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l. INTRODU::CICN 

La prostodoncia total es una rama de la Odontologia cuya Eunci6n principal_ 

es recuperar las funciones del aparato estomatognatico. 

SISTEMA ESTOMATOGllATJCO, 

Componenetes 'l\.iiat6micos. 

l. HUESOS 

2, MUSCULos· DE LA MASTICACION, DEGLUCION y EXPRESION FACIAL. 

3. ARTICULACIONES DENTI'O ALVEOLAR (PERDIODONTO 'í TEMPORO MANDIBULAR. 

4, LIGAMENTOS PERIO DON'TALES Y TEMPOROMANDIBULARES. 

5, LENGUA, LABIOS 'í CARRILLOS. 

6. DIENTES. 

7. SISTEMA NERVIOSOS (RELACIONADO) 

8, SISTEMA VASCULAR (RELACICNAOO) 

Componenetes Fisiologicos. 

l. OOLUSICIUlll'filJA 

2. PERIODONTO 

3. ARTICULACION TEMPORCJWIDIBULAR. 

4, MECANISMO NEURCMUSCULAR. 

Fl.lnc:iones. 

l. MASTICACION 

2. DEGLUSION 

3. FONACION 

4. BESPIRACION 

5. POSTURA (HANDIBULA, LENGUf., HUESO, HIOIDES). 
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II. HISTOLOGIA DE LOS 'l'E.JIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE. 

MeNbran& Periodontica, 

&s periostio modificado en le huevo alveolar y ocupa el espacio entre ra1z 

del diente y su lecho 6seo alveolar. Proporciona además un medio firme de_ 

uni6n al diente y su receptaculo, se continua con la encia y le sirve de -

medio de sos~, la idferencia entre este periostio y el periostio real es 

qUe la membrana peridontal no contiene fibras elásticas, contiene haces 

gruesos f\iertes de fibras colágenas cu cursan entre el huevo alveolar y el 

cememnto. 

Las fibras de cada haz no son recta y tensas tiene un curso ligeramente º!!. 

dl.llado y e stm fijadas ·en forma más profunda a las raices del diente que al 

hueso alveolar. Por consigueinte el diente no está totalmente fijo en su -

alveoloy puede moverse un poco en todas direcciones, dado que la membrana_ 

periodontal funciona momo ligamento su.spensor del mismo. Entre los haces -

de fibras se encuentra algunos fibroblastos y osteoblastos. 

La membrana periodontal tiene bastante riego vascular, aunq1.1e sus vasos no 

se observan fácilmente y es notablemente sensible a los cambios de la pre­

sión. En la membrana hay vasos linf~tivos y nervios también peqUeños islo­

tes diseminados de células espiteliales oue provenen de la vaina radicular 

embrionaria • 

. ENCIA, 

La enc1a rodea a cada diente a manera de un collar es la membrana mucosa -

que se extiende entre ellos y los une con el periostio del hueso alveolar_ 

en su cresta y el diente por arriba del cuello. 
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Cerca del diente, la encia se extiende alrededor del mismo en .forma de ere~ 

ta gingival y entre punta y el diente se encuentra una hendidura gingival ,­

la enéia está unida alrededor de la circunferencia de la corona del diente. 

Este medio de .fijaci6n es la cuticula de esmalte, y se extiende pro.fundame!!, 

te a la zona superior del celTl"...nto. La fijación al esmalte no es fi~ y con 

la edad se profundiza el surco gingival hasta que la encia está solamente -

unida al ce~nto, por lo que se descubre la corona. Las·papilas de tejido -

conectivo subyacente al epitelio estratificado plano de la encia son bast"!!_· 

te al tas. 

FIJACION EPITELIAL Y MEMBRANA PERIODONTICA. 

La encia rodea cada diente a modo de collar y está firmemente unido al die!!, 

te en condiciones normales El lado del triángulo que toca al diente está -

revestido de epitelio. Este al principio bajando la cresta no está adherido 

al diente. Por lo tanto queda una hendidura entre él y la superficie dental, 

que recibe el nombre de surgo gingival {rodeando al. diente) en el fondo del 

surco el epitelio de la encia se adhiere cuando hace erupción el diente. El 

epitelio desde el tondo del surco hasta la corona anat6111ica está unido al -

esmalte. Sin embargo d epitel.io se extiende algo por debajo del esmalte y_ 

se une al cemento de la raiz la fijación del epitelio al esmalte es tan in­

tensa como la tijaci6n en el cemento. 

A). SALIVA. 

La saliva baña los tejidos b11eales y razanablemente se puede suponer que -

tiene importancia en el estado de salud del medio bucal. .La contribuci6n S.! 

lival al proceso digestivo es tund .. ental, el aanteniaiento de un medio 11-
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quido apropiad~ permite la f\.lnci6n 6ptima de las papilas gustativas. 

Los atributos mis importantes de las secreciones salivales son de naturaleza 

protectora, ayuda a mantener la integridad de los dientes, la lengua y las_. 

mucosas de las zonas bucal y bucofaringea. 

La mala función de las glándulas salivales produce sequedad de la boca xero~ 

tom1a. La mucosa se torna seca, aspera y pegajosa, sangra fácilmente y está 

sujeta a infecciones. La lengua se vuelve roja, lisa, brillante e hipersen­

sible a la irritación y pierde su agudeza para captar el gusto, En pacien-_ 

tes desdentados, resulta muy dificil soportar las dentaduras. 

Las glándulas salivales son: Parótidas, Submaxilar y Sublinguales, sus se-_ 

cresiones alcanzan la cavidad bucal por conductos separados. La saliva con­

tiene restos celulares, bacterias y leucocitos, el volumén de saliva segre­

gada en el hombre en 24 horas varia entre 1000 y 1500 ml. 

Puede ser muy fluida o de consistencia viscosa contiene 99.5% de agua, el -

resto está formado por gases, sales y productos orgánicos como las enzimas_ 

(ptilina o amilasa salival, mal tasa y mucina). 

Dentro de las Eunciones de la saliva está: lubricar y humedecer la mucosa -

bucal y labios, con la cual facilita la articulación, esta fUnci6n ha de 

ser continua pues la salí va se evapora y es deglutida. 

La intensidad de la se~reci6n salival ayuda directamente a mantener el equ,! 

librio hidrico en e-1 cuerpo. El control de la secreción salival no parece -

que ninguna hormona influya en la secreción de la saliva, las fibras efere!!. 

tes o secretorias para las g1An ulas salivales proviene del paraimpatico -­

craneal y del simpatico tor~ico. Las glándulas salivales cubre la totali-_ 

dad de la cavidad oral. Dos de los tres pares m&s grandes se hallan situa-_ 

dos en el piso ae la boca, el tercero se localiza en la mejilla alrededor -
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del tramus ascendente de la 111andibula. La grlánc!Ltlas más pequeñas se enCUE!!!, 

tran situadas en los labios, lengua y paladar. Se distinguen tres tipos de_ 

unidades secretoras de acuerdo con su secreción que son: mucosa, serosa y -
·./ .. 

mixta. 

Las glándulas mucosas son las palatinas, molares y linguales, las glándulas 

parótidas son puranw:!nte serosas, el resto son mixtas. La glándula sublin-_ 

gual tiene una secreción principalmente muc~sa y la submandibular es serosa 

Las glándulas salivales grandes (individuales) parótida, sublingual y sub-_ 

mandibular, evacuan en la cavidad oral por via de los conductores excreto-_ 

res individuales. La glándula sublingual no es una glllndula unitaria, sino_ 

que está .f'o:nnada por treinta glándulas más pequeñas que drenan a lo largo -

del pliegue sublingual en el piso de la boca de su propio conducto excreto-

rio. 

La secreción salival está regulada por varias fibras del sistema nervioso -

autónomo, la glándula parótida está controlada por el núcleo salival in.fe-_ 

rior por via del nervio glosolaringeo, las glándulas sublinguales y submaxi 

lar reciben su est1mulo parasimpático del núcleo salival superior, la inve!:. 

vación simpática procede del ganglio cervical superior y alcanza las gUn~ 

las salivales por medio de los nervios carótideos externos. 

Estímulo e inhibición mecánica y biológica de la secreci6n salival, tan to -

la disminución de la secreción salival (xerostania y oligosialia) como el -

aumento de la secreción (sialorrea) son capaces de causar sintanas molestos. 

Se sabe desde hace nrucho <!lle la xerosto111ia suele presentarse en en.f'ennedades 

como en : diabetes 111ellitus, c6lera, liebre y nefritis cr6nica. 

Las concentraciones de la saliva y las in.f'la11aCioes causan algunas veces 

obstrucciones iaecmicas en 101 conductos salivales y con la sepsis de la 

cavidad·oral puede llevar tllllbi6n a la destrucci6n del tejido glandular. 
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En ocasiones los rebordes de la lengua demasiados extendidos han obstruido_ 

el riego de la seCl'eción de la glándula submaxilar presionando el conducto_ 

salival largo. En ocasiones las prótesis dentales son una sección anterior_ 

muy gruesa que se extiende posterionnente puede ocluir las abarturas de los 

conductos salivales de las glándulas sublingua y submaxilar. Esta dis~inu-_ 

ción de la secreción salival causada por esta extensión de la dentadura, 

nromalmente puede ser eliiitinada Si la xerostomia es de origen endógeno, 

tiene oue intentar atacar la causa etiológica, no siempre es posible. 

La sialorrea (secresi6n abundante), a pesar de que a veces, es de origen -

endógeno Bjemplo: durante el wnbarazo, la irritación local causada por los_ 

dientes ca~iados, restauraciones afiladas o prótesis mal construidas. 

Las tensiones Eisicas, unidas a la adaptación de las nuevas prótesis puede::, 

causar sialorrea. 

La intervención de la saliva en la fijación de la dentadura completa supe-_ 

rior¡ entr~ los factores importantes para la r-atención de las dentaduras -­

completas superiores se menciona: 

l. Presión atmosférica reducida entre la placa de la base de la dentadura y 

· la mucosa cubierta por la misma. 

2. Importancia de la Eunción muscular. 

J. Peso de la dentadUra. 

4. Propiedades Eisicas de la saliva entre la base de la placa y la mucosa. 
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B) MUSCULOS DE LA KASTICAC ION, · 

Los mdsculos ~ticadores son cuatro, estos intervienen en los movimientos_ 

de elevación y lateralidad de la mandibula dichos musculas son: Temporal, -

Masetero, Pterigoideo interno y Pterigoideo externo. 

TEMPORAL. 

Ocupa la fosa tempora y se extiende en forma de abanico, cuyo vértice se d.!, 

rige hacia la apófisis coronoides de la mandíbula? por su cara superficial_ 

este musculo se relaciona con la aponeurosis te111poral, vasos y nervios tem. 

perales superficiales y el arco cigomático y la parte super~or del masetero 

su cara pro.func:!a en contacto con los hesos de la fosa temporal, se halla en 

relación con los nervios y arterias tempor les pro.f\lndos anterior, media y_ 

posterior y venas correspondientes, en su parte inferior, esa cara se rela­

ciona por dentro con los pterigoideos, el buccir.ador y la bola grasosa de -

Bichat, 

De la invervaci6n del temporal se hallan encargados los tres nervios tempo­

rales pro.fundos, que son ramas de la mandíbula. 

Acción es elevar la mandíbula y tJ111bién la dirige hacia atras en esta fUn-_ 

ci6n del temporal intervienen sus haces posteriores. 

MASETERO. 

El musculo masetero se extiende desde la apófisis cigomAtica hasta la cara_ 

externa del angulo de la mandibula. 

Se constituye ~ una haz superficial y otro haz pro.fundo, ambos haces se -­

hallan separados por un espacio relleno de tejido adiposo. Insercciones.- -

El haz superfic~l se inserta superiormente sobre los dos tercios anterio-_ 

res del borde interior del arco cigoniAtico e interiormente en el Angulo de_ 
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la mandibula y sobre la cara "externa de este. su insercción superior se re!!_ 

liza a expensas de una fuerte aponeurosis, el haz pro.fundo se inserta por -

arriba en el borde :iJlferior y en la cara interna de la apófisis cigomática. 

Se relaciona por la cara externa del masetero se halla recubierta tota~n­

te por la aponeurosis maseterina, por Euera de la cual se encuentra tejido_ 

conjuntivo con la arteria transversa de la cara, la prolongación maseterina 

de la parótida, el canal de Stenon, los ramos nerviosos del facial y los -­

músculo cigomático mayor y menor, risorio y cutánel del cuello, 

La cara pro.funda del masetero está en relación con el hueso donde se inser­

ta, además con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la arteria masete-

rinos, que la atraviezan; con la apófisis coronoides, con la inserción del_ 

temporal, por último con la bola adiposa de Bichet, interpuesta entre este_ 

musculo y el buccinador. La parte inferior del borde anterior se relaciona_ 

con la arteria y vena faciales al igual que su borde posterior. 

La inervación por su cara profunda penetra el nervio maseterino, el cual es 

un ramo de la mandibula y que atra~esa por la escotadura. sigmoidea. 

su acción es elevar la mandibula. 

PTERIGOIDEO WTERllO. 

Comienza en la apóf'isis pterigoides y termina en la porción interna del - -

ángulo del maxilar inferior. 

En la parte superior se inserta sobre la cara interna del ala externa de la 

apófisis pterioides, en el fondo de la fosa pterioidea, en la parte de la -

cara externa del ala in tema y por medio de un fasciculo fuerte, en la apó­

fisis piramidal del palatino, sus fibras se dirigen hacia abajo, a.tras y a­

t\lera para terminar merced a laminas tendinosas que se fijan en la porción_ 
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interna del angulo de la mandíbula y sobre la cara interna de su rama asen­

dente. En ocasiones sus fibras se prolongan tan afUera sobre el borde de la 

mandíbula que parecen unirse con los del maset~ro. 

En su cara externa se halla en relación el pterioideo interno con el exter­

no y con la aponeurosis interpteriogoidea, Con la cara interna de la rama -

ascendente del maxilar constituye este musculo un ángulo diedro, por donde_ 

se dcl.slizan el nervio lingual, el dentario inferior y vasos dentarios. Entre 

la cara interna del pterigoideo interno y la faringe se encuentra el espacio 

maxilofaringeo, por donde atraviesan importantes vasos y nel'.vios como el -_ 

neumogástrico glosofaringeo, hipogloso y espinal, y entre estos la carótida 

interna y la yugular interna. 

La inervación es por su cara interna se introduce en el musculo el nervio -

pterioideo interno, que proeede del maxilar inferior. 

Su acción principal es elevar la mandíbula, por su posición proporciona a -

este hueso pe~ños movimientos laterales. 

PTERIOIDEO EXTERNO. 

Se extiende de la apófisis teriogoides al cuello del cóndilo de la mandíbu­

la, se divide en dos haces, uno superior o esfenoidal y otro interior o pt.=_ 

rigoideo. 

El haz superior se inserta en la superficie cuadriliteral del ala mayor del 

esfenoides, la cual constituye la bóveda de la fosa cigomltica, ca110 la ere!. 

ta csfonoter.iporal, el haz inferior se fija sobre la cara externa del ala ex­

terna de la apófisis pterigoides. 

Las.. fibras de .1111bos haces convergen hacia El.lera, se insertan en la parte Í!l 

tema del cuello del c6ndilo, en la capsula articular y en la porción corre!. 

pondientc del meni1eo interarticular. 
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El pterigoideo externo se halla en relación por arriba con la boveda de la_ 

fosa cigomAtica, en el nervio temporal profUndo medio y con el maseterino. 

El nervio bacal pasa entre sus dos fasciculos su cara anteroexterna se rel!!, 

ciona con la escotadura sigmoidea, con la inserción coronoidea del temporal 

y con la bola grasosa de Bichat. La cara posterointerna se relaciona con el 

pterigoideo interno, se entrecruza por la cara anterior de méste, con ner-_ 

vios y vasos linguales y dentarios inferiores. La extremidad externa se rel!!, 

ciona con la arteria maxilar interna, la cual puede pasar por su borde infe 

rior, rodeando el cuello del cóndilo. 

Inervación; sus dos ramas nerviosas proceden del bucal. La acción correspo~ 

a la contr~cción simultánea de ambos pterigoideos externos produce movimie~ 

tos de proyección hacia delante de la mandibula, si se contraen aisladamen­

te; el maxilar ejecuta movimientos laterales hacia uno y otro lado, cuando_ 

dichos movimientos son alternativos y rápidos se llaman•diducción y son los 

principales en la masticación. 

En la elaboración de la prótesis total los músculos tienen wia función im-_ 

portante por lo tanto se dividen en: 

Dilatadores como son.- Canino, Buccinador, Risorio, Triangular de los labios 

Cuadrado del Ment6n, !orla de la barba y Cutáneo del cuello'; los músculos -

constrictores son: Orbicular de los labios y Compresor de los labios. 

En la cavidad oral y hacia la parte inferior se encuentran cuatro musculas_ 

y un ligamento que estarán en relación directa· con la elaboración de la pr2_ 

tesis total estos son: Musculo milohioideo, geniohioideo, geniogloso, pala­

togloso y el ligamento pteriogomandibular. 

En el piso de la cavidad oral se encu.enta Wl saco musc:ular compuesto por 17 

musculos, 8 extrinsec:os, 1 intrinseco, los pares ce dividen en tres origi-_ 

n~dose en heusos cercanos, dos de 6rganos y huesos cercanos, tres de - --
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organos como el palatogloso, amigdaloso y faringogloso, musc:l:llos que se ori 

ginan de huesos, el geniogloso estilogloso y el ~iogloso, los dos restantes 

son el lingual superior y el lingual inferior. El musculo intrinseco es el_ 

transverso de la lengua, en pacientes desdentados se encuentra con facilidad 

la 1 ngua extrabaza la zona de soporte principal. 

Por la cavidad vestibular se encuentran 6 frenillos, tres en la parte supe­

rior y tres en la inferior, dos anteriores reciben el nombre de frenillo la 

bial, cuatro se encuentran a la altrua de los premolares estos recibirfui el 

nombre de frenillos bucales, los frenillos no son insercione.s mt.tculares son 

repliegues de tejido conjuntivo laxo que se encuentra adherido al perióstio 

que recubre el hueso C!Ue sirve de cable para delimitar los movimientos mus­

culares de la zona correspondiente en la cavidad bucal; y sobre la mandíbu­

la se encuentrael f~nillo lingual el cual sirve para delimitar los movimi­

entos de la lengua. 

c). J10VD1IENTOS MAllDIBULARES. 

Los movimientos mandibulares son complejos y variables es important~ apren­

der acerca de los movimientos con el fin de reproducir los movimientos con­

siderados necesarios para al ft.tncionamiento correcto de la ocolusi6n natural 

o artificial. 

Los movimientos mahdibulares son: 

Masticación.- La fUnci6n preparatoria de los alinentos para la deglusi6n es 

una activdiad neuromuscular. 

Deglusión ./ Es úna función innata, el pun~o donde se inicia el transporte -

peristUtico de la canida al estomago es una de las funciones -

masticatorias que oenos se interrur.ipe Eacilmente. Esta actividad 

se divide en fases como: 
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l. Oral 

2. Faríngea 

3. Esofagiaa 

La primera es voluntaria y las otras dos son de reflejo. 

HABLA.- El paciente de dentadura completa se percata rápidamente de la fun­

ción fónetica de su prótesis, el empeoramiento del habla afectará ad~ersa­

mente a su adaptación. 

Movimientos de contacto sin objeto, estos son parte de las actividades del 

sistema masticatorio, algunos movimientos no fW'lcionales o Paraf'uncionales_ 

ae pueden ~it:lr como ejemplo: estos son el empuje de la lengua y la mordida 

del labio, aunque el más :i.mport;).!1te es el bruxismo. La continua tracción mu~ 

cular en una contracción anormal puede ocasionar dolor en los musculas, in­

cluso puede ocasionar dolores de cabeza y faciales por la contracción de -­

los tendones y de los tejidos vecinos. 

La prótesis dental total debe ser diseñada para ayudar a realizar las di-_ 

versas funciones ~asticatorias, deberá darse más importancia a la fase bio­

lógica del tratamiento que a la mecánica. 

Uo se puede separar lo que son muscules-dientes, siempre llevan una relación 

La musculatura está directamente implicada en varias fases importantes del_ 

tratamiento de dentaduras completas. Lo importante del tratamiento de dent,2_ 

duras completas, lo importante es la acción de los musculas principales mo­

tores de la mandibula, como facilitadores de la oxlusión reptetida de los -

dientes, intervienen en la masticación, deglusión y conservación, ejercen -

influencia directa e indirecta sobre las extensiones periEéricas, forma y ·­

grosos de las bases de la dentadura, posiciones horizontales y vllr.ticales 

de los dientes y aspecto de la cara. 
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Los musculas pueden funcionar como motores principales, antagonistas o mus­

culos de fijación. Un determinado musculo puede ejercer distintas f'unciones 

al efectuar varios movimientos. 

Al estar efectuando los mov:iJ!lientos mandibulares requerdios del paciente en 

la elaboración de la prótesis total en sus dixerentes pasos, se pueden pre­

sentar o el paciente referir algunas alteraciones musculares. Las cuales -­

pueden ser: 

D) FATIG\ 

La fatiga muscular es generalmente consecuencia de debilitación de la condt.ts_ 

ci6n neural, más que una fatiga intrinseca del propio tejido muscular. 

FLACIDEZ Y ESPASTICIDAD. 

En la parálisis espástica los musculas están duros e inmóviles; ofrecen una 

resistencia anormal al esfuerzo pasivo no pueden contraerse de modo volunt!!_ 

rio. El espasmo puede producirse localmente, ocurre en musculas cue inter-_ 

vienen en la masticación. 

La disminución de la resistencia de un musculo al alargamiento se llama hi­

potonisidad o fracidez. Los muscules hipotónicos son blandos y flojos. 

E) ATROFIA. 

El desuso prolongado del musculo esquelético se convierte en una disminución 

en el tamaño de sus fibras, se denomina atrófia; puede ser a consecuencia -

de cual~uier interferencia en aa contracción mllScular, causada por enferme­

dades de los nervios o por la escaloya en las fracturas. 

F) HIPERTROFIA. 
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Un muculo forzado a realizar una cantidad anormal de trabajo aumentará de_ 

tamaño; exactamente no se sabe como se produce la hipertfo6fia en el docume.!!. 

to de trabajo. En ocasiones la asimetria bilateral de la cara puede obede-_ 

cerse al desuso unilateral o al mayor empleo de la musculatura implicada de 

un solo lado. 
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III. HISTORIA CLINICA. 

Antes· de iniciar la construcción del aparato dento-protésico, deberá estu-_ 

diarse el estado general del paciente asi como en lo particular la cavidad_ 

bucal, a fin de estar segwoos de que el estado iisico del paciente es sati_! 

iactorio y por lo tanto la intervención no va a provocar reacciones que se_ 

traducirian en fracaso. Para llevar a cabo esto es necesario una historia -

clinica lo más completa posible. 

HISTORIA CLINICA. 

NClmRE • , , , •.••••••••••.•••• , •••• , •••••••••••••••••• DIRECCION .•••••• , • , , • 

• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • CX::UPAéION ••• , •••• ,., ••• , EDAD • , •••••••• , •••••• 

SEXO ••• , , •••• , ••• SALUD GENEllAL: BUENA. • • • • • MEDIANA •••••• , POBRE 

ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

DENSIDAD OSEA •••••••• ~ ••••••••••• 

INFF.CCIONES RESIDUALES', BAICES •••••••••••••••••••• 

ACTrruD MENTAL. 

\ 

RECEPTIVO ,',,,,,,., •••• PASIVO •••• , •••••• IDDIFERENTE •••••• ,, •• NEUROTICO.,, •• 

AMPTABILIDAD. 

SUBNORlfA.L , •• , , • • • • • • • • • • • • KEDW?A •••• , ••••••• , , • CAPAZ ••• , ••• ,; ••• , ••••• 

MOUVO POR EL CUAL SE PERDIEiON LAS PIEZAS DENTARIAS, 

PAIO~TOSIS ••••••••••••• CAIIES •••••••• TRAUKATISMOS ••••••••• OTRAS CAUSAS ••• 

FECHA DE LAS ULTIMAS EXTIACCICllES. 

SuPEIIOIES: AlfTEIIOIES •••••••••••POSTERIORES 
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IllFERIORES: ANTERIORES • • • • • • • • • • • • • • • • • POSTERIORES • , ••• , , ••• , , •• , 

ANTECEDENTES PRO'l'ESICOS. . 
APARATOS USADOS ANTERIORMENTE 

RESULTADOS OBTENIDOS. 

CUIDADO QUE TIENE DE ELLOS. 

CONDICION DE LA SALIVA. 

ESPESA ................ -NORMAL .. .. • • • • • .. • • .. FLUIDA ....... •. , .... -; .... .. 

TAMAÑO DE LA t.ENGUA. 

NOmiAL •• , •••••••••••••••• , ••••• , ,·. • GWJDE , ••••••••••••••••• ,• •••••• ·~ ••• , • 

LABIOS. 

TAMA.'ÍO: DELGADOS • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • GRUESOS •••••• , •• _. •• , ••••••••••• , ••• , , 

CCtlTR<llO DE LOS REBORDES. 

RETENTIVO •••••••••• ALTO •••••••••••• CORTO , , •••••••• ANCHO •• , •••• , ••••• 

ANGOSTO •••••••••••• 

TAMA.ÑO DE LAS AREAS DE SOPORTE. 
- -

GPANDE ••••••••••••• , ••••• , MED~~A • • • • • • • • .. • • • • • • • PEQtJEÑA ••••• , •••••••• 
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IV. PORTA IMPiESICJraS O CUBETAS PARA DESDENTADOS. 

Existe una gran variedad de cubetas ccnerciales, tienen en común sus canal!:;, 

jas redondeadas, el material de que estMi elaboradas suele ser metal duro ( 

acero inoxidable o blando aluminio ) y de plástico. 

Los ue aluminio se pueden recortar y adaptarse sobre las formas en que se -

va a trabajar, no tienen retención. 

Las de acero son más rigidas tienen retención interna que permite la reten­

ción del material hidrocoloide; no debe presentar perforaciones. 

Por tamaños se clasifican en: pequeño, medio y grande. 

Las formas además de distinguir las superiores de las inferiores penniten -

seleccionar las de paladar más o menos profundo y las de prolongaciones po~ 

teriores y linguales suficientes. 

La retención del material está provisto en muchos portaimpresiones para ser 

utilizadas con alginato, materiales que no se adhieren a los porta impresi2_ 

nes; por medio de pestañas a lo largo de los bordes o de las perforaciones. 

Cualquiera que sea el material de impresión que se vaya a utilizar, el por­

ta impresiones estandar debe dejar un espacio no menor de 3 a 5 mm entre -

ella y la mucosa del naxilar a impresionar cuya superficie protética debe -

cubrir totalmente. 

IMPRESION ANATCMICA. 

Conocer con presici6n, exactitud la zona antó11ica que se va a trabajar En_ 

esta zona se va a constrllir la dentadura o la pr6tesis, se habrá de palpar, 

sentir, auscultar, conocer sus irregularidades deformaciones que tiene el -

reborde y si salieron en la illlpresi6n que se tOlllO, se conoce su topograf1a_ 

si puede o no trabajar sobre ella. 
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En prostodonc:ia total no nada más con wia buena impresión se obtiene la ar­

tiClllación temporomandibular, lo estético, trabajar con el material y porta 

impresiones adecuado. Los datos deberán ser exactos y fieles ya que la impr~ 

sión será el primer paso clinico entre el paciente y el operador. 

El tipo de material que se va a emplear hay que seleccionarlo de acuerdo a 

las necesidades del paciente. 

La impresión antómica debe reunir pequeñas caracteritticas que indican si -

.f'ue suficiente o selectiva, es la que se obtiene de los rebordes residuales 

y sus tejidos anexos, se tomará en consideración la actividad fisiológica y 

muscular a la que estará supeditada la elaboración de la prótesis total. La 

impresión deberá ser fiel y exacta de toda la región anatómica por cubrir. 

Impresiones antómicas con alginato.- Ventajas e inconvenientes¡ permite im­

presiones de excelente fidelidad. 

Algunos de sus inconvenientes es exigir cubetas muy correctas, no se puede_ 

contar con que este material rechace los tejidos más allá de donde lo obli­

gue la cubet.a, ni con que conserve la forma, al hacer el vaciado si los - -

flancos no están soportados por la cubeta esta requiere dispociónes especi!_ 

les de retención en los portaimpresiones; por su insuficiente adhesividad 

una vez fraguado su alto indice de corrimiento no ayuda en el centrado de -

la cubeta, originando un porcentaje de impresiones defectuosas por dejar -­

bordes de la cubeta a la vista, su vaciado debe ser inmediato. 

El tiempo de fraguado del alginato varia con la composición del material, -

la proporción y temperatura del agua, del tieirqio de espatulado y la temper.!. 

tura i!lftbiente Puede influir impurezas en el material o en el agua y el en­

vejecimiento del mat2rial En la boca el gra.f'uado del alginato es más rlipi­

do que en la taza de hule. En la impresión las grandes burbujas que el alg! 

nato hace en los ·surcos vestibulares y paladar, s·e evitan rellenando éstos_ 
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con el alginato antes de pro.furidizar el porta:impresiones. No se debe proi'u!!. 

dizar hasta que el portaimpresiones encuentre ~oporte firme para evitar que 

su fondo o flanco apoye sobre la mucosa. Debe cuidarse aa inmovilidad de el 

portaimpresiones durante el fraguado del alginato; los excesos del alginato 

se deben corta cuando se haya extraido de la cavidad bucal, se recortan to­

dos los bordes del alginato cuya movilidad dificultará un modelo correcto. 
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V. IMPRESitwES '! MODELOS PRELIMINARES. 

·J 

El objeto de las impresiones preliminates en prostodoncia total, impresi6nes 

simples bien extendidas que se tanan como complementos de diagnóstico o i­

niciación del trabajo de tratamiento por efectua. La timpresión anatómica o 

primaria permite completar el estudio del paciente en la siguiente forma: 

l. Las condiciones de trabajo en su boca (accesibilidad, amplitud). 

2. Sensibilidad (náuseas y otras reacciones). 

3. Reconocimiento de su posición psicológica (actitud, coment .rios). 

4. Reproducen las formas de los maxilares y permitiendo: 

a) Un mejor reconocimiento de la topografia de los maxilares y las rela­

ciones entre' ellos. 

b) Documentar topográficamente el caso. 

c) EXplicar al paciente los pormenores de su problema. 

s. Nos sirve la impresión primaria o anatómica como eler.entos iniciales de_ 

trabajo permitiendo: 

a) Preparar cubetas o porta impresiones individuales para las impresiones 

f'uncionales. 

b) Pueden ser tratadas como impresiones corregibles y transformarse en -

impresiones f'uncionales. 

Lo referente a sus cualidades es variable en su extensión y fidelidad, no -

solo seg(.m el objetivo exacto del operador, también según los instrumentos_ 

y materiales que se emplean y la forma de utilizarlos y de la habilidad y -

condiciones del paciente. 

a) Extennión La impresión preliminar debe extenderse mb aiU de las zonas 

que se desea examinar o reproducir (impresión sobreextendida), excepto CU&¡!, 

do Qs delimitada con anterioridad. 
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La impresión del maxilar superior <iebe cubilir por completo el reborde resi­

dual y el paladar duro, extenderse por detrás ~e·.las tuberosidades y surcos 

hamulares hasta paladar, rellenar los survos_ vestibulares, distendiendo el_ 

f6rni.x y los tejidos labiales yugoles y los frenillos tanto labiales como -

bucales. 

La impresión de la mandibula debe cubrir el reborde residual y los tejidos_ 

blandos por fuera de las lineas oblicuas externa y de las eminencias mento­

nianas, rellenar los surcos linguales y .fosas retroalveolares. 

MODELOS PRELIMWARES. 

El modelo preliminar se obtiene de yeso Paris; se coloca Wla pequeña por- _ 

ción de mezcla en una parte elevada de la impresión vuelta hacia arriba, en 

el centro e en un borde, se coloca el portaimpresiones en el vibrador, se -

sigue agregando yeso, se hace correr el yeso hacia las partes afu1 libres de 

yeso, hasta que se cubra totalmente la impresión con yeso bien unido. 

Recorte del modelo / En una recortadora mecanica, se hace con suavidad y -­

exactitud. El recorte de los modelos preliminares de maxilares desdentados_ 

se hace habitualmente redondeando por delante y a los lados sigaiendo la -­

parte más profunda de la impresión vestibular; y plana dejando el z6calo 2_ 

cni de altura. se bisela ligerill!lente el borde periférico que .forma la unión 

entre la parte noble y el z6calo. Eliminar las burbunu de la impresión, 

eliminar las lineas debidas a ligeras· arrugas del material de impresión. 
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VI. IMPRESIONES FISIOLOOICAS. 

'W Es la que se obtiene de la boca del paciente en la que se trailla de reprodu­

cir fielmente la región anatómica, permite una actividad muscular y los mo­

vimientos fisiológicos de la cavidad bucal. 

Se reproducirá en el material de base transformándose en superficies de - -

asiento de las bases pr6teti.cas, es conveniente que la elaboración del por­

taimpresiones individual se haga en resina acrilica por presentar mayor a­

juste y mayor rigidez. 

En la obtención de la impresión fisiológica se pueden utilizar dos técnicas 

a) A boca abierta 

b) A boca cerrada 

La elaboración del porta impresiones seri en el modelo anatómico, una vez -

elaborado el porta iJ!lpresiones es llevado a la boca y se revisa que su aju.J!. 

te sea total, que no se desplace durante los movimientos de la cavidad oral. 

La impresión.fisiológica reune cinco características que son: 

l. Debe cubrir portésic:amente el maxilar, la mandibula en to.da su superficie 

apr vec:hable. 

2. Deber~ tener una delimitación en sYs bordes con el objeto de facilitar -

la actividad fisiológica de labios, c:arri~los y lengua no permitiendo que 

esta se desplace durante la actividad de la cavidad oral. 

J. Presentar una adaptación periféric;a constante c:on el objeto de evitar la 

salida o entrada de aire entre el aparato protés~co y la mucosa. 

4. Evitar una presi6n activ;a por donde p;ascm o emergan vasos o troncos ner­

viosos. 

5. Reprod1.1Cir fielmente los detalles anaa:6mi.cos con el objeto de evitar - -

irritaciones o ulc:eraciones posteiores. 
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Una vez obtenido el lllOdelo ele estudio o anat61!1ico es necesario diseñar las_ 

inserciones 1111.LSculares de los frenillos bucales y labiales con el objeto de 

que el portailnpresiones individual desplace las masas musculares, dicho di­

seño se 111arcarl con lápiz tinta con el objeto de que sus lllemarcaciones que­

den registradas en el porta:impresiones individual y cortar a la altura nec;, 

saria. 

El objeto de la elaboración del portaimpresiones individual es: 

l. Se impre'siona el maxilar que se desee. 

2. Su forma Eiel facilita el centrado. 

3, Su falta de exceso volwnétrico contribuye a un trabajo exacto. 

4. Utilizar la cantidad minima de material de impresión lo que facilitará -

el centrado. 

s. El material ele ialpresi6n se extiende por toda la superficie que se desea 

impresionar. 

6. Al confinar el material de impresión entre el portaimpresiones y la muc2. 

sa lo ajustan contra esta, expulsando el aire y la saliva. 

7, Extendidas correctamente pel'lliten la deli.mitaci6n funcional o recorte -­

muscular acertado de los bordes. 

Los porta illlpresiones pueden ser holgados o ajustados de acuerdo a la s!!_ 

perficie por iJllpresionar Los 111ateriales para la elaboraci6n de estos porta 

impresiones se utiliza: ias de base metfllica (en desuso), o pUsticas y d~ 

tro de estas las tel'lllOpÜsticas (base plate) o curables como las de acr11i-

co. 

cualidades.- Resistencia adecuada para no deformarse o rO¡Jperse; rigidez ~ 

ficiente para no desplegar elasticidad durante la toma de la impresi6n. 

Adaptación ~ la superficie de asiento del lllOdelo y por lo tanto de" la boca. 
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Libertad trente a los huecos o socavados retentivos para poder separarse -­

del lllOdelo e ir a su sitio en la boca. 

Espesor adecuado para dar a los bordes el modelo correcto. 

Lisura conveniente para no herir los tejidos. 

EXtensión y delimitat::i6n para que alcance totalmente los limites de la zona 

prot~ctica, pero no los sobrepase. 

Resistencia al calor para ·Eacilitar corregirse. 

Facilidad de preparación. 

DISEÑO. 

Porta i.mprel'iones superior para su elaboración se debé."\ tomar en cuenta: 

a) Marcar escotadUras para los frenillos medio y laterales, 

b) Marcar los surcos vestib11lares y post-tubulares. 

c) Unir las marcas anteriores mediante linea$, algunos milímetros más altas 

que las de la inserción. 

~l porta impresiones inferior.- Se deben marcar: 

a) Marcar escotaduras para los frenillos medio, anterior, laterlaes y lin-_ 

guales. 

b) Hacer trazos anteroposteriores sobre las lineas oblicuas externas. 

c) Hacer trazos transversales horizontales l cm. por detrás de las inicia-_ 

c:iones delanteras de los cuerpos piriEormes. 

d) Trazar lineas anteroposteriores 3 6 4 mm. por debajo de las lineas milo­

hoideas y paralelas a estas, 

e) Unir· los trazos anteriores entre si. 

Prueba del porta impresiones individual; este debe de ir a su. sitio sin di­

ficultad, si no hay retenciones y si no va bien a su sitio aunque en el 
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.. modelo se ajustan bien es necesario repetir la impresión preliminar. 

!lo debe provocar dolor; a la tracción no debe mo~trar retención activa nin­

guna ae las dos portl impresiones. 

No debe vascular bajo presiones verticales de los dedos en el centro de los 

rebordes. Recortar los bordes, si es necesario, hasta liberar los tejidos -

movibles alrededor del borde periférico. 

El porta impresiones inferior no debe hacer presión contra los dedos que 

los sostienen cuando el paciente saca suavemente la lengua. 

Una vez elaboradas las cuch:irillas o porta impresiones individuales se pro­

cederá a hacer la rectificación de bordes, con modelina de bada fusión. 

La rectificación de bordes en el maxilar superior se lleva a cabo de la si­

guiente forma: En la parte bucal se encuentra el canal hamular, el ligamen­

to pterigomandibular, para lograr su acción se le pide al paciente movimiea 

tos de apertura y cierre de lateralidad, hacia adelante ; por bucal se encuea ;• ~­

tra el musculo buccinador en su extensión total de la tuberocidad, el paci~ 

te realizará movimientos de soplar, tratando de in.El ar las mejillas sin ex­

pulsar el aire, los m.asculos cigomático mayor y menor por delante del buce!, 

nador tiene su principal acción en la elevación del labio superior y por ea 

contrarse situado muy cerca del frenillo labial est va a servir de tope en 

los movimientos de dichos lllLl9CUlos, se procurará tomar el labio del pacien-

te y proyectando hacia afuera y hacia abajo para lograr su distención total 

adelante del frenillo encentramos el paso del. musculo canino elevador del -

labio inferior. 

En la parte correspondiente, se le pedid al p.:iente que trate de elevar -

el labio inferior lo 11b extenso ~ue sea posible, por 61.timo hacia delante_ 

hasta llegar al frenillo labial se encontrara el con;>resor y orbicular de -
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los labios cuya principal acci6n se realiza durante el acto de succi6n. El 

.frenillo labial al igual qúe los bucales el labio será desplazado hacia fu~ 

ra y hacia abajo lo mis extenso posible. 

El exceso de modelina unicamente deberá abarcar la zona de los bordes, el -

exceso de la cara intema deber& ser retirada inmediatamente de e.ida r~cti 

ficación. 

Al final se realizarl el sellado posterior que va a servir para .fonnar una_ 

vilwla selladora que abarcari desde la recti.ficaci6n de bordes en su punto 

más interno de un ligamento del lado contrario. En este caso de rectifica-_ 

ci6n del sellado posterior no se retirará el excedente ya que va a servir -

para sellar la prótesis total superior. 

La rectificaci6n de bordes en la mandibula es al igual que el maxilar ya -­

que este se realizará mediante la localizaci6n de incessiones musculares. 

Haciendo la rectiEiaaci6n de atras hacia adelante y por bucal en la parte -

más posterior se encuentra el ligamento pterigomandibular localizado por -­

atras de la papila piriforme, su función es la apertura y.• cierre, hacia de­

lante por bucal se encontrari el haz tendinoso del mesetero, musculo de la_ 

masticaci6n cuya principal tunci6n es darle fUerza al cierre de la mandibu­

la, se coloca modelina en la zona correspondiente, se lleva el porta impre­

siones a la boca del paciente y se ayuda con el ·dedo pulgar e indice de am­

bas manos introduciéndolos en la boca del paciente como si fueran rodetes -

de oclusi6n, &e le pide al paciente que cierre y que trate de hacer presi6n 

sobre los dedos hasta que se pueda observar la acción del masetero, se ret!, 

ra el porta impresiones, se recorta el excedente de modelina. Adelante del_ 

masetero se encuentra el buccinador sobre los dos tercios posteriores de la 

linea oblicua extema, musculo fonnador del bolo alimenticio, soplar, el 
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silbido, el movimiento del paciente tendrá n.ue ser el de inflar las mejillas 

sin dejar de escapar el aire. Por la linea oblicua'. externa pasan l~s muscu­

los milohioideos, musculas cuya f'unci6n principal es jalar hacia abajo y h_! 

cia afuera la comisura labial por delante de estos musculas se encuentra el fre1 

frenillo bucal, el cual al igual que el de el .. axilar superior se hará un -

desplazamiento hacia fUera y hacia arriba con el objeto de lograr su exten­

sión total y completa; en la mayoria de los casos por delante del frenillo_ 

bucal inferior se encontrará la bola serosa de Fish, se encontrará el teji-

do pero no se encontrará ningún tipo de inserción muscular existiendo mayor 

cantidad de este tejido en unas personas que en otras, hacia la parte ante­

rior se localiza el orbicular y ccxnpresor de las labios junto con los demás 

musculas de acción principal en esa zona es la de la succión. Por la parte_ 

intema o la cara lingual hacia la parte posterior se encuentra el musculo_ 

palatogloso, que es elevador del piso de la beca, principalmente en su par-

te posterior, se le pedirá al paciente que coloque la punta de la lengua -­

sobre el mango del porta impresiones y que trate de desalojar con fUerza el 

aparato, en esta fonna se logrará la elevación del piso de la boca. Por de­

lante del palatogloso se· encuentra el musc:ulo milohioideo como formador del 

piso de boca, se le pide al paciente que trate de sacar su lengua hacia el_ 

lado del frenillo lingual se encuentra el 111.1sculo genihoideo, el paciente ,¡,; 

tiene que hacer un desplazamiento de su lengua hacia afuera y hacia abajo,­

tratando de que la punta de la lengua toque el mentón, finalmente se local!, 

za el musculo geniogloso, cuya acción principal quedará delimitada por el -

frenillo lingual, el paciente tratará de desplazar su lengua hacia afuera y 

hacia arriba. Antes de proceder a la impresión final será necesario c~car_ 

que el porta impresiones se adapte pertectaaente sobre los rebordes residU!!_ 
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les y que no se rechace en ningún momento por los movimientos musculares. 

Seri necesario checar la estabilidad del' aparato haciendo presi6n de un la­

do y no se rechazarA del lado contrario. 



VII NCMENCLATURA PROO'ETICA. 

Una pr6tesis dental consta escencialmente de la base, los dientes artifici.! 

les, la encia artificial y eventualmente el relleno. 

La nomenclatura referente a las partes y sitios de la base pr6tetica, cons,! 

derando que las superficies de asiento de las pr6tesis son negativos de las 

.formas anatómicas que recubren; asi se les dieron los mismos nombres por lo 

tanto la impresión deberá ser .fiel y exacta de toda la regi6n anat6mica por 

cubrir, de no cubrir estos requisitos con mucha .facilidad el porta impresi~ 

nes será defectuoso o mal ajustado. 

En cada base protética del maxilar superior se distinguen los siguientes ~­

puntos o referencias anat6micas: 

l. Escotadura labial que es producida por el .frenillo labial. 

2. Borde labial producida por el .fondo de saco o repliegue gingival o labial. 

3. Escotadura bucal producida por el frenillo bucal. 

4. Borde bucal que es producido por el .fondo de saco o repliegue gingival o 

labial. 

5, Fosa incisiva producida por la eminencia o paJlila incisiva. 

6'. Fosa sutural media producida por el rafe medio. 

7, Eminencias fobiolares producidas por la tobiolas (salida de glindulas -­

mucosas~ 

8. Fosa residual producida por el reborde residual y en su parte más poste­

rior se deno111ina tosa de la tuberosidad, producidad por la tuberocidad -

del maxilar. 

9. Escotadura ha11111lar se produce por el liganento pteri90111andibular. 

10. Linea de la vibración producida por la uni6n .de paladar duro y paladar -

blando. 
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En la mayoria de las ocasiones se enC\.lentra a la altura de las.fobiolas, i!!_ 

clusive puede indicar la tenninaci6n de la dentadura en su parte posterior. 

llomenclatura que se reiierea a la mand1bula:· 

l. Escotadura labial producida por el frenillo labial. 

2. Borde labial 11Ue es producido por el fondo de saco o repliegue gingivol.e_ 

bial. . 
J. Escotadura bucal producida por el frenillo bucal. 

4. Borde bucal producida por el fondo de saco o repliegue gingivolabial. 

5. Fosa externa producida por la linea oblicua externa 

6. Borde maset~rico es producido por el borde anterior del haz superficial_ 

masetérico. 

7. Escotadura lingual producida por el frenillo lingual. 

8. Borde glandular por el surco de la glándula sublingual. 

9. Borde mimohioideo producido por el surco submaxilar. 

10. 'Bord! o aleta lingual producida por la acción del palatogloso, 
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VIII. MODELOS DE TRABAJO Y MATERIALES DE LABORATORIO. 

La impresión final se lleva a cabo con material de impresión que puede ser_ 

elast6mero también llamados gomas o cauchos sintéticos son de excelente ca­

lidad para la impresión final en prostodoncia, puede adaptarse el empleo de 

porta impresiones holgadas o ajustadas y a las técnicas con boca abierta o_ 

cerrada, por la fidelidad de reproducción de los detalles, por el buen mol­

deo de los bordes, la tolerabilidad del paciente y su elasticidad, que lo! 

adecua a tdda clase de casos. 

Mercaptanos (pollmero polisulfuro), la técnica de los mercaptanos en impre­

siones de los desdentados es muy similar a la de los silicones, pudiendo u­

tilizarse porta impresiones ajustables o espaciadoas. 

MODELOS DE TRABAJO O TERMI!fALES. 

Son los aue se obtienen de las impresiones funcionales que dan fonna a la -

superficie de asiento de las bases protéticas después de haber participado_ 

en los registros y pruebas intenn¿dios. Deben ser fieles y resistentes lo -

que exige llenar las impresiones con yeso piedra de la mejor calidad. 

Para hacer los modelos de trabajo, a los elementos señalados deben agregar­

se los que se requieren para el encofrado como son: 

cera rosa, espátula para cera, lámpara de alcohol, yeso piedra, el factor -

de dureza del yeso piedra es requerir menor proporción de agua para prepa-_ 

rarlo, cuanto menor es la proporción de agua más duro es el 'yeso, pero tam­

bién menos plbtica la mezcla. Una Mezcla demasiado espesa puede crear pro­

blemas de fidelidad, al no correr suficientemente para llenar los anfracuo­

sidades de la illpresi6n. 
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La impresi6n nos vaa a aportar un exámen ndnucioso para descubrir cualquier 

detecto y eliminar todo c.uerpo extraño, 

Impresión de yeso: pegar todo trozo en el sitio que le corresponda y pintar 

con aislador. Recortar los excesos en las impresiones con elastómeros se -­

debe cortar todo los bordes fluctuantes con tijeras Rodete de protección -

que consiste en un rodete de cera que se coloca a lo largo de la parte exte.!: 

na de los bordes de la impresión, con objeto de asegurar su reprodi.a::ci6n -­

total en el modelo. Encofrado en las impresiones para hacer el vaciado con_ 

yeso piedra es una medida que permite vibrar mejor el material dentro de la 

iJnprt!siÓn¡ utilizar una mezcla más espesa, utili~ar cantidades imprescindi­

bles, obtener bordes de protección de espesor previsto, terminar el modelo_ 

con ligeros retoques. Existen materiales especiales par~ rodear la impresión 

por .fuera del rodete de protección, al que se unen cuando son adhesivos, lo 

más común consiste en reblandecer una lámina de cera rosa a la llama y adaE, 

tarla al rodete de protección, pasando una espátula caliente a lo largo de_ 

1.a linea de unión con éste para obtener cierre her~tico y solidez, se com­

pleta con otra media hoja de cera, es importante cuidar que la impresión -­

c¡Uede bien orientada para que el modelo adquiera buena foma. Vaicado, se -

sigue el mismo procedimiento qu~ con el yeso Paris, haciendo correr peque-_ 

ñas porciones dellde las partes más altas de la impresión. y agregando más -­

yeso, siempre sobre el anterior, hasta llenar el eooofrado a la altura neci;_ 

saria para dar al.zócalo W1 par de centilretros de alto. 

Para que la prótesis una vez colocada en la boca del paciente de los resul­

tados y fUnciona111iento adecuado debe tener tres factores importantes que -­

van desde la elaboraci6n de la cucharilla con la que se va a trabajar y con, 

sisten en; 
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SOPORTE.- La cualidad de poder soportar las presiones masticatorias, sin ~ 

frir ninguna defonnaci6n. 

ESTABILIDAD.- Es la propiedad de la prótesis que debe presentar un ajuste -

continuo evitando la vasculaci6n. 

RETE!ICION.- Cualidad que los aparatos protésicos presentan evitando ser re­

tirados de su lugar de inserción. 
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IX. ELABORACION DE PIJ..cAS DE REGISTRO O RODETES DE OOLUSIOO, 

Cuando se han obtenido los mdelos de trabajo se procederá a eliminar las -

zonas retentivas con papel de asbesto o cera se buscarán las zonas de alivio 

correspondientes y se coloca el papel de estaño con el objeto de evitar una 

presi6n continua en dichas zonas, se procederá a la elaboración de la placa 

de registro oue nos va a servir para la obtención de la relación maxilo-man 
' . -

dibular, colocación y artiC\.llaci6n de los dientes, esta placa d~ registro -

será una copia Eiel e identica a .la base de la dentadura salvo en aquellos_ 

casos en que las zonas retentivas sean muy promienentes, las placas de regi~ 

tro deberAn sellar perfectamente y no deberán de desalojarse durante los ~ 

vimientos fisiológicos, estas placas de registro habrán de construirse de -

preferencia con resina acr1lica de autopolimerización, ~ambién se construyen 

con placa de base graff estas tendrán c¡ue ser reforzadas y estabilizadas -­

para reforzar la placa de base una vez ajustada y recortada en la parte vei 

tibular se procederá a la colocación de un alambre el cuál irá an la parte_ 

superior a la altura de la tuberocidad y desde una tuberocidad a la del - -

lado contrario; en la parte inferior el alamabre irá por lingual recorrien­

do la l1nca oblicua interna de un lado hasta el lado contrario perfectamen­

te contorneado, calentaddolo a discreción se tratará de introducirlo dentro 

de la placa de base graEf, el excedente de material que por palatino o lin­

gual haya quedado se doblar~ sobre el mis.'llo alambre para evitar que este se 

vaya a desprender. Se obtendrá la placa re.forzada, también será necesario -

estabilizarla y se hará con pastas zinquen6licas, hules de polisul.f:'Uro o -­

resinas ac:r1licas .de autoplimerizaci6n; el refuerzo y la estabilidad se re~ 

lizará ya que la placa de base graff se welve maleable con el calor, sobre 
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esta placa se colocan los rodillos o rodetes de oclusión los cuales se van_ 

a adherir por medio de calor posteriormente se obtendrán retenciones maxilo 

mandibulares, previo calentamiento de los rodillos y la colocación y articu 

lación de dientes, se usará el calor ya que la placa de base graff con mucha 

facilidad con el calor va a sl.lfrir distorciones lo cual hace que haya que -

ajvstarse totalmente. 

Para la obtención de relaciones intennaxilares será necesario contar con -­

placas de r·egistro elaboradas con resina de autopolimerización y sobre las 

cuales se habrá de construir los rodetes de oclusión, estos .rodetes se pue­

den elaborar con cera rosa del tipo extraduro o con modelina de alta fusión 

sobre todo cuando se vaya a emplear aclitamentos para la colocación de arco_ 

facial. Cuando se efectúa el transporte de estos rodetes al articulador se_ 

realiza arbitrariamente, los rodillos de oclusión elaborados en cera rosa ~ 

son apropiados; estos rodillos van a indicar la orientación-y posición sobre 

la cuál habrán de colocarse y articularse los' dientes. 

Para poder conocer la posición de estos dientes previamente se debe obtener 

del paciente sus relaciones en sentido vertical y horizontal. Generalmente_ 

·los rodillos presentan ciertas dimensiones que no deben indicarnos ningi.ma_ 

distancia, esta distancia la dará cada paciente en particular dependiendo -

de su orientación estética, tonética y confonne al plano de relación, el r.2. 

dillo superior presentar! una angulación hacia vestibular de aproximadamente 

85 grados, su dimensión en la anterior será c:!e 10 nvn; 7 nun a la altura de -

premolares y de 5 llllll en la parte anterior, 7 IMI a la altura· de premolares y 

10 1!111 en molares Para poder obtener esa relación será necesario previamen­

te elaborar una zorta de contraste que pueda indicar la altura del reborde -

resiwal. 
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La inclinación es de 85 grados, se debe a que se ''ª a recuperar la tenacidad 

muscUlar, pero nunca dará un ángulo de 90 grados. La estética nos la dará -

la angulación; la fonética la mayoria de los autores la consideran estandar 

que salga 2 mm el rodillo del labio inferior. 

La orientación o ubicación prótesica será originada por los planos de rela­

ción (auriculo-nasal-prótesica). Plano de Ca~per. 

Dentro de la boca del paciente procurará orientar el rodillo superior de a­

cuerdo a la fonética ci:te nos va a indicar la posición que deben llevar los_ 

dientes y el tamño que deben presentar estos, la orientación estética esta­

rá supeditada al colapso labial que presente el paciente, el rodete que pr~ 

senta cierta dimensión se va a observar c;ue en la boca del paciente funcio­

ne estéticamente o sea que la posición del labio superior se recupere medi­

ante una !!13yor o menor angulación del rodillo. El borde i.ncisal del rodillo 

superior sobresalga 2 mm. por debajo del borde libre del labio, se procura­

rá que esta dimensión este dada directamente por la pronunciación de conso­

nantes en las cuales interviene el Bermellón del labiQ inferior, el borde -

inci$al de los dientes superiores muchas veces el grosor de este rodillo en 

la parte interior podrá dificultar los movimientos de la lengua y la expul­

sión del aire c;uedará ?~ducida por ese exceso de volúmen, se procurará ob-_ 

servar que la posición del rodillo en su cara palatina no interfiera en los 

movimientos fisiológicos de la cavidad oral, se observará en muchas ocasio­

nes que las dimensiones dadas para la elaboración del rodillo son excesiva­

mente grandes se notará en la parte a."lterior principalmente en donde el gr~ 

sor del rodillo Eue de aproximad~nte 5 mni y la dimensión de los dientes -

anteriores en sentido vestibulo-bucal es mucho mayor o menor, se le pedirá 

al paciente que pronuncie palabras en donde existan letras consonantes como 
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v, f, procurando que la expulsión del aire sea franca y no dificulte el mo­

vimiento de labios y carrillos esto bastará para·. lograr la orientación foné 

tic a. 

Con estos dos pasos anteriores se hal:>rá encontrado la orientación del rodi­

llo superior en su parte anterior y la parte posterior dependerá de la ob­

tención del plano de relación o plano auriculo-nasal o plano protésico que_ 

es un plano facial, siendo este muy similar a un plano ant6mico conocido -­

como plano de Camper. Para localizar este plano se necesitará una radiogra­

fia lateral de cráneo en el cual se localizarán los puntos craneométricos -

denominados Porion y Subespinal; el Po~i6n se localiza en la parte más SUP.!:, 

rior del conducto auditivo externo, el subespinal corresponde a la parte -­

más anterior de la espina nasal en la cara del paciente. No es posible loe! 

lizar el plano de Camper en la cara del paciente se localiza un plano simi­

lar que presenta una variación de 3 o 5 grados, este plano protésico se to•• 

' mará desde el centro del tragus hasta el ala externa de l:i nariz en su par-

te mas inferior, con lápiz demográlico se unen estos dos punt.os en la cara 

del paciente a ambos lados de su cara y haciendo uso de la plantilla de Fox 

se busca una paralelismo entresla.s reglas laterales de la plantilla y las -

lineas marcadas en la cara del el paciente. Si no existiera paralelismo y -

esos dos planos son-.divergcntes nos va a indicar a ;losotros el exceso de r2. 

dillo en la parte posterior, si estas lineas son convergentes nos va a i.:ndi 

car falta de altura en su parte posterior (cuando no se respeten las angul! 

ciones del rodillo). El paciente va a ~:ner colapso muscular o va a vascu­

lar, si se aumenta en la parte anterior se altera la fonética y si se aumea 

ta en la parte posterior no hay estética. 

La orientaci6n del rodillo interior se deberi realizar primero en base a la 
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posici6n que gt.1arda con el labio inferior, se colocará la placa d~ registro 

con el rodillo tomando como base el berJTellón del labio inferior se procur.! 

rá orientar portésic~~ente el rodillo en una linea recta que vaya desde el_ 

bermellón hasta la papila piriforme, con el objete de cerciorarse, en cuan­

to a esa distancia se colocará la placa base superior en la boca del ?acie!l 

te se le hará cerrar la boca, el rodillo inferior coincidirá con el superior 

en toda su superficie, por ningún motivo deberá quedar un espacio entre el_ 

rodillo superior y el rodillo inferior una vez que $e ha encontrado esta r~ 

laci6n se retiran las placas de registro de la boca del paciente y se proc~ 

de a obtener la dimensión vertical. 
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X. RELACIONES MAXILO MANDmULARES. 

La dentadura completa debe usarse para la mayor parte de las funciones que_ 

desempeña la dentadara natural. La masticación, el lenguaje y el aspecto d!:_ 

penden de las relaciones horizontales y vertical especificamente de la man­

dibula con el maxilar. 

Si las relaciones no están correctamente establecidas, registradas y trasmi 

tidas a un articulador la prótesis no da los resultados deseados. 

RELACION IUTERMAXILAR. 

La relación intennaxilar la consideramos cano la relación exacta que guar-_ 

dan entre si el maxilar y la mandibula en condiciones fisiológicas natura-_ 

les. Para lograr establecerla tenemos que detenninar la dim::nsión vertical, 

el plano oclusal y la relación céntrica, como datos principales y se consi­

derará como datos complementarios el equilibrio de la presión y las lineas_ 

auxiliares que se trazarán sobre los rodillos de cera. 

Al igual que con la determinación de la relación vertical .se tiene que lo-! 

grar el plano de· oclusión 'Yª que ambas son complementarias entre si. 

RELACIO!I VERTICAL. 

La relación vertical es la distancia individual siempre constante, que gua::_ 

dan entre si los maxilares; con la particularidad de qu ésta es siempre la_ 

misma con piezas dentarias naturales o sin ellas, siendo considerada corre~ 

to al encontrarse los c6ndilos en su posición natural. 

La dimensión vertical la consideramos en dos partes: 

La altura del rodillo 9Uperior y la altura del rodillo inferior. 
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DETERMWACIO!I. 

Se marcar! un punto fijo en la punta de la nariz y un punto móvil en el m~ 

tón (se puede obtener por m:!dio orientación de pl.'lnos y por medios fisioló­

gicos); se prowcará la fatiga de los mucculos depresores y elevadores de -

la mandibula para c;ue en completa laxitud de estos tomar la distél!lcia entre 

ellos' a la cu.e se le llamará POSICimr PISIOLOGICA DE DESCA¡1so. lJna vez ob­

tenida esta distancia se restan aproximadamente 3 mm. obteniendo asi la po­

sición de trabajo; la cual nos determinará la distancia que entN el maxilar 

y la mandíbula es la dimensión vertical correcta. 

A continuación se determinará la altura del rodillo superior poniendo una -

marca sobre la superficie labial del rodillo a l. 5 mm por debajo del borde_ 

libre del labio superior, cuando este se encuentre en completo relajamiento. 

Antes de dar por termi~ado el registro de la dimensión vertical, se tiene -

que da.iar definida la dirección del·iplano de oclusión. 

PL.!\110 DE OCLUS IOli. 

Primero se establece U."l plano oclusal arbitrario provisionalmente en el ro­

dillo, se calienta la superficie oclusal del rodillo contra un cristal húm.:;_ 

do se crea una inclinación anteropostcrior más o lll:?nos deseada, para deEin~ 

la posteriormente con exactitud cuando se tenga que utilizar el plano de --

Fox. 

Con una regla flexible~ 141 l~piz demogr~ico, se marca la linea auriculona­

sal o plano de Camper, ~ ambos lados de la cara del pacient::. Esta linea -

va desde el tragus hasta la base del ala de la nariz. 

Con la avuda del pla.io de Fox, se logrará el paralelismo entre el borde la~ 

ral de las alas de dicho plano con el plano de Camper, retirándolo o agreg~ 

do cera, seg(m lo amt!rite el caso. 
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Y en su borde anterior, se vera si se ha logrado el paralelismo co la linea 

i.nterpupilar~·. 

Este plano oclusal en su inclinaci6n debe corresponder en su punto anterior 

exactamente a el punto medio determinado por debajo del borde libre del la­

bio. 

Existen otros m6todos para determinar la dirección del plano oclusal desde_ 

el punto incisal anteromedio hacia la punta del peñasco del temporal. Y - -

otro indica de que se divide el espacio retromolar en dos partes iguales¡ -

punto desde el cual parte la direcci6n del plano de oclusión·, hacia el pu..'1-

to incisal .interomedio determinando al igual que los otros métodos, la hori 

zontalidad con el plano de Fox. 

Una vez determinada la dirección del plano de oclusión, se terminará de re­

gistrar la relación vertical, dándole la altura al rodillo inferior. Esto -

se logra colocando la placa base superior con ~l rodillo de cera reblandeci 

do a una altura suficiente para hacer ocluir al paci.::nte en relación céntri 

ca, hasta obtener la deistancia de la dimensi6n de trabajo. 

La dirrensi6n vertical conjuntanente con la dirección del plano de oclusión_ 

son indispensables pra ·determinar en el siguienta paso la relación céntrica, 

RELACIOll CE!ITRICA. 

La relación céntrica es la posición normal y fisiológica del maxilar con r~ 

laci6n a la mandíbula, de la cual parten todos los movimientos masticato- -

rios. La relación c~ntrica sed la posición ~e guarde el cóndilo dentro de 

la cavidad glenoidea y el c6ndilo tendrá que encontrarse en la parte más S)!. 

perior, más posterior y m~dia dentro de la cavidad glenoidea, g~neralmente_ 

esta posición estad regida principalmente por los ligamentos de la articu­

lación tempormandibular; ligamento esfenomandibular, estilomandibular y li­

g11111ento capsular. 
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El método mAs indicado para obtener la relación céntrica serA mediante el -

trazo del arco gótico y movimientos protusivos, un articulador semiajustable 

puede ayudar a localizar la posición del cóndilo y a conocer la dirección -

qUe habrán de llevar las c{ispidcs y desarrollar un trabajo y balruice. 

Se emplearán aparatos trazadores de Arco Góticos, los cuales pueden s~r in-~ 

traorales, extraorlaes o mixtos. Consisten en una punta trazadora que.se C2, 

loca en la placa base superior y de una platina registradora que se adapta_ 

en la placa base inferior. Al montar dichos aparatos se mantendrá exacta la 

dimensión vertical que se ha establecido. Los aditamentos intraorales se C2_ 

locan con la punta trazadora sobre la bóveda palatina de la placa base sup:;_ 

rior; considerando como cordinadas para su colocación, la linea sagital an-

teroposterior y la linea transversal de los premolares de ambos lados. El -

nivel de la punta trazadora quedará ligeramente sobresaliendo d~l plano de 

oclusión. 

La segunda parte del aditamento (la platina registradora), se montará en el 

rodillo de cera de la placa base inferior, completam~nte al nivel del plano 

de oclusión. Debe ir cubierta ésta platina con una ligera capa de cera bas­

tant::: obscura para ciue se maz:que en ella el Arco Gótico. 

Se hacen unas muescas sobre Íos ángulos oclusovestibulares de los rodillos_ 

superior e inferior. Los llevamos a la cavidad oral dond<! la punta trazado­

ra sobre saldrá ligeramente de la platina registradora y canenzará el paci­

ente a desarrollar sus movimientos de proyecciones horizontales, consisten­

tes en el movimiento de extrema izquierda, movimientos á la derecha y movi­

mientos de protu$ión. 

Siempre ten<ir& como punto de partida la posición, m~s retrospectiva de la -

mandibula •. En esta forma se ha obtenido el trazado del Arco Gótico, donde -
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la, confluencia de estas tres trayectorias determin~~ el punt.o de relación_ 

céntrica. A continuación se colocará una placa de plástico o métalica del -.. 
rnismo diámetro que la primera, se coloca exactamente sobre el punto de rel,! 

ción central, se desliza la placa sostiene f'innemente sobre la platina de -

registro y se sujeta con cera pegajosa. Ocluye el paciente sirviendole de -

guia la placa perforada y se introducen en ella la punta trazadora sirviense 

ello al no pe:rnútirle al paciente efectuar movimientos, desviandose de su -

relación céntrica. 

se colocar!n las gui<ls de yeso de los modelos, batido con una pequeña cant.!_ 

dad de sal para acelerar el fraguado y se colocan por los lados vestibulares 

de las placas bases en contacto, sobre las muescas hechas anteriormente he-

chas en los rodillos. Estas guias nos permite retirar de la boca las placas 

base por separado y en el exterior reconstruir el conjunto de dichas placas 

sin perder la dimensión vertical y la relación céntrica. 

DATOS CCMPLEMEUTARIOS. 

l. Equilibrio de la Presión, para que la prótesis reuna este requisito es -

necesario e indispensable una buena y exacta impresión funcional bajo el 

punto de vista de todos los aspectos. 

Los aparatos protésicos deben reunir los requisitos indispensables en lo 

que se refiera a la articulación COJT\o son: Que los dientes artificiales_ 

estén dirigidos hacia el centro de la zona principal de soporte, definir 

perfectamente las trayectorias de protusión, estar en perfecta oclusión_ 

céntrica. 

El aprovechamiento por medio de la saliva de la adhesión que se ha de 12, 

grar entre prótesis y te!jidos bucales utilizando ad el beneficio de la_ 

presión atmosférica. 



44 

2. Datos accesorios.- Se deben considerar aqu1 las lineas auxiliares que 

sirvieron para hacer la elección de los dientes artificiales y que son: 

a) LINEA DE LA SO!IRISA./ se le pide al paciente que sonría forzadamente_ 

y que el labio llegue a su posición más alta y trazar una linea por -

debajo del reborde libre de el labio superior; esto determinará el -­

largo de los dientes anteriores superiores. 

b) LDIEA MEDIA.- Se traza una linea. imaginaria que va desde el puente de 

la nariz y por el centro del ~iltrum esto indicará la colocación de -

los centrales superiores. 

c) LIN"r.A DE LOS CAflWOS.- Irán perpendiculares a las alas de la nariz e_ 

indicarán como deben quedar las caras distales de los caninos, y asi_ 

se obtiene el ancho llX?siodistal de los seis anteriores superiores. 
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XI. ARTICULADORES. 

Existen varios tipos de articuladores que el dentista puede utilizar no hay 

uninaminidad al respecto en lo que se refiere a la naturaleza del movimien­

to Mandibular; 

2. La necesidad de reproducir el movimiento, 

3. La posibilidad de reproducir el movimiento de la mandibula, 

4. La utilidad de esta reproducción; 

algunos autores se inclinan por la reproducción de esos mov:imientos que co~ 

sideran esenciales, sin :importarles el resto y otros creen que todos, menos 

los movimientos de apertura y cierre, son super.f'iluos. 

Aparte de estas opiniones, los articuladores existen a causa de la necesidad 

de trabajar Euera de la boca por conveniencia del paciente, para ahorrar 

tiempo y para una buena visualización de las relaciones oclusales. 

Los articuladores se pueden clasificar como: 

1. Tipo de Bisagra. simple, 

2, Tipos de guias fijas, 

3, Instrmentos ajustables. 

ActualJllente los articuladores pueden incluir gran variedad de ajustes, alS!i 

nos mis que otros. Entre los ajustes están los que alteran: 

l. Las guias cond1leas horizontales, 

2. Guias condlleas laterales (Bennett) 

3, Gulas incisivas verticales. 

4, Las gllias incisivas laterales 
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5. Guias incisivas horizontales (movimientos del arco gótico) 

6. Anchura intercond1lea. 

7. El cambio de lado inmediato 

8, Los ejes horizontal y vertical de rotación. 

Se puede disponer de los que no son ajustables, hay un instrumento sencillo 

que tiene guias condilares fijadas a 30 grados y una guia incisiva .fijada -

a 10 grados, se usa regularmente, sirve bien para las necesidades de los -­

dentistas cuc consi~eran los movimientos de apertura y cierre como los Uni­

cos movimientos ir.t¡>ortantcs. 

Hay articuladores ~ tienen instrv.mcntos con flexibilidad limitada como el 

Hanau y el articulador de House. 

A~OS FAC:IALES. 

Se usan bien para relacionar el m.:v:ilar a algún punto arbitrario cerca del_ 

cóndilo o para deter.:ünar el eje. de bisagra terminal cuando no se cuenta -­

con los adit:•mentos necesarios para lograr el objetivo del arco .facial se -

puede o se obtiene con la aproximación práctica. 

Cuando s·e han vaciado las impredones, lo.s modelos deben ser recortados de 

tal manera que c¡ue~ un trozo de 2 a 3 nvn de periferia al reflejo del plie­

gue mucobucal. Todos los salicritcs del modelo c;ue resultan de la impresión_ 

o de la téciica de vaciado deben ser corregidos y el grosor del modelo será 

ajustado p.lr<i permitir .fuerza suficiente sin volumen innecesario. Todas las 

hendiduras o retenciones,•deben ser entonces rellenadas con cera de modo que 

la placa de prueba acri.lica, ·que se hará dc!lpués. Cuando se ha preparado el 

molde, !le hace una pl~ca acrilica de prueba. 
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Esta no debe exceder de los 2 rrim. de frosor por encima de los rebordes, se -

debe dejar suficiente para poder colocar luego lqs dientes • Es escencial -

...ue la placa de prueba acrilic:a se extienda comp let~n te a la periferia y_ 

encaje (excepto para delinear zonas) exactamente como puede hacerlos la de!!,· 

tadura completa. Se verificará si la retención será suficiente. Los rodetes 

oclusales de cera ue las placas base están formados de modo oue en la placa 

de prueba superior sean aproximadamente de 3/8 de pulgada de ancho en la su 

perficie oclusal excepto en la región anterior donde no deben ser más an­

chas de 1/8 de pulgada en el borde incisivo con el fin de facilitar los ex!_ 

menes fonéticos y funcionales. La altura debe ser aproximadamente de 2 ce -

desde el pliegu.e mucobucal. El borde inferior está fo:nnado de la misma man.!;_ 

ra, salvo en CJUe el borde se haya a nivel del surco retromolar. 

El rodete de oclusión superior se inserta y se deternuina la longitud del l~ 

bio. Para un paciente con una longitud de labio normal, se deberá ver del_ 

a 2 mm de borde de oclusión cuando los labios están en posición nonnal. En_ 

un paciente con labio superior co1•to quizá se deba a ver un borde de oclu-_ 

sión de 5 a 6 mm. Los iabios superiores largos pueden necesitar recubrimi~ 

to completo del borde, pero de ser posible, se deberá ver parte de dicho·--­

borde. 

Cuando se ha tanado y verificado la dimensión vertical; aunque ss preferible 

tener una dimensión vertical ligeramente mis baja ciue tenerla abierta. En -

este punto es conveniente tomar un registro del arco facial; si. se va a uti 

lizar; la horquilla del arco facial se calienta y se une al borde de oclu-_ 

si6n de modo aue la linea media de la horqu.illa corresponda con la li:iea m~ 

dia del borde, el arco facial se si tui entonces en su sitio, de irodo que --
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los estiletes candileos sei'lalen una posición de 1 cm. aproximadamente ante­

rior al trago, en una linea entre el trago y el agujero infraorbitario; se_ 

11111eve el arco lateralmente hasta aue los extremos del estilete eouidisten -

del propio arco. Bl arco se fija entonces firmemente en la horouilla, ase!1!:. 

rfuidose de que los estiletes no se muevan arriba y abajo de las posiciones_ 

estimadas del c6ndilo, el señalador infraorbitario se dirige al agujero in­

fraorbitario se dirige al agujero infraorbitario y se fija en su lugar, 

este montaje del. arco facial se retira del paciente y se lleva al articula-

dor, es necesario nonnalmente reajustar los estiletes para acomodarlos a la 

distancia intercondilea más estrecha del articulador, es necesario nonnal-_ 

mente reajustar los estiletes para acomodarlos a la distancia intercondilea 

más estrecha del articulador, cu~ndo los estiles estan centrados en el eje_ 

intercondileo el señalador infraorbital debe ser orientado can el plano de_ 

referencia orbital del articulador y el arco apoyado a este nivel en el ifl! 
t:rlll:lento por medio del tornillo macho. Cuando los bordes de oclusión supe-_ 

rior e inferior están en su lugar, se le indica a el paciente que cierra en 

una posición de reposo, los bordes de oclusión sen sellados juntos, se qui­

tan como si fueran uno solo y transferidos al articulador, donde el molde -. . 

de abajo es montado con yeso. El perno incisivo se fija lo más seguro en su' 

lugar, de modo r.11.1e mantenga la dimensión vertical, mientras cue la altura -

del borde inferior es reducida a 3 rm1.; es necesario para que los bordes no 

tengan contaco unos con otros en movimientos excéntricos, cuando se coloque 

el aparato del trazado de punta de flecha, se ajusta el penio para que se -

ponga en contacto con la placa en la dimensión vertical correcta. 

Ambos rodetes se llevan a la boca y se le indica al paciente que mueva la -

mandíbula de un lado a otro y de delante a atras, después de varios - - - -
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movimientos de este tipo se examinan los trazos, se le indica al paciente -

que mueva la mandibula de un lado a atrio hasta .aÜe el perno entre en su lu­

gar, el paciente mantiene esta posición mientras se inserta la escayola en­

tre los bordes de oclusión y se deja endurecer, el yeso del articulador y -

se vuelve a montar en la relación céntrica de acuerdo con el registro de --

yeso. 

Antes de ajustar el registro protusivo en el articulador, se deben ajustar_ 

las guias cóndilares laterales en el instrumento. 

Es prudente fijar las· guias condilares laterales antes de ajustar el instr!:_ 

mento para el movimiento protusivo porque un 6ltimo cambio de O a 15 grados 

modificará los Angulos condilares sagitales. Si el registro protusivo puede 

ajustarse el articUlador lo acepte. 

El regi tro protusivo puede ajustarse al articulador, el perno incisivo de­

be abrirse mucho y las guias condilares se aflojan completilllente; el regis­

tro se ajusta al rodete de oclusión de ·;bajo y las guias condilares se mani 

pulan de tal forma que los rodetes de oclusión de arriba y de abajo se aju~ 

tan perfectamente a sus respectivos moldes y a la esc;yola. La guia condilar 

es dictada por el 1110vimiento del paciente y la gula incisiva es elegida por 

el dentista. 

La preferencia estética del dentista puede dictaminar una sobremordida ver, 

.tical sustancial. Si esto se combina con una sobremordida horizontal consi 

derable la gula incisiva resultante puede ser relativamente baja. La guia_ 

incisiva se debe ·mantener por debajo de la gula candil ar rea'! si se re qui~ 

re eauilibrio. Una vez que las relaciones de la mandlbwla han sido transmi 

tidas al articulador, el rodete de oclusión inferior puede ser reconstrui­

do y los dientes uteriores colocados. 
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XII. DIENTES ARTIFICIALES. 

CDLCCACION Y AiTICULACICJl DE DIENTES ARTIFICIALÉS. 

El uso de dientes artificiales reune caracteristicas propias de cada pacie!!, 

te, se pueden realizar en acrilico y en porcelana. 

Los dientes de porcelana tendrán q1.1e reunir ciertas características para P2. 

der ser usados en prótesis total. En los casos donde existan dientes antag2_ 

nistas natl.lrales estará contraindicado el uso de dientes de porcelana ya -­

~e la dureza del material puede . ocasionar trauma oclusal, por lo general -

los dientes de porcelana cuando se usan en prótesis total p1.1eden ocasionar_ 

resorciones óseas pronunciad&s sobre todo en a~uellos pacientes a los que 

sus relaciones lllAXilo-mandibltlares no han sido adeC\.ladament:= encontradas, -

se podrá ocasionar mayor reaarción ósea tln mordidas cruzadas debido princi_ 

pal.mente al choque intracuspideo aunque estos dientes son más duros que los 

de acrilic;,, resultan ser más frágiles a los impactos, su uso deberá ser l!, 

mitaclo a casos ll!Uy: especiales y generalmente se podrán colocar este tipo -
(· 

de dientes en aquellos pacientes que han usaclo clentaduras anteriores y que_ 

han usaclo dentaduras anteriores y que han podido contcolar sobre todo en lo 

que se refiere a interferencias cuspideas, por lo general cuando se trabaja 

con articuladores del tipo de bisagra o cuando los movimientos del paciente 

sean clemasiado recortados, la angulación de los molares deberá ser de O gr! 

dos con l& Mnalidad primordial de evitar traumatismos sobre el reborde re­

sidual, los dientes de acr1lico en la actualidad son bastante satisfactorios 

y su uso se prefieren a los de porcelana ya que presentan menos dureza pue­

clen sufrir abrasión en aquellos traumas oclucales prematuros que se pueden_ 

encontrar. En ciertas ocasiones podrán usarse anteriores de 'porcelana y - -
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posteriores de acrilico a la vez o sea que anteriores sean de porcelana e -

inferiores de acrilico ya que esto puede ocasi.o~ una mayor desgaste en la 

zona de trabajo de los dientes de acrilico. 

Dentro de las superficies de contacto de los dientes de deberá encontrar e~ 

tremes conrtantes y planos de deslizamiento, los extremos cortantes y planos 

de deslizamiento, los extremos cortantes van a ser los bordes incisales de_ 

los 6 dientes anteriores e inferiDres y las cúspides vestibulares de premo­

lares y molares inferiores y las cuspides palatina de premolares y molares_ 

superiores, estos serán los encargad~s de cortar sobre sus antagonistas co­

rrespondientes i;-ue van a actuar como bloques de soporte los planos de desli 

zamiento van a quedar comprendidos en las caras ·palatinas de los dientes -

anterioros superiores, las vertientes palatinas de los dientes anteriores -

superiores, las vertientes palatinas de las cispides vestibulares de prem~ 

lares y molares superiores y vertientes vestibulares de las cúspides lin!Jl.I! 

les de premolares y molares inferiores estos bordes cortantes y planos de -

deslizamiento se procurará siempre que presenten un caitacto pleno ya que -

ello va a servir para lograr un mejor corte del alimento y una probabilidad 

menor de desajuste hacia la prótesis total, existen normas especificas que 

nos van a conducir a realizar un desgaste selectivo preciso. 

Si la altura es excesiva está en los dientes anteriores superiores, se van_ 

a desgastar los dientes inferiores; si la al tura esta en los posteriores el 

desgaste deberá hacerse mediante la proEundizaci6n de la foseta sobre la -­

cual descansen las cúspides. Los defectos son en la relaci6n el desgaste d~ 

berá realizarse sobre las vertientes C1Ue conduzcan a las cCaspides hacia la_ 

oclusi6n central 

Por ning(m motivo deber! de faltar contacto de las cúspides conrtantes - --
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tomando en cuenta el contacto cusp1deo se puede partir hacia el desgaste S.!;_ 

lectivo rebajando las vertientes mesiales de las cúSPides linguales inferi2 

res, serl necesario qUe en los desgastes ~e se hagan procurá redondear esa 

zona con el objeto de buscar puntos de contacto y no áreas ~ue impidan el -

desplazamiento hacia las excentricas, esto se debe real izar tanto en el ar­

ticulador conw:> en la boca dl:!l paciente en aqUellos casos en los que se tie­

ne mordida cruz~da el desgaste es similar a la oclusión normal. En un con-_ 

tacto prematuro cuspideo la fosa deberá desgastarse en la zona menos útil -

o la que cau.se mayor problemas a la oclusión en las demás posiciones excen­

tricas su contacto es nonnal al desgaste •ilste se hará profundizando la fos,!;. 

ta correspondiente a dicha cúspide, si la cflspide del contacto prematuro es 

igual en céntrica que en excéntrica el desgaste se hará sobre las vertientes 

de dicha cllspide en los cuales interfiere en los movimientos, tal vez en -­

mordida cruzada sea la oclusión en la cual ha)I que tener mayor cuidado ya -

que con la existencia de contactos Drematuros se podrá ocasionar mayor reso!. 

ción ósea y por lo tanto el desajuste de la prótesis será.mas acelerada. 
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DIENTES ANTERIORES. 

Necesidades Estéticas. 

La .función primaria de los dientes anteriores en la dentadura canpleta es -

cubrir las necesidades estéticas. 

Necesidades Funcionales • 

. Los dientes anteriores deben cumplir tanto ciertas necesidades funcionales_ 

como estéticas y los compromisos se deben establecer entre estas dos necesl, 

dades, especialmente los dientes anteriores inferiores. A menudo, la posición 

de los dientes que satisfacen las necesidades estéticas puede disminuir la_ 

retención de la dentadura inf~rior. 

No es conveniente colocar los dientes anteriores inferiores en la peeición_ 

natural si dicha posición estaba considerablem;!nte avanzada en el reborde -

alveolar. Es frecuente ver el hueso alveolar (que soporta los dientes natu­

rales) "apoyados" hacia delante sobre el pliegue mucobucal. Cuando hay un -

paciente con esa estructura se qu~da desdentado y tiene lugar una resorción 

considerable, ser1a unºerror colocar los dientes más allá del pliegue much2. 

bucal, aunque fuera esta su posición natural. Como regla general, los dien­

tes anteriores interiores no .se deben colocar más adelante· de un plano per­

pendicular al pliegue inuC:hobucal. Los dientes anteriores deben c:wnplir nec.=_ 

sidades funcionales (relativa). 

En los casos de clase II (retrusivos) y clase III (protusivos) la regla 

para colocar los dientes anteriores interiores a6n es la que se lleva en -­

regla general. Los anteriores superiores tienen que ser colocados en una -

posici6n ligermente posterior (en relación de clase II) o anterior - - - -



(en relación de clase III) en el reborde superior a la que se considera 

ideal, con el objeto de evitar una inclinación horizontal excesiva. 
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La .t'Unci6n de la incisión se puede realizar si los dientes anteriores supe­

riores se pueden poner en contacto con los dientes anteriores inferiores -­

cuando se realizan los movimientos protusivos. 

Este contacto no debe ser más forzado que el contacto ·.!n los dientes poste­

riores. Normalmente la inéisión masticatoria realizad~ por los dientes ant~ 

rieres es una combinación de cortar y rasgar. 
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MATERIALES DE LOS DIENTES ANTERIORES. 

Se pueden emplear dientes anteriores de plástico o de porcelana, la elección 

depende de la preferencia personal más que de las ventajas o desventajas ver 

daderas. 

Los dientes de porcelana se colocan .f'aci~nente si se dispone de suficiente_ 

espacio intermaxilar, como el material que los cUbre no se peg.1, las denta­

duras hechas con dientes de porcelana son de fácil desmUflado y pulido. 

Siempre mantienen la separación entre ello,s, la misma que tenian cuando es­

taban en la cera y conservan un color estable durante largo tiempo. Sus re­

tenciones mecánicas evitan su adecuada adaptación al reborde. 

Las dentaduras construidas con dientes de plástico son más dificiles de pu­

lir después del desraUflado porque el yeso que las envuelve se pega bastante 

al diente, además tienden a perder sus identidades individuales durante el_ 

proceso; la estabilidad de su color es generalmente bueno, pero incluso; la 

estabilidad de su color es generalmente bueno, pero incluso en algunos casos 

los dientes de plástico.en pocos años han cambiado de color. La ventaja ~ 

den ser principalmente en su versatilidad, no dependen de la retención mee~ 

nica, pueden ser limado para ser colocados en cualquier sitio, se pueden a.!, 

ternar .f'acilmente, se pueden pulir, decolorar y preparar aceptar el metal u 

otros materiales de restauración siempre que se desee son ideales para las_ 

dentaduras inmediatas por que los dientes naturales del paciente pueden ser 

duplicados exactamente en color: t~ai1o y .forma y de acuerdo con las resta~ 

raciones ya existentes. 

Desde el punto de vista de la estética, los dientes de acrllico tienen más_ 

solidez que los de porcelana; los dientes d! porcelana ji los de pUstico S!. 

tisfacen las necesicades flmcionales y estéticas para los dientes anteriores. 
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DIENTES POSTERIORES. 

Necesidades .funcionales. 

Los dientes posteriores soportan la carga funcional para la oclusión. Por -

su colocación sirven para contribuir a la retención, conservan la salud de_ 

los tejidos masticatorios, contribuyen (especialmente los premolares) al r.=. 

sultado estético, mastican los alimentos y consiguen la comodidad del 

paciente, 

La posición bur::olingual de los dientes posteriores están determinadas por -

las necesidades de retención y estos dientes a su vez determinan la posición 

de los dientes posteriores superiores, la punta bucal o por lo menos, la ~­

hendidura anteroposterior central de los dientes inferiores debe estar situa 

da por encima de una linea dibujada a lo largo de la cresta o centro del re­

borde inferior Si est&n colocados demasiado bucales, la dentadura puede ser 

baSCl.llada hacia el lado contrario, cuando los dientes ocluyen en le lado de 

trabajo; si están localizados demasiado linguales la lengua se puede quedar 

apretada-y por tanto levantar la dentadura durante su movimiento. 

L~ posición superoinferior de los dientes inferiores se determina por el.e_! 

rácter de los rebordes residuales, si los rebordes son igualmente fuertes,­

el plano oclusal se suele colocar en mitad del·espacio. que queda entre ellos 

Si el reborde inferior es considerablemente más plano o en otros aspectos -

más débil que el del superior, los dientes posteriores inferiores deben ser 

colocados m1s cerca de ese reborde con el fin de disminuir el blanceo late-

ral en dicho reborde. En esa posición se tiende a conservar la salud del r.=, 

borde mandibular. 

Necesidades Estéticas. 
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El plástico y la porcelana se han usado en la fabricación de dientes poste­

riores y se ha encattrado ventajas en los dos tiP.os. 

Los dientes de pl!stico son elásticos y se supone que amortiguan algo el e­

fecto de cualqUier fuerza especi.fica en el reborde se liman con facilidad -

para que sirvan en espacios intermaxilares cortos donde no es posible colo­

car dientes de porcelana. El inconveniente principal de los dientes de plá~ 

tico es que se gastan antes que los de porcelana y, por lo tanto, la dimen­

sión vertical puede disminuir de modo considerable. Los dientes de porcela­

na ofrecen gran resistencia a la abrasión por lo cual conservan la dimensión' 

los dientes de porcelana no se pueden limar mucho sin perder los recursos -

retentivos; aún más el limado oclusal debe ir seguido de un cuidadoso pulí-
' 

do con el fin de reducir el coeficiente de fricción. 

EQUILmRro EXCENTRICO y CX:LUSION POSTERIOR. 

Muchos prostodoncistas creen que el equilibrio excéntrico es deseable en la 

oclusión posterior, están de acuerdo en qUe el contacto igualado (equilibrio) 

en la oclusión céntrica es esencial para la salud de la mucosa. · 

El e,qUilib io en las tórmas de dientes no ant6micos se puede cooseruir en -

uan o dos maneras, Una consiste en colocar los dientes bien en la curva co!!l 
1 

pensadorea, si hace en las formas anatómicas o bien se pueden colocar los -

dientes en el plano llano y utilizar solamente la rampa de equilibrio dis-_ 

tal del segundo mol:u-. Esta rampa se ajusta de modo qu~l segundo molar sup~ 

rior lo ponga en contacto en los movimientos ex~éntricos y as1 conseg ir el 

"contacto en tres puntos". 

SELECCIO(l DE DIE?ITES ANTERIORES. 
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Se basa en tantas variantes que se pueden establecer pocas reglas, se seles 

ciona el tono y la forma,. colocar los dientes en el modelo de articulación_ 

y examinarlos en la boca del paciente antes de que se pueda juzgar de modo 

concreto. 

Color - Las perscnas jovenes no tienen los dientes obscuros y se puede guiar 

por el aspecto de los dientes n~turales en varios grupos de edades, en pa-_ 

cientes de m~s edad parece más natural elegir colores de dientes oscuros; -

en ocasiones hay que seleccionar colores claros para un paciente mayor que_ 

tiene la piel muy clara, el color de los dientes guarda relación con el co­

lor de la piel. 

Fo:nna./ La noción de que la fonna del diente se corresponda con la forma de 

la cara es insostenible, si los dientes se colocan con diastemas, la forma_ 

no es importante, .porque el mismo espacio separa los dientes, si los dientes 

limitan unos con otros, es preferible el molde alarg3do porque el espacio -

interp:roximal en .f'onna de cuña acentúa el aspec:llo de separación. 

··Tamaño.- El ta.'!laño de los dientes anteriores es más importante que la forma. 

Un diente que es demasiado largo, corto, excesivamente ancho o demasiado e~ 

trecho puede presentar un aspecto desagradable. La longitud de los dientes_ 

anteriores se determin·a por la distancia intennaxilar del paciente y por -­

las posiciones del labio en descanso y al sonrerir; el labio normal en rep2. 

so debe descubrir de l a 2 mm de dientes; un labio l!IAs corto debe mostrar -

de 5 a 6 mm y un labio largo no debe enseñar nada. Cuando el paciente sonríe 

los dientes deben ser su.ficientemente largos como para evitar aparezca una_ 

gran extensión de encia. 

La anchura total de los seis dientes anteriores puede ser .f'acilmente deter­

minada midiendo la distancia aproximada de canino a canino en el modelo, --
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esto no dete?'ll!ina el tamaño de ·los dientes individuales. La elección de los 

dientes anteriores inferiores no representan p:r:o~lema de esitética como los_ 

superiores. 

Materiales./ Si rlu facilidad de trabajarlos es una sonsiueración principal, 

los dientes de plistico son preferibles a los de porcelana. Se pueden colo­

car y adaptarse a cualquier situación.y ser .facilmente alterado y pulido. 

COLC:CACIO!f DE DIEJITES SUPERIORES ANTERIORES, 

El incisivo central superior deberá hacer pleno contacto sobre la platina , 

la platina se debe utilizar con el articulador abierto y se pone al ras del 

rodillo. 

LATERAL SUPERIOR, 

se coloca mesializandolo y su cara incisal a l nvn de la platina. ?lo hace -­

contacto con la platina. 

CANINO SuPERIOR. 

Recto sobre su eje longitudinal y haciendo contacto con la platina su parte 

incisal va hacia adentro y la cervical sobresale más. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

va recto sobre su eje longitudinal y solamente har~ contacto con la platina 

la c<.&spide vestibular y la cúspide palatina a 1 mm. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Recto sobre su eje longitUdinal y las dos c<.&spides hacen contacto con la -­

platina. Se pasa wia tagente y debe hacer contacto con el vertice del -

canino 



PRIHER MOLAR SUPERIOR. 

Con una cierta inclinaci6n y la cúspide mesio P.alatina será la (mica que 

pará contacto sobre la platina, las cúspides distales, mesiovestibulares 

irán al mm aproximadamente. 

SEGU:IDO MOLAR SUPERIOR. 
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r:o va recto sobr= su eje longitudinal y sus dos cúspides mosiales irán a --

1 mm de la platina y las dos cúspides distales a 2 mm de la platina, no - -

hace contacto con la platina. 
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COLCX::ACION DE DIENTES POSTERIORES. 

Color debe ser igual al de los dientes anteriore~. 

Tamaño; la al tura de los dientes posteriores se determina midiendo la dis-_ 

tancia del arco interno y luego eligiendo el diente m!~ largo que llenará -

el espacio sin tallar. En muchos casos los dientes mb cortos (en altura) -

no se ajustarán a la distancia del arco interno a no ser que se limen por -

su parte inferior, se debe tener cuidado con las .formas de porcelana, de -­

modo que la retención mecánica no se elimine al limar el diente. Los dientes 

de plástico se pueden limar sin preocuparse por la retención'. 

Material.- Es aconsejable usar posteriores de porcelana por su bajo coe.fici 

ente de desgaste. 

Forma Oclusal. - Si se usan formas anatómi~as, la elección de la angulaci6n _ 

de los caninos dependerá de la guia condilar verdadera no de la guia apare!!. 

te. Estas coincidirán si el plano de orientación es de cero grados Si se -

usa el arco facial montado y orientado al punto orbital el plano de orient~ 

ción es casi siempre mayor a cero grados. 

Para articular en el maxilar inferior se canienza con el ler. molar inferior 

tomando en relación la cúspide mesio vestibular que caera en el espacio in­

terdentario del 2do. premolar y el primer molar superior; la cúspide vestí­

bulo distal caera en la cúspide del 110lar superior en una linea recta y no_ 

debe quedar separado. 

Segundo premolar que va recto sobre su eje longitudinal en el espacio inte!, 

dentario del.primer y segundo pre1110lar superior. 

Segundo molar inferior¡ su c'í&spide 111esiovestibular caera en el espacio in-_ 

terdentario del primer y segundo 110lar superior. 
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Los dientes anteriores van rectos sobre su eje longitudinal y el canino lle 

va cierta inclinaci6n hacia mesial. 

Se deja al final los primeros premolares para que sean desgastados o recor­

tados para que queden en ::.u lugar; ya que se tienen articulados los dientes 

se hacen movimientos de la teralidad, protusivos y retrusivos; para quitar_ 

los puntos de contacto y que no tocan se desgastan en superiores l3s cúspi­

des vestibulares superiores y en inferiores en las cúspides lingu:lles en am 

bos lados. La distancia que hay entre los puntos más superiores, modio y 

posteriores los desplazamientos deben tener determinados movimientos en el_ 

articulador 
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XIII. PASOS Ell LA COLOCACIOl{ DE PRUEBA. 

A) Entrega y Cuidados. 

Pasos que hay que ..ieguir para la colocación de pruebas de las dentaduras --

son: 

l. Inspeccionar las dentaduras procesadas, 

2. Evaluar las interferencias para asentar las dentaduras. 

3. Revisar io llena que está la boca 

4. Revisar el grado de visibilidad de la mucosa y de los dientes. 

5. Revisar los espacios en las partes posteriores de las dentaduras. 

6. Revisar el espacio de la región anterior 

7. Probar el modelo oclusal para prematuridades 

8. Preguntar a el paciente acerca de la comodidad del asiento ele la base. 

9. Probar la coincidencia de la oclusión céntrcia y de la relación céntrica 

10. Probar la periferia de las dentaduras si hubiese grosor y altura excesi­

vos y resultan incom:>das. 

Revisión del aspecto facial Se examinará el controno facial para coll\)robar 

si resulta agradable, si la boca est~ muy llena en los labios y en la base_ 

de la nariz se debe corregir en ese ITk:lmcnto, se ahoraará tiempo si el den-_ 

tista determina los factores de este borde a la hora de la prueba. Cuando SL 

entregue la dentadura se deberá indicar al paciente que enseñe parte del. t;;, 

jido simulado cuando sonría. Debe resultar un reborde labial qi.ic requiere -

poco o ninguñ retoqi¡e despu!s del ajuste; esto precisa un cuidadoso festone~ 

do y contorneado de la cera, para obtener un contorno del labio lo más agr!_ 

dable posible. 
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Es prudente revisar nuevamente el espacio de la dentadura en el o la zona -

de la tuberoc:idad y de la senda retromolar en la boca. 

Es conveniente revisar el espacio an~erior cuando las dentaduras están en -

la boca¡ de canino a canino se coloca libremente un trozo de papel de arti-

cular cuando los dientes estén en relación céntr:i:ca; para la prueba de los_ 

contactos prematuros cuando el m:mtaje oclusal es ant6mico incluyen no solo 

la posición céntrica sino también la excéntrima. Tiene c;ue hi:lbcr contacto -

simultáneo protusivo y lateralmente. 

Prueba de la periferia de la dentadura por altura, grosor y comediad Un de 

terminado borde necesita ser probado en tres aspectos: 

l. Su altara 

2. Grosor 

3. Comodidad para la mucosa. 

Es dificil detc:nninar cual es la forma correcta y cual es excesiva El apo­

yo que un mt.lSCUlo recibira de una dentadura i.nf'luira en su tensión, y está 

~fecta al tono El tono responde a la magnitud de la fuerza ejercida. en el_ 

borde de la dentadura Se hace una prueba con material termopllstico; las_ 

dentaduras se reuordcan con este material de prueba, con el material de la_ 

dentadura se le pide al paciente que realice todos los movimientos posibles 

a los que estarán sujetas las prótesis. Incluye abrir mucho y cerrar fuerte 

en los dientes posteriores, tra~ar, rechinar los dientes, silbar, e~ujar -

la lengua c~ntra las superficies linguales de los dientes anteriores inferi2. 

res, enrollar la lengua como si tratara de recuperar particular al~nti- _ 

cías; mover la mandibula de lado a lado con los dientes fuera de contacto; 

esto registrará cualquier tropiezo causado por las ap6.f'isis coronoides con_ 

sus musculos temporales. El tiempo de prueba puede variar en relación con -
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el tono muscular va de 5 a lo minutos. Se corrigen en todos los puntos en ~ue 

los bordes de la dentadura hai:i. marcado o agujel'.ado los materiales de prueba. 

Colocación de las dentaduras.- Se siguen los pasos siguientes para la coloc!!_ 

ci6n y co~letar su colocación: 

l. Pruebas para una retención adecuadas 

2. Revisión del controno facial. 

3. R~visión del aspecto g ingi voden tal , 

4. Revisión del espacio anterior y posterior. 

5. Revisión de la oclusión para el equilibrio en la posición céntrica. 

6. Revisión de la estabilidad en el cierre céntrico. 

7. Prueba de las bases de la dentadura para la comediad al masticar. 

8. Prueba del modelo oclusal durante la masticación. 

A) :.:lfTREGA Y CUIDAOOS POSTEIORES, 

Cuando se va a colocar en forma definitiva la prótesis total se le indicará 

a el paciente sobre sus limitaciones de su dentadura artificial. Las neces! 

dades psicológicas del paciente incluyen en el cumplimiento de sus deseos -

estéticos, debe ser convencido a menudo para que no espere r-ecuperar su as­

pecto anterior, sino a aceptar una mejor1a estética¡ l menudo resulta di.fi­

cil inducir a los pacientes a aceptar dentad1.1ras que nejoraran s1.1 aspecto 

estético tanto como su .fisonom1a y su boca permitan. 

thta ~z colocada la prótesis total en la cavidad oral se le pide al pacien­

te que lea en voz alta durante diez minutos y esto le permite acostumbrarse 

'lln poco a la prótesis. Se le indicar~ que en lugar de cortar con el cuchi-_ 

llo sus alilllentos, procure lo iflás posible no depender de el cuchillo para -

cortar toda clase de alilllentos si no que lo haga con los dientes de su pró-
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tesis y esto le ayudarl a conservar los cimientos de el hueso mandibular y_ 

maxilar. 

El paciente debe masticar bilateralmente, mantener los dientes separados -­

cuando no los use~ El apretar los dientes interfiere con el no:rmal abastec!_ 

miento de sangre y como consecuencia surge la incomodiad y la atrofia del ~ 

siento de la base La.9 dentadur~s d;ben quitar inmediatamente después de -­

haber comido cualquier cosa y se deben limpiar bien; la boca se debe lim­

piar también, no debe permitir que las part1culas de comida fermenten y .se_ 

pudran. Cuando en las dentaduras se usan. metales no preciosos y la formación 

de sarro es excesiva, las prótesis se pueden dejar durante la noche en ~in~ 

gre blanco. 

La primera revisión después de la colocaci6n de lá prótesis será en diez -­

dias; la segunda será a los tres meses y posteriormente a 6 meses y con esto 

se termina las revisiones periódicas. 

Reacción de los tejidos; si se encuentra inflamada la n~ucosa debajo de la -

dentadura se le preguntará a el paciente sobre: 

l. El uso nocturno de las prótesis. 

2. Cortar con los· dientes anteriores 

3, Bruxismo 

4. Cons1.11110 de alimentos resistentes. Las quejas más comunes en pacientes -

que usan dentadura completas son: 

l. Volllmen excesivo. 

2. Dil'icultad al hablar 

3, Deficiencias masticatorias 

4. Retención insuliciente 

5, Irritación de la mucosa y 

6. Aspecto poco estético. 
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Quejas poco comunes.- Puede .~resentar el paciente una variedad de quejas 

contra las dentadaras totales; aunque son poco.cqmunes¡ silbido, dolor de -

oidos? dificultad a la deglución, restos alimenticios debajo de la prótesis 

pérdida de la sensación del gusto, sabores extraños, desprendimiento de las 

dentaduras al estornudar, desprendimiento de 'as pr6tesis al beber, saliva_ 

en las comisuras de la boc.:1, superficies ásperas y a.filadas, dientes romos_ 

se muerden las mejillas, la lengua y los labios, halitosis; sequedad de - -

boca, dientes ruidosos, náuseas, temblor del labio inferior, ardor de boca, 

incapacidad para masticar con la misma .fuerza en ambos lados. 
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CONCLUSIONES. 

Se tiene éxito en la construcci6n de los aparatos dento-pr6tesicos totales, 

teniendo habilidad manual y conocimientos de las t~cnicas a seguir, las cu::_ 

les todas son aceptables y la técnica de laboratorio seguirla correctamente 

y minuciosamente. 

Debe el Cirujano Dentista, poner en práctica todos sus conocimientos en la 

elaboración de las prótesis bucales totales, para r;ue el paciente tenga una 

prótesis dental a su gusto; te.'1iendo en cuenta todos a~ellos detalles "'ue_ 

aunque parei:ican poco :i.mporta.'ites pueden hacer que el trabajo fracase. 
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