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INTRDDUCCION 

El Objetivo dP. la realización de este documento ea debido a que es 

muy impo:r;tante el poder rehabilitar totalmente la cavidad oral cuando 

por desgaste, caries fractura enfermedad parodontal etc; se llegan a -­

perder los árganos dentarios los que están en relación directa con el -

medio ambiente y son los primeros que están en contacto con nuestros 

alimentos ya que estos se encargan de nutrirnos y mantenernos vivos y 

al no poder ser masticados y triturados correctamente pueden ocasionar 

transtornos nutricionales y hasta desencadenar alguna enfermedad. 

De aquí la importancia de que en nuestra cavidad oral no se encue_!! 
1 

tren ausentes los árganos dentarios artificiales· sustentados por una --

placa de material acrílico. 

Para este objetivo el odontólogo se debe de auxiliar con una delas 

especialidades odontólogicas llamada prostodoncia, que va a tener la -­

función de rehabilitar la cavidad oral y devolver tres funciones; lama~ 

ticatoria, la fonética y la estética. 

Los cambios en un individuo que ha perdido la totalidad de sus Óri:E:!. 

nos dentarios al ser r'ehabili tado con una prostodoncia (una dentadura t,E!. 

tal) y al recuperar las funciones antes mencionadas, puede notar un cam-

bio de conducta tanto en su apariencia física como en su pensamiento; el~ 

ro cabe señalar que los individuos que son sometidos a este tipo de tre-

tamiento son personas sensibles en su mayoría. 
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Por está razón los odontólogos debemos poner toda nuestra atención 

y dedicación haciendo lo posible porque el paciente nos tenga la sufi­

ciente confisnzs y as! cooperará con nosotros para su rehabilitación 

así el tratamiento tendrá el efecto deseado para ambos, el paciente se 

sentirá de esta forma complacido. 

La prostodoncia es una de las especialidades más completas ya que 

para su estudio se-interrelacionacon otras especialidades como oclusión, 

prótesis, anatomía dental, anatomía humana, materiales dentales. 

Va que por supuesta se deben tener los conocimientos precisos tan­

to teóricos como prácticos para tener éxito en el tratamiento de nlacas 

dentales totales porque cada caso presenta características par~iculares.· 

De aquí el empeño del odontólogo, el interés y voluntad para llevar 

a cabo un tratamiento de esta Índole. 

En este documento he tratado de reunir las ideas, los métodos más 

aceptados y aprobados por nuestra facultad para la elaboración de una -

placa de~tal total. 
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CAPITULO I 

CLASIFICACION DE LOS DIFERENTES TIPOS DE PACIENTES 

I N T R o o u e e I o N : 

Es necesaria para nosotras tener canf ianza y respeta mutua en la 

relación paciente - adantólaga. 

Las personas que acuden a nosotras tienen un problema oral: estas 

presentan apariencia física y pensamiento diferentes aunque otras fac­

tores que debemos mencionar san la educación y el tipa de actividad -­

que desempeñan cama hemos dicha antes san pacientes de edad avanzada. 

Es de importancia llegar al origen de su desatención dental y gen~ 

ralmente es par miedo descuida, desconfianza hacia el dentista ó par -

tratamientos que no han sida de la entera satisfacción para el paciente. 

De aqui la importancia para nosotras los odontólogos ubicarnos en 

un prototipo determinado de personalidad aunque muchas veces se pueden 

conjuntar das ó más tipos diferentes de personalidad en un individuo. 

En este capítulo trataremos de simplificar y hacer de una forma -

sencilla y comprensible las. diferentes tipos de pacientes para esto -­

House 1939 nas brinda una clasificación de acuerda can la mentalidad -

que presenta los pacientes. 

Está clasificación es de lo más acertado y aceptado por el mamen-

to. 
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A.- MENTE FILDSDFICA 

a) Los que tienen un tipo demente equilibrada que han venido ª!l 

teriormente a hacerse una extracción y carecen de experiencia en llevar 

dentaduras artificiales; éstos dependen del dentista para un diagnósti-

co correcto. 

b) Aquellos que han llevado dentaduras satisfactoriamente, gozan 

de buena salud y poseen una mente equilibrada, siendo posible que nec_g_ 

siten posteriormente servicios. 

8).- MENTE EXIGENTE. 

e) Los que mientras padecen mal estado de salud están seriamente 

preocupados por el aspecto y deficiencia de las dentaduras artificales 

y por lo tanto,' renuncian a aceptar el consejo del dentista y no quieren 

someterse a que les extraigan sus dientes naturales. 

b) Aquellos que llevan dentadura artificial y no les satisface -

ni en apariencia ni en utilidad y que dudan hasta tal punto de - --

que la habilidad del dentista les pueda prestar un servicio satisfact..!:l, 

rio que incluso insisten, a veces en que les den garantía por escrito, 

ó esperan que el dentista haga repetidas pruebas sin que les cobre na-

da. 

C).- MENTE HISTERICA 

a) Son los que con ma1a salud y con la boca .. en condiciones de 

abandono patológico, temen la asistencia dental .Y se sementen a la 

extracción dental de dientes como útlimo recurso, estando convencidos. 

4. 



de que no pueden llevar dentaduras artificiales. 

b) Estos han intentado llevar dentaduras artificiales, que cons­

tituyeron un fracaso por lo cual están completamente desanimados; son 

de temperamento surnante nervioso, muy exigentes, y esperan de las den­

taduras artificiales sumen eficacia y un aspecto igual al de la más -­

perfecta de las dentaduras naturales. 

D).- MENTE INDIFERENTE 

a) A este grupo pertenecen los despreocupados en cuanto a su 

aspecto y sienten poca o ninguna necesidad de masticar. Por tanto 

no son perseverantes, y poco molestan en llegar a acostumbrarse a usar 

d2ntaduras. 

Blum 1960 sugiere un esquema para clasificar al paciente como -

razonable o poco razonable, realista o poco realista. 

I.- Esperanzas poco razonables respecto al médico y a la medie.!. 

na, en cuanto a la rápidez, certeza del diagnóstico y tratamiento, así 

como recelo en lo que se refiere al poder y desinteresada benevolencia 

del médico. 

II.- Desconfianza acerca de la factura y una básica falta de -­

voluntad de pagar, a no ser que se tengan unos resultados buenos y S.,!! 

tisfactorios. 
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EL paciente paranoica, c1•ee que toda el mundo esta en su contra 

y que nadie quiere.ayudarle, es también difícil y puede ser peligrosa 

si el tratamiento na tiene las r~sultadas que él esperaba. 

El paciente de tipa depresiva es también difícil en su tratamie.!!. 

ta parque na pasee consistencia en su comportamiento. 

Las pacientes demasiada tensos su sistema nerviosa es muy sensi­

ble y reaccionan al más mínima estímulo (na afecta a las personas nor­

males). San generalmente delgados y carressponden a la edad de la me­

nopausia a que sus hijas se han casada Ó su esposa está muerta, consi­

deran estas pacientes que na tienen ningún objetiva en la vida que lea. 

compence. 

Exigen al dentista que sus dentaduras sean especialmente "boni-­

tas" ó fuera de lo normal la mayaría de estos pacientes san neuróticas 

pera no necesariamente psicóticas; las situaciones psicológicas difíc.!. 

les a menuda suelen tener relación can problemas de nutrición. 

El tratamiento para el paciente anciaso, el diabética, a anémica 

etc., es_asintamático a quizás evidente. El paciente sometida a ten-­

sión es el más dificil de tratar a causa de la complejidad de las cau­

sas que la condicionan. Ante todo el paciente debe de reconocer que -

él constituye un problema y que tiene que mostrar voluntad para corre­

gir tantas factores contribuyentes como le sean pasibles. Relajación 

consistente de las músculos y tratar de alcanzar serenidad mental, san 
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hechos que tienen que conseguir al paciente. fumar menos, eliminar el 

café y el alcohol y sustituir estos con agua y leche. 

Una dieta adecuada, con un buen desayuno, es absolutamente ese.!:!. 

cial. También debe de tomar una elevada dosis de vitamina C y otras 

vitaminas que pueden carecer en su dieta. 
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III.- Una creencia sin fundamento de que el médica, par natural!!_ 

za y por regla general, es incompetente, desagradable y paco digno de 

confianza. 

Las pacientes poco sensatos después de un pequeño interrogatorio 

admitiran tener las cualidades, de tensión nerviosa; supertición , h.!. 

persenaibilidad, miedo, de naturalezademasiada crítica; voluntad débi~ 

tristeza frecuente, tendencias perfecionistas y a veces estupidez sien­

do su panorama social similar. 

En general, las personas insensatas están peor educadas que· las 

razonables y frecuentemente son obreros o trabajadores especializados. 

Por el contrario los pacientes razonables a menudo son profesionales -

o directivos. 

En resumen Blum dice que la educación, vocación y oueldo son in­

dicadores del número de pacientes razonables y poco razonables en cual. 

quier población. Personas con poco sentido común se encuentran con 

más frecuencia en las clases bajas y en la clase media baja; las pera.!:!. 

nas serisatas se encuentran más a menudo entre la clase al,ta y la clase 

media alta. 

El más difícil de los pacientes poco razonables es el individuo -

neurótico. Estos sujetos esperan lo imposible, y le culpan de cual-­

quier resultado al dentista que no sea el que ellos esperaban. 
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CONCLUSION 

Los direrentes tipos de personalidad denuestrospacientes nas -

ayudarán a conocer y comprender mejor y as] obtener el diagnóstica e.e, 

rrecta y prag~amar nuestro plan de tratamiento. 
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CAPITULO !I 

HISTORIA CLINICA 

La historia del paciente debe elaborarse siguiendo un plan def.!_ 

nido y en privado, si es posible. El primer paso para la elaboración 

de una historia es el registro del apellido del paciente, ASÍ como su 

edad, sexo, raza, estádo civil, nacionalidad y ocupación. En seguida, 

se procede a indagar acerca del padecimiento principal del paciente, a 

sea el síntoma a síntomas que motivaran la consulta. La naturaleza, 

aparición y duración de este desorden deben registrarse. 

Esta es muy importante, ya que el padecimiento principal es el -

que generalmente la lle.va el dentista. 

La recopilación de una historia dental puede proporcionar datos 

valiosos en cuanta a reacciones anteriores del paciente a los procedi­

mientos bucales. El conocimiento de estas reacciones puede ser una -­

guía para tratamientos dentales futuros. 

Dentro del arden establecido, las paso3 siguientes san obtención 

y evaluación de la historia médica del paciente. 

Las sensaciones anormales así cama las manifestaciones producidas 

por una enfermedad se denominan síntomas. Estas san subjetivas y sala 

pueden describirlas el paciente. Par el contraria los aígnas de una -

enfermedad aan objeti~os, generalmente san descubiertos par el clínica 

despúes de examinar cuidadosamente todas los informes de laboratorio y 
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1as radiograFÍas y de haber llevado a cabo una minusiosa e•.•aluación del 

estado Físico del paciente. 

Estos datos por sí solos tienen pocc valor, a menos que el den-

tiste sea capaz de seleccionar y correlacionar aquellos que conduzcan-­

al conocimiento de la naturaleza clínica del desorden. Si algunos de -

los datos no coinciden con los de un diagnóstico especÍFico, el dentis­

ta debe ser capaz de decidir si estos datos no están relacionados con -

el desorden o si son de ta1 importsncia que; constituyen la base para un 

diagnóstico diFerente. 

En la investigación de1 caso de un paciente, la minusiosidsd pu!!_ 

de ser un obstáculo. Teóricamente, a todos los pacientes de les deben 

practicar un estudio completo. 

Por lo general historia clinica es 1a clave para la elaboración 

del diagnóstico. Contienen el relato del paciente, además de 1os SÍ!!. 

temas a que auelen sujerir ciertas posibilidades desde el punto de vi~ 

ta diagnóstico. En ocaciones tndica el camino a seguir para realizar 

estudios subsecuentes. Muchas veces es lo único que se cuenta para la 

elaboración de un buen diagnóstico. 

La elaboración de una historia clínica suele ser un procedimien­

to diFícil y a menudo frústante. Un requisito para ello es conocer los 

síntanas de loa diversos padecimientos. 

Además son indispensables el buen trato diplomacia, comprensión 
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simpantía y habilidad para legrar que el paciente se sienta tranquilo. 

Una muestra de irritabilidad, premura o intolerancia suele contrariar -

a irritar al paciente, que praparciane entonces informes confusas y -­

falsas. 

Datas que debe contener una histeria clinica, previa al diagnóstica del 

paciente de prostodancia. 

1.- NOMBRE 

2.- EDAD 

La edad de una indicación sabre la habilidad del paciente de lle­

gar a usar las dentaduras. El cuerpo se encuentra en sus condiciones -

óptimas hasta la edad de 35 a 40 afias. Los tejidas sanan más rápidame!!_ 

te, su resistencia es favorable y la persona se adapta a la nueva si tua­

ción, el aspecto est8tica es muy importante a esta edad. 

Encontramos mayores dificultades can pacientes entre la edad de 

40 y 60 años, las tejidos no sanan rápidamente y el paciente na se sda.E. 

ta fácilmente a la nueva situación. 

En la mujer se presenta la menopausia y las problemas asociadas 

durante este período; el hambre se encuentra en la cima de su trabajo y 

generalmente tiene paca tiempo. El servicio y la función parecen ser -

de más importancia que la estética. 

Después de las 60 años de edad, la canatrucción de lo dentadura -
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se vuelve cada vez más diFícil. Estas personas encuentran muy difícil 

adaptarse a experiencias nuevas, la reparación de las tejidas es lenta 

y en este casa se ha producida extensa destrucci6n tisular, la comodi­

dad parece ser el aspecto más importante. 

3.- SEXO 

Generalmente las mujeres son pacientes más difíciles que los ha!!!. 

bres. La apariencia es de mayar importancia para las rnujeres cualqui~ 

re que sea su edad. Los hambres jóvenes frecuentemente se preocupan -­

también por este aspecto; sin embargo, con la edad parece ser que les -

interesa más la comodidad y funcionamiento,. Esta na siempre es cierta 

en las mujeres. 

4.- SALUD GENERAL 

Una persona que goza de la buena salud es lógicamente mejarpacie.!J. 

te que otra que se encuentre enferma. Si el paciente es tratado por un 

médico general, deberá preguntarsele sobre la naturaleza de la· afección 

que le están tratando. 

La influencia mP.napáusica puede presentar un problema, no solo -­

pslcalógico sino también desde el punto de vista física especialmente -

si el paciente está recibiendo terapia endocrina par ejem: hormonas ti­

roideas, estrógenas y andrógenos, las que causan frecuentemente una baca 

muy sensible esta muchas veces na regresa su estada normal hasta que P.e 

ha detenido el tratamiento. Durante este tiempo las pacientes se encue.!J. 

13. 



Tran tensas, inestables y por lo tanto, diFicultan más la construcción 

de la prótesis. 

Deberá interrogar al paciente sobre su dieta; si a sido desdent,!! 

do o casi desdentado durante cierto tiempo, tal vez haya cambiado in­

conscientemente sus hábitos alimenticios debido a su incapacidad para 

masticar apropiadamente los alimentos. 

En consecuencia, muchos alimentos duros y Fibrosos, ricos en vi­

taminas y proteínas esenciales, habran sido eliminados y sustituídos -

por alimentos blandos ricos en carbohidratos. Esta dieta hace que los 

tejidos se· vuelvan en muchas personas edematosos y adoloridos. Si ae 

encuentra que la dieta del paciente es inadecuada habrá que recetarle 

una dieta adecuada. 

A continuación doy una lista de algunos de los transtornos gene­

rales que pueden tener maniFestaciones grales, siendo necesario que el 

paciente ~ea tratado médicamente antes de la construcción de la denta­

dura para poder lograr mayor grado de éxito. 

En muchos casos será necesario alterar el plan de tratamiento -­

normal para poder servir mejor al paciente. 

Dichos transtornos son entre otros: 

Anemia 

Artritis 

Parálisis de Bell 

Mal de Parkinson 

Tuberculosis 

Lupus eritematoso 

PénFigo 

14. 

Radiación 

Síndrome de Plis:nier-Vinson 

Etomatitis nicotínica 

EnFermedad de paget 

Acromegalia 

Leucoplasia 

Tumores malignos 



5.- OCUPACION 

La ocupaci6n del paciente ayudará a determinar sus exigenciaa 

sociales y necesidades profecionales. 

6.- HISTORIA DENTAL 

Eate inicio corresponde de tratamientos dentales anteriores, -

como su inicio y gravedad de esta también la reacción al tratamiento 

dental. 

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

cia con que buscó el tratamiento dental dará una indicación sobre le -

cooperación que podemos esperar de él durante el trGtamiento. 

También deberán enumerarse Jos hábitos, como por ejemplo; 

- 8ruxismo 

Masticar gomas 

- Fumar pipas etc. 

7.- EXPERIENCIAS ODDNTOLOGICAS 

Motivo principal de la consulta.- En caso de que el paciente use 

ya dentaduras completas, deberá determinarse la razón por la cual bus­

ca un nuevo tratamiento prostodóntica, deberá interragársele sobre qu~ 

jaa con respecto a sus síntomas y duración. Si ésto no se hace, po--

dría pasarse por alto algún dato importante y el paciente nunca logrará 

la atención que origirralmente la moti~o a busca:;, el tratamianto. Gen~ 

ralmente esta rezón en buscar el servicio tiene importancia para Form,!¿_ 

lar el diagnóstico. 
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Tiempo de haber permanecldo desdentado.-

Las áreas de los maxilares que no han curado sugieren que; 

Ha existido tiempo de cicatrización insuficiente. 

- Ha existido eliminación incompleto de tejido patológico 

El paciente na está en un estado de s~lud que favoresca 

la generación ósea. 

-Duración del tiempo que el paciente ha usado dentaduras completas 

- Se enumera el número de meses y años que a llevado las dentaduras. 

- Si et paciente ha sido desdentado durante mucho tiempo sin llevar 

prótesis puede preverse resultando defavorable frecuentemente. 

Dentaduras anteriores.-

1-Clase; 

- Se enumera los tipos de dentaduras que a llevado al paciente 

(vulcanita, resina sintética, base de oro, base rnetálira rro preciosa); 

se indica si la~ dentaduras fueran completas o parciales. 

2 - Número de Dentaduras.-

Se enumera las dentaduras que el paciente ha llevado. 

Generalmente, las personas con antecedentes de varias dentadu­

ras son pacientes difíciles. 

3 - Experiencia de Dentaduras; 

- Se comprueba si está experiencia es favorable .o desfavo_rable , 

este dato nos servirá para ver la capacidad de adaptación ,.de.! paciente 

respecto a las dentaduras. 

16. 



4 - Dentaduras Actuales.­

! Excelente 2 Satisfactorio 3 No satisfactorio 

Al compararlas reacciones del paciente con la observaciones del 

dentista respecto o las dentaduras que esta llevando el paciente, ob­

tendremos indicación sobre la clasificación mental del paciente. 

También deberá preguntara~ al paciente que factor o factores son 

los más importantes para él (indicarlos con una marca ). 

La esperanza que tiene de un buenaspecto estético, eficacia y -­

comodiad, etc., será una llave que nos indicará la cantidad de tiempo 

y preocupaciones necesarias durante la fase de construcción. 

5 - Objetivos del paciente y dentista para mejorar sus dentaduras ac-­

tualea.-

Deberá preguntársela al paciente qué es lo que le gusta o no de las 

dentaduras presentes o pasadas. Debera de hacer una liste de estas r~. 

comendacionee junto con las observaciones del dentista pare mejorar 

estas dentaduras. 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE. 

!) Habilidad neuromuscular.- Lenguaje, los pacientes que son normales -

en su lenguaje, con dientes naturales o con dentaduras generalmente no 

presentan problema en aprender a usar o hablar con las nuevas dentadu-­

ras. Loa pacientes que experimentan impedimentos en el lenguaje, reouie 

ren especial atención con respecta s la disposición de los dientes , -
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Fonético y diseño palatino 

La actividad muscular normal puede alterarse durante la constru.=. 

ci6n de la prótesis y el período de adap~ación será diFícil 

2) Aspecto General.-

a) Indice estético; observe el vestido y la cantidad de cosméti­

co que lleva el paciente, si éstos son mayores que el promedia, el pa­

ciente será generalmente más exigente con respecto a la estética de la 

construcción de la dentadura. 

b) Parte; una persona con porte agradable, que se interesa en la 

vida, es generalmente un riesgoprotésico mucho menor que la persona que 

se encuentra tensa y ha perdido el gusto por la vida. 

3) Cara.-

Aspecto; observa el aspecto de la cara, como; contorno del labio, 

·cantidad del bo~de berbellén y textura de la piel, color de los ojos, -

cabellos y piel, lesión en la cara ó labios o posibles arrugas. 

El contorno del labia y la cantidad de borde berbellén visible 

Frecuentemente se alteran cuando se pierden los dientes. 

En algunos pacientes, el contorno de los labios y el borde berbe­

llón puede no alterarse o incluso mejorarse con la pérdida de los dien­

tes. 

Color y textura de la piel, puede dar una indicación can respecto 

al estado general del paciente. Las caras delgadas y de aspecto anémi 

ce; con mala textura de la piel, Frecuentemente indican que existirán 
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períodos de aguste prolongadas. 

Las arrugac debida a la edad no debe corregir ni pueden corre­

girse can las dentaduras, las arrugas debida a la dimer.ción vertical-­

disminuida, a la mal soporte de las labios deben mejorarse can las den 

taduras. 

EVALUACION CLINICA 

I.- Articulación temparomandibular 

Un exámen digital del área de la ATM deberá también realizarse 

obsérvense las movimientos anormales o sonidos crepitantes. 

Antecedentes de dolar en el área pueden indicar un aumenta o di~ 

minuci6n excesivas en la dimensión vertical de aclusi6n. 

2.- Movimiento mandibular. 

El movimiento mandibular anormal o limitada puede reFerir alter!!. 

ci6n o cambia en un enFaque al problema protésica. 

Algunos pacientes sólo realizar movimiento! de apertura y cierre, 

mientras que otros pueden realizar todos los movimientos mandibulares -

céntricos. 

3.- Factores Biológicas. 

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

interpretación, muchas veces determinará los procedimientos adecuados­

para la Face mecánica del trabajo y revelará a .través del plan de tra-

tamiento, las condiriones que le sean· Favorables .. o desFavarables. 
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La escala de I a 3, puede uaarse para clasif5car las condiciones 

biológicas, según sugiere House. 

Clase I Favorable o normal 

Clase 2 Menos favorable o mediana 

Clase 3: Desfavorable o mala 

a) To.no Muscular. 

Clase I; tos tejidos son normales en ton~ y funcién. No se han 

producido aún cambio degenerativo en loa músculos de la expresión o -­

masticaci6n a en el sentida del tacto de los maxilares y mucosas. 

Excepta en casos de restauracién inmediata, las pacientes desde_!! 

tados na tienen tone muscular de clase I, ya que la mayoría han experl_· 

mentado cambias denerativos diversos. 

Clase 2; Los pacientes en los que se observa la función normal, -

el tono y el sPntido del tacto, cuando se han perdido los dientes natu­

rales, nunca podrá utilizarse funr.ión muscular máxima. 

Los paciPnte~ que han llevado dentaduras eficaces, que restauran 

la dimensión vertical correcta de la oclusión pertenPcen a esta cl~se. 

Clase 3; Casos de función subnormal, tono o sentido de tacto, re­

sultado de mala saluú o pérdida de salud, de dientes naturales por tie,!!!_ 

po largo o por llevar dentaduras totalmente ineficaces. 

Frecuentemente existen un exceso de que da pnr resultado arrugas 

y la boca caída. protución en la mandíbula y pérdida del poder muscular, 
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con las sustituciones más eficaces, esta clase requiere diversos grados 

de tiempo en los que se pueda volver a desarrollar tono y poder de loa 

músculos. 

b) Desarrollo de los músculos de la masticación y expresión. 

Clase I Fuerte 

Clase II: Media 

Cl.ase III: Débil. 

c) Tamaño físico de los msxil.sres. 

Cl.ase I: Maxilares grandes.- Ofrecen la mejor ventaja posible -­

para la retención, estabilización y eficacia. 

Cl.ase 2: Maxilares medianos .- Ofrecen menos ventajas para la -­

retenci6n, estabilidad y eficacia. 

Cl.ase 3: Maxil.ares pequeños.- Presentan mucha dificultad en alean 

zar la estabilidad y eficacia deseada. 

Si todas las demás condiciones son favorables, la estsbil.idad de 

la prótesis y la habil.idad del paciente para soportar presiones de mo.!_ 

dida,se encuentran en proporción directa al tamaño físico y cualidad de 

la estructura ósea. 

Una musculatura fuerte asociada con pequeña área de soporte es -­

también favorable. 
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Clase I; 

- Reborde maxilar y forme de la bóveda. 

Cuadrado 

Suavemente curvo y ovalado. 

Clase 2: 

- Ti•ianguler o en forma de "V" 

Clase 3: 

Plena 

Forma de r~borde maxilar. 

Clase I: 

- Forma de "u" invertida 

Con paredes paraleles y cresta ancha 

Clase 2: 

- Forma de "u" invertida plana. 

Clase 3: 

Forma de "u" 
Forma de "v" invertida 

- Paredes con rebordes delgados. 

Rebordes acabados, resultado de que tortas los dientes se 

encuentran en versión_lingual o labial. 

Aunque la clasifi~Rción general de las arcade es cuadrada tria.!l_ 

guler y ovalada; deberé tenerse presente que muchas bocas presenten un 

tipo de arcada combinada. 

La forma de arcada desdentarte sufre muchos cambios después de la 

pérdida de dientes, por lo tanto no es raro encontrar la arcada 
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superior de una clase y le arcada inFerlor de otra, lo que puede pre­

sentar un problema en la posición de los dientes. 

e) Relación de los reborde (cresta alveolar) 

Clase I: Normal 

-La cresta del reborde mandibular está Fuera de cresta del rebo.E_ 

de maxilar. Una mandíbula más grande que el maxilar. 

-Mordida cruzada anterior. La cresta de reborde mandibular es -

más larga que la cresta del reborde maxilar de manera que se proyecta 

Fuera del maxilar. Las crestas de rebordes posteriores se encuentran 

en relación normal. 

-Mordida cruzada posterior.- La parte posterior del reborde man­

dÍbular es más ancha que el reborde maxilar. 

La relar:ión de reborde anterior es normal • 

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

ción normal y en el otro lado el reborde mandíbular es más ancho que -

el reborde maxilar. 

Clase 3 : Retrognástico (ClaseIII Angle) 

-El reborde mandibular es más estrecho y más corto que el rebor~ 

de maxilar. 
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-Retognasis anterior. El reborde mandibular es más corto que el 

reborde maxilar anterior, pero aproximadamente tiene la misma anchura-­

que el posterior. 

F) Paralelismo de los rebordes. 

Clase I; 

-Ambos rebordes se encuentran paralelos al plano oclusal. 

Clase 2: 

=El reborde mandibular divergente (anterior). 

Clase 3;' 

-Reborde maxilar divergente (anteriormente) 

-Ambos rebordes divergentes anteriormente. 

g) Distancia entre los arcos. 

Clase I; 

-~usto el suFiciente espacio entre los arcos para acomodar los--­

dientes artiFjciales. 

Clase 2; 

-Execiva distancia:.entre los arcos. 
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Clase 3• 

-Distancia insuficiente o limitada entre los arcos para acomodar­

los dientes. 

h) Torus (palatino o mandibular). 

Clase I; 

-Cuando los torus están ausentes.- De esta~ presentes no son su­

ficientemente grandes para interferir con la satisfactoria cons­

trucción y usos de las dentaduras. 

Clase 2: 

-Reborde que presentan torus se ofrecen leves dificultades para -

la eficaz adaptación de las dentaduras. No es necesario la in-­

tervención quirúrgica 

Clase 3; 

-Reborde que presentan o impiden el éxito de la dentadura. 

-Rebordes que requieren intervención quirrírgica para permitir la-

construcción satisfactoria y uso apropiado pAra las dentaduras-­

artificiales. 

i) Mucoperiostio: 
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Clase I: 

-Denstdad uniforme normal del mucoperiostio de aproximadamente un 

milímetro de espesor sobre el área de soporte. 

Clase2: 

El mucoperiostio es firme, pero no tenso y forma en cojín para -

el asiento Basal. 

-El mucoperiostio es muy delgado y altamente suceptible a irrita­

ción bajo presión. 

-El mucoperiostio es aproximadamente dos veces del espesor normal 

Clase 3: 

-El mucaperiostio que es excesivamente espeso y laxo. La calidad 

del mucoperiostio puede variar según su ubicación en el arco. 

Los tejidos pueden ser muy delgados sobre el área en donde los 

dientes han estado ausentes durante mucho tiempo y puede ser no¿: 

mal en donde los dientes acaban de ser extraídos. La calidad 

del mucoperiostio puede variar según su ubicaci6n en el arco, 

los tejidos pueden ser muy de.lgados sobre el área en donde los 

dientes han sido recientemente removidos. Cuando el tejido es 

altamente espeso y delgado o uniforme muy espeso, se forman pro­

blemas especiales con respecto a la equilibración e uniformidad­

de presión para evitar escoriacineo. 
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j) Inserciones tisulares dE los bordes 

Clase i: 

=La altura de inserción en relación a la cresta del reborde es ª.!:!. 

erior a los 1.25 cm. 

Clase 2: 

-La altura dP inserción en relación a la cres+a del reborde se e.!l 

cuentra entre 10 y los 1.25 cm. 

Clase 3: 

-La altura de inserción en relación a la cresta del reborde es de 

D. 75 cm. 

-las inserciones de tejidos en los bordes están sujetas a cambio 

en la boca desdentada. El grado de resorción residual del borde 

varía la relación del músculo e inserciones tisulares a la cres­

ta del reborde. 

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

-Las inserciones musculares y del frenillo se clasifican de 

igual manera que las inserciones tisulares del reborde. En el 

maxilar superior se clasifjc"' (1) alto¡ (2) mediano (3) bajo. 

-En la mandíbula se clasifican': "(1) baJ~, C2) mediano (3) alto. 
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En la mandíbula se clasifican: (1) bajo, (2) mediano (3) alto. 

l) Espacio postmilohioideo. 

Se clasif5can de igual manera que las otras inserciones muscula­

res, es decir según su proximidad a la cresta del reborde cuando la -­

lengua se encuentra extendida. 

Clase ! : Bajo 

Clase 2: Media 

Clase 3: Alta. 

m) Sensibilidad del paladar. 

Clase I: Normal 

Clase 

Clase 

2: Sensible 

3: Hipersensible 

n) Tamaño de la leguns. 

Los dientes naturales han estado ausentes durante tiempo suf i-­

ciente para provocar un cambio en la forma, función y tamaño de la le.!!. 

gua. 

o) Forma Y''posición de la lengua (clasi ficacián de Wrigh •a ) 

Clase I; 

Normal, cuando la lengua ha estado normalmente restringida por -

los dientes inferiores y hace completamente laxa en el piso de la boca, 

con la punta ligeramente por debajo de la posición normal de los rebor­

des inoisales de los de los incisivos inferiores. 
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Clase 2: 

-Subnormal, laguna aplanada y ensanchada en toda su latitud de-

bido a la pérdida de todas los dientes inferiores, al fracaso de lle-

var dentaduras, se encuentra relajada con su ápice en posición normal. 

Clase 3: 

- Anormal, lengua retraída (35% de los pacientes) va tomando una 

de las siguientes formas: 

- Una retracción por la cual el ápice de la lengua se dirige ha-

cia abajo desde los incisivos mandibulares y dorsalmente a lo largo de 

los frenillos, mientras que la raíz de la lengua se dirige hacia arri-

ba y dorsalmente desde los incisivos mandibulares. 

- El ápice parece que desaparece en el cuerpo de la lengua y le 

da un apecto cuadrado. 

- El cuerpo de la lengua se encuentra deprimido en el piso de la 

boca moviendo toda la masa hacia dorsal. 

p) Saliva 

Clase I; 
~ ~' . . . 

Normal en cantidad y calidad, las c.ualidades cohe.sivaei y ádhesi-

vas son ideales para retención. 

Clase 2: Abundancia de saliva 

Clase 3: - . . ' 
' :>'\\ <:i ·,. .. . , 

- Cantidad exce7iva y coritiérie'mucha.mucosidad~ 
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q) Clasificación Mental. 

Clase I: - El paciente Filosófica. 

- Es un tipa amable. Na es hipercrítica y está bíen centrada 

mentalmente. 

Nunca dejará de decir alga, aunque ésta sea a su Favor a en su 

contra, siempre se siente involucrada en las casas en cierta grada. 

Clase 2: - El paciente exigente. 

- Estas personas generalmente san muy exactas en teda la que ha­

cen, generalmente visten de manera inmaculada y tienen inteligenci sa­

bre la normal. 

- Las persanasque llevan dentaduras artificiales sin sentir sa-­

tisFacción en aspecto y usa y que de esta manera dudan de la capaci-­

dad que pueda tener el aperador de darles un servicia que pueda ser 

satisfactoria, al grada que a veces insisten en garantía escrita a es­

peran que el dentista haga repetidas intentas para agradarlas. 

(Para estas pacientes deberá calcularse un tiempo adicional en silla -

especialmente para la etapa de prueba). 

- Aunque estas pacientes san generalmente dificiles, p~eden ser 

satisfechas y de esta manera ser una desus mejores amigas. 

Clase 3: Las pacientes histéricas. 

-Es difíci_l distinguir entre las pacientes exigentes y las histé­

ricas. ( Generalmente las pacientes exigentes tienen quejas can_ raza-­

nea válidas, mientras que. e.l paciente histérica se queja sin justi Fic_!! 

ción). 
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- Muchoas de estas pacientes están mal ajustadas mental y emociE_ 

nalmente. Muchas veces se encuentran al borde de alguna forma de psi­

cosis. 

Frecuentemente estan sufriendo alguna enfermeda debilitante o 

crónica y temen al servicia dental y se someten a la estracción de los 

dientes coma última recurso. MuchQs están convencidas de que nunca -

podrán llevar dentaduras artificiales. 

- Las pacientes que han tratado de llevar dentaduras artifici.s. 

les pero que han fracasada y se encuentran desanimadas, y exigirán -­

eficacia y apariciencia de ia dentaduras artificiales que sean iguales 

a la de las dientes naturales más perfectos. 

A menas de que la apariencia mental de estas pacientes cambie, 

la prabalidad de éxito es mínima. 

Clase 4: el paciente indiferente. 

- Estas pacientes san indiferentes can su apariencia y su vesti­

da, frecuentemente han estada desdentados par años y na han llevado su.§!_ 

ti tucianes. 

- Si el paciente na experimenta un fuerte desea de llevar aenta­

duras artificiales, generalmente na perseverá a se molestará para aca.§!_ 

tumbrarse a ellas. Como resultada, nuestras esfuerza generalmente te.!:_ 

minarán en fracasa sin importar la bien canstruída del casa. 

- Estas pacientes san muy malas pacientes prostódónticas. 
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r) Exámen radiográfico. 

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

raa óseas que van a sostener la restauración. El estado de la estruc­

tura ósea es inseparable de la comodidad futura y duración de la resta.!!_ 

ración. El exámen radiográfico para ser de algún valor, las_plscas --

deberán ser de suficiente standar técnico para poder interpretarlas y -

de berán interpretarse c~rrectamente. 

- Utilizando evaluación radiográfica, Wilson clasificó el hueso -

para sostén de dentaduras como : (!) denso, (2) reticulado y (3) no CO.!, 

tical. 

Clase I; 

- Los trabéculos son compactos los espacios medulares son pocos y 

el cuadro general es de capacidad. La cortical es sólidad y bien definl_ 

da. Si todos los otros factores son constantes, estas estructuras pre­

sentan poca resorción o resorción muy lenta. Este hueso proporciona el 

fundamento Óptimo para dentaduras artificiales. 

Clase 2: Hueso reticulsdo. 

- El cuadro general es mucho más ligero y el aspecto de la placa 

tiene grandes contrastes. Las trabéculas y espacios medulares están -­

equilibrados con mayor uniformidad. La corteza está definida pero es -

más ligera en contraste. Al construir la dentadura, si la carga oclu-­

sal se encuentra dentro de los límites fisiológicos, el hueso reticula­

do dará soporte apropiado, generalmente no soportará cargas excesivas -

sin deterioro temprano. 
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Clase 3: Hueso no cortical. 

- Este hueso es transparente y pobre en sales orgánicas. No 

existe corteza definida, los márgenes son muy delgados y con espículas. 

Ofrecen muy poco soporte para la dentadura; a menos de reducir estrict_!! 

mente la cargaoclusal se producirá una larga serie de molestias de re­

sorción. 

Canales nutrientes: 

- Los canales nutrientes que se abren en las superficies de los 

reborde son generalmente muy dolorosos, para el paciente y deben ser -

aliviados con la dentadura. De ahí que su reconocimiento y localiza-­

ción sean importantes. 

Patología retenida: 

La patología retenida, como quistes, dientes no erupcionados, -

raíces, etc., que demuestran áreas transparentes deberán extraerse an--

tes de construir la dentadura. 

- La decisión sobre si se debe retener las raíces y dientes no -

erupcionados, depende de la cantidad de hueso que los, re.cubra y 'si .. és­

tan rodeados de áreas transparentes. 

Pronóstico. 

i::1 pronóstico ae determina tomando la tot~lidad de los fáctores 

biológicos clasificados en el .exámen clíni,co. 

El combinar éstas' i::i fras con la impresión general del pacie'nte, 

nos dará una idea sobre ei. grado d.e dificultad o éxito que podemos -"" 
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esperar. Si el caso termina en Fracaso ayudará al Odontólogo a com-­

prender por qué Fracasó. Siempre debemos tener presente que el diag-­

nóatico puede y Frecuentemente cambia durante el curso del tratamiento. 
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CONCLUSIONES: 

La historia clínica es un instrumento valioso el cual .nas mues­

tra el estado general de salud de nuestros pacientes y de existir una 

enfermedad sistémica remitirlo al especialista y en interconsulta ela­

borar su tratamiento dental. 
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CAPITULO III 

ANATOMIA HUMANA 

HUESOS DE LA CABEZA: 

En la cabeza se disting u e el esqueleto del cráneo de la cara el 

primero forma la caja que contiene el encéfalo y el segundo se haya s.!_ 

tuado por abajo y -delante de cráneo. Las cavidades orbitarias, nasa-

les y bucal se abren principalmente en la cara. 

El esqueleto del cráneo está formado por dos temporales y dos 

parientes, son pares y simétricamentP colocados; los o~ros cuatro, 

frontal, etmoides, esfenoides y occipital, son impares v están situados 

en la línea media. 

FRONTAL. 

(os Frontal ) 

El frontal o coronal constituye la base ésea de la frente y es. 

el segmento anterior de la bóveda del cráneo. Consta de una porción -

vertical abovedada, porciones horizontales, llamadas porciones orbita-

rias, porque lo esencial forma el techo de las orbitas orbitarias del­

frontal participa en la formación del esqueleto nasal y por esto ha 

recibido el nombre de porción nasal. 

El frontal surge de un esbozo par. En la edad juventil las dos mJ. 

~adcs todavía están separadas por las sutura frontales o métopica, pe-

ro que por regla general ya no existe en el adulto. 
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Donde se unen las porciones verticales y horizontales del fron­

tal, en la parte más gruesa del hueso, existe en ambos lados un espa­

cio aéreo tapizado por mucosa; es el seno frontal que desemboca en -­

lea fosas nasales por el infundíbulo etmoidal (Apertura sinus frota­

lis ) y que está subdividido por el tabique intersinussl. La forma y 

extensión del seno frontal son sumamente variables. Algunas veces pu!!. 

de extenderse hasta la parte posterior de la porción orbitaria y crear 

de esta manera un techo bipariental para la órbita. 

I. Porción escamosa del frontal. 

a) Cara endocraneal Protuberancias Frontales Laterales; eminencias 

frontales. 

Arcos ciliares u orbitarios: eminencias arqueadas correspondientes a -

las cajas. 

Protuberancias Frontales media o glabela: entrecejo: campo plano entre­

los arcos ciliares. 

Borde superiobitario: Borde superior de la Órbita. 

Agujero supraorbitario o escotadura supraorbitaria: Escotadura en el -­

borde supraorbitario, frecuentemente un agujero completo. 

Escotadura o agujero frontal: situada esta escotadura medialmente de -­

la anterior en el borde supraorbitario; a veces agujero. 

Apófisis orbitaria externa o cigomética: para la unión del borde su --­

praorbitario con el malar. 

b) Cara endocraneal. 

Canal vertical: surco- mediano del segmento 

longitudinal superior. 
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Cresta frontal: cresta en el segmento inferior de la porción escamosa.· 

Agujero ciego: agujero detrás del extremo inferior de la cresta frontal 

que recoge una prolongación de la duramadre. 

II. Porcion orbitarias. 

Caras orbitarias: superficie cóncava lisa de la Órbita. 

Fosita lagrimal: depreción en la porción lateral de la cara orbitaria­

en que se aloja la glándula lagrimal. 

Espina troclear: rogieidad o espina pequeña en el cuadrante medial en­

riar que presta inserción a la polea (trÓclea) del oblicuo mayor. 

Agujero etmoidal anterior y agujero etmoidal posterior: dos orif'icios -

pequeños que dan paso a nervios y vasos sanguíneos. 

Cara cerebral: suelo de la fosa craneal anterior con fuertes impresio -

nea correspondientes a las circunvoluciones cerebrales. 

Escotadura etmoidal: escotadura confinada en sus lados por los bordes -

mediales de las porciones orbitarias y delante de la porción nasal. En 

el cráneo intacto se inserta el atmoides en está escotadura. 

Fositas etmoidales: serie de fasitas en los bardes mediales de las por­

ciones orbitarias que constituyen los opérculos de los senos etmoidales 

III. Porción nasal. 

Espina nasal del frontal: espolón en el que se recuestan las hu.esos -­

nasales y en parte también las apófisis frontales de los maxilares su­

periores. 
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PARIETALES 

(Os parietale) 

Ambas perienteles forman la parte media de la bóveda del cráneo y la 

correspondientes ósea del vértical, extreno más alta del cráneo. El 

parietal es uns lámina ósea acomodada adaptando la forma de des plancs­

perpendiculares entre sí, apreciandcse una cara exacraneal convexa y -­

una ca~a endacraneal cóncava. Les huesas colindantes del parietal sen: 

el occipital (par detrás), el frontal (por delante), el temporal y esf_g_ 

ncides (par lea ladas). 

Cara endccraneal. 

Eminencia parietal: eminencia central redondeada. 

Línea temporal inferior: línea curva muy tenue que. corre en dirección 

anterapcstericr y que presta inserción de origen al músculo temporal. 

Línea temporal superior: par encima de la anterior y paralela can la -­

misma, producida pa! la apcneurcsis-del músculo temporal. 

Cara endccraneal. 

Impresiones digitales de las circunvoluciones cerebrales. 

Eminencias ósea mamilares: que corresponden a las anfractuosidades del­

cerebra. 

Canales ramificados: surca vasculares en que se alojan las ramas de la­

artería meníngea media. 
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Carral principal: continuación del canal vertical del frontal. 

Fositas granulares: numerosas fasitas que ocupan, en el viva, velloci­

dades de la aragnoides. 
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TEMPORAL 

Os Temporales 

El temparalencajaen ambas lados del cráneo en la escotaeura fo.!:_ 

mada par el huesa basilar (occipital + esfenoides ) participando de -­

esta manera en la estructuración de la base del cráneo, y con una por­

ción especial, porción escamosa, también en la configuración de la pa­

red lateral del cráneo. 

El temporal es en primera línea un huesa sensorial porque forma 

la cápsula ósea de dos árganas sensoriales, las árganas de la audición 

y del quilibrio. Par la misma, este huesa contiene numerosos espacias 

y canales que se relaciona can estos árganas sensoriales y que serán 

estudiadas conjuntamente. Par esta función, el temporal es el huesa 

craneal de canfarmación más compleja. 

En el se aprecian 4 porciones I porción pétrea o peñasco, 2 --

porción hioidea, porción timpánica, 4 porción escamosa a concha. 

I. Porción pétrea a peñasco. 

La porción pétrea a peñasco deriva su nombre del hecha de que en al-­

gunas partes esta porción es tan dura coma una roca. En ellas se dis­

tinguen una cara anterior, una posterior y una cara inferior así coma 

la punta, vérice de la porción pétrea. 

Cara anterior endocraneal. 

Impresión trigeminal a fasita gasseriana: depresión plana próxima al -
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vértice originada por el nervio trigémino y su ganglio de Gasser. 

Hiato de Falopio: oriFicio pequeño en Forma de hendidura que conduce 

al conducto del Facial situado en el interior'y por el que sale el ne.!, 

vio petrosos superFicial mayor. 

Eminencia arcuata: relieve redondeado determinado , por el con-­

dueto semicircular superior. tegmen tympani: Lámina ósea delgada que 

se Forma el techo de la caja del tímpano. 

Cara posterior endocraneal. 

Agujero auditivo interno: abertura del conducto auditivo interno • 

Fosa subarcuata : Fosa situada medialmente del agujero anterior. 

Cara inFerior 

Agujero estilomastoideo (Foramen ): oriFicio externo delconducto del -

Facial entre la apÓFisis estiloides y la apóFisis mastoides. 

Fosa yugular: Fosa situada medialmente del ag~jero anterior. 

DridiFio externo del conducto carotídeo: oriFicio por el cual la arte­

ria carótida interna penetra en la cavidad del cráneo. 

Fosita piramidal o petrosa : Fosita plana entre la Fosa yugular y el 

oriFicio externo del conducto carotídeo. 

Borde superior: canto superior Filoso, del peñasco, conFÍn entre las 

Fosas craneales media y posterior. 

Surco del seno petroso superior. 

Surco deleeno ~etroso inFerior. 

DriFicio interno del conducto carotídeo (apertura interna caria! carot1_ 

deo); en el vértice de la porción pétrea • 
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Conducta musculatubario: conducto que se dirige desde la caja del tím­

pano hacia el vérice del peñasco y que contiene la trampa de eusta- -

quio y el tensor del tímpano. 

Apórisis mastoides. 

La apófisis mastoides puede ser palpada en toda su extención detrás del 

pabellón de la oreja. Par regla general está neumatizada, que contiene 

un número apreciable de celdillas neumáticas, células mastaideas, tapi­

zadas par mucosa. 

Ranura mastoides: incisura profunda en la cara medial de la apófisis,­

mastoides inserción Me origen del digástrica. 

Surco occipital: surco ósea creado par la arteria apccipitaly situado 

medialmente de la ranura. 

Agujero mastoides: orificio de tamaña muy variable en el borde poste­

rior de la apófisis mastoides par el cual corre una vena emisaria m~ 

toidea • 

Canal lateral a surco sigmoidea: canal ancho en la cara interna de la 

apófisis mastoides para el sena homónimo de la dura madre. 

Células mastoideas: celdillas neumáticas de la apófisis mastoides. 

Antro tempánica: sena aérea que comunica la caja del tímpano con las 

células mastaideas. 

II. Porción hioidea esta situada en la cara inferior del peñasco 

y lleva este nombre porque está unida al hioides siempre mediante sin­

desmosis o a6n sinastosis. 

Ella está constituida por la apófisis estiloides que puede ser de lan!l!_ 

tud muy variable y cuya punta se éontinús en el ligamento estilohiodeo 
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que se dirige a1 asta menor de1 hioides. A esta porción del temporal 

pertenece todavía la vaina ósea especie de estuche ósea que,ábr~za más 

ó menos completamente la porción basal de la apófisii;i estiloides. 
'· 

III. Porción timpánica -..\ 

Esta porción de1 temporal por sus relaciones con la membrana timpánica 

ha recibido el nombre de porción timpánica. En el recien nacido ~s un 

anillo ·que posteriormente crece y se forma e1 conducto audit~vo. •De -

esta forma la porción timpánica constituye el suelo y las paredes lat_g_ 

rales ·del conducto auditivo externo, mientras el techo de este condu.E_ 

to está formado por la porción escamosa del temporal. 

Entre la porción timpánica y la porción escamosa se intercala una ere.§_ 

ta delgada, cresta tegmental que parte del tegmen tympani de la porción 

pétrea. De este modo se originan dos hendiduras: cisura petrotimpánica 

o cisura de Gaser, y la cisura petroescamosa. La primera es más ancha 

e importante porque aloja un nervio, la cuerda del tímpano. 

IV. Porción escamosa o concha del temporal. 

La porción escamosa consta principalmente de la escama del temporal, li 

mina ósea vertical que, justamente con el esfenoides y el parienta!, 

forma la base Ósea de la fosa temporal en la pared lateral del cráneo. 

En la escama del temporal se distinguen una cara interna y una cara -­

externa. Apófisis cigomática o cigoma: apófisis que se distingue hacia 

adelante articulándose con el hueso malar y formando, justamente con -

la apófisis temporal de este último, el arco cigomático. 

Cndilo del temporal de este: cóndilo situado en la raíz transveroa de 

la apófisis cigomática para la articulación temporomaxilar. 
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Cavidad glenoidea: glena de la articulación temporomaxilar en carilla 

articular. 
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ETMOIDES 

( Os ethmaidale 

..... ·· 

Este hueso se llama etmoides parque la parciÓn can que ae integran en 

paca extensión a la base del cráneo, está acribillada de agujeras. 

Cuanda se tema en la mana un etmoides aislada, asombra su livianidad. 

Esta discrepancia de peso y vólumen se debe de que este hueso contiene 

células aéreas. El etmoides cansts de una lámina vertical y de das m.!!. 

sas laterales que por arriba están unidades mediante una lámina hori-­

zantal. 

El etmoides contiene en sus masas laterales toda una serie de pequeñas 

células etmoides que forman parte de los senos paranasales y que dese.!!l 

bacan en la cavidad nasal. 

I. Lámina vertical: una lámina ósea delgada, impar que farma la 

porción superior del tabique nasal. 

Apófisis crista galli : saliencia en cresta de galla del borde superior 

de la lámina vertical en la cavidad craneal. 

Lámina cribosa: lámina ósea delgada aambos lados de la apófisis crista 

galli que está acribillada de numerosos agujeras. 

II: Masas laterales. 

Lámina papirácea: hueso plano liso, delgada como papel, que contribuye 

a formar el límite lateral de las masas laterales del etmoides y al -­

misma tiempa participa en la estructuración de la pared medial de la -

Órbita. 

Apófisis unciforme: apófisis delgada que se dirige hacia atrás situan-
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dese delante del seno maxilar y contribuye a ocluirlo. 

Cornete superior: situado en la cara interna de las masas laterales. 

Cornete medio: cornete medio de la nariz. 

Meato superior: conducto nesal superior entre el cornete superior y me­

dio • 

Meato medio: conducto nasal medio, entre el cornete medio e inferior 

Bulla etmoidal: célula etmoidal que se distingue por su gran vólumen y 

que enfrenta el borde posterior de la apófisis unciforme. 

Infundíbulo etmoidal: conducto infundibuliforme entre la apófisis une.!_ 

forme y la bulla etmoidal, que conduce de la porción anterior del mea­

to medio al seno del maxilar superior. 

Hiato semilunar: hendidura semilunar en el meato medio, desembocadura 

del infüdíbulo etmoidal en la cavidad nasal. 
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CORNETE INFERIOR 

Concha nasalis inFerior 

El cornete inFerior es un hueso conchiForme situado en la pared 

lateral de.la cavidad nesal. Se extiende desde la abertura piriForme 

hasta la coana y es portador de tres apÓFisis maxilar que desciende -

verticalmente del borde superior, este hueso se antepone a la abertura 

amplia del aeno maxilar. 

Con la apÓFisis etmoidal que se articula con la apáFisia unciFO.!, 

me del etmoides, constituye una vez más a estrechar el oriFicio del -­

seno maxilar. La terecera apáFisis Lagrimal, se extiende hasta el un­

guis Formando conjuntamente con este hueso la pared interna del canal 

lacrimo nasal. 
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HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ O NASALES 

( Os nasle 

Ambos huesas nasales Forman la base ósea del dorso de la nariz. 

El hueso nasal es un hueso pequeña y cuadrangular. 

Su barde superior se articula con el Frontal, su borde lateral -

can la apóFisis ascendente del maxilar. 

El barde inFericr constituye a limitar la abertura piriFcrme. 

La superFicie dorsal que mira hacia la cavidad nasal es portad,g_ 

ra de un pequeña surca, escotadura para el nervio nasalobular. 
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UNGUIS O LAGRIMAL 

( Os lacrimale ) \, 

Este hueso debe su nombre a sus relaciones con el aparato lagri­

mal. Se encuentra situado en la porción anterior de la pared medial de 

la cavidad orbitaria, entre la lámina papirácea del etmoides y la apó­

Fisis ascendente del maxilar superior. En su cara orbitaria existe un 

surco.longitudinal vertical, canal lagrimal, que, conjuntamente con el 

surco homónimo de la apófisis ascendente del maxilar superior, Forma -

la Fosa lagrimal en donde se aloja el sacolagrimal, la Fosa lagrimal -

se limita por detrás por una cresta Filosa, cresta lagrimal. Al igual 

que la lámina papirácea, la cara interna del unguis cubre células et-­

moidales. 
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VOt-ER 

( Vcmer) 

Este hueso deriva su nombre del parecido que tiene con una reja 

de arado. 

Es una lámina vertical del etmoides, Forma el tabique ósea de Ja 

nariz. 

Por arriba la lámina ñsea vertical se tiende en dos alas del vó­

mer que se encuentra sobre una cara inferior del esfenoides. 

El borde posterior libre de este hueso separa las das aberturas 

posteriores de la cavidad nasal, coanaa. 
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HUESO CIGMATICO O MALAR 

( Os zygomaticum ) 

Este huesa lleva su nombre parque forma üna yugo o puente entre 

el esqueleto facial y la pared lateral del cráneo y constituye la base 

óse de la mejilla. 

El huesa cigomática es un huesa aproximadamente cuadrangular con 

das apófisis que se denominan según los huesas can que se articulan , -

apófisis temporal y apófisis frantaesfenaidal. 

El huesa cigomática tiene una cara externa, una cara interna y una ca 

ra orbitaria. Está transpuesta par el conducta malar, que comienza en 

la cavidad orbitaria en el agujera cigomática orbitario u orificio an 

teriar del conducta malar y se bifurca en el interior del huesa en das 

conductos de las cuales el una desemboca en la cara externa en el agu­

jera cigomática facial u orificio posteraexterna del conducta malar, y 

el otra en la cara interna en el agujero cigomática temporal u orificio 

pasterionterna del conducta malar. 
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PALATINO 

CDs palatinum) 

El palatino forma la porción posterior del paladar ósea y en par­

te la pared lateral de la cavidad nasal. Consta de una lámina horizon ~ 

tal y de una lámina vertical. 

La lámina· horizontal tiene un borde posterior libre en el cual se 

adhiere el velo del paladar. El borde anterior confina con la apófisis 

palatina del maxilar superior. Las caras nasales de ambas láminas hor.!.. 

zontales forman en su union la cresta nasal que hacia atrás se continúa 

en la espina nasal posterior; y las caras inferiores palatinas, lacres­

ta palatina. 

La lámina vertical es muy delgada y se emplaza en la cara medial 

de la apófisis pterigiodes del esfenoides y del cuerpo el maxilar supe­

rior. En ella se distingue una cara nasal o interna y una cara maxi -

lar o externa. 

Cara nasal o interna. 

Cresta turbinal·inferior: cresta para la articulación del cornete 

inferior. 

Cara maxilar o externa. 

Surco pterigopalatino: surco que conjuntamente con el surco homó­

nimo de la apófisis pterogoides forma el conducto pterigopalatino. 



Apófisis pirs:nidal: apófisis en el á.1gulo o posterolateral de la 

lámina horizontal que encaja en la escotadura pterigoidea del esfenoi -

des. 

Agujero palatino mayoy:desembocadura inferior del conducto pteri­

gopalatino. 

Agujero palatino accesorios de dos a tres desembocaduras de los -

conductos palatinos posteriores que emergen del conducto pterigopalati­

no. 

Apófisis orbitaria: apófisis anterosuperior de la lámina vertical 

a menudo hueca (seno etmoidal 1), que forma al ángulo posteromedial de­

suelo de la cavidad orbitaria. 

Apófisis esfenoidal:posterosuperior de la lámina vertical que se 

articula con el cuerpo del esfenoides y la base de la lámina medial de­

la apófisis pterigoides. 

Escotadura esfenopalatina: escotadura que se intercala entre las 

dos apófisis superiores de la lámina vertical y que, al articularse con 

el cuerpo del esfenoides, se cierra formando un orificio, agujero pter.!_ 

gopalatino. 
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HUESOS DE LA CARA: 

Los huesos dela cara es dividen en dos porciÓnes, llamadas mandi­

bular y maxilar. La inferior que esta integrada únicamente por la ~­

mandíbula inferior¡ la superior, en cambio, es mú.v compleja y está con.§!. 

totuida por trece huesos: doce de ellos están disPl,Jestos por pares, a -

un lado y otro del plano sagital o simetría, mientr~.ª el restante es -­

impar y coincide con este plano. 

Los huesos pares son los maxilaes supeiores, los malares, los -­

unguis, los cornetes inferiores, los huesos 'propios de la nariz o nasa­

les y los palatinos. 

El impar es el vómer. 

MAXILAR SUPERIOR. 

(Maxilla) 

Los dos maxilares superiores constituyen la base Ósea de la cara­

superior y por su Forma, tamaño y porsicón determinen en lo esencial la 

morfología de toda la cara. Participan en la estructuración de las --­

paredes de las cavidades nasal y orbitaria y en la estructuración del -

paladar. Son portadores de la arcada dentaria superior y, mediante un­

pilar Frontal y un pilar cigomático, trasmiten la presión masticatoria­

al cráneo cerebral. 

En cada uno de los maxilares superiores se distinguen una porción 

recia, compacta, el cuerpo, y cuatro prolongaciones (apófisis ascenden­

te, apófisis cigomática o piramidal, apófisis palatina y apófisis alveE_ 

lar). 
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El cuerpo contiene en el seno paranasal más grande, seno maxilar, 

que en la cara nasal interna del maxilar aislado y macerado posee un -­

amplio oriFicio de entrada. Este oriFicio de comunicación con '\a cavi­

dad nasal resulta mucho más angosto por la presencia de los huesoÍ3 vec.!_ 

nos. 
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II. Porciones condíleas o laterales. 

a) Cara exocraneal. 

Cóndilos del occipital; para las dos articulaciones superiores de la --

cabeza. 

b) Cara endocraneal. 

Escotadura= yugular; escotadura en el barde anterior que, juntamente 

con la escotadura correspondiente del temporal, forman el agujero yugu-

lar a agujeros rasgado posterior. 

Agujeros condíleo anterior: salida para el XII par. 

Su abertura interna se encuentra en el margen lateral del agujero occi­

pl tal; la externa está delante del cóndilo. No es raro observar que el 

agujero candíleo anterior es dable. 

Fasita candilaidea posterior; surco profundo para el seno venoso más 

grande de la duramadre, sena sigmoidea. 

Agujero =ondíleo posterior: el orificio interna se aprecia en la fssita 

candiloidea paaterior, el externo detrás del cóndilo, en la fasita con-

diloidea anterior. Por él corre una vena que anastomosa las venas de -

la piel de la cabeza con las craneales internas, vena emisaria. 

Esta estructura presenta muchas variaciones morfológicas. 

III. Porción escamosa o concha del occipital. 

a) Cara endocraneal. 

Protuberancia occipital interna.: eminencia y• encru~ijada: ~e _las·· siguie.!:!_ 
.,,,. "·' .. 

tes surcas: del sena longi túdinal st'.ipériar y ·de: loa s~no-~ '.t~ei'vérsos. 
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Fosas occipitales cerebrales; das Fosas superiores para loa lóbulos --­

occipitales del cerebro. 

Fosas occipitales cerebrales: das Fosas inferiores que reciben a los -­

hemisferior cerebelasas. 

b) Cara exocraneal. 

Protuberancia occipital externa: protuberancia de framación muy varia-­

ble y palpable en el occipucio. 

Cresta occipital externa: se extiende verticalmente desde la protubera~ 

cia hasta el agujera occipital. 

Línea curva superior: eminencia lineal msea que corre en dirección la-­

teral desde la protuberanci~. 

Linea curva suprema¡ par encima de la anterior, muy variable. 

Línea curva inferior: rugosidad par debajo de la línea curva superior. 

Plano occipital: plana liso por encima de la línea curva superior. 

Plano nucal: plano debajo de la linea curva superior, para la inserción 

de los músculos de la nuca. 
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ESFENOIDES 

Os Sphenoidele) 

El esfenoides está situado delante del occipital en el centro de 

la base del cráneo. No tiene ningún parecido con una cuña pero sí con 

un insecto. 

En este hueso se distinguen un cuerpo, dos pares de alas horizon 

tales, alas mayores y menores, y un par de alas verticales, apófisis -

pterigoides, que, ai se compara el hueso con un avión, corresponderían 

al tren de aterrizaje. 

En el joven, el occipital y el esfenoides están unidos por un 

catíagosincodrosis esfenooccipital, que más tarde es remplazado por 

hueso, de su corte que en el adulto los dos huesos se haya firmemente 

soldados y , unidos, toman también el nombre de hueso basilar del crá-

neo. 

I. Cuerpo 

Silla turca: en la cara superior del cuerpo del esrenoides. 

Fosa hiporisaria: rosa en el centro de la silla turca para alojar la -

hipófisis. 

Tubérculo pituitario: conrín anterior de la rosa hiporisaria. 

Lámina cuadrilátera del esfenoides: lámina ósea oblicuamente ascendente 

confín posterior de la fosa hipofisaria, con dos eminencias, apófisis 

clinoides posteriores. 

Canal cavernoso: surco de la cara lateral del esfenoides en que corre 

la arteria carótida interna. 
.. . 

Língula esfenoidad : cresta delgada; confín lateral del canal ·cavernoso. 
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OCCIPITAL 

(os occipitale) 

El occipital constituye la base ósea para el occip~cio y le caja para 

el cerebelo así como los polos occipitales de ambos hemisFerios,cere-­

bsles. Su cara endocranal está modelada principalmente por el cerebro; 

su cara exocraneal, lo esta por la insercimn de los músculos de la nu­

ca. Él hueso es una sola pieza en el adulto, pero según, todavía puede 

verse claramente en el recien nacido se compone de cuatro porciones que 

se agrupan en torno del agujero occipital, de auerte tal que una por--­

ción impar, baaila~ esta situada delante del mismo: dos, denominadas -­

porciones condíleas o laterales, se disponen s los lados del mismo, y -

la cuarta, llamada porción escamosa, detrás de este agujero. 

También en el occipital de adulto todavía se distinguen cuatro parcia--

nes. El occipital es Forma en au mayor parte como hueso cartilaginoso;­

aolamente la parte superior de la porción eacamoaa es un hueso membra--

naso. 

I. Porci6n Basilar. 

a) Cara endocraneal • 

Canal. basilar: plano que se inclina. oblicuamente .. hácia ei,:ag~jero occi-

pi tal y que, hacia adelante, ·ae proÍor:iga. ~asÜ. ~l e~i~~~Ú1é~: > 
: ; •• :'.; • '< - ,,.~ • .o; •• ' 

"«--- ·.J~'.''i·<t ·",.~ .·:~··.~,,-
• L •'-,;o'. .'~'.:•:·~:~.:e:-¡_•_'•-:::~'~,- '~t~/?·.:~ • -,;_"\-:-'.-,-°O-'-~-:-> 

Tubérculo Faríngeo : apóf iais pequei'la, pÉirá ía' i~k~r'~ión 'de' iéi'. pÉired pos-
...... ·. <~;~:·:_'.~;º_;_;:. 

b) Cara exocraneal. 

terior de la Faringe. 

64. 



Cóndilo del la mandíbula; cabeza de la articulación del maxilar. 

Cuello de la mandíbula o maxilar; porción adelgazada de la apóFisis ar­

ticular debajo del cóndilo. 

Fosits pterigoidea del cóndilo; Fosita del cóndilo, inserción del pter..t 

goideo externo. 
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Tabiques interslveolares; que separan los alvéolos. 

Tabique interraduculares o intraalveolares; que separan los moldes de­

las raíces dentarias premolares y molares. 

Eminencies alveolares; eminencies de la porción alveolar determinadas­

por las raíces dentarias. 

II. Rama del maxilar. O mandíbula. 

Angulo de la mandíbula; transición del borde inferior del cuerpo el boE_ 

de posterior de la rama. 

Rugosidades para la inserción del masetero; rugosidades en la cara ex­

terna del ángulo determinados por la inserción del masetero. 

Rugosidad pterigoides; rugosidad determinada por la inserción del pte­

rigoideo interna en la cara interna del ángulo del maxilar. 

Apófisis Articular. 

Apófisis coronoides; tendón de inserción osificado del músculo temporal 

Escotadura sigmoidea; escotadura redondeada entre las 2 apófisis. 

Agujero mandíbular o maxilar; orifjcio en la cara interna de la rama, 

comienzo del conducto dentario inferior. 

Conducto dentario inferior; conducto de la arteria v del nervio denta-­

ria en la rama y el cuerpo de la mandíbula. 

Espina de Spix: láminilla ósea en el agujero maxilar determinada por la 

inserción del ligamento esfenomaxilar. 

Surco milohioideo: surco que comienza en el agujero maxilar o mandÍbu-­

lar y que se dirige oblicuamente hacia abajo para la arteria milohioidea 

y el nervio milohioideo. 
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I. Cuerpo de la mandíbula. 

Cara externa: 

Protuberancia mentaniana: triángulo del mentón, cuya base es el barde -

inferior del cuerpo. 

Tubérculo mentonisna: tubérculo pequeño que corresponde al ángulo i.!:!, 

feriar del triángulo, en cada lada. 

Agujera submentonisna: orificio a nivel del 1er 2ado malar, salida de 

la arteria y del nervia mentonianos del conducto dentaria inferior. 

Línea oblicua: ligera eminencia de recorrido oblicua. 

Cara lingual o interna: 

Fosa digástrica: inserción del músculo digÁstrico. 

Fosita sublingual: impresión provocada por la glándula sublingual. 

Fosita submadibular; depresión plana originada por la glándula submaxi-

l.ar. 

Espina del músculo geniohioideo o apófisis geni inferior, espina del -­

músculo geniaglasa a apófisis geni superior, llamada también espina de­

la mandíbula a maxilar; cresta pequeña bilateral provocadas por la in-­

serción de origen de estas das músculos. 

Línea milohiodea; cresta oblicuamente ascendente due presta inserción -

el músculo milahiadea. Esta línea marca el límite inferior de la cav.!. 

dad bucal. 

Porción alveolar. 

Arca alveolar. 

Alveala!I dentarios; c_ampartimienta para.las .dientes. 
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Canal lagrimal: surco cuya porción inferior, conjuntamente con el hueso 

lagrimal y el cornete inferior, va a formar el conducto lágrimonasal. 

III. Apófisis cigomática a piramidal, que se articula can el hueT 

so cigomática. 1 

IV. Apófisis alveolar o arca alveolar: arco marginal libre de la 

apófisis alveolar. 

Alvéolos dentarios: compartimientos para las raíces dentarias. 

Tabique interalveolares: que separen los alvéolos. 

Tabique interradiculares o intralveolares: que separan las moldes de -- . 

las raíces dentarias premolares y molares. 

Eminencias alveolares: eminencias en la cara externa de la apófiais ---

alveolar correpondientes a los alv~olares dentarios. 

V. Apófisis palatina constituyen con la contralateral las tres -­

cuartas partes del paladar ósea. 

Sutura palatina mediana: sutura entre las apófisis palatinas de ambos 

maxilares superiores. 

Cresta nasal: eminencia crestiforme del borde medial de 

palatina que hacia adelante coma espina nasal anterior. 
·.,.·, 

Agujera incisiva: desembocadura del conducto palatina snterior,,~'-!e.(C.IJm.!!. 

nica la cavidad nasal con la bucal. 
: ... ·:·.··:·· 

La porción de las maxilares superiores que es portadora. d~. los ·cl'J:~~t~EI ·. 
incisivas se llama huesos incisivo o intermaxilar. En el .fe~ie·ri ·~acido 
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y en los primeros años de vida, este hueso está separado de ambos maxi­

lares por la sutura incisiva. Fue descubierta en el hombre por J.W. -­

Ven Goethe. 
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MANDIBULA 

(maxilar inf.) 

La mandíbula es un hueso de estructura simétrica que consta de 

una mitad derecha y de una mitad izquierda, las cuales, de eabozos sepa 

radas en su origen, se sueldan formando un solo hueso impar. 

Es una lámina ósea arqueada de forma aproximadamente parabólica, 

cuerpo del maxilar, cuyos extremoa posteriores se acomodan cona ti tuyen 

do las ~amas de la mandíbula. la mandíbula ea el más grande de los hu~ 

sos de la cara y es el portador de la arcada dentaria inferior. Los -

dientes están insertados con sus raíces en los alvéolos dentarios situ.!!_ 

dos en el borde superior del cuerpo de la mandíbula por lo cual esta 

porción ha tomado el nnmbre de porción alveolar. 

(C~endo. la vejez han caído todos los dientes, la porción alveolar 

desaperece·por completo, y por este efecto el cuerpo del maxilar ee ha 

ce del qedo y bajo). 

Cuerpo y rema de le mandíbula forman el ángulo del maxilar que R.!!_ 

gún la Fuerza de todo el aparato masticatorio puede varias entre 9DC1 y 

140C1 

ronstruci6n funcional del maxilar inferior o madíbular. La es 

tructura fundamental de la mandíbula es el arco basal que somprencte 

la porr.ión media de le rama y le apófisis articular. En la región del 

cuerpo y debido a la solicitación funcjonal de loa dientes y la presión 

masticatoria se forma por aposición alveolar. En la rama, la trección­

del músculo temporal de origen funcional a la ap~fisis coronoides, y la 

inserción del masetero y del ffiWPCUlO pterigoideo int~rno hacen lo pro -

pio con el ángulo de la madíbula. 
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I. Cuerpo. 

Cara anterior. 

Borde orbitario: borde superior de la cara a anterior. 

Agujera suborbitario: oriFicia debajo del borde superior, desembocadura 

del conducta inFraarbitaria. 

Fosa canina: depresión plana debajo del agujero suborbitaria denominada 

así par su vinculación con el diente canino. 

Cara poateroinFeriar, inFratemparal a cigomática. 

Tuberosidad maxilar: convexidad tuberosa de la cara pasteroinFeriar can 

pequeñas ariFicias, agujeras alveolares, que dan pasa a nervias y vasas 

dentales. 

Cara orbitaria a superior Forma en parte el suela de la cavidad 

orbitaria (órbita). 

Canal subarbitaria: surca que comienza en el barde posterior, se dirige 

hacia adelante y acaba continuándose can el conducto inFraarbitaria. 

Cara nasal a interna: Forma parte de la pared lateral de la cavi-

dad nasal. 

OriFicia del sena maxilar: ariFicia irregularmente cuadrangular del se­

na maxilar. 

Cresta turbinal inFeriar: cresta -~n-que_se articula el cornete inFeriar 
' ~":: 

'. .···•·•· • ..• >, .· ... '• .·•. ·+>: 
Filasci'canfín ~nterlor._ de .. 1~· ~[Js~ lagrJ:. 

II. ApÓFisis ascendente. 

Cresta lagrimal anterior: canta 

mal. 
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II. Alas menores. 

Apófisis clinoides anteriores; dos apófisis cortas que se distingen 

hacia la línea media y atrás. 

Agujero Óptico o conducto: da paso al nervio óptico desde la cavidad 

craneal la órbita. 

III. Alas mayores. 

Agujero redondo mayor; canal circular que conduce desde la fosa.craneal 

media hasta la fosa pterigopalatino y que contiene la segunda rama (ne.!:. 

vio maxilar superior) del V par (nervio trigémino). 

Agujero oval: orificio oval en la base del cráneo para la salida de la­

tercera rama (nervio maxilar inferior) del V par (nervio trigémino). 

Agujero redondo menor o esfenoespinoso: orificio pequeño detrás del --­

agujero oval para la entrada de la arteria menimgea media del cráneo. 

Cresta esfenotemporal a intratemporal: cresta tenu~ en la cara temporal 

de las alas mayores. 

Espina del esfenoides: saliencia apofisoidea en el ángulo posterior del 

ala mayor (en la base externa del cráneo). 

IV. Apófisis pterigoides. 

Ala interna: lámina interna de la apófisis pterigoides. 

Ala externa: lámina externa de la apófisis pterigoides. 

Fosa pterigoides: fosa entre alas de la apófisis pterigoides. 

Gancho del ala interna; apófisis unciforme delgada en el extremo infe-­

rior del ala interna. 
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Surco del gancho del ala interna : en este surco se desliza el tendón 

del músculo tensor del paladar (múscular peristarilino externo) • 

Conducto vidiano o conducto pterigoideo: conducto en la base de la apó 

risis pterigoides que da paso a la arteria vidiana y al nervia .vidiano. 

Surco pterigopslatino; en la cara inrerior del proceso basal; surco -­

que se dirige desde el oriricio del conducto vidiano hacia abajo con-­

virtiéndose en conducto pterigopalatino, rormando en la unión con el -

maxilar superior y el palatino. 

MUSCULOS MASTICADORES: 

Los músculos masticadores son en número de cuatro e intervienen en los 

movimientos de elevación y de lateralidad del maxilar inrerior. 

Son los siguientes el temporal, el masetero, el pterigoideo interno y -

el pterigoideo externo. 

TEMPORAL 

Ocupa la rosa temporal y se extiende en rorma de abanico, cuyo vértice­

se dirige hacia la apórisis coronoides del maxilar inrerior o mandibula 

Inserciones. El temporal se rija por arriba en la linea curva temporal­

inrerior, en la rosa temporal, en la cara prorunda de la aponeurosis -­

temporal y, mediante un haz accesorio, en la cara interna del arco ci-­

gomático. Desde estos lugares, sus ribras convergen sobre una lémina--­

ribrosa, la cual se va estrechando poco a poco hacia abajo y termina -­

por construir un ruerte tendón nacarado que acaba en el vértice y cara­

interna de la apórisis coronoides. 
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Si se desecan con cuidado las Fibras musculares del temporal en su lu-­

gar de inserción, se puede apreciar que las superFicies se Fijan sobre 

una cara externa de la aponeurosis de inserción, mientras que las pro-­

Fundas lo hacen en la cara interna de la misma; se originan as! dos ca­

pas musculares, de las cuales la externa está mas desarrollada que la -

interna. 

Relaciones. Por su cara superFicial, este musculo se relaciona con la 

aponeurosis temporal, los vasos y nervios temporales superFiciales, y­

e! arco cigomático y la parte superior del masetero. Su cara proFunda, 

en contacto directo con los huesos de la Fosa temporal, se halla tam--­

bién en relación con los nervios y arterias temporales proFundas ante-­

rior, media y posterior y las venas correspondientes; en su parte inFe­

rior, esta.cara se relaciona por dentro con los pterigoideos, el bucci­

nador y la bola grasosa de Bichat. 

De la inervaci6n del temporal se hallan encargados los tres nervios 

temporales proFundos, que son ramas del maxilar superior. 

Acción. Consiste en elevar la J"andíbula y también en dirigirla hacia -­

atrás; en esta Última actividad del temporal intervienen sus haces ---­

posteriores. 
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MASETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta la cara externa del ~n--

gula del maxilar inferipr. Se halla constituido por un haz superficial 

mas voluminoso, dirigido oblicuamente hacia abajo y atrás, y otro haz 

profundo, oblicuo hacia a~ajo y adelante, ambos haces se hallan separa-

dos por un espacio relleno por tejido adiposo donde algunos investiga--

dores han señalado la existencia de la bolsa serosa. 

Inserciones: E~ haz superficial se inserta superiormente sobre los dos 

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

mente en el ángulo del maxilar inferior o mandíbula y sobre la cara ex-

terna de éste. Su inserción superior se realiza a expensas de una fuer-

te aponeurosis, la cual se origina mediante numerosas láminas aguzadas 

hacia el tercio medio de la masa muscular. El haz profundo se inserta-

por arriba en el borde inferior y también en la cara interna de la apó-

fisis cigomática; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y delante,---

yendo a terminar sobre la cara externa de la rama ascendente de la man­

díbula • 

Relaciones; la cara externa del masetero de halla cubierta totalmente -

por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se encuentra tejido 

conjuntivo con la arteria trasversa de la cara, la prolongación masete­

rina de la parótida, el canal del Stenon, los ramos nerviosos del fa--­

cial y los músculos cigomáticos mayor y menor, risorio y cutáneo del --

cuello. 

La cara profunda del masetero esta en relación can el hueso do.nde .sé -­

inserta y, ademés, can la asceta dura signa idea y con el. né;;_v16. -y la:::.-ar­

teria maseterinas, que la atraviezan; can _la apÓf'isis .caranoides,- can -
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- - la inserción del temporal, por Última , con la bala adiposa de 

Bichat interpuesta entre el músculo y el buccinador. 

La parte inferior del borde anterior se •·elaciona con la arteria y -

la vena faciales, tanto que en su barde posterior se halla en relación 

con la arteria y la vena faciales desde el maxilar y la glándula paró­

tida. 

Inervación; Por su cara profunda penetra el nervio maseterina, el cual 

es un rama del nervia del maxilar inferior y que atravieza, como ya se 

ha dicha, por la escotadura sigmoidea. 

Acción: Como la del temporal, la misión del masetero consiste en ele~ 

ver el maxilar inferior o mandíbula. 
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PTERIGOIDEO INTERNO 

Este músculo comienza en la apófisis pterigoides y termina en la 

porción interna del ángulo de la mandíbula 

Inserciones: Superiormente se inserta sobre la cara interna del ala -­

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

en la parte de la cara externa ala interna y por medio de un fasiculo 

bastante fuerte denominado fasículo palatino de juvara, en la apófisis 

piramidal del palatino. 

Desde estos lugares, sus fibras se dirigen hacia abajo, atrás y 

afuera para terminar merced a las láminas tendinosas que se fijan en-­

la porción interna del ángulo del maxilar inferior o mandíbula y sobre 

la cara interna de su rama ascendente. 

Sus fibras se prolongan a veces tan afuera sobre el borde del 

maxilar que producen la impresión de unirse con las del masetero. 

Relaciones: Por su cara externa se halla en relación el pterigoi 

deo interno con el externo y con la aponeurosis interpterigoidea. 

Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar constituye 

este músculo un ángulo diedro, por donde se deslizan el nervia lingual 

el dentario inferior y las vasos dentarios. Entre la cara interna del 

pterigoideo y la faringe se encuentran el espacio maxilofaríngeo, por 

donde atraviesan muy importantes vasos y nervios; entre éstos el ~ -­

neumogástrico, glosofaríngeo, espinal e hipogloso; y entre aquellos, -

la carótida interna y la yugular interna. 

Inervación: Por su cara interna se introduce en el músculo el --
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nervio del pterigoideo interno, el cual procede de la mandíbula. 

Acción: Es principalmente un músculo elevador del maxilar inFe-­

rior, o mandíbula pero debido a su posición, también proporciona a este 

hueso pequeños-movimientos laterales. 
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PTERIGOIDEO EXTERNO. 

Se extiende de la apófisis pterigaides al cuello del cóndilo de 

la mandíbula: Se halla dividido en das haces, uno superior o esfenoi-­

dal y otro inferior o pterigoideo. 

Inserciones: El haz superior·se inserta en la superficie cuadri­

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

la fosa cigomática , asi como la cresta esfenotemporal. 

El haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de 

la apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y terminan por­

fundirse al insertarse en la parte interna del cuello del cóndilo, en 

la cápsula articular y en la porción correspondiente del menisco in~­

terarticular. 

Relaciones: Por arriba del pterigoideo externo se halla en rela­

ción a la bóveda de la fosa cigomática, en el nervio temporal profundo 

medio y con el meseterino. Entre sus dos fascículos pasa el nervio b.!:!. 

cal. 

Su cara anteroexterna está en relación con la escotadura sigmo;­

dea, con la inserción caronoidea del temporal y con la bola grasosa de 

Bichet. 

Su cara posterointerna se relaciona can el pteriogoideo interna, 

con el cual se entrecruza por la cara anterior de éste, y también con­

los nervios y vasos linguales y d·e~tarios infe~iores. 
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Def'inición. 

CAPITULO IV 

IMPRESIONES ANATOMICA O PRIMARIAS 

Una impresión en prostodoncia total es el registro negativo del 

área complei'a de soporte, ya sea del maxilar o de la mandíbula, en un 

material plástico que endurezca relativamente mientras qué este está 

en contacto con dichos tejidos. La impresión es entonces utilizada -

para producir una Forma positiva o modelo de yeso de los tejidos regi_!! 

tracios. 

Una impresión primaria, anatómica o preliminar es aquélla que se 

utilize para Fines de diagnóstico o para la construcc::ión de un portai!!l 

presiones individual. el cual se emplea para la impresión f'in~l. 

Los requisitos para la toma de la impresién son 

Estar totalmente edéntulo 

Exento de heridas o rasaduras 

Eliminación de torus o irregularizaciones de las áreas de soporte-.­

Que el portaimpresiones sea el adecuado. 

La toma de la impresión será generalmente con algin.at.;,-' modelina 

y en casos especiales con pasta zinquenólica. 

ELEMENTOS ANATOMICOS EN PROSTOOONCIA TOTAL~-
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CONCLUSIONES 

El conocimiento de las regiones anatómicas es indispensable ya que 

estas estructuras óseas se encuentran relacionadas entre si aunque con 

las que entramos en contacto más directo son el maxilar palatinos mandí 

bula y los músculos masticadores. 
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AREA MAXILAR: 

I: TUBEROSIDAD.- Porción posterior ósea del rebaree maxilar. 

Una tubcrcoidad bien redondeada se presta e le buena estabilidad de 

le dentadura. 

Su ausencia, cama se observa Frecuentemente en cesa de arca aval_ 

de, reduce la estabilidad de la dentadura centre empujes laterales. 

2: RUGAS .- San pliegas tisulares de forma inrregular que se e~ 

tienden en la parte anterior de la bóveda palatina. 

3: PAPILA INCISIVA.- Ubicada sabre el foramen palatina anterior, 

praparciana le salida pera las vasas sanguíneas y el nervia nasapela--

tino. Frecuentemente se alivia en le dentadura para evitar la dismi-

nución del aparte sanguíneo a une sensación dolorosa cuenda se ejerce 

presión indebida en le papila. 

4: FORAMENES PALATINOS MAYORES V MENORES.- San las que dan la s~ 

lida a las nervias y vasos palatinas mayares y menares. Esta regiÓn·­

tiene un tejida elástica que recubre las forámenes y generalmente na 

necesita atención para alivia. 

5: FOVEOLAS PALATINAS.- Das pequeñas depresiones cerca de la lí­

nea del paladar justa dentro del barde posterior del delineada .de le -

dentadura. 
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6: LINEA DE VIBRACION.- El borde posterior exacto del delineado 

de la dentadura más allá del cual el paladar blando presenta movimien­

tos durante los procesos de deglución y algunos de pronunciación Cejm: 

cuando el paciente dice 11 A11 ). 

7: ESCOTADURA PTERIGO MAXILAR.- Depresión del tejido blando des-­

plazable entre la tuberosidad y el proceso hamular. El borde posterior 

de la dentadura deberá terminar dentro de esta región. 

8: AREA DEL SELLADO POSTERIOR DEL PALADAR (POSDAM).- Región des­

plazable y blanda justo anterior a la línea de vibración en donde pue­

de obtenerse buen sellado con unligero desplazamiento de este tejido. 

9: FRENILLO LABIAL.- Pliego de membrama mucosa desde el labio al 

reborde, generalmente en la línea media, aunque puede haber exepciones. 

10: VESTIBULO LABIAL.- Es el área donde la membrana mucosa se ret.!_ 

ra del labio superior hacia la encía no incertada comprendida entre los 

dos frenillos bucales. 

II: FRENILLO BUCAL.- Un pliego de membrana muscosa desde la encía 

al carillo en la región de los premolares. 

12: VESTIBULO BUCAL.- El área donde la membrana mucosa se retira 

desde el carrillo hacia el músculo buccinador det1•ás del frenillo bu­

cal. Se limita por arriba por el proceso cigomático del maxilar sup. 
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13: RAFE- PTERIGOMANDIBULAR.- Se eleva en la región hamular y se 

inserta en la porción posterior del reborde milohioideo. Presenta va­

rios grados de Fuerza y movilidad durante el movimiento del maxilar i.!1 

Feriar. La dentadura no deberá interferir con esta estructura. 

AREA MANDIBULAR: 

I: FRENILLO LABIAL .- Un repliegue de membrana mucosa desde el l_!! 

bio al reborde. 

2: VESTIBULO LABIAL.- En donde la membrana mucosa se retira del 

labio inFerior sobre la encía entre el ~renillo labial y bucal. 

3: FRENILLO BUCAL.- Repliegue de membrana mucosa desde la encía -

al carrillo en la región premolar. 

4: LINEA OBLICUA.- Reborde óseo ligeramente elevado en la super­

ficie externa delmaxilar inFerior en las regiones del molar y premolar. 

Esta región deberá incluirse en nuestra área de impresión. 

5: MUSCULO BUCCIONADOR.- El músculo del carrillo que se inserta -

en el proceso alveolar en las regiones molares sobre la línea oblicua. 

6:VERTIBULO BUCAL.- Término usado clínicamente para denomicar la 

hendidura entre los músculos buccionadores y maceteros. Generalmente -

se encuentra limitado por tejido grasa bucal y la impresión y dentadura 
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resultante pueden extenderse en esta área, produciendo un área más an­

cha de nuestra delineada de impresión en esta región. 

7: AREA RETROMOLAR.- Papila piriForme de tejido grasa y Fibrosa, 

par detrás de la extremidad posterior del procesa alveolar del maxilar 

inFerior que proporciona buen soporte y sellada a la dentadura 

Siempre deberá incluirse en el área de impresión. 

8: REBORDE MILOHIDIDEO.- Sirve de inserción al músculo milohioi-­

deo. Este reborde deberá incluirse para ligera desplazamiento de este 

músculo, pero la cantidad es variable según el individuo. 

9: ESPACIO POS/MILOHIOIDEO.- Determina la extensión lingual post.!!_ 

riar de la dentadura inFeriar y depende de la actividad y Fuerza de las 

músculos involucradas en esta área. 

10: GLANDULA SUBLINGUAL .- Yace sobre el músculo milohioideo en la 

región premolar. A veces una sobre extensión del delineado de la dent~ 

dura en esta área obstruíra el conducto de Wharton, reduciendo el Flujo 

salival y distendiendo las glándulas salivales produciendo una inFla-­

ción en el piso de la boca. 

II: FRENILLO LINGUAL.- Un pliegue de membrana mucosa en la línea 

media desde la encía al piso de la boca. 
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CONCLUSIONES 

Tomando en cuenta las regiones anatómica del maxilar y la mandÍb..!:!. 

la como hemos mencionado,· podemos decidir que material es el más conve­

niente para la obtención de una impresión primaria Óptima y obtener un 

modela de ~rebajo donde conFecionaremos un portaimpresiones individual. 
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CAPITULO V 

CORRIDO DE MODELOS DE LAS IMPRESIONES ANATOMICAS 

Despúes de la obtención de una impresión satisFectoria que pre­

sente las siguientes características; el material empleado debe tener 

una capa uniForme se obtendrá la impresión exacta sin burbujas e falta 

de continuidad del material y que la vuelta músucular no tenga Fallas. 

Una vez que se obtenga la impresión se procederá a bardear con -

unos pequeños rollitos de cera negra en la periferia externa de la im­

presión aproximadamente un centímetro o un centímetro y medio según el 

casa con una espátula de cera y lámpara de alcohol se tomara cera rosa 

semidura y se reblandecera con la llama y se adosará a este rollito de 

cera negra que tendrá un espesor uniforme de tres a dos centímetros 

quedando así constituida una barda de cera rosa con un bicel de cera -

negra la barda debe tener la altura mínima de diez cms., para que pos­

teriormente se pueda recortar y así elaborar nuestros cucharillas indJ:. 

. viduales de acrílico para la toma de la impresión Fisialogíca secunda­

ria o final. 

Esta es para ambas impresiones superior e inferior, se llenaran 

de yeso piedra paulatinamente auxiliándose con un vibrador pero, sino 

contamos con él podemos hacerlo con una espátula de yeso con el área de 

trabajo de la espátula en la parte del portaimpresiones estando en la 

esquina de la superFicie de trabaja y con movimientos suaves mover el 

mango de la espátula para eliminar así las burbujas del yeso. 
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CDNCLUCIONES. 

El bordeado que le damos a las impresiones anatonicas debe ser 

realizado con sumo cuidado para evitar distorciones de nuestro impre 

sién. El corrido siendo asi de esta forma se llevara a cabo sir. difi-

cultad alguna, este pasa de ser posible se efectua con un vibrador o si 

no contamos con el, con una espapula de yeso ocupando la hoja de traba­

jo de bajo del modelo (Encajonado esto debe quedar alto para que quede­

con buen zucalo) y en el mango daremos pequeños golpes para que el yeso 

se esparsa uniformente y quitar el aire y sea correcto nuestro corrido­

de modelo. 
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CAPITULO VI 

CUCHARILLAS DE ACRILICO. 

CONFECCION DE CUCHARILLAS INDIVIDUALES. 

Eetae cucharillas ae hacen mejor utilizando resina acrílica de ª.!! 

tocurado, colocando una maaa plástica de acrílico sobre el modelo pero, 

previa liberación de zonas retentivas. 

DISEÑO DE LA CUBETA (CUCHARILLA) INDIVIDUAL EN EL MODELO. 

Cubeta superior; 

Trace una línea que cruse el paladar pasado 1 mm. por distal de -

los surcos hemularee y 2mm. por distal de las foveoles palatinas. 

Si éstas no se evidencia en el modelo, trace una línea recia que­

una loa surcos hsmulares. El propósito es obtener una cubeta que cubra 

exactamente la línea de vibración. Continúe al trazado por los surcos­

de la tuberosidad de cada lado en el punto del repliegue de los tejidos 

prológando hacia adelante evitando los frenillos labiales y bucales. -­

Cada frenillo es una banda fibrosa, y la cubeta no debe interferir ao-­

bre ellos. El borde de la cubeta debe dejar un espacio de 1 mm. aproxi­

madamente. 

Cuete inferior: 

Surco bucal: Trace una línea a través de la parte posterior de la 

zona retromolar, perpendicular al reborde óaeo. l'arque otra línea de 

1 mm. lateral a la línea oblicua externa. Una el extremo µnsterior de -

ésta Última linea con el extremo lateral de la primera línea, de modo -

que quede determinado un ángulo de 45C con respecta al reborde al-veo- -

lar. 
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Su estremidad externa se correspond~ con la arteria maxilar in-­

terna, la cual puede pasar por su borde inFerior o entre sus dos Fas-­

cículos, bordeando el cuello del cóndillo. 

Inervación: Recibe dos ramos nerviosos procedentes del bucal. 

Acción : La contracción simultánea de ambos pterigoideos exter-­

nos produce movimientos de proyección hacia delante de la mandíbula. 

Si ae contraen aisladamente, la mandíbula ejecuta movimientos latera­

les hacia uno y otro lado; cuando estos movimientos son alternativos y 

rápidos, s~ llaman de deducción, y son los principales de la mastica-­

cián. 
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TECNICA DE IMPRESION. 

Hay una gran variedad de técnicas pero la máa usual es aquella , 

que se realiza 11 Con la boca abierta 11 logrando así registrar los te.ji 

dos en las mismas condiciones en que estos se encuentran bajo la carga 

masticatoria sin desplazarlos en lo más mínimo también aplicando pre-­

sián en ciertas áreas. 
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A continuación, recomience el trazado en el extremo anterior de la lí-­

nea oblicua externa, prolongándolo hacia adelante, bordeando el freni-­

llo bucal en el punto del repliegue del tejido. Repita lo mismo para el 

lado opuesto. 

Surco lingual; antes de delinear la periferia lingual, es necesa­

rio tomar los recaudos para aliviar la cubeta aobre el músculo milohio­

ideo, de modo que éate pueda contraerse libremente al tomar la impre- -

sión. Esto se lleva a cabo delineando el área que cubre la parte muscu­

lar que yace directamente bajo la mucosa. Esta zona eatá comprendida -­

por debajo de la cresta milohioidea, pero no debe incluir la fosa - - -

retromilohioidea. 

Trace una linea a lo largo de la cresta milohioidea. Esta unirá -

el repliegue del surco de la región premolar. Desde el extremo poste- -

rior de la cresta milohioidea trace una línea oblicua hacia adelante y­

abajo, hacia el surco, frente a la fosa retromilohioidea. El diseño del 

área triángular que cubre el músculo queda así trazado en el modelo, -­

siendo su borde inferior el repliegue del surco. Cubra esta superficie 

con una capa de cera de 2 mm. 

Trace el resto del borde lingual mediante una linea que trascu-­

rra en el pun~o de repliegue de los tejidos. Posteriormente, el traza-­

do pasará hacia arriba, justo por detrás de la fosa retromilohioidea.-­

Una esta parte al extremo lingual de la línea que cruza la zona retro-­

molar. 

CONFECCION DE LAS CUBETAS CO~J ACRILICD DE AUTDCURADD. 
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Cubeta superior: 

Cubeta holgada (;ara utilizar yeso para impresión) , 

Adapte con cuidado una hoja de cera sobre el área diseñada en el 

modelo proporcionando así el espacio entre el modelo y cubeta. Prepare 

le masa de resina acrílica de autocuredo, con le cual conFeccionará une 

lámina de 2 mm. de espesor, que cubrirá 

de mesa, prepare un mango, que colocará 

el área ·diseñ~e. Con un resto 

sobre la cresta del reborde. 

No hacer la lámina de acrílico muy Fina, ya que la cubeta es Flexible 

y se distorcionará durante la toma de la impresión. 
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Son rea izadas con acrílico rapido y se trabaja en el modelo anat_!! 

mico 1 ibrand lo de retenciones y adosando una cera calibr,ada para qu,e -

actue como ur medio de separación entre modelo y cucharilla debe tener­

un grosor un rorme libre de rugosidades ni bordes cortantes y en la - -

parte escter a se coloca un mango par~ sujertarlo. 
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Para la realización de estas maniobras deben haber sido enjuaga -

das las impresiones con el chorro de agua, eliminar el exceso de está. 
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boca del paciente mueva la mandíbula de un lado a otro. La acción del -

proceso coronoides durante este movimiento Funcional determinará el gro 

sor del borde bucal. 

12.- Coloque modelina en la región del sellado posterior del pa-­

ladar, de escotadura hamular a escotadura hamular. La modelina deberá ~ 

extenderse aproximadamente 2 rrm. hacia adelante y hacia atrás de la lí­

nea de vibración. 

13.- Acondicione la temperatura de la modelina y coloque el por-­

taimpresiones dentro de la boca bajo presión. Indiquele al paciente -­

que pronuncie la letra "A" varias veces. 

14.- Retire el portaimpresiones y colóquele en agua Fría. 

15.- Cali~ntP. la modelina del área de ambaa escotaduras hamula--­

res, acondicione la temperatura y coloque el portaimpresiones dentro de 

la boca del paciente. 

16.- Haga que el paciente abra ampliamente la boca para que mol~ 

deen las regiones de las escotaduras hamulares. 



CAPITULO VII 

RECTIFICACION DE LOS BORDES 

Pruebe la portaimpresiones individuales en la boca del paciente -

y determine que los bordes se extiendan correctamente. Si se produjo un 

error en la extensión de los bordes durante la impresión primaria, será 

necesario modiFicar el portaimpresiones individual (cucharilla de acrí­

lico, cubeta individual). Un portaimpresiones exacto es esencial para -

uns impresión satisFactoria. 

El portaimpresianes deberá calccsrse correctamente, a ésta ayu-.­

darán las tapes y las bardes periFériccs que na Fueron aliviadas (bar-­

de de acrílica comprendida entre la linea de limitación que fueran tra­

zadas en el modela primario) • La rectiFicación de bardes se hará can -

mcdelina de baja Fusión. Esta se calentará can un mechera de alcchcl,-­

calacándcse en las bardes del pcrtaimpresicnes, a continuación la tem­

peratura de la madelina se acondicionará para que na lesione las teji-­

dos ( temperación) pasada par agua tibia antes de colocarse en la beca 

del paciente. Después que se ha rectificado una sección, el pcrtaimpre­

sianes se colocará en agua fría • Cualquier exeso de mcdelina deberá 

de cortarse. Este procedimiento deberá ser repetida c11,.ntas veces sea 

necesaria. 

MAXILAR. 

I.- Celeque la madelina en el barde bucal del pcrtairr.presianes, -

en el ángulo bucal distal al área del frenilla bucal de un sala lada.­

( ya sea derecha a izquierda) • 
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2.- Acondicione la temperatura de la modelina y coloque el porta­

impresiones en le boca del paciente. 

3.- Tire del ángulo bucal distal hacia arriba, aFuera, abajo y ~ 

ligeramente hacia adelante. 

4.- Coloque madelina en el borde bucal del lada opuesto y repita los 

psos 2 y 3 • 

5.- Coloque modelina en la región del frenillo bucal, acondicione 

la temperatura de la modelipa y lleve el portaimpresiones a la boca del 

paciente. 

6.- Tire de los tejidos de la región del Frenillo bucal hacia -~ 

arriba, afuera, abajo, delante y atrás para simúlar la acción del mús~ 

culo elevador del ángulo de la boca. 

7.- Repita el paso 6 para rectificar el Frenillo bucal del lada -

opuesta. 

8.- Celeque en el borde labial del portaimpresiones de la denta­

dura para el Frenillo labial, de un lado y tire del labio superior ha~ 

cia arriba, afuera y abajo. 

9.- Repita el paso 8 para la rectiFicacián del lado opuesto. 

10.- Agregue modelina en la parte anterior del pcrtaimpresiones 

y caliente teda el área del borde labial de ambos lados, acondicione ~ 

la temperatura de la modelina y llévelo a la baca del paciente, tire-~ 

rlQl 1Ahin hacia arriba, afuera y abajo y haga que el paciente lleve el 

labio superior hacia abajo sobre los bordes labiales del portaimpresia­

nes. 

II.- Caliente los bardes bucales distales de ambos lados, aconcfi. 

cione la. temperatura de .la modelina y coloque el portaimpresiones en 1a 
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MANDIBULA. 

I.- Coloque modelina en el área bucal de un lada en el porta- - -

impresiones, del ángulo bucal. Después de acondicionar la temperatura 

de la modelina en un baño tibio lleve el portaimpresianes a la baca -­

del paciente y manténgalo bajo presión can una mano, mientras que con -

la otra tire de la mejilla hacia fuera, arriba, y sobre el portaim- -­

presiones • 

2.- Repita el pasa I en el lada opuesto. 

3.- Examine y retire cualquier exceso de modelina con un bisturí. 

4.- Coloque madelina en la región del frenillo bucal del partaim-

presiones, acondicione la temperatura de la madelina y coloque el par-­

taimpresianes en la baca del paciente.Tome la comisura y tire hacia - -

afuera,adelante y atrás. Esta permitirá espacio para librar· la acción 

del músculo depresor del ángulo de la baca. 

5.- Repita el paso 4 para la región del frenilla bucal del lado -

opuesto. 

6.- Coloque modelina en el barde labial de .un lado del portaim- -

presiones, de la escotadura para el frenillo bucal a la escotadura para 

el frenillo labial, acondiciónese la temperatura de la modelina y colo­

que el portaimpresiones en la baca del paciente. Tire del labio hacia -

fuera, arriba y sabre la modelina. 

7.- Después de retirar y enfriar el portaimpresianes, repita el -

pasa 6 para rectificar el área del barde labial opuesta. 

a.- Caliente toda el área de ambos bardes labiales del portaim-­

presiones, acondiciónese la temperatura de la modelina y coloque el ---
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portaimpresiones en la boca del oaciente. Tire del labio inrerior hacia 

aba.io. aruera. v arriba y luego haga que el paciente lleve su labio so­

bre los bordes labiales. 

9:- Para rectiricar los bordes linguales, ponga modelina y acon-­

dicione su temperatura, en el borde lingual comprendiendo entre la re-­

gión de los premolares de un lado a la región de los premolares del la­

do opuesto. 

Después de que el portaimpresiones ha sido colocado en la boca -­

del paciente, haga que éste levante la lengua. Repítase este procedi--­

miento las veces que sea necesario. Durante cualquiera de estas etapas, 

retire los excesos de modelina que se adhieran dentro del portaimpre--­

siones, vuelva a calentar la modelina y rectirique de nuevo. 

10.- Coloque modelina en el borde lingual de la región de los --­

molares; acondicione la temperatura de la modelina y coloque el porta-­

impresiones en la boca del paciente. Indíquele al paciente que lleve -

su lengua de una mejilla a otra. El exceso de material deberá ser reti­

rado. Puede ser necesario repetir este procedimiento varias ver.es. 

11.- Repetirá el paso 10 para la rectiricac!Ón del borde lingual 

en la región de los molares del lado opuesto. 

12.- Coloque modelina en ambos extremos distales del portaimpre-­

siones del ángulo bucal distal, al ángulo lingual distal y en el área 

de la zona retromolar, acondicione la temperatura de la modelina y lle­

ve el portaimpresiones a la boca del paciente. Este procedimiento per-­

mi tirá la acción de los músculos maseteros, pterigoideo interno y ra--­

répterigomandibular. 
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OTROS CONCEPTOS ANATDMICOS DE IMPORTANCIA SON: 

1.- FORMA DE LA ARCADA. 

Generalmente se ven tres formas: cuadrada, triangular y ovoide • 

Desde el punto de vista de la estabilidad de la dentadura superior, el­

tipo ovoide presenta más dificultad, debido a la ausencia de contorno -

bién proporcionado y altura de reborde en la región posterior superior. 

Las formas cuadradas y triangulares san generalmente mas favorables. 

2.- CONTORNO Y FORMA DE LOS REBORDES. 

Las retennciones y espículas afiladas de hueso en los rebordes, -

r.o son deseables para lograr soporte adecuado de la dentadura. 

Cuando se encuentran estas irregularidades al hacer el examen di­

gital deberán eliminarse con cirugía. Además deberá observarse la forma 

y contorno de los rebordes. Un borde cuadrado o alto, con paredes la-­

terales ligeramente adelgazadas, proporcionará la mayor estabilidad y -

un reborde puntiaguda o delgado can inclinaciones laterales claras pro­

vocaría muy poca estabilidad. Incluso una ligera acción de inclinación 

en la dentadura sobre el reborde muy delgado fmcilmente rompería el se­

llado de la dentadura con los tejidas. 

3.- BOVEDA PALATINA. 

La forma de la bóveda puede influir en la toma de impresión y --­

también desfavorablemente en la adaptación del acrílico procesado sabre 

el modelo. 

Una bóveda alta o una bóveda larga y estrecha, presentará cierta 

dificultad para mantener esta adaptación debido a; arrugas en la base-­

del material acrílico. 



4.- MUCOSA. 

El caracter de las tejidas supra-adyacentes al huesa varía se---­

gún el individua, e incluso dentro del misma individua se encuentran 

tejidas diferentes. Después de una extracción reciente, la mucosa, 

cama regla general, es poco elástica y delgada; esta provoca una buena 

retención de la dentadura. 

Después de un período de permanecer desdentada, el tejido gene--­

ralmente se vuelve más resistente y blanda, debida a la resorción fisia 

lógica del huesa, a veces, debida a una seria malaclusión de la denta­

dura, el tejido puede volverse hipertrofiada y fibrosa, lo que requie­

re de tratam~enta especializado. 

Si la afección ea grave, las técnicas de impresión pueden modifi­

carse para adaptarse a este estada. 

5.- SALIVA. 

La saliva varía en consistencia en los diversas individuas. 

Una saliva espesa na favorece la buena retención de la dentadura, que -

puede acumularse en cantidaaes indebidas baja la dentadura, la que pro­

vocaría disminución en la retención. Una saliva serosa ofrecerá la me­

jor retención, puesta que proporcione justa la película suficiente en-­

tre los tejidas y la dentadura. La poca cantidad de saliva, baca seca a 

xerastomía, na proporcionará buena película intermediaria, dando par re 

sultada mala retención. 
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Se hara can madelina la rectifjcación de bordes asi· cubriendo un -

buen sellado periferico, este es fundamental ya que depende directamente 

can el sellada de nuestra dentadura y el ewita de retención. 
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CAPITULO VIII 

IMPRESIONES SECUNDARIA, FISIOLOGICA O FINAL 

Es aquélla que se utiliza para la elaboración del modelo de tra­

bajo sobre el cual se va a fabricar la base de la dentadura. 

TECNICA DE IMPRESION POR PRESION SELECTIVA. 

La técnica de la presión selectiva combina los principios de má­

xima y de ... mínima presión. Los tejidos de soporte que no deben presia­

n~rese son impresionados con una mínima presión en una posición que -­

ofrezca una máxima cobertura con la menor interferencia posible a la 

salud o integridad de los tejidos que se encuentran pe~ debajo. La 

filosofía de la técnica de la presión selectiva dice que en ciertas 

áreas del maxilar están por naturaleza mejor adaptadas para resistir -

carg·as extras de las fuerzas de masticación. Por ejemplo; el reborde 

bucal de la mandíbula, constituido principalmente por hueso cortical, 

está más capacitado para resistir fuerzas adicionales. La reducción de 

presión sobre el proceso residual de la mandíbula, el cual está forma-­

do por hueso trabecular. ayudará a su conservación, ya que este hueso -

es más susceptible a la atroria por presión • 

Igualmente en el maxilar, los tejidos que se encuentran por deba­

jo de la región del sellado posterior del paladar tienen tejido glandu­

lar blando o entre la membrana mucosa de recubrimiento y el periostio -

que cubre el hueso. Este tejido puede ser desplazado para mantener el 

sellado periférico de la dentadura superior. 
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ZONAS DE INFLUENCIA PROTESICA. 

Las zonas de influencia protésicas del maxilar y mandíbula prese!!. 

tan áreas anatómicas de los rebordes residuales y estructures adyacen-­

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

Es preciso reconocer e indentificar sus características, margin~ 

les y basales, y ejercer sobre estas superficies las presiones que pu~ 

den tolerar bajo control fisiológico. 

En el maxilar son : 

I) Contorno o sellado periférico 

2) Zona principal de soporte 

3) Zona secundaria de soporte 

4) Sellado posterior (POSOAM) 

En la mandíbula son : 

I) Contorno o sellado periférico 

2) Zona principal de soporte 

3) Zona secundaria de soporte 

4) Zona retromnlar 

5) Sellado posterior. 
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MATERIALES DE IMPRESION 

Hoy en día existen materiales de impresión en el mercado • El m~ 

terial que el dentista seleccione deberá ser aquél que reuna las carac­

terísticas y propiedades Físicas que se necesitan para lograr los obje­

tivos que él desea de su impresión. 

MODELINA 

La modelina se presta bastante bien para tomar impresiones prima­

rias y con las cuales se puede hacer un porta impresiones individual -­

para la toma de impresión secundaria o fisiológica. Es Fácilmente re.E_ 

tificable, na es alterada por la saliva, y se puede rectificar bardes 

can ella. 

Su desventaja es que can ella no se puede tomar impresión Final -

debida a que no registra detalles finos de las tejidos. La presenta-­

ción de la madelina es que viene en varios calores y formas diferentes 

para indicar los diferentes gradas de temperatura de acuerdo a las pu!!. 

tos de fusión. 

YESO 

El yeso es frecuentemente usada para toma de impresiones finales 

con técnica Q~ mínima presión o para impresiones seccionales usadas -­

para la elaboración de dentaduras inmediatas debida a que fluye apropi~ 

damente, e impresiona hasta los más mínimos detalles. El yeso se expan 

de durante su fraguado, esta propiedad es más exacta en secciones del­

gadas que requieran de una capa delgada. 
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El yeso es un material rígido, y por ésto no debe ser usado si existen 

retenciones. Es más usado en impresiones superiores porque sólo en -­

éstas puede ser mantenido en un portaimpresiones. 

Se deberá aplicar un medio separador a la impresión antes de obtg_ 

ner el modelo de yeso su propiedad es que no absorbe humedad ni se dis­

tociona con la saliva. 

PASTA ZINQUENOLICA. 

La pasta zinquenólica tiene muchas de las propiedades del yeso p.s_ 

ra impresiones. Fluye adecuadamente y registra los detalles Finos, re­

quiere del soporte de un portaimpresiones, y es un material rígido una 

vez que ha endurecido. Debido a que es aFectado por los Fluidos buca­

les, la boca deberá estar completamente seca antes de tomar la impre- -

sión. En ciertos casos, algunos pacientes se quejan de irritación tia!!_ 

lar y sensación de ardor. 

HULES. 

Los hules de mercapteno son usados básicamente como material para 

impresiones Finales. Se obtiene detalles Finos, y como es un material 

elástico, puede ser usado cuando existan retenciones. Es necesario ~ 

utilizar un portaimpresiones individual que sea exacto, ya que es un -

pre-requisito de este material, usar una capa delgada para lograr mayor 

exactitud. 

Se requiere de un adhesivo para que se retenga en el portaimpresi.9,_ 

nes, la mucosa deberá sacarse antes de tornar la impresión, ya que la sa­

liva puede causar burbujas._ 
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ALGINATO 

El alginato es un material de impresión que puede ser usado para 

tomar tanto impresiones primaria como secundarias. Impresiones bien -

los detalles, pero es afectado por la sa~iva. Las impresiones con algl 

nato no pueden ser corregidas o rectificadas, sin embargo, se pueden r~ 

petir rápidamente. 

Debido a que este material es elástico, puede ser usado cuando -

existan retenciones. No se debe de olvidar que estas impresiones de--

ben correrse inmediatamente, ya que este material de impresión es afe.E. 

tado por la hÚmedad. 

HIDRDCOLDIDES REVERSIBLES. 

Con el hidrocoloide rev~rsible se obtienen detalles bastante sa-

tisfactorios en prostodoncia total, pero tiene algunas desventajas. El 

portaimpresiones que se utiliza debe tener un sistema de tubos para el 

enfriamente del material. Esto significa que está contraindicado hacer 

portaimpresiones para el hidrocoloide reversible casi siempre deformará 

y extenderá la vuelta múscular. 

CERAS. 

Algunas ceras son tulizadas para las impresiones finales ceras -­

que se ablandan con la temperatura de la boca. Este material puede ca.!:!_ 

sar desplazamiento de los tejidos. De igual manera que con los hules, 

el portaimpresiones individual deberá ser -_lo más exacto posible, lk1 -

uso más común de estas ceras es __ e_l corre_gir impresiones finales_ toma­

das con otros materiales como el yeso o la pasta zinquenálica • 
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La impresión deberá ser corrida inmediatamente. 

RESINAS ACRILICAS BLANDAS. 

Las resinas acrílicas blandas, conocidas como acondicionadores de 

tejidas, san s menuda usadas en técnicas de impresiones Funcionales. 

CONCLUSI ON . 

Esta impresión se eFE'ctua can el parta impresiones individual, se·· 

ra eFectuada can presión selectiva a baca abierta y movimientos realiza 

dos par el paciente. 
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CAPITULO IX 

ELABORACION DE LA PLACA BASE V PRUEBA EN EL PACIENTE 

Un pre-requisito para obtener correctamente las relaciones inter­

maxilares san las placas base, que nos van a servir tanto para hacer -

la transferencia con arco facial, cama para registrar la dimensión Ve.E, 

tical de oclusión y la relación céntrica. 

Además las placas base y los rodillos de oclusión reemplazan a -

los dientes y estructuras adyacentes, mientras son establecidas dichas 

relaciones. 

PLACAS BASE 

Las placas base (bases de registra) san definidas como "Una forma 

temporal que representa a la base de la dentadura, la cual es usada P.2. 

ra la obtención de los registros de las relaciones maxiomandibulares -

y para el alineamiento de los dientes". 

Es importante seleccionar el material para la construcción de la 

placa base, para ésto debemos considerar 

I.- Costo: Un material deberá ser seleccionado de manera tal que 

permita que desempeñe las funciones necesarias a un mínimo costo. 

II.- Rígidez: La rígidez de las placas base es esencial si se - -

quiere obtener un registro exacto, ya que si no se tiene característ.!_ 

ca, será afectada por las presiones desarrolladas durante la obtención 

de las registros. 
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III.- Estabilidad Dimencional: El material seleccionado deberá de 

mantenerse estable tanto al calor como al tiempo. 

IV.-Facilidad de Fabricación: La relativa de Fabricación reFle.:@. 

rá la calidad del producto una.vez terminado. 

V.- Color: El color de la base es de suma importancia durante -

la Fase de prueba, si la placa base es de un color diFerente al de la 

mucosa, ésto evitará que el paciente pueda apreciar el aspecto estéti­

co de los dientes, como se verán éstos una vez que la dentadura esté -

teminada. 

Las placas base pueden ser construidas de resina acrílica. 

En años recientes las resinas acrílicas han llegado a ser el mat.!!_ 

riel preFerido para la construcción de las placas bases. Esto es debl_ 

do en parte a la gran variedad de resinas acrílicas y a las muchos mé­

todos de adaptación de las mismas a los modelas de trabaja. De estas 

métodos las tres más comunes son : 

I) METODO POR GOTEO. 

En este método la resina acrílica Fluye y se adapta íntimamente al 

modelo de trabaja (negativo de impresimn secundaria). Sin embargo, es­

ta adaptación tan exacta puede convertirse en una desventaja, ya que 

las placas base que se obtienen son muy retentivas y se aumentan las 

posibilidades de que se dañe el modelo al tratar de retirarlas del mi.!!_ 

me. 
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De cualquier forma, para prevenir la fractura de las modelas será nec~ 

sario eliminar cualquier retención colocando cera en estada líquida -­

dentro de las depresiones. La cantidad excesiva de cera dará como re­

sultada una placa base con ajuste paco exacta que afectará su caracte­

rística retentiva. 

Después que las retenciones han sida tratadas can cera, se aplica 

al modela un medio separador de acrílica-yeso. A continuación se va 

colocando sobre el modelo el monómero y el polímero alternativamente -

de acuerdo a las recomendaciones del fabricante, hasta obtener una ca­

pa uniforme con un grosor adecuada. Se recomienda en esta etapa que -

al ir goteando el monómero sabre el polímero na se mantenga el modela 

de yeso sobre la mesa de trabajo, ya que par acción de la gravedad, la 

resina acrílica tiende a fluir sobre los declives, dando cama resulta­

da que las partes más elpas de 1.a placa base queden delgadas y las 

bardes en la inserción múscular y región palatina en el caso de la pl.§_ 

ca base superior, queden con un grosor excesiva. Para evitar ésto se 

le darán posiciones al modela e inclusive se podrá invertir en ciertos 

mc:;;entas. La placa base así elaborada deberá mantenerse en el modela 

de trabajo par lo menas durante 20 minutos. Si bien la mayor parte -

de la reacción del acrílica autopalimerizable ocurre durante las pri­

meros 20 minutas a 30 mins, la polimerización completa no ocurre has­

ta varias horas despúes. Es par la tanto más recomendable no retirar 

la base hasta varias horas después de su elaboración. Una vez que ya 

ha sida retirada la base del modela de trabajo, deberá eliminarse el -

exceso de resina y deberá pulirse. Para aumentar la retención de las 
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rodetes de cera (rodillos) con la placa base deberán hacerse áreas re­

tentivas con una espátula de cera caliente en la parte más alta de los 

procesos y a continuación agregar cera pegajosa. 

Las placas base realizadas por este método tiene las siguientes -

ventajas: 

a) Su color rosa, que es básico durante la etapa de prueba. 

b) Se adaptan con bastante exactitud. 

c) Son establea. 

d) Son rígidas. 

e) No se rompen con racilidad. 

r) Se pueden pulir y recortar rácilmente. 

Como desventajas podemos señalar: 

a) Requieren de más tiempo de rabricacián. 

b) Causan problemas en el momento de articular los dientes en pacientes 
con espacio inter-arco muy pequeño. 

2) l'ETODO DE ADAPTACIDN. 

En este método también se eliminan retenciones, luego se coloca 

unmedio separador yeso-acrílico. La resina se mezcla de acuerdo a las 

intrucciones del rabricante, se rorma un !~mina o tortilla de material 

que se adapta al modelo de trabajo con una presión muy suave de los d~ 

dos. El exceso de material se recorta con bisturí. Una vez que ha 

terminado su polimerización se recorta y se pule. 
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Este tipa de placa base es similar a la del método anterior, es 

decir: es rígida, estable, Fácilmente se puede pulir y recortar, sin 

embargo , a pesar de que puede ser una base bien adaptada, es diFÍcil 

que se logre la adaptación tan exacta que se obtiene por el método an­

terior. 

3) METODO POR IMPRESION. 

Este método es similar al usadücon las placas bases de graFF~on la 

diFerencia de que la resian acrílica es adaptada al modelo por una CO.!!!. 

binación de calor y presión. Se requiere también de una máquina espe­

cial para aplicar la presión y el calor. 

Las placas base hechas por este método generalmente no se adaptan 

s los modelos tan bien como las Fabricadas por los otros métodos per-­

diéndose retención. También tienen la tendencia a Flexionarse. 

PRUEBA EN EL PACIENTE. 

La placa base debe tener los siguientes requisitos; no distorcio­

nar los músculos inbolucrados no irritar la mucosa, que presente una -

retención aceptable un buen ajuste que presente un buen sellado périF~ 

rico, que no tenga desplazamiento laterales que sea de un grosor uniFo.E_ 

me que, no este rugosa sólo en las áreas de la zona principal de sopor­

te (reborde alvealoar). Para que posteriormente se coloque rodillas de 

cera. 
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- Con nuestro modelo Fisiologico fabricamos la placa base sera con -

fecciopads con acrilico rapido se pulira y debera reunir ciertas carac­

terieticas de retención de un buen sellado que no lastime, y se le 

harán unas ranuras en la zona primaria rle soporte para que retenga el -

rodillo de cera. 
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CAPITULO X 

ORIENTACION DE LOS RODILLOS DE CERA: TOMA DE LA DIMENSION VERTICAL V 

RELACION CENTRICA. 

RODILLOS DE OCLUSION. 

Las redil.las de aclusián san deFinidas cama "superFicies de - --­

oclusión construidas sabre placas base temporales a permanentes can el 

prepósito de obtener las registras de las relaciones intermaxilares y 

para la articulación de las dientes". 

Las.rodillas de aclusián san generalmente Fabricadas can algún -­

tipa de cera para placas base a de madelina, siendo la cera el mate---­

rial más comunmente usada; ls madelina o una cambinacián de madelina -

y cera san usadas en técnicas especiales. 

Ls rodillas de aclusián, tanta el superior cama el inferior, debe 

rán tener una Forma deFinida. La parte labial de canina a canina debe­

rá tener una inclinación hacia labial, de la inserción muscular al -

barde incisa! para dar un saparte adecuada al labia. Las superficies 

bucal y lingual par atrás de las caninos deberán tener una inclinación 

hacia la superFicie aclusal (Fish). 

Las rodillas deben tener las siguientes demensianes: 

El rodilla superi1:1r debe .tener aproximadamente 24 mm. en la región- ---
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anterior desde el área más profunda de le inserción muscular hasta el 

borde incisal y aproximadamente 21 mm. en el área del primer malar. 

El rodillo inferior deberá medir aproximadamente 20 !T111. tanto en la 

región anterior como, en la región posterior hasta la papila piriforme 

(Ellinger). La supP.rficie oclusal de los rodillos deberá ser de 8 mm. 

en la región posterior, la cual es aproximadamente el ancho buca-lin-­

gual de los dientes posteriores, y de 6 mm. en la región anterior. 

DETERMINACIDN DEL PLANO DE DCLUSION. 

El plB110 de oclusión está formado en la dentición natural, por--­

las lineas imaginarias que unen los bordes incisales de los incisivos 

inferiores can las cúspides distabucales de los dientes más posterio-­

res de ambos lados de la arcada. En prostodancia total se deberá re- -

construir dicho plano. 

Se puede utilizar la técnica en le cual el plano de oclusión es -

establecido en el rodillo superior. La longitud del labio superior sir 

ve como guíe en la parte anterior del labia superior sirve cama guía 

en la parte anterior ( 2 mm. más largo ). La parte posterior se orien 

ta paralela a la línea a la trague, marcando una linea del borde in­

ferior del ala de la nariz. El paciente deberá estar sentado de tal 

modo, al borde superior del trague de la oreja. Que ésta línea ala­

tragus esté paralela al suelo. A continuacimn se coloca la plantilla 

guía de fax para observar de lado dicho paralelismo. 
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A la vez se observa que el plano incisal sea paralele a la línea in- -

terpupilar. Luego el rodilla inFericr es recortada de manera que con­

tacte teda la superFic:ie can el rodillo superior. Este pracedimien--­

ta es adecuado para muchas pacientes y generalmente se obtienen denta­

duras Funcionales. 

DIMENSION VERTICAL. 

El prepósito de establecer la dimensión vertical de oclusión es 

el de determinar la posición de les maxilares que tenían antes de la -

pérdida de les dientes en el plano vertical. 

Se ha deFinida a la dimensión vertical carne "una medida vertical 

de la cara entre das puntas seleccionadas arbitrariamente, una arriba 

y otro abaja de la beca, casi siempre a nivel de la línea media" • 

El problema al que se enFrenta el Cirujano Dentista al tratar de 

determinar la dimensión vertical es que hasta ahora na se canece un -­

método cientiFicamente exacta para determinar una correcta dimensión -

vertical • Gran parte depende de la habilidad que tenga el dentista, 

de sus ccnacimientas, criterio y experiencias pasadas. Se han dese- -

rrclladc diFerentes técnicas si el Cirujana Dentista sabe usar una e -

más, casi siempre podrá obtener una dimensión vertical aceptable. 
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a) MEDIDAS FACIALES. 

Se han sugerido varios métodos e instrumentos basándose en medi­

das faciales. Uno de ellos es el calibrador de Willis, el cual dice -­

que para restaurar el contorno correcto de la cara con dentaduras, la 

mordida deberá abrirse hasta qu~ la distancia media de la base de la 

naríz al margen inferior de la mandíbula sea igual a la distancia de 

la pupila del ojo a la línea horizontal que separa a los labios. 

De acuerso con Willis, esta Última medida tiene un promedio de --

65 a 70 mm., en mujeres puede variar porque se hacen sobre tejidos --­

blandos, los que tienen mur.ha movilidad. 

b) PDSICIDN FISIOLOGICA DE REPOSO. 

El uso de la posición fisiológica de reposo para determinar la -­

dimensión vertical puede servir de ayuda, pero tiene sus limitaciones. 

La utilización del fenómeno de la posición de reposo se basó en el he­

cho de que tenemos dos tipos de dimensión vertical de reposo y una di­

mensión vertical de oclusión. 

La dimensión vertical de reposo se define como: "La medida ver­

tical entre los dos maxilares que existe cuando la mandíbula está en 

posición fisiológica de reposo". 

La dimensión vertical de oclusión se def'ine como "La medida -

vertical de la cara, cuando los dientés están :,en' contacto oclusal". 
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La diferencia entre las doa es el llamado espacio.libre o distancia -­

interoclusal. El uso de la posición fisiológica de reposo de la mandí­

bula para determinar la dimensión vertical se basa escencialmente en -

los trabajos de Thompson y Brodie, de la mandíbula con el maxilar y -

subsecuentemente la distancia interocusal son constantes durante toda 

la vida y que generalmente hay un espacio libre entre los dientes inci 

sivos de 1.8 mm. a 2 rrm. 

Si este concepto es válido, la determinación de la dimensión vertical 

en un paciente edéntulo sería muy simple. La posición fisiológica de 

reposo en la mayoría de los pacientes es una posición que puede grne-

ralmente ser medida repetidamente. A esta medida se le reducirán a -

los rodillos aproximadamente de 2 a 4 mm. para obtener la dimensión -­

vertical de oclusión. 

c) DEGLUCION. 

Se basa éste metodo en que cuando el bolo alimenticio o la saliva 

son deglutidos, los d~entes entran en contacto en una dimensión verti­

cal de oclusión normal. Shanahan ha señalado que tanto la dentición -

infantil como la adulta erupcionan hasta un nivel, y son mantenidos en 

ese nivel de dimensión vertical normal por la repetición de contactos 

oclusales que resultan durante la deglusión. El autor sugiere en pros­

todoncia total que los rodillos se elaboren de manera común y que se -

obtenga una dimensión vertical tentativa, basada en la posición de re­

poso de la mandíbula y con un espacio libre de 2 a 3 mm., se coloca 

cera blanda en las áreas anteriores y región de los premolares y se le 
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pide al paciente que tome agua varias veces, de éste Forma el apers--­

dar habrá determinada la dimensión vertical Fisiológica. 

Sin embarga, cama señsls también Shsnahsn, al aumentar la edad, la --­

musculatura degenera y las reFlejas se hacen mas lentas. 

d) FONETICA. 

~a Fonética ha sida usada durante muchas años cama ayuda para --­

encontrar la dimensión vertical, se base éste método en que durante la 

pronunciación de ciertBs letra~ y palabras, las dientes naturales supe 

rieres e inFeriares tienen una relación especÍFics unas can otras y si 

ésta puede ser reproducida can las rodillas de oclusión durante la 

prueba de las dentaduras se establecerá la dimensión vertical can 

exactitud. Se le pide al paciente que hable a lea rapidamente usando 

muchas veces el sonido S; ésta puede ser pronunciando palabras cama -­

Mississipi a cantando del 60 al 69 rápidamente, si las rodillas de --­

oclusión tacan, la dimensión vertical es excesiva y las rodillas de-­

berán de reducirse hasta que durante la pronunciación de las sanidas­

silbantes se Forme el espacia ~ás cerrada del habla, según esta Meyer 

Silverman (1955-1962) ha acuñada el término de" el espacia más cerrada 

del habla 11 , cama sinónima del establecimiento de la dimensión verti-­

cal De acuerda can él, el espacia más cerrada del habla na es i--­

gual al espacia interaclusal a espacia libre, ya qu~ ~ste espacia 

interaclusal es una posición estática y el espacia más cerrada del ha­

bla es una posición Funcional, dinámica, de movimiento. 
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EFectos de una dimeFsión vertical incorrecta. Es importante tener en -

mente los eFectos que puede resultar de una dimensión vertical inade-

cuada. Con una dimensión vertical excesiva podemos encontrar uno o 

todos los siguientes trastornos: diFicultad para hablar, choque de - -

los dientes, dolor en los procesos residuales, diFicultad de la masti­

cación, una absorción ósea más rápida de lo normal, inestabilidad de -

las dentaduras (generalmente en los inFeriores), y una sensación de 

mucho volumen de las dentaduras. 

RELACIDN CENTRICA. 

En la construcción de las dentaduras completas la determinación -

correcta de la relación céntrica es absolutamente necesaria. Esta --­

posición e diFerencia de las otras relaciones intermaxilares, es re -

producible en cada paciente todas las veces que se quiera. 

Le relación centrica es uno de los temas más discutidos, conFusos 

y controvertidos en Odontología • Probablemente la principal razón de 

este dilema es la terminología tan conFlictiva. Durante muchos años 

la proFesión ha usado indistintamente dos entidades relacionadas pero 

muy diFerentes; éstas son: la relación céntrica y la oclusión céntri­

ca. Le relación céntrica es una relación de la mandíbula con el maxi 

lar. La oclusión céntrica es una relación diente a diente. ejemplo: 

en una boca dentada existe tanto relación centrica como oclusión cén­

trica. En una boca desdentada existe solamente relación céntrica. -- -

Cuando se colocan dentaduras en una boca desdentada vuelve a existir -
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relación céntrica como oclusión céntrica • 

La relación céntrica es una relaci6n constante en cada persona.-­

Se ha calculado que en el 90% de la población, la relación céntrica no 

coincide con la oclusión céntrica, (Posselt}. 

REGISTRO DE RELACION CENTRICA. 

Se han desarrollado varios métodos para registrar la relación --­

céntrica. Estos pueden clasiFicarse en: 

1) Registros GráFicoa. 

2) Registros Funcionales. 

3) Registros Interoclusales. 

Anque todos estos métodos son capacea de registrar la posición -­

con exactitud, los siguientes Factores pueden complicar los registros·; 

I.- Resistencia de los tejidos que soportan a lea placas. 

2.- La estabilida y retención de las placas base. 

3.- La articulación temporomandÍbular y su mecanismo neuromúscular. 

4.- La cantida de presión aplicada al tomar el registro. 

5.- La técnica empleada al hacer el registre. 

6.- La habilidad del operador. 

REGISTROS GRAFICOS. 

El traza del arco gótico es la base de los registros gráFicos para 

la obtención de la relación céntrica. Estos métodos gráFicos pueden 

ser intra o extraorales. En el método extraoral se Fija una punta -
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trazadora en una plara base y en la baae opuesta se coloca un medio -­

para obtener el trazo que puede ser papel o cera en un plano horizon-­

tal. El maxilar y la mandíbula se separan por medio de un pin de sopo.!:_ 

te central. Este pin de soporte central sirve como punta trazadora en 

la técnica intraoral. 

En amboa métodos el paciente mueve la mandíbula en movimientos - -

excéntriccs, partiendo de la posición más retruida. El ápice del trazo 

es la relación céntrica, los dos lados del trazo son movimientos latera 

les límites. 

Las placas base son unidas con yeso blanco para así poder transfe­

rir el registro al articular. El método intraoral está contraindicado 

cuando; 

I.- Existe una mala relación de los maxilares. 

2.- Cuando se desplazan fácilmente las bases de registro y cuando exis­

te tejido resistente en los procesos residuales. 

3.- Cuando los pacientes no tienen !111 control voluntario completo de -

sus movimientos mandibulares. 

REGISTROS FUNCIONALES. 

El método funcional más usado es el de la deglución, ya descrito 

para la toma de la dimesnión vertical. Este concepto se base en la f..!. 

losofía de que el acto de la deglución se realiza en reloción céntrica 
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METOOOS INTEROCLUSALES. 

En los métodos interoclusales la relacién céntrica es registrada 

colocando un medio de registro entre las placas base cuando la mandí­

bula está en relación céntrica. Los materiales de registro más comunes 

son yeso, cera y modelina. El yeso tiene la ventaja de tener unaconsi~ 

tencia homogénea igual y de ser más estable y resistente a los cambios. 

Su principal desventaja es el tiempo de fraguado. La cera la ventaja 

que tiene de endurecer rápido, pero puede distorcionarse fácilmente y 

es dÍficl mantenerla con una consistencia homogénea. La modelina es -

más estable que la cera, pero es difícil de mantener una masa homgé-­

nea. 
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REGISTRO PRELIMINAR OERELACIONCENTRICA. 

I.- Antes de hacer el registro, debe de dedicarse el tiempo que sea ne­

cesario para practicar con el paciente el movimiento de cierre en rela­

ción céntrica. Nuestro objetivo será el de poder manipular la mandíbu­

la y eliminar la influencia adversa de los músculos. El·método usual -

es el de mantener el rodillo inferio~ en posición con la mano izquierda 

La mano derecha es usada para manejar el mentQn con los dedos pulgar e 

Índice y con un moviente suave, la mandíbula es ll2vada a relación cén­

trica. 

Generalmente en un minuto o dos, el operador puede sentir que los 

músculos se relajan y que el cóndilo se va hacia arriba y atrás, aden- -

tro de la cavidad glenoidea. Esto deberá repetirse hasta que no se -­

aprecie resistencia y la manipulación sea fácil. Este procedimiento -

ha _trabajado bastante bien en la clínica. Sin embargo Peter Dawson ha 

indicado que la técnica descrita no siempre lleva a la posición más re­

truida. El ha sugerido un manejo bilateral de la mandíbula para obte-­

ner dicha posición. En la técnica de Dawson, el paciente se coloca en 

una posición supina, el operador está detrás del paciente y su cabeza -

se coloca firmemente entre el brazo y el pecho del dentista. En la - -

adaptación de esta técnica en protodoncia total, el operador usa sus -

dedos pulgares para mantener el rodillo inferior en su sitio. Los de-­

más dedos se colocan a lo largo del barde inferior de la mandíbula. 

Con la presión hacia abajo de loe pulgares y presicnando hacia arriba 

con los demás dedos, la mandíbula e~manípulada hasta la posición termi­

nal de bisagra. 
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2.- Observe la relación de loa rodillos cuando el paciente cierra en -

relación céntrica. Pueden colocarse líneas verticales en las rodillas 

can una espátula que sirven como referencia para el cierre correcta de 

la mandíbula. 

3.- Cuando el paciente se encuentra familiarizada can el procedimiento, 

es el momento de tomar el registra de relación céntrica. 

4.- Haga das surcas en forma de V sabre la superficie oclusal del red.!_ 

lla superior en cada lada del misma (cuatro en total). en la región de 

las premolares y de las malares de aproximadamente 3rran de profundidad y 

5nun de ancha cada una. Estas surcas servirán de llave para reposición 

del registra interaclusal fuera de la boca, el rodillo inferior se re­

duce aproximadamente 2mm de la región del primer molar hacia atrás. 

Esta reducción le dará cierta espesar al yeso sin abrir la dimensión 

vertical de oclusión. 

5.- Lubrique la superficie aclusal del rodillo superior con vaselina -

para asegurar que el registra interaclusal quedará en el rodilla infe­

rior. Coloque las rodillas en la baca del paciente. 

6.- Mezcle yeso blanca con una consistencia que mantenga su forma cua.!:!_ 

da se coloque en el rodilla. Can una espátula distribuya el yeso sabre 

la superficie oclussl del rodillo inferior en la región de premolares 

y malares a una altura de 6 a 8mm., Mantenga la espátula en el lada 

bucal de las rodillas de oclusión. Un método alternativa es el de -

colocar el yeso en el rodillo inferior antes de colocarla en la baca. 

123. 



?.- Cerciorese de que las placas base estén correctamente colocadas 

sobre los procesos residuales. 

8.- IndÍquele al paciente que lleve la 1engua lo más alto tocándose 

el paladar y que cierre como se le había indicado. Manipúlese la -

mandíbula según el método que haya seleccionado. 

9.- Espere que el yeso rrague. 

10.- Pidale a1 paciente que abra la boca cuidadosamente. Retire los 

rodillos con e1 registro interoclusal de la boca. 

11.- Exámine e1 registro. Algunos Dentistas recortan el exceso de -

yeso y colocan de nuevo los rodillos en 1a boca, esto deben permitir 

que el paciente pueda cerrar con el registro. 
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Los rodillos de cera son colocados en la pleca y se orientan con la 

pletina de Fox. Una vez lograda el volumen y posición adecuada se toma­

ran los registras intermaxilares. 
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CAPITULO XI 

ARTICULACION DE LOS DIENTES 

Selección de la forma: 

La importante es elegir un diente de proporciones agradables • 

Es preferible que la longitud sea mayar que el ancha. Hay una corre­

lación Útil entre la distnacia existente entre las vértices de las c~ 

ninas, medida can una linea recta, y el ancha de la nariz. 

Esta se puede medir can un compás de Willis u otra compás. 

Los valares externas del ancha nasal varían entre'28 y 45 mm., pera si 

se toman tres anchas intercanincs, empleando valares de 30, 35 y 4Dmm 

pueden praducierse variaciones a cada lada de estas medidas alterando 

la posición de las dientes (ya imbricándolas y espaciandclcs de ser n~ 

cesarla). Puesta que las 6 dientes están dispuestas en arca, y en el 

fermata de la guía.debe ser de 3 ó 4mm mayar que el valar del ancho,­

nasal~ es decir 33, 38 y 43mm. El larga de las dientes utilizadas d~ 

pende del espacia existente para enfilar la forma seleccionada, entre 

el borde incisa! del rodete superior y la placa base. 

Lee (1962) ha descrita un método de selección de dientes que pue­

de ser más fácil de aplicar. Utiliza tres medidas faciles y relaciona 

las propcrcicr.as da los dientes can las prcparcianes de la cara. 

Comparar el ancha de la frente y el ancha de la cara a través de los -

cigcmas. Las dimensiones dentarias correspondientes san el tercia gi.!:!. 

gival, el barde incisal y ancho máxima. 
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Así , un paciente cuyas dimensiones facilea sean anchas al nivel 

de la frente y de los labios requerirá un diente que sea ancho al ni­

vel del tercio gingival y del borde,. incisal, y esto corresponde a la -

forma cuadrada. Si las dimensiones de la frente y de los labios 

fuesen más angostas por comparación con el ancho intercigómatico, la -

forma ovoide serla la más apropiada. 

Selección del color: 

El color sustancial del diente ea básicamente el amarillo. El -

agregado del color rojo a este color básico lo hace máa cálido, y el 

agregado de color azul lo hace máa frío. Con cualquier color, loa 

dientes pueden hacerse máa claros o máa obscruos. Para producir una 

apariencia natural, los dientes deben elegirse sobre la base de su -­

color más cálido, descartando los que contienen demasiado azul (dien­

tes grises). 

El color de los dientes naturales eatá dado por la dentina suby.!! 

cente que se ve atravéa del esmalte translúcido. A medida que se de­

posita más dentina secundaria, con el transcurso de loa años, el tono 

se obscureae. 

ENFILADO. 

Se <1 registrado la máxima posición retrusiva de la mandíbula con -

respecto al maxilar superior a una dimensión vertical oclusal elegida. 

Esta relación se le denomina relación céntrica porque a partir de ella 

se miden laa demás relaciones. Ahor~ se va a reemplazar los rodetes 

oclusales por dientes artificiales. 

Se pondrán los dientes de modo que exista la máxima interdigitación 
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de las cúspides en las Fosas opuestas; esta disposición se denomi­

na oclusión céntrica. Se enFilarán los dientes en oclusión céntrica 

con los modelos en relación céntrica. 

Dientes superiores anteriores. 

I.- Coloque los incisivos centrales con sus ejes mayores verticales y 

sus puntos de contacto coincidientes con la línea media de la cara • 

2.- El incisivo lateral se coloca con su eje mayor vetibular, inclina.!! 

do levemente hacia distal y un poco adentro, cervical. 

3.- El canino se ubica con su eje mayor vertical • Colocando en esa 

Forma la superFicie labial posee en el cuello una prominencia que da 

eFecto de que la superFicie labial está inclinada hacia cervical. 

Dientes superiores posteriores. 

No los enFile muy juntos, deje un pequeño espacio entre ellos -

(digamos un milímetro ). Si se emplea una platina, coloque los dien­

tes de modo que la cúspides bucales apoyen sobre la línea dibujada s..e, 

bre aquélla. Si no se ha colocado la platina, el nivel oclusal de loa 

dientes posteriores se determina mediante un compás. Tenga en cuenta 

que en esta etapa los dientes se ubican sobre una superFicie plana. 
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Dientes inferiores anteriores. 

1.- Coloque las incisivas centrales de moda que les bardes incisales -

toque la superficie palatina de loa incisivas superiores a 2mm del ba.E_ 

de incisa!. Las ejes mayares de las superficies vertibulares deben -­

quedar vertical, pero ligeramente hacia adentre en cervical. 

2.- Ubique el incisivo lateral de medo que su eje longitudinal esté -

ligeramente inclinada hacia distal y hacia adentra ala altura del cue­

llo. Esta inclinación na debe ser tan pronunciada como la del incisi­

vo lateral superior. 

3.- Celeque el canimo inferior can su eje longitudinal casi verti.cal, -

con una leve inclinación distal. 

Dientes inferiores posteriores. 

1.- Ubique estos dientes en oclusión céntrica con respecto a les dien­

tes superiores posteriores. 

2.- Esta se verá facilitada si se reduce el tamaño de las rebordes ma.E_ 

ginales de les dientes posteriores superior e inferior; también ayuda 

la pequeña separación dejada entre las dientes superiores. 

3.- Asegúreee de que ha dejado.suficiente.resalte bucal. 

129 



4.- Controle que los ejes logitudinales de los dientes est6n en ángulo 

recta con respecto al plano oclusal. 

PRUEBA DEL PACIENTE 

Después de colocar los dientes, las dentaduras de prueba se tien­

en que encerar cuidadosamente para producir los tejidos nol'lllales. Es 

importante elegir una c~ra de buen color y realizar un cuidadoso ence­

rado antes de la prueba. La reación del paciente ala dentadura en --­

'ese momento debe ser favorable; por primera vez, la dentadura sele pre­

senta como si estubiera en la fosa final. Si el encerado es imperfec­

to y del mal color, todas las explicaciones del dentista de que es un­

borador no calmarán el miedo del paciente de que las dentaduras compl,g_ 

tas quedaran poco atractivas. Ademas el tiempo empleado en hacer un -

encerado cuidadoso y con habilidad será recompensado, porque el pulido 

final de la dentadura será minima. 

PRUEBA DE LA FRiJTESIS. 

En las actividades que desarrollan en la boca, los dientes funci.e, 

nen en un medio ambiente, de estructuras movilizadas por musculas. 

De una parte se encuentran la lengua, y por otro lado están los 

labios y los carrillos, estas estructuras están intimamante relaciona­

das con la masticación y la formación. 
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CONTROL DE LA DIMENCION VERTICAL DCLUSAL 

1.- Medimos la dimenci6n vertical oclusal y comparamos con la dimen -­

ción vertical de reposo. 

2.- De existir error, este debe ser corregido, sin embargo, si el err­

or es muy pequeño, puede ajuatarce dentro de loa limites de 3mm más -­

o menos elevando o bajando el vástago del articulador y rearticulando­

loa dientes en la dimención vertical correcta. Después de este proce­

dimiento las prótesis deben probarce nuevamente para comprobar que no­

hay errores en la relación anteroposterior, se puede producir error 

si la mandíbula no habría con un movimiento de bisagra puro o si el 

registro con arco Facial no Fue exacto. 

3.- Si el error ea mayor de 3mm ea necesario tomar un mayor registro -

y remontar los modelos en el articulador, se hara de la siguiente man~ 

ra: una vez determinada la cantidad que debe aumentarse LJ diaminuirae­

la dimencián vertical oclusal, loa dientes deben quitarse de la boca -

inFerior el encerado superior y la placa base inFerior se reubican en­

los modelos en el articulador el vástago incisivo puede ahora ser aju.!!_ 

tado a la dimención requerida y después se conFeciona un rodete oclu-­

sal en cera sobre la base superior, hasta la altura renuerida. Si se~ 

lleva el encerado superior y rodete oclusal inFerior, ambos deben con­

tactar uniFormemente, en la dimencián vertical oclusal correcta, abla_!! 

damos un paco la cera de la superFicie del rodete oclusal. Puede es--
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tablecerae una nueva relación céntrica que permita rearticular el mod~ 

lo inferior en su posición correcta, con el vástago incisivo llevado a 

cero. 

CONTROL DE LA RELACION INTERMAXILAR 

ANTERO POSTERIOR 

Cuando los dientes hayan sido correctamente enfilados en el art1-

culador en oclusión céntrica (máxima interdigitación cúspides) si se -

prueba la prótesis en la boca las cúspides antagonistas no se interdi~ 

gitan significa que el
1
registro de relación céntrica previamente toma­

do a sido incorrecto; de tal forma que deberá ser tomado de nuevo, se­

tomará en la forma descrita anteriormente. 

Devemos tomar en precaución en donde se a producido gran reabsor­

ción de hueso'· alveolar, ya q"e la base inferior puede ser fácilmente­

desplazada sobre la mucosa, esto trae aparejado un error aparente ya -

que no hay tal error. 

Suponiendo que la dimención vertical es correcta, los encerados -

superior e inferior se \/JtllA~ a montar en el articulador, se retiran-­

los dientes posteriores y se remplazan por un rodete oclusal se cera. 

La prótesis superior se vuelve a llevar ala boca se aplica un po­

co de cera blanda sobre la superficie de los rodetes inferiores y se -

toma de nuevo registro de relación céntrica. 

132. 



Debe cuidarse que al cerrar el paciente la boca ninguno de los 

dientes artificiales remanentes en la placa base entre en contracto 

con la prótesis superior encerada, si ocuriere, habrá que retirar los-

dientes y tomar la nuevamente. 

CONTROL DE LA APARIENCIA 

Con las prótesis enceradas en posición; 

1.- Checar la forma del labio para verificar que los dientes anterio--

res superi:óres e inferiores es ten correctamente unidos. 

2.- Controlar la línea media. 

3.- Controlar la orientación del plano oclusal para asegurar que no h_!! 

bido un desenso del alguno de los lados y que los dientes posteriores­

esten colocados paralelamente ala línea naso-aricular. 

ij.- Controlar que el color y la rorma de los dientes sean satisfacto 

rfos. 

5"- corit.~~Ia#: .. q~¡i 'el enfilado brinde apariencia agradable. 
,.·. 

'. ·:): _ _J\" . :-·::<>: 
.\.:..'., / << :·._::·_ .. ::::'(' .. ' . 

. 6~;;,; éuEinÍ:la: la ¿~~;iencia sea satisf"actoris y la dispóéii;in de. los c:iien~ 

t~s, d~le u~ ~ª~~~~ al paciente e invi.tel[J a comentai: l~ ~ª~car{~nciil'J de 

133. 



la prótesis. 

?.- De vez en cuando, los pacientes piden dientes muy pequeños o dema­

ciado blancos, siendo necesario explicarles que los dientes naturales­

son básicamente amarillos y que se obscurecen con la edad y qu!E'solo -

la dentición primaria es blanca. 

LENGUAJE 

La produción de los sonidos del lenguaje abarcan una serie de ór­

ganos; 

1.- Los pulmones. 

2.- La laringe. 

3.- La lengua, junto con la bóveda de la cavidad bucal, los dientes y -

los labios. 

Si los dientes han sido ubicados en posiciones incorrestss, pue­

den producirse defectos en la emicion de les sonidos del lenguaje. 

Si los criterios previos sobre la p_osición de los dientes han si­

do aplicados, enfilados los dientes en la posición de sus predecesores 

mientras sea posible, las dificultades del lenguaje serán escasas. 

Los sonidos que más deben preocuparnos son los labiodentales, es­

decir; "F" y "V" y los linguodentales "S" "T" "DE" y "CH". 

La dificultad para pronunciar los sonidos F y V se origina en -­

los dientes superiores anteriores, colocados muy hacia palatino tocan­

do los bordesincisales muy-bajos, las dif"icultades para pronunciar S 
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se deben a menudo a un exesivo resalte que puede corregirse llevando 

los dientes inferiores anteriores hacia adelante, o combinadno ambas 

maniobras. 

Para de'tectar si el paciente puede pronunciar o no todos los son.!, 

dos con claridad, es necesario conversar con el y escuchar todo sonido 

anormal. 

Al articular los dientes debe ser correcta y darle un buen ence 

redo, procediente a probar en el paciente y checando forma, tamaño, 

apariencia, articulación, lenguaje control de la linea media, regis 

tras intermaxilares, color, relaciones intermaxilares y estabilidad de 

la dentadura; Una vez ouedando cubiertos estos requistos podemos dar­

le la fosa de terminado. -
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c::APITULOS XII V XIII 

EMUFLADO V TERMINADO DE LA PRDTESIS 

Hasta ahora se han enfilado los dientes, hs contorneado y termin~ 

do las superficies enceradas. La cera debe ser remplazada por resina­

acrílica, la que unirá los dientes ala base al hacer este;, balveremos­

a curar la base del acrílico trasparente, can eate procedimiento, exi~ 

te la posibilidad de aumentar la dispación de la baae en el segundo -­

régimen de curado, por esta causa debe prestarse particular atención 

para garantizar que el curado se lleve a cabo a baja temperatura (72 

gradas durante 9 horas), para lograr una mlnima distorción. 

El desarrolla de resinas de autapolimerización de estabilidad cr.§_ 

matica puede ayudar a este problema. 

1.- Vierta yeso piedra sobre las placas bases, canfecianando así un -­

modela que incluya las bordes de las prótesis, no intente moverlas --­

placas bases de las modelos, ya que éstos proporcionarán un soporte -­

firme redondee las bordes de estas modelos. 

2~- Incluya las prótesis y las modelas en la mitad de una mufla de ala 

prótesis una inclinación, posterior, de moda que na haya posibilidad­

de que la parte anterior presente un socavada esta situación puede in­

terferir can la separación de las das partes de la mufla. 
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la inclinación posterior de la dentadura inferior protegerá tam­

bién de todo daño los extremos posteriores de la base inferior. 

3.- Se prepara la contra mufla con una mezcla de yeso piedra 50% y ye­

so de taller 50%. El yeso de taller puro es demasiado blando para es­

te procedimiento, porque los dientes deben ser fuertemente soportados, 

las grandes presiones durante el empaquetado de la resina acrílica en­

estado _plástico, pueden intruir los dientes en el yeso de taller, cua!!. 

do el yeso ha fraguado (por lo menos una hora), la mufla se calienta -

para ablandar la cera de modo que se pueda separar sus dos mitades. 

4.- No sobre caliente la mufla al ablandar la cara no debe de licuarse 

ya que puede fluir en la base y no se podrá eliminar de ella. Tampoco 

vierta agua hervida sobre la placa base, ya que puede deteriorarla. 

Elimine todo resto de cera mediante el empleo solvente y detergente. 

5.- Deje la mufla durante una noche de proseder al empaquetado. Esto 

permitirá que el yeso piedra y e1 yeso de taller alcancen su máxima -­

resistencia. 

Aplique dos capas de separados sobre las superficie de yeso, de­

jando secar cada una no coloque separador sobre la base de acrílico -­

o sobre los cuellos de los dientes expuestos. 

6.- Empaquete después resina acrílica rosada. Mantenga frío los reci­

piente que contienen la mezcla preparada de monómero y polímero para -
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prolongar lo más posible el período plástico. Durante este período -

no retire sin necesidad la tapa del resipiente que contiene la mezcla 

preparada, ni manipula el material, la evaporación del monómero y la -

contaminación de las manos pueden ocscionar masa hetereogénea y un ve­

teado apenas perseptible en el material. No empaquete hasta que toda­

la masa alcance el estado plástico. Esta medidas aseguran la máxima -

solución de las partículas, de polimero en el monómero, dando una masa 

plástica que escurrirá rápidamente y podrá ser prensado con una pre ~­

sión mínima. 

7.- Al desenmuflsr, asegurese de retirar todo el contenido de la mufla 

en un solo bloque no golpe de mufla con un martillo de metal, elimine 

en pedazos el yeso que está sobre la prófasis de los modelos en ningún 

momento, si lo hace puede remperla o deñarla. 

8.- Al desgsrtarls y pulir recuerde no tocar el borde de la base. 

9.- Reubique la prótesis sobre los modelos de montaje y controle que 

el contacto en oclusion céntrica no se a modificado durante el curado, 

si se encuentra unerror, corrijalo mediante desgaste. 
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En el términado debemos seguir en orden los pasos como los hemos -

mencionado en el capitulo para que no suFra distorciones en nuestra pl.!!_ 

ca. Que los materiales utilizados sean los indicados; respecto al té.E. 

minado si hubo en buen encerado este se simpliFicara en tiempo y esFue.!:_ 

zos. 
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CAPITULO XIV 

INTRUCIONES AL PACIENTE CON RESPECTO AL USO DE LA 

PROTESIS 

1.- Puntualice las limitaciones de las dentaduras artiFiciales, esta -

es que la carga máxima oclusal que pueda ser desarroyada par ambas pr.é_ 

tesia completas es un décimo de la que se obtiene can una detición 

natural. 

2.- Señale que las comienzas es scasejable que el paciente se limite -

a las alimentas en pequeñas trazos y no debe masticar de un sola lada. 

3.- Puntualice que la prótesis se costituyen para los bardes existen -

tes y que continuará produciendase alguna reabsorción. Esta puede ser 

pequeña, pero la prótesis debera ser controladas regularmente y tendrá 

que ser remplazada a tiempo, si se quiere evitar el daño a los teji-­

das buscales y se desea prorciansr el máximo de comodidad. 

CONSEJOS AL PACIENTE ACERCA DEL CUIDADO DE LA 

PROTESIS 

1.- Haga notar que las restas alimenticias y el t~rtaro pueden adheri­

rse ala prótesis y aconsejele al paciente que tome en cuenta la limpi~ 

za de sus prótesis. 
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2.- No deben utilizarse cepillos duros o sustancias abrasivas, ya que­

las resinas acrílicas se habracionan muy Facilmente. 

3.- Si la prótesis se limpian regularmente con cepillo blando y jabón 

después de cada comida podrá eliminarse la mayoría de loe reatos ali -

menticioe. 

4.- Debe prevenirse a loe pacientes que limpien sus prótesis sobre un­

recipiente con agua Fría, de modo que en caso de deslizarse la próte­

sis de las manos caerá en el agua evitando la Fractura. 

5.- Si sobre la prótesis Formaran depisitos desarro, es necesario em -­

plear un ejente limpiador que disuelva este material. 

6.- Aconseje al paciente que noutilize las prótesis durante las noches 

rn es natural que le membrana mucosa-este cubierta, la presión continua 

de la prótesis puede interFerir en la circulación capilar normal, los 

incroorganismos pueden desarroyarse bajo las prótesis dañando los teJi 

dos subyesentes. 

_ Generalmente en nuestros pacientes de edad avanzada ay que tener­

prudencia y paciencia y darles los indicaciones claras, concientizando­

de las limitaciones del uso de sus placas.-

141 . 



BIBLIOGRAFIA 

BAUCHER CORLOS. 

"PROTESIS PARA EL DESDENTADO TOTAL" 

EDITORIAL, MUNDI BUENOS AIRES ARGENTINA. 1977 

1er. EDICCION. 

MARTINEZ REDING CARLOS., L. OSTRIA G. JAIME 

Y GRUPO DE TRABA.JO DEL S V.A. 

11 PROSTDDONCIA TOTAL I" 

FAC.
0

0DONTDLOGIA 

DIV. SISTEMA UNIVERSAL ABIERTA 1979 

NUCLEO I SEGUNDO EDICI~~ 

NEILL Y"NAIRN"R~I. 

"PROTESIS COMPLETA, MAWEAL CLINICO Y DE LABORATORIO" 

EDITORIAL MUNDI; BUENOS AIRES ARGENTINA 1971 

1er EDir ION. 

SHARRG JOHN. 

"PROCTDDONCIA DENTAL COMPLETA" 

EOICXONES TORAY, S.A. BARCELONA 1977 

1er EDICIDN. 

14 2 . 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Clasificación de los Diferentes Tipos de Pacientes
	Capítulo II. Historia Clínica
	Capítulo III. Anatomía Humana
	Capítulo IV. Impresiones Anatómica o Primarias
	Capítulo V. Corrido de Modelos de las Impresiones Anatómicas
	Capítulo VI. Cucharillas de Acrílico
	Capítulo VII. Rectificación de los Bordes
	Capítulo VIII. Impresiones Secundaria, Fisiológica o Final
	Capítulo IX. Elaboración de la Placa Base y Prueba en el Paciente
	Capítulo X. Orientación de los Rodillos de Cera: Toma de la Dimensión Vertical y Relación Céntrica
	Capítulo XI. Articulación de los Dientes
	Capítulo XII y XIII. Emuflado y Terminado de la Prótesis
	Capítulo XIV. Instrucciones al Paciente con Respecto al uso de la Prótesis
	Bibliografía



