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INTROOUCC ION 

Por 1 a gran importancia que ti e:.en J as estructuras

buca les en el estado psicológico, funcional, y estético de 

los pacientes y que por alguna ra:6n han perdido las pieza 

dentales éstos, me incline a elaborar .un tratado sobre -

P:-ostodoncia Total, para la realización de una dentadura -

artificial completa, tanto teórica, como clínicamente, en

una forma muy breve se explican los mecanismos para reali

zarla. 

Tomando en .cuenta que una gran parte de 1 as personas 

padecen este · p:-oblema .por lo general personas de edad 

avan:ada me preguntaba:¿ Que grado de capacidad tienen 

los Cirujanos Dentistas para resolver este tipo de proble

mas de esta magnitud? Por los conocimientos adquiridos en

la Universidad por experiencias propias, el nivel de reso~ 

ver este tipo de problemas esta muy avanzado gracias a la

adelantada tecnologfa y concienti:ación de la Odontologfa

para devolver a los pacientes un estado satisfactorio que

sufren éste problema. Se ha logrado la simpl ificaci6n de

procedimientos a ··.través del tiempo que permiten el máximo

rendimiento, con menor esfuer:o y costo. 

Ya teniendo en cuenta el estado de salud del pacie~ 

te, edad sexo, raza, posición social .y económica, y den -

tro en sí de la materia: Actitud mental del paciente, for

ma de los procesos alveolares, posición de la lengua, tipo 

de saliva, exámen radiográfico, tamaño de los maxilares, -

altura del proceso, grado de retención, principalmente la

cooperaci6n de.! paciente, podremos 1 legar a dar un diagno~ 
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n6stico, tratamiento, y pronóstico favorable, para la fa

bri caci6n de una dentadura total. 

Siguiendo los pasos convencionales, como la toma de 

una impresión anatómica, para el estudio del caso y elabo

raci6n de un portaimpresiones individual, con los requeri

mientos necesarios para poder tomar una segunda impresi6n-

de trabajo, y elaboraci6n de una placa base que nos servira ~ 

para poder tomar nuestras relaciones intermaxilares y po -

der colocar lo mejor posible nuestras piezas dentales arti

ficiales, y asr devolver a estos tipos de pacientes en --

gran medida de nuestras posibilidades, ya terminados nues

tros aparatos prótesicos una fácil adaptación, comodidad -

y funcionabi 1 idad y estética satisfactoria tanto para el los 

como para el dentista. 
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HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL 

CAPITULO 1 

Historia de J.2. Prostodoncia Total 

dir en 4 periodos: 

se puede di vi -

1.- Prehistoria: lo poco que se hizo hasta i-auchard; alg~ 

na dentadura inferior completa. 

2.- Edad de Marfi 1: Fauchard, fué el creador de los prim.!:_ 

ros aparatos completos superiores, a mediados del -

siglo XVI 1, hasta mediados del siglo XIX. Las pró-· 

tesis solfan hacerse labradas en marfi 1, general me~ 

te de colmi 1 los de hipopótamo. Fué una época bri -

llante por los descubrimientos realizados ( impre -

siones modelos, dientes de porcelana ) en :.esta é -

poca el auxilio prestado a Ja humanidad por la pró

tesis fué muy precario, Ja primer prótesis creada,

era sin apoyo en el paladar, •y se 1 Jamo: "Máquina

que podra abarcar todos Jos dientes del maxilar. 

Por 1746 describe Ja apl icaci6n del principio de 

succión para la retención de los paladares superio-

res. 

3.- Edad de Práctica: Comprende la segunda mitad del siglo 

XIX y se caracteriza por Ja general izaci6n de la -

prótesis completa y Ja habilidad práctica del den -

tista 

Surgen grandes progresos: como la anestesia, el -

caucho vulcanizado y Ja fabricación industrial de 

dientes de porcelana, impresiones con yeso, y con -
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esto se aseguran más precisión a los trabajos. 

Los pocos dentistas con poca teoría solían ser há

hábi les técnicos, se divide la profesión en d.os gr.!:!. 

pos: 

a) Prácticos.- Hábiles pero de tendencias .. conserva

doras. 

b) Modernistas.- Más progresistas pero m~~os hábi -

les. 

4) Edad Universitaria: Comienza con el siglo XX,·se ha pe~ 

dido la habilidad del antiguo práctico pero, se ha

ganado jerarquía intelectual, y re•pon•abilidad mé

dico científica. 

Está epoca se caracteriza por sus hombres de Cie~ 

cía por la investigación técnica y científica de -

los materiales, y las relaciones orgánica€, por la

abundante 1 iteratura especial izada, por la preci 

si6n técnica, estética, tomando totalmente como, 

un servicio de salud. 

Aún 1 e jos de 1 a perfección, y por otro 1 ado busca~ 

do, la simplificación de los procedimientos que 

permita el .írendimiento máximo con menor esfuerzo y 

costo. 



- 5 -

l. 1 Recepción Del Paciente 

El recibir a ;un paciente es de especial importan

cia para lograr su confianza y poder construir una denta

dura completa, además de una historia clfnica q~e deberá-

11 enarse para cada paciente. El dentista deberá obtener-

una evalución completa y detallada para la obtención de -

una buena dentadura, para ésto será útil que el paciente

se sienta a gusto, si ha tenido alguna mala experiencia,-,. 

o si ha sido satisfactoria, el investigar éstos factores

servirán para comprender los problemas dentales del pa -

ciente, mucho dependerá de éste contacto inicia~ cor.1 ·el 

pronóstico de las dentaduras, se debe analizar la .l:dsto 

ria del ,.,aci,ente antes de hacer comentarios sobre •la dt1r!:!_ 

ci6n del tratamiento, y pronóstico del caso en general. 

Exámen, Diagnóstico, y P~·on6st.icci 

l. 2 -.'' ·:'.~.· :}' ¿<:j:~,.:._l· 
a) Exámen: Nos sirve para ex··'...raer 1 Ós·::'dátos <que --

permitan hallar e interpretar 1 a si ntomato {.;·9r a, conocer-

or-gánica y psicologicamente al paciente y asf .formular- un 

diagnóstico entre más amplio mejo~ y·co~pl~to que permita 

asentar un pronóstico certero y elegir el tr-atamiento ju~ 

to. 

Se debe solicitar al paciente que haga una manife~ 

taci6n gener-al r-especto a su estado de salud mental y bá
bi tos buca 1 es. 
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En el estado de salud existen circunsta~cias que 

conviene evaluar previamente por sus manifestaciones o

rales, como enfermedades degenerativas que interfieren

en la adaptación de prótesis, por ejemplo: sififis, di~ 

betes, osteítis fibrosa, neucop(asia, etc. 

Deben notarse y evaluarse (a estabilidad emocio

nal del paciente, actitudes y capacidades e incapacida

des, dentro de los tipos de actitud más comunes tenemos 

Filosófica, Indiferente, exigente, e Histerica. 

Actitud mental Filosófica: No ha tenido experiencias 

prostodonticas anteriores, es cooperador y mostrará sati~ 

facción al llevar la dentadura. 

Actitud mental Indiferente: No considera que necesita la 

dentadura, no se preocupa por su persona, se debe de ex-

pi icarle el porque de la dentadura, se (e debe reali:ar y 

cooperará. 

Actitud mental Histerica: Por lo .genera( tienen un est~ 

do de sa 1 ud •.malo y están convencidos de que no pueden '-: 

usar dentaduras. 

Actitud mental Exigente: Este paciente no quiere tenér 

mínima molestia, exige todo al menor detalle, y experi 

menta mala adaptabilidad de las den-~aduras. 

Deben investigarse si tienen o no hábitos como el~ 

brux i smo, a taques con vu 1 si vos, o bruxoman i a. 

Determinar la edad fisiológica, en cuanto se rél~ 

ciona con su estado físico, no debe adjudicarse demasia

da importancia a la edad cronológica. 
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También debe observarse la respiración, ojos, con

torno del cuello, piel y cabello, estado hutrici~ e hig{~ 

ne persona 1. 

b) l_.L diagnóstico: es la interpretación de los --

síntomas, entendiéndose como tal, a toda i~formación que

pueda interpretarse como indicativo del estado del pacie~ 

te, tanto en lo que se Defiere a su integridad ffsica y a 

sus funciones orgánicas como a su estado constitucional. 

El diagnóstico protético es la síntesis que se ob

tiene del estudio de las características del caso con la

ayuda de los mismos elementos que fortalecen el diagnóstl. 

co bucal, pero considerándolos de fa conveniencia de la -

prótesis, fas cualidades que deberá satisfacer y las pro

babí 1 idades de real izarla con éxito. El diagnóstico bu -

cal expresa simplemente el estado del paciente , el diag-· 

nóstico protético expresa las condícío_nes con respecto ·a.
determinada terapéutica. 

a) Pronóstico: para determinar el pronóstico del -

caso. Se deberá hacer una cuidadosa evaluación antes de -

construir la dentadura, así mismo deberemos hacer uso de 

nuestra máxima habi 1 idad técnica para ver si es que ·en -

realidad existe ~un problema lo aconsejable es tratar de

expl icarle ésto al paciente, algunos deciden cooperar pe

desde luego no sería aconsejable apresurarse a construir

una dentadura nueva solamente para probar a ver sí sirve. 
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HISTORIA CLIN.JCA EN

LA PROSTO,DONC 1 ¡\ TOTAL. 

11 ., , ,;,, .}'..,,;:, .. C( 

:: e: :. :: :•::~:, i~f ~t~{~~t!:f:t: '•:::e::::; 
·- ,• ·-

persona-

además -

los principales datos subjetivos·; .Y ~obre.todo, las obs-erva-. 

ciones objetivas. 

Estas si bien no hacen, el. diagnóstico,, .inFfuyen·ca:-- · 

si stemat i =ar e 1 exámen, recórd~r 1 ~ y ~s'tud lar e 1 ca~~;· :~=.::~ 
nar 1 o y eventua 1 mente cons;_, 1tar1 o, ademá·~·· puede adqu'i ,:.-i:;. sj_g 

nificaci6n legal, técnica >•.cierd:ífic¿; 

El registro de diagnóstico para un caso de dentadu -

ras completas podrá reali=arse mejor~usando un formul~rio -

si ~temático. Basándose en· esta información podrán Formu 1 ~r: 

se.un diagnóstico y un· plan d~:tratamiento. El odontólogo -

deberá considerarse indi.v.idua·lmente a cada paciente.- Se pu~ 

de categori::ar a los ~áci;,,nt .. s y 'preveer cierta's problemas,-
-... :, , .. -.,_ 

pero deberá recordar.se .·s i'empre que no· todos/ 1 os pacientes se 

ajustarán a u11 9r~p() predete1'minado. 

La HÍ~itoria. CI ínica ti~n~ por objeto, el tener una -

recopilaciór'id~"datos acerca de nuestro"pacierite como: pres-. -: 

cripción ·F_ar-~ac.ológica, estado general, el porque perdió los 

di entes.. . Esta historia está compuesta por: información ge-

neral., 

tico. 

caracte~fsticas ffsicas evaluación clfnica, y pronOs-

E Í prOnósti co pÚede va,.- iar de;;;pllés' d~·. terminar e 1 -

tratamiento. 
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N. T •lldOI Blondo1 qu• c:ubr•n •I Proc:e•o Alv•olor 

E1p••01 firm• y unifotm•-------------------------'--'----'------.,, 
;. ~ 

T•iido ~1.HHO-----------------·-----_..:.......:.....:_..:_..:_·:.;···...;··..:_..:_-'..:_ ___ _ 
.. . ·:::- ··,.'.--~ ;~,:,;·:_. 

Tejido Hiperpló.slc:o o RHllente ______________ ..:_..:_ __ __;_..:__..:_..:_..:_..:__ 
. ·;·· ,, .:·: __ 

P. lnHrtiones Tlaulorea (Enclo in1er1oda) 

Sono _________ lrr1toda _ _;. ___ ....;. __ Po1016gié:·cl,_·-'--"-·-·--------

- "·· ... :":\·,_. .,_;;_,;·,, ,, .>-,;_·-. 
: ,:. '· :~~:-: ·;. 

Mlnimo t2 "'""-----------8-12 mm., _________ -_· .. M·~~~~:·~~:·~--~~4~~~_-.,_-f~_.::_:;·_,·._··------

O.MucolMI 

Q. ln1ercione1 Mu1culare1 y Fr•nilloa 
:::...-... '. 

Bojo ____________ Median"----------Ahá~----'--'----'-----

R. E1pocio Poatmilohlóideo 

Mlnimo IO mm. ___________ Manoa de IO mm'-----------'-'"--'--------

Sin e.spocio poro la dentadura ________________ ....;. __ ....;.._-;;..· _.·-' .. '-,.'-_J.-_.;,-',;-c.·;..;-__;....:... ___ _ 

S. Sensibilidad ~·I Paladar (re1pue1la a lo polpociOn) .. _ . 

Ninguna __________ MfrJhna __________ Hip..-IÍ~~~;bili~'-•_'·-·---------

T. Tomafto de lo lengua 

Normal _____________ Mediona ___________ Grande_;. _________ _ 

U. Po1icl6n de la lengua 

1 Normal1 __________ ll _Punto fuero de posk:iOn·--------- u( R~;~~f~~-··..:.· ;_:_· ------

V. Salivo Cantidad y Ccnsisléncfa normal _________ ..:_..:_..:__..:_=__;.:..:.. _____ _ 

Cantidad ácedida _____________ Poco o nodo de Saliva.-· ____ .··~·.-_·,_:<"-S:_:'.:.;..>_·'~-..;._--~ 

· W. AcJtlud Mental 

X. E,x.,.,en Rodiogrdfk:o 

Hue10 denso, _________ Hueso Cancelot01 _ _.:;_.;.__:__._.;_,.;.".;.:;;;;;.:'~·-··~~'~g~~J!r~~~~-.;;.~:.:..-:·'-. ------
!''r.~r ./L :~~~;\ ~:.·::.~::·\·~·:'":·~'. >'. /:· · 

Pa1olog1a Ret•nlda· (llsra)------'-------'----=--.:..;:.;c...:..c.;:;;.;_=...;;;...c..;..:..:;;==-'-'-------
~Y:~~ .:,fi~~:~!6/i\:-.~~>-.-. 



1 

C. Tomofto de Ma.1dlar y Mondlbulo 

Mano'lbula v MoxJI°' compalibf•----------

Mandlbura mda largo qu• el moallar ___________ c-----'-'-;--'---'-:.;_-_....,_..;.:.;_..::;;.-"..~~~-

- ,, ·. ; . ·. '. ~ : ~;.~_ ["::~··,~: ' . . . " ~'~-·.', ·i-~ ' .. 
'o; -~''.'-. ',~}';- :<:i~;-~ ,.;, • .- \ ; :.''."' ... ,.,;-"."·' 

Normal _______ . .c..· Pe:q~~ft(;_1 ;-'-·;._~~-'"\¡:_"''..:-_."·"'"· ; . ..;.-:Sc.·~l-:.c..c. __ ·p\lo~.O-'_:·:_.·.~...,·,'::_·,~,,.·;·-,-'-,...,..·-:>._:_t~<,_~-,_~(-_~\Í-· -'-~--_:::_.· _. -'-
' .;·,- . .: 1:-/ ··,:;s<>:;,:;~.;:-~: .. ~-~--- , ...... -,,·:"_ .. _ .. ····¡',;·:.: ¡.:..,¡~r-."·"'"-

Normo1 ________ ;eq~.-no :·/;' · -· -~ Prano·_·,--·.,..·..,....,-----,------
E. formo de el Proceto re1iducsl _,.. :.~.:~/~;}:.tf,~ ~~:-:.j!,;::~(: <;·~:··· 

Maxflc., ~----------'• !{~/tlf:,+;:, AfUadO_·:_·_·_-~: ____ .,...,_.-=~"":::_¿:,..:/---;~_:_-';~_.'--
MondrbulQ¡ ··u- · .;-.,. --. · .:::j_:~;i:.,- ~-.,~·-· ,~.,- ~-.'.~"t:~~~~~/,·: · 

----'---,.-~_-'.""::,-.-,:·c.;.~;~,¡c;\, . ... . ... Af1fad;,_....;..__;-'---.-._.'"°.,.~-""'-·>~; .. ;-1~;"':/-:.;.'"'::~--.. "'--

~·-;:.-'--;...'.:::'·> ' • :;:-;;;': ~~·-~~·i~,>•:: '•:.• -,-_ ,~:0>;':;,_.-· •. ~ 
Cuadraclo ____ -_-... _·.:_:f~--~'~_{·~i1l~~~[;;'-::._._··_-·-·~_,~----.o-ovaid¡,_. _. _-· __ ..:;·_~:-_;;.~-~~··-'~-~-~f~~~~-0-~f_i~_:~:-~:t-_· __ 

.- -1?.'.i:~::.~/ -~ ::~ J:~~~~~tC-" 

o. AllUl'O d• •I Proce.a rHldual 

Ma..:ilara 

Mandtbulaa 

F. Fotma de el Arc:o 

Cuadi-ado ____ ·...;<';..•'-'':_-':;-';If;f~~:~~·,;;,~'-.:.,..·~;..· ~--'-'--'---' 

~- Forma de el Paladar Duro , ·S' .,.... '''' . .. ·• :;'.'.;: 1: ', '. ~tL 
Plano------------~ ~,i(;~.<~:-::~~:-:~;-·· '~Y-:-·_: .. _: ____ :~~-t~~_t.:·-"-';·_·-:.-_~: __ :_.,,_i;_º~---

. . ' - . ---· ·'· .-""'~- . ,.. -
H. lnelinoc:i6n •n •' Paladar Blondo '·r" ···-·:'.-:-~::" ; .. ~;:::_..'.~:;- .. :: __ - , _: .· - ·~,:(:-:·::·~~~~~~~~; -~:'-:~'_::, ;;k:::, 
SuCN•------------M~~í~.-~'. :· . ;'.''~:~< .. ,,, ~~'.~¡~)~f;f(;ij''.JiiL ¡· ·.' 

l. Relación de las Proc:1nos , -·; ·_.;_::/.~ .. ~·.;i·,•,¿:o .. ~.·g~;.n::·.'.jo~:.t,,·~.:~.;o:.~".':,:~.·.:-.·~.·.-.·.t.:;'.}.;.f,;_;_-.'..f.~.;_· .. ·-~.·-~,~.~.;.·.·.·,;_i·;·:·l·'·;·.···.\.' .•. ~.-.·.·.·,;;···~.-~ .. -.·.·.-.·;,•.· ,., ... 3/J1'Yt~~6~.~~;;;c ···.•· • ·:> 
ortognórico NOr""mar ______ .;...:.:.;...;.. .. ·_-"-_. '.··_dif, '.•· .. ··'·'···· ;~,f~~2~fí~'~i~'.,,'.;';I,.~· / 

J. Potaf•llsmo de loa Procaso.s ~,-_.:o·~-~- - ·;;.A -·,, ;_:.::¡¿~/' · <-,~;,_ .- _-

Ambos proceso• son parofelos _____ :.,.,_-::'-',:º-'\:.,:_~._:c_·_·;:..;\_;<;_~.-:-';~-f.(~'-:.;;..;.;..-"'.;...:.:-'--'-'-'-'--""'-""'".;...;..;_.:.:.:.;.:.:.;...;..c."--'--'--··-''!?-'::,:'-·.:__.__ 
Uno da los Procesos no es paralelo ___ ._:.~._-.;:_ .. _··_;.._•..:· ·:..;:·_·-... :_.~ ... \ ... -.~·:-'·i~_;.:~~-~.:~;"':~:~'--::·:_s·'.-... ~t;c.r_·_ '-=--"-:;...·...;'· ... <_; ·--}~'-_;:;-'.:~~x-'0~~"-¡'+"'(~f_~~--"(i;.F;.~-~ .... --~-·--;':_:-'/_ . .-:'-· -'--.;...;..'---

"'-';"·í:-'. --·:.,, >;~.-::X; J~~~:·.;f.:·. ;~~}.;i~t-. ·._'.-~i~ ::.r ~;5<~ifl~:}~i:~~~!f·.=:_~,:::::r ,.~.. ---
·_;..;--'---Ambot Procesos son divergentes 

~ :1:.::~"-·_·_·ª_,_= ________ . __ -~i~1q~~t~~~~';i¿¡;i~li~¡s~~~~t 
.. , --~~z:.~,r~wi:~x}~< -;:\-~~ ~\t1~)~\~t2;~r~:~r~;:, :~· .. , -~-<~ ~~-

Maxifar, ~inguna :.~::1·:·.:, •••. '.::·'.'~:C.l,:_f·:.•.· •• _:1:~.:•:·,:·::.·.·· .. ~lt.'.11¡_"ºg;·····.,'·,:00:.·-.·.· .";].~.·.;,:':'.-~.- r;~<-;i'::('.},;>'":'.'' -"·(--. - .. : ·-_'}-;":; .. ,. · · ,, 

Mandrbula: Ningu"ª----~·'-~-:"':·:·.:.;·cc'c:·~:-':~·.,< ··. ' <. 'i": '.' · ••.• :r~::~f ;:~::~: 
·.: ·{(;~~:· e ·»,.· ~·;;c.~,;--; 

M. Tann .;: i::>f: •. : '.;-:;¡';< :•·.:. . ··,·... < ' . 

Maxllar
1 

Nin;una ' ; .-·~ -;,~· ."· . Ú~-;~~", · ·.::· ._":".,\, ?~::::·: Requ,i8re.Re~ÓC:i6~-------
Mand1bula: NinQUnO-'-----"-·-· _. _·::.~_··._,>_· . .:.:,::;._.~·ti,~-~~~~·.·,~::_~_:_>,"·::_~'._· ____ R~~~la~•; Re~o~IO~-------

L Relencion•a Oseo• 

1 

L 



5} R11comendoC:.iones d• poc:iont• y d•nliata paro mejorar loa den1odwo1 

Características Físicas 

L Habilidad Neuromusculor comprobodo POr• 

A. lenguoí• {Cl'lic:ufociOn) Bueno ____ M.diono _____ Mola ___ _ 

B. C00tdinoc:ion Bueno _____ MediCno _____ Mofo ___ _ 

2. Apariencia ~eneral 

A. Indice Cosm6tico · · Promedio-------

B. Aso~cro 

A. formo 

_:_ ___ Vigoroso ______ , 

---··.A.lorgodo-. --

c. p er SOl'IOlidod 

3. Coro 

B. Perfil ! .Norinol ..:_c,.· __ _._ ____ Prognólico _______ ._. R•trog~ó~ico~ : . . Í 

B!anco,_---,---• -:-Rub~·-·--· _:. ____ ! 
-------Verdea ______ Az~J9s . l 

C. Cabello 

O.Oia1 

E. Tez · C1oro-,---.,.---Med"ta_· ______ Rubicunda _____ Moreno-'----

Normol_. -----·Ot~o. {Ex?lic:ar) _______ -,_-----------

G. Arrugas debidos a: Edad -------.,.----P6rdido de Dimensión Verlic:al_..,..... ______ _ 

H. labios Ac:Jivos ____ _ ----'--Medionós _____ Cortos-----

l. Bordes Bermellón visibles 

Evaluación Clínica 

L Artic:uloción Temporomandibular 

A. Comodidad _______________ ~ . ,-.,-D. SuoYidod _______________ _ 

B. Cr•pllont•--------------···_,_.i·.~-·,_~\~;,,::,., ·E. DHViO!=iO~--------·-:.~_<_·~~;_·:(~_··~·_·'----
C. Sonorct-------------.-:··_· -·--. -?;' __ ··· 

2.. .Movlml•nlo Mandibular tEvofú.tlo corno Parmol. excesivo·O ri~ii~~}. 

3. Factor•• Biof6gi-:os 

A Tono Mu.acular 

¡:,r?·Í·, 

"".'.; :;.'.i~.:·:~~·~,.'.' 

";.:.;::·_.·!: .. :··' 
>:,·:.\>. ::-<.:.: .. - ... :,¿',' 

·:;-·" '.c (. 

Normal (O •>-~-----Ca•I Normcl (CI ll) ________ Sub~~~~;(c;1j1¡_··-· -'--'--'-----
9. D•sarrollo de 101 mVscufoa rl:. ma11JcocJOn V eJCpre1i6n 

34 



Información General. 

1. - Nombre 

2.- Edad 
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HISTORIA CLINICA PARA 

DENTADURAS"COMPLETAS. 

En este punto tenemos información acerca de la capa

cidad del paciente para usar una dentadura completa, el as -

pecto estético ya que el uso de las dentaduras en personas-

jóvenes es de gran valor por el aspecto que dan hacia los -

demás, y en personas mayores es un poco más difícil que las

quieran usar, y por lo tanto másdíficílesde.adaptarse. 

3.- Sexo 

Genera 1 mente en 1 as mujeres son más di f i ci 1 es de e 1 abo -

rar por el hecho de que les importa bastante la estética~in 

embargo en pacientes masculinos jóvenes tiene gran importan

cia. 

4.- Salud General. 

Una persona que goza de buena salud por 14$i~a es me 

jor pací ente prostodónti ca que otra que se encueritr-a. :enferma .---;-:.-:· 

5.- Ocupación 

La ocupación del paciente ayudará a det~r.-;¡,in;;;r sus -

exigencias sociales y necesidades profesional~~\~ 
. ' .: ,- . -_;:, -~ -. .. :' .. 

6.- Historia Dental. .·.·.; .'· , 

Deberá incluir la historia clínica sob~e'.·;~I tratamie~ 
to dental del paciente que incluya el ihici~.;:~~avedad de -

la enfermedad dental también deberá anotarse su reacción al

tratamiento dental. 
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También deberá enumerarse los hábitos, como por ejemplo: 

Bruxismo, masticar gomas, fumar pipa, etc. 

7.- Historia de dentaduras. 

Motivo principal de fa consulta; en caso de que el pa-

ciente use ya dentaduras completas, deberá determinarse la ra

zón por la cual busca un nuevo tratamiento prostodóntico, deb~ 

rá interrogarsele sobre sus quejas con respecto a sus síntomas 

y duración. 

Y en caso de que nunca haya usado dentaduras artificia

l es se pregunta el motivo de la consulta, tiempo de haber per

manecido desdentado, y si ésto afecta psicológicamente y su es 

tado de salud. 

8.- Carc·:.:erísticas físicas del paciente: 

a) lenguaje, si su lenguaje es norma f. no presentara problemas 

en aprender a usar o hablar con las nuevas dentaduras los pa-

ci entes que presentan problemas con su lenguaje requieren esp~ 

ciaf atención con respecto a Ja colocación de Jos dientes, fo

néticas y didseño palatino. 

b) Indice estético: se debe observar como vienen vestidos y la 

cantidad de cosméticos que usan ya que nos determinará en un -

pequeño grado la exigencia del terminado de sus dentaduras. 

c) Porte: una persona que se interesa por su porte quiere de-

cir que se interesa por su persona por lo que nos ayudará a la 

elaboración de su dentadura pues nos mostrará un interés en 

usarlas. 

d) Cara: se observa el aspecto de la cara el contorno de los -

-· 
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labios, textura de fa piel, color de ojos, cabef fo, posibles-

arrugas ésto es muy importante por que nos pueden indicar que 

esa persona puede tener un problema de anemia o porque presen

ta arrugas y quiere cambiar de dentadura. 

Las arrugas debido a fa perdida de dimensión vertical,

o mal soporte de fos labios deben mejorarse con fas dentaduras 

nuevas. 

9 EVALUACION CLfNICA 

1.- Articulación temporomandibufar. 

Se deben observar sonidos crepitantes si existieran, .,_ 

palpar, preguntar si hay dolor, si puede abrir y cerrar, mover 

hacia fos fados hacia adelante o hacia atrás, si hay desvia~ -

ción de. la mandibufa etc. 

Tono muscular, si existe paralef ismo, de fos .rebordes -

alveolares distancia.que existe entre los arcos 

a) Existe suficiente espacio entre los arcos para .col.oca.r una-

dentadura. ;:·x 
:~ ~7:::~:~a d:~::~7:;e:::r: :7:i::::s~ntre \_os;:<l~d<?;s>~~r~ col~ 

. '~·; . ·' .~': .. 
car una dentadura. 

d) Si existen :torus palatinos o mandibulares s.e:deb:~n eliminar. 

e) Si existe sensibilidad del paladar se clasifica en tres: 

uno normal sensible e hipersensible, dos 

sensible 

sensible, tres hipe~ 

f) Tamaño de la lengua, la ausencia dental produce cambios de-

tamaño de la lengua, forma, posición y función. La lengua se -

clasifica segQn su posic~ón en: 

Clase I - Normal yace completemente laxa en el piso de la boca 
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con la punta 1 igeramente por debajo de la posici6n normal de -

lor rebordes incisales de los incisivos inferiores. 

Clase 11 Sub-normal, lengua aplanada y ensanchada en toda su

longitud debido a la pérdida de todos los dientes inferiores,

se encuentra relajada con su •ápice en posici6n normal 

Clase 111 la punta de la lengua parece enrrol larse hacia 

arriba y generalmente yase la lengua hacia la parte posterior

de 1 a boca. 

Clase IV La punta de la lengua se encuentra hacia abajo, los

bordes laterales de la lengua van a estar sobre el reborde re

sidual y en caso de que hayan dientes, se va a encontrar la 

lengua sobre la cara oclusal de los dientes. 

9) La sa 1 i va 

Ordinariamente la saliva contiene alrededor de 99.3% de 

agua y 0.7% de sólidos de los cuales el 0.5% son orgánicos y -

0.2% inorgánicos. Entre los elementos orgánicos tenemos, urea 

amoniaco, ácido úrico, glucosa, lípidos, ácidos grasos y prot~ 

inas también aminoácidos. Los elementos inorgánicos son: pot~ 

sio, sodio, cloro, bicarbonato, calcio, magnesio y fósforo. 

La Saliva se clasifica en tres: 

a) Normal: es serosa, las cualidades cohesivas y ádhesivas son 

ideales para la retenci6n de las dentaduras. 

b) Semiviscosa: existe abundancia de saliva. 

c) Viscosa: escesiva y contiene mucha mucosidad. 
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2.2 EXAMEN RADIOLOGICO. 

El estudio radiográfico se aplicará en todos los casos

para descubrir cualquier posible infección oculta y otros ti-

pos de lesiones patológicas no visibles o inaccesibles al tac

to, como áreas infectadas o de rarefacci6n: raíces y dientes -

retenidos, densidad 6sea; forma, tamaño del seno maxilar, fo-

sas násales, posición del canal dentario inferior, local iza- -

ci6n de los agujeros mentonianos, etc. 

Por lo general los tipos de radiografías que se usan ~

son: Radiografías Oclusa·les para ver si hay cuerpos extraños, 

~ientes impactados, quístes, principalmente su local izaci6n. 

2.3 Indicaciones y Contraindicaciones de la prostodoncia total 

En términos generales la prostodoncia total está indic~ 

da toda vez que indispensable devolver al paciente todas las -

piezas dentarias ausentes y estructuras adyacentes, siempre y

cuando su local izaci6n, no signífique un perjuicio mayor. 
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Una dentadura completa artificial es un medio capaz 

de restituir al equi 1 ibro orgánico del aparato maatícatorio, 

restableciendo las diFerencias mecánicas y estéticas, evi -

ta en fa medida de lo posible, lesiones traumáticas en los

tejidos de soporte (mucosa y hueso ) por acción desmedida

de las Fuerzas. 

En Forma sintética, las condiciones Favorables que

requiere la boca desdentada serían: 

1. - Estado de sa 1 ud i:..uca 1 , con buena tonicidad muscu 1 ar. 

2.- Regularidad simétrica de los arcos ~lveolares. 

3.- Rebordes alveolares del reborde, ~r lo menos.'dé 

4 mi 1 imetros. 

5.- Rugas palatinas poco marcadas. 

6.- Ausencia de torus palatinos y mandibular, 

7.- Mucosa que cubre a los procesos, Firme, elástico,.· y 

expesor uniForme. 

8.- Distancia mínima intermaxilar suFici.ente para la'-

colocación estética y Funcional de las pie:as arti

Ficiales. 

9.- Cafda suavé del velo palatino con respecto al pala

dar duro. 

En general no existen contraindicaciones absolutas...:· 

pero existen circunstancias especiales que es conveniente 

estudiar previamente, para que este.agente terapéutico ac 

túe como ta 1 • · 
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En pacientes con neoplasias,. sifi 1 is, y ciertas -

formas tuberculosas, asf como a enfermos mentales, epiléE 

ticos, e histéricos, no es aconsejable su colocación m·áxJ. 

me si ella está en contacto directo con la lesión. 

2.4 ZONAS PROTESICAS. 

Area Maxilar: 

Tuberosidad. Porción posterior 6sea del reborde -

maxilar. Una tuberosidad bien redondeada que presenta a

la buena estabilidad de la dentadura. 

:Rugas. Son pi iegues· tisu.lares en forma irregular-· 

que se extiende ·en ra parte ante.rior de la Bóveda palatina 

Papila Incisiva. Ubicada sobre el foramen palatino 

anterior proporciona la sal ida para los vasos sangufneos

y el nervio nasopalatino. Frecuentemente se alivia en la 

dentadura para evitar la disminu~i6n del aporte sangufneo 

o una sensación dolor-asa cuando se ejerce presión indebida 

sobre la papila. 

Foveolas Patatín.as. Son dos pequeñas depresiones -

cerca de la lfnea del paladar justo dentro del borde post; 

rior•del ineado de la dentadura. 

Area Mundibular. 

Las zonas protésicas de la mandfbula propiamente -

dicho además de la mucosa bucal, reborde alveolar, inser -

ciones musculares se clasifican: 

1.- Contorno Periférico: En la mandfbula lo dividimos en 

vestibular y lingual; la primera está constitufda por todo 



el fondo de saco vestibular que va desde la zona retromofar a 

la del otro lado pasando por frenillo vestibular y dos later~ 

les (derecho e izquierdo). El lingual vá de unespacio retro-

molar a el otro lado conterneando el· piso de la boca pasando

por la inserción del frenillo lingual. 

2.- La zona principal de soporte está constitufda por toda la 

cresta alveolar, considerada esta regipn como la más favora-

ble para soportar las fuerzas de la masticación. 

3.- La zona secundaria de soporte está comprendida entre la -

zona principal de soporte y el sel lado periferico. 

4.- Zona retromolar: está comprendida por la zona posterior 

de 1 reborde a 1veo1 ar en -1.a unión con 1 a rama ascendente de 

la mandíbula, tiene forma de una almendra (papila Peiriforme) 

5.- El sel lado posterio pertenece a la región del 1 igamento -

pteriogomandibular. 

Es muy importante que la identifiquen todos los facto

res anatomices que intervienen en la construcción de las den

taduras .completas, las áreas de inserción de los mósculos y -

ligamentos, es necesario un conocimiento de las zonas protési_ 

cas que cubren las dentaduras, asf ·como la apreciación de los 

tejidos óseos y blandos involucrados, a fin de hacer los ali-

vios necesarios. 

Las zonas protésicas son las regiones de los procesos

ª (veo 1 ares, tejidos subyacentes y circundantes que quedan en

contacto con las dentaduras artificiales. 

Linea de vibración.- El Borde posterior exacto del de-

1 ineado de la dentadura más allá del cual el paladar blando -
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presenta movimientos durante los procesos de deglusión y algu

nos de pronunciación. 

Area de Sel lado Posterior del Paladar (Postdam).- Re- -

gión desplazable y blanda justo antes de la línea de vibra6i6n 

en donde puede obtenerse un buen se 1 1 ado con un 1 i gero desp I~ 

:amiento de este tejido. 

Freni 1 lo Labial.- PI íegue de membrana mucosa que vá des 

de el labio al reborde, generalmente en la línea media, adnq~e 

puede haber excepciones. 

Ves ti bu 1 o Labia 1 • - Es e 1 área donde 1 a membrana m.:i,~ci,;.'a;_:. 
se retira del labio superior hacia la encía no insertada com~-,, 
comprendida entre los dos frenillos bucales. 

Frenillo Bucal.- Es un pi iegue de membrana mucosa desd~ 

la encía al carrillo en .la ,región de los premolares. 

Línea, m'~cl ia'.;:!E>,: 1.a. Í:io,veda pa 1 atina. - Esta constituida 

por la unión ~d~'1ás;~pÚisfs palatinas del m~ximar super.ior, y 

forman la sú:tura palatina~ , .,.' .. 
,;-_' .. 

Las zonas pr.otés.i cas ·~r:opi ari.ente di cho son : 
-,_L; 

~-\ : 
,c;·· .. :L:.;':f?.:·: 

~ ;-f~:::0::0 s:c:e ~~::~ba~~~~;l~f;~~~wf ~¿¡~~Z~·5Zl_t:::\::;~::~:a= 
hamu 1 ar a otra. >; ~ '.[:e'' '.'\~é:_• -~ ,,(,; ;,'_;:•: ':· · ' !-' 

'_ :·,•,,''·:.',•,• ·.;:.;':; -:- .. · ·:; ::: C>'."\,,,;·<;.: ,:"< :.:..:• ,, ·, \··'.·, :·,· 

~:,"d:-~·>:· -' '' ~ ·--.,::;/'":<:·:~ '" '>t,.·~,~~-:.·; '•:-~:.\::. 

2.- Zona principal de soporte":_ Es,,l,CI qu~ .. s.tá';cor;istLtuída por 

toda la cresta al veolar,y ·ofJ:~~~·;~1~::~f;:1·4~:·t~ITr#:1~~'.·~ ~~~~º ª -
las dentaduras completas.· ,;.<:~·· '•, ''':C:. 
J. - Zona secundaria de soporte,• es· t~d~''. (~/i¡;;:;;.~¡6'~ C::olllprend ida

entre el contorno periférico y ,la ,;;oria pr'i~cfp~I de so~orte. 
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4.- Zona de alivio, comprende a las áreas donde se evita ejer

cer presiones exageradas y están representadas por la papila -

incisiva ráfe sutura! medio y agujeros palatinos posteriores. 



l. -

2,-

3.-

4.-

5.-
6.-

7.-
8.-

9.-

10.-

11.-

12.-

19 -

ELEMENTOS ANATOMICOS EN PROSTODONCIA 

TOTAL 

Tuberosidad 

Rugas 

Papila incisiva 

FobeoJas palatinas 

Lfnea de vibración 

Postdam 

Freni 1 lo labial 

Ves ti bu 1 o labia 1 

Frenillo bucal 

Reborde alveolar 

RaFé medio 

Frenillo 1ingua1 

.%.l.1-----
11-

1-5-- --t---6 

6 

l'f----
18 ---4-\.--H-:~7 

15 

1'2..----

13. - Eminencia canina 

14. - Piso de boca 

15.- Fondo de saco 

16. - Papi· la piriForme 

17.- Lengua 

·1s.- Zona de las aletas 

gua 1 es 

19.- Ubula 

20.- Paladar duro 

-.:r: 
---===---J.S 

1 

~~~M--r---'"f 
~~~h~~h+--l---- Q 

~""-'::~+\'l~t---~-t1 

---1----1 ~ 

-···--·- d 

1 in-
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CAPITULO 111 

CIRUGIA PREPROTESICA 

3.1. Cirugfa de tejidos blandos 

Vamos a nombrar unas de fas patológias o defectos más -

frecuentes de los tejidos blandos. 

Freni lectomfa: una técnica quirúrsi.ca bastante senci 1 la 

úti fizada (es primero) se anestesia localmente, se trazan dos

incisiones por medio del bisturí, en los margenes de fa inser

ción alveolar del frenillo y se hace un corte terminal a nivel 

de fondo de saco, se pinza y se desinserta por medio de una fe 

gra, se ponen un par de puntos de sutura sobre los tejidos mo: 

viles y sobre la herida alveolar se coloca un aposito quirúrgl 

co al que le servirá de soporte la misma dentadura en caso de

que hubiese sido fabricada previamente. 

En el caso del frenillo lingual, se real iza una t~cnica 

muy si mi 1 ar a 1 a anterior en e 1 corte de 1 fren i 1 1 o en da. i nser 

ción alveolar, pero el corte terminal se real iza ántes de la -

caruncula y se sutura la herida en todo el pis.o de boca, y se

coloca un apósito quirúrgico sobre la herida-aJveola~·-· 

Reducción de la Tuberosidad 

La corrección quirúrgica de 1 a tuberos i da.d· bu 1 bosa se -

realiza principalmente para proporcionar estabilidad a la pró-

tesis y aumentar la dimensión vertical posterior. La tuberosi. 

dad puede reducirse m~jor mediante una incisión ef fptica con -

socavación mínima y la extirpación de dos t~iángufos invertí--

dos de tejido. La incisión en forma de V se har·á primero a --
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través del centro de la tuberosidad hasta una profundidad en -

que se haga contacto con la cresta del borde. Una vez retira-

da esta cuña de tejido, debemos calcular el triángulo, a mane

ra de V invertida, necesario que deberá ser eliminado en el as 

pecto vestibular y 1 ingual de la tuberosidad. Después de esta 

socavación mínima, será necesario aproximar en forma adecuada-

los colgajos de tejido, Esta técnica proporciona tanto una re 

ducción lateral como vertical. 

Esta técnica proporciona tanto una reducción lateral co 

mo vertical de la tuberosidad. Si es necesario recurrir a la-

eliminación de hueso, podrá lograrse al mismo tiempo. 

Otra técnica para la reducción de la tuberosidad es de

capitar aquella porción de tejidos blandos de la tuberosidad -

colgantes o que se encuentran a manera de péndulo. Si la tub~ 

rosidad está formada exclusivamente por tejido blando, esta 

excisión horizontal puede lograrse con un leve contorneo y he-

morragia mínima. En tales casos, el objetivo primario se.rá ·el 

de aumentar la dimensión vertical y conservar, a la ve: una b~ 

se sélil ida para la prótesis. 

Tejido Flácido 

El tejido flácido bajo una prótesis mal ajustada puede

ser un problema quirúrgico difícil. Si la prótesis puede re-

tirarse de siete a die: días ántes de la operación, el hedema

y la inflamación se reducirán lo suficiente para hacer menos -

difícil el procedimiento, necesitando menos corrección quirúr-

gica. Existen. varios procedimientos correctivos tales como 

incisión, eliminac.ión por electrocauterio o diseño especial de 

colgajo con socavación y reposición, cortando el excedente de-
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te.iido. Esto se 1 lama el procedimiento de cortina. Como los-

dobleces hipertrofiados o hiperplásticos de tejido presentan -

una cubierta epitelial continua, pued~ hacerse una incisión so 

bre la cresta del reborde levantando un colgajo de tejido blan 

do. La socavación deberá ser continua hasta que se hayan eli-

minado todos los dobleces y arrugas. Todo el colgajo es enton 

ces levantado como una cortina cortando el tejido sobrante. El 

nuevo margen del colgajo deberá entonces suturarse y deberá 

reinsertarse la dentadura como una férula. 

Hiperplasia papilar inflamatoria 

La h i perpl as i a papi 1 ar i nf 1 amatoria presenta 6áraéterf~ 
-.-_ ',··:- " 

ticas específicas. Se observa sobre e 1 pa 1 adar y par·ece· que•"_:. 

es causada por traumatismo de la prótesis. 

En la mayor parte de los casos existe un desplazamiento 

anteroposterior de la dentadura. Su etiología puede tener al-

guna relación con el vacio proporcionado en la bóveda palatina· 

durante el procedimiento de construcción, que afecta la pre-~· 

sión, sobre el paladar. La lesión se agravará con el tiempo,

tomando un aspecto enrojecido, adolorido y similar a una :ar:~ 

mora. Es posible proyectar un chorro de aire sobre las .lesio~ 

nes y observar los pequeños tal los pedunculados de tejido. En 

la base y en los recovecos de esta lesión se alojan alfmentos

Y líquidos tisulares, aumentando la irritación existente. La

lesión puede ser eliminada supraperiósticamente con el torno -

de alta velocidad uti !izando una fresa quirúrgica grande de --

vulcanita o puede usarse la unidad de electrocauterio. lá den 

tadura puede ser insertada inmediatamente como una férula pro-

~ectora. 
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Vestibuloplastia 

La cirugía preprotésica incluye las pequeñas corree- -

ciones quirúrgicas previamente mencionadas, t~les como fre~i--

1 1 ectomi as e inserciones mus cu l .ares a 1 a tu be ros i dad y correc

ción quirúrgica de las anomalías óseas de los maxilares para-

proporcionar una mejor base para una prótesis. Además de ésto 

puede existir un momento en la vida de un paciente que usa una 

prótesis en el que necesite mayor profundidad vestibular, lo -

que se logra por vestibuloplastía. En el año de 1965, había ~ 

19 mil Iones de personas en los Estados Unidos de Norteamérica 

mayores de 65 años de edad. En 1967 trainta y tres mi 1 Iones -

de personas habían perdido toda su dentadura. Esto nos dá al-

gún indicio del número de personas que 1 levan prótesis parcial 

o total, y quizá la mayor parte en forma inadecuada. 

Debido al conocimiento médico y al control de muchas eg 

fermedades se ha podido alargar la vida del hombre. 

to comparable es el conocimiento de nuevos procedimientos qui

rúrgicos así como la seguridad con la que pueden reali:ars~" 

La vestíbulo plastia es necesaria cuarido. no e~lste s~fi 

ciente profundidad de v~stfbulo para la retención:-Y::·ªPºYº de -

una prótesis también es cuando la resorción alveólar extensa,

º cuando las inserciones musculares, de freni 1 lo y mu~osas, se 

presentan sobre la cresta del borde alveolar o cerca de la mis 

ma. Pueden emplearse varias técnicas para mejorar los bordes

alveolares para el soporte de dentaduras y aumentar la profun

didad del surco en relación con el proceso alveolar y las. in--

serciones musculares, Estos se incluyen reposición de la muco 

sa, como en la Técnica de Ka:anjian y Clark, ·así Como los pro

cedimientos que se valen del desplazamiento epitelial. inmedia-
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to de mucosa o piel. Finalmente, puede ser necesario recurrir 

a la reconstrucción de bordes con hueso alveolar en casos ex-

tremos de atrofia del mismo. 

El procedimiento submucoso para el vestibuloplastía re

comendado por Obwegeser es el mejor metodo para aumentar Ja. 

profundidad del surco en la porción anterior del maxiler. Se

hará una incisión vertical en la 1 ínea media justamente hasta 

penetrar a mucosa, permitiendo una disección supraperióstica -

ciega con tijeras. Una vez que se hayan liberado todas las i~ 

serciones, el t~iido deberá fijarse en la porción más alta del 

vestíbulo, presionando una prótesis o placa quirúrgica sobre 

el nuevo borde y fijándola mediante alambre perialveolares. 

3.2 Cirugía de tejidos Duros. 

Las principales causas por las que se determina la pre

paración quirúrgica de los tejidos duros es al igual que la de 

tejidos blandos son; con un propósito primordial, brindar al -

aparato protético soporte, retención,estabi 1 idad y estética, y

primordi almente comodidad al paciente. 

En el caso de la presencia de un paciente al cual se le 

real izarán las extracciones de sus dientes remanentes con ri-

nes prostodónticos, algunas veces no se real izarán ninguna pr~ 

paraci6n pero.cuando las extracciones son más de tres (múlti-

ples) es preferible preparar el proceso alveolar. 

Alveolectomía 

Cuando se presentan dificultades con la extracció~ de -

uno o más dient~s, quizá sea necesario hacer una alveolectomfa 

incluyendo el levantamiento de un colgajo. Los ~ér~inos alve~ 

lectomía, alveoplastía y alveolotomía suelen uti 1 izarse en ror 
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ma sinónima. 

Se ha elegido alveolectomía como la recepción apropiada 

del alveolo principaJmente para la recepción de una prótesis. 

Es necesario revisar el aporte sanguíneo y nervioso de

la :ona de incisión para proveer al colgajo el máximo riego 

sanguíneo. La incisión deberá conservarse sobre la cresta del 

reborde alveolar. El colgajo siempre deberá poseer una ampli-

tud mayor que la del tejido óseo una ve: que haya sido expues

to el sitio quirúrgico se deberá hacer la alveolectomía, si p~ 

ra la facilitación de las extracciones es necesario cortar hu~ 

so primero se real i::a ésto último. Sin embargo, si se tiene 

que hacerse la alveolectomía para eliminar :onas retentivas o 

bordes afilados y mejorar la .recepción de prótesis, la elveo-

lectomía deberá ser terminada después de las extracciones, ya

rea 1 i :ada está e 1 a 1 i sam i ento se hace. con 1 i mas para hueso, y

tod~ el área es palpada manualmente para asegurarse de que no

existen fragmentos afilados o sueltos de hueso, inmediatamente 

después se procede a suturar con hilo de seda 3-0, y se le dan 

las recomendaciones pertinentes al paciente para un periódo -

postoperatorio satisfactorio. 

To rus Mandí bu 1 ar 

Exotos is mandí bu 1 ar, _su pr i nci pa 1 ubicación es en l·a ::~ 

na de premolares, primero trazaríamos nuestra incisión larga -

previamente anestasiada nuestra área por operar, y sobre el 

reborde alveolar que debe ser desde el primer molar hasta la -

:ona del incisivo lateral, sin incisiones laterales se despega 

el colgajo mucoperi6stico dejando al descubierto la o las pro

tuberancias óseas y por medio de una fresa quirúrgica se tra::a 

una canaladura medio profunda en toda la periferia accesible a 



- 26 

la lesión, realizando ésto y por medio del cincel y martillo

se desprende con pequeños golpes la lesión, para después rea

l izar la eliminación de crestas residuales y de bordes cortan 

tes por medio del alvoelotomo y de la 1 ima para hueso; se ter 

mina la operación con una esmerada lavada y se termina de su

turar la herida con hilo o ceda de 3-0 y se le dan al pacien

te sus cuidados postoperatorios. 

Exostos is Pa 1..at i na ( Torus Palatinos ) 

Pr·imero se anestesia al paciente, inmediatamente des

pués real iza la incisión ya sea en forma de "Y" o de doble -

"Y" se procede a desprender el colgajo cuidadosamente cuidan

do que haya un buen riego sanguíneo, inmediatamente después -

se secciona o divide el exceso de hueso c~n una fresa para -~· 

.hueso con un buen riego de agua procediendo a real izar la os

teotomía con cincel ya real izado lo anterior se pasa a al izar 

con limas para hueso, se corta el tejido blando remanente y -

se confrontan los bordes para suturar la herida con ceda 3-0-

y si es posible colocar una férula para que cicatrice más ra

pidamente se le dan al paciente las indicaciones postoprato -

rías para la rápida recuperación de éste. 

Los torus son proyecciones óseas benignas de crecí 

miento lento su máximo tamaño lo alcanzan en la tercera déca~ 

Es una Hiperostosis, histológicamente está for 

mado casi si empre por hueso cort i ca 1 1 ami nado cubierto con 

una delgada capa de mucosa. 
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3.3 PROTESIS INMEDIATAS. 

Las complicaciones inherentes a la construcción de un 

aparato protético exigen que se estudien todas las posibil id~ 

des para presentar al paciente individual una prótesis estéti 

ca y funcional. He aquí una de las mayores ventajas de las-

prótesis inmediatas. Con este procedimiento, los dientes an-

teriores se conservan en la arcada sirviendo como guías para-

1 a co 1 ocac i ón correcta )'. natut•a 1 de 1 os di entes art i f i c i a 1 es

Las estructuras, bu ca l·es adyacentes también se conservan cer-

ca de su posición normal y de su dimención vertical. Existe-

menos molestia a veces debido a que la prótesis actúa como -

una férula protectora. Además, no existe periodo de ajuste -

desdentado, lo que es una consideración importante para todos 

los pacientes, principalmente para aquéllos que por necesidad':· 

se presentan constantemente al público. 

LOS PROCEDIMIENTOS CLINICOS Y DE LABORATORIO: 

lo.- Se toma una impresión con alginato, para obtener los mo-

delos de estudio. Se procede a real i:ar un porta impresiones-

individual, se protegen los dientes con laminillas de plomo y 

se coloca-cera en todo el proceso con ventanillas para los t~ 

pes, se coloca separador y se deja que seque, inmediatamente

después se prepara el acrílico laminado, se recorta y da forma 

se procede a real izar fa rectificación de bordes con modefina 

empezando de atrás, pero el setfado posterior se deja al últ! 

mo, se toma la impresión fisiológica, con material elástico,

se procede a elaborar las placas bases ya 1 iberada la reten -

ción y se le coloca a ésta última un rodil fo de cera. 
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Se orienta el plano de oclusión con una platina de -

Fox y se 1 leva a relación céntrica pidiendo al paciente que

se toque con 1 a punta de 1 a 1 en gua 1 a parte más posterior de 1 

paladar. 

Se colocan los dientes excepto en el lado donde es -

tán los dientes naturales por extraer, por medio de un cuchi 

1 lo, disc6 o fresón se quitan los dientes del modelo y se da 

la anatomfa que uno quisiera del proceso alveolar. Se cons-

truye una férula quirúrgica con acrfl ico transparente. Uti-

1 izando como modelo los modelos de yeso vaciados de los cua-

· les ya h~n sido retirado los dientes anteriores imitando el 

al isamiento óseo mediante el raspado de los modelos. Se co-

loca cera. en la placa base donde se encontraban los dientes~ 
~-

.natura 1 es, y se procede a co 1 o car 1 os di entes, para e 1 abor·ar 

nuestra dentadura. 

La técnica quirúrgica: se anestesia 1 a <;? l _as. zonás · 

donde se va a intervenir,_si e,;;_iste la posiblidad de qúe.·se-· 

tenga que hacer un c~igajo en al~pn;momento de l¡;i:::oplji~~i!,¡~·~, 
deberá hacerse éste lnicialní:e,nte:>' Esto.p.,;rniite, rÍl¿Jor:';'~~ión 

:u :::~so ;e::p:~ ¡ :::::~~·º:.f~~tir]~f ~f~l~~iá~J7t?J~~1!'t~~1':t.~;'.~~
:~ º ~0::m::::::u ::: i ~:-·· :~if tJt~·~~~;~~~~~~i;fü·!~'l,f~,;,;{ir·l,S·t:~;i~it~= 

d d d d '. •, :'': ·,l''•''i ""}',''-·:·;:, '¡~: f·','i':'''.;.•L .,,.'::'¡,':.:: ,:',\C'º'" 
da e la enta ura. >( :;·{,;~,); ,,·,~~'.;'!;)~!:·;~<:{,'>';·,:"e;/'' ~~· _:: 

A continuación. ~c)I"\ ~xtf'~'(q,~g:f'.¡"'~~:'.i<l'i~'n'i;;i';;p:¿6~;.;;i"Scih'J 

cuidado emp 1 eando 1 os 'i"::;;tfr~in~bto~;'.;?'c!E>éÜ.+dó~/t,1.'~iM~~·~¡-~;,~8.i-
rúrg i ca transparente e~ ::.::01oi::ad~ 'lil"\i3' vez ~ue/'hiin:>s'ic:li:.'e~t,;~:.. 
í dos 1 os d i en tes, pero a nt¡~ ·ele l. ~¡ :~ z~db qu i ~¿~~t.~~ ''d~ Í . : 11'lie.;. 

so o tejidos b 1 andos. . La matr r::. d.eberá ser ce) l.ocada perfec-
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tamente o no revelará las áreas que deberán ser cortadas 0 _ 

recortadas. Cuando' la placa haya sido fijada. con seguridad-

contra el paladar y el borde maxilar posterior, las áreas en 

el sitio quirúrgico que se hayan tornado isquémicas debido a 

la presión, señalan la necesidad de hacer una reducción adi-

ciona 1. El molde es retirado y los tejidos blandos o el hue 

so son recortados según se ha indicado para aliviar las área 

de presión excesiva. El recortado excesivo o insuficiente 

traerá problemas para la colocación del aparato_ prótesico, y 

para el paciente principalmente. 

Después de la· alveolectomfa, el colgajo:'}á_;nbién':debe 

rá ser reducido en circunferencia con 'tijeraS-'"¡:ia~~.}''~'st~·tipo 
: .. ·. .. ."; .. •. ' ·.· ~. 

de tejidos. La reducción de tejido blando e~c-~sj'vo :¡;e. Í~gra 
Fácilmente retirando tina pequeña cuña a niv~I ~~I ext~emo de 

la incisión. Las papilas interdentarias son entonces recor-

tadas y se colocan los puntos de sututa sobre el hueso. ínter 

cepta 1. Si no es reducido y suturado en forma adecuada~ ~1-

tejido puede vo 1 verse esponjoso, 1 a sutura se rea 1 i :a y pue

de ser aislada .o cóntinua con seda de 3~0 6 4~0 inmediatame~ 

te después- de: sutur'ar ·se co 1 oca la' dentadura, previamente es

ter i I izada con bi.;IÓr.Úro-y una s~1.:.'ciól'i ~iil)na<·se re~isa la 

:: 

1 

:: i :,i,t~ ~5::~~:~f,~~,i4t~:?~::;;~z:~Ef-~{¡yJ:~:[r~::~8f;~;zf ;::¡-:º~ 
ningún motivo se .f~ ~6it~,: p~es:::p~d~ra'.:hab~r.; h~fü?h,'~%6n y, por 

1 o tanto di f i cul ~ad: ~~-~a· ~c>Tvir{a C:?loC:~rl ~ ,; Pª~fJ~na mejor-

adaptac i ón se' éolo~a'rá Ún ado'l'idicionadorde, ;:e;:¡rélos er¡:1a ...,-
''·•' 

dentadur'a misma. 
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CAPITULO IV.

PROCEDIMIENTOS CLINICOS Y DE LABORATORIOS 

UTILIZADOS EN LA PROSTODONCIA TOTAL. 

4, 1 .Materiales de Impresión. 

Los ~ateriales de impresión más'usados lo~ podemos clasificar 

a) Rígidos b) Elásticos 

1. - Yeso So 1 ub.I e 1.- Hidrocoloides 

2.- Model i nas 2.- Mercaptanos 

3.- Compuestos Z i nquen6 I i cos 3.- Si 1 i eones 

Los rígidos son aquél los que endurecen en la boca y -

no tienen elasticidad para retirarlos de retenciones cuando -

existan. 

Yesos: El tipo de yeso que se utiliza es el yeso be

ta o parís este el altamente modificable por la saliva, es -

usado en impresiones fisiológicas, se uti 1 iza la técnica sec

cionada ya que es rígido está indicado en impresiones superi~ 

res porque cae por gravedad. 

La técnica seccionada es que una vez el yeso fraguado 

se divide en dos o.tres partes al sacarlo y después se puede-

unir. 

La util izaci6n de este material no es muy frecuente 

se ve que fa calidad del registro no es muy confiable, debe -

tener el yeso.consistencia fluida al tomar fa impresión para

registrar la mayor parte de las zonas. 
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Modelinas: es un material de impresión del cual e 

xisten 2 tipos: 

T 1 PO 1 : Es a qué 1 tipo de mode 1 i na que es recomendab 1 e para i ~ 

presiones parciales y totales completas o bien esta sería 

·1 a Forma de pan. La forma no implica el punto de Fusión. 

TI PO 1.1 : Es aquél que se va a utilizar por medio de un por 

ta impresiones de bordes en ambas hay punto de fusión alta 

y baja es en forma de barra. 

La forma de identificarlo es el color. 

La presentación más conocida es la de 1-0s hermanos~ 

Kerr en model ina roja o de punto de fusión baja. 

La verde alto pundto de fusión. 

Bajo punto de fusión ---------- 40 45ºC 

Alto punto de fusión ---------- 45 55ºC 

·Su alto o bajo punto de fusión va ª depender 

de sus componentes el AC. OLEICO. 

Componentes 

1.- Resinas naturales o resina Kauri 

2.- Ceras de Abeja 7% 

3.- AC •. Estarico 3% compuesto 

mitico 

4;_. Reyeno y/o pigmento 50% 

A mayor .cantidad 

punto de fusión. 

l..'..: R~~.i n'3s nat.;ra 1 es 1 e 

mopl.ástié::a pued.; ..:eblandecerse al igual. 

"La cera _de abejas : termop 1 ást i ca 

de uno 

2.-

3;..: El AC. Estearico da pastifi'caci6n y lubriéación; 

4.-
~ , .... 

t.::ós ·r..;f1e,.;os le dan cuer~o al ··..:.a-te..:i~1 
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Los más comúnes sori 1 a ti erra deo di-ato.meas, ta 1-

co. 

Requisitos que deben cumplir loi materiaf~s ~~ im -

presión. 
··~ ' 

1. - Exactitud 

2.-'Elasticidad resistente y poco gradó d;.·dLs:torciAn .• 

3.- Estabilidad dimencional 

4.- Escurrimiento 

5.- Caracterfsticas de f'raguandCi Favor;ibl_e 

6. - Vida úti 1 

=..--

7.- Compatibi J idad con los materiales para ·m~.~e:l_os ·:.,t.'· 

8.- Aceptable al paciente 

9.- Económico 

.·1.- Debe terier un rango de más o menos 2 ~icr:a~·· 
2. - Res i s·tente para que no se fracture o se rompa 

J.- Una ve:: que el material salió de boca·conserve._su f'orma 

y ésta se conserve un periodo x 

4.- A la flufde:: que pueda tener el material par~ poner en -

sitios pequeños. 

5.- En cuanto a tiempo para no estar con el una"hór.a:.en bo:.. 

ca o unos minutos que nos de tiempo mete~··,.:,.,·~.-
6.- Se refiere a la capacidad de almacenamien~o para i~arlo 

·. 
una seman~ o un mes su rango de vida es de un añ6 . ... 

7.- Que no vaya a alterar el material de impresió~ la~ carac 

ter.fsticas de este. El alginato es más compatibl;;;.::· 

8.- Que se pueda manipular y no causar molesti",:is .'·a1_··~~ci·e~ 
te olor la pasta Zinquenolica, causa ardor por la canti 

dad de eugeno 1 • 
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9.- Principal caracterfstica del material de impresión se de-

be tomar en cuenta y ·que cump 1 a con 1 as otras 8 caracter is 

ticas •. 

Componentes Zinquenol icas 

Para impresiones Fisiológicas, para procesos pequeños,-

con nada de retención. 

La pre sen tac i ón 1va a ser en 2 tubos. 

1) La pasta base 

2) Reactora o acelerandola 

La porción es a. cantidades iguales 

Componentes de base: Oxido de Zinc. 

Componentes reactor: Eugenol, amarillo o ambar. 

Se 1 leva la base a la del acelerador. 

Hay materiales que se distorcionan con la saliva por -

eso hay que.eliminar la máxima desaliva que se pueda. 

Tubo No. 2 

Esencia de clavo o eugenol 

Gomorresina o resina polimeri:able 

Relleno de tipo si lice 

Lano 1 i na 

Balsamo resinosa 

Solución aceleradora 

Tubo 

Oxido de :inc 

Aceite vegetal o mineral 

Hidrocoloides Reversibles 

Agar - Agar --- Viene de algas el -
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cual tiene la propiedad de cambiar de Edo. de gel a - -

sol y viceversa. 

Composición. 

AGAR 14.3 % Condición de gel a sol 

BORAX 0.2 % Resistencia del gel 

K
2 

(SO 
4

) 2 % Acelerador del fraguado del 

Agua 83.S % Yeso 

Es util i:ado en impresiones primarias es de excelente -

exactitud y fidelidad, por la manera de manipularlos lo hace 

impracticos se necesita una estufa especial para hacerlo pasar 

del gel a sol. 

También el porta impresiones debe ser especial: con 2 t~ 

bos por todas las superficies para colocarle 2 mangueras por -

toda la periferia e introducirles agua para acelerar. 

Hidrocoloides Irreversibles. 

Material hecho a base de algas marinas una ve: manipul~ 

do ya no regresa a su edo. inicial no es rectiricable existen 

2 tipos. 

Tipo 

Tipo 11 

más rápido 

o normal es el más usado 

Se utiliza en iguales porciones de H2 0- polvo después 

de tomada la impresión tenemos 15 mins. para correrla ya que 

se puede hidratar o deshidratar al sacarlo de boca debe hacer

se de una sola intención para evitar que se distorcione o se -

fracture. 

E 1 astomeros 

Son poi imeros que tienen c_i~'"'.1"~ similitud con el caucho 
•.,>-
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se pueden estirar o relajar regresando a su edo, original cua~ 

do dejan de ser tensionados. 

Elasticidad mínima se divide en 

MERCAPTANOS 

S 1 LICONES 
·,:,;_.:-,, · .. ;·:·· 

Mercaptanos: Para impresionar procesos .r.h':t'~nti:vos exis-

ten 3 consistencias de éstos: pesado, m~dio y.:lfg~r.~··a'mayor -

cuerpo del material es 

Se presentan en 

lor por lo general. 

Pasta clara 

Pasta obscura 

, _',,_: >'.~·~:{t:,~-; ~·: ;~ 

forma de 2 tubos hay di fer ene i.as de co
-o;y -·- -:-.: --- __:-~ ., . 

. •,: :/' ':~-~:->:: -

base 
'. , __ -; 

reactor 

Contiene peróxido de plomo que le da el color a azufre. 

La superficie debe ser lisa y continua. En boca debe estar e~ 

tre 6 a 8 min. Para que la poi imerizaci6n se real ice. 

Tiempo mínimo para obtener el positivo o modelo es de 3 

horas existe excelente exactitud y fidelidad. A este tipo de-

material de impresión se le conoce como hules de poi isulfuro. 

Sil iconas: Elastomeros que tiene 3 consistencias; medi~ 

o Flufdo 1 igero, y pesado. Su presentación puede ser de 2 pa~ 

tas o pasta l(quido. 

con retención. 

Ceras 

Es usado para impresiones fisiológicas -

Korecta es e 1 nombre comercia 1 . ex is.ten. 4: ti pos ·es usado 

para rectificar o reimpresionar una impr;,s'i6n: to'mada ariterior

mente con otro material. 

Manipulación: Reblandecimiento con baño marra, líquida-
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la cera se toma con un pincel y se coloca dond;;,·. Ja_ cera .lo re

quiera. 

El material debe tener espacio (cera) para lo -eual )1ay-

que desgastar el otro. Se moldea a ia temperatura de ·.la· btica, 

el sel lado periferico debe sal ir redondeado. 

Resinas Acr í 1 i cas Bandas ci acondicionadores de tejidos 

Es acrílico blando que se utili:a después de un acto -

quirúrgico para que ésto sea lo que contacte y no la placaba

se. Asf, no se lastimará al tejido para permitir una mejor .el 
catri:aci6n y un traumatismo. 

Vi e.ne en forma de polvo (poi fmero) y 1 íquido (monÓméro). 

No sufre reacción exotérmica. 
.· - -

Por 1 o que tarnb i én se puede -ut i 1 i :.;r par-~ impresiones, -
,. -·."' .... , .·- '• . . , 

se pince 1 a toda 1 a dentaduras.eyrsáe._···--:l_-.-•ªp·'._:;_ •... _·.i·'._._·dd,·.·· ....•. ,·e~.:- .ª.' -~-ªc.i.ent~ :.qu~ muerda.., 
por 1 o que 1 a técnica usada, ' \náx i ma pi:-:es'i 6n a boca -

~ ~~·::.,_, - .::.:~'.~'. 
cerrada. . .-,:,: :.;.<;:.--:.;_·::::·•'' .- .. /i:·> _ <· 

4. 2 1 mporta ne i a de 1 as ' ,-~~~~-~~~~·.;·~~-;-~-~·!f.": 
Una impresÍ6n Ú ¡;,.(réJ,.:..;.:]¿¿;::¡§',::,\'.; representación en n~ 

-gativo de las superficies''e'~·~;.;G6t.;~.h:~'s'.y tejidos adyacentes -
" "'0-

entr.;.r· én contaC::to:é~~Uas~~l:>-~~e,;:qe.tas de.ntadur;;is -

obtenÍen'do-~ c;i;·i~"~icl:i:-_~~~~.;.:>~os i.ci 6n es.f:áti ca o an_!! 

que van a 

completas 

t6mica, y dinámica o:fisi<ll6~'i6a; c¡IJ~_-,s;e·registra en el. momen

to en e 1 que so 1 id i f i ca. e l. ~a:t;er i a d~ i ~pres i 6~. 
.. . 

Constitu.ye, dada su· !"(llar idad, un() de los elementos de-

cisivo en el éxito de la prostodoncia. 

. ·_,· "·, - ·:: 

De acuerdo a la cantidad de presión, que .se.:a~·-Úca: al -

Técnicas de Impresión 
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tomar la impresión existen 3 tipos o técnicas de impresión. 

1.- Min.ima Pr>esión o Mucoestatica Addison 1944 describe en es

ta técnica que implica aplicar una mínima presión en la cual 

el material no llega a todas las zonas o sitios esta técnica 

esta basada en la teoría o ley de Pascal que dice que un liqul_ 

do produce presión con la misma Fuerza en todas las direccio--

nes. 

2.- Máxima presión o a boca cerrada; en esta técnica se requi.:_ 

re que el portaimpresiones haga antagonizar, se recomienda to

mar la impresión superior e inFerior simultáneamente se debe -

tener un rodillo para dar presión superio~ e inFerior, no debe 

tener mango para que se pueda cerrar la boca, la boca ejerce ~ 

la máxima presión se le pide al paciente que real ice movimien

tos Funcionales para que de esta manera moldear la impresión -

Ti nal. 

3.- la técnica de la presión se/~ctiva combin~ los principios-

de mínima presión, y máxima presión. Los,tlijidos de soporte -

que no deben presionarse son i mpres i onad~i·.coh: una '·mí n Íma pre-.. . . . - . 
sión en una posición que oFrezca una má,¿Í~a'"cobertura. con ·1a -·. ·' ; '·· .. · ·, 
menor interFerencia posible a la salud o i"ntegridad·dé f'os te-

jidos que se encuentren por debajo, .Y en. otras :zonas re.qúiera

de una presión" máxima bajo ésta técnica se tierie que obtener,

la rectiFicación de bordes e impresión Fisiológica. 

La impresión anatómica superior ya sea tomada con algi

nato o mode/ ina se procura por medio de ésta obtener la repro

ducción de zonas anatómicas de los procesos desdentados prime

ro se separa la comisura izquierda con el dedo y con la dere--
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cha se empuña el portaimpresiones, centramos correctamente el

portaimpresiones sobre el proceso que debe cubrir; para proru~ 

dizar la impresión presionamos en la parte media del portaim-

presión o con l~s dedos de ambas manos apoyados en la base de 

éste llevandola hasta su sitio que se observe como se desborda 

el material de impresión; adaptamos el contorno periférico, se 

debe buscar y llegar a rondo de saco y la inserci6n de lvs Fr~ 

nillos y tuberosidades, es importante que se mantenga el port~ 

impresión en su lugar ya que de no hacerlo así se puede defor

mar la impresión dandonos datos errados; se procede a retirar 

de .la boca pidiendole al paciente que trate de soplar y noso-

tros aplicando una mínima presí6n o desprendimiento hacia aba

jo; se lava inmediatamente, bajo presi6n del agua, para el imi

nar la saliva y asegurar la rigidéz. 

Casi de inmediato se procede a obtener el modelo en ye

/ so ·y se real iza de la siguiente manera: 

l.~ Ya preparado el yeso con 1as indicaciones del Pabricante

coloque una porci6n de yeso en la parte más prominente 

2.-

de la impresi6n y vibre manualmente o mecanícamente de 

tal manera que el material se esparza por todas -las con--. 

cavidades.sin que atrape burbujas de aíre• 

, . ..: .. , 
. ../·, .. ···' . 

Agregue más yeso y repita la maniobra ha~:t:él ,C:~.bt,t~ toda -

1 a i mpres i 6n de ta 1 manera que se IJ ~na hasta Í c).i;(é.bórdes-
·• .. ;, e, 

<',~·-: 
de la impresión. 
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3.- Espere a que fragüe todo el yeso. 

4.- Ya fraguado el yeso separe metódicamente el material de i~ 

presión hasta que se logre liberar 'po.r completo el modelo

de estudio o preliminar; e inmediátamente se recortan los

excedentes y se le elabora un :ocalo si es necesario. 

Este procedimiento es tanto para .1 a i.mpres i 6.n anat6m i ca 

superior como inferior. 

lmpresi6n Anatómica Inferior· 

(con modelina o alginato) 

Se separa la comisura izquierda con el dedo índice o el 

pugar, y la derecha con el portaimpresi6n empuñada; centramos

correctamente el portaimpresi6n sobre el proceso que debe cu--

! brir; para profundizar la impresi6n presionamos con algunos de 

dos sobre la base y los pulgares bajo el borde inferior de 

la rama horizontal de la mandíbula, procede a moldear 

el material que se haya desbordado del portaimpresi6n tra--

tando que se impresione perfectamente nuestra vuelta mus-

cular jalando el carr.i llo hacia arriba, para que salgan-

perfectamente las inserciones de los frenillos; inmediatamen-

te después de que el material haya endurecido o gel ificado se 
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p~ocede a sacar de la boca de una sola intención, ya fuera de

l a boca se lava con bastante agua y se procede a corre nuestro 

modelo como anteriormente lo indicamos. 

Las importancias que tienen éstos modelos e impresiones 

para el cirujano dentista son: 

1.- Las impresiones permiten examinar mejor la sensibilidad 

del paciente y las condiciones de trabajo en su boca. 

2.- Los modelos permiten conocer mejor las formas y caracte-

risticas anatómicas del maxilar y la mandfbula. 

3.- Los registros intermaxilares permiten estudiar los proble 

mas relacionados con la altura, la estética, y el dominio 

muscular. 

4.- Los modelos preliminares o de estudio sirven posteriorme!!. 

te para elaborar un porta impresiones individual. 

4.3 Construcción del portaimpresión individual 

Co 1 ocamos una capa de cera rosa para bases en todas. 1 as 

zonas prótesicas de nuestro modelo de estudio previamente en -

este le marcamos tres lineas por toda la periferia, la primera 

corresponde al fondo de saco, la segunda va a ser hasta donde

debe 1 legar el acrílico y la tercera será la que ocupara el -

espaciador, en este· caso la cera rosa, que debe quedar 1 mm, -

por debajo del portaimpresiones individual. Hecho ya ésto se

apl ican 2 capas de separador al modelo y se deja secar. 

Se prepara el acrílico, agregandole al líquido el polvo 

para evitar atrapamiento de aire, las porciones serán de 3 a 1 

de poi imero y monómero respectivamente, se tapa el acrfl ico y

se deja reposar el momento de manipularlo es cuando tenga con-
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sistencia de migajón. 

Anteriormente ya se prepararon las locetas co~ separa-

dar y colocando 4 monedas del mismo grosor en las esquinas pa

ra hacer la torti 1 la o laminado del acrfl ic~/ 
.·. 

Inmediatamente después se ajusta al,modelo, y hay que-
· .. 

recortar los excedentes con bisturí o tijeras y adosarlo al ·mo 

delo hasta que empiece a polimerizar. 

Ya po 1 fmer izado e 1 acr r 1 i co se prep~ra· é'1 mango y se c~ 

loca a 45 grados y se centra. Después se procede a probar en-

boca y a recortar los excedentes y algunas partes donde molés

te, y liberando los frenillos debe de quedar l mm. Por arriba 

del fondo de saco, inmediatamente después se pule para que sea 

de un aspecto agradable al paciente. 

A éste tipo de laboraci6n de portaimpresi6n individual-

se le conoce con el nombre de laminado con espaciador 

Nota: Es importante eliminar las retenciones al modelo

de estudio ya que si no se real iza tendremos mayores problemas 

para retirar el portaimpresiones del modelo. Esto se hace agr~ 

gando cera en las zonas retentivas de los procesos alveolares, 

así como en la elaboración de las placas bases 

4.4 Rectificáci6n de Bordes 

El portaimpresiones deberá posicionarse correctamente,

ésto ayudarán los topes y los bordes periféricos que no fueron 

a 1 ivi ados. La rectificación de bordes se hará con modelina de 

baja fus i6n. Esta se calentará con un mechero de alcohol col~ 

candase en los bordes del portaimpresiones, después de que se

ha rectificado una sección, el portaimpresiones se coloeará en 
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un recipiente con agua fria. Cualquier exceso de model ina de 

berá de cortarse. Este procedimiento deberá sér repetido cua~ 

tas veces sea necesario. 

Con la rectificación de bordes vamos a lograr la exacta 

extenci ón de 1 a dentadura, hasta donde puede 1 1 egar 1 a dentad~ 

ra, determinar el paladar duro del paladar blando, y que cuan

do al moverse los frenillos no se desaloje la dentadura. 

Los materiales con los que podemos lograr la rectifica

ción de bordes serán con: modelina principalmente, si 1 icón pe

sado o ligero, éstos últimos no son muy frecuentes •. La modell 

na por sus cualidades nos dá nitidez. 

La model ina que se uti 1 iza es model ina de barra y se re 

b 1 andece uniformemente y se va co·I o cando sobre 1 os bordes, y va

a ser el registro o impresión de todas aquel las :onas muscula-

res, coayudantes, va a registrar todas 

lares, el movimiento de piso de boca. 

las inserciones muscu-

Hay que rectificar que el portaimpresiones quede.corto

del modelo de yeso y aliviar los frenillos, rectificar esta -

medida en la boca del paciente, que este estable. 

Para hacer la toma de rectificación se hará por partes 

pero de adelante hacia atrás se debe tomar de una sola inten-

ción, al l levárlo a· boca se harán movimientos de acuerdo a la 

zona, mover el labio y abrir grande la boca se retira de la b!:!_ 

ca cuando la model ina esté rígida, el material debe estar ter

so, 1 iso, continua y la superficie de la model ina debe estar -

opaca, ésto nos indica que si 1 legamos a impresionar, si la m!:!_ 

del ina ~ueda b~il lante se coloca más model ina y se vuelve a im 

presionar. 'Se quitan los excedentes y así se real izará de am-
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bos lados y por último de 1 lega al sellado posterior que se 

hará de una sola intención, en superior, lo ideal es que se 

mueva el paladar blando indicandole al paciente que pronuncie

la letra "A" y· que abra y cierre la boca, en las :onas de los

freni 1 los se jala el vestíbulo para que haya una buena impre---

sión de éstos. Después de la rectificación de bordes se proc~ 

de a quitar la cera del portaimpresiones poco a poco, y vamos 

a llevar a cabo un desgaste en la superficie de la modelina 1-

mm. Este desgaste será para darle cavidad al material de im-

presión este se hará con un bisturí. 

los mismos procedimientos se harán en el proceso infe-

rior solo que en la papila piriforme o papila retromolar se h~ 

r<Í de una sola intención, y cuando estemos en 1 ingual se le i~-

dica que haga varios movimientos como sacar la lengua, ésto s~ 

rá por la :ona de la papila retromolar levantando la lengua 

que salga está y dirigirla de un lado a otro. Esto se real i-

:a principalmente por que en procesos de poca altura. principal 

mente y normales la retención nos la darán las aletas 1 ingua-

les que deben quedar bien rebordeada y perfectamente definí-

da. 

4.5 Impresión fisiológica 

Para tomar la impresión fisiológica o secundaria se de

ben de tener en cuenta las características del material de im

presión de acuerdo a la estructura que se impresione; si so~ -

procesos alveolares planos pequeños, y poco retentivos se. im-

presiona con materiales con mayor cuerpo como pastas Zinqueno-

1 icas, modelina o silicones de cuerpo pesado; pero en proce-

sos retentivos, grandes y altos, se tomará con materiales com~ 

hules de polfsulfuro, sil icón mediano y lfgero. 
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Se debe tener una cuidadosa real izaci6n de la técnica 

para tomar impresiones secundarias nos dará como resultado u

na impresión exacta para la construcción de una dentadura re

tentiva estable, funcional y lo más estéticamente posible. 

La principal importancia que tiene este tipo de regi~ 

tro es que sobre del modelo que se obtenga se realizarán la -

dentadura dentro de otras causas se debe de tomar lo mejor p~ 

sible la impresi6n,tratando de que salgan los detalles por i~ 

significantes que sean. 

Los procedimientos clínicos y técnicos para obtener 

la impresión fisiológica: 

Se le pedirá al paciente que si usa dentaduras viejas 

que lo deje de hacer por lo menos durante 24 hors. antes de -

tomar la impresi6n definitava. En seguida se le van hacer u-

nas perforaciones a los portaimpresiones individuales tanto -

inferior como superior con el propósito de proporciOAar vías 

de escape para el exceso de material de impresión y para redu 

cir la presión en las áreas que no requieren tanta presión; -

si la impresión se toma con yeso el desgaste que se real izará 

a la modelina será aproximadamente de 2mm. o algo más. 

Se practicará en el paciente la colocación correcta -

del portaimpresiones. El frenillo labial y el área del sel I~ 

do posterior del paladar servirán como guías para la coloca -

ción del portaimpresiones individual superior; y el frenillo

labial y el área de los bordes bucales, para el portaimpre -

siones inferior. 
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Se prepara el material para la impresión adecuada si

guiendo las indicaciones dadas por el Fabricante y se coloca-

éste en el portaimpresiones. No sobre 1 lenar el portaimpre·-

siones y asegurarse de colocar material de impresiones sobre

los bordes de modelina. 

Se coloca el portaimpresiones en la boca del paciente 

valiéndose de las guías descritas anteriormente, para centra~ 

lo sobre el proceso, se presiona el portaimpresiones super.ior 

de adelante hacia atrás para evitar que queden atrapadas bur

bujas de aire entre el material y las partes por impresionar, 

y presionar en el centro del portaimpresiones. Para tomar la 

impresión inrerior, se asienta el j>ortaimpresiones colocando

los dedos indices sobre la regi6n de segundos premolares y -

primeros molares, y el dedo pulgar sobre el borde de la man -

dfbula. 

Rectirique los bordes del portaimpresiones superior -

alternando ambas manos y con el dedo medio sobre el portaim -

presiones, tirando del labio superior hacia abajo y adentro 

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

que pronuncie 1 a letra ''A" varias veces. Para que se impresio-

ne l.a :ona del paladar blando. Para rectiricar los bordes I~ 

bial y bucal del portaimpresiones inferior, se tira del la-

bio y mejilla hacia atrás arriba y dentro; para el área del 

Frenillo bucal, tire de la mejilla hacia atrás y adelante. 

Para rectiricar los bordes linguales, indíque al paciente que 

abra ampliamente la boca, que muevalalenguademejillaa me--
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jil la y que finalmente coloque la punta de la lengua en el - -

área de la papila incisiva, varias veces. 

Se examina la impresión y si satisface los requisitos,

se encajona y se corre, pero si no 1 lena los requisitos será -

necesario tomar una nueva hasta que salga lo mejor posible, ya 

que sobre ésta impresión esta el éxito de nuestra prostodónci_!! 

.total. 

4.6 Encajonamiento y vaciado de los modelos 

Una ve: aceptadas como correctas las impresiones fisió

logicas, debe procederse de inmediato al encajonado, .y barbea

do de las mfsmas con el objeto de confinar y retener el mate-

rial, para obtener con el fraguado el modelo de trabajo. 

Se colocará en todo er contorno de la impresió~ cera una en -

forma de tiras para formar el encajonado y es cera de 1/4 de -

pulgada de de ancho es de color negra o roja, y se colocará 

3mm por debajo de fondo de saco deberá estar completamente 

plana; y cera rosa del número í esa cera nos servirá para bar

dear sin perder el contorno periferico que obtuvimos en la im

presión, cuando se coloca cera rosa se deja 1 ibre la cera ne-

gra y se coloca con espatula caliente, en la impresión infe- -

rior se hará de la misma forma en la parte 1 ingual se coloca

rá cera rosa al nivel de la cera negra simulando piso de boca, 

para hacer también el encajonamiento se colocará la cera a 3 -

mm. de la vuelta muscular. Se unen los extremos y se corre c~ 

ra derretida en toda la periferia de la impresión, y en la pa~ 

te interna de las dos ceras, debemos tener la precaución de no 

invadir la superficie impresionada el objetivo del encajonado

º bardeado es para que exista una distancia entre el modelo y 



- 47 -

obtener la vuelta muscular, al final de todo ésto se colocará 

agua para cerciorarse que no haya fugas de fo contrario se -

escurrira el yeso. 

Vaciado de los Modelos. 

Para correr los modelos se utilizará yeso piedra la pr2 

porción idónea de agua-polvo es: 150 grs. de polvo por 60 mi.

de agua, de preferencia bidestilada. 

1.- Se vierte yeso piedra mezclado bajo las especificaciones -

del fabricante cubriendo el material de impresión con yeso. 

2.- Coloque el portaimpresiones sobre un vibrador y deje que -

el exceso de material fluya hacia afuera; ésto romperá la

tensi6n superficial y reducirá la incidencia de burbujas 

3.- Se 1 lena Ja impresión lentamente colocada sobre el vibra-

dor d4ndole un grosor adecuado. 

4.- Se deja que Frague el yeso, que endurezca lo suficiente p~ 

ra poderlo retirar del porta impresiones. 

Deberá ser retirado cuidadosamente el modelo del porta

impresiones, se coloca el modelo en un recipiente con agua ca-

1 iente a punto de ebul lici6n para que se deshaga o fusione la

cera y la model ina, pero si es necesario puede seccionarse el 

portaimpresiones individual con fresas o fresones, se recortan 

los modelos y se les hacen unos surcos en forma de "V" en fa -

base de los modelos en fas zonas anterior y posterior, y dere

cho e izquierdo para e 1 remontaje en e 1 art i cu-1 ador. 

4.7 Sel lado Posterior o Postdam 

El propósito de hacer el sellado posterior del paladar 

es con el rfn de asegurar un buen sellado en el área posterior 

de la dentadura superior. 

1.- Dibuje una lfnea que pase por la mitad de las escotaduras-
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hamulares aproximadamente a 4 mm. frente al área de las -

foveolas palatinas en el modelo superior. El sel lado de

berá quedar a dos mil imetros por delante del borde poste

rior de la.dentadura ya terminada. 

2.- Se hace un surco, aproximadamente con un ancho de 1 mm y-

con una profundidad también de un milímetro, en el modelo-

El surco deberá ser redondeado para no producir un bor

de irriativo en la dentadura. También se le podrá dar una 

fo.rma de a 1 as de mar í posa o de bigote. 
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CAPITULO V 

ARTI CULAC 1 ON TEMPORO MANO 1 BULAR 

. 5.1 Anatomfa de la A.T.M •. 

Es una articulación con movimientos precisos que perte

nece al género de las bicondileas, y forma parte del componen

te posterior de la articulación de la mandfbula ya que el com

ponente anterior está representada por la articulación de los

dientes. 

La anatomía de la articulación temporomandibular es únl 

ca comparada con otras articulaciones sometidas a tensión. La 

cabe:a del cóndilo es convexa en sentido anteroposterior y 

alargada en sentido o porción lateral media aunque son frecue~ 

tes las variaciones en la forma del cóndilo. Una concavidad -

del hueso temporal, la fosa glenoidea, es el asiento de Ja ca

be:a del cóndilo. 

Disco y Ligamentos. A diferencia de las articulaciones

fib••osas y cartflaginosas, esta articulación carece de elemen

tos cart i 1 ag i nosos en pos i ci Óh, aunque posee una cubierta car

tí f ag i nosa y fibrosa con un disco articular divisor 1 !amado 

menisco. El disco divide fundamentalmente la articulación en 

dos cavidades cubiertas por una membrana sinovial y contenien

do lfquido sinovial. 

El disco articular es delgado en su porción central y -

grueso en el borde posterior. La porción anterior del disco -

está adherida al 1 igamento capuslar fibroso, que se incorpora

en el ligamento temporomandibular de refuerzo más amplio. 

Otros 1 igamentos son los 1 igamentos estilo-maxilar y -

esfenomaxi lar que actúan de manera suspensoria. 
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La musculatura se relaciona bastante con la A.T.M. por

la apertura y cierre de los maxilares, que son movimientos co~ 

piejos. Existe una sola acción de bisagra, pero sólo como mo-

vimiento pasivo; una acción de desl i:amiento proporciona el m~ 

vimiento hacia abajo y hacia adelante. Es necesaria una com--

binación de ambas acciones para los movimientos retrusivo, pr~ 

tusivo y las excursiones laterales. 

Los músculos de la masticación responsables de los mov~ 

mientos mandibulares primarios son el Temporal, el f.\asetero y

los pterigoideos Aunque se les llama principalmente elevadores 

y depresores, estos músculos también se encuentran imp1 icados

en ,forma de 1 i cada en 1 os movimientos 1atera1 es, pro tus i vo y -

retrusivo. Los músculos suprahiodeos también contribuyen a --

los movimientos de la mandíbula: el vientre anterior del digá~ 

trico está implicado específicamente en la abertura de la bo--

ca. 

La arti.i::~l'aci6n temporomandibular es una complicada es

tructura. bi'o~e~~~rc'<lc·C:úyo.s movimientos son complicados aún más 

por sí st;,mas :'{9ua:IÍtle~te-... compl ejos .de múscu 1 os masticadores 
:·.-__ ~ 

tas. La 
- .·.:: ·.:··.-- :"/'.:··_·" ·:.·"' ···... . . 

i nterd i g i tacjó~~8.:0 di entes parece afectar la relación 

de 1 os músc~l os en:. ri';~'é121·u¿i.6n' ,:·sin embargo, 1 os múscu 1 os mas-
.. >, • ·: :'•;,::::(!(:}\"• ·.: .' y : . :: 

ticadores también·:,afe6tan''..·1a.··pos·Vci6n: de la artic.ulaci6n y pu~ 

den determinar ,~·.-~;;·s'i!~¡·~n ilí~·~~ú;~ ;ar durante periodos de do--

1 or o espasmo" 

la' obtiene por 
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difusión del líquido sinovial que baña la superficie articular 

y de elementos nutritivos existentes en los espacios 

d.e 1 hueso adyacente. 

La difusión se logra por los movimientos de la 

ción. Las células del cartllago articular prol 

ción mitótica por respuesta al ejercicio 

Las fibras colagena del cartíl 

tos de deslizamiento. 

La parte central delgada del. 

o peso principalmente. 

Algunos cambios 

pios de la edad es la pérdida de agua Y'.e 

5.3. Principales Patológias de la A.T.M. 

Cualquier intento para clasificar los tr~n~~orn~s .de la 

ATM. será incompleto y no revelar.á en forma adecuada_._las·rami

ficaciones de los problemas individuales que son mU.chos; pero

mencionaremos algunas de las más comunes, y son: 

1.- Dislocación: La dislocación de la articulación temporoma~ 

di bu 1 ar sue 1 e ser aguda, aunque siempre .e.xi sten p_rob 1 f<lmas eró_:.. 

nicos y recurrentes. La 1esi6n 1 eve es 1 a causá 'más f~ecuente 

aunque el resfiramiento repentino, al bostezar o ~brir d~masi~ 

do la boca puede, provocar la dislocación. 

pecto facial característico y el .paciente :con fre:chú~~\;;·¡:~ se 
>-<-·.>;'.-:',,.-<·: 

horroriza cuando descubre que no puede cerrar· ··1 a · .. b;)'C:a:.• E.I do-

lor puede ser o no un factor significativo. 
::·~::;:: J' 
· .. "~ ~' ' :; 

Genera 1 mente, 

grarse con facilidad. 

1 a reduce i ón de 1 a di s 1 ocaéi á~;' &S~cl~ ¡ .; __ 
•. -• .r 

Cuando se encuentre di f i cú i:t;.;d para 1 a-
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reducción manual, es Gtil emplear procedimie~tos adicionales, 

tales como infl itración de la articulación con anestésicos I~ 

ca 1 o genera 1 • 

El control de la dislocación crónica puede causar pre~ 

cupación tanto para el paciente como para el el inico. La disloc!:!. 

ción crónica recurrente exige capacitación intensa para con ~ 

trolar los movimientos de apertura. 

El tratamiento está encaminado a lograr la relajaci6n

total de la articulación colocando el disco en su sitio en -

forma manual seguido por una restricción temporal de los movL 

mlentos maxilares. 

2.- Trauma: El trauma a la articulación comprende una gran V!:!, 

riedad de lesiones y puede señalar fracturas condilares o un

transtorno inflamatorio leve tal como disquitis. Las fractu 

ras del cóndilo suelen ser frecuentes, ya que el cuello del -

cóndilo es una de las porciones más débiles de la mandíbula. 

Un golpe recibido en la región de la sínfisis provoca la de -

formación en forma de arco del cóndilo y posible fractura. La 

sensación inmediata del paciente después de la fractura del -

cóndilo es cambio de mordida o desviación de la mandíbula al-

abrir o cerrar. 

Una historia clínica adecuada, el exámen clínico y las 

radiografías adecuadas, verificarán la fractura en la mayor 

parte de los casos. Las placas más uti les son las de proyec 

ción lateral y las de Tuwne. 

El objetivo principal en el manejo de las fracturas de 

c6ndi lo es el tratamiento conservador. Este implica reestable 

cer la oclusión, la aplicación de barras en los arcos y la fl 

jaci6n intermaxilar. La inmovilización es breve, suele ser S!:!_ 
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ficiente, seguido de ejercicios mandibulares que incluyen ape~ 

tura y movimientos de excursión laterales. Los factores que -

complican el tratamiento de las fracturas de la articulación -

temporomand i bu'I ar son e 1 grado de desp 1 a::am i en to prox i·ma 1 de -

los fragmentos, el nivel en que ocurra la fractura, las fract~ 

ras adicionales del cuerpo de la mandíbula o la sínfisis, y si 

el paciente es desdentado. En algunos casos, en particular 

cuando la cabeza del cóndilo es afectada, se presenta sangrado 

hacia el espacio de la articulación así como la tendencia a --

presentar anquilosis. Cuando se observan fracturas altas se -

complica el caso debido a la formación de un hematoma, está i!!. 

di cada la inmovi 1 i::aci6n oportuna y el funcionamiento segGn un 

programa de ejercicios predeterminados. 

Artritis; la artritis de la articulación temporomandib~ 

lar puede tratarse de los siguientes tipos: infecci~·sar reuma

toide, degenetativa y traumática, ést_os Gltim,C>~.;;~}P,~'.,~cs~"] los:-
.,, 

mas frecuentes. ,;··, '._:'·~. ·_ ... , 

-.\'· 
La artritis reuma to i de··es úná ;inf ta-~acÍ:ón ?.;é:¡áe progresa 

desde una sinovitis hast.a 1 a deform~~i Ón do ,-~ro~~ y ascendente 

característica. Los estudios radiográficos pueden mostrar ca!!!. 

bias degenerativos en la superficie de la árticulación. Al 

menos, se notará una restricción en el movimiento. El trata--

miento en las primeras etapas está encaminado a los aspectos -

generales de la enfermedad, salicilatos por vía general, cortl 

sana, y en ocasiones, inyecciones intramusculares locales de 

hidrocortisona para aliviar el dolor agudo y permitir conti- -

nuar la función. 

Hipomovil idad; la hipomovi 1 idad-causada por anqu~losis

puede variar de grados menores de funcfón 1 imitada a una inca-
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pacidad total para abrir la boca. De no ser tratada, el pa--

ciente podrá ser i ncapa: de comer en forma normal masticar 

la higiene bucal se deteriorará y el habla se tornará difí-

ci 1. 

La causa de la anquilosis, aunque en ocasiones es co~ 

génita inflamatoria o artrítica ·suele ser traumática ósea o

fibrosa; puede ser unilateral o bilateral. Si es unilateral

la mandíbula se desviará haci~ el lado afectado al tratar d~ 

aorir ld boca. Los estudios radiográficos ayudarán a determl 

nar la extensión de la anquilosis, que puede variar desde -

anqu i 1 os is cond i 1 ar hasta anqu i 1 os is que afecte 1 a apófisis

corono i des con obliteración total de la escotadura sigmoide~ 

Puede inclusive !iaber fusión del arco cigómatico , el hueso..,. 

temporal y la base del cráneo. 

La intervención quirúrgica es el tratamient.,,. de el.ec-: 

ción de la anquilosis. 

Transtornos Musculares 2::. Neurológicos 

Muchos transtornos musculares y neurológicos pueden 

afectar el movimiento mandibular, tales como enfermedad de 

Parkison, corea y distonía. Los transtornos musculares dentro 

de esta categoría incluyen miastenia grave, distrofia muscu--

lar y parálisis cerebral. La disquinesia de origen farmacoló 

gico es de interés especial, ya que muchos pacientes que to-

man tranquil i:antes pueden presentar sintomatología similar a 

los transtornos neurológicos ya mencionados. 

El tratamiento puede ser llevado a cabo por: 

l.- Liberación temporal de la oclusión. 

2.- ~estricción voluntaria de la función dentro de los lími-
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tes 

3.- Fisioterpia controlada. 

4.- Interrupción del mioespasmo cíclico con bloqueo analgésico 

5.- Tratamiento con relajantes musculares 
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CAPITULO VI 

OCLUSION 

La primera preocupación es por la salud y conservación 

de 1 as estructuras de soporte. Deben ··aplicar se todos 1 os fact~ 

res que favorezcan la estabilidad de la base y diseñarse la o

clusión para funcionar en condiciones óptimas en relación con

las fuerzas de masticación. El esquema oclusal deberá comen -

zarse con una posición mandibular, capaz de ser repetida fisi~ 

lógicamente aceptable, dándole la liebertad necesaria para -

las variaciones propias de la función muscular, hábitos de co

mer y cambios en los tej:i.dos del soporte, los diseños oclusa -

les pueden variar según la preferencia del dentista y aun ser

capaces de contro 1 ar 1 a Fuerza, de'- manera que 1 a pérdida de t~ 

jido atribuida a la oclusión pueda reducirse al mínimo. Debe -

mos proceder, observar y registrar como referencia cada una -

de las reacciones del paciente a la aplicación de los princi 

p1os de la oclusión. Se investigarán todas las causas que pre

sentan los pacientes para adaptarse a sus prótesis totales, y

se podrá descubrir-que los problemas oclusales son un Factor -

pri ncipa 1. 

6.1 Relación Céntrica. 

La relación céntrica es la posición desde la que par 

ten todos los movimientos mandibulares principales. Debido a .:;" 

que es una relación de hueso a hueso, es precisa, constante, 

$USceptible de ser repetida durante un periodo de tiempo, y r~ 

gi'3trable. 

Una de las tantas definicionesde Relación Céntrica es: 

Cuando ambos cóndilos se encuentran alojados en lapa~ 

te más ·posterior superi.or y media, dentro de la cavidad glenol 
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dea, sin causar dolor. (GI ickman). 

la Relación Céntrica nos sirve para ubicar los maxila-

res fuera de la boca, la posici6n de los dientes artificiales

Algunos de los sin6nimos de Relaci6n Céntrica son:.Dimensi6n -

Horizontal, o relaci6n 1 igamentosa 

6.2 Oclusi6n Céntrica 

Existe coni:usi6n sobre el término Oclusión Céntrica pa

ra algunos es sinónimo de máxima interdigitaci6n .cuspídea, 

mientras que para otros es contacto entre los dientes, pero se 

cree que la Oclusi6n Céntrica es la que coinciden· en_tre··la Re

lación Centrica y la oclusión Cen~rica y también.se le ha 1 !a

mado Oclusi6n ideal esta posici6n se refiere a los dientes y a 

su relación con 1.os cóndilos, y se cree qué es 1.a máxima. inte!:_ 

cuspidaci6n. 
. . 

Es 16gico deducir, por a~atomfa de la articúlaci6n tem-

poromand i bu 1 ar, .1 a i ne 1 i nací 6n de 1 as· rosas g I eno_i deas, 1 as -

runci ones .de (os meni~c6s ~ a¿í como el origen y la inserci6n

de los músculos de la masticaci6n, que la oclusi6n estable de

berá ser disefiada para respetar la posición 1 imitirorme poste

rior R.C., Constituye la única relación que puede reproducir-

se en rorma repetida desde la cual puede iniciarse la cons

trucción de una oclusi6n artificial estable, por lo general en 

la mayoría de las veces solo se logra en las denta-:Juras artifl 

ciales ya que en un gran porcentaje de las dentaduras natura-

les no coinciden la relaci6n céntrica con la oclusión céntrica. 

Una oclusi6n 1 ibre, deslizante y sin interferencias, -

desde este punto hasta cualquier posición muscular c6moda, no-

resulta un problema difícil. Esta 1 ibertad, desde el borde ll 

mítrofe posterior preciso hasta una zona de oclusión estable -
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ha sido denominada "Céntrica Larga". 

tiene anchura como longitud. 

Tamb i €.n se conoce que 

La a~1icaci6n de estos factores a la oclusión en --

prótesis total, ofrece un punto de partida común que puede

repetir y probar. Desde este punto de partida se 1 lega a d~ 

sarrol lar, con los dientes artificiales de su elección, una 

loe 1 us i ón estab l·e, cómoda y sin restr ice iones. 

\ La Banana de Possel es una gráfica en donde se des

criben una serie de movimientos de la mandíbula en la que -

~os principales son: apertura, cierre, protución, retrusión, 

rovimientos de diducci6n y estos se clasifican en contacta~ 

tes y no contactantes contactantes Relación Céntrica, oclu-

!ión céntrica, y borde a borde. 

· No contactantes Posición fisiológica de descanso, a-

ertura máxima y apertura mínima. 

9na de las definiciones de Oclusión céntrica es: la reJa -

Jión en~re las caras oclusales o por el máximo contacto po

~ible o intercuspidación producida por una pequeRa tensión 

iuscula_r. 

1ª oclusión Céntrica es más una área que un punto de conta~ 

to, a partir de la Oclusión Céntrica se real izan Jos moví -

m1
1

¡ en tos de 1a't:era1 i dad, pro tus i va también de nominados mo v l 
m'ientos de Bennet, y se grafíca de la siguiente forma: 

1..::L 
L . .!l 



.J 

- 59 -
Estas dos .gráFT¿.;-¡5· 1 a .. de Posse 1 t y Bennet, nos sir -

ven para ubicar los maxilares fuera de la boca 
i' 

l..J 

G;{A:=ICA DE LA BAt~ANA DE POSSELT 

F...C o.e. 

R.C. Relac16n Centrice 

O.C. Oclusi6n Cént~ic2 

P. Prot:i,sivo 

A.K •. Aperiiu:ra u:inima 

l'i:.A. if.áx:i.ll'.la Apertura 

P.F. 
- 1' - ' ~ 

D. Posici6n Fisi2 
l6gica· de Desc?.n
zo. 
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TIPOS DE OCLUSION DE LOS DIENTES 

ANTER 1 ORES EN DENTADURAS TOTALES 

Una de las principales característica.s entre otras 

de la oclusión de los dientes anteriores es que los bordes 

inisales deberán de ser colocados en forma que puedan pronu~ 

ciarse correctamente los sonidos de las letras f, v, s, si -

la dimensión vertical oclusal es demasiado grande, los dien

tes entrarán en contacto en forma prematura también es nece

sario prestar atención a la relación de sobremordida horizo~ 

ta 1 y vert i ca 1 . La mordida vertical y horizontal de los di~n 

tes anteriores deberán correlacionarse con el tipo de oclu -

sión posterior elegida para el caso individual. 

En la reproducción de los sonidos de las letras f, -

v, y s, el labio inferiro se eleva hasta hacer contacto con

los bordes incisales de los dientes maxilares anteriores. -

El labio puede voltearse sobre la superficie labial de los -

dientes maxilares a una altura de 1 ó 2mm. Estos sonidos --

labiodentales sirven como una prueba excelente o guía para -

determinar el plano de oclusión adecuado, así como la colee~ 

ción de los dientes. 

TIPOS DE OCLUSION 

Oclusión ideal sobremordida horizontal con una leve

carencia· de contacto anterior permitiendo el asentamiento de 

las dentaduras. Relación ideal para la oclusión protética.-

Sobremordida horizontal, aquí se combinará la sobre

mordida horizontal y vertical sólo cuando los requisitos es

téticos y fonéticos indiquen que esto sea necesario. 
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Mordida Borde a borde c~n una carencia de contacto que 

permite e 1 asentam.i en to de 1 as dentaduras. 

En una posición céntrica, la relación de las piezas an 

teriores, superiores e inferiores, no deben de entrar en con -

tacto, dejando una separación o distancia horizontal de los -

bordes incisales inferiores con las car.as palatinas de los di~ 

tes anteriores superiores a esto se 1 e con.o ce con e 1 nombre de 

Overjet. 

Y al entrecruzamiento o distancia vertical que existe

entre los bordes incisales superiores e inferiores de las pie

zas anteriores se les conoce con el nombre de Overbite. 

Un sinónimo de éstas dos definiciones anteriores son: 

Sobremordida horizontal y 

Sobremordida ver.tical respectivamente. 

Articulación ideal. Sobremordida vertical 

~~· 
y Mord1~a borde 

hor i zonta 1 

Retrognacia ) 

casos de - a borde ( ca

sos de progn.e_ 

ti smo.) 
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Protección canina; es cuando en movimientos de late

ral idad los únicos dientes que contactan son los ca

ninos en la dentición natural no existe ningún proble 

ma por ésto, pero en los tra.tamientos de prostocion -

cia no es aconsejable porque si no se desaloja la -

dentadura. 

En los siguientes renglones de darán algunas suge -

rencias para la articulación y por lo tanto oclusión de los

dientes anteriores. 

a) Cuando el labio es voluminoso se mueven los dientes

haci a atrás. 

b) Cuando hay caída de labio es porque los dientes maxl 

e) 

d) 

lares están muy bajos, se mueven los dientes hacia -

adelante, hacia abajo o hacia arriba, por lo general 

la dimensión vertical es inadecuada, se colocan los

dientes por fuera del reborde alveolar y así el bor-. 

de labial puede engrosarse. 

Cuando existe gran sobremordida, se aumenta la sobr~ 

mordida hor::onta 1 , se co 1 o can. 1 os di entes inferiores. 

directamente sobre el reborde alveolar; uti li:ando -

dientes más cortos. 

Cuando los- caninos están demasiado prominentes se -

reduce la mordida hori::ontal se proyectan los cani -

nos hacia atrás y hacia adentro, se inclina el rebo~ 

de incisa! del canino hacia ·adentro, se. trata de es

coger los dientes un poco más pequeños debe desgast~ 

rse la xona próxima al reborde, por ejemplo, como en 

una prominencia ósea. 
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En dientes apiñonados o arcadas pequeñas se aumenta 

la sobremordida hori:ontal se amplia la forma de la 

arcada se da a :"cada diente su-fici.ente espacio, se

l levan los dientes anteriores hacia.afuera del re -

borde alveolar, y se uti 1 i:an dientes más estrechos 

o se desgastan superficies proximales. 

Cuando los dientes anteriores son ~uy evidentes se

reduce la_sobremordida hori:ontal se eleva el plano 

de oclusión, se disminuye levemente la dimensión 

vertí ca 1, di entes sobre e 1 reborde y más pequeños y

es trechos, se desgastan las super-ficies proximales-

1atera1 es hacia adentro y ·se co 1 o can en -forma i rre

gu lar. 
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TIPOS DE OCLUSION DE .LOS DIENTES POS 

TERIORES EN LAS DENTADURAS TOTALES 

Una oclusión requiere ser d¡señada para funcionar 

dentro de una situación .comprometida que es la boca desdent~ 

da. Esta deberá ser diseñada para dirigirse también al pro -

blema de falta de igualdad en la estabilidad de fas bases s~ 

periores e inferiores, la inferior por fo general es fa me -

nos estable, por lo que el diseño ocfusal y posición de fas-. 

unidades oclusafes inferiores suelen ser buscadas primero, -

por lo que se trata de encontrar los siguientes requisitos: 

l.- Estabilidad de la oclusión en posición de relación -

céntrica. 

2.- Contactos oclusales de balance bilaterales para fos

contactos excéntricos. 

3.- Eliminar el trabamiento cuspídeo mesiodistal para 

permitir el asentamiento gradual de fas bases por r~· 

sorción ósea. 

4.- Eficacia para el corte, penetración y trituración de 

las superficies ocf usales. 

5.- Areas de contacto nfminas para reducir la presión al 

triturar los alimentos. 

La oclusión se divide en tres unidades definidas: in

cisión, unidades de balance y unidades oclusales de trabajo, 

en este capítulo nos ocuparemos de 1as dos 61timas. 

La oclusión balanceada en prótesis total suele defi 

nirse como un contacto estable y simultáneo de los dientes 
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antagonistas superiores e inferiores en posición de relación 

céntrica, así como un movimiento des! izante bilateral conti

núo desde ésta posición hasta cualquier otra dentro del cam-

po normal. El balance en fa prótesis dental es único y he-

cho por el hombre, la necesidad de una oclusión bibafanceada 

en los dientes artificales a veces no es muy aceptada. 

TI POS DE BALANCE 

Cuando fas fuer:as actúan sobre un cuerpo de forma -

que no se produzca movimiento existe balance o equilibrio, -

el objetivo final es una base estable, pero esto no es posi

ble por fa resorsión natural de los procesos alveolares por

lo que se presentan algunas sugerencias para lograr esto: 

1.- Colocar los dientes, lo más cerca del reborde alveolar. 

2.- Entre más grande sea el reborde y más estrechos los 

dientes en en sentido buco-1 inguaf mejor balance. 

3.- Mientras los dientes estén en sentido 1 ingual o palatl. 

no en relación con el reborde alveolar mejor será su -

estabi 1 idad. 

4.- Mientras más centradas sean las fuerzas de oclusión en ,_, 
direcció antero posterior, mayor será la estabilidad. 

EJ ·balance pu~de ser uní o bilateral o protusivo: 

Balance Oclusal Uní lateral. Este existe cuando las superfi

cies oclusales de !ps dientes de un lado articulan al mismo 

tiempo, a manera de grupo, con. un mio vi mi en to des ti zante .F 1.!;!. 

·rdo s~n ,~n±errupción. 

Balance Oclusal Bilateral. Llega a ocur~ir si hay equilibrio 

en ambos lados de la prótesis por el contacto simultáneo de 

los dientes en oclusión céntrica y excéntrica. Requiere un

~ínimo de 3 contactos para establecer un plano de equilibrio. 
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Mi entras mayor número de contacto mayor equ i 1 i br i o, es 

te tipo de balance depende de la interacción de la gufa inci -

sal, plano de oclusión, angulación de los dierites, ~ltura de -

la cúspide, curva de la compensación y la inclinaci~n de la -

vfa condi lar, 

Balance oclusal Protusivo. Este existe cuando la man-

d·fbula se mueve hacia adelante y los contactos oclusales son 

fluidos y simultáneos en la región posterior, tanto del lado 

derecho como del izquierdo y en los dientes anteriores. Es un 

poco diferente al balance bilateral y exige un minimo de 3 co~ 

tactos, uno a cada lado y uno anterior. 

. l.-

Factores que influyen en el balance oclusal. 

La gufa condilar es generada por la vfa seguida por el 

cóndilo en Ja articulación temporomandibular. 

2.- La guia incisa! es el efecto del contacto·de los dien

tes anteriores superiores e inferiores y su efecto so-

bre la mandfbula. Para prótesis totales la gufa inci-

sal deberá ser lo más plana cuando lo permita la foné-

tica y la estética. Cuando la disposición de los die~ 

tes anteriores exija una ~obremordida vertical deberá

hacerse una horizontal para compensar y no trastornar

e! balance oclusal de Jos dientes posteriores. 

3.- El plano de oclusión se establece en la porción ante -

rior, mediante la altura del canino inferior, que casi 

siempre coincide con la comisura de la boca y en la -

región posterior mediante la altura del cojinete retr~ 

molar. También está relacionada con la lfnea trazada-
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de' ala de la narf: al tragus. Sin embargo hay que recono-

4. - .. 

cer el efecto de este plano como factor determinan

te de la oclusión balanceada. Su posición puede -

ser alterada ligeramente sin causar problemas fun -

cional es graves. 

La curva de la compensación es uno de los factores

más importantes al establecer una oclusión balance~ 

da. Esta es determ i·nada por 1 a i ne 1 i nación de 1 os

d i entes posteriores y su relación vertical con res

pecto al plano Óclusal, de manera que la superficie 

oclusal sea a manera de curva que se encuentra en -

armonía con el movimiento de la mandíbula. 

Es una curva antero-posterior que se confunde dema

siado con 1 a curva se Sp i x que es 1 o mismo so 1 o que 1 a 

curva de la compensación se refiera unicamente a 

dientes artificiales, y la curva de Spix a dientes

Naturales. 

S.- Las cúspides o la inclinación de éstas, los dientes 

sin cúpides también son determinantes ya que modifi 

can el efecto del plano de oclusión y la curva de 

la compensación. 

Con estos cinco factores determinantes de la oclu 

si6n balanceada por lo que deberemos tener muy en 

cuenta para la elaboración de una dentadura total 

artificial. 
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CAP 1 TULO V 11. 

REGISTROS INTERMAXILARES. 

Para obtener nuestros registros intermaxilares nece

sitamos de un par de placas bases o bases de registro que 

sue 1 e ser una base tempora 1 .muy semejante a 1 a base fina 1 de 

1 as dentaduras. 

7.1 USO, TIPOS Y ELABORACION DE LA PLACA BASE. 

Las placas base se util i%an para el registro de las

relaciones maxilomandibulares y para la colocación de los -

dientes artificiales, para hacer las transferencias con el -

arco facial, para obtener o registrar la dimensión vertical

de oclusión y la relación céntrica. 

Se han recomendado muchas técnicas para la fabrica -

ci6n de las bases de registro tanto temporales como permane~ 

.tes. Los materiales que se emplean con mayor frecuencia ·pa~ 

ra las bases temporales son: laca, resina acrílica autopo-

1 imeri:able, poi iestireno o vinilo formado al vacío, oera -

para placa base, y para las placas base permanentes son Re 

sina acrílica procesada, oro, aleación de cromo cobalto, y 

aleación de cromo níquel. Las bases permanentes posterior 

mente se convierten en parte de la base misma de la dentadu

ra term i nada. 

La selección del material depende en gran medida de

la preferencia individual del dentista, así como de las nec= 

sidades partículares del paciente. La resistencia del· mate-

rial y el volúmen requerido para producir una base rígida 

son factores que hay que tomar en cuenta. Los materiales d= 

ben tener las siguientes características: adaptarse fácilme~ 

te a la forma y contorno requerido en un mínimo de esfuerzo, 

tiempo, y gasto, ser rígidos y fuertes en secciones relativ_!! '' 
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mente delgadas, no fusionarse a la temperatura de la boca,

no distorsionarse notoriamente en las técnicas de procesa~

m i en to, tener un co 1 or 1 o más semejante a 1 ·'co 1 or de· 1 a ba-

se final. 
- '·· ; ·-

Son dos 1 as técnicas más usadas para:: ,.a :.fabr i cac'i .:Sn 

de placas base de acrílico y por lo tanto son las que vamós 

a describir en este capitulo: 

Por goteo con este método· pueden formarse bases bien 

adaptadas util i:ando ésta técnica, Las :onas reten~iva~se-

alivian colocando cera y se aplica _sepaf'.ado.r_.de_' acrí_I ico y-

yeso. El erlcogimiento de la polim~rf=aci6~ se mcint-i~ne a -

un mínimo, ya que cualquir encogimiento en .la pr.ime.:.a apli

cación es compensado parcialmente por cada·apl_icaci6n subs!:_ 

cuentep Se gotea el modelo con m6nomero e inmediatemente -

después se espo 1 varea una pequeña capa de pól iinero sobre u

na zona del modelo y se humedece ,1-° -suficrente· con el 1 fqui_ 

'do para producir un leve flujo, Y.·:·ási"se.real:i:a en todo el 

mode 1 o hasta a 1 can:ar apro.x j madamente '.·un '.~ro'sor de 2 a 3mm-

\'a poi imerizado el acr r 1 i ca se ~e{i ~a \.; base de 1 mode 1 o-

de trabajo se recorta y se ·pu Je; ~~ ~~6~ede a rea 1 i :ar 1 as-

pruebas en boca. 

Por enfrascado se pueden próduc ir· bases de· reg i s'tro

prec isas y estab 1 es, pero se requiere de un mayor tiempo P!:!, 

ra su fabricación, por lo que resulta más costosa y tardada, 

es recomendable duplicar el modelo y construir lá·base de-" 

registros en el modelo duplicado·. Se -Forma un patr.6n de ce-

ra con las dimensiones deseadas, el modelo duplicado se in

viste en un frasco, se elimina la cera con agua caliente y-
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se aplica un medio de separación de yeso-acrfl ico. Se me::-

c 1 a resina a u topo 1 i mer i =·ab 1 e. : o termocurab 1 e en un f'rasco -

de vidrio y se tapa, cuandci: la resina está en un estado de

migaj6n se coloca'.deritrodél modelo, se cierra el frasco y

se deja po 1 imeri.=ar·. :1a:·r:e'Si'i'na :sf es autocurable y si no se

pone a hervir en agu~:.'í:;·~¡}~nte, 1 uego se retira 1 a p 1 aca b~ 
se se recorta y s~·'i=''.i,~'(e;,}i>a .está 1.ista para colocar nues 

\=r·;·:,¿, 

proceso :~::1~~f~~;~~§E-~tt~:~~ :::ei:~::::n~: :::0~0:j:~::~:na~ 
tes pasos qu(se ~~~[F~~;á~~~~ la'obténci6n de la dimensión 

vertical y plano d~'oci~s;i6n; 

"i. 2 1 mportanci a de· I os r·od ;-,.1 os ·_d~.----cera •. 

los rodillos de oclusión son una f'orma de cera emple~ 

da para establecer relaciones maxi lo-mandibulares precisas y 

para Ja disposición de los .dientes artificiales para formar-

Ja dentadura de prueba. También ayudan a determinar Ja Ion-

gitud y anchura de los di.entes artificiales, la línea media 

de la arcada para la colo~ación correcta de los incisivos --

centra 1 es, e 1 sopÓ~te acle·¿~ado para los 1 abios y } as emi nen-· 

e i as caninas· •. ": 

ta a 

se 

ra, Í) 

1aci6n ·~~ 

X:-~_;:-_ 

'~- -':.. 

''·.'-<-· 
'''··''.·'"·''"' 

;.que' ayudan al denti.:! 

jj¡; 'ja <:C>~~ trU ce i ón de 1 a -

' i .. ~~~: ./'.':; -- .. ·,-,·;,.-

debe~ considerar

de.rod~ 1 los oclusales de ce

di'~nte'~ con e.1 hueso alveolar, 2) re

~on él 'l:)o~~~ desde;..,tado, 3) técnicas-
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de fabricación, y 4) normas clinicas para los rodillos oclusa-

les. Primero se calienta la mitad de una hoja de cera del No. 

7 

Técnica de fabricación y dimensiones de los rodi 1 los -

oclusales primero se calienta la mitad de una hoja de cera del 

número 7 rosa con un mechero o lampara de alcohol hasta que la 

cera esté blanda y maleable, se procede con cuidado para no d~ 

rretirla totalmente, hasta formar ~n rol lo de cera que se cor-

ta a la medida que nos dá el proceso alveolar, una ve: real i:~ 

do ésto se procede a aplanar formando una barra de cera con -

cuatro lados que es adaptada al proceso alveolar (de la placa

base) se pega inmediatamente después con cera pegajosa y se -

procede a darle Forma dándole una anchura de 4 mm. en la :ona

de los dientes anteriores y 8 a 10 mm. en la :ona de los dien

tes posteriores y de altura l cm. en anteriores y un poco más-

''pequefío en posteriores 7 a 8 mm. estas di mens i one,s es tan suje

tas a cambios pues la verdadera altura y grosor de los rodi- -

1 los de cera estarán determinados por la dimensión vertical y

el aspecto por lo abultado del labio y el tipo de mordida del 

pací ente. 

7.3 Determinación del plano de oclusión. 

Primero para determinar el plano de oclusión debemos s~ 

ber para que sirve y que es, nos sirve para relacionar el maxl 

lar con la mandíbula y para colocar mejor los dientes arti-

riciales, para que exista un máximo de contacto entre las cús

pides inferiore.s con las .Posetas superiores y. Es un plano que 

se determina con los rodillos de cera y que deben hacer canta~ 

to las dos superficies oclusales del rodillo superior e infe-

rior. 
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Para lograr ésto, el rodi 1 lo superior debe quedar visi

ble 1.5 a 2 mm. Por debajo del bor.de 1 ibre del' labio superior

estando éste relajado y en boca semi-abierta, además paralelo . 
a la línea bipupilar, es decir, una línea imaginaria que pasa-

horizontalmente por las pupilas de los ojos, visto de lado de

be quedar paralelo al plano de Camper o prost6dontico, este -

plano esta dado por una línea que va de la parte superior del 

tragus de la oreja a 1.a parte inferior del ala de la nariz. Se 

le marcara al paciente con un lápiz dermográfico éste plano, y 

se utilizará la platina de Fox para verla objetivamente, pero

si no es así que quede paralelo al plano prostod6ntico se au-

menta o disminuye cera calentando una espátula hancha, que nos 

servirá para desgastar y alisar las superficies de los rodi- -

1 los una vez determinado el plano de oclusión superior sol ame~ 

te se modificará el inferior, agregandole cera o disminuyendo

le~ para que l~s dos superficies queden completame~te planas y 

contactando. 
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Determinación del plano de oclusión. 

Otra técnica menos usada es cuando se determina el 

plano de oclusión por medio del rodi 1 lo inrerior; que nos 

va a ayudar el triSngulo de Earl Pound.es un triangulo imagl 

nario que corre de la mitad de las papilas piriFormes hasta

donde se unen los dos procesos (parte media del labio). 

Se usa para I~ ubicación de los dientes en un plano -

central. 
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7.4 Dimensión Vertical y procedimientos clfnicos para la ob--

tención de ésta. 

La posición fisi9ló9ica de descanso es una r~lación po~ 

tura! que suele denominarse como la dimensÍó~ ve~,'ti·c:.;l,d,e des-

canso, y es cuando 1 os múscu 1 os de 1 a mas ti cáci ó~·-,~~ "~~6ue;,n~ -

tran con una mfnima tonicidad. 

La dimensión vertical oclusal por el ·contrario, es la-

de la cara cuando los dientes o redil los oclusales se encuen--

tran en contacto en oclusión céntrica. La distancia interocl~ 

sal (espacio 1 ibre) es la distancia ent_re las superficies ocl~ 

sales de los dientes maxilares y mandibulares, y suele medir 

de 2 a 4 mm; cuando la mandfbula se encuentra en su posición 

fisiológica de descanso. 

Durante la construcción de las dentaduras completas, la 

dimensión vertical de descanso se determina primero y poste- -

¿ ri~rmente se reduce o cierra hasta le dimerisión vertical oclu-

sal. El registro de relación céntrica se hace en la dimensión 

vertical oclusal y de~pués s~ leva al articulador. 

Si la dimensión verti~ál es ~Iterada considera6l~mente-

er.1 cualquier di rece i 6h ·(~ii.rr: . .,;Lci,apert_ura). se. Jue'cl~;~ "pr~sen~ar 
prob 1 emas_en er habl a·~>';·¡}:~/";~~~~A~~cl,ó<l:/~t}.{~<>m.ci:~:i~~f~~Ei Ón de-

l a ar ti cu l aci 6n _.te"1poromandiblJ 1 ~r~ afectéi· Jci ap?iencia, •do 1 º""" 

;~~; ;;:;~~i~~:~::~~;:!il1f ;~f~f~11tt~!Jtffü,!!i1::::; ::~ 
de cambiar con e 1 ti,empo•·-: ,

1
. ;}\:::_• • ·· •.:\'\, ·::• \'. ._,_. 

Para reali:?:a;.. u~<\g~~;r~(l)~~i.Síl:mµy,te~tati~á'.de:.la di-
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mensión vertical, de descanso es mediante la medición de la 

cara. Posterior se comprueba mediante la fonética, una ve: 

que los dientes artificiales hayan sido colocados en posición

sobre 1 as base·s de prueba. 

ALGUNOS DE LOS METODOS PARA LA OBTEN.CION DE LA. DIMENSION VERTl 

CAL. 

Medidas faciales: Neiswonger.dice qu!" la dimensión ver

tical se obtiene situando dos puntos· en la cara,· le pide al p~ 

ciente que se relaje o degluta y a los 5 minutos de deglutir -

el paciente cae en posición fisiológica de reposo. 

El paciente debe estar sentado de manera que haya una -

linea que vaya del ala o base de la nari: a la parte más infe

rior de la barba, se va a tomar esta medida varias veces, se -

van a sumar fas medidas que se tomaron y se dividen entre el n.Q 

mero de ocasiones que se hayan real i:ado, la medida que haya -

si1o' la promedio será la medida vertical de reposo. 

Wif 1 is dice que son medidas equidistantes fa que vamos

a.describir y es una línea que va de la comisura del labio al

ángulo del ojo, hay que tomar fa medida y compararla con fa m~ 

dida que hay de los puntos que estan en la base de la nariz y

la barba, aparentemente siempre son iguales. 

ci6n, 

con un 

Medios'Estéticos: hay que tomar registros· de ·Pr<:'e~tr.ac

con fotografías (fa más reciente. cuando te,:. í a'. di~ntes ), -

perfi 1 de plomo o tomar impresiones d~ ¡; ~a~¡. 
Deglutivos: La deglusión se 1 leva en oclusid~~ se toma 

la dimensión vertical en oclusión. 

Con la placa base puestá y los rodif los de oclusión se

l e pi de a 1 paciente que pase sa 1 i va si ! o puede hacer se corro-

1 abora con otro metodo, pero si no lo puede real izar se desga.=! 
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ta e J rod i 11 o hasta que 1 o puede rea 1 i :z:ar, este es un buen me

todo. 

~ietodo radiográ-Fico: la céntrica larga es la distancia

recorrida de la mandíbula según Ranford y es de 1 a 1.5 mm. -

que es la distancia recorrida cuando hay oclusión céntrica o -

relación céntrica. 

Este método se basa en la central i=ación de los c6ndi-

los dentro de la cavidad glénoidea en oclusión)' se ·toman una

º varias radiogrdf(as, no es muy exacta esta técnica~porque al 

tomar la radiografía se varía la posición· de la cabeza, del P!!. 

ciente y del aparato. 

Me todo Prop i ocept i vo: Se determina a base de term i nac i .2. 

nes nerviosas, cuando el paciente pierde el ligamento parodon

tal se pierde algo de la propicepción, se le pide al paciente

que abra y cierre la boca 2 veces, se coloca una platina en la 

base inferior y un tornillo en la base superior se fija atornl 

1 lando el tornillo y se toma la dimensión vertical en base a -

los sentidos propioceti.vos del paciente. 

6imeter: este método' esta basado en un aparato e.1 dina~ 

mometro de Boss,. y: n.os p.;,:,~ i t.e medir e 1 punto de .máx i nia fu er:a 

de I~ mandíbul~. 

de obtener la dÍmensión ve!:. 

ti ca 1 en base con Ja pr();..Í.!nciacióri de sonidos Pl".incipai.:ne~te 

con 1 as 1 etras S, F, ¡;.;:he pide a 1 paciente que· pronu.ri·ci e Ta 

60 a 70 ;~ \}~:: a 1 ta y pa 1 abras con 1 a F. numeración del 

Método Fisiológicoi,S~ basa en la posici6n fisiol69ica

de descanso se le'pide.~'1·,paciente que abra y cier~e:v~~i'las v~ 
ces la boca hasta que ha~~ .un cansancio muscula~, ésio, se hace 
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sin la placa base y se toman las medidas, se saca la medida -

promedio, y se le vuelve a pedir al paciente que lo repita so

lo que ahora sf con las placas base puestas y se toma otra ve: 

las medidas hasta que coincidan ambas. 

Todos éstos métodos pueden ser muy eficaces si se hacen 

combinaciones- entre el los, como el fónetico con el fisiológico 

o el de medidas faciales. 

7.5 Importancia para la Prostodoncia de la Relación Céntricar

obtención de registros clínicos, gráficos, y funcionales 

La Reración Hori:z:onta16Relación ·céntrica:eslaposición h.2, 

ri:z:ontal más importante de la mandíbula con respecto al maxi--

lar. El término Relación Céntrica se define como la posición-

fisiológica más retruida de la mandíbula con relación al maxl 

lar desde la que el individuo puede real izar movimientos late

ra les. 

En la construcción de dentaduras completas la determi-

nación correcta de la relación céntrica es absolutamente nece-

saria. A diferencia de las otras relaciones intermaxilares, -

es reproducible en cada paciente todas las veces que se quiera 

en bocas desdentadas existe solamente relación céntrica. 

Las relaciones horizontales importantes también son pr.2_ 

trusiva y lat¿rales. La relación protusiva se registra y se -

1 leva al articulador para registrar los equivalentes mecánicos 

de la guia condi lar hori:ontal, las posiciones laterales de la 

mandíbula también puede registrarse por metodos interoclusales 

y emplearse para establecer guias laterales en ciertos articu

ladores. 

La importancia de la relación céntrica como de otras r~ 
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laciones intermaxilares es la de: determinación, registro, y_ 

transferencia, de los datos de las relaciones maxilares de los 

pacient~s desdentados al articulador, es indispensable para ~I 

mantenimiento de la salud bucal y para evitar los fracasos y -

las repeticiones de las dentaduras totales. 

Para obtener los registr~s de la relación céntrica se -

han clasificado en: Gráficos, Funcionales, y clínicos o inter

oclusales. 

Registros Gráficos 

El tra::o del arco gótico es la base de los registros 

gráficos para la obtención de la relación céntrica. Estos me-

todos gráficos pueden ser intraoral o extraoral. El método --

intraoral es el más común, en la placa base superior se fija -

una punta tra::adora y en 1 a base opuesta (inferior) se co 1 oca 

una laminilla para obtener el trazo, que puede ser papel o ce-

·• ra( en un p 1 ano hor i ::onta 1 • 

En ambos métodos el paciente debe de mover la mandíbula 

en movimientos excént.ricos (lateral idad derecha e i::quierda y-

protrusivo) partiendo de Relación Céntrica y en cada uno de 

los movimientos regresar a está, inmediatamente después las b~ 

ses de registros son unidas con Y.eso para transferir el regis

tro y los modelos at articulador • 

- ., .... >-....... ·- ·'.;.-._,:, 

:. 
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Registros funcionales 

El método funcional más usado es el de la deglusión, --

ya descrito para la obtención de la dimensión vertical. Este-

concepto se basa en la fi losoffa de que el acto de la cfeglu- -

sión se real iza en relación céntrica. 

Métodos clínicos o interoclusales 

En los métodos interoclusales la relación céntrica es -

registrada colocando ~n m!dio de registro entr·e las placas ba-

ses haciendole unas muescas a los rodillos. Antes de hacer el 

registro. debe dedicarse el tiempo que sea necesario para pra~ 

ticar con el paciente el movimiento de cierre en relación cén-

tri ca. Nuestro objetivo será el poder manipular la mandíbula-

hasta pt""ovocar un relajamiento de los músculos para que sea f! 
cil 1 levarla al sitio que deseamos una vez ya real izadoslo an

terior le pedimos al paciente que mantenga cerrada ~1/.hoca mo!:_ 

diendo con los rodillos para que coloquemos 

muscas real izadas a los rodillos, esperamos 

mode 1 i na _'.~n 1 as 
¡ .. · 

a que endurezca la 

model ina y retiramos de boca nuestras placas base. 
•9°..;.h• .... 1":_7;:::.-·:·--':i.J."':'1' 

Muescas -:iara 

la 

Model.ina 

... 
~~::~ 

Modelo de :f~SO su-oerior 

Rodillos .d~ cera 

... 

Modeio de yeso interior 
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CAP 1 TULO V 1 1 1. 

INSTRUMENTOS UTILIZADOS PARA LA ELABORA

C ION DE UNA DENTADlEA COMPLETA. 

Ante 1 a di f i cu 1 tad de poder hacer muchos de 1 os proced i - -

mientos que involucra la elaboraci6n de una dentadura dentro -

de la boca del paciente como son: La poca visibilidad dada por 

los carril los y labios, la saliva, los tejidos blandos que cu

bren los procesos y que no proporcionan una base estable sobre 

la cual poder trabajar y la habi 1 idad de comparaci6n de los p~ 

cientes, nos obliga a usar algunos instrumentos que nos propo~ 

cione al mismo tiempo, las ventajas de construir una dentadura 

como serían el arco Facial " el articulador. 

8.- Arcos Faciales 

El arco facial es un instrumento empleado para orientar 

el modelo maxilar en el articulador de manera que tenga la mi~ 

ma relación con el eje de abertura que el maxilar tiene con el 

eje de abertura·de la maridfbula. Existen dos tipos de arcos -

faciales el cinemático y.el .arbitrario. 

E 1 ci nem&t·i co. se Usa 'para 1 ocal i ::ar el verdadero eje de 

bisagra terminal ~ transfe~ir ~ste registro al articulador - -

cuando se monta el 'modelo süperior. 

El arco racial arbitrario es el único que sueleemplear~e 

en la construcci6n de dentaduras completas y se basa en los -~ 

computos promedio de una apertura de la mandíbula. 

cil de usar y relativamente preciso. 

Es muy f.&-

Algunos de los fines de_ los arcos faciales es estable

cer el ángulo condilo maxilar y con su complemento, la rela-

ci6n en protusi6n, nos permite regular correctamente la incli 
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nación de la trayector!a del cóndilo. 

Con el arco facial arbitrario el eje de rotación es -

a prox i mado. 

Por ejemplo, con el arco Facial hanau, se usa un punto

ª 13 mm. de 1 meato auditivo externo sobre una 1 í nea que vaya -

de I ángulo externo del ojo a la parte más superior del tragus-

de la oreja. Este método sltaa el eje de bisagra arbitrario -

dentro de 2 mm del verdadero eje de bisagra. Con e 1 arco Fa--

cial del tipo del Whip-Mix, se usa el meato del ofdo externo -

como la posición, de Forma que esta posición sea posterior a -

los cóndilos, es compensado porque la inserción del arco Fa- -

cial en el articulador es de 6 mm. anterior a los cóndilos. 

El arco Facial cinemático requiere de la localización 

9el verdadero eje de bisagra por medio de movimientos de cie-

rre de la mandfbula cuando ~sta se encuentra en la posición -~ 

terminal de bisagra. 

Se ha intentado prestar un método práctico de transFe-

rir los registros interoclusales a un articulador, el arco Fa-· 

cial y el articulador son dos aparatos muy eFicaces para la 

Fabricación de dentaduras completas~ No hay motivo para no 

usar un arco Facial y hay mucho que.ga.nar.y. es relativamente

Fáci 1 de usar: 

8.2 Articuladores 

Un articulador puede deFinirse como: Un aparato mecáni

co que representa fas articulaciones temporcimandibulares, el 

cual trata de reproducir parcialmente fas posicion~s y movi

mientos de la mandfbula, al que se le pueden incorporar mode-

fos de yeso del maxilar y la mandfbula. 
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Se ha dicho que "la boca del paciente es el mejor ar

ticulador" p~r.o en ausencia del mismo se.h.a r:-ecurrido a los

articuladores. 

Principales objetivos del uso del articulador son: 

1.- El montaje de los modelos dentales para el diagnóstl 

co, elaboración del plan de tratamiento. 

2.- Fabricación o colocación de superf'icies oclusales ( ~-· 

dientes artif'iciales ) para las restauraciones de.nta

les. 

3. Colocación de dientes artif'iciales para las prótesis

parciales y totales. 

Los requisitos mínimos para un articu·lador empleados

en prostodoncia total en una oclusión monoplánica o -

con cúspides son} 

·a) Deben conservar con precrsión el articulador la posi

ción céntrica. 

b) 

c) 

d) 

e) 

Los modelos del paciente deben poder cetirarse con F!!_ 

ci 1 idad y colocarse sobre .'.el articulador sin perder

sus relaciones verticales y hori:ontales correctas. 

Debe poseer "un vástago para la guía incisa! con un t.2. 

que positivo que pueda ajustarse y calibrarse, para -

un control positivo sobre la dimensión vertical oclu

sal del. paciente. 

Debe ser capa: de cerrar y abrir a manera de bisagra-

Su construcción debe ser precisa, rígida y de material 

no corrosivo, las partes movibles no se deben desgas-

tar, poder hacer ajustes fijos 



- 83 -

f) Debe ser diseñado de tal forma que existe una distan-

cia adecuada entre Jos movimientos de los miembros superior -

e inferior, sin obstruir la visión de Ja porción posterior. 

Debe posee estabi 1 idad sobre la mesa de laboratorio y no ser

muy vo 1 umJ.noso o pesado. 

Es nuestra práctica y por el costo de los articulado

res vamos a uti 1 i:ar un articulador de valor relativo como el 

Gisy New Simplex, que es el inicamente satisfactorio. 

Respecto a la elaboración de los articuladores con -

respecto a su oclusión se han desarrollado 3 teorías con el 

tiempo. 

La primera es la Bonwil 1, que propone que los dientes 

se mueven en re 1aci6n unos contr_a otros, guiados por 1 os con

tro 1 es cond i 1 ares y e 1 pu"nto i nci sa·I. 
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Esta fué conocida como la teorfa del triángulo equi

latero en el cual hay cuatro pulgadas tanto entre los c6ndi

los como entre un cóndilo y el punto incisa!. 

Otra teorfa fué la cónica, que propone que todos los 

dientes se mueven sobre la s·uperficie de un cono con un áng~ 

lo generado de 45° y con el eje central del cono a un ángulo 

de 45º con el plano oclusal. 

Hay otros articuladores ( Monson ) y ( Villan 1930 ) 

que se fundan en una concepción esférica perfecta de la dis

posición de los arcos dentarios. 

CLASIFICACION DE LOS ARTICULADORES. 

Esta clasificación está basada en la función de los

articuladores. 

CLASE 1 

Los instrumentos dentro de ésta clase aceptan un so

lo registro inter oclusal; el movimiento vertical puede o_no 

ser posible, los primeros articuladores
0

se forman extendien

do la porción posterior de los modelos con yeso. 

El articulador de bisagra es representativo de ésta

clase Gariot parece haber sido el primero que los diseñó en-

1805, y fué una simple bisagra con un tornillo fijo en la -

porción posterior con una placa de metal que servía como to

pe vertical. Este tipo de articulad~res acepta sólo un re-

gistro que es la relación céntrica. 
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CLASE 11 

En este tipo de instrumentos permiten el movimiento -

excéntrico basado en promedios y no aceptan la transferencia-. 

de un arco facial. El instrumento más popular dentro de esta 

clase es el Simplex diseñado por Alfred Gysi y consiste en que 

los cóndilos se encuentran en el miembro inferior y las vias

condi lares presentan una inclinación de 30° fijándose la guia 

incisa! a 60°. 

Dentro de ésta clasificaci6n también está el que fué diseña

do por Monson y que se basa en la teoria esférica de la ocl~ 

si6n. 

También existen dentro de esta clasificación articu-

1 adores que permiten e I' movimiento excéntrico no aceptan 1 a

transf erenc i a del arco facial como ya dijimos que está basa

do en la teoria de Monson en la que cada cGspide y borde in

cisal se conforman a un segmento de la superficie de una es

fera de 20cm de diámetro con su centro en la glabela. 

CLASE 111 

Los instrumentos dentro de ésta clase aceptan la --

transfernecia con arco facial y un registro protusivo ínter-

ocl usal. El clásico instrumento de éste tipo es el "Hanau", 

se acepta la transferencia con arco facial y las incl inacio

nes condilares horizontales son fijadas mediante un registro 

protusivo inter-oclusal. los cóndilos se hallan sobre el mie~ 

bro superior. El ángulo de Bennet (L) se calcula a partir de

la inclinación condilar horizontal (H) mediante la ecuación -

de Hanau: 
l = H 

-8-
+ 12 
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Si se determina que la inclinación condi lar horizon

tal es de 30° entonces el ángulo .de Bennet sería aprox. de -

16°. 

Bergstróm diseñó un instrumento denominado Arcón si

milar al de Hanau salvo que los c6ndi los se hallan sobre el

miembro inferior del articulador y lasgu'ías condilarescurvas 

y el termino arcon se deriva de ARti'cu 1 ador y CONdi lo estetérmi no 

se emplea para ref'erirse a los articuladores que tienen los

condi los sobre el miembro inf'erior. 

Los instrumentos que tienen los cóndilos sobre el -

miembro superior y las guías condilares en el miembro infe • 

rior se les denomina instrumentos condilares o articuladores 

no Arcon. 

También existen otros instrumentos que aceptan la -

transf'erencia con un arco facial°, registros inter-oclusales

Y algunos registros laterales. 

Dentro de ésta clasificación tenemos el articulador

Whip-Mix y el articulador Denar Mark 11, clásicos en ésta -

clasi f'i caci6n. 

CLASE l V 

Los instrumentos dentro de ésta clase aceptan regis

tros dinámicos tridimencionales y utilizan transferencias -

con el arco facial. Las vfas condi lares, o cams, están-fo!:_ 

madas por registros grabados por el paciente. Las vías con-

di 1 ares deben emplearse como generadas por el paciente no 

pudiendo ser modif'icadas en forma selectiva antes de desarr.!:?_ 

llar la oclusión del paciente. 
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Otro tipo de articulador dentro de ésta clasificación 

son los que aceptan registros dinámicos tridimencionales y u-

til izan transferencia con arco facial. Las vías condilares 

pueden ser anguladas en forma selectiva y personalizadas. 

Los registros dinámicos tridimencionales empleados-

en ésta clase es el procedimiento de tra:os pantográficos. 

Los clásicos de ésta clase es el pantógrafo y el TMJ 

de Swenson. 

8.3 COLOCACION DE LOS MODELOS DE TRABAJO EN El ARTICULADOR 

Dependiendo del articulador que se ha seleccionado -

para montar nuestros modelos en la forma como se procederá. 

Generalmente en las escuelas y consultorios odontológicos se

usa mayormente el articulador New Simplex con platina oclusal 

así, es que daremos el procedimiento que se utili:a para mon

tar los modelos en este articulador. 

1.- Teniendo ya recortados nuestros modelos los vamos a -

mojar e inmediatamente hacer 4 retenciones a éstos de 3 a 5mm 

de profundidad y 5 6 8 de ancho en forma de" V" anteroposte --
' rior como de derecha a izquierda del modelo, todo ésto en el-

modelo superior, se limpian los modelos con agua tibia para -

quitar residuos de cera. Ya secos los modelos se fijan las 

placas base en éstos con cera pegajosa 

2.- Hay que fijar bien el vástago y otras partes del ar-

ticulador, el extremo superior del vástago que quede al nivel 

del bra:o superior; a la copa superior y al pasador de suje -

ci6n les aplicamos vaselina y se coloca. el plano de oclusión, 

después para obtener mejor unión del modelo y el yeso se moja 
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la parte superior del modelo superior y dejamos que absorba 

suficiente agua. Colocamos el modelo superior haciendo coi~ 

cidir el borde del rodillo con la linea horizontal y la lf -

nea media con la vertical del plano y prolongandolo posteri~r 

mente con la linea trazada en el modelo, después de confirmar 

la posición correcta del modelo superior corremos el yeso s~ 

bre el modelo pasta que cubra la copa superior, teniendo cul 

dado de no mover el modelo, antes de que fragüe por completo 

el yeso eliminamos los excedentes y los alisamos. 

Después de fraguado el yeso se quita la platina de o

clusión. 

3.- El montaje del modelo inferior consiste en aplicar -
1 ' 

vaselina a la copa y al pasador inferior, volteamos el arti

culador, hacemos coincidir los rodillos en oclusión céntrica 

uti"I izando la relación que obtuvimos con model ina, mojamos -

el modelo inferior, le hacemos las retenciones y se corren

con yeso blanco como en el superior. 

Al hacer el montajo de los modelos superior e infe 

rior sucede un aumento en la distancia entre éstos causada 

por 1 a expansión de 1 yeso por eso a 1 terminar de correr. 1 os

mode los y fijarlos en el articulador en la parte superior de 

éste co 1 ocaremos un objeto pesado. 
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CAPITULO IX.-

ESTETICA Y CUIDADOS DE LAS DENTADURAS TOTALES. 

Encontrar una definición exacta de lo que es estéti

ca es sumamente difíci 1., ya que cada persona tiene su parti

cular punto de vista de lo que es bel lo, agradable, o armo -

ni oso. 

La estética se encuentra íntimamente relacionada a ~ 

la moda, a la ra:a e inclusive al estado socio-económico de-

las personas. En el terrenoodontol6gºicodifícilmente encon

tramos otra materia que nos permita encarar el problema est! 

tico como en (a prostodoncia total, ya que en ésta discipl i~ 

na, podemos combinare( criterio conjugado dentista-paciente

la forma el color, la posición y el tamaño de los dientes. 

El criterio conjugado dentista~paciente, merece esp~ 

c i a 1 atenci 6n, ya que e 1 profes ion i sta debe de saber captar 1 a 

imagen que se ha creado el paciente de como va a quedar una -

vez que ha final izado el tratamiento. El cirujano dentista-

no debe de anteponer su criterio, si no deberá de orientar -

y hacerle ver af.·pac.iente el significado estético en prosto

doncia totar, ya ~u~laopin~ón del paciente en el ~e~gl~n -

cosmético, será d~te~ITlinante en el éxito o fracaso de la pr~ 

tesis,. 

9.1 OBTENCION°DE,Í.. TAMAÑO DE LOS DIENTES. 

E,S.i:ó;.~:puede 1 ograr de dos formas: Una ~e refie~e~ 

a 1 · us.o. de '.,(n;;;truinentos diseñados para saber e 1 tamaño de. 'I os. 

incisivo~ ~~ntrales superiores, como pcr ejemplo: l.Ína cará~. 
. - . . . 

. · tuiii;:f~bricada y Trub te, que consta de una pi anti 11 a con --

'"·~·f-~[.ff'.~~ci~~-~s que corresponden a 1 os ojos, nariz, y 1 a boca..: 
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del paciente, asi como de 2 vástagos, uno colocado en el me~ 

t6n del paciente que nos dará la medida en ·mi limetros de la

altura y sobre la parte lateral en la región del arco cigom! 

tico que nos dará el ancho de los incisivos centrales supe -

riores. Con éstas medidas y con ayuda del catálogo de dicha

carátula se seleccionan los dientes, tomando también como b~ 

se la forma de la cara del paciente, que puede ser triangu -

lar ovoide o cuadrada y en la mayor de las veces mezcla de -

éstas. El otro método es medir con una regla flexible sobre

el rodi 1 lo superior de una eminencia canina a la otra, o sea 

usando como punto de referencia el ala de la nari:, por su -

parte externa trazando una linea vertical' hasta incidir en -

·el rodillo. De este modo encontraremos la medida de los die~ 

tes anteriores tomando como base la linea media de un canino 

"hasta la misma linea del otro. 

Este método tiene la variación, de tomar como referencia, -

las comisuras labiales del paciente cuando los labios se en

cuentran en contacto y los músculos relajados, ésta medida -

representará, el ancho de los dientes anteriores superiores

tomando como referencia las caras distales de los caninos. 

En ambos métodos, la altura de éstos dientes estará relacio

nada con la distancia ínter-arco existente, dado por fa alt~ 

ra del rodi 1 fo de cera ya dada. 

Otra forma de determinar la medida de los dientes anteriores 

superiores, se basa en relacionar el incisivo central supe -

rior como 1/16 parte de la cara. 

9.2 OBTENCION DEL COLOR DE LOS DIENTES. 

El color estará intimamente relacionado con el co 
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lor, del cabe( lo, tez y ojos del paciente, deberá de tener

una armonía que no tenga efectos contrastantes como por ejemp 10 

En una persona de tez, cabello y ojos obscuros no será con

veniente usar dientes de color muy claro ya que ésto los ha 

ría resal .tar hac i éndo 1 os notab 1 es corriendo e 1 r j esgo de 

que se descubra que son artificiales, lo ideal es conjugar

ambos conceptos. 

la técnica más usada es fa de Skwin y es tomando -

tres colores probables y se colocan sobre la piel a nivel ~ 

·de 1 pómu 1 o y se pres i na causando isquemia. ·Y se compara e 1 

que se asemeje más con e 1 1 a es 1 a que se determina. 

Para obtener un mejor resultado cosmético, se ten -

drá que tener presente y muy en cuenta aspectos caracterís

ticos de (os dientes naturales, esto nos fo dará el paciente 

ya que. e 1 sabe mejor que nad i. e como eran. 

9.3 FORMA DE LOS DIENTES. 

La forma de los incisivos debe tener armonía con la 

forma de 1 a cara como ya 'mencionamos, por ejemplo: 

en una cara de forma cuadrada uti 1 izaremos diente~ de ángu~ 

los rectos o sea cuadrados, sin embargo como veremos fa fo~ 

ma del diente armonizará con la forma de fa cara sújeta a -

buscar una armonfa cosmética aGn cuando no se siga fielmen~ 

te fa regla establecida. 

Dentro de 1 a gran variedad de formas de 1 a car.a .. :.erícontramos 

principalmente ovoide, triángular y cuadrada .. ' También ver!:_ 

mos mezclas de éstas dependiendo de 1 a parte i'nfer i or ·de 1 a 

cara, o sea dividiendo 1 a cara superior e i n.f.;;;.·i or tomando-
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como referencia una línea a través de los huesos malares; -

de tal forma que podemos encontrar una parte superior oval

Y una parte inferior tri ángu 1 ar 1 o que· nos daría una cara -

ovoide-triangular y así podremos encontrar las demá• varian 

tes. 

los desgastes en los bordes incisales y caracterfs

ti cas de los dientes femeninos y masculinos. 

Es indudable que conforme avanza la edad los-dientes 

naturales también manifJestan a través de desgdste _el paso-

del tiempo. Es il6gico que una persona de cierta edad c~ 

mo promedio se 1 lega a usar prótesis total a los SO 6 55 

años ) tenga los dientes intactos, es decir sin desgaste~ -

por lo que es aconsejable para dar apariencia natural, rea

l izar desgastes en los bordes incisales de manera estratégl 

ca. El desgaste debe diferenciarse de acuerdo al sexo y la

edad, el desgaste redondeado de los bordes suavi:ará las -

facciones mientras que el desgaste con los ángulos rectos -

las hará parecer más duras. 

Por lo que, es más común encontrar di~nte's-.;'fenieni.nos coná2 

guros redondeados y di entes mas cu l i_ri~s ,:Cll~~: 'ángu 1 os rectps. 

:~c ~::g::t:ª~:t; :: : ; ~::;:, s~~ª:l::~;¡rj~-0~~:~1,~~,~7~~~,~~;~:~::~i 

con obje::r:: :: ~~:e:::ª~ ao:~I:'~fIZ'~!ª;flliii~~¡:~~~~ff~tste -
,, - .:.:'· '.·, . -. ,,~"'':;~·"·;'/-. : ·,·:-: ··"-· 

r i ores. , __ •>;, ;> . ;.: '\ ;':,e~·'';;:;<: :, _ . · 

Para 1 os di e'"! tes ¡:;Jst ~fj-~µ~1~. ~_¡( i ~~¿~~;:¿/;~f{~en tes. t i -

pos 'de angu 1 aci one~ .33; 2q, ··y:;c)f2j:¿'~i() se .refi'ere a la in-
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clinací6n de las cúspides, de las caras oclusales para se

l°eccic.nar los dientes posteriores debemos tener en cuenta-

11".:::cer i a 1, 1 argo g i ng i vo-ocl usa 1 ancho y co 1 or. 

Los dientes anat6micos, son aquéllos que han sido 

diseñados siguiendo la forma de los naturales, los más re

presentativos son de 33º, en procesos con buena retención. 

altura, y pacientes jóvenes son los más indicados. 

Los dientes funcionales, desde el punto de vista -

estético los dientes anteriores tienen la forma más aproxl 

mada a los naturales y los posteriores tienen la forma más 

convenientes para fa masticación si·n modificar mucho a fa-

anatomía éstos son: los dientes de 20~ indicados para pr~ 

cesos medíos, cuando hay dientes naturales antagonistas y~ 

cuando real izamos prótesis removibles. 

Los diéntes No Anatómicos, son aquél los que care -

cen de la Forma anatómica considerando únicamente su cal i-

dad funcional, entre éstos mencionamos los de o~ éstos no

tienen cúspides, ésto no significa que tengan profundidad

en la cara ocfusal, éstos se usan principalmente en pacie.2 

tes con prob 1 emas de sa 1 ud _di fÍ' ci J.,. -procesós p 1 a·..;os y que

no tengan buena retención. 

9.4 UBICACION DE LOS D~ENTES. 

La caracter f st í ca más destacada en 1 a e f í. ni ca pro~ 

tod6ncica es la colocación de los dientes artificiales en

la boca del paciente, por lo que vamos a dar o tratar de -

presentar como se deben colocar éstos lo mejor posible,. P2_ 

ra producir las caraéterísticas de los dientes naturales -

en una prótesis total. 
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Centrales Superiores. 

Los centrales se deben alinear considerándolos co -

mo una sola pieza y simétricamente a la línea media. 

Se quita un pedazo de cera del rodillo y se coloca

ra pieza quedando el borde incisa! al ras con la superficie 

del" rodi 1 lo superior contactando con nuestra platina, se ~

centra el diente sobre la. parte más alta de nuestro proceso 

alveolar ( placa base ), visto de frente nos dará una angu

lación casJ de 90° con la línea media, visto de perfil el -

cuello se inclina 1 igeramente hacia atrás, haci• palatino 
1 

como unos 87 grados de su eje longitudinal con el plano de-

oclusión y, se fija reblandeciendo cera del rodillo con la

espátula caliente, y se procede a fijar el otro central co~ 

siderando Jos mismos pasos. 

Lateral Superior 

El lateral debe quedar 1/2 a lmm arriba. del plano -

de relación, visto de frente su eje longitudinal se inclina 

más hacia distal como 86°, visto de lado del cuello queda -

unos 2mm más hacia atrás que el central es decir unos 85°,

con la distal izaci6n y giroverci6n a criterio de Jos late -
1 

rales, se evitará la al ineaci6n en forma de teclado de pia-

no, clásico de las dentadura~ artificiales. 

' 
Caninos Superiores. 

La alineación del canino debe hacerse con especial

cuidado, la situación de los caninos es de suma importancia 

en el aspecto estético y funcional ya que influye en la co
l 

locación de las piezas posteriores, en lo estético tiene --
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dos raxones principales; la primera porque ahí se origina la

curva de la sonrisa, y la segunda porque ahí exactamente hace 

deflexi6n la 1 ínea del arco, o sea donde la línea del arco a~ 

terior se convierte en posterior, el canino superior debe ser 

colocado de tal forma que viéndolo exactamente de frente ocul 

te su tercio distal, con una 1 igera depresi6n en el cuello y

en el vértice de su punta dirigido hacia adentro, resaltando 

del vértice, destacando de esta forma su covexidad vestibular 

aparentando que su eje longitudinal se dirige hacia afuera -

del arco, la altura no deberá sobrepasar la de los centrales-
' la omportante de este diente esla inclinación en la parte del 

brazo distal debe haber un contacto con la platina, por lo g~ 

neral y en muchas ocasiones los dientes vienen grandes mesio

distal como gingivo-incisal, por lo que es necesario desgas -

tarlos con fresas o piedras de corborundum, y posteriormente

pul irsos, es muy importante que en los movimientos de latera

l idad los caninos inferiores como los superiores no contacten 

por medio de sus cúspides ya que traería como consecuencia la 

protección canina que es indeseada en las dentaduras totales

artificiales. 

Primer Premolar Superior 

Su u~icación Mesiodistal es perpendicular, Buco-lin -

guai el cuello es prominente, se relaciona con la recta que -

une los vértices de las cúpides formando .un ángulo de 60° con 

la 1 ínea media, en relaci6n con el plano de oclusión la cúspl 

de bucal hace contacto con el· plano (platina) y la cúspide lln 

gual esta amedío milímetro del plano, una vez ya colocado como 

se menciono anteriormente, se procede a colocar el del otro -

lado y fijar ambos con cera. 

Segundo Premolar Superior 

Se coloca mesiodistalmente perpendicu_lar;,::buco..:f_ingual-
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perpendicularmente, en giroversión paralelo al primer premolar, 

su relación con el plano de oclusión es que ambas cáupides ha

cen contacto con la plantina, real izando ésto se procede a fi

jar los dientes con cera del mismo rodillo. 

Primer Molar Superior. 

Mesio-distalmente se coloca el cuello 1 igeramente incll 

nado hacia mesial, en relación buco-palatino el cuello se en-

cuentra deprimido hacia palatino, en rotación la superficie b~ 

cal del primer molar superior esta paralela al reborde alveo-

lar de nuestro proceso, en relación con el plano de oclusión -

su cúspide hace contacto con este (platina), la cúspide disto-

1 ingual queda por arriba a 1/2 mm. por arriba del plano de 8 -

oc 1 us i ón, 1 a cúspide mes i o-bu ca 1 queda por arriba de 1 p 1 ar;.o --

3/ 4 de mm. y la cuspide d~sto-bucal queda por arriba un mil im= 

tro, se fija la pieza dental con la misma cera, la cplocaci6n,.... 

•de ésta forma de e 1 primer mo 1 ar super-i or es 1 a que va en re 1 ~ 

ción con la curva de la compensación (curva de Spix de los - -

dientes naturales). 

Segundo Molar Superior 

En la colocaci6r. del segundo molar superior debe colo-

carse de la siguiente manera: Mesio-distal El cuello debe es-

tar inclinado hacia mesial, buco-lingual cuello deprimido ha-

cia palatino más que el primer molar, en giroversión igualmen

te que el primer molar superior es decir paralelo al reborde-

alveolar, las cúspides palatinas quedan a medio milímetro por

arriba del plano de oclusión, la cúspide mesiobucal esta por 

arriba del plano 1 mm, y la cúspide disto bucal a 1.5 mm por -

abajo del rodillo en sentido gfngivo oclusal, por lo tanto ni~ 

guna de las cúspides de este segundo molar hace contacto con -

la platina, conformando así la curva de la compensación. 
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La Articulación de las piezas anteriores inferiores. 

Centrales inferiores 

Hacemos que los centrales toquen el plano de oclusión; 

visto de frente, el eje longitudinal es perpendicular al pla-

no de oclusión; visto de lado, el cuello queda hacia adentro,

es decir hacia 1 ingual; visto de arriba, la cara mesial en co~ 

tacto con la lfnea media y la cara distal siguiendo la curvatu 

ra natural del proceso., y se fija. 

Lateral Inferior. 

El borde incisa! del lateral también tocará el plano -

de oclusión visto de frente, el eje longitudinal 1 igeramente 

inclinado hacia distal; visto de lado queda perpendicular al -

plano de oclusión y visto de arriba, siguiendo la curvat-ura se 

ñalada. 

Un error muy común en las dentaduras es darle una per-

fecta alineación a los incisivos inferiores, situación muy po-

co frecuente en ~ientes naturales. Desde una vista incisa! --

los ·bordes no deberán seguir una rínea demasiado contínua, si

no con 1 igeros cambios, lo que indica que a estos dientes se -

les dará."giroversión a criterio del cirujano dentista, simula~ 

do la de los dientes naturales. 

Canino Inferior 

La cúspide del canino toca el plano de oclusión; visto

de frente, el eje longitudinal con una marcada inclinación ha

cia distal, visto de lado, el cuello proyectándose hacia ade-

lante; visto, de arriba siguiendo la curvatura ya indicada. 

En una posición céntrica, la relación de las piezas an

teriores superiores e inferiores, no deben de contactar, deja~ 

do una separación o distancia horizontal de los bordes incisa

les llamada Overjet, y un entr~.cr.uz!3miento vertical que exi.ste 
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entre los bordes incisal de las piezas. 

Primer Premolar Inferior 

El espacio para su alineamiento depende de fa alinea- -

ci6n de los dientes inferlores anteriores, cuando es necesa--

río, se reduce el ancho mesio-distaf- en fa zona del punto de -

con tacto mes i a 1 un i camente; 1 a c.úsp i de bu ca 1 dehe contactar 

con el reborde marginal del prime~ premolar superior. 

Segundo Premolar Inferior 

Cusp i de bu ca 1 en cC.n~~hio _con _e 1 •·reborde margina 1 di s--

ta 1 de 1 primer premo.1 ar - y e 1:, reborde margina 1 mes i a 1 

do premolar superior dandoc.~¡,·a'_.gÍl"'oversión adecuada 

borde. 

Primer Molar Inferior. 

de 1 se9u!!_ 

con- el re-

La fisura bucal mesial está debajo de la cúspide mesio

,bucal,_ del primer molar superior, las rosas están en contacto -

con las cúspides pala.tinas del primer molar superio_r_~ .en ·esta

P i eza y su onon ima superior determinan e 1 tipo d.; mordí.da,' en -

los dientes naturales. 

Relativamente .simi Jar>Ja colocación del segundo molar -
,·!_·, ·- --·- __ ,. 

in Fer i or. Por 1 ó que-7a ria'· ta:ómencioria;J,os.--

Curva de Ja,s6nri~a: .<\ >X 
Esta cur\ia ''é$; .• ~~te.;;;,; ~~a~:;éi'~sde 

~ •• ¡. '· ~· -f' :'. 

9.5 

fa'punta de un canino -

: ::~::::::::::~1~f il{f i~~~i~~,~~~~~:~:::· ::: : ::~;: ~::·:: ·:~::~: 
al sexo .. remenin~:'.-y'á{•c{ti'.O::,s·..;·á,;;i"~~;-·J~'s facciones, si es menos po

sitiva irá eindu,.:~J'¡'¡r~do 1'~'5 :-'f~b~i ones asociadas a 1 sexo mas cu-

lino; pero también l~-cur~a d~ ·1a sonrisa positiva es caracte-
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rística de las personas jóvenes sin importar el sexo, conForme 

avanza la edad ésta curva irá haciéndose menos ascendente de -

tal forma que la deFlexión de dicha curva dependerá también de 

la edad. 

9.6 Caracterizacion de las dentaduras artificiales 

En ésta etapa proveemos a 1 a dentadura de 1 os deta'LI es

estructura 1 es, tejidos y márgenes gin9ivales. 

Encerado de las dentaduras 

Con una espátula caliente se funde cera que rodea a los 

dientes arti fi ci al es,de manera que se introduzca en las papi 1 as entre 

los dientes; Formamos los espesores gingivales agregando por -

secciones pequeñas cantidades de cera rosa Fundida, con espe-

sor por encima de los cuellos por vestibular un poco más que 

por palatino o 1 ingual dejando ligeras depresiones entre el 

borde de la dentadura y los festones. 

Se alisa la superficie de la cera pasándolo sobre la -

flama de una lampara de alochol y se enfría en un recipiente -

con agua. 

Las superficies de cera se modelan tal lándolos e-n-,frJo, 

de modo que haga resa 1 tar cada di ente en su por~ i .SA~:c~er~fc-:;l y 

papilas interdentarias y conformando los re( ie~e~.;;.;i::.;;;~-~i~s, 
con prominencias y depresiones. 

Los ni ve 1 es de 1 as áreas de conta_ct(), de_i·f~~-- papilas 

interdentarias y cuellos en los dient;,.s 'alcanziin''diferent.es ni 

veles, se debe evitar ubicarlas a_ un ín(~mo ni~-e-1, :y-a que ésto,.

resultaría Fatal, el variar los niveles nos permitirá brindar

un aspecto de dentadura natural. 

Hay pacientes que durante 'toda _su vi da han tenido cara_s 
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terfsticas individuales tales como: Diastemas, incisivos cen--

trales muy prominentes, algún diente en mal posición. Si al 

momento de necesitar una prótesis total no se produce esa ca-

racterfstica el cambio será detectable de inmediato, se pedirá 

la opinión del paciente al respecto ya que por lo general se -

consideran estas caracterfstícas como normales, y es lógico s~ 

poner·que el paciente quiera corregirlas, pero también se pue

de suponer que no quiera que sean corregidas o que no sea muy-

notable. 

Para obtener un buen resultado estético se tendrán que

tener en cuenta aspectos característicos de lo'? dientes y· bo-

cas naturales, etc, como no poner los dientes mu·y alin_e.idos, -

papj fas al mismo nivel. 

9.7 Cuidados de una dentadura total. 

Se 1 e recomendará un aseo 

dád bucal como de las dentaduras 

te). 

Debe aplicarse masajes 

blando, enjuagarse con astr in_goso 

a 1 i men ti c i os en 

var las ·dentaduras después de 

polvos de limpieza. 

Evitar caídas 

de los dí~ntes o las 

las en un vaso con agua y bórax. 

No debe 

partes de la dent~dura o de 
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ras en la boca del paciente se recomiendan los siguientes pun

tos. 

1.- Que debe de haber un período de adaptación de 6 a 8 serna-

nas si pasa de las 8 semenas y el paciente se sigue sin- -

tiendo mal con su dentadura, psicológicamente el paciente

decae por lo que se le recomienda al odontólogo que en ef 7 

menor tiempo se le de un al ivi6, de ser necesario inmedia

tamente. 

2.- Comodidad,ésto requiere de tiempo, se le indicará al pa .. -

ciente que se sentirá raro en sus Funciones por el tiempo

que estuvo sin dientes, pero no sentirá dolor ni indicarle 

ésto, es decir no mencionarle que si siente dolor por lo .. 

que generalmente nos reFieren que si, se le comunicara que 

se sentira mejor !entamen.te. 

3J .. Fonética: El paciente puede modiFicar su Forma de hablar,

se le debe sugerir al paciente que fea en voz afta, y así

modiFicará su fonética, hablar mucho, y entender que cada .. 

día hablará mejor. 

4.- Oue no trate de probar la resistencia o funcionalidad de~ 

fa dentadura comiendo chicharrón, cacahuates, manzanas, ~ 

por que si no loreal iza satisfactoriamente sentirá que la 

dentadura esta mal hecha, o que no le va a funcionar. Se

le explicara que los primeros días su dietaserablanda y ... 

conforme pasen 1 os dí as cornera cosas más duras que tiene que c2 

mer de ambos lados, y que no vaya a sentir angustia o mo--

1 estias por que la comida no le sepa. 

5.- Prohibir que le haga el mínimo ajuste, ni el ni nadie~ so

lamente el dentista que la colocó, hacer.le ver -que si -·a·r: .. -

gu i én toca Ja _dentadur:'.ª p ier_d~ su g'."fª~t/~~~~:1:'.:~j;.~0'.}~~~ de--
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mostrarle que productos como corega, cojinetes etc; le ca~ 

saran problemas, hacerle ver que fa dentadura no le va a -

durar 15 6 40 años. 

6.- Para que tenga un buen estado de salud debe seguir los pu~ 

tos anteriores sino puede tener problemas y dejar oxigenar 

los tejidos al dormir quítandose las dentaduras. 

7.- Evitar los malos hábitos como masticar chicle, tabaco, qul 

tarsela en cualquier momento e indicarle que no se la col~ 

que con la lengua sino con los dedos pulgares, para provo

car vacío y se adapten mejor. 
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CONCLUSIONES 

Para la elaboración de un juego de dentaduras totales -

se debe de tener en cuenta desde los principios de la histo-

ria de las dentaduras totales y que fueron clasificadas en cu~ 

tro etapas diferentes que son; Prehistoria, Edad de marfil, 

Edad práctica, y Edad Universitaria o científica. Cada una de 

estas etapas a tenido su importancia ya que.como la mayoría de 

los sucesos ha habido una evoluci6n, con el tiempo. 

Desde la recepción del paciente, que es de gran impor-

tancia tanto para el dentista como para el mismo paciente par

la forma de como se 1 levará a cabo una relación paciente-den--

tista, y la cooperación de ambos, hasta en una instancia rea-

lizar un buen exámen, diagn6stico y si las condiciones lo pe~ 

miten un buen pron6stico. 

Y para real izar lo anteriormente dicho se debe elaborar 

una buena historia clínica que debe de constar de cuatro par-

tes esencialmente que son: Ficha de identificación que esta -

constituida por: nombre, edad, sexo, ocupación, estado civil,

origen, dirección y teléfono. 

2.- Antecedentes personáles, que debe de incluir antecedentes

heredofami 1 iares, antecedentes patol6gicos, antecedentes -

no patolóeficos, y padecimiento actual. 

3.- Interrogatorio de aparatos y sistemas formado por aparato

digesti vo, ~parata respiratorio, aparato 6ardibvascular, -

sistema endocrino,. ·sistein~ .~ervio-aparato genitourinario, 
' -.' " ', 

4.-

so, sistema hematopoyet i co y sistema muscu 1 oesqU.é lético .. 

Y como parte complementaria, 1 a exp 1 oraci~,~~,~~:d:i;él~~~~~f~ 
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ral y odontol6gica. 

Una vez que se tenga el conocimiento de las estructuras 

bucales para la elaboración de una dentadura total; lo que co

rresponde a las zonas protésicas y anatómicas se determinará

si existe la posibilidad de tener que real izar una interven- -

ción quirúrgica, para dar al paciente funcionalidad comodidad, 

y estética. 

Así como se han mencionado las técnicas quirúrgicas co

mo la freni lectomia, extracciones ser idas, eliminación de to-

rus palatinos o 1 inguales, regularización de tejidos duros, 

así como de tejidos blandos sin dejar de mencionar los pasos 

para la fabricación de una prótesis inmediata, tomando muy en

cuenta en cada uno de estos tipos de intervenciones sus indic!!. 

ciones como sus contraindicaciones. 

Es de gran importancia saber escoger el tipo de mate

rial de impresión en cada uno de los casos específicos y mu- -

cho depende del éxito o fracaso en la elaboración de una denta 

dura total. Para la toma de impresiones anatómicas generalme~ 

te se utilizan el alginato y la modelina en forma de pan, pero 

también se utí 1 izan los diferentes tipos de materiales como:

alginato reversible, pasta zinquenolica, silicon de cuerpo pe-

sado etc. Ya teniendo los modelos de estudio se realiza un --
' portaimpresiones individual, y rectificando los bordes con mo-

del ina se procede a tomar una segunda impresión o impresión fl 

siol6gica esta debe ser lo más exacta posible, tener mejor ni

tidez, pues en el modelo que se obtiene de ésta es donde se f!!_ 

bricará la dentadura total, los materiales más comunes para la 

toma de impresión son:. hules de polísulfero, pasta zínquenol i-
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ca, si licón mediano y lígero, dependiendo del tipo de proceso-

por impresionar. Ya realizado ésto se procede a vaciar y enea 
\ -

jonar la impresión para la obtención del modelo anteriormente

mencionado, pero sin an~es olvidar marcar el sellado posterior. 

Para tener un mejor conocimiento del funcionamiento y 

conocimiento de la articulación temporomandibular se menciona

su anatomía para obtener conocimientos de las partes que con-

forman esta por la importancia que tienen estos elementos que-

son, múscúlos masticadores, músculos inFrahioideos, así como -

los huesos de la articulación que son el temporal, y la mandí

bula, los 1 igamen-tos articulares, un menisco, 1 íquido sinovial 

cápsula sinovial etc. Y mencionando someramente su funciona--

miento y sus principales patol6gias que tienen que ver para 

usar dentaduras artificiales.· 

Durante la elaboración de una dentadura es de suma im--., 
~ortancia determinar el tipo de oclusión de esta por lo que va 

mos a ver que la oclusión o tipo de mordida de cada persona es 

diferente y en esta parte de la tesis se menciona la importan

cia de la relación céntrica que es una posición fisiológica de 

la mandíbula en .relaci.ón con la cavidad glenoidea donde el eón 

di f O. de (a mandÍbuf aº esta".: ene .. (a parte más Super i Or pos ter i Or y 

media sin causar dolor y que es una posición que nunca cambia. 

Por lo que la oclusión céntrica es el objetivo final en donde

la relación c•ntrica y la oclusión céntrica debe de existir -

una máxima armonía e interdigitación dental, 1 l~vand6 a cabo -

una armonía de co 1 ocaci ón de· 1.os di entes ·anteriores :éiue son -

dos ti pos y se conocen con el nombre de. over:...jet y over'.""bite,y 

de los tipos de mordida de losdi~ntes p.:ist.;riore~:clasific~da 
en 3 que son: 
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1) Clase 1 o neutra 

2) Clase 11 o retrognata 

3) Clase 111 o protusiva. 

En los ~egistros intermaxilares conocemos los tipos de

placas bases su importancia y usos, como elaborar los rodi- --

1 1 os de cera ·para que son en donde determinaremos e 1 p 1 ano de 

oclusión ayudandonos con la platina de Fox •. Y por lo tanto -

también determinaremos la dimensi6n vertical, por medio de los 

diferentes metodos que son de fonética, medidas equidistantes, 

delgutivos, fonéticos, y la combinaci6n entre éstos y que im--

portancia tiene esta. También se menciona y como se debe de 

obtener fa relaci6n céntrica, por los diferentes métodos que -

son: registros clínicos y gr~ficos. 

Durante los procesos clínicos y de laboratorio son uti

lizados diferentes tipos de instrumentos que sirven al profe-

si ona 1 como a 1 1 aborator i sta y son 1 os articuladores y arcos -

faci les para fabricar lo mejor posible una dentadura artifi--

cial para la ubicaci6n de los modelos fuera de boca y la colo

caci6n de los dientes. 

Por último y antes de colocar los dientes se determina

el tamaño, color, forma de los dientes para dar lo mejor posi

ble un aspecto. agradable tanto estético como funcional en una

relaci6n dentista-paciente con una caracterización individual

ª cada paciente y para final izar se mencionaran los cuidados -

de fas dentaduras artificiales, colocaci6n en boca y ajustes -

necesarios si los requieren. 
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