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¡, HUESOS DEL MAXILAR Y MAND1BULA 

MAXILAR SUPERIOR 

Hueso par, forma parte de la mandíbula superior, su forma se 

aproxima a la cuadrangular. Presenta dos caras y cuatro bordes. 

Cara interna.- Presenta hacia abajo la ap6fisis palatina, que -

se articula con la del lado opuesto para formar la b6veda palatina. 

Por delante presenta una eminencia llamada espina nasal anterior; en 

su borde interno se encuentra el conducto palatino anterior por don-

de pasa el nervio esfenopalatlno. Por encima de la apófisis palati-

na se encuentra de delante atrás: 1) la cara interna de la apófisis 

ascendente; Z) un canal que forma parte ciel conducto nasa 1; 3) el 

orificio del seno maxilar; 4) una superficie rugosa vertical que se 

articula con el palatino. 

El orificio del seno maxilar se limita en su parte inferior por 

el cornete inferior; en su parte superior, por el etmoides; en laª.!! 

terior, por el unguis, en la posterior, por el palatino. Por este -

orificio se ve una cavidad o seno maxilar, que en estado fresco, es­

tá tapizada por la mucosa pituitaria y comunica con las fosas nasa--

1 es. 

Cara externa.- Presenta una elevación en forma de pirámide 

triangular. El vértice rugoso apófisis del malar, se articula con -

este hueso. El borde inferior de esta pirámide se dirige hacia la -

primera o segunda pieza molar. El borde anterior forma parte del re 

borde orbitario; el borde posterior contribuye a la formación de la 

hendidura esfenomaxilar. 

Las tres caras y los tres bordes de esta pirámide se continúan 

directamente con las tres caras y los tres bordes del hueso malar. 

La cara superior, pi so de la órbita, forma la pared superior delgada, 

del seno maxilar; presenta el canal suborbitario, que toma la forma 

de un conducto, conducto suborbltarlo; este mismo conducto se abre -

en la cara anterior con el nombre de agujero suborbitario, por donde 

pasan el nervio maxilar superior y la arteria suborbitarla. 
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El conducto dentario anterior, situado en la pared anterior del 

seno se abre por arriba en el conducto suborbitario. Por su cara an 

terior, presenta el agujero suborbitario y la fosa canina. 

La cara posterior forma parte de las fosas cigomática y pterig~ 

maxilar, observándose en el la los conductos posteriores y las ramas 

de la arteria alveolar. 

Borde anterior.- Presenta de abajo arriba: 

rior de la apófisis palatina; 2) la espina nasal 

1) la parte ante--­

anterior; 3) un 

borde que contribuye a la formación de la abertura anterior de las -

fosas nasales; 4) el borde anterior de la apófisis ascendente. 

Borde posterior.- Redondeado, grueso; su mitad superior forma -

la pared anterior de la fosa pterlgomaxilar; su mitad inferior se ar 

ticular con el palatino. 

Borde superior.- Presenta de delante atrás: 1) el vértice rug~ 

so de la apófisis ascendente; 2) la extremidad superior del conduc­

to nasal; 3) rugosidades que se articulan con el unguis y por de--­

trás con el etmoides. 

Borde inferior.- Está provisto de cavidades o alveolos. 

HUESO HALAR 

Este hueso forma parte del esqueleto del pómulo y está situado 

entre el maxilar superior, el frontal, el ala mayor del esfenoides y 

la escama del temporal. 

Es un hueso par; presenta dos caras, cuatro bordes y cuatro án­

gulos. 

Cara externa.- Da Inserción a los cigomáticos; en ella se ve el 

agujero malar. 

Cara interna.- Forma parte de las fosas temporal y cigomática. 

Bordes.- El borde anterior e inferior se articula con la apófl 

sis malar; el borde posteroinferior presenta inserción al masetero y 
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en él se encuentra el tubérculo malar. El borde anterosuperior for­

ma parte de la base de la órbita y tiene la apófisis orbitaria, cuyo 

borde rugoso se articula con el maxilar superior y el esfenoides. El 

borde posterosuperior da inserción a la aponeurosis temporal. 

Angulas.- Los ángulos anterior e Inferior se articular con la -

tuberosidad malar. 

cigomática. 

El ángulo superior se articula con la apófisis -

HUESOS PROPIOS OE LA HARl2 

Son huesos planos de forma cuadrangular situados a cada lado de 

la línea media, ocupan el espacio comprendido entre el frontal y las 

dos apófisis ascendentes del maxilar superior. Se distinguen en él 

dos caras y cuatro bordes. 

Cara anterior.- Cóncava por arriba y convexa por abajo; da in-­

serción al músculo piramidal de la nariz. 

Cara posterior.- Forma parte de las fosas nasales y presenta p~ 

queños surcos para los vasos y nervios. 

Bordes.- El borde superior, grueso, se articula con el frontal; 

el borde inferior, delgado, se une a los cartílagos laterales de la 

nariz; el borde interno, se articula con el del lado opuesto, con la 

lámina perpendicular del etmoides y la espina nasal del frontal. El 

borde externo se articula con la apófisis ascendente del maxilar su­

perior. 

UNGUIS O HUESO LAGRIMAL 

Es un hueso plano de forma cuadrilátera situado entre la órbita 

y la fosa nasal. Presenta dos caras y cuatro bordes. 

Cara interna.- Contribuye a formar la pared externa de las fo-­

sas nasales. 

Cara externa.- Presenta la cresta del unguis, que termina por -

abajo en un gancho que se articula con el maxilar superior para fer-
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mar el orificio superior del conducto nasal. La porci6n cóncava si­

tuada por delante de la cresta, forma parte del canal lagrimal y es­

tá en relacl6n con el saco lagrimal. 

Bordes.- El borde superior se articula con la apófisis orbita-­

ria del frontal; el borde Inferior con el maxilar superior y con la 

apófisis lagrimal del cornete inferior. El borde posterior se arti­

cula con el hueso plano del etmoides; en tanto que el borde anterior, 

lo hace con la apófisis ascendente del maxilar superior. 

HUESOS PALATINOS 

Se sitúan en la parte posterior de la cara, por detrás de los -

maxilares superiores. Presenta dos láminas óseas y una apófisis en 

su unión. 

Parte horizontal.- Por su forma cuadrilátera presenta dos caras 

y cuatro bordes. 

Cara superior: forma parte del piso de las 

inferior, forma parte de la b6veda palatina del 

fosas nasales; cara 

maxl 1 ar· superior. 

Bordes.- El borde anterior se articula con la apófisis palatina 

del maxilar superior; el borde posterior sirve de inserción a la ap~ 

neurosis del velo del paladar. El borde interno se articula con el 

del lado opuesto y con el vómer. El borde externo se confunde con -

la porción vertical. 

Porción vertical.- Es Igualmente cuadrilátera, presenta dos ca­

ras y cuatro bordes. 

Cara interna.- Presenta dos crestas que se articulan con el co.r. 

nete inferior y con el medio, y dos superficies deprimidas que far-­

man parte del meato medio de las fosas nasales. 

Cara externa.- Se aplica a la cara interna del maxilar superior 

y a la apófisis pterigoides, formando el fondo de la fosa pterigoma-

xi lar. Entre esta cara y el maxilar superior se encuentra el condu.=_ 



to palatino posterior, que se extiende desde la fosa pterlgomaxllar 

a la bóveda palatina. 
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Bordes.- El borde anterior es delgado y se superpone a la tube-

rosidad del maxilar. El borde posterior se articula con el ala in--

terna de la apófisis pterigoides; el borde superior presenta en su -

parte media a la llamada escotadura palatind, situada enLre la apóf..!_ 

sis orbitaria y la esfenoida]. 

Apófisis orbitaria.- Presenta cinco carillas, tres de las cua-­

les son articulares; la anterior se articula con el maxilar superior; 

la interna, con el etmoides; la posterior, con el cuerpo del esfenoi 

des. Las otras dos están situadas hacia afuera; la superior, forma 

el ángulo posterior del piso de la órbita; la posterior se sitúa en 

el fondo de la fosa pterigomaxilar; la cresta que los separa contri­

buye a formar la hendidura esfenomaxilar. 

Apófisis esfenoida].- Se sitúa por detrás de la escotadura pal!!_ 

tina. Presenta dos caras; cara superoexterna. se aplica contra la -

base de la apófisis pterigoides, formando con el la el conducto pter..!_ 

gopalatino, que da paso al nervio y vasos del mismo nombre. La cara 

inferoexterna forma parte de la bóveda de las fosas nasales. 

1 es. 

CORNETE INFERIOR 

Es un hueso par situado en la parte inferior de las fosas nasa­

Presenta dos caras, dos bordes y dos extremidades. 

Cara interna.- Es convexa, vuelta hacia el tabique de las fes.as 

nasales. 

Cara externa.- Es cóncava y forma la pared interna del meato i_!! 

ferior. 

Bordes.- El borde inferior, convexo, libre, está recubierto por 

la pituitaria. El borde superior se articula por delante con la ap.§. 

fisis ascendente del maxilar superior y por detrás con el palatino. 

A lo largo de este borde se presentan tres apófisis: la apófisis la-
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grimal, que se articula con los labios del canal nasal y con el un-­

guis; la apófisis auricular que cierra la parte inferior del seno m.!!, 

xilar; la apófisis ~tmoldal que se articula con la apófisis uncifor­

me del etmoides. 

Extremidades.- La anterior se articula con el maxilar superior, 

mientras la inferior lo hace con el palatino. 

VOMER 

Hueso impar, situado en el plano sagital, que constituye la par 

te posterior del tabique de las fosas nasales. Es de forma cuadran­

gular, se distinguen en él dos caras y cuatro bordes. 

Caras.- Las dos caras forman parte de las fosas nasales y están 

recubiertas por la membrana pituitaria. 

Bordes.- El borde inferior penetra en la ranura formada por los 

dos palatinos y los dos maxilares superiores. El borde superior re­

cibe en una ranura a la cresta del esfenoides. El borde posterior, 

forma el borde posterior del tabique de las fosas nasales y está re­

cubierto por la pituitaria. El borde anterior es el más largo y se 

articula por arriba con la lámina perpendicular del etmoides y por -

abajo con el cartílago del tabique. 

MAXILAR INFERIOR 

Forma él solo la mandíbula inferior y se considera dividido en 

un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, se distinguen en él dos ca-­

ras y dos bordes. 

Cara anterior.- Presenta en la línea media la sínfisis mentonl~ 

na, resultado de ta soldadura de las dos mitades del cuerpo: de cada 

lado y cerca del borde Inferior, el tubérculo mentoniano, del que 

parte una línea que se dirige oblicuamente hacia la apófisis coronal 

des, es la línea oblicua externa. La porción alveolar, que está por 
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encima de esta ínea, está cubierta por las encías y presenta el ag~ 

jera mentoniano,. por donde pasan los nervios y vasos mentonianos. 

Por debajo de esta 1 ínea, esta cara es 1 igeramente rugosa para inser 

cienes musculares. 

Cara posterior.- Presenta cerca de la línea media, cuatro tu---

bérculos llamados apófisis geni. Las inferiores son para los múscu-

los geniohioideos, y las superiores para los genioglosos. La línea 

oblicua milohioidea termina en el borde inferior de esta cara y da -

inserción al músculo mi lohioideo. Inmediatamente por fuera de las -

apófisis geni, se observa la feseta sublingual, que aloja la glándu­

la del mismo nombre. 

Bordes.- El borde inferior presenta cerca de la 1 inea media la 

feseta digástrica, donde se inserta el músculo digástrico. 

superior presenta los alvéolos dentarios. 

Ramas.- Presentan dos caras y cuatro bordes: 

Cara externa.- Da inserción al músculo masetero. 

El borde 

Cara interna.- En la parte media de esta cara, se encuentra el 

agujero del conducto dentario, por donde pasan los nervios y vasos -

dentarios inferiores¡ la espina de Spyx, situada en el borde de este 

orificio, y el surco milohioideo por donde pasa el nervio del mismo 

nombre .. 

Bordes.- El borde inferior se continúa con el cuerpo del hueso. 

El borde superior presenta la escotadura sigmoidea¡ por delante de -

ésta, la apófisis coronoldes, donde se inserta el temporal por de-­

trás, el cóndilo, que se articula con el temporal unido a la rama 

por medio del cuello, en el que se inserta el 1 igamento externo de -

la articulación por fuera y el pterigoideo externo por dentro. El 

borde anterior, formado por la apófisis coronoides, se divide en dos 

labios que se continúan con las líneas oblicua externa e interna del 

hueso. El borde posterior se relaciona con la parótida. 



El maxilar inferior tiene en su espesor el conducto dentario 

que se continúa hasta la línea media y presenta en su trayecto al 

agujero mentoniano, por donde pasan el nervio y los vasos dentarios 

inferiores. 

8 
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II, MÚSCULOS MASTICADORES 

Los músculos destinados a la masticación están representados 

por una masa muscular única; que se extiende desde la base del crá--

neo al maxilar inferior o mandíbula. Estos músculos se desarrollan 

a expensas del mesodermo del arco mandibular. 

TEMPORAL 

Este músculo ocupa la fosa temporal, de la que toma su forma y 

dimensiones. Es un ancho abanico cuya base se halla dirigida arriba 

y atrás y cuyo vértice corresponde a la apófisis coronoldes del maxl 
lar inferior. 

Inserciones.- Se Inserta en los dos tercios de la fosa temporal 

y cara profunda de la aponeurosis temporal; mediante un haz acceso-­

río, en la cara interna del arco cigomático y apófisis coronoides 

del maxilar inferior. 

Relaciones.- Está cubierto por la aponeurosis temporal; cubre a 

los huesos de la fosa temporal, nervios y vasos temporales superfi-­

ciales, nervios y arterias temporales profundas anterior, media y 

posterior; y además se relaciona con los pterigoideos, el buccinador 

y la bola grasosa de Bichat. 

Inervación.- Este músculo es inervado por los tres nervios tem­

porales profundos. 

Acción.- Eleva la mandíbula aplicándola al maxilar superior. 

MASETERO 

Este músculo se sitúa en la cara externa de la rama ascendente 

del maxilar inferior. 

Inserciones.- El haz superficial se inserta en el borde lnfe--­

rior y cara interna del arco cigomático; mientras que el haz profun­

do se inserta en el borde inferior y en la cara Interna de la apófi-
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sis cigomática; sus fibras terminan insertándose sobre la cara exter 

na de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Relaciones.- Cubre la rama del maxilar y tendón del temporal. 

Está cubierto por la arteria transversal de la cara, el conducto de 

Stenon, el nervio facial, la parte anterior de la parótida, el múscu 

1 o cutáneo y 1 a p 1e1 . 

Inervación.- Es inervado por el maseterino que atraviesa la es­

cotadura sigmoidea. 

Acción.- Es un músculo elevador del maxilar inferior. 

PTERIGOIDEO INTERNO 

Músculo situado por dentro de la rama del maxilar y se extiende 

de la apófisis coronoides al ángulo del maxilar inferior. 

Inserciones.- Se inserta en la cara interna del ala externa de 

la apófisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, en la -

porción Interna del ángulo del maxilar inferior y sobre la cara in-­

terna de su rama ascendente. 

Relaciones.- Se relaciona por dentro con la faringe y el perie~ 

tafilino externo; por fuera, se relaciona con el pterigoideo externo, 

maxilar inferior y vasos y nervios dentarios. 

Inervación.- Es inervado por el pterlgoldeo Interno, el cual 

procede del maxilar Inferior. 

Acción.- E.levador del maxilar inferior. La contracción de los 

dos pterigoldeos internos contribuye a los movimientos de laterali-­

dad. 

PTE.RIGOIDE.0 EXTERNO 

Se extiende de la apófisis coronoides al cuello del cóndilo del 

rnaxilar inferior. 
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Inserciones.- Este músculo tiene dos haces de origen en la base 

del cráneo. 

El haz superior se inserta en la mitad inferior del ala mayor -

del esfenoides. El haz inferior, lo hace con la cara externa de la 

apófisis pterigoldes y las fibras de ambos haces se insertan en la -

parte interna del cuello del cóndilo. 

Relaciones.- Por abajo, el pterigoideo interno; se relaciona 

con los vasos y nervios dentarios; por arriba con la base del cráneo. 

Inervación.- Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 

Acción.- Los dos músculos pterigoideos externos dirigen hacia -

delante el cóndilo del maxilar. SI se contraen, el maxilar ejecuta 

movimientos laterales; cuando estos movimientos son alternativos y -

rápidos, se llaman de diducción, y son principalmente en la mastica­

ción. 

A) MUSCULOS DE LA LENGUA 

La lengua es un órgano muscular altamente móvil que merece ate!!. 

clón cuidadosa en prostodoncia. En coordinación con los labios, ca­

rril los, paladar y faringe, la lengua actúa en el lenguaje, mastica­

ción y deglución. 

La lengua se encuentra en contacto fntimo con la dentadura to-­

tal inferior, y su posición en relación con el reborde desdentado va 

ría mucho. 

Los músculos de la lengua se dividen en dos grupos: 

a) Los músculos intrínsecos, que producen los cambios en la 

forma de la lengua. 

b) Los músculos extrínsecos que conectan la masa de la lengua 

a otras estructuras y causan el movimiento de la lengua en relación 

con otras estructuras de la boca. 
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Los músculos de la lengua excepto el palatogloso, son inarvados 

por el XII par craneal o nervio hipogloso. 

PALATOGLOSO 

Inserciones.- Se inserta por arriba en el velo del paladar, en 

la cara inferior de la aponeurosis palatina; desciende y ta•mina en 

la lengua por fibras transversales y longitudinales que se confunden 

con las fibras superiores del estilogloso. 

Acci6n.- Eleva la lengua, la dirige hacia atrás y estrecha el -

istmo de las fauces. 

ESTILOGOSO 

Inserciones.- Nace por fibras tendinosas y musculares en la su­

perficie anterior de la ap6fisis estiloides y se dirige hacia delan­

te y abajo, para irradiarse después en forma de arco por la base de 

la lengua. Sus haces dirigidos hacia delante se entrecruzan con las 

fibras del hiogloso y forman la parte principal de la musculatura 

lingual longitudinal. 

GENIOGLOSO 

Inserciones.- Se origina en la apófisis genl superior, por ene~ 

ma del origen de los geniohloldeos,_a cada lado de la línea media. 

Sus fibras se extienden en forma de abanico. Las más superio--

res ascienden primero, incurvándose en dirección a la punta de la 

lengua; las fibras medias toman una dirección menos oblicua, terml-­

nando en el dorso y en la base lingual. Por último, las fibras inf~ 

rieres se dirigen horizontalmente hacia atrás y alcanzan la cara an­

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

Acción.- Eleva la lengua, la lleva hacia delante y atrae la pu!!_ 

ta hacia abajo y hacia atrás. Cuando se contrae en su total ldad, 

aplica la lengua sobre el piso de la boca. 
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HIOGLOSO 

Inserciones.- Se inserta en el límite lateral del cuerpo del 

hioides, asr como también en su asta mayor hasta cerca del vértice, 

y manda hacia arriba sus fibras, entrecruzándose con fascículos 

transversales y con haces del estilogloso; las fibras del hiogloso -

terminan en el dorso lingual 

DIGASTRICO 

Es un músculo compuesto por dos vientres musculares y un tendón 

intermedio. Se extiende del temporal al maxilar inferior. 

Inserciones.- El vientre posterior del digástrico se inserta en 

la ranura digástrica de la apófisis mastoidea del temporal, dlrigié~ 

dose luego oblicuamente hacia abajo y adelante para terminar en el 

tendón intermedio, el cual atraviesa el tendón del estllohioideo so­

bre el hueso del hueso hioides. Este tendón se continúa con la por­

ción anterior del músculo, grueso en su porción lateral y aplanado -

de arriba abajo en la parte próxima a la línea media, que converge -

ligeramente coa el del lado opuesto insertándose finalmente en la fo 

sa digástrica del maxilar inferior. 

Al atravesar el tendón intermedio al tendón del estilohioideo, 

aquel emite por su cara interna una serie de fibras aponeuróticas 

que se entrecruzan con las del digástrlco del lado opuesto, las cua­

les reforzan a l;:i aponeurosis cervical superficial. El tendón inte_!'.. 

medio emite también fibras descendentes que se fijan al hueso hlol-­

des y que toman forma de arco donde se desliza dicho tendón. 

Relaciones.- El vientre posterior se relaciona por su cara ex-­

terna con la apófisis mastoides, el esplenio y externocleidomastol-­

deo; por delante, con el estllohioideo. Por su cara Interna con el 

estilogloso, con los ligamentos estilohioideo y estilomaxilar, con -

el gran hipogloso, con las carótidas externa e interna y con el ori­

gen de las arterias 1 ingual y fac:ial. 

El tendón Intermedio se relaciona hacia afuera con la glándula 
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submaxilar y, por dentro, con el mi lohioideo y el gran hipogloso. 

El vientre anterior se relaciona por. su cara externa con la ap~ 

neurosis cervical superficial, con el cutáneo del cuello y con la 

piel; por dentro se halla en contacto con el milohioideo. 

tnervac16n.- El vientre posterior recibe un ramo del nervio fa­

cial y otro del glosofaríngeo, en tanto que su porción anterior es -

inervada por un ramo del milohioideo, el cual procede del maxilar in 

feriar. 

Acción.- La contracción del vientre anterior hace descender al 

maxilar inferior cuando permanece fijo el hueso hioides; por el con­

trario, eleva el hueso hioides cuando es el maxilar el que perrr.anece 

fijo. Cuando se contrae el vientre posterior, se eleva el hueso 

hioides si permanece fija la cabeza; o por el contrario, se inclina 

la cabeza, si el hioides es el que permanece fijo. 

ESTILOHIOIDEO 

Es un músculo en forma de huso, situado en casi toda su exten-­

s i6n por dentro y por delante del vientre posterior del digástrico. 

Se extiende de la apófisis estiloides al hueso hioides. 

Inserciones.- Por arriba se inserta en la porción externa de la 

base de la apófisis estiloides; por abajo y delante se fija en la ca 

ra anterior del hueso hioides. 

Relaciones.- Tiene las mismas relaciones que el vientre poste-­

rior del digástrico. 

Inervación.- Recibe un ramo nervioso procedente del facial 

Acción.- Este músculo es elevador del hueso hioides. 

MILOHIOIDEO 

Entre los dos mllohioldeos forman el piso de la boca. Su forma 

es aplanada y más o menos cuadrangular y se extiende del maxilar in­

ferior al hueso hioides. 
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Inserciones.- La Inserción superior de este músculo se hace en 

la línea milohioidea del maxilar inferior; sus fibras posteriores se 

Insertan en la cara anterior del hueso hioides, mientras las anter io 

res lo hacen con el rafé aponeurótlco que se extiende de la sínfisis 

mentoniana al hueso hioides, 

Relaciones.- Por su cara superficial, que es la Inferior, está 

en r·eJación con la glándula submaxilar, con el vientre anterior del 

di gástrico y con el cutáneo del cuello. Su cara profunda se relaclo 

na con el geniohioideo, el hiogloso, con los nervios lingual y gran 

hipogloso y con el canal de Wharton que sigue al principio su borde 

pos ter i or. 

Inervación.- Es lnervado por el nervio milohloldeo, el cual pr~ 

cede del dentario Inferior, 

Acción.- Es elevador del hueso hioides y de la lengua, intervi­

niendo por consiguiente en los movimientos de deglución. 

GENIOHIOIOEO 

Es un músculo corto que se extiende como el 

del cual se halla situado el maxilar Inferior al 

predente, ene lma 

hueso hioides. 

Inserciones.- Superiormente, se Inserta este músculo en la apó­

fisis geni inferior y cara anterior de hioides. 

Relaciones.- Su borde Interno se relaciona con el borde interno 

del músculo del lado opuesto y ambos se relacionan con el mi lohioi-­

deo y por arriba, con el geniogloso, la glándula subl lngual y la mu­

cosa dei piso de la boca 

Inervación.- Recibe su Inervación del nervio hipogloso, 

Acción.- Es elevador del hueso hioides y abatldor del maxilar -

Inferior. 
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111. HISTORIA CLÍNICA GENERAL Y PROTÉSICA 

La resolucl6n exitosa de un problema de pr6tesis total, se basa 

en la elaboración adecuada del plan de tratamiento. 

En todos los pacientes, debe incluirse en el estudio general p~ 

ra el dlagn6stlco: 

a) Historia médica y dental completa. 

b) Examen clfnico extra e intrabucal. 

c) Examen radiográfico. 

d) Examen por palpaci6n. 

La información registrada puede tener un valor inesperado en 

una fecha determinada, particularmente desde el punto de vista médi­

co legal. 

Entrevista.- Es la fase del diagn6stico que permite evaluar al 

paciente: 

Primero: Ayuda a establecer la relaci6n profesional-paciente. 

Segundo: La entrevista es el medio por el cual el dentista, de 

una u otra forma más o menos ordenada, conoce las dlfl 

cultades o éxitos actuales o pasados del paciente. 

A continuación, se elaborará la historia médica y dental compl.=_ 

ta, con la cual se obtendrá la informacl6n general del paciente para 

continuar con la construcci6n de las dentaduras completas. 
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS 

Información General 

l. Nombre _______ _ 2. Edod _____ 3. Sexo _____ _ 

4. Salud General__ _______ _ 

5. OcupoclOn y Posición Social ___________________________________ _ 

6. Historio Dental ________________________________________ _ 

7. Historia de Dentaduras _____________________________________ _ 

A. Motivo principal de la consulto _________________________________ _ 

B. Tiempo de haber permanecido desdentado 

Moxilar _______________ Mondibula _____________________ _ 

C. Tiempo de haber usado dentaduras 

Moxilor _______________ Mandlbula _____________________ _ 

D. Dentaduras Anteriores 

1) Clase _______________________________________ ~ 

2) Número M n:ilor ______________ Mondlbulo 

3) Experiencia favorable Oeslovoroble _____________ _ 

4) Dentaduras Actuales 

o. Eficiente o lo Moslicocl6n (Oclusl6n) 

b. Retención 

e. Estabilidad 

d. Est61ica 

e. Fonélico 

f. Comodidad 

g. Dimensión Vertical 

Reocci6n del pocienle a Observoci6r. del Dentista 
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5) Recomondac.lones de pociento y danllsta para meioror los dentaduras ___________________ _ 

Características Fisice.s 

l. Habilidad Neuromusculor comprobado por; 

A. lengua(e torticulocl6n) 

B. Coordinoci6n 

2. Apariencia General 

A. Indice Cosmético 

B. Aspecto 

C. Personalidad 

3. Caro 

A. Forma 

B. Perfil 

C. Cobello 

O. Ojos 

E. Tez 

F. Textura {piel) 

G. Arrugas debidas O; 

H. labios 

l. Bordes Bermel\6n visibles 

Evaluación Clrnice. 

1. Arliculoci6n T emporomandibulor 

Buena _____ Mediona _____ Mola ____ _ 

Buena Mediana Malo ____ _ 

PromedJo _______ A1to-------Ba¡o ______ _ 

Agrodoble __________ Tenso ___________ _ 

Dohcada ______ Media _______ Vlgoroso ______ _ 

Ovolde _________ Cuodrada ________ Alorgodo---------

Normol PrognOtlco Retrogn6tlco ______ _ 

Blanco Negro Castono _______ Rublo _____ _ 

Negros _____ Cofes _______ Verdes-------Azules _____ _ 

Cloro Medlo _______ Rublcunda ______ Morena ____ _ 

Normal Otra (Explicar) ____________________ _ 

Edad Pérdida de Dlmens16n Vertical _________ _ 

Aclivos _____ lorgos _______ Medianos ______ Cortos _____ _ 

A. Comodidad _______________ _ D. Suavidad ________________ _ 

B. Crepitante ________________ _ E. Desviación _______________ _ 

C.Sonoro-----------------

2. Movimiento Mandibular (Evolúelo como normal, excesivo o limllado) 

A. Proluslvo __________ B. lateral Oerecho ___________ c. l,I. __________ _ 

3. Factores Bio\Oglcos 

A. Tono Muscular 

Normal (CI !) _______ Casi Normal lCI li) ________ Subnormal tCI 111)----------

S. Desarrollo de los músculos do ma11icoc:\On y e~presl6n 

Normal __________ Cerca de lo normal ___________ Subnormat _________ _ 
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C. Tomano de Maxilar y Mondibulo 

Mondlbula y Maxilar compatible ____________________________ _ 

Mondlbula más pequenu que el maxilar ______________________________ _ 

Mandlbula más lorga que el moxllar-------------------------------

0. Altura de el Proceso residual 

Moxilor1 

Mandlbulc1 

Normol ________ Pequefto--------Plono _____________ _ 

Normal Paqueno Plano _____________ _ 

E. Forma de el Proceso residual 

Moxllari 

Mandibulo, 

F. Forma de ol Arco 

Maxllari 

Mandibulo, 

"U" "V"---------Alilado _____________ _ 

"U"---------"V" Afilado ____________ _ 

Cuadrado _______ Trlañgulor _______ Qvoide _____________ _ 

Cuadrado Triangular Ovoide ____________ _ 

G. Forma de el Paladar Duro 

Plono _____________ .. U"-------------"V"--------------

H. lnclinacl6n en el Paladar Blando 

Suave ____________ Medlona ___________ Agudo __________ _ 

l. Relación de los Procesos 

Orlognatlco Normal _________ RetrognOllco __________ prognollco ________ _ 

J. Paralelismo de Jos Procesos 

Ambos procesos son porolelos.---------------------------------

Uno de los Procesos no es paralelo ___ ----------------------------

Ambos Procesos son divergentes _______________________________ _ 

K. Distancia lntercrco 

Adecuado Excesivo -----------Limitada ___________ _ 

l. Retenciones Oseas 

Moxilor1 Ninguna ligera --------Requiere RemoclOn _______ _ 

Mondlbula, Ninguno ligera ________ Requiere Remcclón _______ _ 

M. Torus 

Moxilor1 Nin¡Juno ligero ________ Requiere RemoclOn ______ _ 

Mandibulo, Ninguno ligero ________ Roqul8ra Remocl6n _______ _ 
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N. T c;ídos Blandos que cubren el Proceso /-.heolar 

Espesor (irme y uniformo 

Tejido grueso 

T e11do Hiperplósico o Resilenle 

O. Mucoso Son o Irritado Patológico 

P. lnsersioncs Tisulares \Enc1a \ns-=-rtodo) 

N'oínimo 12 mm. 8-12 mm. Menos de 8 mm. 

O. Inserciones Musculares y Frenillos 

Bajo Mediano Alla 

R. Espacio Postmilohioideo 

Minimo \O mm. Menos de 10 mm 

Sin espacio poro la dentadura 

S. Sensibilidad del Paladar lrespuesla a lo palpocl6n) 

Ninguno Minlma Hipe;sensibilldod 

T. Tamaño de la lengua 

Normal Mediana Grande 

U. Posi~i6n de la lengua 

1 Normal ll Punto fuero de posict6n 111 Retroida 

V. Solivo Cantidad y Consistencia normal 

Cantidad Excedida Poco o nodo de Solivo 

W. Aclilud Mentol 

Filos6flca Ex.oct"" Histérica lndiferenle 

X. Examen Rodiogr6flco 

Hueso denso Hueso Conceloso Hueso no denso 

Potologto Retenido thsta) 

Pronóstico ____ 

-



EXPLICACION DE LA HOJA PARA EL REGISTRO DE DATOS, PREVIO AL 

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE DE PROTESIS TOTALES 

Nombre 

2.- Edad 

21 

La edad da una indlcacl6n sobre la habilidad del paciente de 

llegar a usar las dentaduras. El cuerpo se encuentra en sus condi-­

clones 6ptlmas hasta la edad de 35 a 40 años. Los tejidos sanan rá­

pidamente, su resistencia es favorable y la persona se adapta fácil­

mente a las nuevas condiciones. 

El aspecto estético es de vital importancia en esta edad. 

Debemos esperar mayores dificultades con pacientes entre la 

edad de 40 y 60 años, los tejidos no sanan rápidamente y el paciente 

no se adapta fácilmente a la nueva situación. 

En la mujer se presenta la menopausia y los problemas asociados 

durante este perfodo; el hombre se encuentra en la cima de su traba-

jo y generalmente tiene poco tiempo. El servicio y la funci6n pare-

cen ser de más importancia que la estética. 

Después de los 60 años de edad, la construcci6n de dentaduras -

se vuelve cada vez más difícil. Estas personas encuentran muy dlff­

cil adaptarse a experiencias nuevas, la reparación de los tejidos es 

lenta y en este caso se ha producido extensa destrucción tisular, la 

comodidad parece ser el aspecto más importante. 

J.- Sexo 

Generalmente las mujeres son pacientes más diffclles qJe los 

hombres. La apariencia es de mayor Importancia para la mayor parte 

del paciente femenino cualquiera que sea la edad. Los hombres jóve­

nes frecuentemente se preocupan también por este aspecto; sin embar­

go, con Ja edad parece ser que les Interesa más la comodidad y fun--



22 

clonami en to. Esto no siempre es cierto en las mujeres. 

4.- Salud general 

Una persona que goza de buena salud es lógicamente mejor pacie~ 

te prostodóntica que otra que se encuentre enferma. 

Si el paciente es tratado por un médico general, deberá pregun­

társele sobre la naturaleza de la afecci6n que le están tratando. 

La influencia menopáuslca puede presentar un problema, no sólo 

psicológico sino también desde el punto de vista físico, especialme~ 

te si el paciente está recibiendo terapia endócrina, por ejemplo: 

hormonas tiroideas, estr6genos y andrógenos, los que causan frecuen­

temente una boca muy sensible en el paciente. 

La boca muchas veces no regresa a su estado normal hasta que se 

ha detenido el tratamiento. Durante este período muchas mujeres se 

encuentran tensas, inestables y por lo tanto, dificultan más la con~ 

trucción de la prótesis. 

Deberá interrogarse al paciente sobre su dieta; si ha sido des­

dentado o casi desdentado durante cierto tiempo, tal vez haya cambi!!_ 

do inconscientemente sus hábitos alimenticios debido a su incapaci--

dad para masticar apropiadamente los alimentos. En consecuencia, m~ 

chas de los alimentos duros y fibrosos, ricos en vitaminas y protef­

nas esenciales, habrán sido eliminados y substituidos por alimentos 

blandos ricos en carbohldratos. Esta dieta hace que los tejidos se 

vuelvan en muchas personas edematosos y adoloridos. Si se encuentra 

que la dieta del paciente es Inadecuada, hab1·á que recetarle una di~ 

ta adecuada. 

A continuacl6n, damos una 1 ista de algunos de los trastornos g;_ 

nerales que pueden tener manifestaciones orales, siendo necesario 

que el paciente sea tratado médicamente antes de la construcción de 

la dentadura para poder lograr mayor grado de éxito. 
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En muchos casos será necesario alterar el plan de tratamiento -

normal para poder servir mejor al paciente. 

Dichos trastornos son, entre otros: 

- Anemia 

- Artritis 

Parálisis de Bell 

Ha 1 de Parkl nson 

Tuberculosis 

Lupus eritematosis 

Pénfigo 

Radiación 

- Sfndrome de Plummer-Vinson 

- Estomatitis nicotTnica 

- Enfermedad de Paget 

- Acromega 1 ia 

- Leucoplasia 

- Tumores malignos 

5.- Ocupación 

La ocupación del paciente ayudará a determinar sus exigencias -

sociales y necesidades profesionales. 

6.- Historia dental 

a) Deberá incluir la historia clínica sobre el tratamiento de!!, 

tal del paciente que incluya el inicio y gravedad de la enfermedad -

dental. También deber§ anotarse su reacción al tratamiento dental; 

por ejemplo: su opinión de los Dentistas que han realizado un servi­

cio en su boca, experiencias personales o experiencias famil lares 

con respecto a las dentaduras completas. etc. 

La atención que el paciente da a la higiene bucal y la frecuen­

cia con que buscó el tratamiento dental, dará una indicación sobre -
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la cooperación que podemos esperar de él durante el tratamiento. 

También deberán enumerarse los hábitos, como por ejemplo: 

- Bruxlsmo 

- Masticar gomas 

- Fumar pipa, etc. 

7.- Historia de dentaduras. 

a) Motivo principal de la consulta.- En caso de que el pacien­

te use ¡a dentaduras completas, deberá determinarse la razón por la 

cual busca un nuevo tratamiento prostodóntlco, deberá interrogársele 

sobre sus quejas con respecto a sus sTntomas y duración. Si esto no 

se hace, podrfa pasarse por alto algún dato importante y el paciente 

nunca logrará la atención que originalmente lo motivó a buscar el 

tratamiento. Generalmente, la razón para buscar el servicio tiene -

Importante valor para formular el diagnóstico. 

b) Tiempo de haber permanecido desdentado.- Las áreas de los -

maxilares que no han curado bien sugieren que: 

- Ha existido tiempo de cicatrización insuficiente. 

- Ha existido el imlnación incompleta del tejido patológico. 

- El paciente no está en un estado de salud que favorezca la 

regeneración ósea. 

c) Duración del tiempo que el paciente ha usado dentaduras com 

pletas: 

Se enumera el número de meses y años que ha llevado las 

dentaduras. 

- Si el paciente ha sido desdentado durante mucho tiempo sin 

1 levar prótesis, puede preverse resultado desfavorable fr; 

cuentemente. 
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d) Dentaduras anteriores 

t) e 1 ase: 

- Se enumeran los tipos de dentaduras que ha 1 levado el paciente. 

(Vulcanita, resina, sintética, base de oro, base metálica no 

preciosa); se indica si las substituclonés fueron dentaduras 

completas o parciales. 

2) Número de dentaduras: 

- Se enumera el número de dentaduras que el paciente ha 1 levado. 

- Generalmente, las personas con antecedentes de varias dentadu-­

ras son pacientes difíciles. 

3) Experiencia de dentadura: 

- Se comprueba si esta experiencia es favorable o desfavorable; 

este dato puede ser una Indicación con respecto a la capacidad 

que tiene el paciente para llevar o ajustarse a las dentaduras. 

4) Dentaduras actuales: 

Se llena el cuestionario con: 

t- excelente 2- satisfactorio o 3- no satisfactorio. 

Al comparar las reacciones del paciente con las observaciones -

del Dentista respecto a la dentadura que está llevando el paciente, 

obtendremos Indicación sobre la calificación mental del paciente. SI 

el paciente criticó sin justificación la construcción de la dentadu­

ra frecuentemente será una experiencia muy difícil. 

son 

También deberá preguntarse al 

los más Importantes para él. 

paciente, qué factor o factores -

(Indicarlos con una marca). 

La esperanza que tiene de un buen aspecto estético, eficacia y 

comodidad, etc., será una llave que nos Indicará la cantidad de tie_!!! 

po y precauciones necesarias durante la fase de construcción. 

5) Objetivos de paciente y dentista para mejorar sus dentaduras ac 



tuales: 

- Deberá preguntársele al paciente qué 

Z6 

es lo que le gusta o no de 

Deberá hacerse una lista -las dentaduras presentes o pasadas. 

de estas recomendacio~es junto con 

ta para mejorar estas dentaduras. 

las observaciones del Oentls 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE 

1) Habilidad neuromuscular 

Lenguaje: los pacientes que son normales en su lenguaje, con 

dientes naturales o con dentaduras, generalmente no presentan -

problema en aprender a usar o hablar con las nuevas dentaduras. 

Los pacientes que experimentan lmpedlmentos en el lenguaje, re­

quieren especial atención con respecto a la disposición de los 

dientes, fonética y diseño palatino. 

La actividad muscular normal puede alterarse durante la cons--­

trucción de la prótesis y el período de adaptación será difícil. 

Z) Aspecto 9eneral 

a) Indice estético: observe el vestido y la cantidad de cosmé­

tico que lleva el paciente, sl éstos son mayores que el pr!:. 

medio, el paciente será generalmente más exigente con res-­

pecto a la estética de la construcc i6n de la dentadura. 

b) Porte: una persona con porte agradable, que se Interesa en 

la vlda, es generalmente un riesgo protésico mucho menor 

que una persona que se encuentra tensa y ha perdido el gus­

to por la vlda. 

3) Cara.- Aspecto: observe el aspecto de la cara, como: contorno -

del labio, cantidad del borde bermellón y textura de la piel, 

color de ojos, cabellos y piel, lesión en la car" o labios y p~ 

slbles arrugas. 



El contorno del labio y la cantidad de borde bermellón visible 

frecuentemente se alteran cuando se pierden los dientes. En al 

gunos pacientes, el contorno de los labios y el borde bermellón 

puede no alterarse o Incluso mejorarse con la pérdida de los 

dientes. 

Color y textura de la piel, pueden dar una indicación con res--

pecto al estado general del paciente. Las caras delgadas y de 

aspecto anémico, con mala textura de la piel, frecuentemente I_!! 

dtcan que existirán períodos de ajuste prolongados. 

Las arrugas debido a la edad no deben ni pueden corregirse con 

las dentaduras. Las arrugas debido a dimensión vertical dismi­

nuida, o al mal soporte de los labios, deben mejorarse con las 

dentaduras. 

EVALUACION CLINICA 

1.- Articulación temporomandibular 

Un examen digital del área de la ATM deberá también realizarse. 

Obsérvense los movimientos anormales o sonidos crepitantes. 

Antecedentes de dolor en el área pueden indicar un aumento o 

disminución excesivas en la dimensión vertical de oclusión. 

2.- Movimiento mandibular 

El movimiento mandibular anormal o 1 imitado puede referir alte­

ración o cambio en un enfoque al problema protésico. 

Algunos pacientes pueden s61o real izar movimientos de apertura 

y cierre, mientras que otros pueden real izar todos los movlmien 

tos mandibulares excéntricos. 

3.- Factores biológicos 

El hacer un diagrama general de los factores biológicos y de su 

interpretación, muchas veces determinará los procedimientos ade 
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cuados para la fase mecánica del trabajo y revelará a través 

del plan de tratamiento, las cond iclones que sean favorables o 

desfavorables. 

La esca la a 3, puede usarse para clasificar las condiciones -

blo16glcas, según sugiere House. 

e 1 a se 1 : 

Clase 2: 

Clase 3: 

Favorable o normal 

Henos favorable o mediana 

Desfavorable o malo 

a) Tono muscular 

Clase 1: Los tejidos son normales en tono y función. No se ña 

producido aún cambio degenerativo en los músculos de la expre-­

slón o masticación o en el sentido de tacto de las maxilares y 

mucosas. Excepto en casos de restauración Inmediata, los pa---

cientes desdentados no tienen tono muscular de clase 1, ya que 

la mayoría han experimentado cambios degenerativos diversos. 

Clase 2: Los pacientes en los que se conserva la función normal, 

el tono y el sentido de tacto. Cuando se han perdido los dien­

tes naturales, nunca podrá utilizarse funci6n muscular máxima. 

Los pacientes que han llevado dentaduras eficaces, que restau-­

ran la dimensión vertical correcta de la oclusión, pertenecen a 

esta clase. 

Clase 3: Casos de función subnormal, tono o sentido de tacto, -

resultado de mala salud o pérdida de salud, pérdida de dientes 

naturales por tiempo largo o por llevar dentaduras totalmente -

ineficaces. Frecuentemente existe un exceso de cierre que da -

por resultado arrugas y la boca caída, protusión en la mandíbu­

la y pérdida del poder muscular. Con las sustituciones más efl 

caces, esta clase requiere diversos grados de tiempo en los que 

se pueda volver a desarrollar tono y poder en los músculos. 
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b) Desarrollo de los músculos de masticación y expresión. 

Clase 1: 

Clase 2: 

Clase 3: 

Fuerte 

Media 

Déb 11 

c) Tamaño físico de los maxilares. 

d) 

Clase 1: Maxilares grandes.- Ofrecen la mejor ventaja posible -

para la retención, estabilización y eficacia. 

Clase 2: Maxilares medianos.- Ofrecen menos ventajas para la r~ 

tenclón, estabilidad y eficacia. 

Clase 3: Maxilares pequeños.- Presentan mucha dificultad en al­

canzar la establl idad y eficacia deseada. 

SI todas las demás condiciones son favorables, la estabilidad -

de la prótesis y la habilidad del paciente para soportar presi~ 

nes de mordida, se encuentran en proporción directa al tamaño -

físico y cualidad de la estructura ósea. 

Una musculatura fuerte asociada con pequeña área de soporte, es 

también favorable. 

Forma física del reborde maxilar. 

da palatina. 

Clase 1: 

Forma del arco y de la bóve-

- Reborde maxilar y forma de la bóv~da. 

Cuadrado 

Suavemente curvo y ovalado 

Clase 2: 

- Triangular o en forma de 11 V11 

Clase 3: 

- Plana 
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Forma de reborde mandibular. 

Clase 1: 

- Forma de 11 u11 invertida 

- Con paredes paralelas y cresta ancha 

Clase 2: 

Forma de 11 u 11 Invertida plana. 

Clase 3: 

Forma de 11 u 11 

Forma de 11 v 11 Invertida 

- Paredes paralelas con rebordes delgados 

- Rebordes acabados, resultado de que todos los dientes se 

encuentran en versión lingual o labial. 

Aunque la clasificación general de las arcadas es cuadrada, 

triangular y ovalada, deberá tenerse presente que muchas bocas 

presentan un tipo de arcada combinada como: ovalada-triangular, 

ovalada-cuadrada; cuadrada-triangular o triangular invertida. 

la forma de arcada desdentada sufre muchos cambios después de -

la pérdida de dientes; por lo tanto, no es raro encontrar laª.!. 

cada superior de una clase y la arcada Inferior de otra, lo que 

puede presentar un problema en la posición de los dientes. 

e) Relación de los rebordes (cresta alveolar) 

Clase 1: Normal 

- La cresta de reborde superior directamente sobre el rebo_r 

de inferior. 

Clase 2: Prognático {clasificación 111 de Angle) 

- Toda la cresta del reborde mandibular está fuera de la 

cresta del reborde maxilar. 

e 1 max 1 1 ar. 

Una mandíbula más grande que 

' 
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- Mordida cruzada anterior. La cresta de reborde mandibu--

lar es más larga que la cresta del reborde maxilar, de m.!!, 

nera que se proyecta fuera del maxilar. Las crestas de -

rebordes posteriores se encuentran en relación normal. 

- Mordida cruzada posterior. La parte posterior del rebor­

de mandibular es más ancha que el reborde maxilar. La r!O 

lación de reborde anterior es normal. 

- Mordida cruzada unilateral. Un lado de la boca tiene una 

relación normal y en el otro lado el reborde mandibular -

es más ancho que el reborde maxilar. 

Clase 3: Retrognástico (clase 111 de Angle) 

El reborde mandibular es más estrecho y más corto que el 

reborde maxilar. 

Retrognasis anterior. El reborde mandibular es más corto 

que el reborde maxilar anterior, pero aproximadamente ti~ 

ne la misma anchura que el posterior. 

f) Paralelismo de los rebordes 

Clase 

- Ambos rebordes se encuentran paralelos al plano oclusal. 

Clase 2: 

- El reborde mandibular divergente {anteriormente). 

Clase 3: 

- Reborde maxilar divergente (anteriormente). 

- Ambos rebordes divergiendo anteriormente. 
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g) Distancia entre los arcos 

Clase 1: 

- Justo el suficiente espacio entre los arcos para acomodar 

los dientes artificiales. 

Clase 2: 

- Excesiva distancia entre los arcos. 

Clase 3: 

- Distancia insuficiente o limitada entre los arcos para 

acomodar los dientes artificiales. 

h) Torus (palatino o mandibular) 

c 1 a se 1: 

- Cuando los torus están ausentes.- De estar presentes no -

son suficientemente grandes para interferir con la satis­

factoria construcción y uso de las dentaduras. 

Clase 2: 

- Rebordes que presentan torus se ofrecen leves dificulta--

des para la eficaz adaptación de las dentaduras. 

necesaria la intervenci6n quirGrgica. 

Clase 3: 

No es·-

- Rebordes que presentan grandes torus que complican la 

construcción o Impiden el éxito de la dentadura. 

- Rebordes que requieren intervención quirúrgica para perml 

tlr la construcción satisfactoria y uso apropiado para 

las dentaduras artificiales. 
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i) Mucoperlostio 

Clase 1: 

- Dentldad uniforme normal del mucoperiostio de aproximada­

mente un milímetro de espesor sobre el área de soporte. -

El mucoperlostio es firme, pero no tenso y forma un cojín 

para el asiento basal. 

Clase 2: 

- El mucoperiostio es muy delgado y altamente susceptible a 

irritación bajo presión. 

- El mucoperiostio es aproximadamente dos veces del espesor 

norma 1. 

Clase 3: 

- El mucoperlostio que es excesivamente espeso y laxo. La 

calidad del mucoperlostio puede variar según su ubicación 

en el arco. Los tejidos pueden ser muy delgados sobre el 

área en donde Jos dientes han estado ausentes durante mu­

cho tiempo y puede ser normal en donde los dientes acaban 

de ser extra fdos. La calidad del mucoperlostio puede va-

riar según su ubicación en el 

ser muy delgados sobre el área 

sido recientemente removidos. 

arco. Los tejidos pueden -

en donde los dientes han -

Cuando el tejido es alter-

nadamente espeso y delgado o uniforme muy espeso, se for­

man problem~s especiales con respecto a la equll ibración 

y uniformidad de presión para evitar llagas. 

j) Inserciones tisulares de los bordes 

Clase 1: 

- La altura de Inserción en relación a la cresta del rebor­

de es superior a 1.25 cm. 



¡ 
l 

34 

Clase 2: 

- La altura de inserción en relación a la cresta del rebor­

de se encuentra entre 10 y 1,25 cm. 

Clase3: 

- La altura de Inserción en relación a la cresta del rebor­

de es de 0.75 cm. 

Las Inserciones de tejido en los bordes están sujetas a -

cambio en la boca desdentada. El grado de resorción res~ 

dual del reborde varía la relación del músculo e inserci~ 

nes tisulares a la cresta del reborde. 

k) Inserciones musculares y del frenillo (clasificación de House) 

1) 

- Las inserciones musculares y del frenillo se clasifican -

de Igual manera que las inserciones tisulares y del rebo..!:_ 

de. En el maxilar superior se clasifican: (1) alto, 

(2) mediano, (3) bajo. 

En la mandíbula se clasifican: 

(3) alto. 

Espacio postmilohioideo 

( 1) bajo, (2) mediano, 

- Se clasifican de igual manera que las otras inserciones -

musculares, es decir, según su proximidad a la cresta del 

reborde cuando la lengua se encuentra extendida. 

Clase 1: 

Clase 2: 

Clase 3: 

Bajo 

Media 

A 1 ta 

m) Sensibil ldad del paladar 

Clase 1: 

Clase 2: 

Clase 3: 

Norma 1 

Sensible 

Hipersensible 
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n) Tamaño de la lengua 

Los dientes naturales han estado ausentes durante tiempo 

suficiente para provocar un cambio en la forma, función y 

tamaño de la lengua. 

o) Forma y posición de la lengua (clasificación de Wright's) 

Clase 1: 

Normal, cuando la lengua ha estado normalmente restringi­

da por los dientes inferiores y yace completamente laxa -

en el piso de la boca, con la punta 1 igeramente por deba­

jo de la posición normal de los rebordes incisales de los 

Incisivos Inferiores. 

Clase 2: 

- Subnormal, lengua aplanada y ensanchada en toda su lati-­

tud debido a la p~rdida de todos los dientes inferiores,· 

al fracaso de llevar dentaduras, se encuentra relajada 

con su ápice en posición normal. 

Clase 3~ 

- Anormal, lengua retraíd~ (35% de los pacientes) va toman­

do una de las siguientes formas: 

- Una retracción por la cual el ápice de la lengua se diri­

ge hacía abajo desde los incisivos mandibulares y dorsal­

mente a lo largo de los frenillos, mientras que la raíz -

de la lengua se encuentra elevada. 

El ápice de la lengua se dirige hacia arriba y dorsalmen­
te. 

- El ápice parece que desaparece en el cuerpo de la lengua 
y,le da un aspecto cuadrado. 

- El cuerpo de la lengua se encuentra deprimido en el piso 
de la boca moviendo toda la masa hacía dorsal. 
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p) Saliva 

c 1 ase 1: 

- Normal en cantidad y calidad. Las cualidades cohesivas y 

adhesivas son Ideales para retencl6n. 

Clase 2: 

Abundancia de saliva semiviscosa. 

Clase 3: 

- Cantidad excesiva y contiene mucha mucosidad. 

q). Claslflcacl6n mental 

Clase 1: El paciente filosófico. 

- Es un tipo amable. 

do mentalmente. 

No es hipercrftico y está bien centr~ 

- Nunca dejará de decir algo, aunque esto sea en su favor o 

en su contra, siempre se siente Involucrado en las cosas 

en cierto grado. 

Clase 2: El paciente exigente. 

- Est~s personas generalmente son muy exactas en todo lo 

que hacen, generalmente visten de manera inmaculada y ti~ 

nen lntel igencia sobre lo normal. No permitan demasiado 

a estos pacientes, porque por su naturaleza sólo se verán 

satisfechos por la perfeccl6n. 

Las personas que llevan dentaduras artificiales sin sen-~ 

tlr satisfacción en aspecto y uso y que de esta manera d~ 

dan de la capacidad que pueda tener el operador de darles 

un servicio que pueda ser satisfactorio, al grado que a -

veces Insisten en garantfa escrita o esperan que el Den-­

tista haga repetidos Intentos para agradarlos. (Para es-
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tos pacientes deberá calcularse un tiempo adicional en la 

silla, especialmente para la etapa de prueba). 

- Aunque estos pacientes son generalmente difíciles, pueden 

ser satisfechos y de esta manera ser uno de sus mejores -

amigos. 

Clase 3: Los pacientes histéricos. 

- Es difícil distinguir entre los pacientes exigentes y los 

histéricos. (Generalmente los pacientes exigentes tienen 

quejas con razones válidas, mientras que el paciente his­

térico se queja sin justificación). 

- Muchos de estos pa~ientes están mal ajustados mental y 

emocionalmente. Muchas veces se encuentran al borde de -

alguna forma de psicosis. 

- Frecuentemente están sufriendo alguna enfermedad debil 1-­

tante o crónica y temen al servicio dental y se someten a 

la extracción de sus dientes como último recurso. Muchos 

están convencidos de que nunca podrán llevar dentaduras -

artificiales. 

- Los pacientes que han tratado de llevar dentaduras artifi 

ciales pero han fracasado y se encuentran desanimados, 

exigirán eficacia y apariencia de las dentaduras artifi-­

ciales que sean Iguales a la de los dientes naturales más 

perfectos. 

A menos de que la apariencia mental de estos pacientes 

cambie, la probabil ldad de éxito es mínima. 

Clase 4: El paciente Indiferente. 

- Estos pacientes son Indiferentes con su apariencia y su -

vestido. Frecuentemente han estado desdentados por años 

y no han llevado sustituciones. 
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- Si el paciente no experimenta un fuerte deseo de llevar -

dentaduras artificiales, generalmente no perseverará o se 

molestará para acostumbrarse a ellas. Como resultado, 

nuestros esfuerzos generalmente terminarán en fracaso sin 

importar lo bien construido del caso. 

- E~tos pacientes son muy malos pacientes prostodónticos. 

r) Examen radiográfico. 

- Este es un coadyuvante muy valioso para examinar las es-­

tructuras óseas que van a sostener la restauración. El 

estado de la estructura ósea es inseparable de la comodi-

dad futura y duración de la restauración. E 1 examen ra--

diográflco para ser de algún valor, las placas deberán 

ser de suficiente estándar técnico para poder interpreta~ 

las y deberán interpretarse correctamente. 

- Utilizando evaluación radiográfica, Wilson clasificó el 

hueso para sostén de dentaduras como: ( 1) denso, ( 2) re 

ticulado y (3) no cortical. 

Clase 1: Hueso denso. 

Los trabéculos son compactos, los espacios medulares son 

pocos y el cuadro general es de opac fdad. La corteza es 

sólida y bien definida. SI todos los otros factores son 

constantes, estas estructuras presentan poca resorción o 

resorción muy lenta. Este hueso proporciona el fundamen­

to óptimo para dentaduras artif icl~les. 

Clase 2: Hueso reticulado. 

- El cuadro general es mucho más 1 igero y el aspecto de la 

placa tiene grandes contrastes. Las trabéculas y espa--­

cios medulares están equilibrados con mayor uniformidad. 

La corteza está definida pero es más 1 igera en contraste. 
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Al construir la dentadura, si la carga oclusal se encuen­

tra dentro de los límites fisiológicos, el hueso reticul!!_ 

do dará soporte apropiado, pero generalmente no soportará 

cargas excesivas sin deterioro temprano. 

Clase 3: Hueso no cortical. 

Este hueso es transparente y··pobre en sales orglnicas. No 

existe corteza definida, los márgenes son muy delgados y 

con espículas. Ofrecen muy poco soporte para la dentadu­

ra; a menos de reducir estrictamente la carga oclusal, se 

produclrl una larga serie de molestias de resorción. 

Canales nutrientes: 

- Los canales nutrientes que se abren en las superficies de 

los rebordes son generalmente muy dolorosos, para el pa-­

ciente y deben ser aliviados con la dentadura. Oe ahí 

que su reconocimiento y localización sean importantes. 

Patología retenida: 

La patología retenida, como quistes, dientes no erupcion!!_ 

dos, raíces, etc., que demuestren áreas transparentes, de 

ber§n extraerse antes de construir la den.tadura. 

- La decisión sobre si se debe retener las raíces y dientes 

no erupcionados, depende de la cantidad de hueso que los 

recubra y si estln rodeados de áreas transparentes. 

Pronóstico: 

- El pronóstico se determina tomando la totalidad de los 

factores biológicos clasificados en el examen clínico. El 

combinar estas cifras con la impresión general del pacle!!_ 

te, nos darl una idea sobre el grado de dificultad o éxi­

to que podemos esperar. Si el caso termina en fracaso, -
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ayudará al Odontólogo a comprender porqué fracasó. Siem-

pre debemos tener presente que el diagnóstico puede y fr~ 

cuentemente cambia durante el curso del tratamiento. 
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IV, MATERIALES DE IMPRESIÓN EN PROSTODONCIA 

Actualmente se dispone de buenos materiales de impresi6n, que -

reunen las propiedades fislol6gicas necesarias; son de manipulaci6n 

sencilla, ofrecen una plasticidad homogénea y endurecen en corto t:em 

po. Los materiales que se utilizan con mayor frecuencia en la cons­

trucci6n de dentaduras completas, se dividen en: Elásticos e lnelás­

ticos. 

MATERIALES ELASTICOS 

Alginatos.- Generalmente los alginatos se usan para registrar -

impresiones preliminares o anatómicas. Se caracterizan por su e las­

ticidad relativamente alta que poseen en estado s61 ido y que permi-­

ten retirarlos de la boca en una pieza. Sin embargo, este material 

puede crear una gran presión, dependiendo de la calidad del alginato 

y de su manipulación. 

Cuando los alginatos se usan en un portaimpresión liso, aumenta 

la presión y esto representa una ventaja cuando se emplean como mat~ 

rlal de impresi6n anatómica; sucede lo contrario cuando se utiliza -

el alglnato en un portaimpresión perforado; la presión disminuye. 

Co.mposlci6n qufmlca.- Una fórmula para material de impresi6n 

con alginato basada en las reacciones anteriores es: 

Alginato de potasio 

Sulfato de calcio 

Oxido de zinc 

Fluoruro de potasio y.titanio 

Tierra de diatomeas 

Fosfato de sodio 

20% 

16% 

7% 
6% 

50% 
1 % 

Este material es un derivado de las algas marinas pardas "algi­

na" o hidro.coloide irreversible o alglnato. 

Los principales factores de éxito de este tipo de material para 
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impresiones son: a) es fácil de preparar y manipular; b) es cómodo 

para el paciente, y c) es relativamente barato. 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES 

Normalmente los hidrocoloides reversibles no tienen aplicación 

precisa en el registro de impresiones F"'ª dentaduras completas. 

No ofrecen ventajas definitivas sobre los hidrocoloides irrever 

sible~; su manipulación es más compleja y requiere de portaimpresio­

nes de agua fresca, adecuadas a las características del material. 

La gelación de un hidrocoloide es un proceso de solidificación. 

La energTa interna del gel es menor que la del sol. Por otra parte, 

el gel hidrocoloide no se vuelve a transformar en sol a la misma te!!!. 

peratura que se solidifica. Para que recupere su estado de sol, el 

g'el debe ser calentado a una temperatura de 1 iquefacción. La dife-­

rencla entre la temperatura de gelación y la temperatura de liquefa~ 

ción se d~nomina histéresls. 

El fenómeno de histéresis, es el que hace posible que se use 

agar como base para el material dental para Impresiones. 

Composición qulmica: 

Aga r 13 - 1 7 

Boratos 0.2 - 0.5 

Sulfatos l. o - 2.0 

Cera dura 0.5 - 1 .o 
Materiales t. i xot róp i cos 0.3 - 0.5 

Agua Proporcional 

MERCAPTANOS 

Son los materiales a base de hule; se usan .para registrar impr!:_ 

siones de dentaduras completas, pero requieren de mayor tiempo de e_!! 

durecimiento. Con frecuencia dificultan el ajuste apropiado del 

músculo, y en el caso inferior, se puede observar sobreextensión y -

distorsión del material, debido a su constante fluidez. 



Durante el tiempo de apl lcaclón hasta el endurecimiento, el pa­

ciente debe real izar constantemente Jos movimientos del mOsculo. 

Reacción qufmlca.- Se produce a través de un proceso de vulcanJ. 

zaci6n (combinación de goma de caucho natural con azufre, por 

de calor). 

medro 

El componente básico del polímero líquido es un mercaptano fun­

cional o polímero sulfurado que por medio de reactor, se poi imeriza 

para dar el sulfuro de caucho. 

El reactor empleado es per6xido de plomo (Pb 02), como agente -

poi imerizante, y el azufre, que ayuda a mejorar las propiedades físJ. 

cas. Cuando se mezcla el per6xido de plomo con el polímero sulfura­

do, se forma el polímero de caucho. 

Composlci6n química: 

Base 

Polímero sulfurado 

Oxido de zinc 

Sulfato de calcio 

Acelerador 

Per6xido de plomo 

Azufre 

Aceite de castor 

Otros 

.COMPUESTOS DE SILICONA 

79-72% 
l¡ .89% 

15.39% 

77 .65% 

.3. 5.3% 
16. 84% 

1 -99% 

Los hules de sillcón son polímeros sintéticos formados en una -

cadena de polímero, compuesto por silicio y oxígeno. 

Como reactor se utiliza un compuesto organometálico (octato o -

estaño), o bien, algún silicato alqufnico (silicato de etilo). 

Sus principales propiedades son: 

1. La absorci6n del agua de los silicones es Insignificante, 
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debido a que son hidrófobos. 

2. No afectan la dureza de la superficie del yeso piedra. 

). El color y olor no son repulsivos al paciente y son limpios 

en su manipulación. 

El sil icón se obtiene en forma de pasta y el reactor (octat:o de 

estaño) en forma líquida. 

La mezcla puede ~acerse en una loseta, vidrio o amasándola con 

1 os dedos de 1 a mano. 

Por todas sus características antes mencionadas, se consideran 

ideales para las impresiones de precisión. 

MATERIALES INELASTICOS 

Yeso soluble.- Está compuesto por hemidrato (Beta), almidón, 

aceleradores de fraguado. El almidón tiene por objeto lograr la so­

lubilidad del ·producto fraguado. 

El yeso soluble difiere fundamentalmente del yeso para modelos. 

En prostodoncia se usa para registrar impresiones de dentaduras com­

pletas y como correctivo o rebase. 

Hodelina.- Son aquellos materiales que se ablandan por acción -

del calor y endurecen cuando enfrían, sin ocurrir en el los cambios -

qulmlcos. Se consideran dps tipos de modelina: 

A. Para impresiones o de barra, y 

B. Para portaimpresiones o de pan. 

En este caso, la tipo Bes la que utilizaremos para obt~ner la 

impresión primaria, de estudio a pacientes desdentados empleando po~ 

taimpresiones lisos y sin retención. 

Composición.- Las model !nas están formadas por un grupo de resi 

nas amorfas (resinas naturales o artificiales), y por un grupo de 

substancias cristal !nas de ácido esteárico y talco. 
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La model ina se caracteriza por ser fáci 1 de ut i 1 izar, endurece 

rápidamente y es posible utilizarla varias veces, después de desin-­

fectarse. 

Ceras.- No se emplean propiamente para registros 

de dentaduras completas. El mayor inconveniente es la 

de impresiones 

lentitud de -

fluidez (de 5 a 7 minutos), que induce a retirar la impresión antes 

de igualar las presiones a través de la temperatura corporal. 

Las ceras se utilizan en prostodoncia: 

1. Como rebase para corregir la impresión anatómica. 

2. Como rodillos de relación, se usa principalmente cera de 

abeja que se ablanda a los 60º aproximadamente. 

J. Como base de relación de dentaduras completas enceradas, r!:_ 

tención y fijación de dientes artificiales y modelar los 

contornos de la encía artificial 

La más recomendable es la cera rosa, que se presenta en forma -

de láminas (de 9 por 20 por 0.1 cm.). 

Composición.- Son compuestos de ésteres de un ácido graso mono­

básico de elevado peso molecular y de un alcohol monovalente supe--­

r i o r. 

Compuestos zinquenólicos.- Son pastas de óxido metálico, las 

más usadas para registrar impresiones actualizadas en dentaduras co~ 

pi etas. 

Son ideales para impresiones fisiol6gicas; fraguables, de alto 

índice de escurrimiento que les permite reproducir con fidelidad los 

detalles estructurales de la mucosa y revelar los defectos de forma 

y posición del portaimpresión individual al dejarlo visible en los 

sitios en que la compresión excesiva las hace desaparecer. 

Son de fácil manipulación, de olor y sabor agradable. 

inconveni~nte es que son pegajosas. 

Composición: 

Su único 



Base 

Aceierador 

Oxido de zinc 

Colofonia 

Cloruro de Magnesio 

Aceite de clavel o eugenol 

B5lsamo de Canadá 

Bálsamo de Perú 

85 
14 

60 

35 
5 
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Materiales acondicionadores.- Los materiales acondicionadores, 

se aplican dentro de la base dura de la dentadura para registrar una 

impresión. 

Están formados por un polietilmetacrllato y una mezcla de alco­

hol etílico y éster aromático. Los materiales al ser mezclados for­

man un gel, el alcohol etílico tiene gran afinidad por el polímero. 

Las propiedades óptimas se consiguen cuando se emplean pequenas can­

tidades de alcohol conservándose un nivel de gelificación razonable 

que reduce al mínimo Ja distorsión bajo condiciones de masticación. 

Debido a su flujo continuo y viscosidad, estos materiales deben usa~ 

se dentro de una base dura para dentaduras y sólo un tiempo relativ~ 

mente breve (días).· También funcionan como auxiliares para el acon­

dicionamiento de Jos tejidos de soporte de las dentaduras hasta al-­

canzar un estado de salud, así como para obturación temporal de áreas 

quirúrgicas; también se emplean como estabilizadores de placas base 

o férulas quirúrgicas, y en los procedimientos para tomas de impre-­

siones o como determinantes de un beneficio en potencia que pudiera 

derivarse de una modalidad terapéutica específica. La principal ra­

zón por la que se usan es evitar o ayudar en el tratamiento del do-­

lor crónico producido por las dentaduras. 

Debemos recordar que para poder usar estos materiales con ef lca 

cia para el acondicionamiento de los tejidos, es necesario emplear -

un grosor de un milímetro o mayor. Cada cuatro días se requiere una 

nueva aplicación del material hasta que los tejidos se hallan recup~ 

radas. 

Tienen que observarse las relaciones correctas de polvo a líqu~ 

do para obtener el máximo beneficio de su utilización. 
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Las situaciones específicas en las que se emplean los acondicl~ 

nadores de tejido son: mucosas bucales hiperémicas y traumatizadas; 

bruxismo; hiperplasia papilar; áreas deprimidas relacionadas con co­

pa de succi6n, y pacientes con avitaminosis o enfermedades generales 

deb i 1 i tan tes. 

Los requisitos para la util izaci6n de este material: Que las 

dentaduras hagan una cobertura adecuada de la zona de soporte, una -

buena relación céntrica, dimensión vertical oclusal adecuada y que -

no existan interferencias francas en las posiciones excéntricas de -

los maxilares. 

A) TEORIAS Y TECNICAS DE IMPRESION 

TEORIAS DE LAS IMPRESIONES·~- Teóricamente las impresiones se re 

glstran de tal forma que la dentadura terminada no necesitará cam---

bios en el contorno marginal. Esto sucede con frecuencia en las de~ 

taduras superiores, pero no con la misma frecuencia en las dentadu-­

ras inferiores. 

Actualmente las impresiones se registran con presión determina­

da, con presión mínima o con presión selectiva. 

IMPRESION CON PRESION DETERMINADA 

Los que proponen esta técnica con presión determinada (compres~ 

va), consideran esencial para el tejido permanecer en contacto con -

la base de la dentadura durante la masticación. Les parece natural 

registrar las impresiones presionando los tejidos, de la misma forma 

que las fuerzas masticatorias; por su puesto el paciente, a boca ce­

rrada, debe ejercer su propia fuerza masticatoria en el material de 

impresión. 

Está demostrado que las dentaduras construidas con esas impre-­

s iones no ajustan correctamente durante el descanso porque los teji­

dos tan comprimidos tienden a reaccionar. Surge también la duda de 

si los tejidos así atrapados mantend1án durante mucho tiempo la far-
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Aparte. de los iriconvenieri~es· de las lmp~esiones 
clonados arit~rrormente. ·las técnfcas de boca· cer.r.ada 

con •pres.Ión men 

no permlt'en u-;;-

.aJ.uste adecuado de los mas.culos en la periferia; son sobreext·e.ndÍdas. 

y req~leren .ajustes ~rbitrarios, 

.!'l1PRESIO.NES CON. P.,~ESJON.HJNIHA 

Addison (1944) describ'ió la.s "Impresiones mucostáticas) .. y .se 

·las atrfbuta a Page. El punto .prin!''ipál del principio mucostátlco -

·se refería a.la ley.de Pascal, la cual dice que."la presión .. eJerc.ida· 

sobré '" s·uperficie de un líquido .. i;e"transmit;,,· ;; travé's del'·m.ls·mo: en 

··todas·· ~;re-C:Cíones 11 • 

\.in 

·De acuerdo:.con·e.ste concepto, la mucosa, .que es agua en más 

80% reacclo.nará como un líquido en 'un recipl.;·nte cerrado y ios 

quidos del tej i.do pued.;n fácllme,:,te·es~apar por débajo de,I borde 

de. 

11. 
de 

·Ja dentadura. ,E.ste principio ignora el valor de. distribu.i.r. las fue.!: 

zas. m~sticatorias por e~cima del mayor soporté posible de la bá~e 

pro tés ica. 

IMPRESIONES: DE pRESIO.N SELEC:J'.IVA 

Este princ.ipio se. basa· en ·1a idea"~e qu~ la mucosa que c~br.;· 
•.reborde ·residu.al ·es capaz 'de s·oportar.• la pre;.ión:· m!en'tras la 'qUe 

. . . ' ·- ' ';' .,_ -

bre·las.zonas de .alivio es ,d.;lgada.y _comprende muy póco tejido .d.e 

submucosa. . . 
' .. . . . 

··· Son reccinoé'idos Íos. mér.ito.S".de'e!;.;t{técnlca.; sin embargo, debe 

subrayarse que'.'.fequi.er;,, ui1 fi.rrít.; recubrimiento de mucosa elás.ticá" ..: 

pcfr encima del. reborde (caso favora.bJE.h si. existe mucosa. flac;;ida o 

m?~ibl.; (casodesfavorabl;.). \.s pr~feribi_e,re¿ur:rlr~ los rcgisfro.!i. 

··dé pi:e,; Ión mfn i.m~. 

TECN ICAS DE l MPRES ION 
. ' 

Cuando un.•:autár c.;ns·l.dera ·s·u .. técn'ica·:como la· mejor o más· lógica, 

- ' .~ ' 
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fundada necesariamente en la obtenci6n, análisis y evaruaci6n Final, 

pi~nsa•en el}a corno un conjunto orgá~ico. 

Determina con -élaridad los objetivos, selecciona o construye -

los portalmpreslones, se adapta a las posiciones de registro, conoce 

y ~1 ige los_. materiales de impresión y la forma correcta de manipula.r: 

lps. Tod_o lo cual debe aplicarse clínicamente con una conducta sl_s­

i·fimatlzada, sin omitir mínlm.;~ detalle!cpara evitar que la técnica -

··,¡e _desvlrtúé.: Aétualmente én•pro!;todoncia se usan t.is·sigulent:~s 
- técn leas -de •impres 16n: 

- -
.a} Prin:cipios con boca é:úrada 

b) ·Principios con boca abierta 

- p r i ne i p 1 os .co_n_ boca cer r~da 

_Los seguidores de las impresiones c·on boca cerrada- s·;,,_ apoy~ro·ri 
en.la.creencia de que las buenas impresiones terminadas para las.pr§_ 

tesis complé~as, se obt:enlan en relación a la posición mandibular y 

la .'actividad m~scular. La experiencia n.o l_o demostró y, poco a poco, 

__ !as.•técnica·s_,c_on b.oca cerrada.-se hn.n ido_-descartand,o;· _debido al gra-

do ~e dlfl~ui~~~~y ¿o~pleJid~d 'que presentan. - . 

1) Deben 

rrectamenté. 

Ir-presididas de un plano oclusal preestablecido co--

z') _E:l _portaimp_r_esiones e.s· más alto y exige la· acción ant:agoni-,!_ 

t~;·-cond1c'1isñ- de interferencia-o que:puede to.-nár-di_ficultoso el pi-.::_ 

éé~lmiérito en'bo~as·pequefias. 

3) Requ(er-en la í_ntegra colaboración .del paéiente, que con cie.r_ 

:f:recu'en~la rio capta la importan,Cia el~ süparti~f-p_aci6n, aun con su 

.... 4)' ·La- rect·lficacl6n del· borde. llng.uál debe deU.mitarse'_c<.h:ec­

t1;1111ent:e ¿¡-'bC:.~a abierta. 
. . , ' : - . . ' ·.~., ' 

Esto.s _pr_I ne lp los .ofrecen ventajas ·importantes•· cuando se reg is-­

tran lmpreslon~s cion materiales- de plasticidad baja pero prolongada; 

c~ando se ut.11 Icen materiales pa.ra rebases directos o acondicionado­

res. 
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Principios con boca abfer-ta 

La mayoría de los cl1nlcos prefiere regis_trar· las Impresiones -

con la técnica de boc¡:i abierta. AÍ man_tener--'un paciente pasivo, pe_!: 

mite adaptar-se mejor a las posiciones de' regis_tro y_ o_btener dichos -

registros por separado, es decir: 

l. En el maxilar superior y despué~ 

2. En la inand1bula o -vlc-eversa-. 

Ofrecen mayor camp9 ·de accl6n, es decir, s.e _puede- observar ·1a __ -

dl __ n_ániica muscular, y-csu acción ej_ecutada c,on _mayor CC•Ordlnación_._- ade 

más la oport.unldad para que-el cllhlco,realice ·y supervls.e _totalmen­

te ca_da eta_pa-·de régfstro, :(-_finalmente- la dentadura_- ·puede. ser·-rete­

nida en moidm-ientos_ d_e -l>oca cer~ada o :abierta, 

8) CLASIFICACION Y TIPOS DE CUCHARILLAS 

Porta impresiones_ ~onvenclonales.- Los porta impresiones para pr2 

cesos edéniulos, se distinguén por tener un fondo redondeado y los -

bordes relativamente baj9s. El matérial de' que_ están hechos- suelen 

ser. dé metal duro (bronce, .a-cero lnoxf-da-blc),_ o metal.blando (a-lúmi­

~io, plomo)~ y tam~in Jo~ hay de plástico. 

G_eneralmente se presentan en cuatro tamaños para superiores e -

inferiores:.pequeños,·media~o_s ygrandes._ También se pueden adqul-­

rlr por la forma y ade.más 'de distinguir los su-perTor~s de los inf!Ei-,.­

rf o.nos, se_ el l_geh po ~ J.a. f~ rma obse_r.va da en los rebo rdcs, pro f uno i-:- -
dad-'del pala.da-r, y prcíron!}acioríes_, posté'riores. yil.inguáies suficiénc--:-

tes.-
.. · -: - .. . .. . . .. · .. , ':, .· :··.·"< 
- . . -

Los portai~preslon~s convencirinaÍes construidos par.á afginato, 

están· p~ovis'tas·de.retin~ióna J~ largo de lo~ b9rdes,.o son 

_dos con el_ rnl~~o prop'ósito y:;i'óí-;riui'l~ent~ T~s''énc~ni:ramo:s con las· 

mas: cuadrada. tr iarigu lifr, y .-'ed6nda·.' (Ú g.' 1): 

Clasiffcaci6n: 



Superiores 

Inferiores [

L !'sos 
Con retención 
Perforados 

PORTAIMPRES IONES 

~. 
f 1 
~
······ 

.·.~. · ..... ··.·.·~. J·········.······ . . . . . 

/'\ 

{

Aluminio 
Pl orno 
B ro.nce · 
Acero inoxidable. 
Plástico 

51 

.. . 
·~··.··.· .. • 

. 
. 

: . 
. 

·_0·-··. 
.·~_-_¡-· .. - .· .· l-. 
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V. ZONAS PROT~SICAS 'y ANATÓMICÁS DE MAXILAR Y MANDIBULA 

Las zonas pro~éslcas ~e maxilar y mandibula representan las 

áreas. anatómicas de los rebor~es residuales y estructurales adyacen­

tes que se Incluyen en el soporte de la base protésica. 

Es preciso reconocer e identificar sus caracteir~tlcas margina­

les y basales, y ejercer presione~ que puedan tolerar bajo control -

f Is i o 1 6g i co. 

Zonas pro.tÍ!si.cas de.'maxllar superi.or.: 

a) . 

b) 

el 
- d) 

e) 

Contorno·º sel lado pe.rl.férlc·o 

Zona p~incipal de soporte 

Zona secundaria de soporte 

Zona ·de alivio 

Sella~or posterior 

;Zonas ana~6micas de maxilar superiorL 

Contorno periférico d.;.I maxilar superior.- El C()ntorno perlfér_!. 

co. s'l
0

gue por .el pl l.ég.ue ,;,Üc;;;bueal 1 lamado fondo de sac;:, (fo.:.ix); se 

e~trende d~sde ·una región hamular a la otra, pasando: ariteriormenté: -

p'or- la i.nserción del 'fr~nillO .Jablal superior e.n la.1.ínea media; la­

teralmente ·a. é'iorta, a ambo's lados .se local izan l'a's inse:rclones semi.-­

tend:in.osa~: dé )os frenll.los. bucáles; el ~ontorno posterior .lo deter-' 

ml'na:la lfnea:·vl.bri:ítll que::se::extlende desci'e.1·a ·reii'lón··de· una:·esco:t!!_ 

dura: ~amular á la -.;tra, pasando pór ias foveóÍa~ palatinas • 

. . : Ves.t1bulo buca.1. supe.rior.- Desde la esc.otadura h·amular;· hast;3 .... 

·la 'inserción distar del' frenil.lo bucal .• esUi,.el repliegue: de .laniuc~ 
sa ·-:desde el ln'ter ior -de ·:1a é::.r'esta· alv.eo'lár; 'se lláma :zona .de reí)l:i:a• 

gue o: bóv,eda .del. ve.st1buló ·bucal. 

'Aq.uf se paipa una pequeñ~.P_rominencia dura eri el fondó de. saco, 

por: .. encima de la rf!.90ión del prime~ y seg~ndo molar 'que corresp0 n'de ·a 

la ,apófisis c'lgom~tica del maxilar, latera'! y superiormente haci.a el 

hueso· cigomático.· 
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:::: .... ,.. 

Frenillo buca.1 su¡:>.erfor.- Representa .el límite que va de un fre 

nlllo a otro del ve~,~1bulo labial superior; consta de un pi legue de 

mucosas simples o:múltiples en la regi6n de los primeros premolares. 

Su uni6n a la ·mucosa alveolar está más cerca de la cresta alveolar -

que los repl_iegues de la mucosa justamente anterior y posterior a él. 

Vestíbulo labial suJ>er1or~- Corresponde _a la zona de repl legue 

de ra mucosa-- de la apóf(sls alveol_ar en el vestíbu_lo labial; se ex-­

t-iende _desde la regl6n canina ·derecha e_ izqu-ierda y se interrumpe en 

la. linea media por_ la Inserción del frenillo labial y termina dista.!_ 

merite eri los fr:en_lll_os -bucale·s. 

F·renlllo lal:dal superior.,- Es_-unrepli.egue mucoso __ simple-o múl­

tiple en forma de· hoz, que une la muéosa del labio a ·1a.de .la· apófi­

sis ·alveolar a la--líneá media. 

Contorno posterior superior.- La :estructura ósea de la hendidu­

ra pter!goma~ilar.,ionsiste en una superficie posterior de 1a.tubero­

sidad del maxilar., la p·unta ,de la ·zona pterigoidea lateral, la apófi_ 

sis; p'iramidal del_--hueso palatino y _zona pterigoidea con· l_a•-élpófisis 

ha-múiar pos;terlor. Dicha apó.fisi_s_ se ·éxticnde más lnferiorniente de 

e~ta_s estructuras poste'r'iores--; -~-sta :he'ndidura representa_ el_ ·límite -

poster_ior de la_ den'tadura súperior. ,. 

Sellado_ post;erior superior.- Las cará_cterísticas de contiriúidad 

anatómic~ _.;ntre ambos. paJadar-es es variáble; pu.edén denominái-se To.r~ 
m~s _-c~ntiriu~s; cur-va ~ anguiada. ~e- re lacion~n con Ja formá de pal~ 
'dar d~ro y -la inci'in'áci6n geom~trica de continuidad, cómparad~ en 

grados; r~c'tos,o ii.i;ó0
, incl'ln-ada,cie 60° y ~úpendicular,'de 90º; •de 

§s~c;>s_:}ª más-angulada: corresponde a los palada~esp~ofundos; la ang~ 
la_cTón -media. a los ~áladares nor;p~les, y l:a continuidad ;re·ct«;·-a !<>s 

paladares planos~ 

' - ' 

Lfriea vibrátil"-- Es una 1 íne,a i m<ig 1 nar,i a' :1oca1 1 za da <posterior--

techo-de l~ ca~ldad bucalj se ~xtJende de ~na escotadu~~ 
hamular a la otra, pasando por las foveolas palatinas'.- .se_ le obser:-·: 

va en el plano frori-tal y en ,el anteroposterior,- como la:·uriión entre 
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el tejldo_'fijo del palad~r duro'y el tejido ino'vlble del paladar bla.!!. 

do. 

Foveolas palatinas.- Son dos pequefias depresiones supe~ficlales 

y visibles localizadas a cada lado de' la lfnea media del paladar y -

'referencia intermedia de la lfnea vibrátil. Son conductos que se 

abren Individualmente y corresponden al grupo de glándulas mucosas -

··palatinas c·ircundantes;·pueden ser 'de un solo orificio o simples, c~ 

mOnmente son·dobl~s y separadas unas de otras. 

Orificios palatln6s posteriores,- Se localizan en la parte pos­

.terolateral de1 p~lad~r ~uro entre zona'.horfzontal· del hueso pal~ti~ 

no .y la ap.6flsls alveo.l~r >del Oltimo. molar. A. través de estos orlfi. 

ci<;>s emerge .el nervio palati,no mayor. 

Zo~~s ~asales supc~lóres.- Se corisfde~an tr~s z6nas que están.­

lnc·Juidas 'd'entro del·conto'rno margin.al y son: a). la zona principal· 
... ' .. 

de SopoÍ-te,·constftufda por la· cresta residual, y representa Ja ·SU--

peÍ-flcf~ de mayor soporte y apoyo a la base protésica; b) la. zona -

"secundaria' de .soporte. e's la superficie adyacente entre la zona prin­

cipal de s.oporte·y el contorno perlféri'co;. e) las zonas de aUv.Jó.­

son aquellas superficies: en ,donde la base pi-ótésica no debe"eJercer 

·~resione's.,e~cesivas', tal.es~'có.mo la papila lncl.sfva, el rafé·.·s.utural 

nied!O o pala~ino,. y ócas)onalmente las arrugas palatinas •. (Fig. 2) 



ZONAS DE INFLUENCIA· PROTESICA DEL MAXILAR SUPERIOR 

A 

Flg. 2 

B 

5 

1 .,.. ........ _~----"'.'y-.:4---. -~-~'!. 
6 
D 

e 

.1) E:;éotadura hamular. d_erecha A) Vestíbu.lo bucál derecho 
2) Escotadura hamular lzqu·lerda 
3) Freríi llo bucal derecho·. 
4) Frenl l lo bucal Izquierdo 

B) Ve~tlbulo labial su~erior 

C) Vestíbulo bucal .izquierdo' 
5) Freni 110 labial superior· 
6) foveolas palatinas· · 

O) Sellado posterior 

. ·:, ._·. :·. . ' - :·',_ ·:·'. 
Zonas pr~téticas d~ la ma~dOb~la:· 

a) Cont6rno o sell~do periférico 

b) Zona principal de .sópórte 

c) iona secundaria ~~ soporte 

d) Zona retromolar 

e) Sellado posterior 

.ss 
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Zona~ anat6micas de la mandfbula 

Contorno p~rif~rico.- Se extiende desde el limite distal de la 

zona retromolar, de un lado al otro. 

Zona retromolar.- Es un conjunto de estrücturas blandas en el -

extr~mo posterior del reborde residual, precisamente en la unión me­

dia Inferior del tendón medio temporal::·· En su·super.ficle_ sobresale. 

,una·~ucosa:en form~·o.val que es lapa.pila pirif_orme. Aquf se mani-­

.. flesta· el _sellado pos"terlor, y el llgamento .. pter.igomandibular o .. apo­

neuros ¡ s.bucc i na to fa ri ngeá. 

Vestfbulo bucal ·inferior.- Desde::·e1 borde anteri~r .d·e la rama·-'. 

ascendente hasta la. ln~erción d.;1 frenl 1 lo bue;;·¡, se determina la z~ 
-~a c:Íe .. repl)egue de la mucosa bucal' o ~ondo de saco del vestfbulo bu-

cal (_fonlx). En es.ta zona se pa_lpa una superficie de-hue·s.o vucal a 

la altura.de los mo~a~es llamada emi~encia bucal. 

Frenillo bucal inferior.-:- Es. lfmlte del ves.tíbulo.bucal infe"'.--:­

rlor; rep.resenta el. pliegue .de tejido de lns.ercié>n sem_ite.ndinosa_del 

buccinadC>r en área_p·r~molar que une al labio 'ai' reborde'a.Tvecilar. 

v~·s:tfbulo .. lab·ia.1 -i'nfer for.·- Es un ·._f'.'epJ:ieg.ü.e de tej i·do q.Üé ·une: -

:-.Jas mucosas a·lve_olar y la_blal en· la lín.ea media • 
. ··· .· ': 

V.estJbulo subllng.;a1.-•Se lrilcia desd~ la zona alvecilollngual -

forrnaaa .por .. el arcó pal~t.ig16so',,.;1 cC>nst:rlctor superid~~ dé-la fari,.;., 

ge, la~_fib~as deÍ mús·.:::~10 gl~soést~fllino yei.111risculo es'ti1oglose>:-··· 

t.:~ ~xt.;nsióó distal y· 1,;<cJrvat~ra del, reborde dl~tolingu'!l jo dete{ 

: mina· la• pos lc!6n de: Ía 1·.;ngua en· el :estado ,d~,contracc 16n de' estos .;_ 

máscül~-s.y 1'1 muscJJ,;tu~a hÍold~~: La glándula sub.llngual~ ... ocupa el. 

espaci? latei'11 encl~adeJ músc::u.1C> mlÍohloideo. ·e~tre el<-~iierpo.de }a 
mandfbula·.y 1,a leng~a; 

Frenillo lin·gua,i:-",Es un pli'egue de 1,; ~línea media c!e·.1.a rn~co~a 
desde la :superficie ariteroinfe~ior _de la lengua al plsci de la boca y 

de la muco~a alveolar¡ queda'ndo por encima del mGsculo ge;.;lcigloso. 
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El nivel del repliegue de la mucosa alveolar ~e localiza por encima 

de los tubérculos genl 6 superiores, donde se unen los genloglosos~ 

EJ pliegue sublingual y la papila sublingual se encuentran en el pi­

so ~e la boc•, justo debajo de la parte anterior de la lengtia, y son 

p·roducldos por el cuerpo. de ra glándula subl lngual y por los co.nduc­

io~ submaxl)ares por debajo de la mucosi; éstos convergen hacia ~e-­

lante para terminar a un l.ado del frenillo lingual, como las papilas 

subl,ingual.es, que son las .. aberturas bucales de lo's conductos submaxJ. 
la.res.· 

Surco alveololingual .• -.Es el espacio entre J..a lengua Y.el rebo:r: 

:.de:al.veolar.' Su lfmlte es la mucosa que cubre el músculo mili:rhiol-:­

deo y. la reglón .molar aritedormente.· 

Zonas basales Inferiores.- Se incluyen las áreas que están den­

tro del ·c·ontorno marginal o periférico, y son: a) la zona principal 

de. soporte, constituida .por toda la cresta alveolar y representa la 

superficie de mayor soporte y apoyo en la base protésica; b) la zo­

na secundaria de, soporte es la superficie a'dyacente entre la zona· 

princlp<1l. Y. el c.on.torno-peri:férlco. 

En ·l<1'Z()n<1·retromol,ar; s.obr:esale la mucosa en forma.oval o de­

.pera, es la papila piriforme que siempre debe cubr.ir fa.base protésl. 

ca;, entre ias zorias protéslcas de la mandíbula, nos~ conslder~n' zo-'. 



ZONAS DE INFLUENCIA PROTESICA DE .LA MANDIBULA 

A 

Fig. 3 

1)· Zona rc.tromolar derecha 
·2) Zona ·retromolar izquierda 
3) Frenillo bucal derecho 
4) Frenillo bucal izquierdo 
S) Fren i 1 lo labial .inferior 
6) Frenillo lingual· 

A) Vestfbulo bucal derecho 
B) Vestfbulo bucal Izquierdo 
C) Vestíbulo labial. inferior 
O) Vestíbulo subl lngual 

A) IMPRESIONES ANATOMICAS 

B 
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lmpres ióri anatómica o pre! imlnar,. es. aquel lél con la cua.1 se inJ. 

cia la etapa cl.ínica de registro de impresiones, con los tejidos· bu­

~ales en posición pasiva o est~tica. Estas deben registrar la mayor 

superficie disponible, sin limitar ni re'!trlngir el movimiento del-. 

músculo. de la cual debemos· obtener ni'tidez, amp.l itud y fidel fdad P!!. 

ra lograr la adaptación periférica. 
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Existen diferentes t~cnlcas para lograr una lm~resi6n; en este 

caso mencionaremos Ja más comOn, eficaz y senclll~ de acuerdo a la -

1 lter.atura contenida en este tema. Por Jo tanto, se regls.tra Ja lm­

presl6~ anat6mica superior con alglnato y la lmpies16n inferior con 

modelina. 

lmpresi6n anat6mica superior 

El portalmpresi6n debe abarcar la hendidura ~terlgomaxlJar en -

la parte de atrás, y un eWpaclo de 2 a 4 mm anteriormente y la misma 

medida entre ·1a superficie de la mucÓ.sa y.el port.al.mpresi6n. Una 

vez adaptado~ se ~repara el material de impresi6n. 

ll Se mezcla el alginato con el·•agua en· proporciones equivale.!!_ 

tes .• ambos para obtener una consistencia homog~nea. 

2) Se lleva a la boca del paciente 

nariz, apl leamos una presi6n controlada, 

el portaimpresi6n. 

indicando respirar por la -

hacia arriba y atrás sobre 

3) Indicamos. al paciente que pron.:.·ncie varl.as· veces Ja palab·ra 

iah!; provoca la acc'i6n. del paladar 'iifando y nos trarisfit;''re la posj,-. 

ci6n de la línea de vlbracl6n sobre el material. 

4) Una v.ez fraguado el ·material se retira de la boca del. pa,.;_;. 

ciente. 

, o·ebe rt:g-i s.t·r.,ar tod¡¡s 1 ti~·: zonas pr.c;>tés.tcas y es_~ruc_t_ura~· anatómi­

cas .del nivel_rnus·c_ular:· 

a) Reborde.resid~ál, 
. ' 

b) Pal,adai':;.debe c;'ubrir todo elpaladar·blando lnc_luyendo la:-

linea ,vibrátil: 

c) Exte~si6n:postero.1ate_ra1; debe.reglst.rar:_1a .profu.ndldad .del 

d) 

fondo de 

. . . . . 
. . . . ' 

Extensión'.v;,.stTbulobucal_; d.ebe alcánzar'.h pr.;fúndidad 

saco, ,lnclÚyendo Ja 'tuberosidad del maxilar. 

del 

e) Extensión~ vestibulolabial; ·debe alcanzar ·ta' ·profundidad del 
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fondo de saco, Incluyendo las posiciones de los frenillos bucales y 

el frenillo labial-superior. 

Impresión anatómica Inferior 

Al Igual que el portalmpres Ión superior, el inferior deberá -­

adaptarse correctamente a las estruct~ras y bordes del proceso infe­

rior. 

Debe abarcar. desde el vestíbulo labial inferior has.1:a la zona -

retromolar, en fondo de saco deben quedar 

c_ulares. 

ibres las Inserciones mu~ 

·n Se cal lenta la model Ir.a a una t_einperatura de ·6oºc, amasánd~ 
la y colocándola á todo lo l•rgo del portalmpreslón; p~ovocando un -

surco a lo que corresponderla todo el ~receso residual. 

2} Se flamea la superficie de la modelina rápidamente con un -

mechero, se pasa nuevamente por el agua cal ient_e para templar la su­

perficie y se lleva a la boca. 

·3¡ Se le indica al paciente que cierre 1 igeramente la boca··y·;,,, 

elev~ la lengua; debe asentarse firmemente el portaimpre~fón con un 

movimiento hacia' abajo~ 

4) Indicamos al paciente saque y proyecte la lengua hacia afu~ 

ra. 

5} ·Retlrámos cuidadosamente el portalmpreslón ~para evitar las­

c·tlmar :al paciente. 

Debemos registrar: 

a) Reg,i'ones retromo_lares; deben ser.totalmente registradas,·¡!!. 

cluyendo 1~ pa~ij• plrlf~~me. 

b) Profundidad del.piso de la.boca;' líneas m·ll_ohioideas y ant~ 

riormente el frenillo lingual. 

c) Extensión del vestfbulo bucal Incluyendo. líneas oblicuas -

externas. 

d} Extensión del vestibulo labial profundidad del fondo de s~ 
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co, posición .de frenillos bucales y frenillo labial superior. 

Registradas todas las zonas protSslcas y estructuras anatómicas 

de maxilar y mandíbula, procedemos al vaciado con yeso piedra. 

B) MODELOS ANATOMICOS 

Las impresiones anat6mlcas registrada~ correctamente con algln~ 

to o modelina ~eben vaciarse lo m§s pronto posible despu6s de su re­

tiro de la boca, con una mezcla gruesa de yeso París •. 

Modelo superior de estudio: 

a) Pre~aración.~ Se mezcla el yeso. con la siguiente proporci6n: 

de agua para '3 de yeso (en volumen); la cual facilita posteriorme.!!. 

te hacer los posibles retoques y recorte del modelo. 

Eligiendo el tamaño adecuado de la taza de hule, esp§tula para 

yeso; se pone el agua en la ·taza y se añade el polv.o de yeso poco a 

poco, espolvoreándolo, .hasta que aflore por toda ta superficie sin -

excesos de y~s~ .seco. 

'Se revuelve 'hasta ,que tod.a la mezcla se haga pareja y sin gru-­

mo,s. Golpeando Y, vibrando Ya taza de hule sobre la mesa de trabajo 

se·ver§ aflorar y romperse una cantidad de burbujas. 
. ,. . . 

b) Vacl~do.- Sé lnlcÍa ~1 vaciado colocando una pequeña por--­

c1_61l-. de mezéla. en el centro del paladar. Empuñando' el portaimpre--­

slón con ·la maria. -que -no :tiene la espátula_, se 'golpea la .mano contra 

•_la_-mesa y se aplica el ¡;onai.inpresión sob-re él vibrador; el yeso es­

_cur·rc hacia 1.as ·parte_s· de;-maycir declive. 

Se agrega_m§s yeso sobre :el anterior,· re_pltiendo el ·vibrado. l.!!. 

c.l'inando el porta'impresl.6n; .'el yeso· deber§ correr'hacia ·tas partes -

aun libres de 61, ayud§ndolo con la espátula~ hasta que se cubra to­

talmente la lmpres-lón coniyeso bien ..;nido. 

c) Zócalo.~ El yes'o __ sobrante se deposita en 'una lámina de cri~ 



62 

tal o azulejo. En tanto el yeso no adquiera la consistencia adecua-

da, no se le puede levantar sobre la impresión ni Invertirlo. 

Se orienta el portaimpreslón de manera que su base quede para!!:_ 

la a la mesa, y el zócalo d.él modelo de 1.5 a 2 cm de alto. 

El yeso deberá fraguar durante una hora, con esto se logrará la 

recuperación del modelo sin dificultad~ 

d) Recorte del modelo.- Puede hacerse con el cuchll lo para ye-

so, pero es preferible util·i.zar una recortadora mecánica, para hace.[_ 

~o.con suavidad y exactitud. 

El recorte de los modelos preliminares de max1.1ares desdentados 

se hace habitualmente redondeando. por delante y a los lados, sigule.!!. 

do la parte más profunda de la Impresión v·estlbul.ar; la parte de 

atrás y la base del zócalo es plana, dándole al zócalo 2 cm de altu­

ra. 

Modelo Inferior de estudio: 

Los procedimientos de laboratorio son semejantes a los del mod.!:. 

lo superior; en este caso se mencionarán las diferencias a conside-­

rar .para la obtención del modelo inferior de estudio, utilizando la 

model Í na • 

. P.reparación.- Se del imita el espacio. 1 ingual de la impresión .Í.!!. 

ferio~ mediante un trozo de cera negra para encajonar o cera rosa •. 

Friguado.~ Fraguado el yeso se rec~pera el modelo sumergi~ndolo 

e~ agua calient~-j 65ªC. durante 5 minutos; sobrepasando esta tempe­

r.at.üra, la modellna puede fundirse y ad.herirse al mode.lo. 

C) TECNICAS Y ELABORACION DE CUCHARILLAS' 

Para la elaboración de cucharillas Individuales, existen diver­

sos materiales Y tgcnlcas, pero es suficiente con mencionar las tgc­

nicas más comunes: 
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1) Técnica de goteo o espolvoreado 

2) Técnl'ca de laminado o tortilla 

3) Técnica de enmufl ado 

Antes de iniciar Ja elaboraci6n de las cucharillas individuales, 

es necesario diseñar la extensión y el contorno de las mismas sobre 

Jos modelos anat6mlcos o de estudio. 

Modelo superior: 

a) Marcar las esc·otaduras para Jos frenillos bucales, y el fre 

nillo labial superior. 

b) Marcar los surcos h~mulares post-tuberales. 

e) Unir las. marcas anteriores ~ediante lfneas algunos milfme-­

tros más altas que las de la inserci6n. 

Modelo inferior: 

a) Marcar las escotaduras para los frenillos bucales, frenillo 

labial in.feriar y frenillo lingual. 

b) Hacer trazos anteroposteriores sobre las lfneas oblicuas e~ 

ternas. 

c) Hacer trazos transversales horizontales un centfmetro por -

detris de las iniciaciones delanteras de los cuerpos pirifcirmes .. 

d) Trazas lfneas anteroposleriores 3 ó ~mm por debajo de 1 as· 

Jfneas .. milohioideas·· y paralelas a éstas. 

e) Unir Jos tra.zos anteriores entre sr. 

Técni~a de goteo o espo)voreadd 

En este método la resina acríl fea (acríl feo) fluye y se. adapta· 

íntimamente al modelo de trabajo. Sin embargo, esta ~daptaci6n tan 

exacta puede ser una desventaja, ya que J~s c~charillas i~dividua.les 

que se obtienen son. muy retentivas y provocan. que el modelo s• dañe 

al tratar de retirarlas del mismo. De cualquier. forma para prevenir 

la fractura de los modelos, es necesario eliminar cualquier reten---
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clón colocando cera en estado líquido dentro de las depresiones. 

Después que las retenciones han sido tratadas con cera, se apl i 

ca al modelo separador de yeso-acríl leo. A continuación, se va colo 

cando sobre el modelo el monómero y el pollmero alternativamente ha~ 

ta obtener una capa uniforme con un grosor adecuado (2 mm aprox.). 

La cucharilla Individua.! deberá maf'tenerse en el modelo de tra-

bajo por lo menos durante 20 minutos. Si bien la mayor parte de la 

reacción del acrll ico autopol lmerlzable ocurre durante los primeros 

20 a·30 minutos, la polimerización completa no ocurre hasta varias -

horas después. Es por lo tanto más recomendable no retirar la cuch!!. 

rilla hasta varias horas después ~e su elaboración. 

Una vez que ya ha sido retirada la cucharilla del modelo de tra 

bajo, deberá eliminarse el exceso de acrílico y pulirse. 

Técnica de laminado o tortilla 

Se prepara el acrllico poniendo en un recipiente (vidrio o por­

celanc) unos· 5 cm 3 . de monómero y añadiendo el polímero poco a poco, 

hasta completar 20 a 25 cm 3 • 

Dejar reposar. La mezcla plástica está a punto cuando se des-­

prende de las paredes del recipiente al levantarla con la espátula. 

Se retira toda la mezcla acrílica del· recipiente y se lamina en 

un .molde "ad hoc", o simplemente entre dos vidrios o azul.ejes prevl!!_ 

mente envales(nados hasta que tengan 2 mm de espesor (una l~mlna de 

ce·ra rosa). 

Se procede a .la adapta'clón. Si el modelo es superior;· se adap­

ta.a· la lámina plástica primero sobre .la superficie palatina y de ,1~ 

mediato por' vestibular, ·presionando suavemente con los dedos para no 

adelgazar la lámina de acrílico. 

Si el modelo es Inferior, se empieza por cortar la hoja plásti­

ca por .el medio en dos tercios de su diámetro, para poder abri ria y 

adaptarla a ambos lados. Sin separar la lániina del modelo, hacer un 

recorte aproximado al contorno diseñado en el modelo de estudio, me­

diante presiones sucesivas para no arrastrar el material plástico. 
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Adaptada y recortada la bas~ de la cucharilla, conviene fijar -

un madgo (si 1~ cucharilla lo necesita), perfectamente del mismo 

acríl leo, el que se modela con los dedos y se pega en posición hume­

deciendo con raonómero. 

Se debe dejar endurecer el material (entre 10 y 30 mln.), o ac~ 

!erar el proceso de poi imerfzación coloc~do el ~odelo con la base 

acríl lea adaptada, durante unos minutos en el agua cal lente (55ª a -

60ªC.) del termostato. 

Finalmerite, se retira la base acrflica del modelo de trabajo y 

se procede a recortarlas con piedras para acrílico, siguiendo el di­

seño de lápiz tinta que aparece en el contorno del modelo de trabajo. 

Tlcnlca de enmuflado 

Esta técnica es similar a la usada con las placas base de Graff, 

con la diferencia de que la resina acrílica es adaptada al modelo 

por una combínación de c~tor y presión; Se requiere también de una 

máquina especial (mufla) para aplicar la presión .y el calor, las cu­

ch~xlflas elaborables por esta técnica generalmente no se adaptan a 

los· modelos tan bien como las· fabricadas por las otras técnicas, pe.r_ 

diéndose retención. También tieneri .la tendencia a flexío~~rse. 
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VI, RECTIFICACIÓN DE BORDES 

Cuando la impresron anatómica se llevó a cabo correctamente, se 

.procede al registro de la Impresión fisiológica o definitiva. 

Este registro consta de dos etapas clínicas: 

1.- Técnica dinámica de rectificac.J.3n de bordes; la cual delimi 

ta y registra las zonas musculares paraprotéticas. 

2.- Técnica dinámica de i~presión fisiológica; que re~istra to­

talmente las estructuras residuales de las áreas alve~lares 

de soporte. (Flg. 4} 

TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES 

MAXILAR SUPERIOR 

1.- Zona vestíbulobucal superior: Se reblandece la model ina de 

b<1ja fusión a la flama de la lámpara de alcohol, se coloca la canti­

d<1d suficiente y se lleva <1 la boca c!el pací ente. 

Los movimientos a real izar por el paciente serán rápidos para -

evit<1r que el material se enYrfe. 

a) El p<1ciente deberá succionar el dedo indice del operador, -

de t<1l manera que actOe el buccinador a su máxima potencia. 

b). _Ahora. que .abra la .boca, con ·10 cual bajará .la m:ucosa y de­

t~rmlnará la altura de ias tub~~osidades. 

c)· :Que cierre 1 igeramente· la boca y haga movimientos de la ter!!_ 

lldad, ~isplazando I~ mandfbula al lado opuesto al que·se está rectl 

ficando. 

2.- .freníllos bucales superiores: Se rectifi.ca la. posición y.­

desplazamiento de .los frenillos bucales supe·rlores, derecho e lzquJer. 

do. 

a) Se, lndí·ca al pacient.e qúe lleve sus labios hacia ade.lani:e 

con s1;ccl'ón del dedo, .formar un cfrculo con los labios. ·o u.na "C" ha-
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era atrás. 

3.- Vestíbulo -labial superior y frenillo labial: se· rectifica 

la profundidad del vestíbulo lab.ial; posición, desplazamiento y alt..!:!_ 

ra del frenillo labial superior. 

a,) El paci"ente debe proyectar varias veces sus labios lateral-

mente hacia adelante en forma circular. 

4.- Línea vibrátil o sellado posterior: Rectificar la zona del 

sellado posterior, determinada por la línea de vibración que limita 

el paladar dur,o con el blando. 

Se coloca en el borde posterior del portaimpresión individual -

la cantidad y el grosor necesario de model ina (Z mm por 5 mm de an-­

cho) 

b) Se marca la línea vibrátil que determina el límite poste---

r ior. 

Se indica al paciente que abra grande la boca y rep.ita varias -

veces el sonido íah!, provocando la vibración del velo palatino y se 

marca con un lápl~ tinta, sobre la linea de movimiento, marcando pu~ 

tos en el paladar con 5 mm de separ~ción, mientras el paciente repi­

te el sonido iah! Se unen los puntos con el lápiz ya mencionado y -

mientras el paciente tiene la bo_ca abierta, se vuel.ve a .colocar el 

p_ortaimpre·sión individual con el material debidamente.aplicado;.; pre-

sionando con firme~ª' Así se obtendrá ··la tr:ansferencia de ·1a línea 

irl.bráti"l sobre la modelina 'de.baja fusión a través del limite pos·te­

rior del pol"'.taiinpreslón indÍvidua.1. 

Ya hecha la- transferencia de _la línea vibrátil, ·Se recortan los 

excedentes de model iri~- por_:detrás de esta· 1 ínea de' movimiento. 

Con la rectiflcac.ión muscular de los bordes periféricos y del 

sellado posterior, se ~eberá obtener: 

a) Soporte 

b) Retención 
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Flg. 4 

ZONAS PERIFERICAS DEL MAXILAR SUPERIOR 

3 

1 - 3: 
2 - 4: 

5: 

6: 

Véstibulo bucal superior 
Frenl ! los bucales superiores 
Vestfbulo labial superior y 
Frenillo labial 
Línea vlbratll o sellado PO!_ 
tertor. 

TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES 

MANDIBULA 

68 

1.- Vestíbulo bucal Inferior: En la rectificación inferior, e~ 

te material realizará la presión sobre los tejidos b:landos del rebor 

de res 1 dual • 

Se l·leva el portaimpresión individual preparado .. con la mo.del ina 

de baja fusión a la boca del paciente, ejerciendo preslóri uniforme a 

la altura de los premolares. 

a) Se indica al paciente que .toque con la punta de la lengua -

la escotadura maseterlna en la zona dlstovestlbular, par~ obt~ner el 

contorno curvo que forma el repl legue del buccinador, a firi de que -

no inte1·fiera con el funcional lsmo del bucclnador. 

b) Se. pide al paciente que coloque sus dedos medios s'obre los 

índices que sujetan al portaimpresión individual y además que ejerza 

presión contra el reborde desdentado superior, para lograr que el 
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mGsculo maset~ro entre en acci6n, determinando el grosor del vestlb~ 

lo bucal infer~or. 

c) Indicar al 

para determinar el 

paciente que ai>ra al máximo varias veces la boca, 

contorno y profundidad de la reflexl6n mucobucal. 

2.- Frenillos bucales Inferiores; vestíbulo y f.renlllo labial 

Inferior: Es ta zona 

de un lado a los del 

bilateral, va de la insercl6n de los frenillos 

lado opuesto, pasando por la inserción del fre-

ni 1 lo labial in.feriar·. 

a) lndfc'ar· al paciente que mueva el labio inferior hacia arri-

ba y hacia adentro, y mueva la mandTbula de un lado • otro. 

Si la inserci6n del frenillo labial inferio.r es prominente, se 

le rectifica tracclonando el labio manualmente hacia .arriba y late-­

rálmente. 

3.- Zona posterior del piso bucal: Corresponde a la zona lin--

gual posterior.del piso de la boca, entre el borde distolingual has­

ta el área premolar. 

a) Se Indica al paciente que proyecte la lengua hacia afuera y 

ef_ectGe el movimiento de deglución, y se toque con la punta la comi­

·sura opuesta a la zona que se rectifica, lue~o el car~illo opuesto y 

con la boca muy abierta la. parte anterior del paladar. 

4.- Zoria_anterior del piso bucal y frenillo labial Corrcspcn-

·de a la zona l lng_ual anterior que va de una región pre.molar a la. 

otra, pasando:_p;,r la inserc.16n del frenillo lingual. 

·a) El pa_ciente 'debe tocar con l_a_punta de la: lengua.una comisu 

· ·ra y otra, pasa~do por .;:1 labio Inferior,, y se toq'!e. la lengua en el 

paladar aríter.lor. (Fig. sr·· 
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ZONAS PERIFERICAS DE LA MANDIBULA 

2 

3 

Fig. 5 

A) IMPRESION FISIOLOGICA 

1 - 2: 
3: 

4 - 5: 
6: 

Vestfbulo bucal Inferior 
Frenillos bucales inferiores; 
vestibulo y· frenl 1 lo 1 lngual 
lnferi or 
Zona posteriur del piso bucal 
Zona anterior del piso bucal 
y ·frenillo .labial. 

Es aquella que se utiliza para la elaboración del modelo·· de tra 

bajo, sobre el cual se va a fabricar la base de la déntadura. 

Para la toma de estas impresiones, los materiales son: 

Compuestos ~inquenólicos: 

Mercaptanos 

Elásticos 

Sil leonas 

Maxilar superior (Pas.ta zinquenól lea) 

1.~ Se hacen peque~as perforaciones en la zona de al ivl~ del 

P.ortalmpresión individual, las cuales cumplen con una doble función: 

a) Permiten la salida de aire reduciendo la poslbil idad de 

·.··.! 
·. 
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atrapar aire en la impresión. 

b) Permiten la salida de pasta zinquenólica, disminuyen la pr~ 

slón que ésta ejerce contra la mucosa oral, evitando un efecto hi'--­

drául ico en el área de la bóveda palatina. 

2.- Se envasel inan previamente los labios del paciente para evJ.. 

tar que los excedentes del material se adhieran a los tejidos. 

3.- Se mezcla el material con movimientos de rotación .durante -

un minuto, hasta obtener una mezc\a homogénea. 

rlal en el portalmpresión individual 

Se aplica el mate---

4.- Se lleva el portaimpresión individual preparado a la boca -

del paciente, ubicándolo primero en la zona anterior: Mientras que -

la man·o opuesta separa el labio y permite que el material cubra todo 

el surco vestibular anterior. Se presiona en forma suave con el de­

do medio apoyando en el centro del paladar. Después de 30 seg. y 

mientras mantiene el portaimpresión firmemente en posición, se indi­

ca al paciente que repita por orden todos y cada uno de los movimien 

tos real izados durante la rectificación de bordes. 

Sel lado poste'rior: Toda la pasta zlnquenól jea que sobrepasó el 

límite posterior, deberá ser recortada y ajustada con cuidado hasta 

el borde de la modelina de baja fusión. 

Se añade.cera en el áre;:i de la línea vibrátil; a la _temperatura 

de la boca se indica al paciente que diga lah! _para que.el _velo pal!!_ 

tino ~uba, después se Indica al paciente que se tape las narices y -

la boca e intente e-xp.ulsar el aire por las mismas,-con esto el velo -

palatino· baja con el fin de asegurar el sellado posterior. 

5.- Para retirar la impresión_. es necesario separar el labio, -­

faci 1 itar la entrada de aire y tracclonar firmemente para romper \a 

adhesión de la pasta zinquenóllca sobre los tejidos. 

Mandíbula (pasta zinquenólfca} 

lo. Para la toma de la impresión Inferior se hacen pequeñas 
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perforaciones al portalmpresfón individual a la altura de la cresta 

del reborde residual, en el área de ios premolares y molares que pe.!:_ 

mi tan la sal ida. del compuesto zinquenól leo. 

2o. Como en el maxilar superior, se envaselinan los labios del 

paciente para evitar que el material de impresión se adhiera a los -

tejidos. 

Jo. Se prepara y se aplica el material en el portaimpresión 1!!. 

divldüal, se lleva a la boca del paciente, colocándolo en la zonaª!!. 

terror y separando el labio con la mano opuesta para permitir que el 

material de i.mpresión cubra el surco vestibular anterior • 

. 4o. Se Indica al paciente que respire despacio por la nariz, 

de ocho a diez veces; contenga la respiració~ y repita el ciclo. Si 

esto no ~s suficiente, se aplica a~est~sico tópico en la zona retro­

molar o en la. bóveda palatina, lo cual evitará náuseas. 

5o. Para separar el portaimpresl6n Individual, se levanta el 

labio lnfer.lor, colocando los dedos índices de ambas manos a cada la 

do y po.r. debajo del port.almpreslón Individual, lo más verticalmente 

posible para no dlstorslónar las Impresiones. 

El retiro de las.Impresiones con mercaptanos o s.iliconas no 

ofrece dlficu.ltades por tener propiedades elásticas; sin embargo, la 

p¡;ista zinquenólica sí se adhiere a l()s. tejidos. 

Todo.s ·Jos·m·at'eriales fluctuantes.del ·ma.terlal de lmpresió·n .de-­

.. ben el i'minarse 'con una navaja filosa. o c'on ·tijeras antes del vaciado. 

B) . MODELOS. FÍS IOLOGICOS O DE TRABAJO 

Los modelos deflnltivós o de trabjjo se obtfenen de las lmpre-­

sl~~es fisiológicas, Sstos representan una reprodu~clón positiva de 

lós rebordes r~sld~ales y estructuras adyacentes, y sus característ! 

cas iopográflc~s variadas en profundidad y ancho, darán la superfí-­

cle de apoyo de las bases protStí~as. 
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Los requisitos que debe reunir un modelo de trabajo son: 

a) Fidelidad; se logra con técnicas precisas y perfectamente -

real i:zadas. 

b) Resistencia; se obtiene utilizando yeso piedra puro. 

Con estos requisitos se recupera el modelo de trabajo sin defo..c 

maciones ni fracturas. 

A diferencia de los modelos de estudio, los modelos de trabajo 

requieren ser encajonados o encofrados. 

TECNICA DE ENCAJONADO 

lo. Preparació11 previa.- Se examina la impresión fisiológica -

para descubrir cualquier defecto y retirar todo cuerpo extrafi~. Se 

eliminan los excedentes de pasta :zinquenól ica con el filo de una na­

vaja. 

2o. Adaptación del contorno.- Se corta una tira de cera negra 

para encajonar de 3 a ~ mm. de .ancho. Se adapta· la tira de cera en -

todo el contorno de la impresión fisiológica a 2 ó 3 mm por debajo y 

por fuera, uniéndola con la espátula caliente. 

3o. Protección l lngual .- El espacio lingual de la impresión fl. 
iiológica se r•llena mediante e~ afiadido de una lámina de cera rosa 

que se adapta en el cont~rno superior, d• 3 ó 4 mm de cera negra pa­

~~encajonar previamente colocad6 y se funde con la espátula calien­

te. Las capas de cera deben colocarse ex~ctamente. por debajo de las 

~Jetas inguales e Impedir que el espacio 1 lngual sea ocupado por el 

yeso del modelo definitivo. 

4o. Encajonado vertical.- Para construir la~ paredes vertica-­

Jes del encajonado, se utiliza media lámina de cera rosa cortada a -

.lo largo, o e.1 ancho y largo de la cera especial para encajonado. La 

lámina de cera rosa se rebl~ndece a la flama y se adapta pasando una 

espátula cal lente alrededor y a lo largo·de la línea de unión con é.:!_ 
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te, en tal forma que no altere los bordes de la impresión fisiológi­

ca. 

La altura de las paredes verticales se extenderá en unos 3 cm. 

por sobre la imprc=ión, de mo<lo que la base del modelo en su parte -

más delgada sea de ese espesor. 

Es importante que la impres Ión se"::"bien orientada por el encaj,2_ 

nado para que el modelo de trabajo adquiera la forma requerida. 

56. Preparación del material.~ Se mezcla la cantidad necesaria 

de yeso puro en una taza de hule, o con la siguiente proporción: Una 

parte de agua/4 partes de yeso, hasta que la m.ezcla quede homogénea. 

60. Vaciado con yeso piedra.- Se vierten peque~as cantidades -

de yeso piedra dentro de la impresión encajonada, en las partes más 

altas de la impresión y agregando más yeso, siempre sobre el ante--­

rior hasta l lcnar el encajonado, de modo que la base del modelo defJ. 

nitlvo alcance unos 3 cm de espesor. 

Se deja fraguar el yeso por lo menos 30 minutos. 

7o. Recuperación del modelo de trabajo: 

a} Desprender la cera rosa del encajonado vertical y retirarlo. 

b} Eliminar la protección de cera negra para encajonar. 

c} Eliminar cualquier exceso de cera o yeso piedra que quede 

sobre el portalmpresión Individual. 

d) Poner el portaimpresión individual con el modelo durante 2 

minutos en el termostato, para que se reblandezca la modelJ. 

na de baja fusión de la rectifica~ión de bordes periféricos 

y se plastifique un poco la pasta zlnquenól ica. 

e) Desprender con.cuidado la impresión fls.iológica del modelo 

de trabajo, mediante un 1 l~e~o movimiento de pal•nca entre 

•~bas, separando primero los flancos .vestlbula~es posterio­

res. 

80. Recorte del modelo de trabajo.- Con la recortadora de mod~ 
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los se perfeccionan los contornos de los bordes del modelo de traba­

jo para dejar una extensión del z6calo de 5 mm de ancho en la parte 

posterior, y una extensi6n de 2 ó 3 mm en ta parte anterior; el re-­

corte de la base deberá ser paralelo al contorno de ta cresta resi-­

dua 1. 

En el modelo inferior, se deberá 1 ibrar el surco 1 ingual si es 

necesario, por desgaste de los bordes, por el exceso central de yeso, 

con el cuchillo; con el mismo se deberá emparejar el borde periféri­

co de protecci6n, cuidando de no dañar el contorno del modelo. 

Se le dará una forma tal al modelo de trabajo, que siga ta con­

fo~maci6n de los bordes de la í~presión y al mismo tiempo sea acces! 

ble para la adaptación de los materiales con los que se construirán 

las bases de registro. 

Ventajas que ofrece et procedimiento de encajonado: 

1) Someter el yeso piedra a vibración manual o mecánica dentro 

de ta impresi6n. 

2) Depositar el material a una consistencia más espesa. 

3) Calcular la. cantidad necesaria e imprescindible para cada -

caso. 

4) Obtener un espesor uniforme y correctamente distribuido. 

5) Facilidad y pocos registros en la recuperaci6n del modelo -

de trabajo. 

6) Mírilmo r•corte y ~~nformaci6ri al modelo de trabajo. 
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VI 1, RELACIONES INTERMAXILARES 

Los registros Intermaxilares tienen objetivos funcionales y es­

téticos. Obtenidos sobre el pnciente, se trasladan a un articulador, 

destinado a retenerlos y a reproducir los movimientos que los regen~ 

raron, para obtener una restauración estética y funcional de los ar­

cos dentarios. 

El estudio de las relaciones Intermaxilares tiene· por objeto: 

a) Determinar una altura morfológica correcta en relación cén­

trica. 

b) Establecer funcional y estéticamente dicha distancia a lo -

requerido del caso. 

c) Fijar dicha posición, mediante las placas de registro, para 

transferirla a los modelos y articulador. 

d) Lograr buenas indicaciones para la posir.ión de los dientes 

artificiales en lo que se refiere a función, estética y fonética. 

e) Obtener las referencias adecuadas para trasladar los modelos 

al articulador. 

f) Regls~rar lo~ movimientos y/o posiciones mandi~ulares cén-­

tricos y excéntricos requeridos para adaptarlos al articulador semi~ 

ajustable o totalmente ajustable. 

A) BASES DE REGISTRO 

Las bases de registro son definidas como "una base temporal que 

representa a Ía base de la .dentadura, la cual es usada_:para_ ¡~,_obte!!_ 

cl8n de los. reg'lstros de 1'as _relac'iones maxilomandibula'res· y para el 

al lneamlento de los dientes". 

Las bases de registro deben cumplir con las siguientes caracte­

rísticas: 

1) Ajustar con el modelo igual ·que en la boca, como condición 
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para que el t·raslado al articulador sea exacto. 

2) Tener 

ra apreciar el 

la misma extensión y grosor que la base protéslca, p~ 

desplazamiento y modelado de los tejidos, punto impo~ 

tante en la restauración estética. 

3) Ser resistentes para no sufrir deformaciones permanentes d.!:!_ 

rante el trabajo. 

4) Ser rfgidas para no.sufrir deformaciones elásticas durante 

los registros. 

5) No penetrar en los socavados retentivos del modelo para po­

der separar~e de lste y volver a él con facilidad y exactitud. 

6) Ser fá.ciles de modificar en el consultorio, para adaptarlas 

a las necesidades del caso individual. 

7) Ser capaces de servir como bases de prueba de los dientes -

artificiales. 

8) No tener mal gusto ni_~lor ni ser lesivas. 

9) Ser económicas y fáciles de construir sin perjudícar el mo-

delo. 

Las bases de registro pueden ser construidas de diferentes mat~ 

r.ia 1 es: 

a) Placas a b~~e de Graff.- Tal vez el material que más comGn­

ment·e se usó. fue éste, ya q~e p.odía ser obtenido comercialmente con 

la forma de arcos mandibular y maxilar. Estas formas se calen~aban 

a la flama hasta obtener un •stado moldeable y asf se adaptaban a 

los modelos de yeso con los dedos. Las placas base de Graff ten1ari 

la ventaj~ ~e t~ner pecó costo, tener un grosor uniforme y ser r1gi­

das. Sus desventajas eran que el color no era el mismo de la encía, 

eran frágiles y se rompíán fácilmente, era muy dificil recortarlas 

y dejar los bordes l lsos ~ con las siguientes _apl lcaclones de calor 

se provocaba una desadaptación. 

esto·s motivos. 

Actualmente han caído ~n desuso por 

b) Cera.- Las ventajas de la base de registro. de cera son: el 
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color aproximadamente el mismo que la mucosa, su costo no es alto y 

el espesor no es problema en el momento de articular los dientes. 

Sus desventajas son que no tiene rigidez y la es~abil idad dimensio-­

nal puede ser fácilmente a.Iterada. 

e) Metal.- Las bases de registro metáJ icas han sido recomenda-

das con las siguientes ventajas: Se adaptan a los tejidos m~s exact~ 

mente, menor poslbil !dad de cambios dimensionales, mayor peso a fa-­

vor de la dentadura Inferior y mejor cónductibfl idad térmica sobre -

el paladar en la dentadura superior. Sus desventajas son: el alto -

costo, la rectificación es casi imposible y al peso adicional dismi­

nuye la reten¿ión de la dentadura superior. 

cas 

d) Resinas acrílicas.- En años recientes, las 

han ! legado a ser el material preferido para la 

resinas acrí f 1-­

const rucctón de 

las bases de registro. Esto es debido en par~e a la gran variedad -

de resinas acrílicas y a los muchos métodos de adaptación de las mi~ 

mas a los modelos de trabajo. 

En este caso .• para la elaboración de la base de registro se utJ. 

1 izará la técnica de goteo o espolvoreado; descrita con anteriorid~d 
en el capítulo V. 

B) RODILLOS DE OCLUSION 

Los rodillos de oclus.i6n son definidos como "super.ffci.es de 

oclu~fón cons~ruld~s sobre piacas base temporales o permanentes, con 

el• prÓpósito de.óbtener los registros. d.e lás ·relaciones. intermaxila­

res y para Ja art icul aci6n de 1 os d lentes"'; 

Se colocan ·en 1·as bases de registro y forman parte activa de 

las mismas. 

Los objetivos de los rodillos de oclusión son: 

1) Determinar la direccl6n del plano de orientación o de rela­

ción. maxllo/mandlbular. 
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2) Realizar registros intermaxilares de diagnóstico o defin.it..!_ 

vos y valorar el aspecto 1 ibre. 

3) Estable'cer la forma del contorno vestibular y 1 lngual rela-

cionada al sistema labios-carrillo-lengua. 

4) Colocar estéticamente y funcionalmente los dientes artifi-­

.c i a 1 es. 

Características: 

1) Deben poder c_ortarse, tallarse, desgastarse y plastific~rse 
fácilmente, para adecuar su forma a las necesidades del caso. 

2) Ser susceptibles de agregarles material sin dificultad, por 

igual razón. 

3) Ser suficientemente resistentes para conservar la forma ad­

quirida y para, eventualmente, sostener instrumentos de registro (a!:_ 

cos faciales, registradores gráficos, etc.). 

Los rodillos de oclusión son generalmente fabricados con algún 

tipo de cera o modelina, sie~do la cera el material más comOnmente -

usado. 

Los rodillos de oclusión, tanto el superior como el inferior, -

deberán tener una forma definida. La parte labial de canino a cani~ 

no deberá te'ner una inclinación hacia labial, de la inserción muscu­

.l:ir: :il borde _lnclsal. para darle un soporte adecuado al labi'o. Las -

s~perfi~ies. bucal y 1 irigual por atrás de los can in~~ deberán tener -

una inclinac·ión hacia la superficie oc.lusa!. 

(os rodillos de oclusión deberán tener las siguientes dimensio­

nes: El rod_illo superior debe medi.r:aproximadamen.te 2lÍ mm en la re-­

gión anter:Íor" desde el. área más profunda de la inserción muscular 

hasta el borde incisa! y aproximadamente 21 mm en el área del primer 

molar. El rod.illo Inferior deberá medir aproxlm.adamente 2.0 mm tanto 

en la región anterior como en la posterior hasta Ta papila piriforme. 

La superficie oclusal de los rodillos deberá de ser de 8 mm en la re 

gión posterior, y de 6 mm en la reglón anterior. (Fig. 6) 



A 10-12 nm 

B 20-22 mm 

e 5-7 nm 

D 6-8 mm 

E 16-17 nm 

F 3-6 mm 

Fig. 6 

DIMENSIONES INICIALES PARA RODILLOS DE OCLUSION DE MAXILAR Y HANDIBULA 
SEGUN F. HORRIS 

E_LABORACION 
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Se u~ilizan conformadores para rodillos previamente envase! iria­

dos. Se funde la lámina de cera rosa y se vierte llenando el espa-­

clo externo del conformador. Al endurecer el material, se recortan 

los excedentes y se procede a· separar las mitades del conformador P,!!. 

ra obtener' el rodl l lo de cera rosa. 

Se coloca y se adhi~re el rodillo de oclusi6n sobre la super'fi~ 

ele de la base de relación, dando la forma aproximada como estarían 

los dientes naturales si ocuparan su lugar aumentando o di~minuyendo 

cera rosa en sus contornos vestibular, pal'ati-no_ y 1 ingual. 

Las formas y medidas que ofrece un c6nformador son arbitraria~. 

por lo tanto en la práctica deberán orientarse individualmente con -

las referencias anatómicas de cada caso en particUlar, durante el r.=. 
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gistro de las relaciones verticales maxllo/mandibulares. 

C) L!NEAS Y PLANOS DE REFERENCIA 

En prostodoncia se consideran las líneas y planos de referencia 

anat6mlca como prlncipi6s 

aspectos flslon6micos del 

básicos para .r'Ohabilitar las distancias 

desdentado. 

y 

Línea bipupllar.- Es una lTnea de referencia horizontal para la 

cara vista de frente, la cual une el centro de las pupilas. 

Línea de las cejas y de .la base nasal.- Son también líneas hori 

zontales con las cuales tienen relaci6n de carácter estético las su­

perficies oclusales de los dientes, en especial los bordes de lo~ an 

teriores. 

Línea aurTculo ocular.- Es una referencia anteroposterior que -

va del ángulo externo del ojo a la parte media del tragus; se usa p~ 

ra localizar arbitrariamente el eje lntercondilar. 

Plano de Franckfort.- Pasa por los bordes superiores de los con­

ductos auditivos externos (puntos porium) y por los bordes lnferio-­

res de las 6rbltas (puntos infraorbitarios). Este plano se. usa como 

referencia aproximada de una técnica para la transferencia de las r~ 

luciones i"ntermaxi1c.res al arti"é.Utador con el uso del. arco rai::.i·al y. 

en muchos ~asos, para las a~g~laci~nes medias en sentido vertical, 

como son 1~~ trayectorias sagltale~ del c6ndllo. 

Plano bicondTieo-suborbltario.- Es un plano pr6ximo al de Franc~ 

fort y se utiliza para las transferencias con el arco facial está.ti­

co. 

Plano prostod6ntico.""Tamblén llamado aurículo nasal, va de la -

parte media del tragus al implante ínfero externo del ala de la na-­

rfz. 

Plano de oclusi6n.- Es el más Importante para cualquier restau7 

ración. Con referencia a la prostodoncia total, este concepto se 
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establece con la oclusión balance~da bilateral, ~uando existe una r~ 

lación de contacto entre las caras oclusales de los dientes posteri~ 

res (a cada lado de la línea media) y anteriores, durante los moví--
mlentos excéntricos de la mandíbula. (Fi g. 7) 

La oclusión balanceada bilateral difiere de la oclusión natural 

y adquiere caracterTstlcas que se explican por las mismas condlclo-­

nes morfológicas estructurales que están presentes en la patología -
de-la edentación. 

Fi g. 7 

RELACION DE_LA LINEA lNTERPUPILAR. LINEA DE CAMPER V PLANO OCLUSAL 
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D) OBTENCION DEL PLANO DE OCLUSION 

El plano de oclusi6n está formado en una dentici6n natural, por 

las líneas imaginarias que unen los bordes incisales de los incisi-­

vos inferloro;s con las cúspides distobucales de los dientes más pos­

teriores de ambos lados de la arcada. En prostodoncia total se deb~ 

rá construir dicho plano. 

Muchos dentistas usan una técnica en la cual el plano de oclu-­

sl6n es establecido en el rodillo superior. La longitud del labio -

superior sirve como guía en la parte anterior (2 mm más largo). La 

parte posterior se orienta paralela a la línea ala tr;:igus, marcando 

una línea del borde inferior del ala de J;:i nariz al borde superior -

la platina de Fox 

se observa que el 

Luego el rodillo -

del tragus de la oreja. A continuaci6n, se coloca 

para observar de lado dicho paralelismo; a la vez, 

plano incisa) sea paralelo a la linea bipupílar. 

inferior es recortado de manera que contacte toda su superficie con 

el rodillo superior. Este procedimiento es adecuado para muchos pa­

cientes y generalmente se obtienen dentaduras funcionales. Pero de­

finitivamente este procedimiento no puede considerarse apllcable a -

todos los pacientes~ 

Los trabajos de Flsh y Wright han servido de gufa para la deteL 

minación de una manera diferente del plano de ocJusi6n. El procedi-

miento es el siguiente: 

I·. A diferencia del método anterior, el rodillo inferior se 

or.lenta primero. Se hace una marca a nivel de los ángulos o comisu-

ras _de la boca en el rodillo inferior, esto indicará la altura ini--

c i a 1 de 1 ro d i 11 o • 

paciente. 

En seguida, se retira el rodillo de la boca del 

2. Se hace otra marca con lápiz sobre el modelo de trabajo 

aproximadamente en la unión del tercio me.dio con el tercio superior 

de la pa~ila piriforme. Se coloca la placa base sobre el modelo de 

ye•o y se transfiere la marca al rodillo de cera; quedando en este -

momento, estable¿lda la altura del plano de oclusi6n. Se reduce el 

rodillo de cera de acuerdo a estas marcas con un cuchillo o espátula 



84 

caliente. La altura del rodillo en la parte anterior será dada aut_!:!. 

mátlcamente. Para comprobar si la altura del plano de oclusión se -

tomó correctamente, se hará de la siguiente manera: se observa la r~ 

laclón del rodillo con los bordes laterales de la lengua. Con la 

lengua en descanso, la altura del plano de oclusión deberá estar de 

1 a 2 mm por debajo de ta mayor convexidad de los bordes laterales -

de la lengua. 

3. Si el plano de oclusión obtenido ha sido satisfactorio, se 

coloca la placa base superior dentro de la boca del paciente y se le 

Indica que cierre hasta que ambos rodillos contacten. Se confo~ma -

et rodillo superior en su superficie oclusal hasta que .contacte en -

toda su extensión con el rodillo .inferior: y se podrá comenzar a de-­

terminar la dimensión vertical del paciente. 

E) DIMENSION VERTICAL 

La dimensión vertical se define como "una medida vertical de la 

cara entre dos puntos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y 

otro abajo de ta boca, casi siempre a nivel de la línea media". 

El propósito de la dimensión vertical es determinar la posición 

de los maxilares que tenían antes de la pérdida de los dientes en el 

plano vertical . 

. Hasta ahora, no se conoce un método científico exacto para de-­

terminar una co.rrecta' dimensión vertical. Se han desarrollado dife­

rentes métodos.que si el operador sabe usar uno o más, casi siempre 

podrá ~btene~ una dimensión verti¿~l aceptable. 

a) Medidas faciales.- El método de Willis dice que para resta~ 

rar el contorno correcto de la cara con dentaduras, la mordida debe­

rá abrirse hasta ~ue la distancia media de la base de la nar~z al 

margen inferior de la mandíbula sea igual a la distancia de la pupi­

la del ojo a la línea horizontal que separa a los labios. 

De acuerdo con Wlllis, esta última medida tiene un promedio de 

65 a 70 mm en el hombre y de 60 a 70 mm en mujeres. 
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b) Poslcl6n fisiológica de reposo.- El uso de la posición f :-­

siológica de reposo se basa en el hecho de que tenemos dos tipos de 

dimensión vertical, una dimensi6n vertical de reposo y una dimensión 

vertical de oclusión. 

La dimensl6n vertical de reposo es definida como "la medida ver 

tical entre los dos maxilares que existe cuando la mandíb1,ila está er. ;:>E_ 

siclón fisiológica de reposo". La dimensión vertical de oclusión se 

define como "la medida vertical de la cara cuando los dientes están 

en contacto oclusal". La diferencia entre las dos es el llamado es-

paclo libre 6 distancia interoclusal. El espacio libre entre los. 

dientes incisivos es de 1.8 a 2 mm gen•ralmente. 

Me. Gee sugiere que con una. regla flexible se mida del centro -

de la pupila del ojo a la unión de los labios en la línea media: de 

l• glabela al subnasión; y de un ángulo al otro de la boca. 

El método de la posición fisiológica de reposo y su espacio li­

bre pueden usarse como un punto de partida para ayudar a la determi­

nación de una dimensión vertical apropiada. Pero el operador no de­

berá confiar al usar este método de manera única, sino que usará 

otros métodos para ayudar en la determinación final de la dimensión 

ver ti ca 1 • 

c) Deglución.- La función fisiológica de la deglución es usada 

como un método para la determinación de la dlmensi6n vertical. Este 

método se basa en que cuando el bolo alimenticio o la saliva son de­

glutidos, los dientes entran en contacto en una dimensi6n vertical 

de oclusión norm~l. Shar.ahan.sugiere que en Pros.todoncla Total, los 

rodi·llos de oclus'lón se elaboren de la manera común y que se' obtenga 

una'.dlmenslón vertical tentativa, basada en la posición de reposo de 

la mandíbula y con un espacio 1 ibre de 2 a 3 mm. Se coloca cera 

blanda en las áreas anteriores y regi6ri de los premolares y se le pi 

de ~l pa~iente que tome agua varias veces, de esta forma el operador 

habrá determinado una dim•nsi6n vertical fisiológica. Sin embargD, 

señala el autor, al aumentar la edad, la musculatura degenera y los 

reflejos se hacen más lentos. 
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d) Proplocepcl6n.- Este método se basa· totalmente en la habil! 

dad propiocetlva del paciente. El paciente puede sentir de una man~ 

ra innata cuando los maxilares se encuentran en la poslci6n que asu­

men durante 1 a oc 1usi6n de los d 1 entes natura les (Lyt 1 e). 

e) Blmeter,- Teóricamente, los músculos son capaces de ejercer 

una fuerza máxima en la posici6n de la mandíbula cuando los dientes 

contactan primero en oclusión 

·de 1 a .ni o r d i da y d e 1 a s c u a 1 es 

céntrica. El 

la dimensi6n 

de ser determinada (Boas). Este Método es 

bimeter mide las fuerzas 

vertical de oclusión pue­

inexacto, debido a que el 

dolor que experimenta el paciente durante la prueba puede alterar la 

lectura. 

f) Procesos paralelos.- Con este método se montan los modelos 

con los procesos residuales paralelos uno con otro. Esto fue 

do debido a que los procesos son paralelos en la oclusión de 

dientes naturales. 

suger.!_ 

los 

g) Fonética.- Este método se basa en que durante la pronuncia-

ción de ciertas le.tras y palabras, los dientes naturales superiores 

e inferiores tienen una relación especlf ica unos con otros y si Asta 

puede ~er reproducida con los rodillos de oclusión duran~e la prueba 

de las dentaduras, se establecerá la dimensión vertical con exacti-­

tud. 
1 

_Meye.r Silverman le dio el término de 11 el espacio más cerrado 

del habla" a la posici6n funcional, dinámica <le movimiento, sugirie.!!. 

do que los rodillos de_oclusi6ri pueden ser. construido·s con una medi-

da y forma bastante aproximada ·a la de los dientes deseados. Se le 

pide al paciente que hable o lea rápidamente usando muchas veces el 

sonido S; o contando dei 60 al 69 ráp.ldamente. Si los rodillos de -

oclusl6n tocan, la dimensión vertical es exces.iva y los rodillos de­

berán reducirse hasta qtie durante la pronunciación de los sonidos 

silbantes se forma el espacio más ce.rrado del habla. 

Es evidente que ·todos los métodos para la obtención de la dime.!!. 

sl6n vertical -tienen sus limitaciones y por lo tanto, el Cirujano 

Dentista no debe basarse solamente en uno de estos métodos. 
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PROCEDIMIENTO CLfNICO PARA LA OBTENCION DE LA-DIMENSION VERTICAL 

1. Se reduce el rodillo superior hasta que los labios del pa-­

ciente toquen normalmente en posición de reposo; a este rodillo se -

le dará su inclinación labial para que el paciente se vea estética-­

mente agradable. 

2. Para verificar la dimensión vertical de oclusión preliminar, 

se usarán dos o más de los siguientes métodos: 

a) Cuando la mandíbula está en posición de reposo, se separan 

cuidadosamente los labios. En esta posición deberl de haber una di~ 

tancia lnteroociusal mínima de 2 mm entre los rodillos de la región 

de los premolares. 

b) Se coloca un triángulo de papel cinta en la punta de la na-

riz y otro en la parte m~s prominente del mentón. Se mide la dista~ 

cia entre los dos ápices de los triángulos de cinta con el rodillo -

inferior fuera de la boca hasta que se obtenga la medida repetible -

en posición de reposo. Colocar el rodillo inferior en la boca y ha­

cer que el paciente cierre hasta que toquen ambos rodillos. Si la -

medida con lo~ rodillos en ~ontacto es de 4 a 5 mm menor que la medL 

da en posición de reposo con el rodillo inferior fuera de la boca, 

la distancia interoclusal entre los rodillos es adecuada. 

c) Se indica al paciente que cuente rápidamente del 60 al 69 y 

se observa la proximidad de los rodillos al estar contando. Cuando 

se pronuncian sor.idos silbantes los dientes naturales se aprox\mao -

bast~nte pero no se tocan. Dependi•ndo de este hecho se reducirán o 

aumentarán los rodillos segOn sea neGesario. 

d) Se observa la apariencia del paciente cuando los rodillos -

estén en contacto. 

deberá ser correcta. 

Los labios se tocarán y la relación mentón-nariz 

e) Se puede recurrir a la técn.ica de deglución siguiendo el m!_ 

todo ya descrito, si se considera necesario. 
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"F) RELACION CENTRICA 

En la construcci6n de las dentaduras completas, la determina--­

ci6n correcta de la relaci6n céntrica es absolutamente nece5aria. 

La relacl6n clntrlca es uno de los temas más discutidos, confu­

sos y controvertidos en Odontologfa. Probablemente la principal ra­

z6n de este dilema es la terminologfa ~an conflictiva que existe en­

tre dos entidades relacionadas pero muy diferentes; éstas son: La r.!: 

Jacl6n clntrica, que es una relaci6n de la mandfbula con el maxilar 

y la oclusi6n clntrlca, Ja cual es una relaci6n de diente a diente. 

La relacl~n clntrlca es una relac16n constante en cada persona. 

Se ha calculado que en el 90% de la poblaci6n, la relacl6n clntrlca 

no coincide con la oclusl6n céntrica. (Posselt). 

REGISTROS DE RELACION CENTRICA 

Existen varios mltodos para registrar la relaci6n céntrica. Es 

tos pueden clasificarse en: 

1) Reg.istros gráficos.- El trazo _del arco g6tico es la· base de 

los registro~ gráficos para la obtenci6n de la relaci6n clntrlca. Es 

tos mltodos gráficos pueden ser lntra o extra oral~s. 

En el método extraorat ~e fija una punta trazadora en una placa 

base y en la base opuesta se coloca un medio para obtener el trazo -

que puede se·¡- papel o cera en un plano horizontal.· El ·maxilar y la 

·inandfbula se se.Paran por medio de un_ pin de soporte ce.ntral; e_l cual 

sirve como•punta trazadora en la tlcnica lntraoral. 

En •mbos mltodos el paciente mu~~e la mandlbula en movimientos 

exclntrl~os, partiendo de Ja poslci6n más retruida. El áp-ice del 

trazo es la relacl6n céntrica, los dos lados del trazo son -inovimi-cn.,. 

tos laterales límite. 

Las placas base son unidas con yeso blanco_ para asl poder tran_! 

ferir el registro al articulador. Tanto el método lntraoral como el 

extraoral están contraindicado~ c~andoi, 
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1. Existe una mala relacl6n de los maxilares. 

2. Cuando se desplazan rácllmente las bases de registro o exis 

te tejido resistente en los procesos residuales. 

3. Cuando los pacientes no tienen Un control voluntario compl~. 

to de sus movimientos mandibulares. 

REGISTROS FUNCIONALES 

El método funcional más usado es el de la deglución, ya descri­

to para la obtención de la dimensión vertical. Este concepto se ba­

sa en la fllosoffa de que el acto de la degluc"l6n se realiza en rel.!!_ 

ción céntrica. 

METOOOS INTEROCLUSALES 

En los métodos lnteroclusales la relación céntrica es registra­

da colocando un medio de registro entre las placas base cuando la 

mandíbula está en relación céntrica. 

Los materiales de registro más comunes son: yeso, cera y modeli 

na. 

REGISTRO _PRELIMINAR DE RELACION CENTRICA 

1. El método usual es el de mantener el -rodillo Inferior en p~ 

slcl6n con la mano izquierda; la mano derecha es usada para manejar 

el mentón con los dedos pulgar ~ índice y con un movimiento suave, 

la mand1bula es !~evada en relación cé~trica. ( F 1 g. 8) 

Generalmente en un minuto o dos, el ope_rador puede sentir que -

lo"s músculos se re.lajan y que el cóndilo se va hacia arriba y atrás, 

ad_entro>de la cavid.ad glenoid.ea .• Este procedimiento deberá repetir- .. 

se var.ias veces, hasta que no ha~a resistencia y la manlpulacl~n sea· 

fác l. l. 



Fuerza ejercida por el pulgar e 

fnd ice 1zqu1 erdos 

Fuerza ejercida por el pulgar e 

índice derechos 

Ffg. 8 

TECNICA CONVENCIONAL PARA LLEVAR A RELACION CENTRICA 
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2. Se observa la relación de los rodillos cuando el paciente -

cierra en relación céntrica. Pueden colocarse lineas verticales en 

Jos rodillos con una espátula que sirvan como referencia para el ci~ 

rre correcto de Ja mandíbula. 

J. Cuando el paciente se encuentra familiarizado con el proce­

dimiento, se toma el registro de Ja relación céntrica. 

4. Se elaboran dos surcos en forma de V sobre la superficie 

oclusal del rodi 1 lo superior en cada lado del mismo (cuatro en to--­

t:al), en Ja región ce Jos premolares y de los molares de aproximada­

mente 3 mm de piofundidad y 5 mm de ancho cada uno¡ e~tos surcos ser 

virán de llaves para la reposición del registro interoclusaf fuera -

de la boca. El rodillo inferior se reduce aproximadam~nte 2 mm de -

Ja reglón del primer molar hacia atrás, esta reducción dará cierto -

espesor al yeso sin abrir Ja dimensión vertical de oclusión. (Figs. 

9 y 1 O) 
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RODILLO INFERIOR REDUCIDO 2 mm EN EL AREA POSTERIOR 
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S. Se lubrica .la superficie oclusal del rodillo superior con -

vaselina para asegurar que el registro lnteroclusal quedará en el ro 

dlllo Inferior. Se colocan los rodillos en la boca del paciente. 

6. Se mezcla el yeso·blanco con una consJstencia que mantenga 

su forma cuando se coloque sobre el rodl 1 lo; con una espátula se di_!! 

tribuye el yeso sobre la superficie oclusal del rodillo inferior en 

la regi6n de premolares y molares a un~ altura de 6 a 8 mm y se man­

tiene la espátula en el lado bucal de los rodillos de oclusión. 

7. Se verificará que las placas base estén correctamente colo­

cadas sobre los procesos residuales. 

B. Se Indica al paciente que lleve la lengua lo más alta tocáE_ 

dose el paladar y que cierre como se le había indicado; se manipula 

la mandíbula y se esperará a que fragüe el yeso. 

9. Se pide al paciente que abra la boca cuidadosamente para re 

tirar los rodillos con el registro lnteroclusal de la boca. 

ARCO FACIAL 

El arco facial de transferencia se utiliza para posicionar el 

modelo superior en la misma relación con el eje de rotación del art.!. 

culador como está el maxilar con la artlcul~ción temporomandibular. 

Los arcos faciales de transferencia se dividen en dos grupos: 

1. El arco facial de transferencia arb"itrario.- Con este arco 

el eje de rotación es aproximado. Por ejemplo, con el arco facial 

Hariau, se usa un punto a.13 mm del meato auditivo ~xterno sobre la -

1 ínea qu.e vaya del ángulo externo del ojo ª· la parte más superior· 

del t:ragus de la oreja. Este método sitúa el 'eje de bi.sagra arbit'r~ 

río d~ntro de 2 mm del verdadero eje de bisagra (Fish). 

Con el arco facial del tipo Whip-Mlx, se usa el meato del oído 

externo como la posiclón, de forma que esta posición sea posterio~ a 

los cóndilos, es compensado porque 1~ Inserción del arco facial en 

el articulador es de 6 mm anterior a los cóndilos. 



93 

2. El arco facial cinemático requiere de la localización del 

verdadero eje de bisagra por :medio de ·111ovlmlento5 de cierre de la 

mandíbula, cuando ésta se encuentra en la posición terminal de bisa­

gra. 

REGISTRO CON ARCO FACIAL DE TRANSFERENCIA HANAU 

.1. Se coloca una regla milimétrica en la cara del paciente de 

la parte superior del fragus de la oreja al ángulo externo del ojo. 

Se coloca un punto a lo largo de esta línea aproximadamente a 13 mm 

del tragus de la oreja. 

2. La horquilla de mordida se fija al rodillo superior por me­

dio de un rodete de cera y se centra de acuerdo a la linea media del 

rodillo de ocluii6n. 

3, El arco facial se coloca en la horquilla de mordida y las -

vari ! las milimétricas del arco facial se colocan de manerá que to--­

qu.en el punto que se coloc6 en la piel del paciente. El arco facial 

es manipulado de un lado a otro hasta que quede centrado. 

4, Si se· utiliza una.varilla infraorbitaria·;. ésta se.coloca y 

se fija y a continuaci6n, el arco facial cori la placa. base superior 

se ·retira cuidadosamente. de la boca. 

·1 



VI i 1, SELECCIÓN DE DIENTES 

Bajo el punto de vista estético, cada pr6tesis es una composl-­

ci6n cuyo ideal es la armon'ía de los arcos dentarios con los demás -

rasgos fislon6mlcos, de tal manera que los dientes luzcan naturales 

sin,dejar de respetar las normas de articulaci6n. 

A'rmonía del conjunto general de los dientes.- La armonía de los 

seis dientes anteriores representa un conjunto individualizado en 

que Interrelacionan diversos factores, como son: 

a) Armonía entre la forma del arco y el reborde residual. 

b) Armonía entre los ejes longitudinales de los centrales y la 

cara. 

c) Armonfa de los dientes con la línea de la sonrisa con el la 

bio inferior. 

d) Armonía de dirección de las caras antagonistas vestibulares. 

e) A~monfa de los dientes con el perfil. 

f) Armonfa del desgaste Incisa! con la edad. 

En prostodoncia, es común clasificar y emplear la forma de los 

arcos dentarios en: 

Ar,co dentario cuadrado.- Es ancho; los incisivos centrales se -

colo,can en una posición que sigue ,Ja misma línea de los, caninos. Es 

tos y los Incisivos tienen muy po,ca g,lroversl6n y le dan un aspecto 

más ancho a los dientes y han de amor~lzar con ~na cara ancha y cua­

drada; 

Arco dentario triangular.- Es más angosto,; los lncisLvos centr!!_ 

les se colocan m~s hacia adelante respecto a los caninos. El espa~­

clo reducido de esta forma de arco generalmente ocasiona más girove.!:. 

si6n y amontonamiento de l~s cuatro inci~i~tis que le dan un efecto -

de mayor estrechez, y armonizan con caras angostas y triangulares. 

Arco dentario ovoide.- Los Incisivos centrales están hacia, ade,:: 
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}ante respecto a los caninos¡ ocupan una posición intermedia en~re -

los arcos dentarios cuadrados y triangulares. Las giroversiones son 

poco frecuentes en esta forma de arco, muestran mayor cantidad de s~ 

perflcle vestibular que la posición triangular y pro~ucen un efecto 

más ancho que armoniza con la cara ovalada. 

Estas tres formas de arcos dentarios tienen relación con las 

formas de la cara. 

La selección de dientes anteriores es una de las etapu~ en cua~ 

to a estética se refiere, la más importante, que define la aparien-­

cla dentofacial que se puede lograr. 

Esta técnica comprende dos etapas: selección y apl icaci6n. 

Cal !dad.- La primera decisión de calidad respecto a los dientes 

artlf iclales está entre los cerámicos y los plásticos. 

El criterio más aceptado, es utilizar .dientes cerámicos siempre 

que no exista indicación para los plásticos. 

En términos generales, Jos dientes plásticos están indicados: -

1) Para trabajos de gran urgencl~, por su menor exigencia tecnológi­

ca; 2) cuando Jos antagonistas son dientes naturales, o de acrílico 

o puentes metálicos, para el imlnar la capacidad abrasiva de los die~ 

tes cerámicos; 3) en los maxilares débiles o sensibles, cuando se -

busc~ .el mayor confort; 4) cuando las condiciones del. paciente no -

permiten exactos registros intermaxila~•s; '5) cuando la exigüidad -

del. espacio protétfco implde._lograr con los dientes de porcelana pr2 

tes.is.de estructura sólida. 

Tamaño.- La in~estiga~ión moderna parece mostrar, que no exis-­

ten proporciones ·de regularf.dad significativa entre el ancho, el la..!: 

go de la cara y de los dientes. 

La base ·de registro superior bien re.al izada, de manera que .dé -

forma c.orrecta al labio y det'ermine un plano de orientación sat:isfa.=_ 

torio, trae, en la Ífnea de la sonrisa y en la de los caninos, los -

indicadores más Importantes para el tamaño de los dientes adecuados 

al-caso. 

.. ·.···¡ 
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Otra referencia posible es la anchura nasal, que coincide con -

la de los cuatro incisivos en más del SO% de los casos. La "línea -

del canino" señala la poslci6n del vértice de.1 canino en el 80% de -

los casos. 

En los pacientes de boca grande y movediza, es conveniente col~ 

car dientes algo más anchos. En las mujeres Sé puede añadir un to-­

que de femineidad si se eligen incisivus laterales relativamente an­

gostos. Por el contrario, en los hombres podría acentuarse el tama­

ño de los caninos e incisivos laterales. 

El tamaño de Jos anteriores Inferiores surge del de los superi~ 

res. Puede determinarse a slmp'le vista o el lgiendo los tamaños en -

milímetros, según los tamaños de fábricas. 

Estas medidas son relativas y el clínico debe desarrollar el 

criterio acertado, examinando los dientes directamente en su aplica­

ción en la boca, su efecto, sus relaciones con los antagonistas. 

El espacio disponible, sea para 

es otro elemento de juicio que puede 

1 a prótesis super lor o inferior, 

influir en la selección del ta-

maño, la cal ldad o i a forma de 1 os di entes. 

~uando se desea proceder a una minuciosa caracterización de los 

dientes artificiales, es preferible elegirlos algo grandes, para ta­

llarlos al tamaño y forma requerida. 

Forma.- En la forma de los dientes artificiales deben distln--­

gulrse dos aspectos esencialmente distintos: el estético y el funcl~ 

nal. Los bordes incisivos y los vest.íbulo-oclusales de los posterl~ 

res forman parte a la vez de las superficies estéticas y funcionales. 

Desde el punto de vista científico, Wright examinó las formas -

de las caras, que dan las formas dadas por Wi 11 iams. 

B6rtheiry; al igual que Wright, encontr6 que los contornos de -

\os incisivos centrales pueden clasificarse en triangulares, cuadra­

dos, ovoides y mixtos. 

Frush y Fischer (1956) señalan que las caracterTsticas esencia­

les a destacar en e.1 arco dentario artificial son la edad, el sexo y 
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la personal ldad, a las que llaman 11 dentogénicas 11 • 

Por lo tanto, se ha encontrado que la tendencia femenina al 

diente ovoide es evidente. En cambio, había una tendencia de igual 

naturaleza hacia el cuadrado en los varones. Pero la forma predomi-

nante en los hombres y mujeres es la triangular. También se acepta 

desde largo tiempo que los incisivos laterales relativamente peque--

ñas son signos de femineidad. A una persona vigorosa se le caracte-

r.lza, en cambio, con dientes abrasionados. 

En el fondo, la selecci6n de la forma de los dientes ha perdido 

la importancia que se le concedía. 

En la actual ldad, los operadores se quedan con la armonía entre 

las formas facial y del lnc-isivo central. 

Selección del color.- El objetivo es lograr una combinación ar­

moniosa de color, forma, disposición y posición, de manera que el re 

sultado final sea_el deseado. 

La técnica más aceptada es la que relaciona el color entre los 

dientes y el color o pigmentaci6n dominante de la piel del paciente 

desdentado. 

Se les divide en.dos grupos básicos: 

Matiz de fondo 

/ 
Amarillo 

\. 
Gris 

A estos matices o co-lores básicos se les añade la saturación,_ 

brirlantez y claridad, para formar grupos asociados con _las diferen­

tes ed;ades de los'-p<1cientes. 

El coror de'(a car;a, es ·la guía básica para seleccionar el ma-­

tlz adecuado a lo• dientes ~rtiflciales que armonicen con los colo~­

res de la cara del paciente. 

1) La s;atura~lón del color de los dientes. debe corresponder a 

la saturación-del color en la cara del paciente. 
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2) El brillo de los dientes da la claridad u oscuridad de Ja -

cara del paciente. 

3) La transparencia, característica del esmalte, posibilita 

cierta variación en el efecto del color en diferentes posiciones de 

la boca y los labios. 

Influencia de la edad 

Con los años el color de los dientes naturales va cambiando, se 

vuelve progresivamente más opaco y obscuro. Esto se debe a ·la redu~ 

clón de las cámaras pulpares a consecuencia de la deposición de den­

tina secundaria en su interior. A medida que los dien~es se desgas­

tan, o se produce la abrasión de los bordes lncisales, ocasiona la -

p~rdida del esmalte, y con ello la translucidez de los bordes. Asi­

mismo, se expone la den~lna y absorbe la coloración de los fluidos -

bucales, alimentos, medicamentos y manchas de tabaco. Como resulta­

do los dientes se obscurecen, pierden su transparencia y se vuelven 

menos brillantes y adquieren un tono de saturación en amarillo o 

gris. 

L~ regl~ general es que los dientes más obscuros so~ m~s apro-­

piados para personas de edad avanzada y los má~ cl~ros armonizan me­

jor en bocas de pacientes jóvenes. 

Selección de dientes posterio~es 

Son 6o~sideraciones important~s al seleccionar 

teriores, la·efl.ciencia mas.ticátoria, Ja comodidad, 

Jos dientes pos­

la estética y ·Ja 

preservación del hueso soporte y de los tejidos blandos. 

Los dlerites artificiales posteriores se clasifican generalmente 

en tres tipos: a) .anatómicos; b) semianatómicos; c) no anatóm.lcos. 

En sí, la palabra anatómico se aplica a aquell.os dientes artif.!_ 

ciales posteriores que se parecen más a los dientes naturales, es d~ 

cir, que conservan Integridad cuspTdea, y de ahT derivan los otros -

tipos de Ja clasificación de acuerdo a la disminución de sus·ángulos 

cuspídeos. 
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Los dientes posteriores se el !gen de acuerdo con el tamailo y la 

forma del reborde residual: 

a) E 1 color 

b) El ancho oclusal vestíbulo! lngual 

c) El ancho oclusal to ta 1 mes_iodistal 

d) La longitud y el tipo de inclinación cuspídea 

e) El material de base_ protésico. 

Existen ~lentes posteriores artificiales que varían su angula-­

ción cuspídea relativamente inclinados hasta casi planos. 

Los dientes posterio~es con angulaclones cuspídeas de 33º son -

los más favorables para la 6clusión. balanceada. Sin embargo, su in­

fluencia efectiva y definitiva en cada caso individual depende de la 

inclinación de los dientes y de la interrelación de los otros facto­

res de la oclusión. 

El diente posterior artificial de 20° es la forma semianatómica 

y su dlmens,ión vestíbu.lol ingual es más ancha que la correspondiente 

del ·diente de :33·º: tiene una angulaclón .cuspídea que proporciona me­

nor altura para real izar contactos eri ~alance en excursiones excén-­

tri~as de la ~andíbula que el diente énatómico de 33º. 

El diente posterior artificial de Oº ó dientes no anatómicos, 

son aconsejables.cuando se transfiere. el articulador Qnic~~ente el 

:;_regist.ro ar.Í»ltrarlo de .. relación.cén'tdca,, sin }.n·t.entar _establecer 

''lo_s·:_registros·'excéntricos ni la ocl_usión-balanceada de_ arco cruzado. 

Su ~plicaclón es efectiva cüando es ~i~ícil 9 ~mposible ieglstrér 

c:on exactitud la relac,t6n céntrlca .. d.eJ paciente, o cüando _existen re 

.1,~Ciorie,s manc:Íibu,lares _anormales. (Fig. 11) 
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CONJUNTO ANATOHICO DE CUSPIDES Y PLANOS INCLINADOS CUYA ANGULACION 
REFERIDA AL PLANO.HORIZONTAL SE GRADUA PARA LOS DIENTES ARTIFICIALES 
EN O, 20, 30 Y 33 GRADOS PRltlCIPALMENTE 

' -
A) , ENFILADO Y ARUCULACION DE DIENTES 

ENFILADO DE DIENTES ANTERIORES 
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La disposición ,de los Incisivos que aquí.se indica, es t1pica ,­

para producir una dentadura artificial de aspecto general normal., 

'·, ¡ 
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1. Tener el juego superior de dientes. Con la espátula cal le_!! 

te, reblande-cer la cera del rodll lo de relación con el sitio que co­

rresponde a un Incisivo central y colocar el diente: 

a) Su cara vestibular deberá coincidir con la que tuvo .el rodi­

llo; b) que su borde Incisivo llegue justamente al borde anterior -

del rodillo de arti.culación inferior y contacte con la superficie de 

éste; c) que su borde mesial llegue a•'la línea media; .d) su ejem~ 

yor visto de frente deberá quedar vertical Colocar el otro incisi­

vo central en posición similar. 

2. Colocar los incisivos laterales: ·a) con sus cuellos llger~ 

mente más hundidos que los de los centrales; b) sus bo~des inclsl-~ 
vos ligeramente más altos; b) sus ejes mayores ligeramente más ln-­

clinadcs hacia abajo y adentro cuando se vean de frente. Cuidar que 

los cuellos no queden más elevados que los de los centrales. 

3. Colocar cada canino: a) visto de frente, sólo sea visible 

la mitad mestal de su cara vestibular; b) el ~&rtice de la cúspide 

quede a nivel del rodillo inferior; c) la cara vestibular sea cont.!_ 

nuación del rodillo inferior; d) visto de ~rente su eje mayor se~ -

vertical y, visto de lado, tenga una inc! inación anterciposterior se­

mejante a la del central.' 

Es conve~lente comprobar en la boca el efecto obtenido. 

ENFILADO DE PREMOLARES Y MOLARES 

Se puede. lograr medl __ an_te dos técnicas, la primera es: ·culd~indo 

que el arco dentario cai~a d~ntro d• la ~latina,· y seguir enfilando 

según la cara_ vestlbu-la_r del rodil.lo superior, representa-dá en- el i_!! 

feriar. La o_tra téc"nlca se logra mediante un mejo_~ control'. inecánico, 

es conveniente marcar la posición de la crest·a d"el reborde Inferior 

sobre la sup~rficie oclusal, para disponer los di~ntes superior•s 

procurando una posición central o lingual a los Inferiores. 

Otros autores aconsejan enfilar primero el a_rco Inferior, o 

bien, enfilar lnclslvos superiores e. incisivos Inferiores para poste 
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rformente artfcular premolares y molares superfore~ e inferiores res 

pectlvamente. 

En este 'caso seguiremos el enfilado superior: a) se quita fa -

placa de registro Inferior marcando con un lápiz la mitad del cuerpo 

piriforme considerado en sentJdo buco.,-lfngual; bj se marca el cen-­

tro del reborde en fa regi6ri de premolares; c) colocamos una regla 

flexible desde la marca en el cuerpo piriforme a la marca del rebor­

de y ~e marca lá prclongacf6n del borde de la regla en las partes d~ 

lantera y posterior del modelo; d) se coloca nuevamente I~ placa de 

registro Inferior en su slti'o y 

la marca dei cuerpo pfriform~ a 

modelo y, marcamos con el lápiz 

no oclusal. 

se coloca la regla en posici6ri .desde 

la hecha en fa parte.delantera d.el 

lá posici6n de la regla sobre el pi~ 

1. Los premolares superio~es deben colocarse directamente de--

trás del canino, de modo que: a) sus ejes mayore¡; sean verticales, 

paralelos o ligeramente cónvergentes; b) la 11nea del reb'orde al ve~ 

lar marcadá en el rodillo Inferior qu•de más o menos frente a los 

surcos mési:od,fstales o algo por 'dentro;.· c) la cúspide vestfbul.ar 

·del primer.premolar quede en contacto c.on el rodillo inferior y la·-

cúspide lingual algo subida;· d) las dos cúspides del segundo premo­

lar estén en contacto con el rodillo fn.ferior; e) Ja.s supe.rficies -

~estibulares de ambos premolares queden en ITnea con la del canino. 

'2. El p:rimer moi'ar se, situará:. a) .sobre la :línea· alveolar ·in-

ferior o áTgo por den'tro; 'b) en contacto con el p_lano oclusal por -

su cúspide mesi~palatina; c) con- su eje vertical l:ígeramen.t_e iíi,cl i.­

nado .haciá delante; d),con' ia.'cúsplde mesiobucal a medio níiiTmetro 

de,l rodl 1 Jo, i nf·er ior Y· l_a- ·d,ist0 buca l a un mi 1 í,metro,. in ic i.arido .ás r -
la curva de compensaci6n. 

3. El 'segundo molar, podrá tomar contacto también con el rodi-­

llo Inferior por su cúspide meslopalatlná, pero sus' cGspides ves.tib~ 
la~es se le~ánt~n hacia atrás, en direcci6n hacia lo~ c6ndllos, com­

pletando la curva de compensácl6n. No debe colocarse el segundo: mo­

lar si no queda un centímetro libre entre su cara distal y el borde 
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posterior de la prótesis. 

4. Se pegan debidamente los premolares y los molares, fundien­

do cera rosa del lado palatino. 

5. Se enfilan y pegan del mismo modo los premolares y molares 

del lado opuesto. 

ARTICULACl~N DE PREMOLARES Y MOLARES 

Existen. diferentes formas de iniciar la articúla.ci6n, 1.o impor­

tante es que el diente quede en su s~tio y debidamente articulad~. 

l~lcíamos por los primeros prem~lares, cuya correcta articulación es 

la más importante. 

1. Se retira la placa de articulación inferior adaptando al m~ 

delo una hoja de base de Graff pegándola con cera por sus bordes. 

2. Se pega un primer molar inferior: a) colocamos el molar 

con la ayuda de la cera y la espátula cal lente .aproximadamente en su 

pos!,ción en la placa inferl.or, pero dejándola u'n po'cc alta; b) ce-­

rr~.r el articulador, cuidando que la presión de cierre haga llegar -

·el molar a la ocl.ús Ión centra 1 • 

-s.i 

. J .. Se le da un mov.imiento lateral al articulador 

tanto.en posi¿ión de actividad como de balanceo, se 

y observam~s,-. 

producen las 

4. Art.iculado satlsfac.toriamente el molar, lo fijamos en s·u l~ 

·.gar con cera. 

5.' Ar.ticúlamos del ml'smo modo el P.rimer molar<opuesto. Pega'."­

dos. ambos mol~.·r:es·, el articulador deberá moverse 1 ibremente de lado 

a lado. 

6. Adherimos cera a ún segundo premolar rnferi~r; poniéndolo ~ 

en su.·,·sltlc:i; arti'culado; pegarlo. Articulamos también el segundo 

premolar puesto~. 
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7. Coldcamos en su slti~ el primer premolar Inferior y quita--

mos el ~anino superior, para articular correctamente los premolares. 

Colocamos nuevamente el canino superior en su lugar. En ocasiones -

será necesario tallar ligeramente la vertiente distal del canino, P_! 

ra lograr su perfecta articulación. 

8. Se articulan y pegan en igual forma el primer premolar i.nf.!;_ 

rlor del lado opuesto. 

Pueden articularse los segundos mola~es en este momento o bien, 

dejarlos para el final, por si fuera necesario darles alguna inclin~ 

clón particular para obtener el balanceo en propulsión. 

ARTICULACION DE INCISIVOS Y CANINOS 

l. Retiramos un canino superior del articulador y tallamos .su 

vértice meslal o su cúspide hasta hacerla recta y biselada dependie~ 

do de su cara Interna; lo cual tiene por objet<;> lograr el aspecto ca 

racterístico del canino adulto o abraslonado. 

su. 1 ugar. 

Pegamos nuevamente en 

res, 

2. Repetimos Ja misma operación 

haciendo los biseles más o menos 

con Jos demás dientes superio­

acentuados según el efecto de 

edad que deseemos producir. 

3. Tallamos Ja vertiente mesial del canino inferior en bisel 

opuesto al superior. 

.4 •. Pegamos. al .. canino en su Jugar, con su eje mayor Inclinado -

hac fa a·rr f·ba y· adentro comprobando su art i cu.lac Ión. 

5. Articulamo's ·del mismo modq el canino· i:nferior del Jádo opúe~ 

i:o. 

6. Los Incisivos inferiores no ~ecesitan ser biselados. Art i-

culados uno a uno, con 'sus ejes mayores ·vert·tcales vlsto.s de fre'nte. 

Los centrales pueden tener el cuello J lgeramente niás hundido que los 

late:rales. 
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B) PRUEBA EN CERA 

El objetlvo principal de I• prueba en cera es ej de compar~r Ja 

posición general de los dientes y las arcadas con Ja forma en que 

los dientes pudieron haberse desarrollado. 

Mientras se encuentra todavía en el articulador, deberá retira~ 

se la pr6tes is de prueba superior del .. 1::.delo y compararse con ·Jos 

dientes inferlore~ para ver si las relaciones son lógicas. A conti­

nuación se retira la Inferior y se confronta la dentadura superior -

con la inferior. Es necesario examinar la distancia entre los rebo~ 

des y detectar ~Iteraciones. 

PRUEBA EN CERA.- Para lograr los objetivos de la prueba en cera: 

Se coloca la dentadura inferior en Ja boca del paciente, pidlé.!! 

le que toque l lgeramente con Ja lengua el borde de la dentadura para 

conservar el sel lado 1 lngual. Subsecuent:emente el paciente debe en­

sayar esta posición de la lengua y también acostumbrar a la misma p~ 

ra •er menos activa al iniciar el aprendizaje de la masticación. 

Es conveniente revisar el ajuste y la extensión de Ja prótesis 

Inferior, tanto como Ja sobreextensiÓI] y Ja falta de extensi.ón. La 

dentadura de prueba deberá poseer buena estabi J idad, encont:.-.ándose -

el dorso de Ja lengua en descanso, en posición 1 igeramenté arriba de 

las superfl¿ies ~c!usales de los dientes posteriores. 

A~bas basei se ajustan con precisión a Jos modelos de estudio; 

y deberán s~r estables dentro de Ja boca, de otra manera no es posi­

ble verificar las relaciones Intermaxilares. 

Se coloca la base .Jnf.erior y después la superior; en efecfo, si 

se .. coloca primero la base s.uperior, el ·paciente al hacer la abertura 

máx.ima para acamo.dar la Inferior, desalojará la superior, creando·d.!!_ 

da ~1 paciente en cuanto a la adaptación de sus dentaduras y con es­

to hipersensibilidad para el menor defe¿to de las prótesis. 

Color·de los dientes artlficlales;-·A1 llegar a la edad adulta 

o avanzada (40 ó 50 aiios o más), .Jos dientes empiezan a mostrar sig-
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nos característicos de desgaste en sus bordes. El color se obscure­

ce, la translucidez de los bordes desaparece y un color jaspeado se 

va acentuando a través de Ja dentina. El esmalte se agrieta, las 

manchas se vuelven más visibles, asT como el matiz opaco de un dien­

te restaurado. 

Se cons.idera que los dientes artificiales deben incorporarse y 

reforzar el carácter del rostro maduro; deben ser caracterizados de 

tal manera que armonicen con un aspecto natural que .resaltan la dig­

nidad de una cara. 

Durante la prueba en pacientes del sexo femenino es importan~e 

comprobar que lleven su maquillaje habitual; se aprecia mejor el co­

.lo~ y se verá más natural. 

Otra precauci6n con el color de los dientes seleccionados en ha 

cer la prueba en una piel. pigmentada o· bronceada por el sol, mlen--­

tras prevalece se aprecian los contrastes claros, o por el contrario, 

demasiado obscuros. 

Verlficacl6n de la distancia vertical.- Hasta este punto se han 

empleado l.a poslc16n de descanso, distancia interoclusal, .. umbral de 

la ·deglucl6n, paralel lsmo de los rebordes y la 16gica para calcular 

la relac·i6n vert·ical correcta de los maxilares. Para llevar.a cabo 

la prueba en la boca, se deben seguir las siguientes reglas: 
1 

a) Cuando el paciente ·cuenta'rápi.damente de 20 a 3o·e1 labio· -

·Inferior s61o·d.ebe toca·r l lgeramente los bordes !ncl.salc::; de los 

dJ.eni:es superiores. En: reposo .los. bordes lncisales .de los di en.tes_ -

. :supe.~iores se.dii-lgen hacia' el margen inte.rn? del liibio i.nferior co­

.mo.or.elaci6n normal •. Las .rel.aclónes .mandibulares ortognata y prOgna­

:ta pueden no· seguir est·a misÍna ~egl:a.; 

b) Al contar. rápidamente· de!i :µno al diez, durante el ·número 

.seis y siete los incisivos, superlo'r.es e.rnferióres están· uiio sobre 

otro y casi tocándose. Si los.dientes .inferiores .se ha,llan por de--

1.ante de los s'uperlores, entonces. p·uede ser necesario.mover .los díen 

:tes superiores .un poco hacia labial.; . 
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c) SI al pronunciar seis y siete los incisivos Inferiores se·~ 

hal Jan hacia atrás en relación con los incisivos super.lores, es que 

los an~erlores Inferiores están colocados demasiado hacia 1 ingual. 

Si los incisivos superiores e inferiores están demasiado separados, 

es señal de que hay excesivo espacio libre interoclusal. Si los 

dientes se ven demasiado Juntos cuando habla es que la distancia ver 

tical es demasiado amplia. 

Orientación del plan6 oclusal.- Comprobada .la posición de los 

dientes y la dls~ancia vertical, es ne~esario observar. el plano de -

oclus.ión. 

a» Por lo general, la' a·ltura de la superficie oclusal del se-­

gund.o molar inferior está·en la mi·tad, dos tercros de una línea que 

sigue hacia el triángulo retromolar. 

Los lncisivo·s inferior.es suelen e.ncontrarse 2 mm por, encima· del 

berrnel Ión del labio inferior, tomando como referenc.ia anterior el 

bor~e incisal de los dientes inferiores y como referencia posterior 

el triángulo retromolar, y la superficie oclusal tendrá aspecto agr_!!. 

dable .cuando es paralela al pi a.no .Prostodóntlco. aurTcu.lo nasal. 

b) Es impor~anté examinar el contorno de la cara, que se rela-

ciona con la posición de los labios, y éstos a su vez det~rminan las 

longitudes de ac:ción de los músculos de. la expresión, Por. otra par­

te, si el grosor de los bor.des en la dentadura es demasiado alto en 

el pliegue mucolablal. el lab~o.encimado sobre ellos proporciona ~na 

lírÍ.éa .. muydelgada ·del borde· del bermellón. En r·ealidad~ la porción 

s.upe'r:ior»del borde debe ser delg.ada, ya que no existe' un vestíbulo -

real a· nivel del .pliegue mucC,l·abl.~·¡ .• El frenillo labial debe tener 

mov'i '11dad suf le.lente; ambas .C:onsiderac ¡ ones' perml ten conservar 1 á 

concavid.ad normal del filtro· o.•.sea, la depresión cen.tral .poco profÚ.!J. 

da eri el labio superior. 

c) Los frenillos· bucales también ,se tomarán en cuenta adelga--

zando y modificando la dentadura ~e cera en estas regiones. Todos -

los bordes vestibulares y 1 i.nguales deben ser· examinados y verificar 

que ex is.te contacto adecuado :con los carri 1 los y .fa lengua. 
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En el proceso de masticación el bol.o al iment:lcio se coloc3, sc,-­

bre las sup~rficles oclusal~s de los dientes inferiores al cerrarse 

la mandíbula. Los alimentos prensados se distribuyen tanto hacia 

vestibular como en lingual y la lengua se une al músculo buccínador 

para' depositar los alimentos nuevamente sobre la superficie de mas t..!_ 

cacl.ón. Si Jos dientes se encuentran demasiado en dirección lingual 

el m.úsculo buccinador no alcanza a realizar su función y el alimento 

se acumulará en~¡ fondo de saco vestibular. Si los dientes inferi~ 

res están demasl~do arri6a del dorso de la lengua, es dificil una 

masticación normal; el paciente es Incapaz de volver a colocar el 

alim.ento sobre ·las:·superflcle.s oclusales. 
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IX, ENCERADO 

Oespués de colocar los dientes, y realizadas las pruebas neces~ 

r.ias en la boca del: naciente, se terminan cui.dadosamente el encerado 

con cera rosa para reproducir los tejidos normales.de la encía adhe­

rida y margina 1 • 

Superficie vestibular.- Se modelará la anatomía de las bases 

protésicas realizando una li.gera proyección radicular para seguir c~ 

da uno de los dientes y conformar el contorno de tal forma que ayu-­

den a la retención mediante las fuerzas ~ireccionales mecánicas de -

los mGsculos y tejidos. 

Oe acuerdo con la forma de los rebordes residuales, se mencio-­

nan las siguientes guías: 

a) Tipo cuadrado; el contorno es muy plano, extendido hacia 

afuera en una superficie redonda y pulida que se confunde con las in 

serciones musculares, que puede enseñar eleváciones y depresiones 

marcadas. 

b) Tipo triangular; varían, pero en la mayoría de los casos 

muestran características más salientes; mu~has veces son evidentes -

las prominencias radiculares de los dientes anteriores. 

c) Tipo ovoide; es similar al tipo cuadrado, excepto que puede 

exhibir caracteres menos marcados. 

Superficie palatina.- Se recomienda dar menos grosor en la su-­

perflcie palatina d,e .. Ia prótesis, debido ª.que es preciso dar una m_! 

yor. amplitud y c'iapacidad para los movimientos de la lengua. El.ésp~ 

~or variará de acij~rdo a la resorción del reborde residual, y ~orma 

semejante antes ~e la pérdida de los dientes naturales. 

Superficie lingual.- El flanco lingual de la dentadura tendrá -

el menor volumen posible excepto el borde, que debe ser bastante 

grueso. Este grosor queda bajo la porción más estrecha de la lengua 

y aumenta considerablemente el sellado al contactar con el repliegue 

muco 1 1ngua1. 
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A) FESTONEADO 

Se agrega cera rosa para base en todas las superficies vestibu­

lares y linguales de la pr~iesls, de modci que la cera fundida y no -

laminada llene todas las superficies y que, en sentido oclusal, cu-­

bra todos los dientes hasta donde lleg~ la papila interdentaria. Con 

una espátula cal lente se une la cera agregada con la subyacente al r;_ 

dedor de los cuellos dentarios y en el espacio interdentario. 

Stiperficie vestibular y labial.- Una vez endurecida la cera ro­

sa, se recorta hasta el borde externo de la periferia del modelo". CE_ 

menz~ndo por el segundo molar de un lado, se recorta la linea gln~l­

val colocando la punta de la espátula para cera en ángulo de 45º .con 

la superficie del modelo, descubriendo las coronas dentarias hasta -

la uni6n con el borde de la cera • 

. Superficie lingual y palatina.- La conformación lingual y pala­

tina debe dirigirse hacia delante, determinando un espacio cóncavo -

apropiado para súministrar la amplitud para la lengua. 

'La superf.lcle 1 ingual de la dentadura se hace 1 igeramente. cónca 

va sin que se extiende debajo del contorno lingual de los dientes. -

El festoneado ling·ual completa aquella parte de la superficie lin--­

gual del diente. para Imitar el contorno normal de cada diente. 

La superficie palatina se encera hast~ un grosor casi uniforme 

de·: 2 .• 5 mm. 

En la parte anterior del paladar, por detrás de los lnctsi.vos -

centrales superiores aparece la peque~a prominencia de la papila in­

cisrva y las arrugas palatinas denominadas "campo de juego de 1·a l!'!!. 

gÜá". 

Las arrugas son asimétricas, no aparecen por detrás de distal -

del segundo premolar e'lr\tervienen en la formación de consonantes P.! 

iatodentales. 

Como complemento al modelado y festoneado gingival, se le puede 

agregar el punteado donde se desee, golpeando la cera 1 lgeramente re 

blandeclda con las cerdas de un cepillo. 
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Para terminar, con la flama horizontal de una lámpara de alco-­

hol, se suaviza rápidamente toda la superficie modelada. Este fla-­

meado de SºC para el punteado de los sitios convexos y los dejará en 

las zonas cóncavas, lo que produce un efecto natural a los contornos 

gingivales y a las papilas interdentarias. 

B) PROCESAOO 

La mufla es la base destinada a recibir el zócalo del modelo. 

Debe tener un opérculo central que se obtura con una tapa del mismo 

metal (bronce o aluminio) para facilitar el desenmuflado. 

La .fijación del modelo en la base de la mufla es casi igual pa­

ra un caso superior o lnfe.rlor. 

1 ) Envaseline 1 lgeramente la superficie interna de la mufla y 

del zócalo. 

2) Coloque el modelo en posición en la mufla y coloque la con-

traparte sin ·la tapa·: a) la mufla puede recibir el modelo con el 

aparato de prótesis encerado dejando no menos de un cm. entre él y -

las paredes y tapas de la mufla; b) cual es la posición correcta 

del modelo. 

3) Se prepara ·el yeso piedra llenando el espacio entre la b·ase 

de la mufl·a Y. el' :i:ócalo del modelo. 

4) Llena·mos la base a la mitad 

la bas~ bajá~dolo ha~ta su posicíón, 

de su-altura, col.ocamos enc.ima 

cuidando la buena ori.entación. 

S) El !minamos el exceso de yeso o agregamos más, si hiciera 

.falta, alisando su. supÉfrficie superior de manera que una el .. ,b.orde su 

p'erior de·1 ·zócalo con el borde de la mufla. Limpiamos el excedente 

de yeso. 

6) En e.aso de base inferior, procuramos proteger las sal lentes 

posteriores, de ambos lados, correspondientes a la base de las ramas 

montante.s, poniendo yeso por detrás en cantidad y forma que se cons­

tituyan en dos eminencias cónicas, lo que impedirá su fractura·al 
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abrir la mufla. 

7) Fraguado el yeso, se al Isa bien y se protege con vaselina. 

8) Una vez fraguado el yeso piedra, se coloca Ja mufla en agua 

hirviendo y se deja de 3 a 6 mln. Una vez abierta la mufla retire -

en bloque la cera y la base de resina acrílica. 

hirviendo, eliminando Jos restos de cera. 

Lavamos con agua 

Esperamos a que seque el yeso piedra, pero aún cal lente coloca­

mos una segunda envasellnada. sin llegar al espacio destinado a los -

dientes y al material de la base. Se deja que seque envaselinando -

nuevamente y. dejamos enfriar a la temperatura amb!ente. 

Empaque~ado del material: 

1. Preparamos la mezcla (30 cm 3 de polvo por 10 cm 3 de !Jqui-­

do} en un recipiente de porcelana. 

a) Poner en el recipiente la cantidad de polvo estimada. 

b) Dejarle gotear lfquldo poco a poco hasta que desaparezca el 

polvo 1 ibre. 

e) Vibrar la mezcla 30 seg. para hacer aflorar el exceso de ll 
quido a Ja superficie. 

d) Afiadir poco a poco el polvo hasta que absorba el exceso de 

lfquldo. 

2. Cuando el material está en el periodo pastoso, es aprovech!!_ 

ble para empaquetarlo. 

·3 .. Se amasa Ja resina dándo.le forma cilíndrica; el rollo se .c~ 

loca entre 2 hojas de papel celofán humedecidas y se le da un espe-­

sor .de medio cent1metro o algo más, y se cortan trozos del largo 

aproximad(), de los flancos· vestibulares y el palada.r, Se 'espolvorea 

el ·.tono o cc>.lora.nte glngiva1,· 

Los trozos se colocan ~!rededor de las superficies vestl~u(ares 

y palatina del espacio de prensado superior, y alrededor de .las ves­

tibulares y lingual del espacio Inferior.· 
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4. Colocamos el papel celofán humed~cido entre las dos mitades 

de la mufla y se coloca en una prensa hldrául ica; se presiona hasta 

que cas·i se aproximen. Abrimos la mufla, se recorta el exceso de r~ 

sina hasta el borde de la dentadura, y se agrega resina en todos los 

sitios que resulten escasos. 

el papel· celofán. 

Se cierra definitivamente la mufla sin 

5. Dejamos reposar de 30 a 60 min. 

Termopollmerizaci6n: 

Se logra por calor a 70ºC durante·g hrs. El calentamiento actJ.. 

va el per6xido benzoico aproximadamente a los 50ºC, acentuando a los_ 

70º c. 

6. Se deja enfriar la mufla dentro del agua media hora a temp!:_ 

ratura ambiente, y luego quince minutos en agua fría antes del ·dese.!'. 

muflado. 

Desenmufl ado: 

1. El yeso pl edra que 1 leva la parte superior de la mufla se 

desprende en bloque dejando a ·la vista las iupe~ficies incisales y -

oclusales de los dientes. 

2. Se_ hacen_3 cortes radicales cuidando de no tocar la dentad~ 

ra ni el modelo. Con_ el fi 1.o ·de un cuchl.-1.lo se desprende el yeso 

piedra vestibular a uno y otro lado. 

de de uni pieza y el yeso lingual se 

El bloque palatino se despren­

separa en 2 bloques. 

3. El. yeso ~ue rodea la base del ~odelo de trab~jo se despren­

de al hacerle 2 6 3 cortes. 

Las dentaduras pól lmerizadas se extraen de los modelos de yeso. 

Los sobrantes y rebabas .de las bases acrflicas se recortan. Es 

importante que los bordes sean redondeados; éstos se hacen con fre-­

sas piedras, cinceles y lijas, hasta que presente una ·superficie li­

sa y 1 imp 1 a. 
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C) PULIDO Y TERMINADO 

Los bordes, asr como todas las d~más zonas desgastadas, se pul! 

rán con el motor usando una mezcla hGmeda de piedra p6mez medio tri­

turada. 

Para las zonas poco accesibles, es Gtll usar conos de fieltro. 

Las zonas Jnterproximales ~e pulen con cepillo profiláctico en una -

pieza de mano. 

Para termin•r la porci6n palatina, se utiliza una rueda de tela 

y conos de fieltro ~on polvo de pómez. 

El brillo lo daremos con una rueda de tela y material de pul ido 

(tlza ~eiclada co~ agua). 

Lavamos con agua templada, jabón y un cepillo d~ cerdas duras. 

D) BALANCE OCLUSAL 

La oclusl6n de las dentaduras completas se corregirá antes de -

colocarlas en la boca del paciente, cualquiera que sea la técnica e!!! 

pleada en el registro de Impresiones, registros intermaxilares, pro­

gramaci6n del esquema oclusal balanceado, y la pollmerlzaci6n de las 

superficies pul idas. 

Un error de procedimiento o de aplicacl6n sobre cualquiera de -

ellcis repe~cut~ desfavorablemente en la oclusl6n, lo ctial provoca 

uria alteraci6n de las articulaciones temporomandibulares, o discre-­

panclas intolerable~ entre los tejidos blandos que se interponen en­

tre el hueso y la~ bases protésicas. 

·-·Las relacio.nes maxi lomandfbulares son· relaciones de hueso a hue 

so y por lo tanto, representan las relaciones entre objetos sólidos, 

el maxilar superior y la mandfbula. 

Desgaste selectivo 

Con el montaje original de las dentaduras terminadas en el arti 

culador, se procede a modificar las superficies oclusales por desga~ 
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te selectivo. 

Para lo cual existen 2 técnicas: Una para dientes anatómicos y 

otra para no anatómicos. 

Dientes anatómicos (contactos céntricos) 

a) Para obtener el contacto real de los dientes en céntrica, 

se utiliza papel para articular, y se saca el vástago lncisal fuera 

de contacto con la platina incisa! para compensar la igera disminu­

ción de la distancia vertical que debe producirse necesariamente. 

b) Se Interpone papel para articular entre superficies y se o~ 

tienen marcas mediante el golpeteo de dientes. Los puntos altos que 

aparecen en el primer contacto se eliminan con piedras montadas. 

Se repite el procedimiento de marcado y desgaste hasta que prá~ 

tlcamente ~odos los dientes contacten en oclusión céntrica. 

Contactos excéntricos: 

a) Se coloca el papel para articular de los dos l·ados sobre 

las superficies oclusales de los dientes, se mueve el articulador h,! 

cla una de las proporciones laterales, 

los dos lados para el mismo movimiento 

y se marcan 

lateral. 

los con tactos de 

b) La nitidez de las marcas permite ver contactos de las cúsp.!_ 

des bucales y linguales superiores e inferiores y de los incisivos -

Inferiores .del lado de trabajo. ·Asf mismo, se observan en las cúsp.!_ 

des linguales de lo~ dientes superiores y ~n las cúspides bucales ~e 

los inferiores. 

REGLAS ELEMENTALES 

1) c~•rido uria cúspide está en contacto prematuro eri oclusión 

céntrica y también en posición de trabajo, se desgasta la cúspide. 

2) Representa BALA cuando existe contacto normal en oclusión 

céritrica y contacto prematuro de las cúspides bucales en posi~lón de 

trabajo, se desgasta la cúspide bucal superior, y si el 7ontacto pr.!:_ 

maturo se localiza en las cúspides linguales, se desgasta la cúspide 
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lngual inferior (lingual-abajo). 

3) Cuando una cúspide está en contacto prematuro en oclusión 

céntrica y en contacto correcto en las posiciones excéntricas, se de 

be conservar la cúspide y desgastar la fosa. 

En el lado de balance las marcas se desgastan del lado l lngual 

de las cúspides bucales de los dientes inferiores para reducir los -

contactos oclusales prematuros del lado de balance. 

Se continúa el desgaste hasta que el vástago se deslice sin se­

pararse de ta platina en todos los mcvimfentos laterales e interme-­

dios. 

También se debe corregir el contacto en céntrica de los cuatro 

incisivos cOn esta única regla; si 

dientes anteriores, se desgasta el 

Dientes no anatómicos 

el contacto prematuro es en los -

borde inferior del diente. 

Se usan los mismos procedimientos para local izar y desgastar to 

das las interferencias oclusales en posiciones de lateral !dad y pro­

truslva. 

a) En relación céntrica se descubren Jos contactos prematuros 

desgastando las marcas más acentuadas en las superficies oclusales -

de los· dientes que se hayan lncl inado durante la etapa de poi imeriz!!_ 

c Ión .. 
. . . 

En oclusión excéntrica nó se efectúan desgastes en la porción -

distobucal del segundo molar inferior. En el lado de ba.lance el de.:!_ 

gaste se hace en la porción l lngual de la superficie oclusal del se­

gundo molar inferior. 

b) Se coloca pasta abrasiva sobre los dientes. Se cierra el 

articulador y, sosteniendo l.a r.ama inferior, se niueve la rama supe-­

rior del articulador; se reproducen los movimientos deslizantes, se 

retlr.an las dentaduras y se lavan. 

c) Las diferencias que hubieran en relación céntrica y que qU!:_ 

den· después del desgaste con pasta abrasiva, se corrigen local izándE_ 
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las con papel de articular mediante movimientos de toque 1 lgero, y -

desgastando las marcas con pasta abrasiva de grano más fino, se ali­

san las superficies desgastadas y aseguran un contacto uniforme en -

oclusión céntrica. 
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X, INDICACIONES FINALES AL PACIENTE 

Después de terminar el tratamiento protético, los pacientes son 

Informados adecuadamente acerca de c6mo cuidar y conservar sus dent~ 

duras, 

Las primeras Instrucciones de colocación de las nuevas dentadu­

ras completas son breves y concisas: 

a) Usar las prótesis todo el tiempo. 

b) Durante las ccomldas, tomar allment6s blandos en peque~os •~ 

trozos. 

c) Leer en voz alta procurando separar las stlabas. 

d) Usar las prótesis por ·las noches, durante el periodo de --­

adaptación. 

e) Lavarlas y enjuagarse la boca después de cada comida. 

f) Hacerles un lavado minucioso una vez al día, de preferencia 

por la noche. 

g) Volver a una cita con el Odontólogo dos o tres días después 

de su colocación. 

Durante esta etapa _el paciente debe saber que no se intenta un 

resultado Inmediato, sino al ~abo del periodo de correcciones y ada~ 

tac·ión. 

Explicar al paciente, que la dentadura completa es la única so­

lución y recurso de que dispone la prótesis odonto16glca para rehabl 

litar la fislopatologfa de la edentaclón. 

Es necesario recordar al paciente que sus condiciones ffslcas ~ 

mentales y bucales' son de naturaleza individual, suj,;t:a·a· c·ondicio-­

nes variables e imprevisibles que no reaccionan de la misma manera -

que otras bocas. 

El aprender a masticar satisfactoriamente puede tardar de 3 a 6 



semanas. Durante este periodo es conveniente reducir la masticaci6n 

a tipos simples de alimentos, sin intentar la masticación de alimen-

tos resisten t:es. Los alimentos deben ser cortados en pequeños tro--

zos~ 

Para lograr estabilidad en la prótesis inferior., la posici6n de 

durante la masticaclóri es muv importante. Se logra colo--la lengua 

cando la lengua un tanto más adelante como para que descanse sobre -

las superficie~ linguales de los dien~es .anteriores. 

La ~daptaci6n fon~tica requiere generalmente de poco tiempo. Se 

le aconsejará al paciente que practique la lectura en voz alta, y 

que repita palabras o fr~ces de pronunciaci6n difícil. 

Para la higiene oral, se recomienda usar un cepillo blando para 

limpiar diariamente las superficies mucosas de los rebordes residua~ 

les y la superficie dorsal de la len.gua. 

Se le Indicará al paciente quitar las dentaduras por las noches, 

para proveer el necesario'descanso de las ca~g~s que ~stes t~asladen 

a los tejidos de ta· superficie de soporte. 

Cuando las dentaduras se dejan fuera:de la boca, es conveniente 

colo~arlas en un recipiente con agua frja para evitar que se deshi-­

drat~n. y produzc~n posibles cambios dimensionales de material. 

la colocacl6n de Tai dentadu~as completas no representa la ca~~ 

mlriacl6n de una serle de etapas y técnicas planeados y 'ejecutados -­

con iie~lsi6n, sin6 una responsabilidad perm~nente de exá~enes buca­

les ~onttnuos. Los tejld6~ que soportan pr6tesis cambian con el 

tiempo~ y el gradb de alteración depende de Tos factores locales y -

general es. 

_Es_ ne6esario. advertir al paciente respecto de la naturaleza cr,L 

ti ca ~el ajuste de la pr6tesis. Debe estar c~nvencido de que el 

Odont61ogo es la Qnica persona calificada para comprender este aspe.=, 

to tan importante ~e la atenci6n prostod6ntica. 



CONCLUSIONES 

Se entiende por edentaci6n total, 

tes de ambos maxilares o de uno solo. 
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la pérdida de todos los dien­

Prostodoncia total es por lo 

tanto, el estudio de la edentación total y su tratamiento protético. 

La pérdl.da de todos los dientes no es un mero accidente en la -

vida del ser humano; comporta una serle de modificaciones, en gran -

parte Irreversible~, que alteran las c~ndiclones de vida. 

Son tratamientos preventivos de la edentaci6n todos los que ju~ 

tlfican la odontología preventiva y los que desarrolla la odonto)~-­
gía conservadora. Se desarrollan a lo largo de esta Investigación, 

después de estudi~r la anatomfa protética, la serie de alteraciones 

que la edentación comporta, los procedimientos tendentes a su resta~ 

ración protética, así como la medida en que el los procuran el reequ~ 

librio o normalización del desdentado. 

La edentaclón Influye desfavorablemente en el equilibrio orgánl 

co y social del se~ hum~no: transforma el aspecto facial, trastorna 

la dicción, perturba la alfmentaci6n, repercute en la mente y en los 

sentidos, y afecta a la vida de relación. 

Muchos aspectos de la prostodoncla se han mantenido en un esta­

do de cambio desde. el Inicio de la profesl6n, pero los principios b~ 

slcos son ló~ •ismos. Estos objetivos son: 

Habilitar al paciente para masticar hasta que obtenga una ade-­

cuada nutrlci6n. 

Satisficer los requcrlmentos estétfcos para preservar la apa~-­

rleócia normal del paciente. 

Ayudar il paciente a hablar tan bien como si conservara sus --­

dle~tes naturales. 

Proveer de comod~dad oral y perfeccionar el sen~ldo de blene~-­

tar del paciente. 
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Informar al paciente acerca de los cambios esperados en los te­

jidos de soporte y convencerlo de la necesidad de una revisión peri~ 

dica y de uricnuevo tratamiento en caso necesario. 

La realización de estos objetivos estará 1 imitada por las condL 

ciones psicológicas y fisiológicas del paciente. Para lograr el éxL 

to, es necesaria la cooperación del p~ciente y los siguientes requi­

sitos que deberá reunir el cirujano dentista, los cuales son: 

a) Es necesario tener un conocimiento completo de la anatomía 

de cabeza y cuello para elaborar e Interpretar las impresiones. 

b) Durante.la elaboración y colocación de las dentaduras, el 

prostodoncista debe ser capaz de entender las implicaciones psico16-

gic~s de su tratamiento. 

c) Asimismo, debe ser capaz de diagnosticar y tratar lesiones 

y reconocer manifestaciones orales provocadas por problemas sistémi­

cos. 

d) También deb~ ser capaz de coordinar su tratamiento a las lL 

mitaclones impuestas por la salud general del paciente, y ~star segR 

ro de que su tratamiento no interf~rirá c6n el bienestar del pacien­

te. 

e) Igualmente importante es el conocimiento que debe tener el 

cirujanb dentista de los medi.camentos que tendriá que utilizar duran 

te el tratamiento. 

f) El conocimiento acerca de la nutrlcl6n y el efecto de la -­

'prótesis sobre el ~égimen al.imenticio, t.amb.ién es importante. 

Esperamos les sea dtil .esta ínvestigaclón a tod~s aquellos médL 

cos y estudiantes que pudieran 'tener algun·a duda sobre prostodoncia 

total. Recordando qu~ el p~ctente es el objetivo principal de nues­

tro est.udio. 
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