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INTRODUCCION 

En la actualidad existo un gran número de 
personas que por múltiplos causas han quedado totalmente 
desdentados. Dichas personas sufren una serie do cambios, 
tanto f!slcos, psicolóqicos y sistómlcos que cambian por 
completo su vida habitual. 

l~a Prostodoncia Tot,11 es la ramu do Jn 

Odontoloq1a que se encarga del estudio do ln edentnci6n 

total y su tratamiento protótieo. Empleando primordial­
mente conceptos de prevención y restauración. 

F.l paciente espera lo mejor de nosotros como 
profesionales y para darlo debemos emplear adecuadruoente 
nuestros conocimientos tratando de aplicar correctamente 
las técnicas aprendidas. Hoy que seleccionar y conocer ol 
material que vamos a utilizar ya que do él dependeré la 
calidad de trabajo que entregaremos. 

La presente tesis la he realizado con gran 

entusiasmo, interés y dedicación; tratando de recopilar 
conceptos b6sicos de autores que han dedicado gran parte 
de su vida a la lnvüstlgación, actualizando y mejorando 
la calidad de la prostodoncia total. 

Siendo mi principal objetivo el bienestar y 

la salud general del paciente, lo cual lograremos 
aplicando correctumonte nuestros conociMientos adquiridos, 
ya que trataremos de restaurar el sistelnit nmsticat.:orio,. 
r..:1nto nn el aspocto anat.6tnlco, iuri<.:tt>lléaJ., c.i~:ti.:'3ti«:t.J r 

fon6tico. 



CAPITULO 1 

HISTOHlA DE 1 .A PHOSTODONClA 

El hombru desdo la antiquedad ha tenido la 

necesidad de sustituir sus dientes perdidos. yn que siempre 

ha sido esencial para su aspecto f isico y estético. 

Ln Prostodoncia os una roma de la Odontoloq\n muy 

anLiqua. que so cncarqn c.lcl estudio de la cdcntnción Lolal, 

es decir. la pérdida do todos los dientes de ambos maxilares 

o do uno sólo y de su tratamiento prot.6lico. 

So cncuentrttn pocos datos t-tcercH del origen de la 

Prostodoncia_ y n continuación se mr.ncionan los adelantos y 

evolución que hn sufrido óstn a través de los siglos. 

Siglo XV 

Matias Purman muestra ln posibilidad de hacor un 

molde directamente en la boca, originando el nacimiento do la 

impresión. 

Anton Nuck elabora una dcntadurn total inforior 

utilizando para su elabornción un solo bloquo de mnrfi L el 

inconvenicnto de este material ora, que con la influencia dn 

las saliva y de los nlimcntos cambiaba su apariencia, 

adquiriondo un olor Y sabor desagradable. 

Siglo XVI 

r:.c:-rc F':r..:ch.:i:-.= C:'".::?3 !a. ;:-r6t2si::; teta! Sl,;pn:-icr ::! 

inferior, la cual era cinc~ladu en ma.rfil con base de plomo. 

Bourdct en este siqlo elabora una dentadura con base en oro y 

dientes humanos. 



Los dientus humanos son utilizados con gran 
demanda pnrn las dentaduras y oran extraídos do personas 

necesitadas, las cuales en ocasiones rec1b1an una gran 
recompensa por ellos. poro no siempre. cuando no era 

posible consequir dientes humanos, se extraian clandestina­
mente do cadáveres. 

Si11lo XVII 

Duvols do Chcmnnt y Claudlo Ash colaboran en 
la construcción de dientes de porcelana. 

Ellas Wildman estudia un concepto clentiflco 

sobre la fabricación de dientes de porcelana, e inventa 
nuevas fórmulas para mejorarlos. 

Siglo XIX 

A mitad de este slqlo so descubre el caucho 

(material ideal). A fines do esto slqlo las dentaduras do 
caucho y oro triunfan considerablcraento. 

Hoy en dia vemos el qran adelanto y perfeccio­
namiento que ha tenido la Prostodoncla a través do los slqlos. 

GraclRs a IR Ayuda y dedlcaclón de muchas 

personas se observa un gran cambio ya que las dentaduras 
actuales reOnen las caracter1sticas necesarias para el 
bienestar de la persona, como son: buen aspecto f!sico, mejor 
funcionamiento en la masticación, buena fonación, mayor 
ostótlca y sobre todo comodidad. 
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CAf' l TU1.0 l 1 

HISTORIA CL.INICA 

La historia clínico es un documento en o1 cual so 

observan todos los datos cllnicos de un pactenln. obtenidos 

por medio de inlcrroqatorio y la exploración fisicn. 

se debo rcdll~nr con exactitud o intcqración p<tra 

Asl poder oblcncr un buen dia9nóslir:u y pronóstico del 

paciente. 

Pnra su elaboración debemos temer c:onocimicnlo de 

los siguientes datos del paciente: 

Datos Gonoralcs 

Nombre. edad. sexo. cslado civil. domicilio 
actwil. ocupación y focha de realización de la historia 

c!1nica. 

Antecrdcntos Horrdi torios:¡_ pamf l tares 

Antecedentes de ~nfermcdndos sist~micils de 

padres,. hermanos,. hijos. abuolos, cónyuge y conviviur1tes; 

como slfills. tuberculosis, neoplasias. diabetes, obesidad. 

cardiopatias. hJ pertcnsi6n. artrl tis. hcmofi 1 la. alergias. 

padecimientos fltCntales, ulcotioJJsmo,. otras toxicomanias .. 

embarnzos de la madre, 1nal formaciones conqéni tns en t1ormanos,. 

y r.ausas de dofunc16n. 

lnvos:tiq.:ir cobre enfermedades que el paciente ha 
padecido como puedDn ser: f icbres eruptivas¡ tuberculosis,. 

paludismo# reumati~mo,. hemorragias. dinbctcs y alcrqias. 
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enfermedades vcnérP.ns, amigd,1! i lis frecucntos. otc. 

AnLcccdnntcs Personales no Patol6qicos 

Son datos personales dol paciente como: hiq!cnc 

genernl, hnbiUlción. deportes. tabaquismo, alcoholisJnO, 

inmunizaciones. 

Padccfmtcnto &:t.uilJ 

Para poder rcil.lizar ol cuadro cllnico inicial so 
prcg:unln al pactento síntomas principales, fecha de comienzo. 

causa apilrontc, descripción. 80 analiza ln uvoluci6n de cadil 

uno do los sintonms para llegar a un estado tlct.ual. 

fü"l csla parte so anal \za el funcionamiento de los 
distintos aparatos y sistoma.s. Procurando seguir sic1Rpro el 

mismo orden para facilitar ol intorrogatorill y evit;nr quu son 

olvidado alquno. Por lo 9eneral. se Inicia con el diqestivo, 

respiratorio, circulatorio, uri nnrlo, qcnl tnl. ha.Atico y 

linfático, endocrino, nervioso, músGulo-r.squr.létlco. 

!ospecc!ón ~ 

Es el método de exploración cl1nica que noN 

suministra datos por medio de la vista. Se obtienen en cuanto 

el paciente entra al consultorio. Se observa sexo. edad 

aparente, const.1 tución, confol"111aci6n, actitud, facies, 

movimlentos anormales, marchH, esLado do conciencia. 

Es el méto<io qu<' nos proporciona dalos 1110illanto 

el tacto. Corrobora los dalos obtenidos por la inspección. 

Como scr~n consistencia, scnsibiiidnd, temporaturn y movili­

dad de Ja piel sobre planos profundos. 



Percysión 

Es el procedimiento exploratorio quo consiste 

en golpear metódicamente la región explorada~ con objeto de 

producir fenómenos acústicos. localizar puntos dolorosos o 

investigar movimientos reflejos tendinosos. 

A115c11ltaci60 

Es el método que nos proporciona datos por 

medio del oido. Como fenómenos acústicos~ en especial del 

aparato respiratorio y circulatorio. 

Debemos tener conocimiento de Lodo lo llnterior 

ya quo es muy importante para obtener un buen diagnóstico. 

F.l diaqnóstico consiste en unu buena observación 

planeada para detormlnnr y evaluar las condiciones 

existentes y poder llegar a una solución. 

Este so obtiene desde la primera visitH del 

paciente, la cual es do suma importancia en cualquier caso y 

en especial en prostodoncia, pues el éxito o fracaso 

dependerán en qran parte de la confianza y comunicación 

obtenida entre el poclt!nle y el odontóloqo, 

En Prostondoncia nl proceder a nuestro diaqn6stico 

toinaremos en cuenta el Estado General del paciente. 

a) Estado G<lnoral del Paciente 

Es: 1nu>- i1n(JVl'i.AahLec~ s&Lt:c EÚ tJSlüJ\l c;,wh.'Hb.i ..?n o~ 

que se encuentra el paciente, ya que oxist..cn entormcdades 

degencn1L1vas que son factor·cs desfavorables para la 

elaboración de una dentadura. 
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El estado general lo apreciaremos desde el 

momento en que lleqa nl pHcicnte .:il consultorio, se 

observa su postura. su forma de cu.minar. se realiza un 

interrogatorio r.1inucioso con preguntas prudentes, 

impersonales y precisas con el f In de estimular al paciente 
y que sea él mismo el quo voluntariamente proporcione la 

infonnación necesaria. 

También es necesario que tomemos en cuenta la actitud mental 

y el examen bucal del paciente. 

El individuo que ha permanecido desdentado durante 
un tiempo prolongado generalmente presenta proble111as 
dificiles a tratar, por lo tanto, es importante descubrirlos 
antes de planear un tratamiento. 

Cada paciente es único, se comporta y reacciona de 

diferente manera, y para esto es menester saber identificar la 

actitud 111ental de cada uno. 

El doctor Millus Hose presenta la siguiente 
clasificación: 

Actitud idealista, actitud indiferente, pacientes 
inconfonacs, pacientes desconfiados. En todos los casos el 
odontólogo debe mostrarse bondudoso, atento, seguro para poder 
ganar la confianza del paciente y obtener óxlto en el 
tra tami en to. 

Este se real iza mudiant.c observación, lnspt='cci6u y 
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palpadón digllal 

Sn inicia el oxumun buea l observando tª l 

conLor·no, forma, tnmaño de los rebordes rr:-;idualt.".S. 

Ver coloración y volü.mcn de la mu~osn nn genar,"11; 

coloraciones, heridas, tumores o ulccrucionos 

localizadas en los labios .. mcjillas·,.piso. lcnqua. 

paladar, velo .. cte. 

Consistoncin de ln saliva. 

Tamaño, formil y anom,1!fi1S de li\ bóveda palatínn. 

Moviliddd rlcl maxílnr inferior. 

Articulación tcmporomnndibular. 

Torus pnlat.ino o vestibular. 

PregunLHr sobre las prót.~sis antcrloros, razón por la 

cual perdió sus dientes. suqur·cncias para mejorar 

su prótcsiB nueva. 

F.l pronóst".tco y ~l tratamiento son complementos 

consecutivos del diagnóstico. 

El pronóstico nos lnúlca el futuro. r.s ducir, 

la predicción de la ovaluacl6n del lratamionto protético. 

Antes de tomar una decisión sobre ol tratamiento 

debemos conocer todos los d~tos anotados anteriormente,. 

para ast poder hacor una evaluación y atender mejor las 

necesidades de cada paciente. 

b) La edad cronológica de la boca 

L<l r.d<td es un factor muy importante parn nl 

.lprcndiza.iu y ul qraclo do ,·?!(lto q'Jc• S"J <l1C'1f"fC'P 1m ll<w~1r 

ua.3 C::.(1n::.aC1ti"•\. f:t; .Jr, Jh"·.'.i{.ü!:70 \:úl.'Lü1J H -..iue: Vd b l!d,nbiur 

scqún las ct:-cur.stJr.cias,. ~I proi'MSO fl,.1 t.·nvejecimienlo 

ocasiona c«mbios biolóqicos: transformncioncs en la mucosa 

y pi(" 1 bucal,, la: muco sil desden tnda y cnvo j ce ida es 

!l 



frecuentemente delgada y t>stirada, volviéndose lsquémlco, 
con fAcl l ldad. la piel va pordll'ndo su Lextura fina y su 
elasticidad. 

Los músculos, In grasa y los tejidos conectivos 
que estén por debajo pierdan volümcn. ocasionando que caiga 
en Pliegues y so proyectan más las arrugns, 

Al usar dentaduras durante tiempo prolongado se 
puedo ocasionar la reducción do altura de los rebordes 

residuales, nltcrando asi ln dimnns16n vcrttc~l. 

l.a lenqua st.."'I torna lisa y bri l lantc. npareccn 

sint0taas cotno dolor, ardor y sen~nción anormal del g:usto. 

Estos r.amblos son varinblos; ya que cxist.cn 
personas cronológJcamento viejas en lils que se hnn 

retrasado dichos cambios y son biológicamente jóvenes. Pero 
si los cambios se producen en personas jóvenes éstas serón 
biolóqicamente viejas. Esto va a depender incvitabl.....,nte 
del estado general del paciente, por deficloncio 
oll111entaria por lo pérdida de lns piezas dentarias. 

9 



CAPITULO 111 

MUSCU 1 .OS 

Músculos: or·gnnos .. capucidad conlrflcti l cnp.1ccs 

de dar movimiento. 

En prostodoncia son de suma importancia yn qun 
estén directamente relacionados en varias fases de 

tratamiento en la claborí\ción de una dent.ndura. La m."1s 

importante es In acción do los músculos como molares de la 

mandibulap son fftcilitadorcs en l.1 oclusión repetida dt? los 

dientes~ intervienen en la masticación. duqlución y 

conversación. 

Ejorcen la influencia diroct.a e indirecta sobre 

las cxtcncionos pcrifóricns, forma y grosor de la base do 

la dentadura, posiciones horizontal y vcrt.ical do lo>< 
dientes y los aspectos do la cara. 

Los músculos mAs fuertes son los Masticadores. 

Estos son cuatro y reciban la inorvaclón motriz de la 
tercera rama del nervio trigómino. 

«l suministro de sangre procede do las ramas 

terminales de In arteria carótida externa y lil arteria 

maxilar, r.sto grupo muscular está comprendido por el 
masetero, temporal, ptcrigoideo interno, ptoriqoidoo 

externo. 

Músculo Masetero 

lm.;erciones: Esto músculo dn formn cuadranquJar, 

hacia ln suporficio externa dol cuorpo y la rnma do la 

mandibula. Presenta un hilZ superficial y et.ro profundo. 

10 



Inervación: Por su carn profunda penetra ol 

nervio maselerino quo es un ro.mo dol maxilar inferior que 

atravle?.a por la escotadura sigmoidon. 

Acción: I~lovar la mandlbula. 

l'IOsculo !'lasetero 

Músculo Temporal 

Ocupa la fosa temporal y se extiende on forma do 

abanico, cuyo vértice se dirlqe hacia la apófisis 

coronoides de In mandlbula. 

Inserciones: Se inserta por arriba de la linea 

curva temporal lnforlor, en In fosa temporal, en la cara 

~rcfu:idc do le: n;;cr.c'..lrcc!.:> tcr.i;>:irc! ·1 en la cn;-.1 i n!" .• ""?rr.r. 

del arco clgolftAtico. 

lncrvaclón: Eslc'J dnda por tres nervios tempora­

les profundos que son ramos del maxilar inferior. 

11 



l\cción; Elcv.1r la m;mdibul.:i y diriqirln hnci;.1 

atrás. da posí<~íón ,, L.-i m:mdtb11l.1 durnntc el C"ierre. 

inlervlune en el movimiento de lat.eralidad. 

Pterigoideo Interno 

Comienza en ln apófisis ptcrigoidcs y termina en 

la porción interna del ánquJo de la mandlbula. 

lnscrcione!q: Superiormcnb~ se tnscrLn sobro ln 

cara interna de la lámJna oxtcrnn do la .,pÓfisis ptorigoidcs. 

fondo de la fosil pt..crigoiden .. en ln cura externa do la 

apófisis de la Lámina interna y en la carn cigomfltica del 

maxilar. Sus fibrns se dirigen hacia abajo y atr6s para 

insertarse en la cnra inltH na del ñ.n~ulo do la mnndtbula. 

lf,(;1··,¡oc,ión; r~t..H~.!Íú pi:üt i<Jnidc.o inlurn.:>. µr1.J .. ~Gdo 

del maxilur inferior. 
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Acción: Eleva la mandtbula. 

Proporciona pcqucnos movimientos de latcralidad. 

l'lúsculo 
Pteriqoideo Interno 

Ptoriqoldeo Externo 

Se extiende de la Apófisis Pterlgoidcs al cuollo 
del cóndilo de la mnndtbula. Sr. divide on dos haces, suporior o 

Esfenoida!, inferior o Pterigoidco. 

Inserciones: El haz superior so inserta on la 
superficie cuadrilátera del ala mayor del Esfenoides. El haz 

inferior sobre la cara externa de la lámina externa do la 

apófisis ptorigoides. Ambos h,1~es converqen tmcia afuera, 

uniéndose al J ns~nt·nr~c r.n J é' rnrt n t ~ltPr~n ~n l C"tlo l l ~ ti"! l 

cóndi io. un la cilpsuia urticul<-1.1 y en lil porc1on 001 menisco 

interarticular. 

13 



Invervaci6n: Rcmibo dos ramas norviosns pruc¡~dcn­

tos dol bucal. 

Acción: Lleva ol cóndilo hacia adelanto dirigien­

do la mnndlbula en movjmicnto de protrusión y apertura. 

- Jnlorvicme en movimientos Jator.::1lus. 

Si so contrnc il1sladamcmte ejecuta movimientos 

hncJa a un Indo y otro, cuando tJstos movimientos son 

alterados y ri'ipidos se l lamnn de d.Jducclón y son los 

prlnclpalos en Jn masticación. 

l<I 



Músculos Suprahioideos y Músculos Infrahioideos 

•Músculos Suprahioideos·: !.!amados as1 por s!tuarso 
arriba del hueso hioides y son: 

Diq<'Jtrico: Se extic:ndo de la ranura dJ9ástrica del temporal a 
la fosa digástrica do la mandíbula. 

Acción: Inclina la cabeza hacia adelanto. 

Es.tilo~: Se extiende la apÓfisis estiloldes a la cara 
anterior del hueso hioides. 

Acción: Elevar el hueso hioides. 

Milohioidno• Forma el suelo de la boca .. se extiendo 
posteriormente de la linea milohio!dea do la mand1bula a la 
cara anterior del hueso hioides. 

Acción: lllevador del hueso hioides. 

rA~~~vlgn~eg~ug¿,vim1cntos de de91uc16n. 

CleniobloiJ:!ej¡_: Va de la apÓfisls 9eni inferior de la mandíbula 
a la cara inferior del hueso hioides. 

Acción: Elevar el hueso hioides, abatidor de la 
mandíbula. 

•Músculos Infrahioideos: Llamados as! por situarse por debajo 
del hioides y son: 

E:lt=ochldPIÜ.2.Ü!.itQ: Se cxt.i.,odc dol Asternón y l'> c1.<iv1cnl• 
al borde !.nfer.!.or do1 t1ue&c. 11;..JlG.u~. 

Acción: Abatidor del hueso hioides. 
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Il.z:.Qh~ Del cart11ago tiroides al hueso hioides. 

Acción: Elcvñr la \.1ringc y depresor de 

hueso hioides. 

·Músculos do la cara 

Comprende los músculos de los párpados, los 

músculos do ln nariz y los músculos de los labios. 

Músculos do los párpndos: 

Son el orbiculnr y el HUporciliar. 

Orbicular: Rodea el orificio pnrpobr11l. 

J\cción: Cicrru el orificio pnrpcbrnl. 

Supercilior: Situndo sobre el arco supcrcilinr en su 

parte interna. 

/\cci ón: Junta lns cojas nntrc si. 

'Músculos do la nariz: 

Pirumidal: Situado sobre ol cart.llago y huesos nasales. 

Acción: Desplnza la piel frontal hacia abajo. 

l'rgnsverso de la ruu:..i.z.; SitUildo en el dorso do la nariz 

y piel del nla de la nariz. 
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11.ir.tJ.....L.a.onc: Situado en la fosa mirt.iformo y fosa canina. 

Acc1fm: D0pn~sor del ula dr ln niiriz. 

"Músculos de los idbios": 

OLhicuJ..ar .de J.as. ..L:Ull.D!i: Va de la comisura labial a la otra. 

Acción: Cierro o modlficn la ab~rlura bucal. 

Duccinndor: Va dol reborde alveolar. apófisis ptcrigoides, 

bordo antnrior do ln rnma ascendente do Jn 

mandibul.1 y ~omisurn lnbinl. 

Acción: l~lcva hBGia atrtls lu comisura. influyH 

en movimiento .. masticación y en 

silbido. 

Se oxlicnde de la ilpóf isis nsccndcnto do1 

mnx:ilat" superior· nl lnhío superior. 

Acción: IOcvn Ja nari:t y labio superior. 

lllmLru12r .lll:QlÚ.Q llnl lab..l<J .lil.ll>.C.ci.o.r:: Se ox t l onde de la 

porción suborbítarid ul lnbio superior. 

l\cclón: Eleva el labio superior . 

.can.1.n.Q: Se ex.tiende de la fosu canina a la comisura de los 

labio". 

A\!\'.:il.ri. IJ<;VdnLú y .:Jir¡q~ hilciu JJcr.t.rn li.1 

comisura labia! . 

..cJ.9~ .m.cnur; Su cx.ltun<lo del hueso malar al li-1bio 

superior. 

Acci6n: t·:lova y l l<!Vn hacJ.1 afuora el l<ibio 

superior. 
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Cigomático JDaYQ.r: Se extiende del hueso malar a la comisura 

labial. 

Acción: Desplaza arrib.1. y afuera la comisura 

labial. 

~de Santorinj: Región pnrotidca y comisura labial. 

Acción: Desplaza arriba y afuera la comisura. 

al cont.ranrsc los dos producen la sonrisa. 

TrJangular ..flli lru:i l.a.b.i.a..s..: Se extiende de Ja l inca oblicua 

externa a la comisura labial. 

Acción: Desplaza hacia u.biljO la comisura labial, 

proporciona la expresión do la tristezn. 

cuadrado .l1D .la.. biu:Qa.: Se extiende de la piel del labio a la 

lfnea oblicua externa inferior. 

Acción: Desplaza hacia abajo ol labio inferior . 

..B..ar.l.a..de .la.llar.ha: Se extiende do la sinfisis mentoniana a 

la piel del mentón. 

Acción: Levanta la piel del mentón. 

"Músculos de la lenqua'• 

Son ocho pares y uno impar, se dividen en dos 

grupos, los Intrinsicos que son los que producen cambios en 

tamaño y forma de la lengua. V los Extrinsccos que conectan la 

lengua a otras estructuras de la bocn. 
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Tres de ol los se insertt;;1n en los huesos cercanos: 

Geoiogloso: Se inserta en la apófisis qcni superior a la parto 

inferior do la linea mndia de la mandibula. 

Acción: Lovanta y dirige la lengua hacia adelante. 

Esti logloso: Se extiende dn la apófisis estiloidr.s a los 

bordes de la lengua. 

Acción: Hlcva la lengua y la lleva hacia atras. 

Hiogloso· Se extiende del hueso hioides a la lengua. 

Acción: Abrir la lengua, y Ja aproxima nl hueso 
hioides. 

Tres de inscrt..an a Jos órganos coreanos: 

Palataqlnso: Unido al paladar blando y la lengua. 

Acción: Rleva la lengua y al mismo tiempo 

estrecha el i tsmo de las fauces. 

Farinqoqloso: De la faringe a la lengua. 

[\mlqdalogloso: Va de la cápsula amigdalina a la lengua. 

Acción: Eleva la base de la lengua. 

Dos proceden tos <Je h11~sos y érq:mcf:: 

l~lngu.U. SIJP.ru::ior: l'lúsculu impar situado en el dorso do la 
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lengua por debajo de la mu~ofül. 

Acción: Acorta la lonqi tud do lil lengua y In 

abate . 

.l.J.nruJ.a1 InfcrJor: Situildo en Jn carn inforior do ln lonqun. 

so inscrt.a con Jos cuernos menores dol hueso 

hloldos. 

Acción: /\corla lil longitud do In lonqun y diriqe 

la punto hacJa abajo y atrns. es abatidor de 

la lengua. 

1.Lfl.Ilfill!l.I:.ru:t .Lirutuu.l: Músculo inlrinscco. se insortu en Las 

caras del Soplum linqual. 

/\cción: Reduce ol diámotro transverso do la 
lengua. 
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CAPITULO IV 

ANAJ_.IS18 DF. 1.0S PHOCI1:SOS 

SUPERlOR ~ 1NF~H10R 

Para poder rea 1 izar un buen trt1bajo on prostodon­

cia es necesario conocer Ju zona nnalómicn quo está formando 

los procesos residualos. 

Describiremos en cspt~cial el maxi l<,r superior y 

la mand1bula porque son los principalm; huesos que forman el 

proceso. 

flucso: Tejido ospccial izildo cuyns funciones son 

el sost6n, mecánicas y biolóqicns. 

Mi!Xilnr Superior: Hueso de forma cuadrangular, 
presenta un cuerpo y cuatro apófisis. (Nasal,, 

C!gom.,tica. Palatina y Alveolar). 

Presenta en su cara externa nntcr ior: la fosc"J 

mirtiformc~ fosa canina, eminencia canina. 

Al unirse con el maxilar opuost.o so forma la 

espina nnsal anterior. 

Constituye la formación del paladar, fosas 
nasales y cavidades orbltnrins. 

En la cura inLcrna del cuerpo so encuentra 
una cnvldad Seno Maxilar qu~ csLá en comunicación 

con la. fosa nasa 1 ~ 
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En la npbftsis .1lveul..-ir (p.'.'r\P inf(w\orl, so 

encuentran los aivt•olos drnl.\rios, donde St~ 

implnnlan 108 órqanos dcnlnr ios supori ores. 

Mandibula: Hueso impar de formu de hcrr·aduril, presenté\ un 

cuerpo y Lr·c.s bordes. 

Cuerpo: Carn externa encontramos la slnfisis mcnlonian.:i, 

cminoncia mentoninna. agujero mcntoni.1no y 

l 1ncu obl 1cun exterfü1. 

Caro interna existen cuntro ,1p6fi8is llamadas 

Ccny. dos superiores parn el mú~culo Ccnioqloso 

y dos inlcriorcs pura los gcnihioidoos, se 

encuentra ln 11.ncn obltc:ua intcffnn, la fosa 

subl inqual y ln fosa submandibulnr. 

Borde Superior: En su pnrtc nnterlor osltm los alveolos 

dentarios. en la pnrtc posterior dos saliont.os 

(Apófisis coronoldcH y cclndilo), entre ambas 

se cncuent.rn la Escot.adurn Sigmoidea, ul condi lo 

se nloja en la cavidnd glcnoidoa en la pnrto 

anterior o art.iculnr. Por debajo de ln 

escot.ndura siqmoid<?il se oncuont.ra c:l orificio 

superior del conduelo dont.ario por donde pasan 

vasos y nervios dcnt.nrios inferiores. 

~:n la parte antera i nfori or se oncucntrn la 

Espina do Spix y ol canal mllohioldeo. 

Borde inferior: Es romo y sirvr. de insorcJ6n a los músculos 

'::'Ulc"Hll!OS d~l C"H•~l \o. 



Bordo Posterior: La gl.mdulu pnrót id•i abraza el borde 

posterior- dr. la mandl bula. 

n J Huc!io nasn l 

El hue8o residual es el hueso del proceso 

nlvcolnr que queda una voz que St1 han perdido los dientes. 

Cuando el proceso u lveola1· se ~onviortc en desdentado • los 

alveolos se rellenan con huoso nuevo, este proceso alveolar 

sn convierto en rcb0rdo residual que es la baso protética. 

gs,t.e rebotdt! rosidunl presenta problemas du 

reducción o reabsorción, siendo rópido ,11 principio. pero 

continúa durante toda 1'1 vida a un rit.mo más moderado. 

b) Oifurentcs Lipos do Hunso Basal en los pl"occsos 

Zonas Protésicos: 

Las zonas prot.ósicas del max.ilnr y la mand\bula 
representan ,'ireas anatómicas du los rebordes residuales y 

estructuras adyacentes que sn incluyen en el soporte do una 
dentadura. 

En ul maxilar suporior son: 

!.- Contorno o Sellado Periférico. 
2.- Zona Principal de Soporte. 

3.- Zona Secundaria de Soporto. 

4.- Zonas de alivio. 

!>.- Sellndo Posterior o Post-Dam. 



Mandibula: 

Maxilar: 

l. - Contorno o Sel lado l'cri férico. 

2.- Zonn Principal de Soporte. 

3.- Zona Secundarin de Soporte. 

4.- Zona Rctromolnr. 

5.- Sellado Posterior. 

1.- Sollado Periférico: 

Está constituido por todo el fondo do snco 

vestibular. se extiende de unil cscotnduri1 humular u la otra, 

pasando por la inserción del frenillo lnbial superior. el 

sellado está dividido en tres áreas por la inserción del 

buccinador denominado frcni l lo bucal, el .'J.ren .1ntoro superior 

o vcstlbulo labial superior y dos postorolalernlcs o vesLtbulo 

bucal derecho e Izquierdo. 

2.- Zona Principal de Soporte: 

Constituida por todn la cresta alveolar y 

ofrece el mfJ.ximo do soporte y apoyo a las dontadurns 

completas. 

3.- Zona Secundaria do Soporte: 

Comprendida entre el contorno periférico y la 

zona principal de soporte. 

'!.- l.cnas: ce !\lh'!'J: 

Son las superf icles un donde la base protética 
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no debo ejercer presiones exaqerad.Js y son: Lo pilpila instciva 

ol rafu sulurul medio, los agujeros palé::Jt...inos posleriores ... 

frenillos. y en ocasiones las arrugas pnlatirws. 

5. -Sol lado Peri férlco o Post-Dam: 

Es la unión del paladctr duro y el paladnr blélndo, 

también llamado linea vlbr.'!L! l y se extiendo do Ja cscotadurn 

hnmulnr rt la otra pasando por las tovcólas palnlinns 

Jocalizndas a los lados de i<l linea media. 

Mandlbula: 

1.- Contorno o Sollado Periférico: 

So divide en voslibular y llnquéll. Por vestibular 

encontramos el fondo do saco extendido de un espacio 

rutromolar il el olro, pdsa.ndo por la insurc.ión del frenillo 

labial inferior y dividida por tros .'.!reas por Ja Inserción del 

bucclnador denominado frenillo bucal, vostlbulo labial y 

vcstibulo bucal dorocho e izquierdo. 

Por lingual vn de un espacio rctromolar al otro, 

contorneando todo el piso de la boca pasando por la inserción 

del frenillo lingual. 

2.- Zona Principal de Soporte: 

Constituida por la crcstn alveolar, su región 

posterior es la más félvorablo para recibir las fuertes 

presiones do la masticución. 
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3.- Zonn Secundaria de Soporte-: 

Comprendida entre el contorno periférico y la 

zona principal. 

4.- Zona Rctromolar: 

L1m1tc posterior del rcbordo .'llvnolnr inferior, 

donde se une la rnmn asc,!ndcnlc .. su centro es ocupado por lH 

papila piriforme. 

S.- Sellado Posterior: 

Corresponde n la reglón dol liqnmonLo 
plcrlqornandibular. 

6.- Zonas do Alivio: 

Aqujcros mcntonianos, papila piriforme, frenillos. 

e) Mucosa 

Los procí?sos y la CHV i dad bucal sn ha l J nn 

recubiortos do lojJdo blando conocida como mcmbn·ma mucosa, 

ésta so divlde en dos capas que son: la muc:aso y la submucosa. 

La mucosa está formada por epitelio escamoso 

estratificado que a menudo se halla qunrntinizado y una 

dolgnda capa do tejido conectivo llamada lém!na propia. La 

mucosn se clasi ficn de ;1cucrdo <1 su ubicación y se divide en 

leos c.:c1toyu1-ta~: 
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Mucosa Masticatorin; 

Está en las regiones suceptiblcs a las grandes 
cargas y tensiones ocasionadas por la mnst.ic.aci6n. Se 

caracteriza por el grosor y corn!ficación dol epttcl!o. Es la 
que recubre la enc1n y pnladar blando. 

Mucosa do Revcstimlnnio: 

1'ieno un epitelio no qucratinizado que reviste unn 
mucosa y unn lltmina propia fina y elástica. l!.s la quo cubre 
los labios~ rebordes residuales, suporficio ventrill de In 
lengua y paladar blnndo. 

Mucosa Especializadd: 

Es la que cubre la superficio dorsal de la lengua, 
Incluyo papilas, algunas queratln!zadas. 

Submucosa 

Se compone de tejido conjuntivo do grosor y 
densidad variable, en bocas sanas est,'\ firmemente unida al 
periostio del hueso subyacente del reborde residual y 

9enernlmcntc soporto la presión de La prótesis. 

Cunndo ln submucosn sobre el hueso es delgada, con 
pequeños movimientos de la prótesis so pur.de romper el sellado 
retentivo. 
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d) Condiciones Ideales de Inserciones Musculares 

Los músculos ejP.rcen influen_e.ia. directa e indirect.1 

sobre lasextensiones periféricas. forma y grosor de la base de 

una dentadura. 

I.- Vest1bulo Bucal: 

Ligamento Pterigomaxilar. Buccinador. 

II.- Vestlbulo Labial y Frenillo Labial: 

Músculos mirtiformo, cigomático, canino. orbicular 

de los labios. 

III.- Frenillos Bucales: 

Buccinador. risorio de santorini. 

IV.- L1nea Vibrátil o Post-Dam: 

Palatogloso, palatofaringeo, palatino tensor 

Palatino Elevador, y constrictor de la faringe. 
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Zonas de la Mandibula e Inserciones Musculares: 

1.- Vest.lbulo Bucal: 

l.igamcnto ptorigomnndibular, masetero. 

buccinudor. 

ti.- Frenillos Bucnles, Vcstlbulo Labial y Frenillo Lnbinl: 

Orbicular de lo}> labios. CUi\drodo del mentón, 

Horla du la barba, trianquli1r de los labios. 

111.- Piso de la boca: 

ConsLrictor superior de la laringe, pterigoidco 

interno, palatoqloso, milohioideo. 

IV. - Frenl llo l.ingual: 

Geniogloso, Gcnihioideo. 



EstrucLuras Anatómicas de un Prnr.Psn Orsdentndo .Superior 

1.- ~·ronillo Lablnl: 

Pliegue de mcmbrann mucosa desde o 1 l .1b i o H 1 

proceso no siempre se localizn en In parto ccntrnl. 

2.- VesLlbulo Labial: 

Ocupa un espacio potencial rodeado por el aspcclo 

lnbjal del proceso. el fondo de saco mucolnbinl y nl músculo 

orbicular dr. los labios y termina en el frenillo bucal. 

3.- Fronillo Bucal: 

Va dnl proceso ul carrillo on la región do 

premolares. 

4. - Vestíbulo Bucal: 

Arna do mcmbranu mucosn que vn del carrillo,. nl 

bucclnndor detrás do! fronlllo buc<Jl, limitado superiormente 

por el proceso cigomático. 

5.- Papila Incisnl: 

Localizadn sobro el forhmcn palatino, proporciona 

In salida del nervio nasopalntino y vnsos sangulnoos. 

6. -Rafo PalaLino Medio: 

Lul> icH·Lu por membrana mucosa y poco tcj ido 

submuco~u. Esta zoru! necesita alivio selectivo en la bnso do 

la dentadura. 
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7.- Foveo}as Palntinas: 

Dos pcquenas depresiones cerca do la linea media Y 

dentro del Post-Dam. 

B.- Reborde Residual: 

La cresta del reborde residual es la zona 

principal de soporte. cubierta por epitelio escnmoso 

estratificado queratlnizildO sobre una mucosa densa de coló.gcna 

y adherida al hueso subyacente. 

Es lél zonn mñs resistente aJ movimiento de la 

dentadura. 

9.- Zona Secundaria de Soporto: 

Son las arrugas palatinas. 

10.- Tuberosidad del Maxilar: 

Extensión voluminosa del reborde residual a nivol 

d!Jl 2o. y 3or. molar terminando la escotadura pt.erigoidea. 

11.- Escotadura Pterigoidea o Hdmular: 

Es una depresión cubierta por tejido suave y 

desplazable entre la tuberosidad y la zona hamular. 

12.- Linea de Vibración: 

El borde post.tu~ 101 eJC.i1LL" do la dcntaduru 

posterior. 
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l!.:structuras Anatómicos de un Proceso Dosdcntc1do tnfcrior 

l. - 1-'reni llo Labinl: \>l lt!yuc de la mcmbrnnn murns.l ent.rc 

el labio y el proceso. 

2.- Vestíbulo Labial: Es donde ln membrana mucosa se rcflojn 

dol labio inferior al proceso, entre el frcnil lo 

bucal y lnbial. 

3.- Frenillo Bucal: Pliegue de membrana mucosa entre el 

proceso y ln mcj l l la a nivel de prcmolñres. 

4.- Linea Oblicua Extcrnn: Cresta ósoa, salida lcvcmontc 

en la superficie externa de ln mnndibula. 

5.-Músculo Uuccin.:idor: Se inserta en ln prolonqnci6n alveolar 

a nivol do molnrcs inferiores y por arribo do ln 
linea oblicuo cxtornn. 

6.-Músculo Masetero: So inserto de ln apófisis ciqomhtic<l u 

ln superfici~ ext.ernn del cuerpo y rama do lu 

mand1buln. 

7.-Frenillo Lingual: Presenta diferentes formas, tanto en 

la anchura como en la all:ura. so Hloja dentro 

de la zona de la line<l media intornn. 

8.- Zona Hetromolar: Cojinete situado at.rhs del proceso 

alveolar. proporciona buen soporte y sellado para 

ln dentadura. 

9. - f<lúsculo Milot11oiciuu; fü..;l#:1 eu conlnr::lo ~"" in crr.,st:~ y 

sostlonc el piso de la bocn. 
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10.- Reborde Residual: La cresta del reborde alveolar es la 

zona principal de soporte. puede ser afilado, 

delqado~ esponjoso o contener un gran nú:ncro 

de conduet.os nutricios. 

11. - Músculos Palatoqlosos: So incerta11 dentro y a un lodo 

de la lengua. 

12. - Glándula Sublingual: Por encima del músculo mi lohioideo 

a nivel de premolares. 

e) Lengua y Frenillos 

Un frenillo es un repliegue de membrana mucosa 

cuya función es unir entre sl dos superf icics opuestas~ 

pennitinndo cierta movilidad entre ambas. A~ claborAr una 

dentadura debemos tener la precaución de liberar bien los 

frenillos para evitar problemas posteriores. 

En el maxilar superior existen tres frenillos: 

Frenillo Labial (l): Es un pliegue de membrana 

mucosa que va del labio al proceso. 

Frenillos Bucales (2): Uno izquierdo y uno 

derecho. Es un plieque de membrana mucosa que va del proceso 

al carrillo. 

El músculo canino se inserta por debajo de éstos 

y afecta su posición, el orbicular de los labios los lleva 

har.in ~rlelaot.P.,. el buccinador hacia atrás. 

Una escotadura inadecuada para aloj¡u- el frenillo 

o un espesor excesivo puede ocasionar desprendimiento de 
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la dentadura en el momento en que ol paciente sonría. 

l.n mandibula presenta un frenillo labiill. dos 

vestibulares y un linqual: 

Frenillo t.abinl: Hnz de fibras de tejido conjuntivo fibroso 

que ayuda il la inserción del orblcular de los labios y por lo 

tanto. es muy sensible y móvil. La adaptación do la prótesis 

dnbe ser oxncta para m<mlcnt""?C- eJ cierre sin cuusilr dolor. 

l"rcni l los Bucales: Pl ieguc de membrana mucosa que conecta unn 

continua cinta fibroso n trnvés del mcdiolo en la comisura 

bucal y nsciendc hasta la inserción del trenillo central del 

maxilar inferior. Hstos tejidos fibrosos y musculares ncLúan 

sobre los bordes protéticos. superficies pul idas y los 

dientes. 

Frenillo I.ingual: Es muy resistente, rr.óvt l y frccuontemcnlo 

ancho, requiere do una adaptación funcional efectiva para 

evitar el desplazamiento de la prótesis. 

Lengua: Es un órgano muscular altamente móvil. que junto con 

los labios. carril lo~. paladar. farinqe funciona en la 

fonética. masticación y deglución. 
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CAPlTULO V 

L.AS TRES PAHTH:S S rMETH TCAS 
l"ACTALES 

l.n facie. cara o rostro cstA comprendida en la 

partei anterior do la cabeza, desde la linea de implantación 

dol cabello a la base del montón. 

Parte dol orgdnismo que hnbitualmcnte se 

presenta al examen, como principal centro do la expresión 

y de modificación inmediata constituyendo un gran valor 

semiol6qico. Su esqueleto es tormado por catorce huesos 

(huesos nasa)cs. unquís. palatinos, milndibula. vomcr, 

cornetes inferiores, m;1 lilrns y maxi l.ir). por vasos, nervios, 

ganglios y pediculo adiposo. Todo recubierto por piel. In 

cual es de gran movilidad y presenta qoncralmcnth 

al te rae lonos. Las al trrac1011F!S son ocas tonadas por arrugas, 

por la pérdida do elasllcidad de Ja piel y la atrofia 

muscular (tanto los músculos faciales y los müsculos de 

masticación intervienen en el mantenimiento del control 

facial relacionado con su volúmen). 

En prostodoncio la facic nos dará un panorama 

de valor estético, constltuyondo ant1tómicnmcntc tres 

aspectos importantes: ~l pertil. contorno facial. altura 

facial. 

El perfil: 

integrado por la frente, dcprcsi6n nasal, IR 

columncla, los labios y el menl6n. 
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Exlston Lrcs Llpos de porfll: 

l.- Recto 

2.- Cóncavo 

3.- Convexo (P.s el más frccuenLc) 

Si sabemos d isliuqu t rlos nos sorti mfts ffmi l 

encontrar la llnon do armonta en la rr.stnurución del 

desdt-mtado. 

, 

Contorno ilacial~ 

So le dcsígnn también "formn facial" y está 

rcprosent.ado por los contornos fisonómicos que dependen do la 
forma dol esqueleto. Se clasifican en : 

1. - Cuadradas 

2. - T1· iJtlQ\J.l~ir 

3.- Redonda 
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Se Lrala de cnrds de: l tnc-as para) e las. 

convergentes o divorqcnl<!5, cuando ~e les mirn de frent..e. 

A pesar de que lus formas tle la cara dependen 

del esqueleto es ncct!sario t()mar en cuenta lil piel. múRculos 

y pcdlculo adiposo (óstn si presenta variación. repercutirá 

en el contorno facial). 

Para dctcrrninnr la formo facial contemplaremos 

al paciente do frente. J.11s medidas dubcn ser iguales. 

F/ICIAI. 

CUADRAD/\ TR 11\NGU!,/IR lll!IJOND/\ 

/\]tura Facial 

Es ln altura de lü cara considerada comúnmente 

de frente en la linea media, pnra obtenerla tomaremos puntos 

de referencia anatómicos, midiendo tmL1e l.J base riel nwmtófl "! 
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partir do la l inca de la cejas. 

La altura varia <1 lo lnrqo de la vida .• 1umenta 

con el crecimiento, 1 lega a su mtiximl'l t.mtrc los ]0 y ·10 añoH 

manteniéndose asf hasta los SO nños. /\ los 70 años hay un 

decl inamiento rcdur.iéradost1 dr. 7. a 3 mm. por término medio. 

Referente d la ~rólcsís o posiciones 

mandibulares no se acost.umbr ... l medir l.l. altura f.1cial en su 

totalidad# so tomiln mcdidils i ntermPd i as. Lransformándosc tas 

medidas de altura facial Pn distancias entre puntos: 

- Nasomcntoniana 

- Nasoglabelar 

- Mr.ntoglabclar 

- t.nbi.opupi lnr 

a) ~·alla del Tercio Inferior y su Rnlrnbilitación en 

Prostodoncia 

Hl tercio inferior se designa t.:imbién "Zona de 

inf lu<mcia protética". 

A medida que avanza l~ cdnd el esqueleto puede 

sufrir atrofias 1 ocasionando modificaciones en las medidas 

faciales al lleqar a la senectud. 

El ritmo de cumbia entre el maxilar y la 

mJndibula es infiuidu Princ-ipalmonto por el csLado del 

cdént.ulo y por la rc!;orción rlc los rebordes residuales que lo 

dan apariencia próqnntn. Exlste la posibilidad de delimitar 
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una zona dentro de Ja cual puede esperarse una modificación 
inmediata de las formas fision6micas. Va que según Villain en 
1923 dec1a: •Los dientes y los procesos alveolares concurren 

al csqu0leto de la boc~. sostienen las mejillas y los labios, 

intervienen 1m el desarrollo y conservación de los contornos 

faciales, en la región comprendida verticalmente entro la 

base de la nariz y el mentón extendiéndose horizontalmente 

hasta los conductos auditivos." 
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CAPITULO VI 

MATERIALES UTILLZADOS EN 
PROSTODONCIA 

Los materiales de impresión que el 

prostodoncista utillza en la práctica, son aquellos que nos 
permiten tener una reproducción anatómica exacta de las 
arcadas superiores e inferiores. y tejidos vecinos de la boca 

del paciente. 

Estos materiales deben presentar las siquiontcs 
caracteristicas: 

l.- Consistencia adecuada: Para llevarlos a la boca y 

distribuirlos en la zona de impresión. 

2.- Plasticidad Suficiente: Para adaptarse a las diferentes 
formas bucales. 

J.- Escasa Adhesividad: Para separarlos sin violencia y 

sin deformación. 

4.- Estabilidad Dimensional. 

5.- Cohesión: Para no deforraarse durante ol vaciado. 

6.- Consolidación: Bn la forma adquirida. 

C\u=tlici.rtrie~: SaOO.r y olor éttJredRhlef', f:tJt.a 1f" P.f~rt.o"i tc':-<t~<"r. 

c.- 1.;.'! iW!:.l\.uJ. 
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Clasificación de los Materiales de Impresión: 

Elásticos: Son los materiales que recobran su estado 

original una vez quu se retiran de retenciones. 

- llldrocoloides Irreversibles: Alqinalo 

(Impresión anatómica). 

- llidrocoloides Reversibles: Agar agar. 

- Sll!cones: Hules. 

R1gidos: Son aquellos que se fract11ran o deforman al 

retirarlos do alguna retención. 

- Modelina. 

- Compuestos Z1nquenolicos. 

(Impresión fisiul6gica). 

- Yeso. 

Tennoplásticos: Son aquellos que se moldean con calor. 

- Modellnas y ceras. 

Conocer y saber manipular estos mdterlales nos 

ayudará a obtener éxito al elaborar nuestra dentadura. 
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a) A.lginatos par.a Impresión .I\nntómiea 

1!1 material mils ut i l izodo pnr~1 la tom;1 dn 

imprcsionos anntómic.1s es el Jlqin.:ito~ ul cual es fornmdo (1 

partir de un Rolhidrocoloidal de .:1Jgini1LO de sodio. Su 

composición es la siquiunlt~: 

- Ticrrd de lHttlnmcn~ ( '/0%) 

- !\lq!rMto de Potasio ( 17'1.) 

... SulL'1lo de Calcio ( 12%) 

- r()sfato TrlHúdico {]%) 

Su c::omponcnlc princtpalmnnlu es el ácido, 

obtenido de algas marlnns. Es un hidrocoloide irreversible 

quo camhiil de sol a gel, pero no de qo1 a sol, so utiliza 

parn tomar impresiones preliminares y nnntómicns yn que 

presenta qran cla~Licidad y fidelidad. 

Desventajas: 

Ner:<?sit..i un vorLaimJ>rcsión muy exacto, además 

de perforaciones P<1rn la retención dt~l material. 

Manipulación: Polvo 6~ H:{'!laclón polvo-agua 

!\gu'1 tll gr. 

Se coloca primero el polvo y su agrcgn 

aqua, sí se haco viceversa el polvo tiende a flotar 

provocando la f orrntlción de brumos. 

Ti'1'~ro d~ mozr.l.ndo ne r.w.ncr de l/2 minuto f¡l 

111.fts UD uri 1t1 i OtJlu, parLJ oblencr unc1 pnst11 tersa y homoqénen. 

l·!..~patular Ct)n(.ta li.J pared de li1 taz'1 do hule. 



Tiempo de manipulación de l u 2 minutos, pasando 

este tiempo el Jniltt~rinl gcliflca. 

Nota: En cnsos c~pcciaJcs se puede utilizar la 

modelina, para la Lom.-:' de impresión anatómica~ éste es un 

material tcrmoplástico que se nblJnda por In acción del calor 

y endurece al enfriar. En este caso se ut.ilizard modolina de 

alta o mediana temperatura, ns decir, de ~O"c y 6o•c, de 

color verde o marrón~ se presenta en forma de pan y su 

composición es la siguiente: 

Contlcnc Estcurina y Resina Kauri. L<.1 estearina 

se encuentra en forma du étnr dr. la glicerina un las qrasus 

de animales, mezclada con t\cido pftlmico y ácido olélco, so 

funde a los 69•c. Actú.i como plaslificontu de la resina 

kaurL a óstos se les agrega tiza francesa la r.ual mojorn la 

maleabilidad y la textura del matcrl<Jl. 

Manipulación: 

Para la toma do impresión anJt6'nica se ablanda la 
modelina en agua caliente 60ºc. ilmasnnrlo con los dedos para 
lograr una pasta homogónoa y plfistica. enseguida se deposita 

al portaimpres!ón cviUmdo que lleve burbujas de aqun. 

b) Eiflstlcos exactos para la Loma de Impresión ~·isiolóqica 

Hules de Polisuifuro 
o Mcrcaptanos: 

Materiales a busc de huln. sn usan pnra [·cgistrar 

in•pr13sjon113s f isic-iú•J i crts .. ~·u ~o;?ec-ci?!'l !:O :>rc..~d· . .a:::c 
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a través: de un proceso de vulcanLt.ación. combinación de qoma 

de caucho nJtural con ail.Ufrc. por nt{'d10 J,~¡ c~\lvr. El 

componente b;.'J.sico es el polimero ~;ultu11.1do quP in.1:· medio dr~ 

un rcnctor so Vtllimcriza o curn para dar el sulfuro dn 

caucho. El rencLor es el pcr6x1do de plomo cnmo nqcntn 

polimcrizantc y el azufre. 

Cuando se m(?Zcla el poltmero ~ulfurado con 

peróxido do plomo no~ da pol\mcro de caucho. 

8c presenta eon forma de pastas y para quu plnst.i­

fique el pollmero sulfurado (liquido) so lo ilgrcgn óxido de 

zinc y sulfat.o de calcio dando unn pnstn bl.-1nca. fo:n la otra 

past.n (reactor o nHcclcr.ador) parn que plastifique el 

peróxido de plomo y azufro se le agrega nccltc de castor 

pasta do r;olor mar1·ón oscur·o. 

Manipulación: 

Se coloco en la losct.a una porción de base y ot.ra 

de ascelcrador, ambas du igual longitud. Con la esphtuln 

mczclumo~ las dos pc.Jslas realizando movimicnt.os rotatorios 

hasta obtener una mczclJ homoq6ncll del mismo color. Una vez 

obtenid.i la mezcln se coloca en ol portaimprcsión y se lleva 

a la l>ocil. La ¡..iolimcrizaclón es de~ a 7 minutos. el tiempo 

de fraguado os <ltj 10 minutos. pusado.s éstos so retira la 

impresión y se lllva con detergente do pr·cfcrencin para cvi tor 

burbujas en el positivo. la impresión deberá vaciarse como 
máximo 30 minutos después de rotirc1rla de la boca ya que 

continún po l imerizando. 



Sil leones: 

Son materiales clflsLicos, utilizados para 
tomar impresiones fisiolóqicas, presenta sabor y color 

agradables. Hstán constituidos por dlmetllpolislloxano pastn 

a la cual se le aqrogu un activador qu1mico qencralmcnlo 

octoato de estaño, so presenta en fonn.-'l do prista o de gotas. 

l'lnnlpulaci6n: 

Se coloc.in las pastas y ol octoato de estar.o 

en una loseta o papel encerado. se mezclan unifonnemcnt.e 

durante 30 segundos, se coloca en ul portaimprcsión y so 

lleva a la boca del paciente. F.I tiempo de polimerización es 

de 4-5 minutos. 

Compuestos Zinquenolicos: 

Pastas do óxido metálico, Ideales tall!bl6n 

para la toma de impresión fisiológicos, además de ser 

fraguablos permiten reproducir con exactitud y fidelidad 

detalles estructurales de la mucosa y de los procesos. su 

composición es la siguiente: 

Pasta 

Oxido de Zinc 6~% 

Resina 14% 

Cloruro de l'lagnesio 1% 
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Manipulación: 

Pasta 1 J 

Aceite de Clavo o Euqonol 60'11 
Bálsamo de Ciinadá 35'11 
Bálsamo de Perú 5% 

fo~n unn losnln o papel cnccrudo se colocan 7 

cm. de cada pasta para la impresión superior~ y ~) cm. pílra la 

inferior~ so espatulan ambas pastns por un minuto~ hasta 

lograr una pastn homog:ónca se coloca en ol port.aimprcsión y 

se lleva a la boca. t;ratando de mnntenorla en esn posición. 

una vez endurecida se retira. 

c) Acr1licos para la elaboración de un Port.aimprcsión 

Acrllico o acrilrcsinns; son materiales 
plásticos que se obtienen por polimerización de Jos bsteres 
del ácido metacr111co. Se presentan en forma de liquido 
llamado monómero y el polvo polimero. 

En la elaboración de un portaimpreslón 
lndlvidunl se utiliza el acrtlico autopollmerizable, rosinn 
quo puedo pasar del estado do monómero al de pol!mcro y 

pueden ser moldeables en función de presión y calor. 
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Composición: 

t'lanipulacl6n: 

Polvo: 

Perlas de acrllico polimero o de copollmero 
catalizador 
Pigmentos 
Rellenos 
Opacificadores 

Plast.ificantes 
Fibras elásticas de relleno 

Liquido 

l'lon6mero 
Inhlbidor 
Ascelerador 
Plastificador 
Aqente de cadenas cruzadas 

Se coloca el pollmcro en un recipiente y se 
le agrega el WK>nónlero, se deja un tno1tento para obtener una 

consistencia plástica. En cuanto ei aaterial se desprende del 
frasco c~n far.ilidad y no se pega en las •anos. es~ listo 
para elaborar nuestro portai•presl6n, el cual puede 
elaborarse por la t6cnica de espolvoreado y goteo o prensando 
el acrilico en dos losetas. (Ver capitulo Vll, lnclsoB). 
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CAPITUl,O VII 

TECNICA EN LA ELABORAClON 
DE UNA DENTADURA 

Para elaborar una dentadura scquiremos el 

siguiente procedimiento, tratando de realizarlo con exacti­

tud, dedicación y empleando correctamente nuestros 

conocimientos. Iniciaremos con la impresión anatómica. 

a) Impresión para l'lodelos l\natómlcos 

La impresión es la reproducción en negativo de 

los rebordes residuales y las ostructuras adyacentes que 

estarán en contacto con las bases de las dentaduras en 

posición pasiva o estAtica. 

Segfin Pondleton formuló una serle do principios 

para poder obtener una nxcelente impresión: 

1.- Extensión máxima sin impedimento para los 

músculos. 

2.- Contacto intimo con el área do tejido a 

cubrir. 

3.- Forma correcta y adaptación del contorno 

periférico incluyendo borde posterior 

en la impresión superior. 

4.- Relieve correcto de áreas duras, vasos 
sangulneos y salidas de nervios. 

Para inciar la toma de impresión nccositmnos un 

Portaimpresi6n convonciunaL ul cudl doOO pr~scnt...ar w1 íondo 

redondeado y bordes relativamente bajoM. 
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Existen portaimpresiones do los siqulcntes 
materiales: 

- Metal duro: Uronce y acoro inoxidable. 
- Metal bl;mdo: Aluminio y plomo. 

- Plástico. 

Para su elección en ol proceso superior 
tomaremos en cuenta el tipo de proceso, ya que existen tres 

formas: Redonda~ triangul~r y cuadrada. 

REOONOI\ TRIANGU!.AR CUAORl\DA 

Procedimiento 

Impresión Anatófttlca Superior (Con Alqinato o l'lodelina): 

Una vez que se ha determinado el maLer!al a usar 
y seleccionado el portalmpreSión individual procederCfllOs a 
tomar la impresión. 

Si utllizrunos al9inato, lo manipulal90s y 
coloca..os en el portnlmpresión pidiendo al paciente se 
enjuague antes la boca, ahora scpera~c~ la cor.ti9urn con 

el dedo medio y con Ja mano del lado opuesto introduci1110s el 
portaimpresi6n. tratando de centrar]o en ol proceso, se 

profundiza con presión controlable y lo sostenemos hasta que 
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el materin l hnya gel i ficddo, se ret ir.:i dL' la hora y se 

corro con yeso piedra parn obtener nuestro modt~lo ana­

tómico, para correrlo no deben transcurrir más de 2min. 

después de su gclificación. 

Impresión Anatómica Inferior (Con Modclina o Alginato). 

El alginato o modclina lo colocc1mos en el 

porlaimpresión y lo llevamos a la boca. centrnndolo 

correctRmcntc sobre el proceso n cubrir, pro1·undizamos ln 

imprcsiOn y colocn110s los dedos pulqnrcs. bajo el bordo 

inferior de la rama horizontal mandibular, pidlcndolo al 

paciente que saque y proyecte la lenguu hacia ndolnntc. 

Se mantiene iruaóvil el portaimpresión mientras gnlificn 

el alginato1 o se enfr1n la 1AOdclina. se saca el portaim­

presi6n y se observa que el alginnto no presente burbujas 
o que la modelina no presente arrugas ni qrietas. So lava 

y se corro con yeso piedra. 

Es iNportante saber seleccionar, valorar y 

manipular correctamente Lanto el material como nuestros 

conocimientos para as{ lograr una cxolcntc impresión 

anatómica. Debe11K>s estar concicntos que el inicio de 

nuestro trabajo prostodóntico y que de éste dependera el 

éxito ya que lo bien empieza bien termina. 
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b) Portaimprcsiones Individuales Protéticos con base de 

l\cr!lico 

Una vez que se ha obtenido los modelos 

anatómicos, procedemos a realizar los porl<,impresiones 

individuales. Señalamos las zonas protésicas para delimitar 
el portaimpresión con exactitud. con el objeto de que 

posteriormento obtengamos una impresión fisiolóqica correcta. 

Ventajas del Porta impresión Individual: 

1.- Perfecta adaptación ya que es diseñado 

individualmente. 
2.- Pcnoite utilizar cantidades mlnimas de 

material de impresión. 
3.- Controla Ja extensión del material por 

toda la zona a i•Prcsionar. 

4.- Presenta rigidez suficiente para eliminar 
toda posibilidad de deforaación. 

5.- Resistencia suficiente permitiendo la 

elaboración de !•presiones fisiológicas 
sin riesgo de fracturas o deforaaciones. 

6.- FAciles de elaborar. 

Como ya mencionélft>s antorior1nente el ..aterial 
utilizado para el portai•presión individual es el acrilico 
autopoliinerizable. 

l'!étodo de Laminado: 

Colocamos en un recipiente 5 cm3 de 11an611ero y 
5cm3 de polimero, se tapa el recipientu y so deja reposar. 

una vez que la mezcla se cnc~cntra en entado plf~ticc y se 
desprende de las paredes del recipiente le damos forma de 

pelotita y lo prensamos entre dos losetas, previn.entc 

envaselinadas hasta obtener una lflmina de 2 milimetrus de 
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espesor .. ahora lo adaptamos en el modelo anatómico con 

pres iones suaves dr. los dedos par.:t no rl"duc ir el espesor. 

En el modelo superior se .idaplil primero en la 

superficie palatina y so continúa por vestibular. En r.l 

modelo inferior se corta primero la láminll acr1lica por en 

medio do dos tercios de su diámetro para poder extenderla y 

adaptarla a ambos lados. 

Con bisturi se recortan excedentes sin separar 

la lámina acrilica del modelo. con el material sobrante 

elaboramos el mango del portaimpresión con las siguientes 

dimensiones: 3 mm .• de grosor. 12 nvn .• de ancho y 14 !MI., de 

Jongl tud. 

Una vez que han palimerizado se retira el 

portaimpresión del modelo y se recortan excedentes con 

piedras para acr1lico o fresones (flama con grano grueso), 

siguiendo el diseño de lápiz tinta que aparece en la 

superficie de asiento. 

Método de Espolvoreado: 

Consjste on barnizar con separador Jos modelos 

anatómicos .. esperamos a que seque y procedemos con un gotero 

a colocar el monómero, se espolvorea el polimero 

cxparciéndose por toda la zona protésica, scquitnos asi 

sucesivamente hasta obtener un 9rosor de 2 mm. 

Se deja poli~erizar por 30 minutos. Una vez 

polimcrizado corlamos ya sea con piedru o fresones. 



c) Sellado Periférico a Port:aimprcsiones Individuales para 
rectificación de Bordes 

Para realizar la rectificación de bordos debemos 
tener el conocimiento de las zonas periféricas de los 
maxilares y de sus inserciones musculares (vistas en el 
capitulo 111, ya que al realizar esta técnica detimitarenios y 
registrarellOs las zonas de reflexión muscular). 

Material: 

utilizaremos en la rectificación de bordes 
modelina de baja fusión. Por debajo de los 50°c, color verde 
o marrón. 

Manipulación: 

Se ablanda la modelina a flaioa de lluopara de 
alcohol, una vez reblandecida se coloca en la periferia del 
portaimpresi6n, a un grosor y altura de 3 nn. Bnseguida 
lleva1110s el portaiapresión a la boca del paciente para asi 
realizar nuestra rectificación de bordes, es decir, la 
impresión de llllisculos en estado activo o pasivo. 

La impresión puede ser por delimitación pasiva; 
manipulación manual de los labios y carrillos del paciente. 
El operador mantiene .el portaimpresión con una mano aientras . . 
con la ..,no opuesta hace las tracciones para i1111>resionar 
las inserciones musculares. 
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La delimitación activa: Se hace que el paciente 

mueva las labios y carrillos. Esta se realiza por zonas: 

En el ~axilar superior se inicia con la zona 

periférica vestíbulo bucal: colocnroos la modclina en el 

portaimpresi6n en dicha zona, considerando una tcmperotura 

aceptable por el paciente, es aconsejable poner un poco de 

vaselina en las comisuras labiales del paciente. esto es 

previa a la toma de impresión evitando que la modclina se 

adhiera y pueda quemar al paciente. 

Se pide al paciente realice movimientos de 

succión con el objeto de que et bucctnador actúe con tn<'xima 

potencia. 

1.- Frenillos bucales: 

El paciente debe realizar movimientos do 

silbar. chupar y hacer la boca'al lado opuesto. 

2.- Vest1bulo labial y frenillo labial: 

Movimientos de chupar y hacer el labio .al lado 

opuesto. 

3.- Post-dam: 

Se indica al paciente abrir la boca grande y 

repita varias veces !ah!, provocando la vibración del velo 

palatino. 

En la mandibula al igual que en el maxilar 

superior, colocarnos !~ modelina en el rortaimpresión y se 

procede a impresionar de acuerdo con las siguientes zonas: 



l.- Vestlbulo bucal: 

Se realizan movimientos de succión. 

2.- Frenillos bucales, vestlbulo labial y frenillo labial: 

Movimientos de silvar, chupar y hacer la boca 

hacia el lado opuesto, pnra frenillos. Para vcstibulo labial 

movimientos de chupar y llevar el labio inferior hacia 

arriba. 

3.- Piso de la boca: 

El paciente debe tocar con la punta de la 
lengua la esquina opuesu1 du su boca ({lrea retromllohioidea) 

Area sublingual, el paciente dnbo tocar la parto superior 
del portaimprosión de oclusión dol lado opuesto. 

4.- Frenillo lingual: 

La punta de la lengua debe tocar el labio 

inferior y luego ol paladar. 

ZONAS PER1~ERICA~ 

l 

:l 

MAXILAR SUPRRlOR MANDllJULA 
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Para obtener una buena rectific«ción de 
bordes debemos cuidar que nuestro material (modolina) esto 
en contacto con los tejidos. Ver qua la modelin .. \ .Jdqui,•r.i un 
color mate u .opac~, que no presente color br'illdnte, ya que 

esto indica escases de material, y por último evitar exceso 

de modelina, ya que afectar1a nuestra impresión físiolóqicn. 

d) Impresión Fisiológica 

Una voz que hemos obtenido la impresión 
anatómica y elaborado nuestro por~3!mprosión individual, con 
su respectiva rectificación de bordes procedemos a obtener 
la impresión fisiolóqlca. 

Es una impresión de las estructuras de 

soporte en sus fonaas funcionales. 

Toinando en cuenta la resorción de hueso y 
estado de la mucosa, procedeMOs a seleccionar nuestro 
material de impresión. Los cuales pueden ser pasta 
zinquenÓlicas o elastoioeros (niercaptanos, silicones). 
Ver capitulo Vl 

Procedimientos para la toma de impresión: 

Envaselinamos las cot11isuras labiales para 
evitar que se adhiera el material de impresión, colocamos 
las pastas de papel encerado, si es para el portaimpresión 
superior son 7 cni., en partes iquales de ambos tubos. 

Sl es para el portaimpresión inferior son 5 
cm. Una vez que tenemos listo el material, con Ja espAtula 

pnra )ºoso rcalizar.10s rno' . ..'itnicntos d!J rotacfó" d11.rBnt.n un 
minuto, hasta que obten9amos una mezcla de consistencia y 



color uniforme. Se empaca en el portaimpresión y se lleva a 

la boca. centriéndolo y cuidrtndo que cubra todo el surco 

vestibular. pedimos ill p.i.cientf' que real ice los movimientos 

que en la rectificación de bordes. 

Tanto para el maxilar superior como para el 
inferior, una vez que ha fraquado el material se retira de 

Ja boca y se cortan excedentes. Para retirar el 

portaimprcsión inferior se alza en la parlo anterior y se 

empuja hacia atr6s. evitando as1 que se fracturo el material 

debido a las zonas retentivas. 

Obtenida la impresión se procede a encajonar. 

se coloca cora roja illrededor de la impresión~ adherida con 

cera pegajosa, con el objeto de dr.termlnar la extensión del 

l'IOdelo y conservar el contorno periférico. 

Se corren las !•presiones con yeso piedra 

para obtener los lllOdelos de trabajo. No se debe dejar pasar 
més de una hora para correrla ya que alqunas veces el 

material tiende a sufrir defol"&lciones. 

l'lodelos de trabajo: 

Representan una reproducción positiva de los 
rebordes residuales y estructuras adyacentes, reuniendo 

fidelidad y resistencia. 

Se recortan dejando altura y grosor adecuadas 
para las presiones del enfrascado. So hacen ranuras en las 

bases aproxi11adaJ11ente de s.... de ancho, y 3..,_ de 

profundidad con el objeto de tenor retención del yeso. en el 

articulador y c<>1110 guias de re1K>nti1jo. Tanto Ja obtención 
como la elaboración de estos modelos son de sürna i~po•tnncia 

ya que en aJllbos realizaremos las placns de registre. 



Placas de rcgístro: 

Son definidas como un mf'd i o de tran~ pe 1·enc i a 

funcional y estético dol desdentado, dependiendo de las 

relaciones inlcrmaxi lurcs. Const.m de dos portes: Urni PldCd 

baso y sobre ella un r·odillo de OC"}usión. 

e) llnccr rodillos c(mlricos en el proceso 

Placa base: 

Se construye sobre modelos dcf initivos y debe 

presentar cuaJ idodes de adaplnclón, rigidez y estabilidad. 

Requisitos: Debe ser riqida y rüsistcnlc. que 

no sufra deformaciones durante su uso. 

Tenor fidelidad ya que reproduce la baso do 

asienLo de la dentadura. 

Debe ajustarsu en el modelo ÍQUill que en la 

boca. 

Pura poder realizar estas placas debemos 

eliminar retenciones en los modelos. y esto lo hacemos 

colocando cera rosa en las zonas retentivas. 

Rodillos de oclusión: 

También llamados rodillos do mordida y 

representan a Jos tejidos perdidos. 

Estos se elaboran con cera rosu y so pueden 

reoli~ar en c1 mo~nto o utiliz.:1ndo un conformador. 



Preparación: 

Colocamos un rollo de cera rosa reblandecida 

en el conformador abierto y previamente envnsclinado, se 

cierran lüs dos mi.lddes pura compr.imir la cera rosa en su 

lugar, una voz que ha plaslificado y endurecido se r~cortan 

los excedentes y se procede .:i separar las mitades del 

conformador para as1 obtener los rodillos do cera. 

La zona de rodillo más ancha so adhiero a la 

placa base con la cspl1tula cal iontc y so les dá forma 

aproximada como cslarlan los dicntus naturales si ocuparan 

su lugar. 

Rodillo Superior: 

Al rodillo superior en su parto anterior so 
le dá una incl !nación de 85º y una al t.ura dB 10 .... Rn la 
parto posterior 7nvn. do alturn. 

El rodillo debe medir de ancho Smm. en 
incisivos, 7mm. en premolares y lOmm. en molares. 

Rodillo Inferior: 

En el rodillo inferior es la misma altura en 
anteriores, solo en posterior varia, ya que se continúa con 

la altura del tubérculo retromolar. 

El ancho es el mismo del superior. 

NOTA: 

f.'3s mndidas de 11lt.u1·r1 son arbitrarias )oº están 

sujetas a modificaciones depcndiondo do los rcqlstros 
intormaxilarcs del paciente. 
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CAPITULO VI 11 

PL,ANO DE OCLUSION 

Las lineas y planos de referencia anatómicos 

nos ayudan a rehabilitar las distancias y aspectos 

fisionómicos del desdentado. 

Plano de oclusión: 

Es el plano en el que se apoyan las 

extremidades inferiores do los dientes superiores. 

Es docir, la oclusión balanceada bilateral, 

cuando existe una relación de contacto entre las caras 

oclusales de los dientes posteriores y anteriores. durante 

los llOVimlentos excóntrlcos de la raandlbula. 

La técnica que se utiliza para su obtención 

es establecida sobre el rodillo oclusal superior; para 

iniciar se conforma el rodillo superior en tal forma que ol 

plano inicial sea paralelo a la linea interpupilar y de una 

altura quo sea suficiento para la longitud de los dientes 

naturales. 

El labio superior puede ser una gula, siempre 

y cuando sea de longitud normdl. 

En la porción posterior el plano oclu..qal se 

construye paralelo a la llncn trago-ala de la nariz basado 

en la porción de la mayor parte de planos oclusales 

naturales. Posteriormente se adapta el rodete oclusal 

inferior# p:ira que coinc:ida C-<'11 eJ s11pc1 ],>r ~ sa 1uducc. 

hasta obtener una distancia interoclusil1 adecuada. 
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a) Plano de Franckfort 

Este plano os el que pasa por los bordes 

superiores de los conductos auditivos externos (puntos 

porion) y los bordes inferiores do las órbitas (puntos 

lnfraorbitarlos). 

Se usa como referencia aproximada en técnicas 

de transferencia de las relaciones intennaxilares al 

articulador con auxilio do! arco facial. 

En muchos casos se usa para las anqulacioncs 

medidas en sentido verticalr como son las trayectorias 
saqltalos del cóndilo. 

El plano do Franckfort junto con el plano do 
oclusión fonna un Anqulo abierto hacia adelante de 10º. 

Para obtenerlo la cabeza debe estar en 

posición erecta y dicho plano queda horizontal. 
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LINEAS DE REFERENCIA ANATOMICA 

Nncimicnto del cabello# Linea de las cejas, Ltncn bipupilar, baso 
nasal 1 base del montón. 
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b) Linea Naso 

¡,!amada también l lnea auriculo-nasal. va 
do la base del conducto 31:Jditiv0 externo n ~L ala de la 

nariz, es paralelci ~1 pltlno de oclusión. l{s una referen­

cia transferida a la piel. 

c) Platina de Fox. Dimensión vertical. Relación Rodillo a 
Plano Encontrado 

Una voz que tenemos conocimiento sobro lo 

que es planos y lineas de referencia. nos disponemos a 

orientar nuestros rodillos do oclusión. 

Orictación del Rodillo Superior: 

1.- Se coloca la placa de registro ya con 

el rodillo adherido en la boca dol paciente, observando 
que exista una correcta retención y estabilidad. 

2.- Con criterio estético se moldean las 

partes labialy bucal del rodillo tratando de obtener 
contorno labial y bucal. 

3.- En bocas de dimensiones regulares la 
altura del rodillo superior de oclusión es entre !.5RWll. a 
2nun., por debajo del labio superior, cuando éste se en­
cuentra en una posición relajada o de descanso. 

En bocas de dimensiones pcquenas (labio 

corto), debe presentarse de 3 a 5mm. por debajo del labio 
en reposo. Se alarga la altura para obtener un espacio 

suficiente para los dientes anteriores. 
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4.- Posteriormente veremos al paciente de 

frente, observando que el rodillo de oclusión se ajusto al 

paralelo a la linea bipupilar. esto se loqrarfl con la ayuda 

de la palatina de Fox. ColocAndola sobre la superficie do 

cera rosa y debe quedar paralelan la llnon imaginaria. 

Visto lateralmente el paciente, se traza con 

un lápiz para cejas la linea de campcr. la cunl junto con la 

platina de Pox nos muestra el paralelismo anteroposterior de 

ambas. 

<.!JJ 

·~ 
colocación dr. ra Platina de Fox 
la cual es paralela a la linea 
imaqinnria bipupilar. 

PLATlNA DB FOX 

5.- Por úllimo, se recorta la altura 

arbitraria del rodillo de oclusión. Con la espátula caliente 
so reblandecen las superficies que deseamos reproducir, se 

colocan en una loseta húmeda o envaselinada y se hace 

presión donde se desea mayor reducción. 
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6.- Eliminarnos excesos por pal,1tino h.1st.1 lnqt'.ff 

quo el rodi l Jo presente en 1(1 pnrtr .mtc·rior ~>mm. de .1ncho y 

en Ja Pélrl.u post~-.rior lOmrn. df' dnchu. 

Dimensibn Vertical 

J,i\ dimensión vortil'"al (nlt.ur.<t) üs un.:1 distancin 

que podemos obten(·r en dos posirioncs: 

pacirnto. 

Dimensión Vcr-lical dt~ ll<.~scnnso 

Dimensión VcrLicill de Oclusión 

Jt:stc reqlstro ünicamunln se dctnrminu en ol 

Dimensión Vertical dr. l>nscanso: 

8s cuando la mandíbula se cncuontru on una 

posición fisiolóqic~1 de descanso y con los músculos 

elevadores (tcmporaL masetero y ptorigoidco intorno) y 

depres~ros {qcniohloidco, milohioldco y diqástrico) so 

encuentran en oquilibrio. 

Es decir. una posición post.ural controlada por 

los músculos do abertura. cierre y protrusión mandibular. 

So determina cuando la mand1buln ~stíi on descanso,. dospúos do 

hablar,. doqlut.ir o masticar. 

Pnra su registro en nl paciont.n nos baHnrcmos en 

ln fouótica. 

1.- Rl paciente dobcró adquirír unn posición de 

cabeza y cuo1po erecto, y no dcbn apoyar su espalda sobre el 

rcsµiil<ltJ d':l sillón. 



2. - So morca con lápiz t int.a un punto en la 

parte m.'is prominente del mentón~· otro en ln pnrlc subnasal. 

Rn esta posición el plano de Franc:;ktorl debe estdr horizontal 

al piso y al lecho dnl lugar. 

3.- Se colocan las placas de registro con 

rodillo orientado superior en la boca del paciente. 

4.- Su le~ indic(t al paciente que se relaje e 

intente deglutir. poslcriormenlt.• que pronuncie la letra 

"mmm", "s", "scscnttl y seis", "Misisipi" y "e", alternándolo 

con tragar, descansar y sonrcir. Cu.indo L:i mandibul,1 parezca 

estar en posición de descanso mediremos con una rngln 

flexible la distancia entre dos puntos. Esto se repite varins 

veces y si hay variación se sacará el promedio. 

Cuando la mnndibula está en una posición de 

descanso~ los rodillos de ocluF.ión (poslcriormonlo dientes 

artificiales) se cncucnlr.:in separados do 2 a 4 mm. Este 

espacio es llamado Espacio Interoclusal o Espacio Libro. 

NOTA; Dicho espacio varia con cada persona. 

Dimensión Vertical de Oclusión: 

Es la posición do lñs arcadas inferior y 

superior, cuando los dientes están en oclusión céntrica. 

En prostodoncia se dcf inc como la distñncia 

intcrcuspidea cuando los rodillos de oclusión o dientes están 

en contacto uniforme. 
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La di mcnsí ón vert i ca 1 do oclusión t.1s muy 

importante Yil qut~ influye en lc..1 uxprcsión f.1citll y t'n J,1 

mecánica de Jn dentadura. 

Hxpresión facicll: Cuando hu sido Lomil.d.:\ 

corrcctnmcntc dicha dimensión el tercio inferior df! ln cara 

deberá presentar un ospccto pldcünturo. 

Mec~'\n i cu de l tl Den tttdurn: Si no se t.omn 

corrcct..amenlo pucdn causc.lr probtem~ts do Jn articulación 

tcmporomnndibular, dolor y resorción de los l{?jido.s y huoso. 

Para obtener lt-t dimensión vor·lictll <le oclusión 

colocaremos en ln boea dol paciente lc..1 plac~n basa con el 

rodillo correctamente orienLado. 

Posteriormente colocamos ln placn bnse inferior 

con rodl llo adherido y medidas indicadas, lo pedimos al 

paciente que cierre y observamos zonas de contncLo 

prentaturo. 

Corroq:imos agregando o recortando ccrn al 

rodillo inferior de relación hasta que logremos quo ambos 

rodillos estén en contacto. Se verifica esta posición 
utilizando los mismos puntos de referencia y las medidas 

obtenidas al determinar la distancia vertical en reposo, con 
lo cual dobe coincidir. 

g1 paciente debe cerrar en retrusión. y 

procedemos a dosgnstar el rodillo inferior en forma uniforme 

do 2 a 4 mm. (eSpilcio 1 ibru). Se indicn ttl pacJcntn cierre 

de nuevo en formn retrus1vn, ln:ttando de controlar 
conslilnLcmenle nst.e cit.HTf" m.mdibular hilsLa obtener o lograr 

un contacto corructo y uniforme con el plano orientado del 

rodillc> superior. 
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Una vez determinado el rodillo inferior 

conclulmos que: 

Lü dist.anci.t v\~rtic~,l de oclusión es la distancia 

vertical de descanso menos ol cspétcio inleroclusal. 

DVO: DVD-Kl (2 a 4 mm.) 

Se debe tomar lo mAs correcto esta dimensión~ 
evitando asi problemas postoriorc~; que pueden sucitar, por 

ejemplo: 

- SI la di,.cnslón vortlcill do oclusión os 
alterada, es decir, aumentdda o disminuida el paciente expcrl­

ftlOnta dificultad al hablar. 

- Cuando es aUJMlntada indebidruncntc el paciente 
puedo sentir dolor bajo el asiento basnl de la dentadura. 

- SI es dlsmlnulda provoca disfunción en la 
articulación y el músculo te11pornl. 

La oclusión correcta os muy irnPortante ya que es 

esencial para la salud del hueso do soporte, para ln mucosa, 

para ln 111\lsculatura Milsticatoria y la articulación tt.'ftlporo­

lllimdibulnr. 

Algunos autores consideran que la dintenstón 

vertical de oclusión per..anece constante toda la vida. ThOIOpson 

y Brodio (1942) afirman que la posición de ln mandibula en 

relación con la cara y ta cabeza os tan invariable como lo es 

la forma de la l!lllndlbula, y "Las proporciones de cualquier 

cara, en lo que se refiero n al tura Vt~rLlcal son t.:onst.ontcs 

durante toda la vida". 
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l.eof (1950) cree que no C8 constante. sino que 

es afectada por la edad, enfermedades y la emoción. 

La dimensión vertical es un tema. dificil Je 

tratar y lo Unico quo nos queda es realizar adecuadamente 

nuestro procedimiento de obtención, ya que únicamente con ln 

constancia y el tiempo conoceremos m~s sobre ello. 

d) Encontrar Relación Céntrica 

Relación céntrica o dimensión horizontal es la 

posición más posterior, superior y media de los cóndilos 

dentro de la cavidad gtenoidca, es decir la posición 

mandibular post.erior con respecto al maxilar superior, a 

una relación vertical establecida. 

Influencia Muscular: 

Rcloción Céntrica 

Posición mós rctruida 
de la mand1bula con 
respecto al maxilar. 

Para obtener la relación céntrica se requiere de 

la contracción de los músculos elevadores (masetero, 

t.cmporal. ptcrigoideo interno, el ptcrigoideo externo tiene 

poca acCividad en este caso}, asi como los músculos 

milohioideos. geniohioideos. cstilohioideos e infrahioideos; 
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que elevan lu mond1buli! a través del u:ipacio interoclusal y 

la mant.enqnn contact.n.nle, y los músculos de rf!trusión 

(digáslrico y haces posteriores del temporal) que llevan 

hacia atré.s. En este movimiento los cóndilos van hacia atrás 
y arriba. 

Obtención de la Relación Céntrica: 

El mólodo que se ut.ili~ü es el de roqistro en 
cora. 

Kl pnc1cntc debe permanecor sentado en posición 

cómoda, el cuerpo apoyado en ol sillón, la cnbtJzn en linea 

nonn<ll con el cuerpo y sostenida por el cabezal. Se le indica 
al paciente se coloque las placas de reqistro y se le 
adiestra para que muerda en relación céntrica. dicha 
obtención puede sor nct..ivn~ 9uiada y forzada. 

Activa: Rs la que Joqra el paciente retrayendo 
la mandibula con su musculatura voluntaria. Se le indica al 
paciente que cierre hacia atrás, y que muerda con las muelas. 

si no responde colocatnos una bolita de modelina en la placa 
superior en el borde posterior, el paciente debe tocar con la 
punta de Ja lengua dicho bordo, y asl observamos la retrust6n 
mandibular. debe cerrar despacio con la lonqua colocada en 
ese borde y as1 veremos el cierre en oclusión céntrica. 

Guiada: Se logra ayudando a la conducción de la 
mand1bula, qenoral11ente so hace con la mano. So indica al 
pacienLo entre abrir la boca y entre el Indice y el pulqar 
tomar el mentón y dirigirla haci<> atrfls. Rl paciente debe 
cerrar en esa posición. 
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Forzada: Se loqrd forzcmdo la mnndibulu hacia 

atrás y arriba con la mano. Una vez que se determina In 

obtención de la relación céntrica, proscquimos con la 

obtención de ésta. 

Para el registro se marcan dos lineas en los 

rodillos de oclusión en ambos lados a nivel de premolares. 

una voz obtenido se indica al pdcicnle rcpitn vnrias veces 

hasta que dominP- correct.1mcntc la posieí.ón de relación 

céntrica. 

Cuando se logra la relación céntrica las lineas 

deben co1ncidi.r, y se debe adquirir un reqistro de cord y 

poder transferirlo al articulador. Pora ello debemos qu~tar 

un trozo do cera dnl rodillo inferior a nivel de molares. 

En el rodillo suportar se hacen dos ranuras en forma de "V" 

invertida a nivel do la zona de molares, los cuales se 

lubrican con vaselina. 

Aplicamos cera negra, plástica o modelina en el 

rollo inferior donde se quitó la cera. 

El reqistro de relación céntrica se obtiene 
donde las lineas coincidenl la cera o modelina previamente 

calentada se fija en los espacios. 

Una vez que está fijado el registro, so retira 

de la boca del paciente de una sola pieza y se procede a 

montarlo en el articulador. 

Este registro se uLilizñ para establecer en el 

arliculador una orientación maxilomandibular horizontal 

:;imil.:ir a la de l.:i boca. de tal modo que Jos dientes 

colocüdos ocluyan de mancru similar nl pncicnt.c. 
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CAPITULO IX 

ARTICULADORES AJUSTABLES 
Y SEMIAJUSTABLES 

Definición 

El articulador es un instrumento metálico en el 
cual se transfieren las relaciones verticales y horizontales 
de la relación maxilomandibular, reproducir la posición de 
desc~nso, de oclusión, do protrusión y lateralidad. 

Funciones del Articulador: 

Su función primaria es la de actuar COlllO si 

fuera el paciente, en aus~nc.i' él mismo. Es el aditBlllento 

indispensable para el alineamiento de los futuros dientes en 

la construcción de la dentadura total. 

Se emplea para simular la articulación 
temporomandibular del paciente. los músculos de la 

masticación, ligamentos mandibulares, mandibula y maxilar. 

En él se montan los modelos dentales para el 
diagnóstico y elaboración del plan de tratamiento. 

Existe una gran variedad de articuladores pero 

nos concretaremos a especificar a grandes rasgos los 

articuladores ajustables y semiajustables. 
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Articuladores Ajustables 

Tilmbién llrunados adapL.:ibles y son los que 

reproducen la oclusión central. los movimientos y 

traycctorins mandibulares individu.ilmcntc. 

Este tipo de art.iculodores rcproduct•n los 

movimientos transportando a éstos los movimientos del cóndilo 

y deslizamiento de los anteriores en pl.1no inicial; por lo 

tanto. transporta las relaciones de posición entre el r.óndilo 

y el plnno de oclusión mcdiant e el uso dul arco facial para 

montar el modelo superior. 

Kjemplos: Gysi, TrubyLo, ll<rnau. Modelo ti. 

Articuladores Scm1ajustablcs 

Es un instrumento con trnycctorias condilaro~ 

individualmente ajustables tanto en ol pluno vertical como 

horizontal. 

Lns caracLtff\sticas ~cmi~tjustc'lbles de un 

articulador condilar incluyen el ajuste do las guias 

condilares y las qu\ils incisivas. 

1. - Cons t.an de dos r,r:1m.1s una superior que 

contiene los clrmuntos do Lraycctorias condilarcs y untt 

inferior, a ln cuAl !'>C hrtvan unidas las esferas condilarcs. 

Ambas ramas se unen mecánicamcnl.c y contienen intorior111ento: 

una cabeza cund\lca, superficie inLerna do ln fosa qlcnoidca, 

resorte y mantenedor de aberturu, ele. 

- Los cóndilos sr. haYiIO sobro el miembro 

inferior del articulador y lils Quins o condilctres dobcn 

prcsr.ntar una inclinución de 30" promedio (es arbitrario, 

scqún el caso). 
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- Las guias laterales o movimiento de Benctt so 

qraduan en los postes del ilrtlculador on un promedio do 15". 

l.- Se presentil un;i platina mut.llica llamada 

qula incisa! ajustable; la cud.1 determina la nnqulaci6n 

gnntogra11a del arco gótico. coloca las aletas en \LJ 

trayectoria incisa! de lateralidad. 

Dichtt platinn ns ajustablo anteropostorior­

mcnte pcrmi tiendo dar h1 inclinación rcquo.rida par¡1 ol 

movimiento protrusívo. La nmJulnclón es arbitro.ria y puodc 

sor de o•, 10•. 20• y 30". 

3. - Poscé un v{islaq:o incísal el cuill presenta 

una punt.a en su tormln<ición. que fnci lita los: movimientos 

sobre la platina íncisnl ajustable y controla la distnnci"1 

vertical transferida sin que ésl-U se dcv!c del centro do la 

platina incisal. 

4. - Gula incisiv11 so encuentra en el vástaqo y 

su punta represen~~ el vértice do! triángulo de Bonwil 

(triángulo oquilótoro de 10 cm. de lado de cóndilo a cóndilo 
y hasta el punto de contacto do los incisivos contrates 

inferiores). 

5. - Prcsentn dos copas de montaje una superior 

y otra inferior, en las cuales se montan los modelos. 

Siendo éstos algunos de los nditamcntos más 

importantes del articulador, nos dnnt0s cuenta que no es sólo 

montar los modelos sino saber el contenido y el uso que le 

podemos dar a nuostro nrticulador una vez que lo conocemos .. 

Como ejemplo dol articulador s~miaju:;tnblc so 

encuentra el Gysi Simplcx (instrumento diseñado por AlfrP.d 

Gysi de Zurich en 1914.) y el Ncw Simpl<>x. 
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Montaje en el Articulador 

1.- Hacemos retenciones en los modelos de 

trabajo, es decir. ranuras do 3mm. de profundidad y 5mm. de 
ancho, las cuales nos servirán como gu\as de remontajc en el 

articulador. Se marca una linea media n lo largo del modelo 

superior para poder centrarlo en el articulador. So 

cnvasolinan los modelos de trabajo y lns placas baso su fijan 

a ellos con cero pcgnjosa. 

1'nmbilm dobcn ser cnvasclinadas las copas para 

montaje de modelos y los vástngus corrcspondlcntcs. 

2.- So coloca el modelo superior previa1nente 

mojado en la base superior y se orienta de tal fonnd que la 

llnoa media coincida con la del articulndor. El punto modio 
delantero debe quednr de 11 a 12 cm. de los cóndilos del 

aparato. 

3.- So prepara el yeso Parls (yeso piedra do 

fraguado rápido), con alta rolacl6n de agua y poco espatulado 
para disminuir su expansión. Una vez que se obtiene la 

consistencia deseada se pone en la basn del modelo, las 

ranuras y en la copa de montaje superior. se cierra el 

el articulador para que se unan los yesos, mientras fragua se 

alisan las superficies del yeso. 

4.- Finalmente cuAndo el yeso n frac¡uado se 

invierte ol articulador, se fija el modelo inferior y se 
realiza el mis"'° procedimiento que en el superior. 
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A 
A) PROLONGACION Or: LA !.!NE.A l'!EDIA ANTERIOR DEI. ROllETE. 

[I 

ll) PROUJNGAC!ON Dr; LA LINEA MEDIA 
POSTllH IOR DEL PALADAR. 
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a) Articulación por curvnturd d~ 8pex 

Selección de dientes artificiales anteriores: 

El prostodonclsta debe valorar la relación 
armónica de los dientes con la cara, y lo puede loqrar 
utilizando los factores que determinan la estética. 

factor l. Solccclón de Color: 

Se utiliza un colorlmctro que contiene tonos que 
van desde un amarillo clilro hasln un amarillo qrisácoo. Para. 
dicha selección se valora la edad del paciento. el color o 
plqtncn~,ción doelnanto de su piel, color do ojos y de cabello 
complexión qeneral y su aprobación personal. 

El color!ractro se coloca por detrós del ala do 
la nariz del pactente y por debajo del labio superior, 
dejando expuesto el bordo incisa!. 

Se recomienda utilizar color oscuro on personas 
de edad avanzada y los lllás claros en personas jóvenes. 

Factor 2, Forma de los Dientes: 

Es considerado cllnica~cnte y se basa en el 
aspecto estético (dientes anteriores), y funcional (dientes 
posteriores). 

Existen tres formas de dientes: cuadrados, 
trianqular y ovoide. Para su selección, so tOffta en cuenta la 
forma de la cara y el conlorno de le supcr!i':'i~ labio! del 
diento comparado con el perfil de la cara. 



Factor J, Tamañu de los Dientes: 

El tamano dC' los dicntes implica el largo y el 

ancho de los dientes sc9Un su forma. Para obt~ncr la simetría 

facidl trazaremos la Llnca Media .. la cual es el registro 

fundarncn•nl para ubicitr el centro de los incisivos centrales,. 

ésta es marcada en Ja cera rosa prolongtmdose de la l tnea 

cnedia correspondiente de la fisonomfn. 

Linea de los Caninos: 

Reqistro para obtener el ancho medio distal dr. 

los dientes antoriorcs,. es decir .. de canino a canino 

(superiores). 

Para su obtención so traza una linea profunda en 

la cera de tal forma que divida en dos partes iguales el 

Angulo que forma el ala de la nariz con el surco nasoqcniano; 

las marcas corresponden a las cúspides de los caninos. Ld 

distancia entro las cúspides más de 2.SRR. do cada lado sor~ 

la dimensión correcta para el ancho de los dientes antcriorus 

Linea de la Sonrisa: 

Es el registro para obtener el largo dr. los 

dientes anteriores y una sonrisa estética. 

El paciente debe simular una sonrisa, provocando 

un ligero levantamiento del labio superior, ésta linea Ja 

marcamos y profundizamos, la distancia de dicha linea al 

borde del rodi ! lo superior dar:. el largo de Jos dientes. Las 

medidas puLaJen ser do 6.8mm.y 9.8mm. 
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Selección de Díences Posteriores: 

Los dientes posteriores son seleccionados 
tomando en cuenta el tamaño, la forma de los rebordes 

residuales y los siguientes factores: 

Factor l. Selección de Color: 

Será el mismo de los anteriores. 

Factor 2. Tama~o: 

Se soleccionan de acuerdo con el ta~año de los 

procesos y con el espacio entre los arcos. 

El ancho oclusal vestibulo lingual debe ser 
menor que el do los dientes naturales, para reducir ol stress 
transferido a los tejidos do soporte de la dentadura durante 
la masticación. 

El ancho oclusal total mesio distal lo obtenemos 
de la parte distal del canino inferior hasta la parte 
anterior de la zona retromolar. 

No se debe establecer superficies oclusales 
sobre las papilas pirifor111es. ya que son demasiado blandas y 

causar1an vasculación de la dentadura durante la masticación. 

Altura: 

Esta distancia dependo dol espacio vertical que 
existe entre los procesos en una d1mer.~i6n \!Crticnl rlc 

oclusión establecida. 
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81 larqo dü los primnros inoldn"!~ SUJ'H!riore~ d( b~~ 

ser igual ul de los c,1ninos supt~ríon!!; ¡•ara loqrar ,u;1 el 

ofc~clo estñt.ica cicHu~ido. 

Faclor J. Inclírmción Cuspídca: 

Dependerá del plano de oclusión y por la 

cst6ticn d(~ loH dientes anteriores y se mid<" por el ánqulo 

forrnado por la vertifmtc protrusiv.1 Je ld clispidu vo8Libuldr 

dol primor molar super·ior cmi el plano de orícnt.nción. 

Do m .. :uerdu J la \ncl inación <.-:upidcn uxiste la 

siguir.nt.c clnsificnciún: 

a) Oinnles Anatómicos: 

So diseñan siguiendo la formu anatómica do los 

naturales. Ejemplos: i'lolaros de 30º y 33º do inclinación. 

b) O!cntcs Funcionales: 

Los dir:nLes anteriores qcncralmcntc se inclinan 
mAs por lo estético mientras quo los posteriores pros~ntan 

fonmJ más convcnient.c para ln mnstic;ición., modificando un 

poco su anatomla. EJomplo: 2()º 

e) Dientes no Anatómicos; 

C("u·cccn de formn ilnatómica -y· se basa solamente 

en las formas moc.ínteas. Ejemplo: o•. 

LoH dientes drt-ifj<"inlos :-.uporiorcs o inferiores 

pueden ser de acr11ico o de porcclnnu. su elf'cctón va a 
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Dientes do PorC("!lllna: 

Son constituidos a base de cuarzo feldcsfato y 

caol fn. Vcnt...1jas: Alta estética. 

OcsvantaJas: Es muy fráqi 1. 

Lo$ componente~ dt~ lLI porcelana tienen la 

siguiente función. el cuarzo dé. densidad y resistencia. el 

fcldt?Sfnlo de 1.Mjt1 fusión une las parttculas de cuarzo y 

caol fn. El caol in es arci l ln que Junto con agua se transforma 
en masa pl/istica moldnahle. 

Dientes de Acr11ico: 

Son elaborados do resina acrllica 

pol lroetacrl lato de mcLI lo. Ventajas: Son amortlquadorcs de 

los tejidos de soporte subyacente a la carga oclusal. 

- Son irr011piblcs 

- No producen ruidos 

Desventajas: 

- Cambios de color al paso del tlompo 

- Abrasión al dcsqaste 

Art!culaclón: 

La articulación es cambiar de una posición 

ocluyento a otrn micnt.rils QU•~ las superficies oclusales o 

cuspidcas están en contacto. 

Es importante s.i.bcr que ln oclusión '"es todo 

contacto entre las superficies incisivas masticat.orlas de los 
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dientes superiores e inferiores". 

En prost.odoncia existen varias clases dü 

oclusión y se determinan de acuerdo a las condiciones que 

renliznn en el momento de contacto oclusal. 

ArLiculación Céntrica: 

1':s la relación de las superficies oclusalcs 

ant.aqonistns que provee el mt'iximo de contacto plnneado o 

intercuspidco que Lcndrlu que haber cuando lil mandibula so 

haya en relación céntrica respecto del maxilar superior. 

Articulación Excúntrica: 

Son contactos protrusivos y do lateralidad 

derecha e izquierda de los planos inclinados de los dientes 

cuando la mand1buJa está inmóvil. 

Articulación Balanceada: 

Es aquella que tionc contactos simultáneos do 

las superficies oclusalus de Jos dientes de los lados del 

arco sen cual fuere la posición mandibular. Ayuda a 

distribuir las fuerzas y ofrece ostabilidad a la dentadura 

completa. 

Leyes de llana u: 

Son las leyes de la articulación balanceada que 

rcqulan el juego de Jos principales factores cuya armenia 

mantienen el balanceo de Ja articulación. 

Estos fucLorr.s son los siguientes: 
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l.- Inclinación de la trayectoria condilar. 

2.- Inclinrlci6n de la t.raycctoria incisnl 

3.- Altura do las cúspides 
4.- Curva de compcnsaci6n 

5.- Plano de orientación 

Las leyes de la articulación se consideran como 

un anAlisis, una disección y una explicación de los 
principios incluidos en In alineación de Jos dientes. 

Cada uno de los factores puede ser aumentado o 

disminuido en su propiedad. 

Es matcmAticamente posible expresar 40 

relaciones o leyes. Estas 40 leyes pueden sor divididas en 
diez grupos de cuatro, cada grupo contiene una ley primordial 

y tres transformaciones. Tomnndo en cuenta las 10 leyes 

mayores do la articulación. son las siguientes: 

1.- Un aumento en la inclinación de la 

trayectoria condilea, aumenta la promincncin de la curva de 

compensación. 

2.- Un aumento de Ja inclinación de la 
trayectoria cond1lea aumenta la Inclinación del plano de 
orientación. 

3.- Un aumento en la Inclinación de Ja 
trayectoria condilea disminuyo la Inclinación de Ja 

trayectoria incisiva. 

4.- Un aumento en la inclinación de la 
trayectoria condilca aumenta la altura cuspidca 

progresivamente hacia atrús. 
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~. - L'n ilumcnlo en prominencia de la. curva de 

compensación, disminuye lü inclinación dPI pi.mu de 

or i en tac i ón. 

6. - Un aumento en la promirnmcia de la c-urvn de 

compensación. aumenta la inclinación de la Lr.1yt-ctoria 

Jncisal. 

7. - Un numenLo en la prominPnci.i de la CllrVd de 

compcnsn~ión. rlr.erece la alLura cusptdca proQrC'sivamcnte. 

hncia rtt.rús. 

8. - Un aumento en ln i ncl i nací ón del plano de 

oricnt~wión aument:a la incl indción de ln Lroyectoria 

inci~al. 

9. - Un aumento en 1<1 incl innción del plélno de 

orient....i.clón. disminuye la altura cusp1doa en forma casi 

igual. 

10. - Un aumento en la incl inilción de la 

trayectoria incisa! uumentn la .:lltura cuspidea proqresiva­

mentc hacia atrás. 

Estas leyes se pueden aplicar tanto en la 
dentadura artificial como en la Oillural. Utilizándolas en 

plano sagital y en plano vertical que corte la dentadura y 

una la fosa candi lc.i. 

Factores que mi.lnticncn el na lance Oclus.:11: 

Tr.Jycclorias Cond 1 tc,,s: 

Son unatómica!-;, existt!n en el pucientc antes de 

la restauración y csL.in en el arL1culctdor, por construcción 
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si es arbitrario. o por registro si t~s udopLable. ~e refiere 

al trayect..o flUC recorre el eje de rot,ación horizontal do los 

cóndilos durunt..e la tibtn-t.ul.l norm .. 11 dr lR mr1ndibuln. y se 

obtiene mt~didn\..c el registro protrusivo. 

Trayectoria lncisul: 

Está dado por el ángulo que forma ol plano que 

pasa por la cara 1 ingual de los incisivos, con el plano de 

refencia, y cuya proy~cción vertical y horizont.:ll (~sLl1 

representada por la guia incisal en el articulador. 

La trnyectnriti incisal consisto en la dirección 

impartida a los movimicnLos mandibulnrcs cu~ndo lo~ incisivos 

inferiores se deslizan en conldcto con ln cclra linqual de los 

superiores durante los movimientos do latcralidad y 

protrusión. 

Altura Cuspidca: 

Determina la inclinación cuspiden de los dicntos 

posteriores artificiales. 

curva de Spex o curva de Compcnsac i ón: 

Se describe como una curva que va desdo el 

vértice del canino inferior hnsta la cúspide disto vestibular 

del segundo molnr inferior. 

En prostodonc in lu curva dl~ Spex es cons ideradn 

como una curva de compensnción. Pcrmit..c alterar la alturn 

cuspidea sin modificar la forma del diente art..ificial. Su 

puede alargar o u.cort.:lr l~s i:-ú~pi<lc-s inclinando los ejes 

longitudinales de los dientes pnrn ndapt.<irlos n las 

trayectorias condilar e incisal. 



Cuando el diente carece dr l"úspidf' PS f..1(;~ibli:; 

utilizar dicha curva pura producir un t:">q,Jiv.:tler.t.e de ,iJ rurc1s 

cuspideas (generalmente cuando se utilizan dienlt~!'> pldnos). 

Las vertientes de los d icntcs postf~r iores 

inferiores pueden ser utilizados como seqmcntos de una curva 

do compensación que se seccicg16 en segmentos con los trdzos 
dispuestos en una linea más o menos recta. Si cada uno de 

estos trazos se ubicara para colocarse en todos los otros, 

el resultado serla unn curv<:l de compensación con una 

superficie continua única, tal superficie se puede utilizar 

con dientes de o·. 

CURVA CONPENSACION 

La curva de compensación de los dientes 

posteriores inferiores es mostrada en relación 

ccn una l Inca l"ecta que representa el plano 

oclusal generAl de los dientes dntcrioros y 

premolares. 
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Planu de Orientación: 

Factor estático, pusJvo determina posteriormente 

la colocación dn los dientes posleriorcs. 

Articulnción de Dientes Superiores: 

Una vez que tenemos ln platina oclusal en ol 
art1culador, procedemos a ln nrticulacíón do los incisivos 
centrales superiores. 

1.- Incisivos Ccntralus Superiores: 

Se colocan un posición obsorvando que ol borde 
incisa! este en contacto con el bloque do oclusión. 

2.- Incisivos Laterales Superioras: 

Hl borde inclsal deberá estar levantado l!MI. del 
plano de oclusión. 

3.- Caninos: 

Se coloca la cúspide del canino sobre el ~lar.o 
oclusal y damos promincncin a su tercio cervicnl. Vistos de 

frente sólo debe obsorvarse la milad mesial do los mismou. 
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Para montc-ts los poslt~riorcs se recomienda 

utilizar las lineas en las secciones posteriores do las 

superficies oclusales del bloque dn oclusión pum <>linear los 
dientes posteriores superiores. l.<1 fosa debe estar 

directamente sobre la linea. 

Alineamiento de pre1110lares y molares superiores. 

4.- Primer Premolar Superior: 

Se coloca la b·icúspidc con su ojo longitudinal en 

Angulo recto al plano. !J cúspide palatina debe estar 

ligeramente sobre el plano. 

~--Segundo Premolar Superior: 

Se colocan ambas cúspides sobre el plano. 

Se dl inoan las caras buen les de dichas cúspides y 

del canino con una regla rcct~. 
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Articulación de premolares y 111<.>ldres superiores. 

6.- Primer Molñr Superior: 

La cúspide mcsio bucal queda levantada 3/4111'n. 

sobre el plano oclusal, la cúspide disto-bucal debe sor 

lcvan~~da un poco más, la cúspide mesio-linqual descansa 

sobre el plano y la cúspide dlsto-lJnqual es levantada. 

7. - Segundo Molar Superior: 

Por último se coloca el segundo molar observando 

que las cúspides bucales queden levantadas 1 l/2mm. sobre el 

plano. mientras que la cúspide lingual del scqundo molar 

queda sobre el plano. 

Al colocar esto molar, se completa la curva de 

compensnción que se proy~~ta individualmente hacJa atrás y 

hacia arriba. 

Se alinean las caras bucales do los molares con 

platina oclusal. 

Para la articulación de los dientes del lado 

opuesto se sigue el mismo procedimiento. 



Articulación de UtcnLes Inferiores 

1.- Se inicin ln arLict1l<1ci6n ~on el prímcr 

molar inferior en el cual Lnmbión principia la curva de 

compensación. Al iniciar con esto molar· conservnmos ln 

dirección de la crosLa del reborde residual. Se coloca el 

primer molar infcrlor a modo du quo njuslc su rclnción de 

oclusión correcta con ol primer molnr superior y el segundo 

premolar superior. la cúspide bucal del primer molar 

superior descansa en el surco bucal del primer molHr 

inferior. 

2.- Segundo Molar Inferior: 

lH sequndo molilr continú;i la olcvnción CUfipidoa 

de la curva de compensación. Las cúspides bucal y linqual 

son horizontales y }¡1 feseta central so oncucntrn al 1noada 

con los puntos de referencia ontre el canino y el cojinotc 

rctromolar. 

3.- Sequndo Premolar Inferior: 

l.a cúspide bucal en contacto con el reborde 

marginal del primer premolar y reborde marqinal mesial del 

sequndo premolar superior. 

4.- Primer Premolar Inferior: 

L•:l espacio para su alineamiento depende de la 

rclnci6n de los antcrioru~. la cúspide bucal en cont..'\Cto con 

el reborde marginal del pr1mcr premolar superior. 

5. - Ci.\nin.:l Inferior: 

Oc ucucrdo con el ojc mesto-distal al cuello 

d(~l cilnino vu. dirlqido hacia distal el vúrtico de la cús:pido 

está en contacto con el plano oclusnl. 
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6. - Incisivo LalPrnl Inferior: 

Bje longitudinal mesio-distal el cuello 
ligeramente hacia distal. borde incisal en contacto con plano 

oc lusa!. 

7.- Incisivo Centrill Inferior 

Bje lonqitudinal meslo-dlslal perpendicular al 
eje~ el borde incisnl en contacto con el plano oclusal. 

Articulación de incisivos Ctlntrales inferiores. 
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b} Prueba de OcJusión en el Paciente: 

Se realiza esta prueba en el paciente en cuanto 

terminamos ln artículaci6n do dientes. Es de suma importancia 

y se aconseja que ol odont6loqo miro objotivomentc los 

factores el tnicos y técnicas que se rcnl izarán. 

El paciente espera ansioso cst.o momento, dospuós 

de haber sido lratndo durante un t.icmpo lnrgo. HilY que 

valorar In disposición de los dientes artificiales y l11s 

posiciones mandibulares con rcspúclo a la oclusión. 

Colocación de las Dentaduras: 

1. - Se coloca la dentadura inferior en la boca 

dol paciento. indicándole que toque con Ja longua el borde do 

la dentadura. conservando as! el sel lado lingual. 

La dentadura de prueba debe presentar suf icient.c 

estabilidad. Es importante que so coloque primero la 

dentadura inferior y posteriormente la supcrlor, porque 

cuando se coloca primero la superior, ul momonto en que el 

paciente realiza lil abertura máxima para la colocación de In 

inferior puede desalojarse la superior y crear desconfianza 

en el paciente. 

2.- El paciente debe cerrar en oclusión céntrica, 

con una presión moderada de contacto~ so deben realizflr las 

modificaciones necesarias antes do que o1 paciente so vea, y 

debe saber que al momcnt.o de colocar lil dentadura ln sentirá 

voluminosa y segregará gran cantidad de salivn, debido a que 

la boca crece y so confundo con bolo ali~cnticio. Todo esto 

disminuye en poco tiempo de usar la dentadura. 
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:i. - Se colocu corea del pilciento un espejo y lo 

indicamos que pronuncie números y que hable para que podamos 

comprobar posiciones y distancias del labio. 

4.- Una vez que so verifican estos factores~ 

vistos a la luz natural so lo indica al paciente se vea a 

una distancia de SOcm. del espojo, no sólo debe observar los 

dientes sino los labios y la cara en general. 

5.- Al realizar la prueba~ debemos aprovechar a 

ver el color de los dientes. 

6.- Comprobación de la Dimensión Vertical: 

Cuando el pacienLe cuenta del 20 al JO 
répldamente. debemos observar que el labio inferior toque 
ligeramente los bordes incisulcs de los dientes superiores. 

Al contar rápidamente dcJ al 10. entre el seis 
y el siete los incisivos superiores e inferiores estlln uno 

sobre el otro y casi tocándose. 

Si se observa que los dientes están demasiado 

juntos al momento de hablar indica que la distancia vertical 

es demasiado amplia. 

7.- Comprobación de Plano Oclusal: 

La altura de la superficie oclusal de sequndo 
molar inferior debe esLar a la mitad dos tercios de una 

linea que si9ue hacia el triángulo rctromolar. 

- Se toma como referencia el borde incisa! de 

los dientes inferiores, hacia posterior el triángulo 

retromolar. generalmente los incisivos centraics inferiores 

se observan por lo menos de 2mm. por encima del borbcllón 
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del labto inftsrior pro)'·ectando un "spertn aorndnblo. 

placentero. cu.-indo es par-a.le?o .J.l plano prostodóntico 

aur1culo nasal. 

- La forma de l~i cara esU1 lnt imamentti 

relacionada con la posición de los labios. determinando 

longitudes do acción de los músculos de la expresión. 

OcbcJnOs observar que el frenillo labial tenga Ufül. movilidad 

suficiente. 

- En el proceso de i~ m~sticación el bolo 

alimenticio se coloc~ sobre las superficies oclusalcs do los 

dientes inferiores al cerrarse la mandlbulA. Los alimentos 

se distribuyen tnnto hacia vestibular como linqual. 

La lengua se une al buccinador para depositar 

los alimentos hacia atrás sobre la superficie de la 

masticación. 

Si los dientes se encuentran colocados dc..asiado 

lejos en sentido vestibular. ln lengua no podrA actuar de 

modo correcto. Si los dientes están colocados demasiado 

hacia lingudl el buccinador no puede realizar su función y 
provoca que el allmcnLo se acumule en el fondo de saco 

vestibular. 

Si los dientes inferiores so encuentran 

demasiado arriba el dorso de la lenqua. serA !~posible una 

raasticación nonnal, ya quo el paciente es incapaz de volver 

a colocar el alimento sobre las superficies oclusales. 

3.- Se le 1nd!ca al paciente que muerda 

suavNnentt ... los labios separtldos, la oclusión central debe 

sor igudl que la del articulador. La mordida en cera nos 

ayuda a detectar errores verticales. 



Es importante valorar la gran importancia que 

presenta esta prueba, ya que en ella veremos el 6xito o 

fracaso do nuestro trabajo, y el ganar o perder la confianza 

que ol paciente ha depositado en nosotros. 

c) Termlnación 

En cuanto se obtiene la prueba de oclusión en 

el paciente se continúa el procedimiento para terminar de 

elaborar la dentadura~ y el siguiente paso es: 

Encerado: 

F.ste encorado reproduce los tejidos normales de 

la encta adhorida y marginal. El encerado se puede realizar 

colocando un rollo grande y blando de cera en las 

superficies bucales y linguales y tallarlo gradualmente 
hasta que tenga proporciones correctas, o depositando cera 

derretida en las zonas apropiadas para construir las 

proporciones correctas. 

La cantidad de cera añadida determina el grosor 
de la dentadura pullda. Sl la Impresión fue to111ada 

correctanocntc Jos bordes de la dentadura reproducir6n el 
grosor de los bordes de la lmpresión. 

- Hay que procurar encerar correctaaente el 

paladar para lograr el 9rosor correcto a modo do que no 

quede ni muy gruesa ni muy delgada. 

- Las arrugas palatinas no contribuyen a la 

fonética, asi que es decisión del odontólogo si las 111Brca o 

no. 

- Si se desea un punteado se puede reallzar 
picando con un cepillo profll6ctico. 
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- Al Lerminar el encerado se puedo pulir 

írotando con algodón mojado o con nylon. 

Para loqrdí un buen cncpr·..-td\1 e8 nccPs."lrio Plll lr 

bien la dcnt.adurn proce~ada.. 

Enmuflado: 

Se real il<J usundo yPso en combinación eon un.t 

capa. de piedn1 t.•ncima de la.s supe1·fic1es incisivas y 

oc lusa les de los dientt~s. El yeso se <JPl ic<l cuidadusam~~nle .1 

las superficies de la cera p.1ra t~vitar burbuj.1s y zonas 

huecas, se deJ.J. f1·.,qudr y doi!spuc'>-s st• v1or·t.u lil cap<:\ de \tl 

mufla y se coloc,\ en posición. L.1s muflfts y modelos dr.ben 

estar previamente envdsl"linudos. 

Desenccr·ado: 

Cuando el yeso ha fraguado se colocn la mufla 

en .-igua. hirvit'mdo modiantc un portamtJfln.s dcjfmdolo de 3 a 6 

mm. Se saca del élqu.l y se abre del Indo contrnri o .i L mayor 

socnbado del modelo, se retira el bloque de cora y la::> 

plncu.s de roqistro. se lavan ambas partes con un chorro do 

aqua hirviendo, tratando de eliminar complctamcnto los 

restos de ccrt.t. Se recomicnd<t poner dotcrgentc ill nqua 

para facilitar el lc1vndo totul. 81~ espera .1 que Beque el 

yeso y colocnmos separador a lt.J mufl..l procurando que ésto no 

toquo los dientes ni el espacio para ül ncrllico tcrmo-

pol imcrlzable. 

L.;mpaquc lado: 

El mat.criill que~ ut.1li¿dra~):..; ¡:ar- !0 q.-neral es ol 

acr1lico L0rmopolime1·i¿.lblc, el cual se presenta en monómoro 

y poi imero. 



Para el empaquetado mezclaremos en proporción 
una parte de mon6mero y tres partes do pol1mero par volÚJllen 
o de una a dos partes por peso. 

Nonnalmentc- son 10 ml. do monomt-ffO por dfl'ntadura 

Se coloca en un frasco el monómero añadiendo la 
cantidad necesaria de pol1mero. Se remuevo constantemente 
durante 30 segundos y se tapa, mientras se realiza la 

polimerización. Apro><imadamento después do 3 min. cuando la 
mezcla se separa con facilidad del frasco está lista para 
empaquetar. 

Sacamos la mezcla y la enrollamos en fonnn de 

cilindro, se coloca en la sección do los dientes do la 
mufla. So ponen dos hojas de papel celofán huaedccido 

encima de la masa y so coloca la contramuf~al la cual so 
cierra despacio por medio de una prt?nsa la que seré. manejada 

con conocimiento con respecto a las presiones que so 

ejercerén. 

Pal imerización: 

Es el procedimiento por calor que se reallzn 
después del cierre final de !ns muflas on la prensa, y 

consiste en olevar la temperatura del aqua que contiene la 
mufla y mantenerla constante a 70ºcdurante 9 horas. (Puede 
también mantenerse a una temperatura de 53"c). 

Una vez obtenida la polimerización se deja 
enfriar espontáneamente la mufla dentro del agua no menos de 
media hora a temperatura ambiente. Posteriormente en agua 

fria durante 15 minutos. 
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Uest~nmuf} .1do: 

!..'tili7·lfldll ut1 cuchillo diil.1Jo el r·c\'f.~Stlnlltmt 

se debe rompt:r limpitlmPnte dejand~1 la 'hml,1dul.\ en 1.:l moc•~ln 

i o tacto, n punto pi..trll t:1er r1~monldd.1. 

Obten e 1 ón de l.1s Pent.1dur.1s: 

Una vez que hon si do supa r.1das dt.· l yPso, 

procedemos a dt~sq,rntdr los ~obt~mtcs de acri l ico, ut i l iZ<lJhil> 

el motor ~on picdr.1s par.1 ncr\ l ico cit~ qrano qrueso. fr<'s.1s. 

cinceles, lij,1s. con el fin de dpj,1r lisns l.is ~uperfic1es . 

. l\Cdbado: 

Consiste en la terminación toLnl de las 

dr.ntaduras y es btls1cnment.e t.d qrun pal ido. Con urrn mezcla 

de ti erra pomez. f i el t. ros y ccp i l1 os podemos rcil 1 i:;;,1r el 

pulido c>n las zonas amplins. es imporL1nle utilizar unn 

velocidad reducida yn que al rccalcnlnrsc Jemusi.ndo ln 

dentadura puede c?fcct.nr el ilSPt~ct.o y doform.:u· la prólnsis. 

l .. t zonas inlerproximales so pu(~dcn pul ir con 

ccpi L los profi lflcticos, y dchemo~ verificar que las 

dentodurils no prest.~nt.cn ninquna ftren t'lspera ni cortunt.o. 

f'in.:ilment.o lils dentaduras se limpian cun aQULl 

tibia, jabón y ccpi l lo pnrn dcnt.1duras. y se mantienen en 

agua limpi.:t hasLs que se le entreguen al pncicnto, cvitándo 

a!il que se dcsidrat1m o sufran alquna a~tcración. 

~) l\.~usLt~ Oclusal: 

El &juste oclusdl se rt.d icrc .:i la corrn~r.i6n de 

conlnctos oclusalcs excesivos mediante el dosgost.c selectivo 
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Comprende ul rcmodcl..:1do ~electivo de las 

superficies dentarias que inlerftorcn en la fun~ión 

mandibular normal. 

Procedimiento de Ajuste Oclusi\l: 

1. - 81 imin,ición do todas l;.is superficies 

dentarias contactantcs que interfiorcn en ol cierre terminal 

de bisagra (relación céntrica). 

2. - Dosqasle selectivo de la estructura donlnria 

que Lntcrfiore en cxcurs.iono:-; l.1tcralcs1 ésto varia n medida 

do que varia la guin anterior parn acomodnr.so a los ciclos 

masticutorios individll .. 1lcs. 

3.- Hlimlnoci6n de Lodn est.ructuru dentaria 

posterior que intcrf icra en excursiones protu.Hivns1 ésto 

puede ser variado en relaciones intenn;1xi lares en las cuolos 

los dientes anteriores no c:::;tán en una posición que decluya 

los dientes posteriores en protrusión. 

4. - Annoni zac ión de la gu ta ant.ur ior, con 

frecuencia os preciso hacer esLo junto cun ln corrección do 

interferencias laterales o prolrusivas. 

En proslodoncia cunndo L•~ncmos la d~ntadura 

terminada so real iz.n en la boca del puciunt.c td cxnmen 

individual de cada dentadura. 

Posteriormente se colocan las dos y se le indica 

nl pncicntc que cierre. provocando ilsi la máximil 

intcrcuspidaci6n en oclusión clmLr1cn, dt: nv !;cr md SA 

puedo estar provocando un cit!rrt! in;idccuc1do en d ichn 

relación. Se debe corrcqir esta posición y practicar el 

desgasto selectivo directo quü es úli 1 en pcquei1os defectos. 
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Para localizar los puntos prematuros nos 

auxiliaremos de papel articular delgado. el cual se ut1liz~ 

en forma de herradura sobre los arcos dentarios y se indica 

al paciente que real ice el cierre en oclusión céntrica. u 

una presión moderada con el objeto de que se marquen sólo 

las superficies prematuras. 

Se retiran las dentaduras de la boca del 

paciente },. se desgastan dichas supeI"ficies con piedras 

pequeñas y delgadas. 

En el caso de que los contactos prematuros se 

encuentren en anterior se desgastara el borde incisa! de los 

dientes inferiores. 

Todos los bordes ajustados tienen que ser 

pulidos con el propósito de evitar irritaciones de este 

tipo, y no confundirlas con irritaciones causadas por 

alguna interferencia. 

Es importante saber que no debemos reducir 

ningún borde o diente hasta determinar con seguridad cuál es 

la verdadera causa de la molestia. 

Una vez tenninado el ajuste oclusal se le indica 

al paciente que regrese al dia siquienLe o al tercer dia 

para valorar alqún transtorno, irritación, molestia al 

ocluir, etc., encont~ad~ durante este tiempo. Rs necesario 

que el paciente acuda frecuentemente al consultorio hasta 

obtener la oclusión funcionaldcseada, es decir. que logremos 

crear contactos bilaterales simultlineos desde la posición de 

relación céntrica hasta todas las posiciones oclusalcs 

excéntricas libres de interferencias. 

Posteriormente al ajuste oclusal daremos 
instrucciones al paciente sobre el uso y cuidado de la 

dentadurn total. 
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AJ US'l'E: OCl~USAL 

E1 contacto en ociusión entre 
~g~S!:gf&:! a~s~~~ª~fá.n~s 1 'tnoii-
ºªdºs representa ~n facto~ 
importante en ei equi1ibrio de 
l.:' as· fu¡a.i=ro.-iai;.,. __ .., 

Oclusión idcaL los dientes so encuentran en inLorcuspida­
ción máxima. 
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CAPITULO X 

INDICACIONES F:DUCACl ONAr.u:s AL 

PACIENTE SC>HHl!: ¡,;L. 1"1ANl':J O DE 

LA DENTADUHA 'l'O'T'AL 

Para que el p.:icicntc use adecuadamente su 

dentadura es conveniente darle las instrucciones y medidas 

nccosariils. 

Las primeras indicaciones inmediatas deben ser 

clnrds y concisas como a continuación se mencionan: 

l. - Se le indicil al pocicnLc que use la 

dcnt.adura todo el d\a durante su adapt.aclón. 

2.- Quo coma alimentos blandos al principio. 

3.- Leer en voz alla, separando las silabas. 

4.- Higiene de boca y también de la dent.adura. 

El paciente tiene que estar concicnte que una 

voz que se coloca por primera vez la dentadura terminada ~n 

la boca, no es el final del tratamiento, y que depcndcrú de 

él la adaptación, comodidad y función de dicha prótesis. 

Hs indispensable crear una actitud positiva dol 

paciente y lo lograremos mediante su educación protética, se 

le debe informar sobre problP..mas que tengan que ver con el 

uso de su dentadura. Consejos sobre cómo cnfrcnt.arlos, y la 

limpieza e hioiene de su boca y de las dcnL:'lduras. 

Estas indicucionc:; se acor.~;cjd p:--o¡:orcicr.nrl.:is 

por escrito~ éstas deben ser un rcsu:ncn claro y con::iso, es 
conveniente proporcionársela al paciente en una cita 

posterior a la entrega de su dentadura. 
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Un proQTilmit completo de Educac iOn paril el 

paciente. deberá incluir los siguientes lt~mas: 

!.- Aspecto 

2.- Primeras sensaciones bucales 

3. - ProblcmJs de sal iv<1ción '~xccsiva 

4.- Fonética 

5. - Mnsticnción 

6. - Posición ndccunda de l<l lcngun 

'l.- [mportanci.1 d<! la s.1Jud ()n los t"jídos 

8.- Advertencia sobre los productos dentales 

que se cncuuntran en el comorcio, y 

pel iqros de rí"!pitrar.ión y ajustes hechos 

por el mismo pucicnte. 
9. - Higiene de las dentaduras 

10.- Higiene oraJ 

J.- Aspecto 

Se debe comprendnr quo r.J aspecto será más 

natural a medida quo transcurra el tiempo. perseverando 

mediante la adaptación. 

2.- Sensaciones bucales: 

Al momento en que se introducen las dentaduras 

en la boca. el paciente debe saber que sf?ntirtt una sensación 

temporal de volúmen cxilgerado. se le asegura que 

desaparecerá con l.:i fami 1 iariz;ici6n de la dentadura. 

3.- Salivación excesiva: 

El sistr.mn sensorial de l<l boc-::i por Jo qoneral 

puede confundir la prótesis con al imcnto, y por (.d Jo 

estimular Jus glándulas saltvdlcs Jas cuales produclr.'1n griln 

cnnt id.Jd de s.d i va. 
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Se debe verificar que dicho exceso sea normal y 

que dlsminuirh en el trdnscurso de la adopt~ción. Deglutir 

ayudarh al paciente a evacuar dicho exceso de saliva. ya que 

sl escupe o se cnjuogn, se corre el riesgo del 

desplazamiento de las dentaduras. 

4.- flonóLtca: 

El habla dol paciente suele d!storcionarse 

debido a las sensaciones y ol exceso de snliva. El aparato 

fonótico es muy preciso y si logra adaptarse, para facilttar 

esta adaptación se le indica nl paciente qun lea en voz alta 

y quo repita palabras o f1·ases de diftci 1 pronunciación. 

cuando el paciente lee el habla toma un tono natural y el 

paciente empieza a ndaptarso a escuchar la mejoria de su 

voz. 

!'>.-Masticación: 

Se debe indicar al paciente que para poder 

aprender a masticar satisfactoriamente se llevará un tie•Po 

aproximado de 6 semnnas. 

/\1 principio debe limitarse a conmr ali111entos 

blandos, crujientes qua son masticados con facilidad, se le 

enseña a comer vcrdurns blandas, después verduras mtls 

consistentes, puede comer pan pero que no sea del blando 

suave ya que se hace pegajoso y se adhiere a los dientes 

dificultando la masticación. 

También los alimentos lfquidos pueden 

s~intstrarsc en la dieta, poco a poco debe adaptarse y 

aprender o comer carne. 
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Los illimentos se cortan en pequeños fraqmcntos y 

masticados con lentitud rn ambos lados de lu boca. Ln 

masticación bi latcroJl proporcionarli cstilbi i iddd m..\xim~1 pdr.1 

las dentaduras mcdiunt.c la distribución de las fucr1.ils dr. 

masticación do ambos lados de los rebordes residuales. 

El ciclo masticatorio deberá sor un movimiento 

hacia arriba y hacia abajo reduciendo as\ los 

desplazamientos laterales y cstabilizundo la base de la 

dentadura inferior. 

Este punto es rnuy importante y es diforr.nto el 

tiempo de adaptación do cada paciente, puesto que influye la 

edad, grado de resorción alveolar, motivación y coordinación 

natural. 

El dentista debe alentar al paciente y tratarlo 

con cuidado, manejando correctamente sus instrucciones 

educacionales. 

6.- Posición adecuada de la lengua: 

El paciente debe conocer Ja importancia de la 

p0sición correcta de la lengua en la estabilidad de Ja 

prótesis inferior especialmente durante la masticación. Esta 

posición se logra colocando la lenqua un tanto más adelanto 

como para que descanse sobre las superficies linguales de 

los dientes anteriores inferiores. 

Para corregir la posición de la lcnqua# sólo 

dependerá del paciente, rmnqún ajuste o rebase podrán 

correqlrlo. 
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·1.- Importüncia de la salud de los tejidos: 

Para conservar en hucn csli\do dt~ sa 1 ud 1 os 

tejidos bucales desdentados es conveniente: 

l.- El descanso adecuado de los tejidos 

2.- La nutrición correcta 

3. - La l impiCZit y el cstlmulo de las mucosas 

buc.ilcs 

El descanso de los tejidos do la boca so loqra 

retirando las dentaduras por la noche. ya que si no damos 

este descanso. puedun surgir irritaciones y dolor además do 

que los procesos no están aptos par.J sufrir por mucho tiempo 

presiones. 

8.- Advertencia sobre productos dentales quo 

se encuentran en el mercado y peligros causados por 

reparaciones y ajustes por el mismo paciente: 

De acuerdo a los estudios realizados por f1cans 

se ha llegado a detenainar que los recubrimientos 

comerciales que el paciente adquiere y realiza provoctln 

cambios patolóqlcos en los tejidos bucales. 

Productos de recubrimientos comerciales: 

Se ha comprobado que los materiales de 

recubrimiento como cojinetes. almohadillas, rellenos de 

cera, y preparados adhesivos no se adaptan corrcctaincnte a 

la zona basal de la dentndurni y que el escurrimiento 

deficiente de dichos malol'iillP.s principnl!TK:mtc cojinetes y 

almohadillas crcnn zonas do prczión que c~cedcn la 

tolerancia fisiológica de los Lcjidos subyacentes, dichas 
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Z.OOilS dt~ pre!-"ión const.1nt.o pueden cntls.ir i rri tac i(,n e 

inflnrnc1ción do lu mlicosa, produl~icndo nüCTl>Sis y n~sorció11 

de los rebord(~S rf!sitluales. 

¡.:s import.mtü qun el p,1cicnte cst6 cnter~ndo 

dn Lodos esto!> pr·oblcmns que pueden oc~i.:;1onarsc si t~l 

intenta ut.iliza.r dichos mdler·i.1les, ya que los cambíris 

patol6g icns pa.silrc.ín dc.sapct·cibidos por él. porque no 

prcsent.c.in dular. 

Cambios p.:itol6qícos prescntt1dos dcb,ijn de la dcntt1dur.J 

rebasada por el mismo pncicntt·: 

1 .. 1s reilcC i oncs t\gudo~ que su prc~;cnLan pueden 

ir desde un nritcma hasLa una ulcerución crónica, si se 

persiste duranlo un tiempo prolonqndti la inflam<tci6n crónic.n 

terminará en qravn resorción 6scn. 

F.stu tipo de pacientes presenta generalmcnt.e 

las petequias palatinas, hipcrpl..1si;:, papi lnr y la aparición 

de papilomatósis. 

L<l naturdlc;¿a porosn de dichos recubrimícnt.os 

producen ln aparición do manchas y mayor colonizución de 

microorqanismos, en part.icular l<l Cándida l\lbicc.Jns. 

¡.,,,secuela m.'ls grave debida a ln irritnci6n 

crónico de las dentaduras es el carcinoma bucal, y par olla 

es n~cesnrio que el pr·uftJsionista informo y eduque al 

paciente con respecto n la realidad de cst.n rclm:ión. 

Cambios oclusalcs: 

Es ot.ro problema OCdsiorwdo por ln cl~'lbora­

ci6n dr. rebases inadecuados, crea discrepancias un lit 

posiclún de la dcnlndura oc.1siorn.rndo Las siquicntus 

al lt"?rac i oncs: 
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1 .... l\umcnt.an el q1 osor dP l•1 dentadura. 

2~ - Aumentan 1.1 dimensión vert.ical. 

3. - TrHnst.ornan la. rnlcH:ión cénlr-lcil cotTuct.a 

do la dentadura. 

Unn vez quo st~ p t crdnn di chns ro 1 a.e i oncs 

surge como consecuencia un,'1 mala oclusión, la cu,11 puedo sor 

do una o varias catoqorias; si el mnter·Jal de recubrimiento 

ourrw.ntn la dimensión vcrlicill de un lado de In dcntndura mfts 

que el otro, aparecerán contactos prematuros uni liltcra lns. 

Si In d!~nladura so cncucntril incl int::1dn en una 
dirocción antcropost.crior o medio lntcr.il, sr. considera como 

mal,1 oclusión con dosl tzamientos. esLo se prcsont.n qcncrnl­
mcnto cuando existen dientes nnalómlcvs, cúspides~ so pierde 
ol balanco bllatcral~ facilitando nsl tn formación de 

intcrtorencins protrusivas y lnterales. f.a persist..cncia do 
esta situación conduc:c a Lejidos .adoloridos. La inflamación 
y p6rd1da acelerada de hueso (bordes residuales). 

Adhoslvos parn dontaduras: 

M;it.crlal en polvo (goma du KarnyJ, se utiliza 

cuando !ns dentaduras están dosaJustadas. P.s nconsnjablo 

cvit.nr su uso. 

Unquontos analgésicos: 

Estos materiales presentan los mismos 

problcmns y secuelRs que los adhesivos. ~ltcran la dimensión 
vertical y ln oclu~i6n corrP.~ta de l~s dcnLaduras. 

Es importante QUc,ol paciente cslé ndvert;ldo 
del riesgo qu(~ corro rtl u~ar estos productos por un t.iemp0 

pro.longado. 
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1<'.n caso de ser uti l izildos por nPcesid,1d. es 

decir, en rf"oíoncs ulccrndas o irriladas en la mu<'ns,1. 

dobcrán ser cantidcldcs pcqtmñ.1s únic.1ml'1tl.e sobn~ c~-;t.1s 

zonas. 

9.- Hiqiene do l,1s dent.aduras: 

Hl paciente dcbt"? ~Mbcr que después do cada 

comida es noccsario retirar las dentaduras de su boca y las 

lave con un ccpi l lo suave. jabón (no dctcrqcnt.e porqun 

contiene abrasivos) y aqun. 

10.- Hlqlcnc ordl: 

Para lograr unn buena salud de los tejidos 

es muy importante la hiqicnc diarln en la boca desdentada. 

~sta la realizaremos con un cepillo muy suave e irrigación. 

So deben ccpil lar los rebordes residuales, ln superficie 

dorsal de la lengua. Est.e procedimiento proporciona la 

estimulaci6n para una mayor circulación, evitando irritacio­

nes y olores desagradables. 

Son pocos los profesionales que educan e 

informan la paciente sobre el uso y cuidado de su dent.adura, 

y valorando el contenido de este ct1pltulo nos damos cuenta 

que es de suma importancia que dichd cduc.:1ci6n ayudará n 

crear una actitud positiva, aumentando ast la comodidad y la 

aceptación personal del pnciente con sus dentaduras. 

Al terminar este Lema el paciente debe cst.ar 

apto para usar y cuidar su dcnLadurd correctamente. Poro 

esto no implica el fin del t.rnLam1cnLo, y.i quo ol tiempo se 

encarqa de que L.1s cosas no sc.10 eternas, s~JrQicndo 

alteraciones y c~mbios en los tejidos, en esto caso los 

bucales. y dependiendo en particular del paciente. ya quo 

Lodo individuo es difcrc>ntc y su organi~mo tambil:m. 
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Y.s recomendable indicdr al pa(;iente que debe ser 

examinado por lo menos uno vez al oño. o en cuanto sienta 

alguna molestia o alteración. evitando as\ complicaciones Y 

ascqurnndo sobre todo lo rnt's importante tanto para el 

paciente como para el odontólogo y es li"l salud general del 

paciente. 
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C:ONCLUSrONES 

Los dientes rf'rrt~f::cnL<ln belleza. armonid. 

sequridad, confi<mza. etc .• cualidades que el paciente busca 

y espera cuando se le reuliza una dent.-1dura total. El 

profesionista es capaz de brindar dichas cU<'llid<ldes, 

aplicando corrcct.uaenle sus conociniicntos. no sin ontt"-s 

valorar el cst.ado qencral dPl p._1cientc. 

Son b.a.sf! pard Pl buen tuncion11micnto del 

orqanisno. ya que la bocd es el punto de entrada a éste. 

El odontóloqo es responsable de entender, 

ordenctr y dirigir todas lns et.apos el inicas y de construc­

ción que comprende el tratamiento prostodóntíco del 

paciente. 

La elaboración correcta de una dentadura 

traerá COIDU satisfacción. que el paciente hable con claridad 

y que al utilizar su prótesis adquiera una nutrición 

adecuada~ ya que la correcta masticdción es un factor muy 

ii:nportante para la salud general del paciente. 

Es importante concientizar a las futuras 

generaciones. trat..ando de foacntar buenos hábitos de 

h1qicnc. tratd.ndo de mantener y conserv .. lr lo más posible 

todas sus piezas dcnt.c~lcs. y empleando medidas preventivas. 

evitando que caigan al grado de utilizdr dentaduras toL~lcs. 

Una dentadura total que reúne todas las 

cualidades y ha sido diseñada con lu mayor prc~1si6n y 

cxacLitud puede cambiar 3 bien la actitud de un ser hum.ano. 
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