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I N T R o D u e e r· o N 

·!,oR objetivos básicos de la prostodoncia son estos: 

i\abilitar al paciente para masticar hasta que obtenga una 

adecuada nutrición. 
Satisf~CPY loa requerimientoa estéticos para preservar .la 

~piu:iencia norm.al del paciente.. 
!'.yud!!.1'.. al. paciente a ·hablar tan oien cuiúü ~! ::::!!!'"'.rvara - . · 

sus dientes naturales • 
. Proveer de comodidad oral y perfeccionar el stnt:l.do de -

bienestar dei paciente. 
pacier;te acerca de los cambios esperados .eP -

tejidos de soporte y convencerlo de la necesidad dé -

~e~f~i6n pú16iíién y íl~ uo. m.is•1t- w1tamlento en caso-



C A P l T U L O l 

DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO 

l. Salud general del paciente. 

Para el diagnóstico y prónostico delas dentaduras completas, es 

escencial obtener una buena historia médica. Las enfermedades­

ci:ónicas como diabetes, anemla y tuberculosin, provo-.:an dificul 

tades et). quien lleva las dentaduras debido a uti bajo tono muse!! 

lar y mala tolerancia a la irritación mecúnlca, loa pacientes -

con estas nfccciones deberán someterse a buen control médico "!!. 

tes·~~. instituir el trntam1ento para ltttt U~~íLcil!ü:".:.:;:;., ::- :!.~!:l~~':'­
dé.Spués ·de hacer ésto pueden teqUeri r tt"ui...Um.í.é:rit:v w.~tli=c :!!!j!: -

cializado durante la construcción y después dn terminar las 

dnntaduras. 

2~ Edad del padento. 

,Esta infoÍ:m~c.i<Ín es, importante para saber la adú¡>Luliili<l<>d a 

)as· d.entaduraa que presentará, el ria ciente, en general uri pacieE_ 

. te de edad de 60 años o más,. puede tener mayor· dificultad- en a­

como seda el de llevar dentaduras. un pa --·. ·. ·- ' ._ ' .... _ ·-. .... -



Hace años M. M. House, simplificó la clasificación de los pacien­

tes en cuatro categorías con respecto a su actitud mental hacia -

las dentaduras. 

La clasificación es la siguiente: 

a) Actirnd mental filosófica. 
Este paciente no ha tenido experiencia anterior con dentaduras. -

Se ha resignado a la pérdida de su dentadura natural y considera­

que puede tolerar y adaptarse a cualquier cosa nueva. Generalmen 

. te cooperara con .el Dent1.sta y comunmentc mostral:'ii satisfacciéin -

al llevar- las üentaduras. 

b) Actitud mental diferente. 

Esta persona no se preocupa de su aspecto y no considerá que nec~ 

sfte. diertted. El dentistR deberá educarle sobre lo que significa 

'.~l. servicio. deI1tal y con el tiempo, el paciente se volverá muy 

cooperativo y. mostrará exp~~iencia satisÚct(n:1a a1 llávar Ta~· 



Cuando se ha llegado a una decisión de extraer todas las piezas 

de la boca deberá llevarse a cabo antes una profilaxis "quir¿E. 

gicas" para eliminar tárta.ro y graves depósitos de los dientes. 

Pueden fabricarse ciertos n~mereó de registros de pre-extracción 

para conservar un registro visual de la dentadura natural del 

paciente y sus contornos faciales. 

l) Radiógrafías. 

Cuando se van hacer extracciones es necesario tomar radiogra 

f:ías de los maxilares, ya que son •m comprobante p11ra obtener -

infecdoñes residuales; rr;1gmentos radiculares. dientes impact! 

dos y cuerpos extraños. 

2) Color. 

E:l color o tono d€{1os dientes naturales deberá registrarse. an - ' 

tes de las extraccioneo. 

!:mpresion. del vestíbulo y modelos. 



Despues de clasificar la aptitud mental del paciente, podemos 

determinar el pronóstico del caso. Se deberá hacer una minu­

closa evaluación antes de construir la dentadura, asimismo d! 

beremos hacer uso de nuestra máximn habilidad técnica para 

ver si en realidad existe un problema de dentaduras, si exis­

tiera algún problema, lo aconsejable es tratar de eKplicarle-

ésto al pac;lente, algunos deciden cooper~r; pero <lP-Rde luego 

no sería aconsejable aprcourarse a construir una dentadura 

nueva·solamente para probar a ver si sirve. 

Pueden enumerarse varias 1náicaciuu.,,;; ¡;;:-.;;:::. !.:::. el.l•"l"'::.ción de-

· los dientes nat.uraler. remanentes del paciente. 

1) A!ec.ciones parodontales que arrtesgan la retención de los 

aientes y la salud del paciente. 
Grandes lesiones cariosas l.mpouible.s de reparar, asociados. 

con mala higiene dental. 
Focos de ;l.nfección y la posibilidad de infecciones loca -



a) ltaJ.acicin entre el borde y el labio .. 

inferior en una posición relajada normal se tira del labio sup.!:_ 

rior hacia arriba y hacia 'afuera con los dedos índices en rela­

ción al reborde superior podrá entonces observarse y el opera -

dor obtendrá de esta manera cierta idea de cuan largos deberán 

ser los dientes superiores anteriores y si pueden aparecer bajo 

el labio superior cuando éste se encuentre en posición relajada. 

Si el rebunic y t:l laLlo t!.stáü ca.si tn el ¡¡¡lsmo nivGl, Gcb.crfí -

hacerse ver al paciente ésto en ese momento. Para que se de -­

cuenta del estado de la boca. Muchas personas muestran dientes 

. pero no se darán cuenta de ésto hasta después de que se hayan -

6) Relación de la, Arcada. 

Con el mismo método de examen, podemos determinar la relación -

·entre. los rebordea superior e inferior en un plano vertical. 

Puede determinarse si los dientes anteriores superiores están -

apro~imndame~te dentro del mismo p1ano vertical en rclacion a -

lós dientes anteriores inferiores " Clase· l de Angle " , o si 

'inferiores estaban en protución o retrución debemos 

esté con~cicnte del hechó que 



l.- Posición Clase l. La punta de la lengua está enrollada -

hacia atrás y hacia abajo en dirección hacia el piao de la 

boca. 

2,- Posición Clase II. La lengua da la impresión de no poseer 

punta diferenciada, está inclufda en el cuerpo de la len -

gu~ l:i que gcncr~l:ncn!:e presenta aspe.etc ancha e.nteriormen, 

te con el cuerpo arqueado hacia arriba. 

1.- P<>Ríci.ón ClaRe IIT. La punta parece enrollarse hacia arri 

ba y generalmente la lengua yace postertormer.tc en la boca. 

4.- Posición Clase IV. En esta posición, la lengua aparece h.!!, 

cla atrás y hacia abajo en la boca, exponiendo la superfi­

cie lingual. de los dientes 1.nf:criores. 

Wr_ight sugiere que los pacientes con estas posl.c:iones retraídas, 

que en promedio. son un 30 %, parecen presentar milyot• dif;!.Cultnd 

adaptarse a una prótesis inferior, ésto deberá ex­

pacientc antes. de construir ia d~n_tadurn inf1nior-
. . ' dentadura· inferior¡ P! 



llouse clasificó la angulación del paladar blando con el pal11<lai: 

duro en tres clases. El área de sellado posterior al paladar,­

varía claramente en amplitud con la angulación de paladar blan­

do en descanso, presenta una área bastante amplia para el área 

del sellado posterior del paladar. 

Generalmente puede observarse tres formas: cuadrada, triangular 

y ovoide. Desde el punto de vista de ia estabilidad de la <len 

tadura superior, el tipo ovoide frecucntc:n.,nte presenta 111 ma -

yor dificultad, debido a la ausencia de contorno bien proporci.2_ 

nado y altura de redobie en ia reglón pUc=t.\:~rivr ;::;upc.:-icr 4 L::!S 

10 Contorno y forma de los rebordes. 

l,a.s retenciones y espículas afuiladas de hueso en los rebo-rdes, 

no son deseables-para lograr soporte adecuado de la dentadura. 

Cuando ae· encuentran estas irregularidades al hacer el ei<.amen,.­

·•HeHAl, deberán eliminarse con drugl'.a. Además deberá obser·· 

varee la forma y contorno de loa rebordes. Un borde ~cuadrado 

con paredes laterales ligeramente :idalgazadas, propor­

cs tabilidad y un roborde puntiagudo o delga.; 



cuentran tejidos diferentes. Despues de una extracción recien­

te, la mucosa, como regla getteral, es poco elástica y dclgada;­

esto no provoca unn buena ·retenci6n de in dentadura. 

Después de un período de permanecer desdent,1do, r,1 tejido gene-­

ralmente St! vuelve miís resistente y blando, debJdo a la resor -­

ción fi.siológlca del hueso. A veces, debido a una serla malocl!!. 

si6n de la dentadura, el tejido puede volverse hiper.troffado y -

fibrono, lo c¡ue requiere de tratamiento es¡:.ecial.iza<lo . 

.:y ............ ,....i~ ... ... _,_. ........ _ ...... 

14 Saliva. 

La saliva vada en consistencia en los diversos individuos. 

Una ·saliva espesa no· favorece la buena retendóh Je la <lentaduÍ:a · 

. p~e~t.o .qu_e puede acumularse en cantidades indebidas ha.Jo la den-

tadura·, lo que provocaría disminución en la retención, Una sal! 

·,¡a-· ~erpsa. ofrecerii J.11 mejor retenci6n, puesto que propoi·dona -­

película suficiente entre -los tejidos y .la dentadura. 



frecuentemente en casos de arco ovoide, reduce la estabili­

dad de la dentadura contra los empujeR laterales. 

3.- Rugas.- Son pliegues tisulares de forma lrregula que se. ex 

tienden en la parte abterior de la b6veda palatina 

4.- Papila Incltilva.- Ubicuda ~abre el foremen p!!l~tino nnte -

rlnr, pr<lporciona la salida para l<lR vasos sanguíneos y el 

nervio nasopalatino. Frecuentemente se alivia en la dent2 

J.urR _!lFlT'A Pvir;¡r 1a disminución. del aporte sanguíneo o urta.­

sensaci6n dolorosa cuando se cjcrne pi·esión indebida sobre­

la papila • 

. 5.~ Forámenes Palatinos Mayores y Nenores.- Son los que dan la 

salida a los nervios y vasos palatinos mayores y menores. 

Esta región tiene un tejido elástico que recubre los foríím!'_ 

y generalmente no necesita atención. pura su nlivlo. 

Pala.tinas.- Dos pequeñas de¡n:eslon"es cerca de la -

dentro dol borde posterlor del .deli-



11.- Vestibulo Labial.- Es el área donde la membrana mucosa se 

retira del labio superior hacia la encía no insertada com-­

prendida entre los dos frenillos. 

12.- Frenillo.Bucal.- Un pliegue de membrana mucosa desde la e~ 

cía al carrillo en la regl.óa de los premolares. 

13.- Vestibulo Bucal.- El área donde la membrana mucosa ·ae reti­

ra desde e1 carrillo hacia el músculo buccinndor detrás del­

frenÚlo l;mcal. Se limita por arriba por el proceso cigomá-
. ' . . -. ~ . -· . . 
··· Uco del maxilar superior. 

Rafe-Pterigomandibular,- Se eleva en la región hamular y se 

inserta en lo porción posterior del reborde milohioidco • 

. Pr.,senta varios grados de fuerza y movilidad durante el mo-

vimiento·del maxilar inferior. La dentadura 1'10 deberá in-

Palatogloao.- Va .desde la superficie anterior. del~ 
su hotllólogo; del la-



y se inserta en la aponeurosis palatina. Su acción es tensar 

el paladar blando después de la acción del músculo palatino -

elevador. Ciertos invcstigadorea afirman que el cierre de la 

relación oclusal de los dientes puede provocar una oclusión -

temporal del oído medio. La acción del paladar tensor tam-­

bién es responsable de la pérdida temporal del oído en un ca­

so de abertura externa del maxilar inferior como puede ocu -­

rrir durante un bostezo. 

frenillo 1,ahfaJ..- Un pliegue de mérnbr.ana mucosa desde el la­

bio ai. ·reborde.· 

.. 20.- Vestibulo l.abial.- En donde la mmnbrana mucosa se retira del 

labio inferior sobre la encía entre el fri:nillo labial y bucal 

Frenillo Bucal,- Repliegue de membrana mucosa desde la endn 

Oblicua.- Reborde· óseo ligeramente 



;. \'.·•'' 

Zb.- ·;.r~a Relromolur. - Papila piriforme de tejido graso y fibro­

so, por detrás de la extremidad posterior del proceso alveo­

lar del maxilar inferior que proporciona buen soporte y se-­

llado a la dentadura. Siempre deberá incluirse en el área -

de impresión. 

27.- Reborde Milohioideo.- Sirve de inserción al músculo milohio1 

dao. Est" rt:uonie deberá incluirse para un ligero desplaza­

miento ele e ate músculo,. pero le centidnd es variable según- -

el individuo. 

y foerza de loa músculos involucrados cm esta· área. 

29, - Musculo Pala to gloso. - Se inserta en el lado de la lengua y 

.. forma el contoi:'tio medio' del espacio retro-milohioideo. 

30.- Músculo Constrictor superior... Músculo faríngeo q·ue sé ele­

va desd.e. lÍl porción del reborde milohioideo el rnf'e-pterigo­

mandÍbtilar yla placa oterigoidea 'J hlímulb y se inserta· en -

. til; rafe. mediO. Fórina l_a extensión posterior. del" iiréa post~-
. ·::_,;..'" .. . <'..O'' l. ,_·_4·: .• ·-:~·· : ,. ' . · ~·--•··.•._'",.•,·~·._·-::::~.-::;~,~->-.• •· ". ··'· "' :..: ,.;.,'.,_;;,_·._ ••. ~'.._.·~~.'~·~n~·-~-~·-··~~'.",:»,,,_.:_":_,-~.--.:~-·-~~:)~;:_~~~-.-,:·~~ s~,:f:::.:7:..z~~~~~~:.e~=-;::~-~-~~~::~;.~~7::~~~:::::~'.~.:·::::_::_~~="-~-::~ - - ------- ----------- -- ~--- ·-· ~---- - ---· -" 
~:;;:~::~:=:~-"~::::::~=~~---:~~~.::~~::~--~~~~~~~--~ .. ~.::.' .~:: .. ~. _.., __ . __ :~ ·--~- . 



para torus superior. 

34.- Músculo Geniologo.- Se inserta en los tubérculos geni-supe­

riores y en la lengua y huesos hioideos. La. sobre e:r.tensi611 

de la dentadura en esta región pod da dar por resultado una 

fuerza que desalojaría la dentadura, o limitaría la libertad 

de movimiento de la iengua. 

Frenillo Lingual.- Un pliegue de membrana mucosa en la lí-

CAPITULO 11 

CIRUG!A PREPROTESICA 

1~ qn" más frecuente1ne11~e es.tá .ligada ·. 

es la Cirugfa Jluc.al y MaxilofaciaL Si par.timos .de . 

a sus .pacientes. 

~dontológicas necesarias parare?t!!. 



En otras ocasiones edéntuloo han sido portadores de prótesis mnl 

realizadas, lo que repercutirá severamente en un serio desajuste 

tanto de los tejidos duros como de los blandos, que opondrán se­

r.ios obstáculos en la fabricación de nuevas dentaduras. Podernos­

mencionar otros proceBos patológicos que obligarián la intercan-

sU1ta entr.e Prostodonciu y Clrugiü• l~l~s como: taji<los blandos-

hipermóviles, hipertróficoB, etc,, p~~sencia de soportes óseos -

hipertróficos (to rus, exostosis, etc.). y por último una de las-

·. !.'".i'i.l:a."i.s :ininadlata. en donde los pi:ocesos deben Her preparados -

regularización de tejidos blandee y duros, etc.), p¡¡ra que inme-

dintamente terminada la cirugía sean colocados los aparatos pro­

tés.icos y .así ayudar psicologicn y funcior.almente a nucstros pa­

cientes· haciendo que pennanescan un tiempo mfoimo sin dientes • 

. Generalmente es el prostodoncista quien se encarga de hacer el -

· éstudio_ del paciente con fines protésicos y -si llegase a 1mcou-.;. 

tr~r···int~rfei:endas para elaborar sus aparat.os .• habrá de remitir· 
',· '· •'• ... ' . 

'<; 

~í· -:; 

!~·-:.:::5:·J')h: 
•·¡_'f<,';'.~S';".;~.;~· 



PROTESIS INMEDIATA 

Algunos autores definen a. lo protesís inmediata como el procedimiento 

de colocar dientes artificiales inmediatamentedcspues de haber reali­

iado las extracciones y regularización de los mnxilares; por tanto -

una condición importante es tener realizado el aparato protésico pre­

vio al acto quirúrgico. 

lleratwell y Salisbury citan corno ventajas de la Prótesis inmediata 
las siguientes: 

L- ·quirúrgicarnente actúán ayudmido en gran forma a: 

a)· Evitar hemorragia. 

b) Disminuir la inflamación. 

c) Proteger la brecha quirúrgica. 

d) . La remodelación ósea que es· "guiada" po~ la dentadura. 

'l'iusfodóndcámerrte beneUcia en los siguientes ¡;untos:. 

a) Conserva el funcionamiento normal de la articulación témpo­

ro-roaiídibufar. 



los maxilares del paciente, es recomendable que esté acompañado 

por el Prostodoncista quién podrá emitir importantes opiniones 

y observac:l.ones durante la intervención. 

Ya anestecia<lo el pacient~ por cualquiera de los metodos, (si -

se realizn bajo ancstecia general. algunos clínicos recomiendan-

con el fin. de producir anestesia, ya que ésto no es necesario -

sino de producir acción vasoconstr.tctora para que la interven--

lidad), se inicia la intervención _mediante las incisiones o col 

del proceso residual en caso de que no existandientes; si exis­

ten se recomiendan incisiones que fostoneen los dientes para 

aor levantar los colge.jos fácilmente tanto hacia Ja zona ·.resti­

bular, como ·lingual o palntina. Habiendo realizado la exposi-­

cién.de los procesos alveolares me¿isnte el levantamiento de 

. l.oa colgajos por medio ,del elevador de periostio, procedemos a 

realizar las extracciones, que. serán, si es necesario, con od~.!?. 

o con ostectomía, con el ,fin de .protege¡; lo más posi 

·tablas externa .e interna, ya que el fracturarllis prevo-



Muchos autores recomiendan que el Protesista realice una pl~ca -

acreílica transparente sin dientes, pero de anatomía exacta a la 

que va a colocarse; ésto es con el fin de que se pueda comprobar 

antes de suturar totalmente, si~ndo este procedimiento de mucha­

utilidad, ya que nos podremos dar cuenta al colocarla si no!' mar. 

ca zonas isquémicas, lo que significará que la dentadura hace -­

presión excesiva sobre dichas zonas, que por lo tanto se tendrá­

que regularizar correctamente; una vez que la placa se ajusta S!!_ 

tisfactoriamente, se procede a suturar totalmente, ya sea con --

surgcnte continuo o bien con puntos aislados colocados en lo que 

eran las creatae iñterMntarias y no sobre los alveolos, ya que-

·. 18 ·o·p'irifóil de muchos Cl1ntcosJ ésto poá.rítt p1uvut.:tii: :--,ü~~~!~!.=:-:.:~:­

de los tejidos blandos; por Ultimo, se cai.ocan l"" .¡¿,·,¡;¡¡ilti<ü¡; 

que pueden ir rebasada$ con algún cemento quirúrgico o sin él 

si 111 intervención se realizó bajo aneatccia general, se rcco 

ruienda que las dentaduras sean colocadas haste que el paciente -

esté totalmente consciente. El objeto fundamental de la aplica-

. protección a las heridas y asimismo ayudar a un mejor ajuste de 

,,.,/ fa ·dentad~ra; la·dentadura con cemento .se coloca cu~ndo ésta es•· 

é·•· tá fresen y so ret.ira para esperar fuera de la boca un grado au-

'F.,. " . ficiénte de fraguado que evite que los hilos da sutura se. adhie.:. 
:-~::· :--:::~:.-~:=·;~·~~~:::.·:~:~~ ... ~~:~ 
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De gran utilidad son para este procedimiento quirúrgico-protés! 

co las nuevas dentaduras modulares, ya que éstas pueden ser co~ 

feccionadas en muy corto tiempo, así como ser rebasadas rúpida­

mente y sin problemas para el pa~iente; recientes cxpcricncias­

al respecto incitan a reforzar mas cada dfo el trabajo multidi,!l. 

ciplinario en base a estas dentaduras modulares y su aplicación 

inmcdi~t~ ~ loe tr~t~~ientoe quirúrgicos. 

CIRUGIA DE TEJIDOS BLANDOS 

. ·No ···es ·frecuente "que los tejidos bltmdos ocasionen sertas ·1nter- ·· 

"ferencias ¡:iara la colocación de dentaduras art1t1cinles, estas 

anoll'.alías ven desde un simple frenillo hipurtrófl.co, hasta · la 

presencia de tumores propios de la mucosa bucal; a continuación 

se roer¡cionan Jos problemas más frecuentes, así como su solución 

quirúrgica. 

A - FRENILLOS. 

'Es muy .frecuente que la presencia de frenillo m11y anchos o -: 
. . . . . 

bJ,eP..éonüita itiaercl.óri.baa.tante carca de la eminénc.ia del· procé 

con, 
.·.1:';. 

¡·(,~--:;;·-. ··\:·~·;_: 



sido fabricada previamente: esta técnica es aplicable a cual 

quiera de los frenillos tanto labiales como vestibulares. 

En el caso del frenillo lingual, se realizará una técnica muy si­

milar en el corte del frenillo en su inserción alveolar, pero el 

corte terminal se realiza inmediatamente antes de las carúncul<1s, 

y Hu ~utura toda la herida quo corrc3pond~ ~l pi~c de bocu, sobre 

el lecho alveolar se puede colocar un apósito quirúrgico. 

E::: f-::ccu~ntc cb~erve!'.' ~ tgun~? 1.~c:ti 011A¡::¡, "" formA d'"! bridns que ha 

._lleg!ld.o a llamarse. frenillo porstreumático, que no es máa. que una 

britle c.icatri2al: ~l tratmniento Pf; RP-nR:f_hle igual nl anteriorme.!! 

te citado. 

B HIPERPLASIA Y FJ.BROMATOSIS POSTRAUMATICA. 

Muy. s:imilo;res se consideran estos· dos padecimientos que son .post!:_ 

:ri"'""A· ,¡. tr,rnmirn seneralmente crónicos sob.re la mucoaa bucal •.. c:l! 

'.nicamente los podemos diferenciar en su conaistcncia, el primero-· 

es de consistencia muy simil.ar a ln del resto de la mucosa y gen.!!_ 

ralinente áe. ubica· .sobre la mucosa . labial. o ves ti bular, mientrris ~ 

q~éfLfibromatosis es de conaitencia IJIUCbo más firme, que e1 re!_ 

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

d11'."' 

._>,' - '·'. ~·'..<:',:~: ... -) : _ .. , . ·.---~~> 
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En cualquiera de las dos lesiones si nosotros eliminarámos las 

dentaduras observaríamos una estabilización y tal vez cierto -

grado de regresión, pero nunca en forma total, por lo que para 

confeccionar unos nuevos aparatoe hnbrá de ser solucionado el 
problema por métodos cruentos. 

Se recomienda que el paciente deje UAAr sus d::>:::tadura;; cinco -

o diez días antes de la operación, con el objeto de qtHJ dismi­

nuya la inflamación y el postoperatorio sea más satisfactorio. 

La anestecin deberá ser perifocal [ alrededor el"' 1~ l'.!::ié::: ] v 

, bien troncular o regfonal; se precederá a trazar una incisiiÍn­

.~:.:: .. ¡-,o·ad t4oñre l(l mucosa normal inmediatamente por fuere de l;;: 

l;;ii1&.-;, con el objeto ºde eliminarla en su totalidad, no hay n! 

cesidad de hacer diseccion e profundidad, ya que las lesiones 

si las nuevas dentaduras estan bien realizadas, no reincidirán 

En el caso de la hipcrplasia se sutura si es necesario por pl! 

nos, mientras que en la fibromatosis osea sobre el reborde al­

"~ recc:::cnd.:: ],;¡ <;ufocación de un apósito ouirdrgico y 

ii que granule por segunda intención • 

. C ..: ENCIA HIPERMOVIL. 

~;. '_: ~· ' 



c!6n, ··- ~onl eo.f "'H" º"" ---- ... -o .... - ---

en i~ ciiwinüc10n de 1~ hiparplaoia pvotrauwatica. 

En cu~lquiera de las técnicas quirúrgicas mencionadas en parrafos 

anteriores, el Cirujano puede tener un serio problema en su inter 

vención, el cual es muy facil <le prevenir; cuando se hace la ane.!!_ 

tasia periforcal, debido a la infiltración, el líquido anestésico 

puede pi:ovocar que se pierdan las dimenciones de la lesión, el 

prcblc~ ne puede prcvnnir de dos La --~---- ~--·--~-1!4..LlUt;;.l.O) UG\...&.!i:UUU 

una anestesia regional, la cual tendría el incomveniente de no 

provocar la suficiente isquemia para trabajar en "seco"; la otra-

__ antes de la_ anes_tesia por medio de algún coloro.ntti del -tipo_ del 

cienes, el .Cirujano Aabrá qué cantidad de tejido beberá eliminar. 

Estas aon lao lesiones más frecuentes de los tejidos blandos en 

·relaci6n con la pr6tesis, sin embargo, conviene mencion:ir otros-· 

del tipo de los tumores, 18 pérdida del surco vestibular o lin--·-

_-guÍÜ,' 1os cuales requieren de técnicas t¡ulrúrgicas mucho más esp.!!_ 

· cH;kaa y i;omplejas, tales que serán tratadas extensamente e!l loa· 

nucleoa de Cirugia _Bucal y Maxilofncial. 

2}:. .. i_c~-cc.c ''--·· . -. '· --- A'.ÍRllr.Ú ~:mi· .. TF..H.rin~ DUROS:,. 
~-:--'.-"":·-:_._._-:::--::-·.:_:·.::-·::::-:-·:.:·:- _,_ .. ,..._,. ..... . . - ,_,_ ,., __ 
~,;,-..-..,,.=:.eo-.,.·=""'--"-""""'"·"""'-"''°~"-<r·=· 

,,;.:.,__;i.~ -.;';,",,,r - ~·.,;;.;:;:. .. •,.,.,_.~.,..)....;;~-,,, ... ,..;.....;,,;:;.;. ~-" 
-··--·~·- '"' ~-···.---~-· ~-·-·-.:::. :-.-:.~~"?.:-\:".:'.:::::\'":Z':;:: 
"~-' ,_,._,__ -·-'·""- .-e-' -.-;;~-~~~ ~ =; • ·""'--="-''-'·""'•'· ~"" . "0-'-0""'-."'''"""'""',....,· 



Todo Cirujano Dentista deberá tener en mente el pensamiento de 

Saizar, que nos dice que "toda la cirugía oral menor está en -

relación directa con la potesis". Ambas actuan sobre el mismo 

terreno y en ce secuenc.la cada vez que el práctico opera, debe 

consi.derar como muy posibles que en un futuro una prótesis to­

mará contacto sobre la regl.ón intervenida. Las indicnciones y 

tecnicas son las mismas de la protesis inmediata. 

B - REGULARIZACION DE PROCESOS. 

Cuando un paciente se presenta a la consulta con el objeto de 

que le sean colocadas unas dentaduras totales, el Prostodonci.!!_ 

· i.tt iú:t'Ou1 ·ue n:Hi.Í:t.ttc unti Ut!t:.tl'itfüu ñ.itJi:oriu clínica y apEirte- -

cie muchos otros Oa~os se rencirá que consignar. el estado· de lrys 

procesos :resuduales y si existe alguna patologia en ellos quo­

iÍ1te:rHriern con la colocación de las dentaduras por haber si­

do tratados anteriormente los tejidos blandos nos compete en -

este capítulo el estudio exclusivo de los tej:!.dos duros. Po--

serán detectadas por el clínico pasando ls yema de su dedo in­

dice a· medio sobre lcis. procesos y si existiese alguna zon.'.I COE: 

sintoma."tología dolorosa de .la pre--



elaboración de una o dos incisiones terminales; quedan contrain­

dicadas en la zona lingual y en la palatina debido a las compli­

caciones postoperatorias que puedan acarrear. 

Una vez realizada la incisión, que debe ser amplia para que se 2. 

eegure una visibilidad, de un solo trazo y profunda abarcando --

canto mucot;;u cumo periostio,. se. contir:ú.:t nl acto con el 1~v;:;ntR-

miento·<lel colgajo por medio del periostiotomo o elevador de pe­

riostio, dejando así al descubierto el hueso maximilar o mandib~ 

l;¡;.: que clc=cc:nc:: !'e~uleriz~r ·t:l t:"PTnn1h~ 1 :u:-~ Cuando las irregular_! 

.dadcs son pequeñas tales como. creetaa, espinas, etc., bastnrá ~-

· "on rc:iliz:ir un limado o p•.1li1lo ele dicha anomalía por medio de -

la lima para hueno; cuando la malformación es amplia, se tendrií­

que ·recurrir ul uso de intrumental mús esped.alizndo tal como -­

cincel y martillo, fresa qutrúrgica y la pinza gubia o alveolot!!_ 

mo. 

.. Ejemplificado una fotervención más complicada, vg. torus mandib.!!_ 

-'·' ;'.~':.; . 
. .. _ .. ;...~;,;..,: . .2~ 

··-. - ·;\,":~ 

cr:· 

lar, traznrímnos nuestra incisión lnrga y sobre el reborde alve.2_ ;'.',· ~~ 

lar que fuera deiidé el sitio en que ae indica el primer molar o . ••Y: 

~esü,~¡;fo;pr¡imólar hasta la zona del incisivo lateral, .8in inciai,2 •. : },;d~ 

·--·­
,. -'~. 

'~ :.::. 
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Como mencionamos anteriormente, existe un amplio numero de operaciones 

técnicas sobre tejidos duros, tales como injertos de hueso de cresta! 

l!aca sobre el reborde residual, implantes metálicos submucosos, im -­

plantes intraóseos, cte., técnicas talesque requieren de un conocimie~ 
to quirúrgico mucho mayor y que por ende serán tratadas in-exteso en 

los núcleos correspondientes a la materia de Cirugía. 

Para ter.minar debemos recordar a Camani Altubc, quien dice: "del estu­

dio realizado en el terreno del desdentado total, resulta algunas ve-­

ce:: que 9!! vorn presenta lagunas particularidades ~st:ructurales o top~ 
-·g:riíficas de los términos m~dios esti1:111dos como normales, no satis ta 

ciendo lo~ requerimientos ln!nimos que califican de tÍt:ii u:i. ~.,¡;:-<;;;;; 
frente a las distintas unidades, comprometiendo a$i ei éxito di: lü 

tauración en uno o más de sus ospcctos". 

"En tales casos es necesario considerar la posibilidad de. mejorar las­

condiciones del terreno, mediante recursos gent":rulmente de caracter -­

.. -q~.i,riÍ;gico, que modifiquen tavorabléuit:11i.i:, ;;;;;; b e:o!t!'l('~"'""' sea la_.­

t_opograf!a del territorio protés:l.co, removl.endo los factores deanorm!!_ 

Úd;(>que coi:spiran en contra del soporte, retención fijación, estabi-

. Üdifd1 foncio~ainiento y estética, o sea_ en contra del pronóstico favo-

~~~·~:_:~'. .. :~-;;:~'.;::.:::::-:": --··"-'---~·~·::.., ~;,;~~~ 
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2. T!POS DE !~YRSIO~~S. 

Una impresion primaria, anatómica o preliminar es aquella que se uti­

liza para fines de diagnostico o para la construccion de un portaim-­

presiones individual, el cual se emplea para la impresión final. Una 

impresión secundaria, fisiológica o final, es aquella que se utliza -

para la elaboración del modelo del trabajo sobre el cual se va a fa-­

bricar la base de la dentadura. 

3. TECNICA DE IMPRESION. 

Numerosas técnicas han sido desarrolladas para tomar impresiones, ba-­

sándose en diferentes teorías. Algunas de estas técnicas registran a 

los tejidos en las mismas condicionen en qua éstos r.o encuentran bajo­

lí:í cárgá ll\llsticatoria; otras tratan <le registrnr a los tejidos sin de!!_ 

plazarlos en J.o más mínimo; y por últim , otror; aplican más presión en 

ciertas áreas seleccionadas que ~n otras. 

4. TECNlCA. 

A) 1' CON PRESION " 

· QüiE:fu!S··réCOmie~dari est:a técnica, conoCicia también como •• n buen Ce.rr!:­

,da" consideran que los bordes de las dentaduras deberán ser estáblec! 

das durante la función. Asimismo, dicen que la carga oclusal durante-



B) " SIN PRESION " 

Los que utilizan la técnica " sin presión " o técnica mucostática, di­

cen que, la Gnica manera de retención para las dentaduras completas es 

la que es dada por la tensión superficial. Las impresiones deberán 

cubrir sólo el área de la envidad oral donde la membrana mucosa esté -

firmemente ndhcrida a la5 t.Gtí.:uctur:tts Óseas que se encuentran por deb! 

jo de la misma.. Los seguidorei; d<'I ~sta ·técnica ·dicen que los tGjidos­

no deben.ser comprimidos, sólo deformados. Debido a que los tejidos-

: _Pascal; .que di.ce que un líquido produce oresión con. ¡,. rni '""A fo~~!~ •n 

y cualquier fuerza ejecutada sobre la mucosa deberá ser C:istrl.buida de 

una.manera uniforme hacia el hueso d~ soporte. 

Las dentaduras construidas por m1idio dé la téc11ka mucostátic:a casi -­

siempre presentan bordes cortos. Los bot·dcs son usados solamente para 

mantener n la dentadura estabilizada durante los movimientos lnterales. 

imprestón '~sin presión 11 se pretende reproducir en· deta -

una posici6n de reposo, el mntertnl de impresión --



C) PRES!ON SELECTIVA. 
\' '"'"'~ do 1• P'º'''" 'º'º''''ª o~bin• loo poio<ipio• do "'ª'°' ¡ 
de mínima presión. Los tejidos de soporte que no deben presionarse 

son impresionados con una mínima presión en una posición que ofrezca -

una máxima cobertura con la menor interferencia posible a la salud o -

integridad de los tejidos que se encuentran por debajo. La filoso[ía­

de la técnica de la presión selectiva dice que en ciertas áreas del m~ 
xilnr estan por naturaleza mejor arlaptadas para resistir cnrgns extras 

d~ la fuerza de mascicación. Por ejemplo: el reborde bucal de la m:in­

dibula, constituido principalmente por hueso cortical, eGtfÍ más ca11ac,l,, 

tado para resistir iu.;r::.::. ;id~ "ional. La reducd.ón de presión sobre el 

proce·a·o T·esiú._¡;;!. :!~ i.. mandíbula, el cual está formado por lmc::o trab;. •msceptible 
y~ que este nue~v ~:; 

a· la atrofia por preuión. Igualmente en el maxüa"' l:::~ ::.,jido!! 'lue -

se encuentran por debajo de ln región del sel.lado posterior del pala.--

,¡., '""" c.Jid• gl"d""" bloodo on<'• lo •""'~ """'" " "'"b•i 
núento y el pedostio que cubre el hueso. Este tejido puede ser despl!! 

"iabl~ ¡:.::.re inantener el. sellado periferíco de ln dentadura ri11periOT· 

Los oponentes de esta. técnica sienten que es imposible impresionar al­

-~u~as: áTeds con una presiiín diferente a la aplicada en otras áreas. 



Si .el portaimpret1lor.2;; et: dc::ittú"ch• g;::m:!::. :!i~toY•donará la vuelta _mu!!_ 

cular, empujando los tejidos más allá de su inserci6n con el hueso. Si 

el portaimpresiones es demasiado pequeño, la vuelta muscular se colaps! 

rá hacia el preceso residual, ésto reducirá el soporte pare la dentadu­

ra. Vomo existe una grao vnriedad de procesos odéntulos, se verá que -

el portaimpresiones ideal será aquél que sea hecho específicamente pa­

ra ·cada paciente. Los bordes de este portaimpresiones podrán ser ajus­

tados de maneru qua controlen los teFdos blandos m6viles alrededor de 

·:1a impresión con poca distorsión de estos tejidos. A mismo tiempo ,se 

proporci0nará espacio suficiente para las características del mnterial-

de .irnyL~biÓn qce ~e v~ya a utilizar. 

MATERIAL DE IMPRESlON 

Roy en día eicist1m muchos materiales de impresión en el mercado. El ID! 

terial que el .dentista sclecci_llnc deberá ser aquél que reúna las carac­

teristicas y propiedades físicas que se necesitan para lograr les obje-

t;;l.v~qs .que él desea de su impresión. 

MODELINA 
presta bastante bien para tomar impresione!3 prima·rias y 

individual para la i~ 



apropiadamente, e impresiona hasta los más mínimos detalles. El yeso se 

expande durante el fraguado. Esta prop1.edad es más execta en secciones­

delgadas. Por razón es a menudo usado en impresiones que requieren de -

una capa ligera de material de impresión, por ejemplo, en una lmpresión­

primaria con modelina que ha sido aliviada. El yeso es un material rígi 

do, y por ésto no debe ser usado si existen retencionas. Debido a que -

no absorbe humedad, no es afeccado por ln Ballvü. Se u;ü gen~rMlmnntc -

en 1mpres1.onas superiores por'~ue sólo en éAtas puede ser mantenido en -

un portaimpresiones. Se deberá aplicar un medio de separador a la impr.!!_ 

La pasta zinquenól:l.cn tiene muchas de las propiedadcB del yeso. Fluye-

adecuadamente y registra los detalles finos, requiere del soporte de un 

portaimpresiones, y es un material rígido um1 va:e .que ha endurecido¡ D! 

~--bido .. a qu¡i .es afectado pcn:: los fluidos bucales, La boca deberá estar 

pletamente seca antes de tomar la impre¡¡ión. En ciertos pacientes les -

causa irritación tisular y sensación de. ardor. 

D) HULES, 
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retenciones. no hay que olvidar que c:::~u" 1'.·r·•c:::!.~~e" deben correse in­

mediatamente, ya que este material de impresión en afectado por la hume-

dad. 

F) HIDROCOLOlDES REVERSIBLES. 

Con el hidrocol~ide reversible se obtienen detalles bastante satisfacto­

rios en postodondia total, peru tiene el¡o;11nas desventajas. El porta im­

presione e que se utiliZU debe tener un sistema de tubos para el enfría--

- miento ·1:íél material. Esto significa que está contraindicado hacer port!!_ 

--~preaionee :individuales y que el r"rtaimpresionea para el hidrocoloide-

-:-revetsibie cu~l ;;;!.::::;:::e ,¡.,formará y extenderá la vueJ.t.~ muscular. 

G) CERAS. 

Se utilizan algun~s veces para toro.ar impresiones finales de cera que se-
- abl~ndan, \!on la la boca. Este mater_ial puede causar des-

tejidos. De igual manera que con los hules, el por-
pvo:!.ble ~ lln uso. más. -

es el de corregir impresiones (inales tomadas c~n -

pasta zinqi.:enólica. La j,mpresión- deber.á se.r éO-



1.- IMPRESION PRIMARIA CON MODELINA. 

La impresión primaria con modelina permite hacer la rectificación de 

bordes completa en una sola cita. Esta impresión primaria puede ser u­

sada para la obtención de un modelo primario donde se construirá el Pº! 

taimpr~siones individual para la toma de la impresión final. Otra al­

ternativa será l:l de usar esta impresión corno un porcatmpreslones indi­

~idual de modelina para tomar la impre:iión flnal. 

2.- IMPRESlON PRIMARIA SUPlllUUR. 

proxillllldamente unos 6 mm. de espacio entre los tejidos orales y el mismo. 

B) .Cubra los labios del paciente y comisuras de la boca con vaselina. 

··C} !',.ectifi~\ie 1.~ }"'"lül11 .del port:aimurcsiones introdµciéndolo . en la boca 

dél paciente, Extienda el ángulo izqu:lerdo de la boca con el dedo índ! 
espejo dental. Coloque los dos tercios posteriores del Pº!. 

comisura derecha y gírelo bnnta colocarlo ·en 

del inango quede ln linea media dé 



sión deberá estar sobreextendida en toda su periferie y deberá ser por 

lo menos 6 mm. de gruesa 

1) Agregue modelina en las áren~ de Ja :tmpresión que estén cortas. 

3.- IMPRESION PRIMARIA IN~'ERHJR. 

A) Seleccione un portnimpresiones de metal para desdentados que deje­

por lo menos 6mrn. de espacio entre los tejidos orales que deben ser i!!! 

.presionados y el portaimpresiones, incluyendo el área de la fosa post­

·milohioidea. Pruebe el porta.impresiones en la boca del paciente. 

üj Cttll"t:ub.~ iu mucieliua eu un recipient:e especial de acuercio a las e!! 

pacificaciones del fabricante. 

C) Amase la modelina dándole forma de un rodillo y con une longitud -

áproximada a la del portaimpresfones. 

Cargue el. porteimprcsiones con la modelina dándole un espesor uni­

Pr.esfone una cantidad pequeña de modelina uobre el área del- -­

lingual,. papila pidforme y fosa postm.Uphioidea para evitar-



H) Después de que la modelina ha endurecido, retire la impresión de -

la boca del paciente y enfríela con agua helada. Si hay retenciones 

en la boca, el por.taimpresiones deberá ser retirado antes de que endu-

rezca la modelina. 

Los p::nos sienientes variarán de acuerdo el método que queramos utili­

zar •. Un método será el hacer la rectificación de bordes y despu~s al! 

viar la parte interna de la impresión y usarla como un portaimpr.esiones 

ind1.vidual par.a la impresión final. Otro procedimiento a seguir. será­

el .. 'de ... correr la impresión, y en el modelo obtenido fab11'..<lr 1m pcrtei~ 
· l)r,.,.iones individual de ·resina acriiic... G~;:.::. ::.!.!:~r!:',;tivn más será la . . . -

de aliviar. la impresión, rectificar con mus ~¡¡¡:;;:;. li¡;=~" .. ~~ ::!.;;insto: ~ 
corr<>r la impresión y a continuación construir un portaimpresiones in-

dividual de resina acrílica sobre el modelo de yeso. 

4.- IMPRESIONES PRIMARIAS CON ALGlNATO. 

·: Una· impresión primaria deberá tener una cobertura adecuada de todas -
Sé describirán las técnicas superiores e inferiores·jun-

····.···I ,_'.' 

.:di 
> ·<·.:; 



·: t) '-º"'"!~- ;;l¡;:ln ti.~'.' nP Adhesivo en la superficie interna ciú puo:t;; 

impresiones para que el alginato se adhiera a él y a la cera o modell-

na. 

F) Instruya a.l paciente para que enjuague su boca con agua para redu­

cir la viscosidad de la snliva. la boca deberá ser secada con una gasa. 

G) Prepare el alginato de acuerdo a las instrucciones del fabricante. 

·H) Sobrellene ligeramente el portaimpresiones con el ;na ter ial. Antes 

de colocar el portnimpresiones, ponga material adicional en la bóveda­

,_pa!_atina y en el vestíbulo bucal y labiul del maxilar y ,;¡¡ al .'.irce tl~­
ia'.fosn retromi.loihoidea de la manufouli>. 

I) .coloque el portaimpresiones cargado de material en la boca del pa­

ciente y céntrelo sobre el proceso. Asegúrese de que existn un espe-­

··aor adecuado en ln parte antorior antes de que asiente el portaimpre--

siones. 

Asiente el portaimpresiones en pelsiciéin. En la mattdíbula, instru­
la lengua hacia el espacio linguaLdel 

1 ., 



tisulares. Marcar una segunda línea a 2mm. en dirección oclusal, d.! -

la pri.mcra línea con un lápiz verde. Las áreas que no deben ser ali-­

viadas con cera son: la zona del sellado posterior.del paladar, en el 

maxilar, y en los bordes bucales y fosa rctromilohioidea en la mand!b~ 

la. 

2.- Adaptar una hoja de cera rosa en los modelos hasta la segunda línea 

excepto en el área del sellado posterior del paladar en el modelo sup! 

rior, y en los bordes bucales y fo"a retromilohioldéa en el modelo ·in­

ferior, Antes de la adpatacion d1.ü acrílico, se proporcionarán topes­

anter:lores y püsteriores al portaimpresiones, recort:ándo unos pt:qu.,üo~ 

rectfingulos ·ae cera, en iu n:-:t!ii~n Ut: 1.uo ..:::;;;!::~:; J. :!:: l=e ~!':!.~~!"~~·.·.~ -

·segundos mola.res, extendii!ndolos t.uui.o l.:u1i.1ü 

. _. _____ ; ___ ....... 
.l.A.lt!5U._....t..u< .... U~-

del proceso. Estos topes serviráa como una guía para la colocaci6n 

correcta en sentido vertical dol porta1mpresioncn. Otro método es el 

.. de colocar después los topes usando mo<lclina en haja fusión. 

J.- D~.;püéo. de que l!!· ce!'!!. hi:! . .:;iilo dehidnment~. adaptada a l-os mndeiqs­

de yeso~ cubra la supreficie de yeso expuesta con una capa de sepnra~­

dor <l.e .yeso-acrílico y 1n superficie di.! cera con una delgada capa de - . 



6. Retire la resina acrílica del conformador y colóqueia sobre ~1 
modelo de madera que quede suficiente material para extenderse 
hasta los bordes periféricos del modelo. 

7. Adapte la resina al modelo, haciendo más presión en las áreas­
dondc van a formarse los topes. El cxeso de res.toa deberá cortar 
se con un instrumento afilado en este n:omento, tanto para facili: 
tar el retiro del portaimpresiones como para facilitar el termia!!_ 
do mismo, 

lL Construya un mcu11;u para c.;:¡d:i pcrtn.impre8)0nP.s. Este mango de­
berá centrarse sobre la línes medida, extendiéndolo labialmente -
hasta la posición aproximada de los dientes nnteriores naturales, 
esta extensión hacia abajo (hacia arriba en el portaimpresiones -
inferior ) no deberá de obstruir la movilidad del labio, pero de­
}?e per_mitir ,que se pueda tomar fácilmcnl.t! c:l pürt¡¡.!.¡:pr:::::!.or:.ee. 

,p.,,.;, ase'1ura1· un buena unión, humedezca con mo11úmero tanto el por 
taimpr~siones como el mango en el s:Í.tio don.de. riebrníi '"u:i.i~<;>;;.; -
la ·uniOn. I.a pu::;l::ilúú Jül üiü"t;:.'.: ::!: i!!!¡r.:f~>~qt;;: pc~q~c p:!"C!lúrCiQ­

nará soporte al labio durante la toma de la impresión secundaria. 

9. Deje qu el acrílico polimerice completamente y retírelo dí!l ffi.2. 
delo. Después quite la cera que se adherido denti:-o del portaim-­
presiones, así como el c:rnso de resi.na que exista en los bordes.­
Los mangas· se recortarán pare darles su forna final y se procede­
rá nl pulido. 

RECTIE'ICAC!ON DE BORDES 

Prue.be lOs portaimpresiones indi,vlduales en la boca del pndcnte­
.y. determine que lós bordes se extfondan correctamente. Si irn pr.2_ 

. dujo ün err.ot en la ext:e11cion de los bordes durante. la impresión:"" 
~~.2~".:ilriw;l.li,_:J!J'!);~.!l3C!sario modificar el portaimpresiones individual · . . 
~~~~~~I~~~f~·~;;~~:~~~~~:~i(aiacio''=-e~.':e,;t>¡i~·<";::¡;.;·«:.c.~=:=-=r~!!i~~:·::~!'."~'~::::'::::·~.:·:::.:.~, .... 2c ...•. _~.'. ........ ~, 
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2. condicione la tempertura de ln modelina y coloque el portaim­
presiones en ln boca del paciente. 

3. Tire del angulo bucal distal hacia arriba, afuera, abajo y li 

geramente hacia adelante. 

4. Coloque modelina en el borde bucal del lado opuesto y repita­

los pasos anteriores ( 2 y 3 ) . 

!> .. ColOque motlt:lina ~n ln región deJ frenillo bucal, acondicione 
la temperatura de modelina y lleve el portaimpresione$ a lo boca 

del paciente. 

6. Tire de lo tejidos de la región del frenillo bncul hacia arri 
ba, afuera, abajo, adelante y. atriiti t><iL<• ;;i;;;;;fa:- l:o e.cc!6n ,¡ .. 1 : 

·!'!"':'"'110 .. alevador de angulo. 

7. :->e repit:e el lj.:1.tH> t;.;.i¡; p::::::::. !':!~tif1.~:t:- ~1 fr!t!nilln bu~A1 del-: 

lado opuesto. 

8. Coloque modelina en el borde l&hinl, del portaimpresiones de 
la escotadura para el frenillo labial, de un lado y tire del la'." 
bio superior hacia arriba, afuera y abajo. 

9., . Se p:pite "1 paso ocho para la rectl.ficación del lado opues­

to. 

modelina en la parte antei;ior del poi;teimpresiones.,. 
toda el área del boi:de labkl de ambos lados, acondi..:. 

··de la modelina y llévelo a la b'oca dei pac! 
arriba, afuera y abajo y haga que .el.­

hada abajó sohri! los. bordes l,!!. 



14. Retire el portaimpresiones y colóque en agua tría. 

15. Caliente la modelina del área de ambas escotaduras hamulares, 

acondicione la temperatura y coloque el portaimpresi.ones dentro -

de la boca del paciente. 

16. Haga que el paciente abra ampliamente la boca para que se mo­

. de leen las re glories de las p,;cota,duras hamulares. 

M A N D 1 B U L A 

. ¡:6:::'t!!bf·""'":!.ones, n•l án11ulo bucal distal a 1a región .;.;;; :::::::!U<'> .. 

bucal. De~pués de .acondicionar la temperatura de la moi.icl::.;.::. e!! -

un baiió de agua caliente lleve el portaimpresiones a la boca del 

paciente y manténgalo bajo preai6n con una roano, mtcntras que con 

ia 'otra tire da la mej Uln ·hacia afuei:n, ardba y sobre el porta--

. impr~s_iones. 

2,,., Repita el paso uno en el .lado opuesto. 

'.:' ./< 3.~·.Exain:lné y -retire cualquier exceso de modelina con. un bistur!• 

\··'" 



7 .- Despuét; de retirar y enfriar el portaimpre~lone~. n=i•~ta =l -

paso 6 para rectificar el úrea del borde labial opuesto. 

8.- Caliente toda el área de ambos bordes labiales del portaimpr~ 
siones, acondisiónese la temperatura de la modellna y coloque el 

portaimpresiones en la boca del paciente. Tire del labio 
in fe-

rioi: hacia abajo, afuera y arriba y luego haga que el paciente -­

lleve su labio sobre los bordes labiales. 

~.- Pera rectificar los bordes linguales, ponga modelina y acondl 

.. cione .su temperaturn, en el borde Ungm•l .:c;:i¡:rennido entre la -­

~e!;i6n de los pre.mofores e.te un ~;..-!e ~ l" región de los pre!llolnres 

del lado opuesto. Después cíe qu" d. ¡::::::'d:::pre!!ionen ha sido co­

locado en ln ñoca del paciente, haga que éste levante la lengua. 

Repítase ea te procedimiento las veces que sean 11eces¡u:ins. Dura!!_ 

te" cualquie.ra de estas etapas, retire los eitcesos de modelina -­
del ¡iortai1npres:l.ones, vuelva a calentar -

la modeli~a y rectiLi..:¡;;;; d:: ~""vo. 

JO.~ Coloque modelina eu el borde lingual de la región de los -­
temperatura de la mo<lelina y coloque el 

la boca del paciénte. !nd!quele al pacient~ 

111 
._1 
.. -



MODELOS DE YESO 

El método usado para correr impresiones tomadas durante la cons-­

trucci6n de dentaduras completas depende básicamente del material 

de impresión usada. Las impres1ones tomadas con modelina, hule , 

yeso o psta zinquenólica deben Aer encajonadas para ayudar s la -

conservación de los bordes y para formar J.uu bases de los modelos, 

Las impresiones tomadas con alginato o con hidrocol.oide reversi--

ble no pueden ser encajonadas porque l~s <'e!'·3.~ que r;r. U3«.n püúi -

encajonar no se adhieren a estos materiales. 

ENCAJONAMIENTO DE LAS IMPRESIONES 

l. Adapte una tirn de cera pariférica al rededor de la impresión­

« 2 milímetros por debajo de Ion bordes. Esta cera se AP!l~ré ~ 

la impresión colocando una espií~ula caliente en el lado inf!!rior­

de ln cera. Tenga cuidado de que la cera ne adapte de manera que 

su lado miís ancho se extienda horizontalmente para asegurar un ª.!!: 

cho de 3 a 5 milímetros en el modelo de yeso. Esto es más impor~ 

tante en el área de la papila piriforme en la impresión inferior­

.y. ~.!ll~ !"c¿;i6n dé la é::H~ot:achn:a hamU.tar en la impresión super;lor. 

2. Antes de que se corra la impresión inferior, cubrn el espacio­

con 



VACIADO DE HODEL05 

l, Vierta yeso piedra mezclado de acuerdo a las especificaciones 

del fabricante. Evite incorporar burbujas cubriendo el material 

de impresión con yeso. 

2. Invierta la impreaión sobre un vibrador y deje que el exceao­

de material fluya hacia afuera; ésto romperá la tensión superf! 

cial y reducirá la incidencia de burbujas. 

3. LLene, ahora sí, la impreaién lentamente colocada sobre el v! 

brador hasta que tenga un grosor aproximado de l3 a 14 milímetros. 

llliT11<.Ü üt.1 MODELO DEFiiiITIVV üE Lñ. ,.. .................. i .-~ ... 
J.l'Ut,t:oU.1.V&t 

·El modelo será retirado con cuidado de la impresión. Si es necee!!_ 

rio puede seccionarse el portaimpresiones individual con una f re­

de. fisura. 

RECORTADO DEL MODELO 

.·El módeio deberá ser. recortádo para sU tetminadón. final teniendo 



l. Dibujar una línea que pase por la mitad de las escotaduras hamu­

lares aproximadamente a 4 milímetros frente al área de las f ovelns­

palatinas en el modelo superior. El sellado deberá quedar a dos -­

milímetros por delante del borde posterior de la dentadura ya ter111.! 

nada. 

2 .. Ho.c2r un zureo. aproxinrn<lnm~nr~ ron un ancho de 1 milímetro y --

con una profundidad también de l mi.límetro, en el modelo. El zureo 

deberá ser redondeado para no producir un borde irritativo en'la 

dentadura. También se nodrá dar una forna de alas de l!kiripÓsa o de 

bigote. 

CAPITULO_l_Y_ 

ARTICULACION TEMPORO MANDIBULAR 

Para el conocimiento de la articulación témporomandibular, haremos­

una comparación morfológica de la misma, con la de algunas especiea 

'•,.._. 

. '-· ·~· .. :; .. ;.:J~~~,. 
""'···-·--··•--"'-"·--·· 

.. ·,;,,~,.;...~,;;: 
.. ~-~~·-; 

Los cóndilos mandibularcG en los carnívoros presentan forma cilín--

drica en· una vista fi:on.tal y su inserci.ón condilar ce exacta dentro : ;i::'$ 
.·.,.',, - . .. .· :~·:}f5· 

__ de sus :respectivas fosas· glenoidess o cavidades. . .'"•""''' 
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En el caimán la A.T.M., está formada de un cierto número de segmentos 

óseos, el cuadrado y el articular. Esta A.T.M., es un eje de palancas 

muy largo, con movimientos de bisagra. 

EMBRIOLOGIA DE LA ARTICULACION TEMPORO- MANDIBU1.AR 

( A. T .M.) EN El. HOM:SRE 

En las primeras semanas de gestación aún no es -reconocible. 

A partir de la sexta semana embrionar.ta, el d:fsco articular es uno de 

los primeros elementos reconocibles. !lasta este momento no existe 

cápsula articular. F.l cóndilo sólo es u1ia condensación de mesénquima. 

·En la.séptima semana de ·gestac1Ón; .ios elemem:os º""º"• .,1 
...... __ _ 

lll.t2A.LJ.tlt. .&.li 

ferior y el hueso temporal no presentan contacto articular uno con 

otro. El músculo ¡>tcrigoideo poaterlor se inaerta en el ramus mandi­

bular; la el{tensión posterior de éste, entre el temporal y el cóndilo 

mal<ilar, 

El<iste un esbozo que se va al borde superior d"'l músculo pterigoideo-

. serción del esbozo diseal a~ martillo coritribuye a la formación de la 

parte. media del disco art:l.cular. 

··.Todas las· anteriores estructuras que hiista este momento son condensa-

•' :-.. : __ :: .,_.~1.~ 
'·','<.' 

-·'.:· 

,-, ," <.'.:~ 

,,.:' < .. t-



En 1A i:;emana 26at todos los elcmntos de ia ; .... i'.i·~ . .::;:.~n ~·::.. ¡'!'~q.,.n­
tes. Sólo falta la eminencia articular o tubérnaculv Ll :,;;:níle:;u 

de Meckell ne extiende por la fisura de Glasser, en la 3la. semana 

ya se encuentra presente el ligamento esfcnomaxilar. 

En la semana 39a. la osificación continúa hasta alcanzar un gi:ado­

de unión aparente del ligamento con el ala del efonoides. Así pe;: 

manece tal como estará constit1lido en el adulto. 

ANATOMIA DE LA ARTICULACION TBHPOROHANDint."~AR 

Esta singular articulación se lluma tanbién ginglimo-artroideal, -

móvil.o sinovial compuesta. 

En nata parte sólo será descrita como estructura anatómlci> 
_,_ 
n•~· le:: 

compuestos funcionales. 

La parte mandibular se articula con sl cráneo a uavti~ uc l:: ::;:¡:!:_:: 

la, músculo, ligamentos y otros tejidos hlandos. 

Las partes 6eess que constituyen eatn attl.culación son: la cavidad 

glenoidea del hueso temporal ( parte escamosa ) y el cóndilo dlll 

.maxHar inferior. 

La uni6n está relativamente separada por un dl.oco ardculiü cn~r::­
las pártes 6seas. El disco articular subdivide el espacio de 1a -

articulación .en 2 superficies.articulares. . . 
pacios sinoviales. 

~.~~f,~~;~:~11~K~'~~~;~·;¿~~i:f;;;~r-;~,J'}!0if 00 ···· '~""""=~~ - > ---.>•"'·~--·.,_,., 

!'c;r délante cie é!- ... - ,,.,. ·;~~ 
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uniones periféricas unen fuertemAnt-P !!! !!!::ca ~e;. ... 1 cúnüilo :;o,. 

bre todo en sus lados laterales y medio. Se siguen. hacia abajo 

y se van adelgazando h~st<i que se pierde su diámetro con el pc-­
riostio en el cuello del cóndilo. 

La superficie temporal del disco es 2 ó 3 veces más gruesa que -

la superficie mandibular. La superficie mandibular es cóncava -
en ambos planos. 

El disco tiene un espesor de 2 ó 3 mm. en uu parte más fina en-­

tre cóndilo y superficie posterior de eminencia articular. En -

ctil" sitio tiene una consistencia densa y foerte. En la perife­

r.iA <l~ l . -:!!.::::::: ::::,; m:itt tH1ttve y cietormable. 

La inserción del tendón del múswlo pterigoideo externo es la -­

parte media del borde anterior del discl. 

Ex.fa ten :l cavidades entre el disco y loa elementos articula~as, -

lf?:~" ~µalea contiRn~n 1 í1!1~1!rl~ ei:::c'":iül. 

La c;.!Ípaula es más fina anteriormente y en las demás superficies­

. tle la artiéulación¡ .se extiende hacia el cuello. del cóndilo, y se 

~7~~f !~~~~~!::~Y±::~.::.:·,:~~:~:::::~~!J~\.i~~ .. ~: .•. :·~.~.: ...• -.. ~.~1.: ...• : :{.';,:.;·_"'.~ .. - .-::.. _ :: ___ :,, • : • __ _ _::" __ --- -· - -- •7_ ·e-· -- , - ' ··- - • ', · · · · · . , .,, , •·'" 

;~~---~ - .. en-'c1i~ecc1ón p~'stetior -dende la' ra!z de la apófisis cigomát'ica, a .·.. : .• !:>:,, ,i;~;:.2~~ 

:_.'f.' .. : .. ~-... ::.~ ... -.'_~·.-~.-... ·-i.;.:_ •.. -.~r. ___ ·.··:.t-;;·····._--,-.. -~.• .• W~l~~~~1~:«~~1;t~r"~r;?··~~.if~?~j;'.::~~st~~;9 
·. ·· ... · . •c!tt~~,•tc4tig¡,~t,~;:¡,.,,,,~~.~~'R\#· '"''( > ·· ·· .Yc; 

.. ~.~~::IJGf t~~:;.,< .~.:~i·. 
nsei'i:~ñ'.:en~·lti'"¡liírte, póáterlóf lateral del •cuello. del C:órtd~lo. ,- .. 

1{~~ii,~Yill-i~~#é:· >\ ·-.- - - ...... · .. ·-.. . . .·· ... . 
;:, -~ 



El ligamento temporomandibular limH. el :::;;-;f,.,¡.,nro de bisagra. 

l:;; ",;ta posicióu de bisAer• ~::r:::~1•..,1 cJ. cón<lllo se estabiliza -­

por la concentración del ligamento profundo contra el ligamento­

lateral condilar, ~omprenúiendo la posición hor.tzontal del liga­
mento temporomandibular, 

Los Ugamentos profundar; y las partes máa posteriores fibroP.as -

de la cápsula posterior tienen una función muy importante en la 

limitación de los movimientos lateral••e de la í:mndibula. 

La capacidad de cada cóndilo de rotar y al mismo tiempo do des-­

plazarse hacia adelante, hacia abajo y haci" !~::: !.:;Joi;, dentro de 

tos. de ánt!!. 
Ie ::rt.1.culación, permite una variación infinita da Jo~ :::.:: ... !;;;!"¡•-· 

INFLUENCIA DE LOS LIGAMENTOS ACCESORIOS. 

El· ligamento esfenomandibular [ que va tlel esfo11oide a rama de -

de fua:idlar · J y el ligamento cstilomandibular [ que tiene inser--: 

ción de la apófisis ""1til,,i;J;;¡; "•l angulo de la mandibula j, son 

bien conocidos en lo que se reffore a los movimientos de ésta. 

La base 



IRRIGACION, 

La cara media y posterior de la articulación recibe el aporte -

.sanguíneo de las arterias auriculares profundas timpánica ant! 
rior y meníngea media. 

La ~~.ticulación en su parte anterf0r recibe ~perta aanguineo -­

por las arterias maseterina y temporal profunda posterior, To­

das estas ramas tienen su origen en la arteria maxilar. 

!.a parte posterior y lateral de la A.T.M. están.in-igadas.ocir ""'.'.': 

.. .tas ·ramas de las árterii!s temporal superficial y fadaL tr:in:;;'"'."l:. 

·· sa. Todo ésto forma un anillo alrededor del cuello del cóndilo­

y ·ascienden para darle irdgación a la A. T ,¡.¡, 

.También la cápsula está abastecida por vasos periésticos y de las· 

que irrigan el músculo pterigoideo. 

de la articulación se realiza mediante la vena temp~ 

plexo P.terigoideo y ·las venas· maxilares •. 



INERVACION 

La inervación de la A. T .M. está en la parte anterior por las r! 

mas del nervio maceterino y la parte posterior de la rama del -

nervio aurícula tempornl desde la división posterior. 

La distribución de nervios se realiza de 11!llnera semejante a la 

va~cularización incluyendo cápsula, tejido sinovial, periferia-

" _del disco,_ que no contiene nervios. 

SINOVIAL 

L~· .. ~~~~-~~n· ~riitcipa.l etf·la de ior1ñar ·Iit{ult!v 

de la A~ T.M. 

El l,íquido sinovial tiene mucopolioaciírido, que es el responsa­

ble ,de lubricar. Este líquido muestra afinidad físico.,;qu!inica­

con ambas superficies articulares, pero mayor afinidad con la 

ftinci6n fagocít:lctt; 

y química. 



;;¡:;101..ul..llA 

CART1LAG0 ARTICULAR· 

El cart!ago es avasculn~ y su nutrición la obtiene por difusión 

del líquido sinovial que baña la superficie articular y de el! 

mentos nutritivos existentes en los espacios medulares del hue-

so adyacente. 

La. difución se logra por los movimientos de la articulación. 
d~l cartílago articular proliferan por acción mitó-

__ res_puest~ al ejerdcio y la presi611. 

del cartílago resisten lu~ iiiv·.-i:::i::<:t·::; tl.:: .-

~y.:_: ,. ··La pai:te-cnntral .delgada del. _disco_ soporta la presión o p:iso --

;~ .. ; ''-'' 

(~,::-~:.-:\:: 
_,.,.-\ 

.¡\lgtÍrios cimbio!l que llegan a sufrir ,el cardlago 

edad ·eG la perdida de agua y elasticidad; 

... ,·,::< 
•"ic ,-

·;:.:,·1 
-.'.-:·,>;. 



PLACAS llASE 

bases de registro ] non definidas como " uP.n 
Las placas bases 
Íormn temporal que representa a la base de la dentadura, la 

cual es·usada para la obtención de los registros de las relaci2 

nes maxilomandibulares y para el alineamiento de los dientes " 

Es.importante .seleccionar el material para la construcción de 

· .. u~a placa base, para ésto debemos considerar : 

.:::-c::::··:c·'··"'"'""··"''~',v.•. Un mat.edal dcbcrii ser selcccior.ado de manern tal 
qu~~~~~J:n1ita qúe desempeñe las tunciuut:ii; ¡¡~~:;:::::::-!!!~- ~ 

un. m!mimo costo. 

2.- Rigidez: La rigidez de las placas base ea esencial si se­

quiere obtener un registro exacto, ya que si no se -

tiene esta caracteriatica. será afectada por lns ten 

.. sidnes 'desarrollaaHii 

g:l.stros. 

:: ., 

vii"'.111 ~aur:l.ál ..<!ue Úiás coínún,--

1 

1 



w~ra~.;; .,:;~ Hriu !u~ ~~t:e, y~ qt:'2 pod1d St.t' ubtt!rtido comercialmente-

con la forma de los arcos mandibular y maxilar. Estas formas se 

calentaban a la flama hasta obtener un estado moldeable y as! se 

adaptaban a los modelos de yeso con los dedos. Las placas base­

de Graff tenían la ventaja de tener poco costo, tener un grosor­

uniforme y ser rígidas. Sus desventajas eran que el color no -­

era el mismo de la cnc!a, eran frágiles y se rompían fácilmente, 

era muy d:f.fi'c:l.1 recortarl!!s y dejar los Loi.'<ltHi lisos y con ins -

siguientes aolicacioncs de calor se provocab11 una deeadeptación. 

Actualmente han caído en desuso por estos motivos. 

B) Cera. ,La ventajas de las placas ba~e de cera son: El color-

éi espesor no es un problema en el momento de articular los die_!!; 

tes. Sus deaventaj:rn son que no tienen rigidez y la estabilidad 

dimensional puede ser fácilmente alterada. 

,e) Metal. Las placas base metal!can han sldu .recomendadas dúnd,9, 

les ).as aigllienÍ:ee veritaj aa: se adaptán a loa tejidos mús e:mc­

tamente, men()r posibilidad de cambios dimensionales, lllllY,Or poso­

a ,favor de la dentadura inferior' y mejor conductibilidad térmica 

Los 



aumentan las posibilidades de que se dañe el modelo al tratar de 

retirarlas del mismo. De cualquier manera, para prevenir la -

fractura de los modelos será necesario eliminar cualquier reten­

ción colocando cera en estndo líquido dentro de las depresiones • 

. La cantidad excesiva de cera dará como resultado una placa base -

con un ajsute poco exacto que afectará t;ü característi.cn retentiva. 

Después -que las retencioneu han sido tratadas con cera, se aplica 

al modelo un medio separador º" <icdlico-)''-'~º. A continuación se 

iia··colocando aoi>r" .ol ~:!::lo ._.1 monómero y el polímero altm:nati­

vamente de SCUerao Ü ¡¡¡¡; ;::;:CO!:!~;:!·~;::dCU!!S dPl fabricante. ha!lt'B 0)?. 

tener una capa uniforme con un grosor adecuado. Se recomienda en 

monómero sobre el polín1ero !10 oe 

esta etapa que al ir goteaiido el 

mantenga_ el modelo de yeso sohrc el p(1límero no se mantenga el m,!!_ 

delo de yeso oobre l.a mesa 
de trabajo; ya que pr>r acción de 111 

1 
.. -1 

dando como resultado que las partes más altas de ia placa o<u•ii 

q~eden delgadas y lo.a bordl!s en la inserción muscular y regi5n P.!!. 

-,< :· ,.,_ · lat.in¡:¡ en el cuo de la placa base. superior, queden con un groeor 

~ ...... e¡1;ce~i.vo. l'ara ev'itor eeto se le da-r:án diferentes posiciones al 

. ,, - ~~~~ 

'':· ,T,· '.;(7" 

~~~''i'' .•. ·· .. ' ,,.. te' J~~~~ 
. ; ; . ,• • ,;• e·:· _·,_!~c/i{'.- 1 : .-,.-~ ,~::::/• 

-·:-~::'.:~~~ :~~.,~>?~:;~~-.::~-;~-~~~ ~.':;.::· ~~ ·.~ ::::!::.-:..:-~ .. , ~~ -~-;_._ ·r~·:,:~ .:-[: 

'>i<'~ , .. .,.. ..... '""'"""·'' "'" "" •""º ,,. .... )Ji• •\"""''"' . ···• '''·'''~ 
.\.:int~.f¿~~; , 

.¡:· 

f~[!l:\}!§1i;~~\*~Ji',·.,~.Jf Lj#(:.=flM~f-~!.' d11rant.~ la et\\Pª 
- -- -- ·'-·~~.-

':!o;: .. ,.-



b) Se adaptan con bastante exactitud. 

e) Son estables. 

d) Son rígidas. 

e) No se rompen con facilidad. 

f) Se pueden pulir y recortar facilmente. 

Como desventajas podemos señalar: 

a) Requieren de mas tiempo de fabricaci6n, 

bJ ·causan p~oblemas ene~ momento de articular lo• .tli~ntee con ~-n ~~:-~­
::.:!.~ i::::~r~i:'i:V iuuy pt!queño. 

2) Metodo de adaptación. En cate metodo tambien se eliminan retencio­
ciones, luego se coloca un medio separador yeso-acrílico. La resina se 
mezcla _de acuerdo a las instruc_ciones del fabricante, se forma una ·1a­
iitina o tortiÜa do material qua se adapta al modelo de trabajo con una 

'presión muy suave de los dedos. El e_xcea0 de ma tcrial se recr.,.~., c-:-n -
bi:;tuiL- ·uut. véz i¡ue ha term:Í.nado su polimerización se recorta y se -
pule, 

Este tipo de placa base es similar a la _fabricada por el máttdo de go­
teo, es d_ecir: es rígida, estable y fiícilmente se puede pulir y recor-

, 'tÍlr •. Sin embargo¡ a pesár de que puede ser una base bien adaptada; es / : .. 
2'~~i~":i.U~!~~~~~~~;~:::~~~0i:A~~:~:!f~~!:~~~;l'"\?~,~~,~".~_'!u""'-~~-'-'!_t 1E~~~~I-~!'.:.:;:~;-~:~?~?/'~~;~~g 
~~-;~;;~~~:~f:~~.~~~ ;~~~~~·~-:~::·~;'_.':-.::' '• -.... ;~,. 

liilll11!~1t1,if~li~~~~~~~7;j~~t~ 
~~~·:-~\·:·:::<:... ·-: ·~.-- "'' - :-'.>' 

:. ;·:; ·>' r:,~r:~pA.~;}M~i(n~ ;~s,i"Nf A~R;ti9A, }JiocEsÁDA _ _ • -:,;'.~~:~·.;~ 

. ,~~¡~~f¡w~~1~~l1 i! '~li~ttSf ···~~~ 
ac;tas::.}' _ ._ _ _ __ -_ _ __ ., ___ t'o\f,F_:re;e11ciSn'"c.omo 1Íl estahiµd 11d ?úeden -· ' ;:, 

'''\ : ·• pon~rse(~'·pfu~ba:.·'íí~te$- <i'ért:ifinln¿r U{ d~11tadui;á ._ Yal'mand y Geh~ ,1Íán ~-
: l:'~.¡l~'i:tado'(¡ue 'cUni~allíenteno ,hay qÍinlii~s dimensfonal!ls apa~~nte11 des.,-_ 

,,' . : riú1s' de:répr(l~f!sAr 11h i>lacfi_b1fos _de resina acdl:Lca ya_ proce'sada. Otrá' 
•:<: . :¡íií:i:Ú, <lri ·:iaiye¡{t¡íjaa-es el man~eniiniento de lós ·registros -ináxHÍinÍándf :· .. ~:.: · . · ~~hii1ates' .. 1.•• · - · ,,,; .,_ •· .. , · • ···~ - · -

J~:~ ¡·.: ........ ,,.- .. ,~ -' . - . ' - .: . -·:: ,··.:,·. 
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RODILLOS DE OCLUSION. 

Los rodillos de oclusión son definidos en el glosario de términos 

P.rostodonticos como "superficies de oclusión construidas sobre -­

placas bases temporales o permanentes con el propósito de obtener 

los. Tegistros de las rclacJ.ones int~rma:dmilares y para la artiC,!!. 

laciéin de loe dientes" 

parados. 
Después de esta sección de rodillos de oclu•1$» 

h:.::>ce" y "rodillos de oclmri:ón", ::~~ !!!.~" 11e 

10á term1nots 

vez que usemos el término de placas base, nos c$taremos refirien-· 

. do . tanto a la· base como rodillos de cera. 

::¡:;ü;;··i:d:!.11.oA de oclusión, tanto el superior como el infedoi:, ·de-

:i; · ·. beríín ·tener una f01:ma defifiida. Lá pant: la.l;i:>l •JP. canim> a. can!_ 

.\: : . \i~ de~erá. tener una. :Lríclinación hacia lab:tal. de la inserción .:. 

!i!/r>,, "'''"'"' ., b .... '"'""' '"º ,.,,, ., 'º''"' '''"''' ,, J"" ,. ~·~~~5,~~i~~;~~:F~~::1::::·.1::.:: ...... ,. ''""·- . • ;r¡ " .. ::.•••••e••••• ,.,,.e . .. " . • .. ·· __ ·· -~"-JS~lj 
;:.· ·,'.':'·· .:;;-. 

··,;•';}3~ 



DETERMINACION DEL PLANO DE OCLUSION. 

El plano de oclusión esta formado en una dentición natural, por 

las l{nesa imaginarias que unen loa bordea in.::isales de los in­

cisivos inf eriorea con las cúspides distobucales de los d!entea 

más posteriores de ambos lados de la arcada. En prostodoncia -

Total se deberá reconstruir dicho ¡iliinil. 

Muchos dentistas usan una técnica en l.a cual el plano de odu--

sión es estableCido en el rotllllv &upcrio~ siTVA como ~uía en -

ia--parté -an~ec .i.:.¡;. !.:: ;:~r~~ .!'""terlor se orienta _pnra_lela a la 

· Únea 'a1a cragu,., ¡¡¡¡¡¡-.:;;;;;:l.::"~" 1!.:~:t ¿,,1 bnnl" inferior del ala 

de.la nariz al borde superior del tragus de !a oreja. A conti­

·nuación se coloca la plantilla guia de Fox para obsorv¡ir de la­

do dicho paralelismo. A la vez se observa que el plano inciaal­

sea paralelo a la línea interpupilár. Luego el rrodillo_. infe-­

.. ¡-i;,;:_ ::z ,,r~~ortAdo. de manera _que. contacte toda su superficie con 

el r,odil:lo superior. Es te procedimiento es adecuado para -mu--­

pacientes y generalmente se o_btienen dentaduras funciona-­

pero defit\itiVametíte este método no puede considerarse a--

a :todos 1os 



2.- Se hára haora otra marca con lápiz sobre el modelo de -

trabajo aproximadamente en la unión del tercio medio -­

con el tercio superior de la papila piriforne. Coloque 

la placa base sobre el modelo de yeso y transfiera la -

1IU1rca al rodillo de cera. En áste momento quedará -

establecido tentadvau1.:nte la altura del plano de oclu­

Sióú. Reduzca el rodillo de cera de acuerdo a estas ma.E_ 

cas con un cuchillo o espá~ula caliente. La altura del 

todillo en lti p._1r:c .'.!nter!.t:lr' Herá dada automáticamente. 

u~ ~e¿=~ ~~~~fnhar si.la altura del plano de oclusi6n -

1,a. ··;idv. .. ::-::~!:":!·::t;;rr.:;.nt.:e tcm~_,_1t1. de la siguiente manera! o!!_·· 

serve la relación dal rodillo con los bar.des lateralés­

de la lengua. Con la lengua en descanso, la altura del 

plano de oclusión deberá ~star de 1 a Z mm. por debajo­

dé la mayor convexidad de los bordes laterales de la 

'lengua • 

. 3.- Si el. plano de oclusión obtenido ha sido satisfactodo, 

coloque. ahora,. la placa b,ase superior d.entro de la boca-

·.;.' ·/~:· ,._. ~ ' . . "., 
.;.•_;,· .. ,.;,:< :·: ·:/· . . ... :·:: .. ·~. 

~:;.);;, C· •. ::_ •·-··· •· ·ce __ . ;.,!' .,.,:;y .. :;:~\;)j, ;:,~::,; ··:,, .... .. " ::'•;·57.. 

-.~~:~~--".:~~~~~~,{:.=~:,::,:::~ 



El problemá que se enfrenta el Clrujm10 DentlHta al tratar d~ -­

. detm:mlna.- la d:lme1t.,;tón vertical es que hasta ahora no se conoce 

un método científicamente exacto para determinar una correcta -­

dimensión vertical aceptable. 

A) Medidas faciales. Se han sugerido varios métodos e instru-­

mentos basándose en medidas faciales. Uno de ellos es el de --

W.tllit',. e.l cual tie <llcu que pa.ru rt!til.ttuca1· ~1 coutoúiü cvrr~cto 

de la cara ·con dentaduras, la mor<li<l<t deberá ahrirse hMta qne·· 

la distancia medida de la base de la ngriz al margen inferior -

la línea horizontal QUe separa los labios. 

De acuerdo con Willis, esta última medida tiene un promedio de 

65 a 70 mm. en el hombre y de 60 a 70 en la mujer. 

'Me·. Geé sugiere ;:¡ue con ·una. regla flexible se mida del centro' -­

de la pupHa del ojo a la unión de loa labios en l_a línea mediai 

.d~ la glabela al subnasión; y de un ángulo de_ la .boca al otro -­

boca. En estudios que el hizo en_contro que invari! 

,·,~es medidas y a veces las tres medidas . son 

de estas medidas fueron iguales 



la posición fisiológica de reposo de la mandíbula para determinar 

la dimensión vertical se basa esencialmente en el trabajo de 

Thompson y Brodie. Ellos señalan que la altura facial, la rela~­
ción vertical de la mandíbula con el maxilar y subsecunntemcnte -

la distancia interoclusal son constantes durante toda la vida y -

que generalmente hay espacio libre entre los dientes incisicos de 
1.8 a 2 mm. 

Si este concepto es vslido,la determinación de la dimenaión verti­

cal en un paciente edéntulo RPrf ~ ~~~:: ::i;::pl;:.. '"'"" posición t isiol§ 

_gica de rcp::iso en la mayoría de los pacientes "" une ~·;:::i::i~fa: ;¡;,;;o-· 

pÚede .gen~ialmení:e ser medida rep~tid!!!!!ent::. A "'":;: ::::::!i:!:; ¡;.; ¡., 

. reducirían 11 los rodillos' aproximadamente de 2 ll 4 mm. para obte 

11er la aimensión vertical de oclusión. Muchos Cirujanos Dentistas 

usan actualmente sólo este método.para determinar la dimensión va! 
tical. 

en años recientes, algunos irweatigadores han pue¡¡to 

en tela de juicio la teoda d.e la constancia del espacio libre. 

especialménce el tono muscular, .el 



los músculos, a contacton prematuros y posición de los dientes -

a elementos propioceptivos en la articulación témporomandibular. 

Recientes estudios también han demostrado que la posición de re­

poso varía con la:i dentadnrirn dentro y fuera de la boca. 

De cualquier forma, el método de la posición fisológica de repo­

-- -~º Y·:_su. espacio libre puedeli usarse como un punto de partida pa-

ra ayuñar .; lii · ::::::::::.,..lt•"dé.n de !!!1~ dimensión vertical apropiada. 

Pero el. operador no deberá confiar al usar este mñtodo de 1t1J1nera 

única, si no que usará otros métodos para ayudar en la determin!!_ 

ción final de la dimensión vertical. 

Deglución. La función fi!iiológic3 de la deglución ha .sido -

un método para la det_erminaciéÍn de la <ll-· 



se hacen más lentos. 

D) Propiocepción. Este método se basa totalmente en la habili­

dad propioceptivn del paciente. Se ha dicho en teoría que el -

paciente puede sentl.r de una manera innata cuando el maxilar se 

se encuentra en la posición que asumen durante la oclusión de -

los dientes naturales (Lytle ). 

E) Bimcter. Un método se basa en el uso del Bimeter. Teórica-

mente, los músculos son capaces de ejercer uun fuerza mñximn en 

--· ~-···-~~- ---~-~--.................... __ ... _.., ....... _ ..... .._ .. ___ ,. 
da y de las cuales la dimensión vertical de oclusión puéde ser­

determinada ( Boos), Este método también se ha encontrado ine-­

xacto debido a que el dolor que experimenta el paciente durante 

la prueba puede alterar la lectura. 

F) Procesos Pal'.'alelos. Otro método para. determinar .. la dimen-.,. 

sión vertical de oclusión es elde montar los modolós con· los - · 

. pro.¡:esos res.iduales paralelos uno con otro, Elite foe suf!eddo­

.· )~b.i~o. a '.que ioa procesos son paralelos en la oclÜsión de lós :'.'" 



ya que este espacio interoclusal es una posición estática y el -

espacio más cerrado del habla es una posición funcional, dinámi­

ca, de movimiento. El' sugiere que los rodillos de oclusión pue­

den ser construidos con una medida y forma bastante aproximada­

ª la de los dientes deseados. Se l~ pide al paciente que hable­

º lea rápidamente usando muchas veces el sonido "S"; ésto puede 

ser prcnund:rndo palabras como Missisaippi ó contando del 60 al 

69 rápidamente. Si los rodillos de oclusión tocan, la dimensión 

vertical es excesiva y los rodillo¡.; deberán de reducirse hasta -

'l"" durante la pronunciación de los sonidos silbantes se forme -

el espacio más cerrado del habla. Esto es un poco más ül[fcil -

de hacer con los rodillos de oclusión qu~ ~v" :~~ ¿!::~t0 A ya co~ 
locados, utilizándose para la verüicac.i.ún º"' ;.;;. ::::.:::::::~l-5;; -.:=.::!:! 

cal ya establec:!.da. 

Ea evidente que todos los métodon para l.a obtención de la di!Den­

sión .. vertlcal tienen sus limitaciones y por lo tanto no se debe-

basar solo en un mé~odu. 

de una dimensión vertic~l incorrecta. Es import11nt11 te'." 
resultar e1; una dimensión --

1 • 

··.· .. '··.! 
.... _ ... 

-;·. 
. . '~ ,, 

. . :.c2t 
' ~.::1 

'E-~1 



1 

ciertos métodos que pueden usarse para una mejor exactitud de -

la dimensión vertical de oclusión. ( Vense paso 3 ) 

2.- Antes de nroceder con el paso 3, es convenien~e darle su 

inclinación labial al rodillo superior. Una fotografía puede 

ser útil. Asegúrese ver al paciente tanto de frente como de pe! 

fil. lü paciente deberá empezar a verse estéticamente agrad11bJ.e. 

3.- Pare verificar la dimensión vertical de oclusión prelimin=.r 
u::o .:lo.; ó más de los siguientes métodoc, 

e) .e•.•;;,;¿,, l=. ««lr1üfoula está en posición de reposo, cuidadosa.: 

mente separe los labios. f.n esta posición deberá de hslier 

una distancia interoclusal mínima de 2 mm. entre los rodi­
llos en la región de loa premolares. 

b) Coloque un triling111~ cl~ p;::¡;;;l <:inca en .<a puntade la nariz 

y otro en la parte más prominente del emntón, Mida la di!. 

tancia entre 1.oB dos lipicea de los ·triángulos de cinta con 
el rodillo inferior 



du yd t.~~crito. ~i ~p r.nnsidcra necesario. 

RELACION CENTRICA.· 

En la construcción de dentaduras completas la determinaci6n co­

rrecta de la relación ciíntrica co absolutamente necesaria. Es­

ta' posición a diferencia de las otras relaciones intermaxilares 

es reproducible en cada paciente todas las veces que se quiera. 

La relación céntrica es uno de loa ten;¡is más descutidos, confu­

sos y controvertidos en Odontología. En loa últimos 50 nñoe m~ 
.cho se hu dGcrico :::ccrce <l-' "stn fase de la Odontología, y aún 

.-¡;::::=:!.et~ 1A r:onfución. Probableménte la princip;i.l razón de es-

:::: ::il::!o" ;;;; 1" tc::!l::!.nol!:.'e;f" -ea:n conflictiva. Durante muchos ·­

años la profesión ha usado indistintamente dou entidades rela-­

cionadas pero muy diferentes; éstas son: ltt ralación céntrica-

y la oclusión céntrica. La relación céntFica es una relación -

cÍÍf la mandíbula con el mmdlar. La oclusión céntrica es un11 rS'_ 
Por ejemplo: en una boca dentada .,. de diente a diente. 

tanto relación céutrica como oc],111Jión céntriéu. Zn ;:r.;¡ 

bo~a desdentada existe solamente. relación céntrica. Cuando se 

colocan. dent.aduras en una boca desdentada vuelve a e:xistir tán-



2. La estabilidad y retención de las placas base. 

3. La articulación temporomandibular y su mecanismo neuro-

muscular. 
4. La cantidad de presión aplicada al tomar el •egistro. 

S. I.a técnica empleada al hacer el registro. 

6. La hibilidad del operador. 

REGISTROS GRAFICOS 

El tt:azo del arco gótico eo la base de \os registros gráficos P.!!. 

ra la· obten~ión de la relación c~uLi:l-.:a. E=tc:::. ::étods grtifi.cos ... 

· pÜeoen t«H ¡.¡;:¡e; ;; ~;;:::.-=.:::=alea, Rn <>1 método extraoi:nl se. fija­

. "úna- pUrita traZttUura ~" ~r::: r!.=~= h~-A : ~n l:?. bese varu~l a cera-

en un plano horizontal. El maxilar y la ¡nandíbula se separa por 

medio de un pin de soporte central. Este pin de soporte central 

-~irve como punta trazadora en la técnica intraoral. 

Eli;·a!!>l>"" matos. eLpac.icnt~ mueve ,la mandíbula en movimientos --­

partiendo de la po¡¡ic:Lón más r!>truida. El ápice -­

la re.laci1in céntrica, los dos lados del trazo son ~ 

laterales 11'.tnito. 



l'iEiüüüS INIERüCLü5Ai.E5 

En los métodos interoclusales ln relación céntrica es registrada 

colocando un medio de registro entre las placas bane cuando la .. -

mandíbula está en relación céntrica. 

Los materiales más comunes de registro son : yeso, cera Y. modeli-

na. El yeso tiene J:: ventaja de tener una consistencia homogénea 

igual y de ser miÍa estable y resistente a loo cambios. Su princ! 

pal desventaja es el tiempo de fraguado. La cera tiene la venta-

ja de endurecer rápido, pero puede distorsionarse fácilmente Y.es 

difícil mantenerla con una consistencia homogénea. La modclina -

es más estable que la cera, paro es difícil mantener una maea ho­

mogenea; 

REGISTRO PRELIMlllAR DE RELACION CENTRIC.A 

l.'- Antes de hacer el regfotro, debe de dedicarse el tiempo que -

1:1.ea necesado para practicar con el paciente el movimiento de ci!_ 

rre en. relación céntrica. Nuestro objetivo será el de poder man.! 

- · ··v··¡:.t:l~r- l:i :::=.ntl!bt:.1:: y el:t::.i.!!.::~ l:! i:::flue!tc.ie .e.d~1er~a · de -~-'>~ ~tJ~""1.1-

loa. El método usual es el .de mántener el rodillo inferior. en p~ 

con la mimo izquierdti. Ln mano dei:echa es usada. para man.!!_ 

un movimiento ,.. 



locan a lo largo del borde inferior de la Illllndíbula. Con una -

presión hacia abajo de los pulgares y presionando hacia arriba­

con los demás dedos. la mandíbula es manipulada hasta la posi-­

ción terminal de bisagra. 

2.- Observe la relación de los rodillos cuando el paciente cie­

rra en relación céntrica. Puede colocarse líneas verticales en 

los rodillos con una espátula que sirva como referencia para el 

derre correcto de la mandíbtila. 

3.,-. ·cuando el paciente se encuentra tamüiarizado c•..tu· ,;l ¡;;:;ic;:-· 

-· .. 'dilniCnto es ei. ·m0mento Ut: l.Ut1túi'."··G!.. ;~r;i=:t-::z tl~ !''=!A,..·lón ciíntrica. 

4.- Haga dos surcos en forma de V sobre la superficie oclusal -

,del rodillo superior en cada lado del mismo ( cuatro en total ) 
los molares de aproximad,!!_ 

ancho cada uno. Esto.s ·­

para la. reposición. de.l registro in~te! .. 

.en la. relación 

El. rodillo inferior se reduce aprox,! 
·Es-



cadas sobre los procesos residualeb. 

8.- Indíquele al paciente que lleve la lengua lo más alta tocá~ 
dose el paladar y que cierre como le babia indicado. Manipúle­

se la mandíbula según el método que se haya seleccionado. 

9.- Espere a que fragüe el yeso. 

10.- Pídale al paciente que abra la boca cuidadosamente. Reti­

re loa rodillos con el registro interoclusal de la boca. 

···:.:' .!.!;.,- :'...~!!!:!.!!'! Pl ngistro. Algunos Dentistas recortanel exceeo 

·d~;" ¡:::::::·.y -~~1..:·~~~ d.ri nt;::v.o !ca rotlillo~ P.n la boca& ,Ellos de-...:· 
ben permitir que el paciente pueda cerrar con el regiat¡o. 

ARCO FACIAL 

.. ::'fU,ar_c:o faci.al de 1::ransferenc111 es utiliiado para posicionar el 

1110delo superior en l~ misma relación con el ej ~ de rotadón <le:l. 
articulador como lo está el l!lllxilar con la articulación tempor2 

J 
.. J 



Con el arco facial arbitrario el eje de rotación es aproximaao. 

Por ejemplo, con el arco facial Hnnau, se usa un punto a 13 mm. 

del meato auditivo externo sobre una línea que vaya del angulo­

extcrno del ojo a la parte más superior del tragus de la oreja. 

Este método sitúa el eje de bisagra arbitrario dentro de 2mm. -

del verdadero eje de bisagra. Con el arco facial del tipo del 

Whip-Mix, se usa el meato del oído externo como la posición,· de 

forma que esta posición sea posterior a los cóndilos, e.a compe~ 

sado porque la inserción del arco facial en el articulador e11 -

de 6mm. anterior a los cóndilos. 

El arco facial c1nemiítico requ!Elre de la iocali:o1tdúu J.,l vili:J.a-· 

gra. 

Se establece a continuación un plano de orientación para ambos -

métodos por medio de un tercer punto de referencia. Esto es, -­

puede ser el agujero infrao.-bitario o el nasJón. 

Loa. métodris para hacer.el registro con arco facial de transferen 

,difieren de aucuerdo al tipo de a1·ticuladores, pero la filo-



4. Si se utiliza una varilla infraorbitaria, ésta se coloca y -

se fija y a continuación el arco facial con la placa base supe-­

rior se retira cuidadosamente de la boca. 

C A P I T U L O VI 

ARTICULADORES 

Forma e interpretación.- Ante la dificultad de poder hacer .mu­

chos de los procedimientos que involucra la elaboración de una­

dentadura dentro de la boca del paciente, 000 ROtl : ]~ p~~!! ~!~ 

sibilidad dada por los carrillos y labios, la saliva, los teji-

. dos blando que cubren los procesos y que r10 propo1·ci<>nlln •J!!!! h3.; 

se estable sobre la cua:i poder trabajar y la habilidad de comp! 

ración de los pacientes, nos obliga a tener que utilizar un in! 

trumento que nos proporcione al mismo tiempo, las ventajas que­

trae consigo construir 11na dent11durn sobre un sistema dinámico­

_sería la misma bocn y eliminaría todas las desventajas mencion! 

élas anteúorinente. 

mecánico el cual trata de re-



útra teoría fué la "conica", que propone Que los dient"" info;>!"i.1 

res se mueven sobre la superficie de los superiores, como sobre­

la superficie de un cono con un ángulo generado de 45° y con el 

eje central del como a un ángulo de 45º con el plano oclusal. 

Hay otros articuladores (Monson) y (Villain 1930) que se fundan­

en una concepción esférica perfecta de la disposición de los ar­
cos dentarios. 

DIFERENTES TIPOS DE ARTICULADORES. 

Iút .. ~rncióu.- F.sr;os ae integran con una rama superior. Y. otra iu-

woaelos ciei maxllar y la ma~ 

Es un mecanismo relacionador que debe ser capaz de reproducit· y­

mantener fielmente una determinada po~ición de loe antagonistas~ 

registrada sobre el. paciente¡ ·generalmente oclusión o relaci6n -
c~nti:Jca, 

· .. Evolució11,- ),;ste nombre. provie11e de la segundn guerra mita! del~· 

.cuando se <len.ominó acadé:nicament:é " registr¿¡r la ª! 



crearon los primeros articulndore5 multiponicionales capaces de 

movimientos y posiciones laterales. Walder en 1896 llamó a su 

articulador adaptable y Gysi en 1908, lo denominó totalmente 

adaptable. He. Collum en 1939 lo denominó primer instrumento 

gnatológico qu2 es aún más totalmente adaptable. Le Pern en 

1955 construyó primer articulador anatómico adaptable. 

En realidad lo que necesita el Odontólogo no especializado es -

un articulador que reproduzca con exactitud posiciones y movi-­

mientos mandibulares contractantes, en particular los que se -­

producen dentro de los límites normales o extensiones funciona­

les.-

Tanta variedad de articuladores hizo necesario ampliar una c1a­

sificaci6n, pero los detalles de semántica han complicado las -

__ , den9mJnacioµes, y así tenemos como ejemplo; 

G Y ·5 I 



clOS grái .lCOS en tr~s p.iallOH. 

Z) Instrumentos que no recibirán pancogramirn, 101> que ,.., dlVl<ltón 

en 4 tipos. 

HAN A U 

Modelo scmiajustable ideal por su connnuccién ¡rnra la elabora-­

ción de todo tipo de tratamientos restaurativos. 

WHIP MIX 

Articulador semiajustable, es más difícil su manejo debido a que 

sus dos partes se pueden separar, utiHza arco facial y tiene 3 

tamaños de distancia intercondilar. 

GALLETTI 

Articulador de 1uucha ayuda en el diagnóstico por ,tener el poste­

:1.ncisal o el ponte mantenedor de la dimensión vertical en la Pª!. 

te p'oaterior además de contar con fijadores de modelos mec§nico!l 

evitando el uso <.le yesos. 

DEllAR 

. Aiticulador. del tipo i!ompletmneúte ajustuble, Para su uso mlís e~ 

,requiere dol pantógrafo. 



Articuladores uniposicionales o simples. son los que intentan­

reproducir una posición y un movimiento de abertura interrunpi­

do o discontinuo. Es aquel que tiene exclus!vamente posición. 

Continuo o bisagra, sus ramas pueden separarse pero quedan uni-­

dos por una bisagra. 

En los articuladores simples o dificontinuos, sus guías que dete!_ 

minan la posición de las ramas al cerrar el instrumento, le con­

fieren buena exactitud put:ilcicn::.l y p'.!~rl"ti nar de yeso, éstos ~~ 
son eUipl.,<>Jü¡; ;:::-::: ::~ '!~nnomi'.a. Pueden ser también de plástico o 

de· meta, tH~ üQütt :::: -p!.t~~F p~q~:zr.ns o ~n modelos completos. 

Articuladores con bisagra. Estos puede11 ser de alumbre que se -

pueden confeccionar en·el laboratorio, st! usan porque son econó­

micos y no sit"Ven 11ara documentacUin y diagnóstico. 

Ardculadores multiposicicnales. Se dividen a su vez en candil!!,' 

condilares y éstos a su vez en trayectorias fijas adap­

Ln división de loa articuladores multi;iosicionales en -

J 
'I 



facción que en el articulador. 

Los articuladores guías condilares fijos en cambio se designan -

habit:ualmente arbitrarios, porque al no realizar movimientos de! 

lizantes iguales a los del paciente, se supone que éste debe 

adaptar sus oclusiones excéntricas a las guías cuspídeas que el 

Se consideran semiadaptables aunque parece más correcto decir, 

,aceptar ,y reproducir i:natogramas en las tres dimensiones, alióra..,., 
, , 

Articulador.es pantógrafos y no pantógrafos. El pantógrafo ea un 

inatrumento ideado para reproducir fielmente toda clase de regi! 

tros, 

LV!!, articuladores condilares funcionan en base a guías metálicas 

dos temporomandibulsres y la incbiva i:¡ue 

las medidas individuales para,clÍda,caso. 
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