conveniente para la masticación sin 

modificar mucho su anatoti!a, los más representativos son loe de-

200. 

c.- Dientes no anatc:Smicos. - Son aquellos 't¡ue carecen de :La :forma ane· 

tÓmica, considerando Únic~rnente las formas mec~nicas, siendo su­

cal.idad funcio~al no comprobada, los más representativos son los 

de oº. 
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D) SELECCION DE LOS DIENTES. 

Para l.a selección de dientes en pacientes ed~tulos depende en­

gran parte del. sentido de requisitos est.~ticos del. prostodoncista, 

debe ser capaz de visual.izar una rol.ación armoniosa de l.os dientes 

con l.a forma de la cara, bajo est~tica, se pueden agrupar varios fa,!; 

tores que ayudarían a sel.accionar dientes armoniosos para el. pacien-

te. 

Los dientes sel.accionados no deberán crear efectos al.terados, -

tanto est~ticamente como en relación a su función, pues estos de Pr! 
" , mera instancia es.taran manifestando que l.os dientes no son natura:Les 

y que ade~s pueden al.terar la función intermaxil.ar, factores que se 

deben evitar a toda costa para mayor comodidad del. paciente, tanto a 

nivel. bucal. como el. est~tico. 

Entre l.as caracteristicas de l.os dientes artifir..~_a).es dignas de 

prestarl.es atención son: Angu.l.ación, color, tamaño y forma. Para de~ 

pu~s ya obtenidos estos requisitos sean montados los dientes en el. -

rodi11o de cera y ser posteriormente eval.uados en la boca. 

a.- ANGULACION. 

La angu.l.ación de los dientes va a estar dada en primer l.ugar en 

los dientes anteriores, esto8 dientes estarán acorde con las dimen~ 

siones intercaninas y rorma de l.a cara del paciente as! como caract~ 

risticas de los procesos alveolares. 

Los dientes se col.ocar~n de una manera tal que satisfagan l.as -

necesidades propias del paciente tanto funcionalmente como estetica­

mente. Estos dientes ya articulados nos darán un án&W.o el cual. nos­

s~rvirá en parte para sel.eccionar l.as angulaciones cuspÍdeas de l.os-
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dientes posteriores. 

Una vez sel.accionados J.os dientes anteriores, estos se coloca~ 

rán sobre el rodillo de cera, en el cual estar.Ín registrados los da­

tos intermaxilares, los cuales nos scrvir.Ín de gu!a al i:iomento de "!: 

ticu1ar los dientes anteriores, en este caso nos guiaremos por las -

marcas de la J.!nea media y J.a canina. 

La inclinación de los dientes nos derá un ~¡;ulo, (esto es en -

los dientes anteriores) ~ste estará rormado por una J.!nea imaginaria 

del eje longitudinal del. diente incisivo. central y otra que pasa por 

toda la superricie del rodilJ.o o zona que corresponderá a J.a oelusal 

el ángulo rormado por ambas J.!neas nos servirá de ¡;u!a al. momento de 

seleccionar los dientes posteriores, esto aunado a otros ractores C.Q. 

mo son: trayectoria condilar, altura del plano oclusal y curva de 

compensación. 

Cuando la trayectoria incisa]. sea mlÍs horizontal (sobre mordida 

horizontal) el án.,"UJ.c que obtengamos será de pocos grados, por lo ~ 

que se dice que se emplearán unos dientes posteriores con.cuspides -

mlÍs planas. Una de las rormas de obtener dichas af1bUlaciÓn de las 

c~spides es sacar J.a medida que existe entre la angu1ación de los d1 

entes anteriores y la an¡;ulaciÓn registrada en el cóndilo, encontrSft 

do as! una angulación •1ue se pueda acercar a una de las tres clases­

de angulaciones existentes. Dichas anguJ.aciones las encontramos en 

el mercado de 30°, 20°y o0 • De ~stas an¡;ulaciones, se dice .que las 

de 30º proporcionan una oclusión balanceada en la prótesis, si se ~ 

J.es utiliza correctamente los de 20° por su menor angul.ación se dice· 

pueden realizar contactos balanceados en oclusiones exentricas, pues 
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no inter.t'ieren mucho sus c.S.spides. Los de oº que ya casi no se l.es -

uti.l.iza y cuando sel.es uti.l.iza se dice.que porque no se pudieron o!! 

tener los registros adecuados, principalmente el. de relaci6n ctntri­

ca. 

b.- COLOR. 

Es un complemento importante para 1.a armonia del tama~o y rorma 

de los dientes anteriores. 

La teori' ~s aceptada es 1.a que rel.aciona el color entre los -

dientes y el. color o pigmentaci6n dominante de 1.a piel del paciente­

desdentado. Y se les divide en dos ¡;rupos básicos. 

l<lA'l'I:t. DE l:"UllllO 

Amaril.lo Gris. 

A estos matices o colores básic~s se a~ade l.a saturaci6n, bri~ 

llantes y cl.aridad, para i'ormar grupos asociados con las diferentes­

edades de 1.os pacientes. 

Se entiende por matiz el color mismo producido por una 1ot1bitud 

de onda especifica que actúa sobre la retina. 

La saturaci6n indica.la cantidad de color por unidad de área de 

un objeto, la diferencia reside en la cantidad de bl.anco o negro. 

La brillantez se re.riere a 1.a lwninosidad u ob~c=idad de un o!! 

jeto. 

La claridad o translucidez es l.a propiedad de un objeto que pe,r 

mite el. paso de l.a l.uz a trav~s del mismo, pero que no da una imagen 

reconocible. 

El. color de l.a cara es l.a gu!a básica para seleccionar el. matiz 
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adecuado_ de l.os dientes artU'iciaJ,es que armonicen con l.oB col.ores -

de l.a cara del paciente. 

l.- La saturaci6n del. col.ar de l.os dientes debe corresponder a l.a s_!!; 

turaci6n del color en la cara del paciente. 

2.- El bril.l.o de l.os dientes da la claridad u obscuridad de la cara­

del paciente •. 

3 .- La transpariencia, caracter!stica del. esmal.te-1 posibilita cierta 

variaci6n en el efecto del color en diferentes posiciones de la-

cara. 

Con los años el color de los dientes naturales va cambiando, se 

vuelve prcGresivamente m;Ís opaco y obscuro. Esto se debe a la reduc­

ci6n de les c'1naras pul.pares a consecuencia de l.a deposici6n de la -

dentina secundaria en su interior. A medida qúe l.os dientes se des~ 

eastan o se produce l.a abrasión de los bordes incisales, ocaciona l.a 

p~rcida del esmal.te, y con ello, l.a translucidez de los bordes, asi­

mismo se expone l.a dentina y absorbe l¡¡ coloración de los fluidos qy 

cal.es, ali11:cntos, 1"edic=.entos y ll!ancha de tabaco. Cor.:o resultado 

los dientes se obscurecen, pierden su transpariencia y se vuelven ll!!t 

nos brillantez y adquieren un tono de saturación en amaril.lo o &ris. 

La selección del col.or se debe hacer de preferencia con 1uz na­

tual o una buena luz artificial, la observación con la gu!a de col.o­

res o color!~etro se hará en tres posiciones: 

1.- FUera de la boca por detrás del ala de l.a nariz. 

2.- Debajo del bermellón del labio superior dejando expuesto Única~ 

mente el. borde 1ncisa1. 

3.- Debajo de los l.abios únicamente con el extremo cervical cubierto 
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y l.a boca abierta. 

El primer procedimiento establecerá el. matiz bl1sico, el briú.o­

Y la saturación. 

El segundo revelará el color de los dientes cuando la boca del.­

paciente está en reposo. 

El tercero reproducirá la exposición de los dientes antcriores­

artificiales al sonreir. 

c.- TAMARO DE LOS DIENTES (ancho). 

La linea de 1os caninos es la referencia que se uti1iza para de 

terminar el ancho de los seis dientes anteriores superiores. Se toma 

como referencia el trazo que se marca sobre las superficies vestibu­

lares del rod111o superior e inferior, es una l!nea vertical que se­

extiende del implante inf eroe.~tcrno del ala de la nariz al plano de­

orientación, se mide con una regla mil.imétrica desde la l!nea media­

de esta referencia y se l.e aumentan de 2 a 2.5 mm, que correspondera 

a la ubicación aproxiroada de la cara distal. de los caninos superio~ 

res, cerca de la proximidad a las comisuras bucales, o si se prefie­

re aumentar de 4 a 5 cm de una l!nea de los caninos a la otra. 

~ara determinar el largo de los dientes anteriores superiores 

se consideran un conjunto de factores asociados: 

l.,- Caracteristicas labiales. 

2.- Visibil.idad de l.os bordes incisal.es. 

J.- Largo del contorno facial, 

4.- Grado de resorción de bordes residual.es. 

5.- Distancia vertical maxilomandibular. 



6.- Espacio libre disponible. 

Con estas observaciones clínicas se procede a retirar ia base y 

el rodillo de orientaci6n del modelo superior previamente transferi­

do y montado en el articulador; sin modificar la altura que tiene el. 

vástago incisal con su platina, se mide con una regla flexible la 

distancia libre entre el reborde alveolar del modelo superior a la -

superficie de orientación del rodillo inferior. A esta medida se di~ 

minuye de 1.5 a 2 ~ que corresponderia al grosor de la base protés1 

ca terminada, esto nos da el largo aproxi~ado cuyo coeficiente medio 

oscila entre 6.S y 9.S =· 

d.- FOR~A DE LOS DIENTES. 

La for..a de los dientes artificiales a elegir, se dice que tie­

nen una relación con la cara del paciente, vista de frente, es por -

esto que se les ha clasificado en tres distintas formas y por consi­

guiente también a los dientes, encontrandose que pueden ser: cuadra­

dos, trian~ar y ovalados. 

La forma de los dientes va a estar dada principalcente en cien­

tes anteriores, ya que estos van a proporcionar una función meramen­

te estética en cambio los dientes posteriores tendrán una caracter:la 

tica de tipo funcional. 

Uno de los contornos a observar es el de la cara vestibular el­

que proporciona una imagen estética, cuando se le observa de perfil­

o por una de sus caras interproxirnales en el momento de sonrcir o al 

estar hablando,estas superficies vestibulares también tienen relaci­

ón con el perfil del paciente por lo que se les ha clasificado en -
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tres tipos dií"erentes que son: recto, cóncavo y convexo. Asi también 

aJ. ver el diente por su" cara vestibular desde el borde incisal, debe 

mostrar una simetría con la cera del. paciente vista desde lo al.to de 

la cabeza del paciente, obteniendose as! una forma plana, convexa o-

concava. 

E) ARTICULACION DE LOS DIENTES. 

La articulación implica funciones, es decir movimiento. Es cam­

biar de una posición ocluyente a otra mientras que las superficies 

oclusales o cúspides están en contacto. Después de fijar las guías -

de inclinación (condilar e incisal) en el articulador, es trabajo 

del prostodoncista encontrar las posiciones ocluyentes armoniosas de 

los dientes, con las guías. Son tres las posiciones de articulación: 

relación de trabajo, relación de balanceo y relación protrusiva, es­

tas relaciones seran explicadas posteriormente. Las c~ales aunados a 

las leyes de Hanau nos daran una articulación correcta. 

Existen 4 principios para alinear 1os dientes correctamente. 

1.- l·.antener el equilibrio de le oclusión en los movimientos ¡r¿,ndi't!!! 

lares de protrusión y lateralidad. 

2.- ~vitar interierencias en el libre movimiento de la len.gua, con~ 

servando una distancia adecuada en la forma de los arcos dentax:1 

os a lo ancho y largo de los dientes superiores y manteniendo un 

espacio adecuado entre carrillo y leJ1bUa en los inferiores. 

J.- Alinear los dientes de acuerdo a la estética en anteriores y Pº..l! 

teriores a la función. 



el. vástago incisal. debe estar al. ras de l.a guía incisal.. En o-­

tras pal.abras, el. overbite se designa como l.a distancia en que 

el. borde incisal superior sobrepasa el borde incisal. 1.nf'erior, 

cuando l.as arcadas dentarias se encuentran en oclusión c~ntrica. 

El overjet es la distancia horizontal entre. el. borde incisal su­

perior y l.a cara l.abial. del.os incisivos inferiores.cuando las -

arcadas se encuentran en ocl.usi6n c~ntrica. (aprox. 2 u:m). 

).- An,,o-u.l.aci6n cusp!dea. Son determinadas en l.os dientes comercial.es 

entre o0 Y 33º • 

4.~ Curva de compensaci6n. Es una resul.tante que facilita el balance 

de l.a articulaci6n, porque permite compensar l.a falta de alturas 

cusp!deas, especialmente cuando se util.izan dientes planos (0°). 

5.- Plano de orientaci.Sn.- Depende de l.a deterrainaciÓn cl!nicn en el 

momento de l.os registros. La prueba de los dientes puede hacer -

~odific"r el. registro, pero en lo que se refiere a bal.ance de l.a 

articul.ación, resul.ta un el.emento pasivo. 

Ver cuadros de articul.aci6n de l.os dientes. 
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~ear l.os dientes en 1a posici6n que se asemeje a l.os na.tura~ 

l.-1":1· 

7eniendo en cuenta 1as rotaciones y 1as inc11naciones de l.os dj, 

ten individual.es, se pueden hacer modi.f'icaciones para quitar1e a~ 

dentadura una apariencia nrtificia1. 

·y¡;;s DE HANAU. 

Son las leyes de 1a articul.aciÓn bal.ancead.a, que regul.an el. me­

nismo de l.os principal.es factores cuya armonía mantiene el. bal.ance · 

e ia articu1ación, son 5 los factores: 

Trayectoria candil.ar. 

Trayectoria incisal. (Over-jet y Over-bite). 

Angul.aciÓn cusp!dea • 

• - Curva de compensación • 

• - l"l.ano de orientaci6n • 

• - Es l.a trayectoria de l.os cóndi1os que existe en el. paciente ~n~ 

tes de la restauración y que se transporta al. articu1ador arbi~ 

trariamente, o por registro lcon el. arco facial.), teniendo dos -

gu!as (el cÓndil.o derecho e izquierdo). 

tercera gu!a de los movimientos del. articulador, no existe 

en el paciente, es una posición c~ntrica. La relación de los di­

entes anteriores superiores e irú"eriores, no deben entrar en con 

tacto, dejando una separación o distancia horizontal. de 1os bor-. 

des incisa1es de cuando menos 1 mm, conocido como Overjet. at ~ 
0Terbite es el. cruUlllliento o distancia vertical. que existe entre 

1o~ bordes incisal.es de los anteriores superiores e in.i"eriores,-
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F) PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN LA BOCA DEL PACIENTE. 

Durante esta etapa de prueba de 1as dentaduras en cera es conv~ 

niente que se le dedique el tiempo sul:iciente y poder ver objetiya~ 

mente y comprobar con detenimiento varios factores clÍnicos y técni­

cos realizados. Igua1mente el paciente necesita también tiempo para­

estar relajado y poder observar y opinar má'.s subjetivamente en cuan­

to al aspecto de las pr6tesis termil~adas. Las dentaduras completas -

actuar<Ín sobre el organismo scgÚn su contorno físico, su precisión -

mecánica y sobre la mente. Ademá'.s, segÚn su apariencia estética, el­

momento en que aque11a precisión pueda probarse y en que esta apari­

encia pueda observarse antes de terminar la prótesis, adquiere rele­

vante importancia para prevenir errores, rectificar procedimientos,­

se!'lalar limitaciones y asegurarse en definitiva el entendimiento y -

colabo~ación del paciente para lograr la adaptación biológica indiV1 

dual que requiere su rehabilitación personal. 

Fisiológicamente la boca y todas sus funciones han seguido a lo 

largo de su desarrollo un determinado patrón de reflejos condiciona­

dos y gu!as propioceptivas. Cuanto ~s nos apartamos de este patrón-­

original, sea accidentalmente o con propósitos mecánicos, tanto r.ás­

adaptaciones tendrá que hacer el paciente para acostumbrarse a como­

usar sus dientes artificiales. 

Desde el punto de vista psicológico, esta etapa de prueba es el 

momento o el acto de buscar apoyo para las prótesis en el espíritu -

del paciente. Algunas personas son incapaces de adaptarse a grandes­

cambios, por lo tanto el paciente, su mente y su edad son factores -

importantes. 
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Antes de ahondar ~s ·en la mecifnica de la prueba, conviene exa­

minar y veri.i'icar no sólo el aspecto de las dentaduras, sino mucbas­

otras co~s, aunque la apariencia suele ser la preocupación pr1nc1~ 

pal del paciente en este momento. 

Los dos objetivos principales de la prueba son: 

1.- Analizar la disposición general de los dientes artiriciales. 

2.- Analizar las posiciones maxilomandibulares. 

!•:!entras las dentaduras en cera estlÍn colocadas aún en el. arti­

culador, se retira del modelo de trabajo l.a dentadura superior y se­

veririca la relación de los dientes inf'erior.es con el reborde super_! 

or. Después se quita la dentadura inferior y se conf'ronta l.~ dentad.!! 

ra superior con la inferior. Es necesario examinar la distancia en~ 

tre los rebordes y detectar alteraciones. 

Después se coloca la dentadura inferior en la boca, se indica -

al paciente que toque ligeram.ente con l.a len;;ua el borde de la dent~ 

dura para conservar el sellado J.ingual. l·Ás adelante el paciente de­

be ensayar esta posición de la J.engua y también acostumbrar a su 1e.!! 

gua a ser menos activa al iniciar el aprendizaje de la rr~sticaciÓn 

El ajuste y l.a extensión de la dentadura inf'erior son examina~ 

das en busca de áreas sobreextendidas o eA-tensiones insuricientes, -

la dentadura de prueba debe presentar suf'iciente estabilidad y el 

dorso de la len¡;ua en descanso, en posición ligera:nente arriba de 

las superf'icies oclusales de los dientes posteriores, sólo en casos­

de prognatismo mandibular se observarán ligeramente hacia arriba de­

la lengua. 
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La adaptación correcta y precisa de ambas bases en sus modelos­

de trabajo debe representar sui'iciente estabil.idad en la boca del ~ 

ciente y apto para la comprobación de la relación maxilomandibular. 

Siempre debemos colocar primero la base ini"erior y después la -

superior, si se coloca primero la dentadura de cera superior el pac.!. 

ente al hacer la abertura máxima para aumentar el espacio para la ~ 

dentadura inf'erior en cera, puede desalojar la superior, pero esto -

suscitará su duda en cuanto a la adaptación de sus dentaduras, duda­

que, mi!:s tarde, ee convertirá en hipersensibilidad para el menor de­

fecto de las prótesis. Si esta condición la capta el paciente duran­

te la prueba, pierde confianza y rara vez podrá recuperarla después. 

Se indica al paciente que cierre en céntrica con una presión m2 

derada de contacto, se observa detenidamente y hacer las modificac~ 

nes necesarias antes de que las vea el paciente. Al. colocarlas sent_i 

rá el volumen de las dentaduras, esto se debe al. erecto de aumento -

de los tejidos sensitivos de la boca que recordarán la presenci~ de­

los dientes naturales, aw::entará también el flujo salival porque su­

boca crece y lo confunde con un colo alimenticio, pero esto disminuí 

rá al cabo de poco tiempo de usar las dentaduras.'Se le coloca al~ 

ciente frente a un espejo, a una distancia de conversación, se le Pl:. 

de que no mire directamente y en seguida sus dientes, sino como nos­

ven los dem<l'.s, es decir, ver el efecto de conjunto y no como rasGos­

individuales, cuando se mire al espejo le indica.~os que hable y pro­

nuncie n&neros para comprobar aleunas distancias y posiciones de los 

labios. 
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VERI.FICAUION DE LA RELACION CEN'l'RICA X DIMENSION Vl!:RTICAL. 

comprobada 1a retención de ias dentaduras de prueba, se colocan 

amoas en su ~ugar, se pide al paciente que cierre en re1aci6n c'nt~ 

ca y protrusión, para comprobarlo en e1 articulador uti1izamos el mi 

todo interoclusal de cera mejor conocido colllO "mordida". 

Una porción de cera para bases en forma de herradura, de tres -

capas de Brueso,. se coloca sobre 1as superficies oclusales de los dJ: 

entes in.f eriores. Se pone esta cantidad de cera para asegurar un vo­

l~en suficiente y elimj_na.r el pe1iBrO de perforación y de que los -

dientes se pongan en contacto al ejercer 1a presión t"Asticatoria. Se 

reblandece la cera y se lleva la roand!bul.a a su posición ~s poster,! 

or, e1 operador hace que el paciente cierre los dientes superiores a 

trav's de la cera, no deben hacer contacto con los i!lferiores. 

Para verificar la distancia vertica1, debemos seguir las sigui-

entes reb1as: 

a.- cuando e1 paciente cuenta rápidamente de 20 a JO, el labio infe­

rior sÓ1o debe tocar ligeramente los bordes incisales de los di­

entes superiores. En reposo los bordes incisales de los dientes­

superiores est~n dirigidos hacia el.l:largen interno del labio in­

ferior con;o relación normal. Las relaciones r..andibul.ares orto&I\!l: 

ta y pro¡;¡:ata pueden no seguir esta misma regla. 

b.- Al contar r~pidamente del l al lO, durante el nÚJ:.ero 6 y 7 los -

incisivos superiores e ini'eriores están uno sobr~ otro y Cólsi t.Q 

cándose, si los dientes inferiores se hallan por delante de los­

superiores, entonces puede ser necesario mover los dientes supe­

riores un poco. hacia labia:!.. 
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tr's en re1aci6n con los incisivos superiores, es que los ante~ 

ores inferiores es~~n co1ocados demasiado hacia 1ingua1. Si 1os­

incisivos superiores e inferiores están demasiado separados es -

sefial. de que hay excesivo espacio libre interoc1usa1, si 1os di­

entes se ven demasiado juntos cuando hab1a es que la distancia -

vertical es deBJasiado amplia. 

Las dentaduras comp1etas mal articuladas ocacionan derectos de­

pronunciaci6n, que pueden atribuirse a: 

a.- Derecto de ro:rma, extensi6n o adaptaci6n de 1as dentaduras. 

b.- Un espacio intermaxi1ar inadecuado, esta circunstancia nos indi­

ca que hay que rectificar la dimensión vertica1, si se percibe 

un contacto prematuro de 1os dientes al hablar, nos indica que 

hay que reducir la dir.lensi6n vertica1. 

Las dentaduras colocadas en la boca pueden alterar ~os sonidos­

fon~ticos, por lo que se debe ~oner atenci6n adecuada a su forma y -

estructura. 

c.- Las bases de las dentaduras tengan un espesor ui!ni::io de cera pa­

ra conservar las cualidades de resonancia de la voz. 

d.- Tener una extensi6n adecuada y recortados 1os bordes de ta1 ua~ 

ra que no interfieran con e1 1ibre movimiento, oprimr.n o 1asti~ 

mcn 1as inserciones musculares, frenil1os y tejidos adyacéntes.­

e.- Reproducir 1as rugocidades palatinas correctamente, superricies­

vestibulares y linguales, proporcionando 1a forma y e1 tamano ~ 

normal de1 vestíbulo. 
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f.- Se l.e brinda una ve: veri!'icado todo, 1a oportunidad de contem­

pl.arse en un espejo y de opinar. 

G) PROCESO DE LABORATORIO. 

Siguiendo un procedimiento determinado lo dividi.Inos en 4 etapas 

A·- Encerado. c.- Curado ó procesado. 

B.- Enfrascado 6 enmuf'lado. D.- Pulido y brul'lido. 

A.- Encerado. 

La forma de 1a superficie de cera alrededor de 1os dientes debe 

por razones de est~tica, y a~n de retenci6n, imitar l.a forma de los­

tejidos que rodean al diente natural., se puede a&regar cera donde -

sea necesario para dar soporte a l.os ].abios y/o ~ejil.las y ~stos es­

con frecuencia sobre ias regiones caninas superiores, de premo1ares­

y mol.ares. 

Existen algunos puntos de importancia que deben incorporarse al. 

procedicú.ento de encerar. 

i.- Se debe reproducir la configuraci6n general de 1os tejidos en 1a 

boca, inclu!do e1 festoneado gingiva1, el cual. se hará a 45º y -

l.as formas de contorno de 1as ra!ces, no exagerando para que no­

se vea una dentadura m<1:s artificial.. 

2.- Los contornos labial.es y bucales deberán ser c6ncavos, para que­

l.os l.abios y mejillas ayuden al soporte de las dentaduras. 

)~- El contorno de la periferia se reproducirá con un l.igero exceso­

de cera para dejar un margen al. pulirlo• 
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4.- Las .{reas linguales de la dentad\ira in!'erior, deber' contornear­

se con un exceso en el reborde perif'érico donde sea posible, pu­

es ésto ayudar~ a sellar la dentadura con el piso de la boca. 

,5.- El. paladar debe conservarse deJ..eado para no quitarle a la le~ 

má'.s espacio del necesario. 

6.- Rugosidades palati~s, (actuallúente poco usadás), se r.ueden re­

producir brul'\iendo un pedazo de estalio sobre un i:todel.o que terlba 

rugas y lueco transfiriendo ~ste duplicado al p&ladar encerado.­

Tan.bién se pueden conseguir rugas pre-fabricadas, en variedad de 

tananos en pl,stico ó ~etal. 

Te:n:-.inado el encerado se ei:tpareja la superficie pas,ndole lige­

raniente und. flal!'.<. fina y posteriorir.ente frot-'ndola con ..:.n trapo de -

hi1o se le sacá brillo. 

B.- ~rascado Ó erunu.flado. 

La técnica consiste esencial.mente en el. r€err.1,l.a.zo de l.a cera -

por el rraterial definitivo y el transporte de la fortia y dirr.ensiones 

ter:~inadas. 

1-:\JF"LJ.S. - Sen recipientes rr.et.Íliccs de bronce o de aluminio, -­

constan de paredes resistentes dentro de las cuales se colocan las -

dentaduras de cera incluyendo los rr.odelos de trabajo para ser sornetj, 

dos al proceso técr.ico de polimerización (prensado y curado). Las 

cuales ccnstan principalmente de cinco cli;¡mentos: 

l.- La inurla propiamente.- ~e constituye la base, se destina -

para ubicar el ~odelo de trabajo. Su fondo liso tiene una perforaci­

ón central en forma circular que se obtura con una tapa del mismo m_!! 
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tal para facilitar el desmu.fl.ado, sus paredes contienen gu!as para -

el. ensamble, la mufla inferior se distingue de la auperior por tener 

la base ~s alta hacia atrás. 

2.- LA CONTRAl·'.UFLA.- Que es ~s al.ta que la lllUfia, tiene le. fo.o: 

ma. de un cilindro y debe adaptarse e7.actamente a la base mediante s,2 

l.idas ¡;u!as. 

J.-·LA TIÚ'A.- Ci&rra por arriba la contrau.ufla y tiene dos per­

foraciones pequcftas que le sirven de retención y escape al yeso exc~ 

dente. Debe ajustar con exactitud y ser sólida para recibir las fu":!: 

zas del prensado, 

~.-LAS GUIAS,- Deben ser sólidas y exactas para facilit<>r el. -

ensambl.e de l.a contraparte. 

5,- LOS AJUSTADORES,- Son mecanismos constituidos por tornil.l.os 

o prensas especiales. 

T~cnica de enfrascado. 

1.- Se envaselina la parte interior de la mufla, luego se bate­

y~so piedra y se l.lena l.a base o rnu1'la hasta la u.itad de su altura.­

Se coloca encima el modele con su base encer.:;.da y centr.oda, se lleva 

hasta el fondo de l.a mufla. 

2.- Se alisa la superficie, de manera que una el borde superior 

del modelo con el. borde de la mufl.a, cuidando que no haya socavo~ ni 

retenciones, cuidando que el. borde de la mufla quede perfectamente -

limpio para permitir un sellado correcto con la contramufla, una ve: 

fra¡;uado el. yeso se pro~ege con vasel.ina. 

3. - Una vez .fijado .•l. modelo en l.a base o mu.O.a·, procedemos a -
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aislar1o, recubrimos torla 1a :ruperi'icie de cera, as! como a los die_n 

tes y co1ocamos la contramu.fla. 

4.- Se prepara yeso piedra para 11enar la contramufla, la cua1-

se 1lenará en dos etapas: a) intermedia b) fina1. 

a) Se prepara yeso piedra a una consistencia más blanda y en ~ 

cantidad suficiente para llenar la mitad de ln contra~uria,­

"e vierte el yeso al nivel de 1os bordes incisales de los dá 

entes anteriores y hasta las cúspides de 1os posteriores, se 

vibra haciendo correr el yeso hasta que .i'orme una superficie 

plana y dejar al descubierto 1os bordes y cúspides de los dá 

entes y se deja fraguar. 

b) Fraguada esta capa de yeso intermedio, se alisa la superfic,! 

e del yeso expuesto y se aisla con "eparados o con vaselina­

y se termina de llenar la muf1a. 

5.- Colocamos la tapa de 1a mufla y se cierra a fondo, debe es­

capar por 1as pcr~oraciones un exceso de yeso, se pone l~ rru.....ria en -

una prensa y se ajusta para éliminar todos los excesos, se deja fra­

zuar su.i"icientemente. 

6.- Desencerado.- Una vez fraguado el yeso se coloca la mufla -

en a,:;ua herviente mediante un port,;.muf'las y se le deja de J a 6 r.inu 

tos, de acuerdo con el tamano de la misma, se le saca del agua cali­

ente y se abre del lado contrario al mayor socavado del modelo, una­

vez abierta la mufla se" retira e1 bloque, la cera y e1 acrílico de 

la base de registro, (observamos que en la contramufla han quedado 

los dientes insertados) para retirar cWll.quier resto "de cera o vase­

lina. colocamos ambas partes de la muria directamente en agua hervie:! 
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do, se espera basta que seque el. yeso, pero no compl.etamente, antes­

de que enfii·e total.mente se pinta l.a parte interna de l.a znu.fla con -

separador y un pincel., el. separador no debe ponerse en contacto con-

1.os dientes ni inundar el espacio destinado a recibir y mol.dear el. -

material. de base. Se deja secar y se pinta una segunda capa en el 1.!! 

terior del.a mufla (cámara de prensado), se enrr!a la mufla a tempe­

ratura ambiente. 

E1 espacio dejado por la cera deberá l.lenarse con el .ciaterial. -

definitivo de l.a dentadura. 

c.- Procesado y Curado. (empaquetado del :naterial) 

l..- Se prepara la mezcla (30 cm3 de polvo por l.0 ce de l.!quido) 

en un recipiente de porcel.ana u opal.ina con tapa roscada. 

a) Poner en el. recipiente l.a cantidad de pol.vo estir..::i.da. 

b) Dejar gotear l.!quido poco a poco hasta que desapa:e:ca el. ~ 

pol.vo l.ibre. 

c) Agitar la ~ezcla por JO segundos para hacer aflorar el exce­

so de l.!quido a la superficie. 

d) A~adir polvo poco a poco hasta que absorba el. exceso de l.!~ 

quido. 

E.l. acril.ico pasa por diferentes fases: a) granu1ar b) filament,g 

so e) petajoso d) pastoso e) gomoso y f) duro. Cuando el. material e_!! 

t' en el periodo pastoso es aprovechabl.e para empaquetarl.o, con l.as­

manos l.impias se amasa el. material, se hace esto, col.ocando el mate­

rial entre dos bojas de cel.ofán humedecidas. Con l.a masa de acril.ico 
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se hace un rodiJ.lo y se coloca en la contramu.fl.a, sobre los dientes­

aDlOldandola con los dedos, se recomienda poner un pequeno exceso de­

:nater~aJ... 

2.- Se coloca encima una hoja de celofán humedecida y encima la 

otra parte de la lllU!'la. 

J.- Se prensa lentamente hasta encontrar resistencia firme. 

4.- Se abre la mufla y se saca el papel celofán, se recortan 

los excedentes y se hace la misma operaci6n hasta que pueda cerrarse 

bien sin n:i.n.,"1in exceso de material. 

5.- Se pone una capa de aislante en el proceso y se deja repo~ 

sar durante l minuto, se prensa el acrílico nuevamente y se procede­

al curado. 

CURADO.-

La mufla con la prensa se coiocan en agua a una temperatura de-

1600F dur&nte dos horas y después durante una hora a 212ºF. Posteri­

ormente se sac~ del asua y se deja enfriar a temperatura ambiente -­

durante 1/2 hora y lueEo l/4 de hora en agua fr!a. 

DESKIJFLADO.-

Se extraen l&s dentadu:as montadas en sus modelos, procurando -

de no extrope&rlos y poder conservar las ranuras de la base del mod~ 

lo para poder colocarlos en posici6n en el articulador. 

D.- PULIDO. 

Los bordes, as! como todas las den¡¡{s zonas desgastadas, se Pulá 

rán en el motor, usando una mezcla hW.eda de piedra p6mez medio tri-



l.59 

turada, mezclada con agua a una consistencia cremosa. Se aplica con­

tra la super!icie a pu1ir, imprimiéndole movimientos de rotación, -

!rotando con energ!a y corte duración, volviendo a aplicar la zona -

con abrasivo cada vez. 

Para 1as zonas que no son accesib1es ai motor con piedra pÓ~e~­

es Útil usar conos de !ieltro, las zonas interproximales pueden ser­

pu1idas usando un cepillo profil~ctico en una pieza de cano. El Puli 

mento final se hace con uno de los compuestos de pulimento de resina 

acr!lic&-, ap:Licandolos con cepillos circuJ.ares de cerda. 

P&ra terminar la porción palatina se utiliza una rueda de tela­

y conos de fieltro con polvo de pÓ~cz. Un cepillo negro de hilera ú­

nica y una rueda de tela, de aproxirnada1nente l cm de ancho, se usa~ 

con pómez de grano fino para terminar el pulido de las superficies 

vezt.ibulares y linsuales de las dentaduras, sin destruir su forma. 

Durante los procedi:;;ientos de pulido se debe evitar en absoluto 

todo recalentamiento por frote, esto no sólo vuede afectar el aspee-· 

to, sino que puede terminar deformando la prótesis. 

Para dar un brillo final a todas las superficies se e~plea una­

rued::>. de tela y n;at.crial. de pulido que e:t inás usado es la tiza mez­

clada con auua a consistenci~ de crema b1ánda, se 1avan cuidadoSa~eD 

te ias dent&Uuras en a&ua templada, jabón y un cepíllo de cerdas du­

ras, y se eliminan, con. ayuda de una punta wuy fina~ los residuos de 

iriaterial rel:lanente entre 1os dientes. 

La superficie interna que entra en contacto con l.os tejidos no­

se pu1e, de l.o contrario perdería retención, Únicamente se alisan -

con cuidado las burbujas o las asperezas. 
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H) RECTIFICACION DEL BALANCE OCLUSAL. 

Despu~s de pulidas las dentaduras, se hace el remontaje del ca­

so terminado en el articulador, con ello se puede mejorar la a.rmon!a 

de oclusión de los dientes de una buena dentadura. 

La verificación de la articulación se hace debido a: 

a).- Cambios en la cera debido a cambios de temperatura. 

b).- Cambios ocurridos durante el secado de tl.'.lteriales como el yeso­

piedra. 

c).- Errores que pueden ocurrir al empacar las resinas acrílicas. 

d).- Cambios de los materiales mientras se procesan. 

Estos cambios, colectivamente pueden resultar, cambios de la dj, 

mensiÓn vertical de oclusión registrada, cambios en la relación c~n­

trica, en relación con su aspecto vertical, dando como resultado di­

entes que se tocan por un lado primero e imperfecciones en la oclu~ 

siÓn debido a contactos prematuros e interferencias de las cúspides. 

Por lo que se montan las dentaduras despu~s de procesar para co 

rregir· éstos cambios, ia técnica de regi~tro de remontaje ~s 1a que­

se sigue para correbir estos cambios, la cual se describe a contin~ 

ción. 

Despu~s de verificar la relación c~ntrica y de haber terminado­

el encerado procedernos a quitar del articulador el modelo mandÍbular 

y se pone un nuevo anillo de montaje en el miembro inferior del artJ, 

cu1ador. Se envuelve el anillo en una banda de cera para base hasta­

l mm, por encill>a del plano oclusal de los dientes superiores. Este -

anillo de cera se llena completamente de yeso piedra, los dientes s~ 
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periores envase1inados y colocados en el miembro superior del artic_!! 

lador se cierran sobre este yeso blando. Despu~s de que el yeso se -

ha endurecido, se abre el articu1ador, y deben verse mareas precisas 

en el yeso. En e1 caso de que hayan marcas excesivas en algfut lugar­

se recorta el yeso con un cuchillo para que las marcas no ten¡:;an una 

profundidad mayor de 1 m::i. 

Este registro. se usa para montar nuevamente la dentadura superá 

or cuando ya est;{ terminada, en la cisma relaci6n que ocupaba antes. 

Con el empleo de ~ste procedimiento no se necesita hacer un nuevo -­

transporte con el arco facial. 

La dentadura superior se puede volver a n;ontar al articu.lador -

por medio de este registro de re~ontsje, entonces la inferior se co­

necta a la superior l•Or medio del re¡;istro interoclusal 6 "mordida". 

El re¡;istro de retr.ontar es de utilidad: 

l.- En caso de ~uc los montajes superior e inferior, que ya tienen -

su clave, se rompan al quitar los modelos antes del enfr~scado. 

2.- En có.sc.c co::plet~dos inr.1ediat...:.n.ente después de rrocesar y c¡ue se 

vuelvan a r..ont.ar para aju!3t.e oclu°'al por :r.eciio de un rer;istro !_n 

teroclusr.l ar.tes ele lwccrle l;i cnt.rcga al paciente. 

J.- Después Ge que el p&cicnte n usado las d~ntaduras, con 1recuen-­

cia se aconseja vol ver a r:tontar l.=~s dentaduras dcspu~s de l-..nba­

est::do cr. la boca v&ri&s scmt•né.s para rt:njust.ar la oclusión tle -

l.os diente::. 

Pro~edi~~ento de1 ba1ance oclusal. ~or medio del desgaste &electivo. 

Una. vez remontados los modelos en el articulador, velllOS que las 
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indicaciones del articu1ador sean las mismas que se usaron cuando se 

hicieron las dentaduras y entonces procedemos a colocar papel de ar­

ticulaci6n 6 cinta de escribir sobre los dientes in.f.'eriores, los su­

periores se cierran suavemente sobre ellos. 

Las siguientes reglas vamos a utilizarlas para el desgaste se~ 

gdn la posici6n indicada de los dientes. 

1.- Para la pos1ci6n c~ntrica. 

Si una c~spide y la fosa opuesta o un proceso marcan fuertemen­

te como si el contacto fuera alto. 

a) Rebajar la c~spide si tambi~n está alta en las tres posiciones 

excéntr 1.cas. 

b) Si la c~spide no hace contacto en ninguna de sus posiciones e.a> 

c~ntricas, profundizar la fosa. 

Durante este procedimiento el vástago incisal no tocar~ la ¿;u:!a 

incisal, debido a que se puede reducir la dimensi6n vertical de ocl,!! 

si6n durante el desgaste, si los errores de proceso previamente men­

cionados estaban al m!niioo. Despu's de terminado el desgaste para la 

posici6n c~ntrica, los dientes deben tener contacto uniforme, excep­

to los incisivos. 

El v~stago incisal se pone en contacto con la gu!a incisal para 

proseguir con el desgaste selectivo de las posiciones exc~ntricas y­

debe permanecer ahi durante todas las excursiones. 

2.- Para la posici6n de trabajo. 

Se sigue la regla del desgaste "Bul.l.11 , es decir, se rebajan l.as 

inclinaciones de las c~spides bucales superiores y las inclinaciones 
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de l.as c..S.spides l.1ngua1es i.n.t'eriores. Est.e ne hace hast.a que l.as c~ 

pides superiores se deslizan por los surcos y ent.re l.as c..S.spides de­

l.os dientes inf'eriores. 

Las C..S.spides 6 incisivos del. lado de la relaci&n de trabajo ªP.!l. 

nas ·deben estar en contacto si l.a relación de arcos es normal 6 cla­

se ángulo III. En clase ángulo Il quizas sólo sea posible que est.én­

en contacto las cúspides. 

J.- ra~a l.a posi.ci6n de balanceo. 

La cúspide que se va a rebajar se deberá seleccionar cuidadosa­

mente. Se·reba.jan las incl.inaciones mesiales de las cúspides bucales 

int:eriores, dado que las superiores lin&Ual.es se necesit.an para l.os­

topes céntricos y verticales. Terminado el desgaste, las cúspides 

l.ingu:iJ.es de l.os dientes superiores posteriores deberán tocar las :l,!1 

clinaciones mesiolinguales de las cúspides bucales inferiores. 

~.- Para la posición protrusiva. 

Se sigue la regla "Bu:ll", posteriormente. Para un balance pro­

trusivo entre los centrales y los segundos molares es indispensable­

un contacto m~niJUo de tres puntos, pero es mucho más aconsejable te­

ner todos l.os dientes posteriores en contacto en ésta relación. 

Una vez terminado, verificamos que no haya puntos de interferen 

cia en la oclusión balanceada. Si se desarrollan interr~rencias en -

los dientes anteriores deben quitarse. E1 rebajarle a los superiores 

o inreriores depende de la edad del paciente. 

Para un paciente mayor, los dientes anteriores inf'eriores se -

pueden reducir las orillas incisal.es con una leve inclinación, para-



simul.ar dientes natura1es, mientras que en un individuo joven 1os dá 
entes anteriores superiores se 1es puede rebajar ias inc1inaciones -

1ineua1es arriba de ias ori11as incisa1es. 

Después de1 desgaste selectivo, podemos hacer una abrasión aut2 

~tica en e1 articul.ador para perreccionar éste desgaste. 

Una pequei'la cantidad de pasta abrasiva se pone en 1os dientes -

inferiores y se cierra el articulador ·en posición céntrica. De ésta­

posición iniciamos movimientos excéntricos para e1iminar cua1quier -

interferencia en el contacto. Sólo es efectivo en los dientes de po_o: 

celana puesto que los de acr!l.ico abrasionnn mal. 

Una vez terminado, se 1avan 1as dentaduras y se inspeccionan de 

nuevo todas las posiciones en e1 articul.ador, una vez correcta la o­

c1usión, 1impiamos 1as dentaduras y les sacamos bril1o. Guardamos 1a 

dentadura en agua hasta, el momento de entreg<Ú"se1as al paciente. 

I) COLOCACION DE LAS DENTADURAS Af. FACIEllTE E lllllICAClONES. 

En el momento de colocar las dentaduras terminadas en la bc~a -

de1 paciente, se someten a la revisión y revaluación de todas las ~ 

etapas involucradas en las distintas fases de la construcción de pr_2 

tesis. La colocación representa básicamente el periodo armonioso de­

conjunciÓn adaptativa entre la construcción protética y la anatomof,! 

siologia del paciente. 

La primera vez que se ponen las dentaduras tercú.nadas en la bo­

ca de1 paciente, se examinan los siguientes factores: Estab11idad, -

retención, soporte, estética, dimensión vertical de oclusión, rela~ 
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ciones oc1uyentes. Si los factores principales est<Ín bien, cual.quier 

otro ajuste se podrá atender posteriormente hasta que el paciente h.!!; 

ya usado las dentaduras por algÚn tiempo. En el momento solamente P.2 

dremos hacer ajustes m!ni:nos en el consultorio, tales como reducir -

la base de la dentadura en las áreas de frenillos 6 ajustar una posj, 

ble interferencia oclusal. 

IllDICACIONES J.L PACIENTE. 

Se le recordará al paciente el proceso de adaptaci6n a las den­

taduras y que espera de ellas, durante el transcurso de sus previas­

citas. Esto es esencial. si son sus primeras dentadurasl'que usará, es 

decir. 

i.- Las dentaduras son cuerpos extranosa 

2.- La adaptabilidad a dentaduras varía sei;iin el individuo, siendo -

la edad un factor importante (es m&s dificil en pacientes mayo­

res). 

3,- La apariencia facial cambiará de pronto, debido a que de un so­

porte facial. desdentado tendrá una expresi6n facial m&s llena al 

que se volverá a acostumbrar. 

4.- Que el habla estar~ temporalmente afectada, pero la lengua se -

acostumbrará a la restricci6n palatina. 

5.- Que las mejores dentaduras no son tan eficientes, tan solo son -

un complemento de dentici6n natural, puesto que descansan sobre­

tejido movible. 

Inmediatamente al paciente se le dan instrucciones específicas-
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6obre como adaptarse JlllÍs rácil. y rápidamente a l.as dentaduras. 

l..- El. paciente debe ajustarse por si mismo a l.as dentaduras y no d~ 

be dejarse inrl.uenciar por l.o que otras personas piensan 6 que -

impresi6n tienen de l.as dentaduras. 

2.- El. paciente debe empezar comiendo alimentos blandos durante el -

primer periodo de ajuste para reducir posibles áreas de irrita~ 

ción. 

3.- Las dentaduras deben dejarse en la boca toda la noche durante el. 

primer período de ajuste para as! logra~ una adaptaci6n más rápá 

da, pero si el paciente se vuel.ve irritable, después de varias -

noches, la·s dentaduras deben quitarse durante l.a noche y dejarse 

en agua para que los tejidos descansen. Deber.Ín dormir sin den~ 

duras especialmente los casos de bruxismo, _pacientes con muscul.!! 

tura pesada y de gran fuerza para masticar y pacientes en condi­

ciones de dcbil.idad. 

4.- Las dentaduras deben lavarse diariamente con un cepillo, agua y­

jab6n y/o remojarlas en un limpiador comercial. 

5.- Se deten hacer inspecciones peri6dicas de las dentaduras, de -~ 

aproximadamente cada 6 meses. 

Después de estas indicaciones, se le cita al. paciente en 24 ho­

ras, a más tardar en 48 horas, para posibles ajustes, después de va­

rios días otra vez y posteriormente sólo si necesita ajustes a·dicio­

nales. 

Casi siempre se requieren al.gunos ajustes en las dentaduras, 

aunque se hayan construido con el. más meticuloso cuidado. 
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Areas tipicas de irritación, sus causas y sus correcciones, 

l.- Irritación perir~ica, Debido a que el reborde peri.;f"~ico es~ -

muy ancho o muy largo, Rebajar seeiút sea necesario. 

2.- Irritación en el borde posterior de la dentadura superior. Gene­

ralmente se debe a que está pasado el post-dam, se rebaja el -~ 

post-dam. 

J.- Irritación en el borde posterior debajo de la dentadura ini'eri~ 

or. Es debido a que la extensión está pasada ó que al ocluir ha­

ya contacto prematuro en el área. Rebajar la extensión y/o revi­

sar ia oc1usiÓn. 

4.- Irritación alrededor de la tuberosidad por bucal, Con rrecuencia 

se debe a una derormaciÓn de material acrílico. Cuidadosamente -

se arregla la base por el lado del tejido. 

5.- Ini'lamaciÓn en las áreas de rrenillos. Generalmente se debe a ~ 

que está pasada la extensión. Se hace más grande la ranura. 

6.- Irritación en la cresta milohioidea. Se puede deber a presión en 

la impresión o abrasión repetida del lllOdelo por la placa de re~ 

gistro, Cuidadosamente se pone en relieve el área que v~ sobre -

el tejido, en la base. Ocacionalmente este tipo de irritación se 

debe a una ralta de extensión .del reborde lin&11al en la región 

mílohioídea posterior, Quizás se tenga que extender el reborde 

nu{s allá de la cresta mílohioidea. 

7.- Irritación sobre el "torus" lingual. ruede deberse a que las de.u 

taduras est~n ligeramente ruera de relación céntrica o a interr~ 

rencia oclusal lateral. Revisar las posiciones oclusales por me­

dio de un remontaje. La presión a la hora de tomar la 1.mpresión-
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tambi~n puede ser la causa. Poner en relieve la parte correspo~ 

diente de la base. 

8.- Irritación sobre la cresta de la encía. Lo puede causar una fal­

ta de armonía en la oclusión. Revisar la oclusión. Otra causa ~ 

causa puede ser presión a la hora de tomar la impresión. Poner -

en relieve la parte correspondiente en la base de la dentadura. 

9.- Irritación a un lado de la cresta de la encía. Muchas veces por­

una relación oclusal de trabajo alta. Revisar la oclusión. 

10.- Presión sobre la papila incisiva. Causa isquemia por bloque de­

los vasos y nervios Ó una sensación de ardor. Poner en relieve -

el área en la base de la dentadura. 

Despu~s de haber terminado todos los ajustes necesarios y que -

las dentaduras esten completamente terminadas, el anhelo de todo de_n 

tista es llenar los siguientes requisitos: 

a.- El paciente deberá mostrar una apariencia normal para ese indiv,! 

duo. 

b.- El paciente debe poder hablar sin el menor impedimento. 

c.- Debe ser posible que el paciente mastique con propiedad los ali­

mentos. 

d.- Las molestias que llegue a presentar el Faciente deberán ser mí­

nimas 

Esto es el logro y satisfacción m<Úcima que se experimenta con -

prótesis dentales completas. 
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CONCLUSIONES 

Una vez concl.uido nuestro trabajo y col.ocadas l.as dentaduras, 

nos damos cuenta de l.a 'importancia que tienen todos y cada uno de ~ 

los pasos a seguir. Y que para l.ograr el. exito en nuestra rehabilit¿!, 

ci6n es de vital. importancia efectuar de una fon::a ordenada y sist&­

matizada l.os diversos procedimientos que nos ll.evarán a un diagnÓst,1 

co y correcta ejecuci6n del. tratamiento. 

Nos damos cuenta de l.a importancia que tiene l.a sel.ecci6n del. -

material. de acuerdo a las características de cada caso en particul.ar 

y l.o ir.lportante que es obtener l.os registros intermaxil.ares con la 

mayor exactitud posibl.e para restabl.ecer l.as posiciones correctas. -

La sel.ecciÓn de l.os dientes debe ser de acuerdo a l.a estética, la ~ 

función y l.os requerimientos de cada proceso. 

Es de vital. importancia que el dentista tenga l.os conocimientos 

esenc'.l:a·l·es, que incl.uyen la correcta elaboración de una prótesis to­

tal., estando al tanto de todos aquellos adelantos que se present~n,­

tanto de materiales como de tecnicas, ya que de esto y de su destr&­

za manual dependera el éxito o fracaso que se tenga (incluyendo la -

col.aboraciÓn del paciente) finalmente. 
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