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odontología es una de las ciencias 
la salud, queabárca el estudio de una terapéutica 
destinada a prevenir el deterioro del·aparato den­
tario y el uso de los prociedimiontos cl(nic6s per­
tinentes que sirvan para el meJo~amiento de los pa 
cientes. Entre sus muchas ramificaciones est~n eT 
alivio del dolor, el tratBmiento de las enferm~da­
des bucales, el mantenimiento de la eficiencia mas 
ticatoria y la conservaci6n o restauración de las: 
cualidades estéticas bucal y facial de la persona. 
Una de las funciones de la pr6ctica dental quu se­
omite frecuentemente es la de combinar y coordinar 
los esfuerzos de investigación y los educaciona- -
les, de prevención y clínicos para que un número -
cada vez mayor de personas pueda evitar el uso de­
pr6tesis completas. 

La ódontología pr~ventiva clínico puede se 
pararse en varias fases o especial ídades por ejm:: 
la Prostodo~cia Total, que Gltimamente ho cobrado­
vital importancia. 

Hoy en dla gracias a las numerosas venta­
jas con que cuenta la prostodoncia total se han 
venido real izando innumerables trabajos con bilstan 
te éxito. 

El cirujano dentista trata por los madios­
que est~n a su alcance de dejar complacido al pa-­
ciente devolviendo por medio de 1~ prostodoncia t~ 
tul de arwtomL.i y fisiología dentarias, cumpl iundo 
tamGi~n con el requisito de la estética. 



Tomando en cuenta' que e 1 pee i ente es un 
ser humano que requiere 'de nuestros servicios, la~ 

prostodoncia total ~s la que se encarga de ree~pl~ 
zar los dientes perdidos mediante sustitutos artí­
ficial•s que cumplan satisfactorinmente con las 
funciones mencionadas anteriormente y adem6s devol 
vei•le la tranqui 1 idad, ya qua ld pérdida total de­
dientes ocasiona falta de apetito, problemas de ti 
po social, trastornos gostrointestinales, perturb~ 
ciones psicológicas, inseguridad y frustraciones. 

En esta tesis profesional se han recopila­
do datos de diferentes autores y se ha puesto gran 
interés en el desarrollo de este tema, tratando de 
contribuir en una forma modesta para la mejor com­
prensión de la Prostodoncia Total, explicando teó­
ricamente paso a paso los procedimientos a seguir­
para la construcción de la prótesis total. En la­
que el primer paso será, hacer una historia el íni­
ca para conocer el estado general del pociento. 

Se mencionaran las diferentes t6cnicas de­
toma de impresiones así como los distintos materi~ 
1 es emp 1 cados, los métodos de registro de al tura -
facial, articulación de dientes, todo esto para ln 
construcción de la prótesis total y la terminaci6n 
de la misma en forma correcta. 

M. ELOlSA MEDRANO PEREZ 
AUREA GLADYS RUIZ HERNANDEZ 



La pal abra prostodonc i a deriva de dos ra1 -
ces griegas quo son Prothesis - En lugar de y Odon 
tos - diénte¡ agregandose la terminaci6n cia que -
significa relativo a. 

La Prostodoncia Total es el arte o l~ cien 
cia de el reemplazo de la totalidad de los diontes 
mqdiante la instalaci6n de aparatos artificialos,­
aplicados a los maxilares qu~ tienen por objeto 
restaurar masticaci~n, est6tica y fon~tica. 

Para 1 lanar sus funciones razonablemente -
una prostodoncia debe cumplir los siguientes requl 
sitos: 

. 1. - Imitar la forma, color y funci6n del órgano 
que reemplaza. 

2.- No traumatizar o irritar los tejidos. 
3.- No pl'ovocar molestias al pací ente. 

los componentes para una dentadura son: 

l.- Dientes de porcelana. 
2.- Dientes de acrílico. 

Las Dentaduras artificíalos completas para 
ser 6tilcs deben satisfacer cuol idodes de ordon m~ 
cánico, biol6gico y estético 

La rotenci6n es condici6n fundamental y el 
que mejor responde a las exigencias biol6gicü~ es-
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de 1 borde peri fér ic::o en 1 os .ti:s..i idos de soporte. . 

El soporte se obtiene del ajuste de la ha­
· se contra los tejidos a que se adapta. 

La estabilidad resulta de la disposici6n -
de 1 os bordes, superf i e i es pu 1 idos y oc 1usa1 os de­
tal manera que ol iminen las fuerzas desplazante~. 



. . . 

la historia clfnica es I~ relaci.6n ordena­
da y de~al lada de todos los datos y conocimiantos­
tanto ariteriores, personales y familJarc~ como ac-. 
~uales rel~tivos a un enfermo que sirve do base p~ 
r• el juicio acabado de la enfermedad actual .. 

Por medio de la historia clfnica el denti~ 

ta tendrá la seguridad de que el tratamiento den-­
tal no perjudicará el estado general del pa~iente, 
investigará la presencia de alguna enfermedad gen~ 
ral detectara una enfermedad ignorada que oxija un 
tratamiento especial. 

Para hacer una historia clinica la forma -
más práctica es por medio de cuestionarios previa­
mente elaborados e impresos. 

La historia clinica está compuesto por lo­
siguiente: 

1.- Datos personales del paciente. 

Anotaremos: Sexo, edad, estado civil, ocu­
paci6n, direcci6n, lugar de nacimiento, teléfono. 

2.- Antecedentes familiares 

Los antecedentes fami ! iorcs permiten obte­
ner información acerca de enfermedades trasmisi- -
bles o quo tienden a afectar fami 1 ias enteras. En 
el caso de In tuberculosis, fiebre rcumiltica, tra~ 

tornos psiqui<ltricos o neur6ticos, ciertas Vllr'ied_2 



·.····"(j~s;.d~·cárlc~r,' :a1'.ér.si'~$>e.·.'kipertensi6n'ar-te~ i al··. -
.. La.s enfér.médade~ •h~r~d1·t~r ¡ ~s s~n· éo~ün~s:en el . 

~·ist~rii'a n~rvi~so, ye~'ctis.ica la natúraleza.hero­
' di tar i a de 1 as he.mofi 1 i as :y Ja di abetes. Deben , 
anotarse la edad y el estado de salud de los pá- ...; 
dres, hermanos e hijos; debe preguntarse la causa­
~e la mue~te de los que fallecier~n. 

J.- Antecedentes Personales. 

Contienen la .información acerca de cual- -
quier enfermedad grave o importante que el pacien­
te h~ya sufrido en el pasado (Una enfermedad anti~ 
gua; pero cuyos sfntom~s todavfa persisten). 

los antecedentes personales comprenden los 
siguientes: 

Enfermedades graves o importantes, hospit~ 

1 i %ac iones, transfusiones de sangre, tratamientos­
med i camento sos. 

Estudio de aparatos :y sistemas. 

APARATO CAROIOVASCULAR 

Se anotará si hay tensión arterial, asma,­
bronquitis, cefaleas, edema de tobillos, disnea, -
1 ipotimias, anomalfas congénitas cardiovasculares. 

APARATO RENAL. 

Por medio de este descubriremos si huy 
trastornos renales. Se interrogará si hay poi iu-­
ria, nicturia, hemoturia, etc. 
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.·haS"C:of\vuls 1ci~'es, 
~si es aprensivo etc. 

AP~RATO DIGESTIVO. 

Preguntar al paciente si hay anorex1a, di~ 
rreas, dolor de est6mago, hemo~ragias rectale~, 

dispepsia, náuseas, v6mitos, salivaci6n excesiva,­
,estreñimiento etc. 

APARATO RESPIRATORIO. 

Preguntar si sufre disnao, epixtasis, he-­
moctitis si hay expectoraciones y asma• 

EXAMEN BUCAL, 

Se hace el examen simple o armado; Simple­
cuando no se emplea ningún instrumento, y armado -
cuando se hace con espejo y pinzo por lo monos. 

LABIOS. 

Interesa el tama~o y la forme, consisten-­
cía y movilidad, deformación por enfermedades y 
operaciones (labio leporino) 

CARR 1 LLOS 

So investiga e 1 espesor, 1 a mayor o menor-
1 axi tud, y se relaciono con los prQccsos alveolo-­
res, en lo que so refiere a inserciones musculores 
condicionas todas las que puedan facilitar nues- -
tras maniobras. 

_.,_-: 
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. PROCESOS ALVEOLARES. 

Son l'"as regí ones bucales de mayor im~ortan 
cia que van.a servir de base·y.apoyoal ·.aparato·- ... 
protésico por construir. la forma de las encfas .:..· 
es V ar i ada y está de.· acue,.do con e 1 mayor O menor.:. 
tiempo de efectuadas las extracciones, por las 
reabsorciones óseas que. se efectúan .. 

H 1 S T O R 1 A DENTAL. 

1.- Motivo por el cual perdió sus dientes. 

Cuando el paciente perdió sus diontes por en-­
fermedad parodontal puede tener mayor reabsor­
ción de hueso. 

2.- Preguntar si no tiene bruxismo. 

3.-

4.-
s.-
6.-

Ya quo si el paciente tenfa bruxismo en sus 
dientas naturales, tambi6n puede prosontarlo -
en su dentadura artificial. 

Motivo pri ne ipal de 1 a consu 1 ta. 

Tiempo de haber permanecido desdentado. 

Tiempo de haber usado dentaduras. 

Dentoduras <:interiores: 

Clase: De que material se hicieron 
Número: Cuantas dentaduras ha usado 



Eficiencia a la masticoci6n: Buena o Malo. 

Retenci6n: Buena o Malo. 

Estabi 1 idad: Resistencia al dQsplazamiento 
de las fuerzas laterales. 

Estética: Anotaremos la opini6n del pacien 
te en el sentido de si le parece estética­
º no la dentadura. 

Comodidad y fonética: Buena, Regular, Mala. 

Dimensi6n Vertical: Aumentado o Disminuida 

Si tiene dientes de acrílico la dimensión vertl 
cal va a estar disminuída. 

~-- Recomendaciones del paciente y dentista para -
mejorar las dentaduras. 

9.- Caractnrlsticas Ffsicas. 

].- Habilidad neuromuscular comprobada por: 
lenguaje y Masticación. 

2.- Apariencia general: 
Indice cosm,tico (arreglo personal): -
Promedio, alto, bajo. Aspecto: Ag~ada­

ble o Tenso. 
Personalidad: Delicada, Vigorosa o Me­
dio. 



Forma: C\I~ i:Je, du:d.-ad~, Ala~~ada. · .. 
Perf i I ·~ .·Norma 1 , · Prognata, Retrog~ata. 
Cabello;· Blanco, Negro, castaño, rubio. 
Ojos: negros, caf6s,verdes, azóles. 
Tez: clara, mediana, rubicunda, morena. 
Textura de piel: normal, otra. 
Arrugas debidas a: edad,p6rdida de di­

mensi6n vertical. 
Labios:· üctivos, largos,rnedianos,cortos. 

10.~ Evualuaci6n cliníca. 

1.- Articulaci6n temporomandibular: 
Comodidad crepitante, suavidad, desvi~ 

ci6n, sonora. 

2.- Movimiento mandibular: normal, excesi­
vo, 1 imitodo. 

factores biológicos. 

3.- Tono muscular: normal, casi normal, 
subnormal. 

4.- Desarrollo de los músculos de la mastj_ 
cación y expresi6n normal, cerca de lo 
normol, subnormal. 

S.- Tama~o de maxilar y mandlbula: 
Mandfbula y maxilar compatible 
Mandfbulo m&s pequcAo que maxilar 
Mondlbula m~s lorga que maxilar. 



A~t~r¡ del. proceso 
~$tjÜt!ño, pJ ano; 

1·- Forma ~~I pr~ceso reeidual: 
For~a ~e U, forma de V, forma de cuchi 
1 1 o af i 1 ado. 

8.- Forma de arco: cuadrada, triangular, -
ovoide. 

9.- Forma del paladar: plano, en U, en V. 

10.- lncl inación del paladar blando: suave, 
mediana, aguda. 

11.- Relación de los procesos: normal, sua­
ve, mediana, aguda. 

11.- Relaci6n de los procesos: normal, re-­
trognático, prognático. 

12.- Paralelismo de los procesos: ambos pa­
ralelos, ambos diverge~tes, uno no es­
paral e 1 o. 

13.- Distancia interarcos: adecuada, excesi 
va, limitada. 

14.- Retenciones óseas: (a nivel de las es­
clerosidades es frecuente encontrar r~ 
tenc iones). 
ninguna, 1 igera, roquiere remoción. 

15.- Torus: ninguno, ligero, requiero remo­
ción. 

16.- Tejidos bl0ndos que cunren el pruceso­
alveolar: espesor firme y uniformo. 
Tejido grueso u dol~1c.1do,tcjído hiper-­
pl~sico o resi lento. 



. . 

Mucosa ·(aspec;:t(). g~nera.1).: ··sana; 
1 'dit, pat~lógica. · · ·· 

l~s~rcion~~ tisulares (encfá ·inserta--· 
da): 
tamaño: minimo 12 mm, entre 12 y 18 mm. 

y menos de 8 mm. 

19.- Inserciones musculares y frenillos: b.!!, 
ja, mediana, ~Ita. 

20.- Espacio postmi lohioideo: mini mu 10 mm. 
menos de 10 mm. 

21.- Sensibilidad del paladar (respuesta a­
la palpaci6n): ninguna, mínima, hiper­
sens i b i 1 í dad. 

22.- Tamaño de la lengua: normal, mediana,­
grande. 

23.- Posici6n de la lengua: normal (cuando­
descansa en el piso de la boca), punta 
fuera de posici6n, retraída. 

24.- Saliva: (cantidad y consistencia): po­
co o nada. 

11.- Actitud Mental. 

House los clasifica en 4: 

Filos6fica: Emocionalmente cqui librados 
Exacta: Paciente que exige demasiado 
Hist6rica: Exige mucho por innestabil rdad emoc1~ 

n<:d . 
lndifcrcnt~e: Paciente pasivo. 



O ANATOMICAS 

Una impresi~n es la reproduc~i6n fiel de ~ 

l~s superficies estructurales y tejidos adyacentes 
que van a entrar en contacto con 1 a-s bases de 1 as-
dentaduras completGs, obtenidas en uno posición es 
tátiCa o anatómico y dinámica o fisioi6gíca; que: 
se registra en el momento en quo solidifica el ma~ 

terial de impresi6n. 

Constituye, dada su finalidad uno de los -
o 1 emento s decisivos en e 1 éxito de 1 as prostodon-­
c i as. Al registrar la impresión de un desdenta- -
do, ya sea esta anatómica o fisio16gica,se trata­
de obtener la triada protésica SER: soporte, esta­
bi 1 idad y retención. 

Para tener éxito en la construcción de una 
pr6tesi s tota 1, se deben de tomar en cuenta 1 os 
principios del Dr. Wi lson, dichos principios son -
los siguiontes: 

1.- La jmpresi~n es la bas~ sobre la cual­
se va a construir el aparato dento-protésico y el­
éxito depende de ella. 

2.- Una buena impresión solo se obtiene 
cuando se ha estudi6do con detenimiento la boca. 

J.- Lo prin6ipal para uno buena impresi6n, 
es un port.i- impresi6n adecuado. 

'·· .. _:.,._ 

4.- La retonci6n de un opilroto clcntu-prot~ 
sico, est~ en relación directa con la superficie -



5.- . . .. ~parato dento..:pr~tético~ ; 
debe exte.iderse en' todas di récicJones, ·tan ·1 ejos cg_ 
mo 1 as inserciones inuscu 1 ares· lo permitan. 

6. - La periferia de una dentadura, debe h.2, 
cer compresión adecuada sobre los tejidos blandos, 
con ~I objeto de formar la c&mara sell~da. 

].- En ningún caso la periferia de un apa­
rato debe tropezar con una inserción muscular. 

8.- El borde palatino posterior, es el pu!l 
to vital de la placa superior. 

9.- Una &rea tan grande como sea posible,­
debcrá cubrirse por la placa palatina. 

10.- Deberá existir contacto completo en -
toda la superficie del aparato dento-protético. 

11.- los tejidos blandos son los que dete~ 
minan la variedad en las impresiones finales. 

12.- No deborá hacerse presi6n exagerada -
sobre los tejidos ya sean duros o blandos. 

13.- Nunca deber6 usarse c~mara de vaclo. 

14.- Raspar el modelo o positivo on algún 
punto para obtener un aumento en lu retcnci6n, nu!l 
ca ostfi indicado. 

15.- Todos los materiales de improsi6n ti~ 
nen positivo valor cuondo son cuidadosamente usu--
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Ningún mater lal Í~pre~·i6n, · _ 
defecto capital todos dependen muchas veces 
dificultad de actuar sobre ·los tejidos.· 

En sf una impresión primaría o anat6mica -
debe cubrir la mayor superficie posible sin disten 
der ~deformar los tejidos marginales. -

Estas impresiones primarias o anot6mícas -
1 ns uti 1 i-zamos: 

t.- Como método de examen de la sensibi li­
dad y tolerancia del paciente. 

2.- Para conocer mejor la topografia del -
maxilar y mandíbula. 

3.- Para estudiar mejor las relaciones in­
termaxilares y ciertas características relaciona-­
das con la estética facial del paciente. 

4.- Para confeccionar los porta-impresio-­
nes individuales. 

5.- Que permitan resultados definidos y f~ 
ci 1 iten el desarrollo del j~i6io critico. 

Requisitos de una impresi6n: 

1.- Que sea fiel. 
2.- Que tenga lo oxtcnsi6n sufí-­

ciente. 



l.R cubtttn do LA inpr~ri"n nr11Li!".'illPr d{?br tl"'J,ftr nurici -
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rfgido~y elástTcos. 

R'tgidos.- Entre estos astan el yeso solu-­
ble, pasta zinquen61ica,modelina, son ~aferiales -
para pacientes desdentados. 

EIAstic~s.- Tonemos los h¡droco1oides re-­
.v~rsibl e o irreversibles como. Iris hules de sil i-­
c6n, hules de polisulfuro, alginato, agar. 

las impresiones simples, especial mento con 
ye•o soluble, compuestos de ~odelar, alginato, ti~ 

non una ventaja inapreciable por la facilidad de~ 
ropetici6n. 

El yeso soluble es fácil de manipular, rá­
pido en la técnica y en las repeticiones.es econó­
mico y no exige porta-impresiones de tanta exacti­
tud y da impresiones de buena fidelidad. Pero es­
dosagradabl c para el paciente y la obtenci6n de 
los modelos os laboriosa. 

La modelina o compuosto de modelar, quo es 
de fácil manipulaci6n mediante un calor termostátJ. 
co, que es r~pida en la técnica, que faci 1 ita num~ 
rosas repeticiones, que admite correcciones y agr~ 

gados, no es desagradable para el paciente, se pu_!l 
de retirar de la boca instant~nenmente ante cual-­
quier inconveniente y no exige porta-impresi6n de­
gran precisión. En un material quo faci 1 ita el re­
chazo de los tejidos moviblos cu~ndo es necosorio­
y la obtención fiel de los modcll>a. Cualquier• ti­
po de model ina es bueno con tal do que adquiero ol 



.. c~.1 or Mii•d~ • la P loat i)' ; aao. á<Jf rc taoee d• W• 
t'amper~turas compatibles éon '1a tolerancia.~~ 
mucos~ y dedos. . 

Para las correcciones y agregados uti 1 ixo­
mos una mode 1 i na en forma .de barra o baist6n de bo­
j a fusi6n. 

El alginato es fácil de manejar, es rápido 
en la técnica y en las repeticiones, es bien tole­
rado por los pacientes y se obtienen excelentes ifil 
presiones correctas en su forma y extensi6n, por-­
que todo borde de la impresión no soportado y man­
tenido por el porta-impresi6n presenta el reisgo -
de un modelo infiel, debido a la flexibilidad que­
la deforma bajo la presi6n del yeso en el acto del 
vaciado del modelo. ' 

REQUISITOS DE UN BUEN MATERIAL DE IMPRESION. 

Ningún material los reune por completo. La 
necesidad dé una situación cl~nica particular o la 
técni:a y preferencias individuales de un odont61~ 
go determinan la selección de un material para im­
presión determinado. 

las propiedades deseables en una impresión 
pueden resumirse brevemente de la siguiente mane-­
ra: 

1.- Olor y sabor agrudnblcs y color estét.l_ 
co. 

2.- Ausencia do sustancí,1s tóxicus o irri­
tantes en su composici6n. 



>'< ··. 3.- ·Vida Ctti {adecuada para el 
·/ miento;)', df111.ir'i tj'uci6p~ · · 

4. - Ec<>r16m i ca~ente adecuada al re su 1 tadó 
a obtener. 

5.- f€tc~ 1 de manejar con un equipo mfnimo. 

6.- Características de fraguado que reunan 
los requisitos clfn.icos. 

].- Consis~encia y textura satijf~ctorias. 

8.- Propiedades elbsticas y ausencia de d~ 
formaciones permanentes después de tensionados. 

9.- Resistencia adecuada para no fractura!: 
se o desgarrarse al retirarlos de la boca. 

10.- Estabilidad dimensional dentro del 
rango de temperatura y humedad normal presente en~ 
los procedimientos clínicos o de laboratorio dura~ 
te un periodo fo suficiente largo como para obte­
ner un modelo o troquel. 

11.- Compatibi 1 idad con los materiales pa­
ra modelos y troqueles. 

12.- Exactitud con su uso clínico. 

PORTA IMPRESIONES 

El portaimpresi6n tiene por objeto conte-­
ner el matorial que se use para la toma de impre-­
s i6n. 

Estos se construyen en diforantes tomoAos-

;- ~: 

.-·, :- -, ~ 
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maten· ta 1 es, 1 os más ;~.ados· 'soh 1 o$ d~ ><'.· :J 
<~lümfhiQ;·por su facilidad -d_e.'.aJ~ste·pu~den·· dobfor_,;· .}if.):t 
~e y r~cor.ti:lrse' de acuerdo 'él 1 os requerimientos - . 
del caso. 

Los requisitos que debe tener un portaim~­
pres i ón son: 

Ser bastante rfgido para evitar el peligro 
de 1 a distors i6_n amp 1 jo, poco va 1 um i noso¡ que se -
pueda .cambiar fácilmente su forma doblándolo o cor. 
tandolo. Estos portaímpresiones se expenden en el 
comercio lisos o con perforaciones especiales, sü­
olucci6n depende del material de impresi6n que se­
usc, el tamaño va de acuerdo con las necesidades -
del proceso por impresionar, debiendo quedar Smm.­
m6s amplio. Para impresiones primarias estos por­
tai mpresiones comerciales son de mucha utilidad; -
pero nunca podr'n dar el resultadc deseada en e! -
caso de impresiones definitivas, por lo que es ne­
cesario contar con un portaimpresi6n individual. 

CLASIFICACION DE PORTAIMPRESIONES. 

loa portaimprcsiones se clasifican en: 

1.- Parciales y Totales 
2.- Lisos, Perfor~dos y Rim-lock. 

Los 1 isas y perforados pueden ser de bron­
ce, de aluminio, de plomo, de pl~stico y de acero­
¡ no xi dable. 

Los Rim-Lock son con pestaíla retentivo. 



....•. Lofi: portai lllP.res ione~ super.itlrf.t~-•-deben:te-,~'. 
,·oer .e~t~"$Í 6.t'I· pá 1 a"f'i na·. sufl e jente para; '-'~~~r ·a.1 ·· 
p.aLad~r blando, y· l()s flancos vest ibyl.ares deben 
cUbr ir _I os rebordes residual es y sobrep·asar 1 os 5 · 
mm. 

1 

Los portaimpr'3siones inferiores deben po-­
seer f 1 ancos 1 i nguales extensos y profundos lo sti­
f ici ente para sobr~pasar las lineas obUcuas inte.t. 
nas y cubrir las lineas oblicuas externas. 

Técnica de Impresiones. 

Consta de 3 pasos: 

1.- Tiempo Preoperatorio. 

Colocaci6n del paciente: Para impresión s~­
per-!cr !.ci posici6n recta completamente, plano pro­
tésico paralelo al piso. 

Seleccionar la cuchari 1 la adecuada para el 
paciente. 

Para la impresión inferior debe quedar la­
cabeza del paciente un poco ~acia atrás para que -
quede nuestro plano paralelo al piso. 

Manipulaci6n del alginato. 

Necesitamos una esp6tula rigida y taza fl~ 
xible de paredes altas, el alginato dobe batirse -
en un s61o sentido y presionar hastn la pared de -
la taza. 



·.. . Despu6a·_de batir. bien; colocar el. R\ateriat 
"~~ '1 a'cu~hat.i.fl a}·' c6locan.do<e1· al9.írlatoen aÚ bor~ 

de •xterno de 1 a cucHar i 11 a. para que escur,ra hae i ú 

. e 1 centro de 1 a misma, sacar 1 os proc;esós con ga-­
sa. 

2.- Tiempo Operatorio. 

Este tiempo comien%a cuando introducimos -
la cucharilla con el material de impresi6n a la c~ 
vidod oral, después la orientamos viendo que lle-­
gue hasta las paredes más posteriores de la cavi-­
dad oral. 

Para ~etirar la impresión se debe retirar­
de un solo intento y de atrás hacia adelnnte. 

3.- Tiempo Postoperatorio. 

Después de haber retirado la impresi6n, en 
juagarla para quitar la saliva, enseguida vemos 
que haya sido una impresión fiel con lo extensión­
suficiente, si salio correctamente procedemos a v~ 
e i ar 1 a, 1 o dejamos por 1 o menos una hora sin move.!: 
la para que frague bien y no se fracture el modelo 
a la hora de sacarlo. 

Manipulación de la model ina. 

En procesos de tamaAo mudiono se util i%a-­
rá una pastilla de modelina para lo imprcsi6n sup~ 
rior y una y media para la inferior plastificados­
ª temporatura adecuada y proceder do la siguiente­
manerc1: 



' . . . . 

. . ta'..model ina se amas:a<con lo:s cj~dos homo962 
;heéÍ111érite,·y :'á Una.P 1 a:Sticid.cad >conv,enJ~~te,'. sé·:co to~ 
;ca ~n el porta impresiones bien distriuida y se in­
. troduce nuevamehte en agua ca 1 ionte, mode 1ár·e1 · 

compuesto ~on los dedos humedecidos.dándole la fo!:_ 
ma aproximada del proceso alveol~r, volvi•ndo a in 
troducirlo en agua cal iante. El tiempo de enduro: 
cimiento de la model ina es aproximadamente de 10 -
min. 
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·.·.Obt~n~ió~ d~ los modelos de estudio. 

Considerando e 1 vaciado de 1 yeeo b 1 aneo o..: 
el de piedra como parte integrante de la impresi6n 
y por los cambios dim~nsionales que sufren los ma­
teriales de impresi6n, se aconseja hacerlos de in.:. 
mediato, síempreq eu no existan dudas ya que esta­
exite corrección o repetición m&s nunca conformis­
mo. 

Se procede de la siguiente manera: 

1.- Se coloca una porci6n de yeso en la 
parte más prominente de la impreai6n y se vibra m~ 
nual o mec~nicamente de tal manera que el material 
se esparza por todas las concavidades sin que atr~ 
pe burbujas de aire. 

2.- Agregar mas yeso y repetir la maniobra 
hasta cubrir toda la impresi6n. 

3.- Espere el fraguado total del yeso, ell 
mine el material de encajonado y recorte los bor-­
des agudos del modelo. 

4.- Separar el material de impresi6n hasta 
1 iberar el modelo de estudio. 

5.- Recortar los excedentes de yeso y pro-
1 ijü el zoca lo del modelo obtenido. 



,. . re:. Es Jna. reprod~cc i6n positi~a. de 'I as .estr~c 
túres dentarias con el prop6sito de es.tudiar ypti 
near el tratamiento. 

En los modelos de estudio podemos observar 
las crestas alveolares, forma, tamaffo, grado de 
reab~orci6n y la proporción relativa entre el maxl 
lar superior y lo mandibula: orientaci6n del plano 
de oclusi6n con los registros intermaxilares fija­
dos en el articulador. 

El modelo de estudio nos ofrece las si­
quientes ventaja~: 

1.- Se aprecian mejor las formas y caract~ 
rfsticas anat6micas del maxilar y mandibula. 

2.- Los registros intermaxilares nos perml 
ten estudiar los problemas relacionados con la al­
tura, la estética, el dominio muscular, etc. 

3.~ Posteriormente utilizamos los modelos­
de estudio para construir los portaimpresiones in­
d i v i du a 1 es. 
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PORTA 1MPRES1 oN , 1 ND fvTÓu AL · 

Los porta-impresiones individ4ales se 
construyen en el model~ primario.· Procedemos a 
construir correctamente el portaimpresi6n indivi-­
udal de 1 i mi tac í 6n precisa, qüe permita aprovechar 
al maximo las ventajas del material elogido paro -
las impresiones fisiol6gicas. 

Actualmente la construcci6n de un portoim­
presi6n individual es un paso muy importante paro-
1 a toma de impresiones especialmente en desdento-­
dos completos. Los materiales que se usan parü la 
construcción de estos portaimpresiones, bien pue-­
den ser de acríl ico,de aluminio, o de bases de 
(kraff) duras según sea la técnica y el material -
que se use paro la impresi6n. Estos métodos re- -
quieren también tiempo y trabajo pero tienen la 
ventaja de resolver los casos aún difíciles. 

Construcci6n del portaimpresi6n individual. 

Sobre el modelo de estudio se diseAa con -
lapiz tinto el contorno purif6rico, siguiendo el -
fondo de saco vestibular por labial ybucal, la es­
cotadura hamulor y continuandosc con lo línea vi-­
brbti I del palodor en el proceso superior; en el -
inferior incluimos tambi&n el fondo do saco vosti­
bulor labial y bucal, el 6rca rutromolar y piso de 
1 a boca. 

llctH1r los socavados con cera o con y1!SO -

para que todo lo superficie inculucroda en el dis~ 

~o se puedo rbtirar con fuci 1 idad. 
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S~ ;m~z~la e~<proporcicSn ··. . . ~ de p~I~· 
vo >' 5 e.e. de' liquido en ~I enva~e'·de porcelana -

. o vidrio, mediante la varilla o espátula de acero, 
se tapa y se deja reposar unos instantes. Lamasa 
pasa por una serie de estados ftslcos~ en tiempo -
variable seg6n la temperatura ambiente. 

De estos estados, el que nos interesa es -
aquel en que la masa puede ser manipulada, esto es 
cuando 1 a masa ti ende a desprenderse de 1 os pare..:.: 
dos del envase, lo que permite levantarla con la -
~orilla o esp&tula, amasarlo con las manos humede­
cidas y limpias y darle forma de pelotílln llevan­
do los bordes hacia el centro. 

La pelotilla de acril ico se prensa entre -
los cristales con hojas de celofan humedecidos, 
hasta obtener una l~mina, el espesor de lo cual es 
do unos 2 mm. que asegura la regularidad y resis-­
toncía del portaimpresi6n. 

U11a de las técnicas poro lograr este espe­
sor consiste en colocar a lo largo de los extremos 
del cristal que sirve de base, 2 espesorol:i de ho-­
jas de cera rosa superpuestos, que actúan de tope­
cuando se pren$a el acrfl ico con el otro cristal. 
Si la masa fue prensada a punto, la lómina plásti­
ca se separar6 de los cristales envase! inodos o 
del papel de celofán, sin adherirse. 

Adaptoc i 6 n. 

En los modelos de estudio, previamente di­
se~ado y adoptado sobre estos la tira de papel de-



'•·"ti·º.pr·~v•·r~f~,~~~.~.t~~qie~~7'·':~=~~:r::h~~:~····.·0• .. 1·.•·'.·cont~~= 
··no perifárico, procedemo~ .. a real ¡'J:ar una·•correcta- .. 
adáptac i 6n manua 1 de 1 materia 1 en su e'stádo p 1 ástj_' 
co 'sobre ef modelo. Debe cuidaraé no reducir el -
espesor de la lámina en algún sitio al presionar-­
\~. En pocos momentos e 1 acr \' l i co que ha comenz.a­
do su poJimerizaci6n ~dquiere carocteristl~as ~l~s 
ticas. Como cÚalquier manipulaci6n enestil estad~ 
hace perder la adaptación lograda, no debo levan-­
tarse la 16mino hasta su completa poli~erizaci6n.­
Los excesos deben recortarse de inmediato con bis­
t~ri cuidando pasar por los lfmites perif6rlcos di 
señados en el modelo. 

Con estos recortes se construirá el asa, -
amasandolos inmediatamente después que se recortan 
dindole la forma y tamafio aproximados a 3 mm. de -
grosor, 12 mm. de ancho y 14 mm. de longitud. Pa­
ra lograr la uni6n de las partes aplicamos 1 gota­
de monomero (lfquido) sobre las superficies que t~ 
marán contacto y se coloca en posicí6n es decir en 
la lfnea media y en la parte anterior de los rebo~ 
des alveoloJres. 

Ya poi imeriz.ado completamente se retira 
del modelo y se cortan los excesos con piedra para 
acrf 1 ico y se pulen las superficies externas con -
pi edra pomez. 

Antes de la toma de impresiones debemos 
comprobar si los portaimpresiono~ estan bion con-­
formados y si su extensión es conveniento; dicha -
prueba debemos hacerlo en lo boca y si hoy necesi­
dad de hacer alguna corrección I~ haremos ol momen 
to. 
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>'· .. . //{,~i plJ"'le .el ~or'tt1rilipres !§9. c:c;,~n .. ~~ü prople·.·.••.•.····· .~!:'.~ 
'da4. d~)fopo.rte,, se-, compreuba su,exte~sí6nhasta ol. · .. ·.·•· ;;, 
límite de.flexi6n:'de l()s tejido'& deJando amplia. 1 i'>•· 
bertad de ·rnovimíenfo a l~s-in~tw~iones musculares: 
y f re n i 1 1 os • 

El limite posterior o posici6n movil del -
paladar lo comprobamos indicando al paciente que -
p~o~uncié var¡as vece~ la letra A y ~o marcamos 
con un lápiz tinta, al colocar el portaimpresión -
~en la boca nos dejar6 perfectamente visible en la­
mucosa hasta donde 1 lega el borde posterior, y si­
requiere o no modificaciones. El portaimpresión -
individual debe quedar adaptado a los p~ocesos, ya 
sea por su propia retención, o con una suave pre-­
sión de los dedos, cuando efectuamos el estiramie~ 
to de labios y carillos, o cuando el paciente ha-­
ce una apertura suficiente o movimientos de later.s, 
1 i dad. 

Una vez probados y corregidos los portaim­
presiones, estun 1 istos para impr•osionar sus bor-­
des con bnrra de model ina de baja fusión o con ce­
ra roja, scgGn el criterio del profesional, aunque 
la mayorfa de los autores se inclinan por la mode-
1 ina que una vez enfriadü resulta menos doformable 
y más rígida. 

Cbn este método podemos determinar la altu­
ra y forma adecuada de las paredes y construirlas­
en sus dimensiones exactas de manera que elimine-­
mos la posibilidad de las sobrccxtunsiones que son 
causante!:! de tantos prob 1 emas tl l .1 hora <lli i nscr-­
tar laH Jcntaduras. 



que deben .de 

1. - Perfe~ta ·adaptac i 6n entre su superf i -­
e i e de asiento y manten·¡ miento de uno superficie 
uniforme con la del modelo de estudio. 

2.- Rigidez suficiente para eliminar todo­
posibi I idad de deformaci6n elástica. 

J.- Forma inalterable frente a cambios de­
temperatura que originan las condiciones de traba­
jo• 

4.- Resistencia suficiente para que puedan 
elaborarse impresiones fisiológicas sin riesgo de­
fracturas, ni deformaciones. 

El Dr. Kawai, clasifica a los procesos de~ 
dentados en 3 tipos, de acuerdo con lo resorción -
de las crestas alveolares y condicionas de la mue~ 
sa. 

Tipo 1.- Favorable:Cuando existe poca re-­
sorci6n de las crestas alveolares y recubiertas de 
mucosa clilsica. 

Tipo 2.- Menos favorable: Con mediana re-­
sorc1on de las crestas alveolares y mucosa recu- -
bierta con partes el5sticas y fl5cidas. 

Tipo 3.- Desfavorable: Con una pronunciada 
resorción de las crustas alveolares y rccubicrtas­
de mucosa fl6cida. 
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f'arB roctiricar lno 6roao JlO~iUrÍ.011 oo utilil:a in m~al{., 

'el& d~ li~krusi61, 1111 forma da bftrre. ,11n P.l onten ilue a c~uHnu~6Ún 

se indico. 

HAX!U!i S\l!'!:RlO!l 

l y 3 Vaadbulo buDfll 

2 y 4 Fuuilloe bucales 

5 v,ntibulo 1eb1U y fr~r.H lo labiAl • 

ó Linea vibdtH o Jl(lnt-4ttm1r.;r. 

2 4 



l y :! ---- ~ e11t1.bulo }>uc11l • 

---- ----- Vestlbulo l•bial, fr<mil1on bucales 

y frenillo labi~l ir,fc1 il)r, 

1\ y 5 ---- Pi~c de in hoc~, 

b --------- ;·renillo 111t1Nal. 



·· .. ·· 

Recti:Pica~.iÓl'i de bor~e~ del .Ma~ílar.&Jperior. 

La rectificáci6n de los bordes, puede ha-­
cerse por la t~cnica de del imitaci6n pasiv~ e~.la­
qlle el operador mantiene el portaimpresi6n con uno 
mano, e~ tanto que la otra hace los .tracciones daa 
tinadas al recorte muscular, o por la técnica de -
delimítaci6n activa en la que el operador debe man 
tener el portaimpresi6n en posici6n con el dedo in 
dice o medio apoyado en el centro del palndar. 

El paciente debe real izar movimientos de 
succi6n sobre los carrillos, para hacer el recorte 
muscular ~obre la modelina plastificrida en los 
flancos posteriores, uno por vez es mejor. Movi-­
mientos de silbar y chupar delimitan la impresi6n­
en las zonas de los frenillos, mo~imientoa de sil­
bar y hechar el labio superior hacia abajo, des- -
pu6s de plastificar la model ina del borde anterior 
nos determina su 1 imite. 

fondo de saco del vestíbulo bucal, se ob-­
tiene haciendo que el paciente chupe el dedo Indi­
ce del operador, con lo cual, lil model ina subre 
por la acci6n de los m6sculos del carril lo. 

Despuis se indica al paciente que ilbril 
grande la boca, con esto se logra que la mucosa b~ 
je y determine el fondo o altura del vestlbulo bu­
cu 1. 

Pilril definir el ancho del borde, indicar -
ul p<icicnte que con lu bocll menos abierto cfcctué­
movimientos latcrules de lü mandlbula. 
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'}\~: á'e indíca':a-1· paéie_nt~ C1úe pronünci'e' ·va,;;¡ as•· vo .. ;;; 
__ ¿es·l~<letra "E",:y llevar la CC>misur~. de-ios la..-. 
bios h~cio atrás y h'ácia·atrás y'hacia adelante,•;,;. 
como .al sonreír. 

El vestfbulo bucal y lti inserción del frc­
ni l lo labial superior, se_ obtiene pidiendo al pa""- · 
cl~nte que pr6yecte varias veces sus labios late~­

ralmente hacia adelante, en forma circular, al mis 
1110 tiempo se marca la ínserci6n del frenillo, si·: 
esta no es muy prominente, se marcará con los movl 
mientos que efect6e el paciente, de lo contrario,­
se hará manualmente 1 levando el labio hacia abajo­
y lateralmente. 

Borde posterior del paladar, colocar la m~ 
delina de baja fusi6n previamente reblandecida, en 
el borde posterior del paladar con un grosor de 
2 mm. y 5 mm. de ancho. 

Marcar los movimientos del paladar blando­
para señalQr la línea de vibración que servirá co­
mo lfmito posterior de la dentadura y quo son: no~ 
mal en po8ici6n de descanso, boja al tratar de ex­
pulsar el aire con la nariz tapu,, sube al pronun-­
ciar la letra "A". 

Rectificaci6n de bordes de In Mandlbula. 

Vestíbulo bucal, se obtiene colocando lo -
rnodclino rcblnndccida en el portnimprcsi6n de ocri 
1 ico, pidiendo ol paciente que bojo la modelina 
con lti puntn de lt1 lengua, o colocondo nuestros d~ 
dos índices y medios sobre lo superficie del portQ 



"impr.esí6h .·Yc..que.el pac:ientf 1:r(lta .. deJno,.d~~Jo~ ... 
>ejerci'ta"do,l~c·acción 'de los móset,tlos liiaséteros. 

,., . _-.:. ,. ',.'.'_. ··. . - :.... ._· . . . . 

Contorno y profundidad del fondo de saco. 
'1 ndi car al paciente que . abra ampliamente 1 a boca . ..; 
para lograr que suba I~ mucosa del carrillo, de és 
te modo se obtiene el contorno y profundidad del : 
fondo de· saco. 

lnserci6n del frenillo bu~al, vestfbulo ]a 
bial y frenillo 1 abial. Que el paciente lleve va: 
rios veces el labio inferior hacio arriba, que pr~ 
yacte el labio hacia atrás dirigíendolo hacía aden 
tro de 1 a boca, a 1 mismo tiempo morcamos 1 a i nser­
c i6n del frenillo labial inferior, si no es muy 
prominent~ ~star ser~ suficiente con los movimien­
tos que efectúe el paciente,de lo contrario se le­
ayudar~ manualmente 1 levando el labio hacia arriba 
y con movimientos laterales. 

Borde 1 ingual posterior.- Su obtención se­
lout'a cuando el paciente repite varias veces el m~ 

vimiento de degluci6n, con lo que se logra que se­
el tlVe el piso de la boca, influenciada principal-­
mente por la contracci6n del mCisculo mi lohioideo. 

Si se desea alargar la aleta 1 ingual de 
nuestra prótesis para que hayo mayor retenci6n en­
esta zona es necesario 1 levar por presión manual-­
la model ina o indicarle al puciente los movimien-­
tos de deglución. 

Borde 1 ingual anterior.- Repetir varios ve 
ces el movimiento lateral de lu lengua sobre el I~ 

bio inferior y toc6ndose con la lengua la comisura 
de los ltibios. 



IMPRESIONES DEF 1N1 TlVAS 0 f ISIOlOG ICAS 

Cuando lá imprcsi6n primoria se tomó co- -
rr~ctamente, se prepar6 un portaimpresi6n indivj-­
du~I, y en esta (o impresi6n primaria) se hiz6 una 
justa y criteriosa del imitación, la impresi6n fi-­
nal está notablemente faci 1 itada, sea cual fuese -
el material y la t~cnica que se emplee. El proce­
dimiento en conjunto debe mantener su nivel técni­
co, el cual ha de ser adecuado a la 'indole del ma­
terial. 

Existen varias técnicas y materiales para-
1 a toma de impresiones fisol6gicas como: yeso, go­
diva, elast6meros, mercaptano, cera, resina acrill 
ca, alginato y pasta zinquen6l ica, que es la más -
útil para este tipo de impresiones. 

lmprcsi6n con pasta zinquen6lica. 

Lo posta zinquen61ica uti 1 izada como cemeil 
to quirúruico y descubierta despu6s de 1930 como -
úti 1 parü impresiones, es probablemente el mate- -
rial más utilizado en prostodoncia total para im-­
presiones finales. Fraguable, de alto Indice de -
corrimiento que le permite reproducir con fidel i-­
dad los detalles de la mucosa y revelar los defec­
tos de forma o posici6n del portoirnpresi6n o cube­
ta al dejarla visible en los sitios en que la corn­
presi6n excesiva la hace desapor•cc¡!r, la pastt1 zin. 
quen61 icn se adecua bien il los !"(!qui sitos de l.:1s -
impreHiones modernas. La pastn zinquenól ica perml 
te uri.1 t6cnicu bien definid<i y oxiBe menor coefi-­
cicntt.i de hobi 1 idad que el yeso o lu godiva. 



de pasta>:idnquen61i-, 
·e.a qut:;,·res.Pc(nderí; ·.'pOr su .. mayor o m~no.r · t nd ice de .> · · 
corrimiento y'rapidez de fraguódo a las exigencias 
de los consumidores. Oeben su etidurecimiento·a la 
formaci6nde un eugenato de.zinc. 

En la .actualidad la~ postas :inquen61icas­
vienen en tubos cuyos agujeros excretores tienen -
diAmetros determinados para permitir que longitu-­
des iguales de pasta den las proporciones corree-­
tas para mezclar. Vieyra aconseja mezclar con la~ 

espátula inclinada 45° sobre la superficie del vi­
drio. 

El distinto color del contenido del tubo -
permite reconocer la mezcla bien hecha cuando toma 
color uniforme. 

El tiempo de fraguado de las pastas zinque 
n61icas se cuenta a partir de lu iniciación de la­
mezcla. Est&-cualculado para que 6sta sea bien he 
cha (1/2 a 1 minuto) cargar la cubeta o portaimpri 

. si6n y 1 levar a su sitio en la boca. 

Hoy recursos senci 1 los para acelerar o re­
tardar el tiempo de fraguado de una pasta zinquenl 
1 ica, si el odont6logo lo necesita. 

Como ace 1 erado res se pueden ut i 1 izar agua, 
calor, cloruro de zinc o nitrato de plata. 

Como retardadores pucdon utilizarse: Alco­
hol, vasol ina o aceite. 

Las impresiones fisiolónicus se toman gen~ 
ralmente con cubetas o portaimpresíones ajustodos-



:y·~,}(act:'.élllente.del imitéldos~ · ya.cque el alto lndi ce 
~e'.corrimi~nto in1~i de c~ntar···~o.nel .• m~teri.~l parl.lM 
rechazar los tejí"d<>s,>como sucede con la godiva. -
Pu~de ~tilizarse I~ técnica con la boca abierta o­
cerrada, en ambos casos, la cubeta debe estar seca 

·antes de ~ar9arla. 

Uno vez delimitada y saca la cubeta o por­
taimpresi6n se extienden entre cuatro y seis u . 
ocho cm. do contenido de los tubos (según el tama~ 
Ro de la impresi6n) sobre un vidrio para cemento,­
un azulejo o una cartulina, ·y se espatulan hasta -
obtener una mezcla homogénea. Se carga entonces -
la cubeta o portaimpresi6n procurando distribuir -
el material en toda su superficie interior, lleva~ 

do el portaimpresi6n a su posición, la profundíza­
ci6n ~e la parte superior se har6 preferentemente­
con el dedo medio apoyado en el centro del pala- -
dar, presionando hacia la parte alta. La profundl 
zaci6n de la inferior se har~ preferentemente con­
los dedos índices apoyados a ambos lados a la alt~ 
ra de los segundos premolares y los pulgares por -
debajo del borde mandibular inferior presionando -
hasta que se vean aparecer el exceso por lingual. 
Debe mantenerse inmovi 1 la posici6n alcanzada du-­
rante el tiempo suficiente par<1 que empiece el fr!!_ 
guado, lo que se produce m6s r6pidamentc en la b2 
ca que en el vidrio, por la humedad salival y el -
aumento de temperatura. Paro el retiro es menes-­
ter soporar el labio, facilitar la entrada de aire 
y traccionar firmemente, pues lu posta zinquen61 i­
ca so adhiere a los tejidos. 

Una impresi6n correct<l de pasta zinquon61l 
ca 111uostra gran nitidez en los detol les de superfl 
cíe; ol recorte muscular hicn definido sigue el 
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~~.ntorno/;clet(tf'mit"\t\do p·orda .~ub.etfi, ,most,.~nd() el<'"'' 
•r'~chazo'Hécflo ·por .10·~. ·tej i dcis periféricos; partic,Y. ·· 
1 armente Jos: f~eni 1 los. 

La cubeta n~ debe verse a través de 1 a pa.t · 
ta. Cuando se la ve es menestar distinguir si 
e 11 o· se debe a defecto de 1 a cubeta o portc:t i mpre-­
s i 6n, en cúyo caso debe corregirse la o repetir la-
impresi6n. primaria, o bien si solo se trata de el­
portaimpresi6n mal centrado; lo que exige repetir-
1 a impresi6n. El borde dela cubeta o portaimpre-­
si6n a trav6s de la pasta indica cubeta o portaim­
presi6n sobreextendido. 

Defectos frecuentes en nuestras impresio-­
nes fisiológicas son las burbujas y lagunas. Cuan 
do solo se trata de burbújas de no más de 2 o 3 
mm. de diámetro, se pueden dejar para corregirlas 
en el modelo. las lagunas, o seo burbujas aplana­
dos y extendidas, se corrigen bien sin dificultad. 
Se puede ensayar con cera plástica o bien el agre­
gado de pasta zinquen61 ico en cantidad más bien e~ 
cosa para que no llegue a producir exceso; la log!!_ 
na debe q1wdor reducida a 1 a 1 f neo de su contorno, 
fáci 1 de corregir posteriormente en el modelo. 

Otro defecto es lo falta de material en al 
gGn borde. Si se debe a sobreprcsí6n, se lo reba-­
jan primero y, en cualquiera de ambos casos, se 
puede corregir con cera plilsticil o agregando m[1s -
pasta zinqucn61 ica. 

Si los defectos son Vi.lrios y extensos, es­
mejor rotirar lo pasta del portnimpresi6n y rupe-­
tirla nuevamente. 
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:.; .. '· ·.···;·(· . •.. ·~ari3 efectuar e 1 vaciado de nuestra j mpre~ 
··si6n cortaremos los sobrantes. de pasta con un cu• ... 
chiflo af_i lado o una espátula cal i.ente. .. . . 

Hacer esto es deber del clfnico, puesto 
que los bordes de la impresi6n son, en principio,­
lo& del futuro aparato. 



~4;1 "l'IOirtP. :tl.!b" n_,r rPcmrt~'°'º h'lr.tn t'!_ue t'1Uf.lc1!l un tu~~cio rt~ 
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MODELO~ 

Son modelos 11 amados nde trabajo" los que­
se obtienen de las impresiones fisiol6gicas .y que­
dan forma a la· superficie de asiento de las bases­
prot6ticas. Para hacerlos con eficacia, los mode­
los de trabajo, deben ser fieles y resistentes, lo 
que exige 1 lenar las impresiones con yeso piedra -
de la mejor calidad, midi~nte una t~cnica bien re­
glada y correctamente real izada, tanto para el va­
ciado como para la recuperaci6n. 

Rodetes de proteccí6n. Es un rodete de e~ 
ra que se coloca a lo largo de la parte externa de 
los bordes de la impresi6n, con el objeto de aseg~ 
rar su reproducción total en el modelo. 

Existen diversos m~todos de preparaci6n 
dol alambre de cera el más senci 1 lo para el estu-­
dionte que desea hacer sus propios modelos es cor­
tarlos do cera plástica de 3 a 4 mm. de ancho. 

Roblandcciendolo a la 1 lama se adapta el -
alambre de cera o lo largo del borde, siguiendo 
sus sinuosidades por fuero, y pegondolo con lo es­
pátula col íentc. 

A lo largo de los bordeR posteriores, sca­
el superior o los inferiores se ens.:inchará el ala~ 

breo se aílodir6 un segundo peuondolo al primero -
con el objeto de lograr una prolongaci6n posterior 
del modolo qua permita conservur con toda nitidez­
su parte út i 1 . 

--·'.-'-· 



·'> < · .... ····· .... · ...•. ·· .. · rd.~más.en .. 1.as·;·imJ)r-eslones i nfa 
°Wi"ór~sÍ aseht~ndola ~n ~I ~od~te de'prClte~~i6~ clU'; 
.si 9~é· t~s ~ 1.etas · 1 i<rl9ua1 es•, una Uin ina d~ ~era d~!. 
ti náda a i mpedfr que él esp~c i o 1 i ngua 1 sea ocupa• 
do. po.r ~ 1 yeso de 1 mode 1 o. . . . 

E 1 encajonado es una exco 1 ente medida,· 
puesto que permite: 

a) Vibrar mejor el material de la impre- -
si6n. 

b) Ut i 1 izar una mezc 1 a m~s espesa. 
c) Uti 1 izar. la cantidad imprescindible. 
d) Obtener bordes de protecci6n de espesor 

previsto. 
e) Terminar el modelo con ligeros retoques. 

Existen materiales especiales para rodear­
la impresión por fuera del rodete de protección, -
el que se une cuando son adhesivos. 

Lo más corriente consiste en reblandecer -
una lámino de cera rosa a la llama y adaptarla al­
rodete de protección, pasando una esp6tula cal ien­
te a lo largo de la línea de uni6n con éste, para­
obtener cierre hermético y solidez. $e completa 
con otra media hoja. 

Vaciado. 

El yeso piedra se mezclo en la prácticas~ 
gOn la misma t6cnica vista paro el yeso paris. 
Cuando se desea trabajar con mayor exactitud, us -
preferible atenerse· a las indi1 ociones de los fa-­
bricantes y mezclar proporcionas exactas, pesondo-
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·iel.yeso· •. :Batir'ha.staque·la mezfla sea coniPleta~~. 
'me~t'e hom09,ne·a~ i:· ·· . \'· '· 

Par~· ;el vaciado~. hacer correr pequeñas PO.!:, 
e iones de yeso desde 1 as partes más. a 1 tas" de 1 a i !!!. 
presión y agregando !fláS yeso siempre sobre el ant!. 
rior, hasta llenar el encajonado a ia aitura nece­
saria para dar el zocalo un par de centimetro~ de­
alto. 

Dejar fraguar perfectamente. 

Después de que se· ha fraguado seguiremos -
los siguientes pasos: 

1.- Cortar la cera de encajonado y despren 
der 1 a. 

2.- Separar el zocalo de yeso parís. 

3.- Eliminar el rodete de cera de protec--
ci6n. 

4.- Eliminar cualquier exceso de cert1 o y~ 
so corrido sobre el portaimpresi6n. 

5.- Desprender la impresión mediante un ll 
gero palanqueo que separe primero los flancos ves­
tibulares posteriores. 

Arreglo del modelo. 

1.- Emparejar con el cuchillo afilado el -
borde perif6rico de protecci6n, cuidando de no da­
Aar el borde de lu impresión. 

2.- Perfcccionilr la base del zocalo con la 



.ir.ec.or.tado.r.~ .. ••.dé .•.... Todel.~s·, ... ' ~u¡,e'rf(ci e' oc 1 usá't. . . . . 

3.- Perfeccionar el con.torno del zocalo. 

4.- En el modelo inferior 1 iber~r el surco 
lingual, si.es necesario, por desgaste de losborw 
des de 1 exceso central de yeso, con el cuch i 11 o. 

5.- Corregir en la superficie de impresión 
cualquier defecto proveniente de burbuja o rotura. 

Descohcierta sin duda al principiante la -
necesidad de elegir entre la cantidad de materia-­
les y técnicas que se le ofrecen, todas propugna-­
das por alguna autoridad. Ninguna investigaci6n -
objetiva ha demostrado hasta hoy la superioridad-­
de determinado material o procedimiento. Todos 
poseen características propias, favorables unas, -
desfavorables otras. 

Una vez obtenidos los modelos de trabajo,­
les labramos unas ranuras en las bases, que nos 
servir~n como retenci6n del yeso en el articul~dor 

y guias del rernontaje. 

Marcamos el contorno periférico, y hacemos 
el diseño del borde posterior de acuerdo a las ne­
cesidades del caso, y procedemos a construir la 
placa base. 

BASES DE RESINA ACRILICÁ. 

Las bases de resinn acril ica pueden ser a~ 
to o te~"opol imcrizodas, y deben tenor un grosor -
al del portaimpresi6n individual. 
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~µt~p~ 1 i ~erf;ahl e e sob~e 

't.1étodo .de espolvore'o sugerido por 

1.- Preparar el mon6mero en un frasco gote 
ro y el acrf 1 ico autopol imerizable en un f~asco -
plbstico que p~rmita un firio chorro de ~ol~o. 

2.~ Cubrir con cera los espacios retenti-­
vos de 1 modelo y pintarlo con ai s 1 ador o separa- -
dor. 

3.- Ir 90teando mon6mero sobre el. modelo­
y encima polvo de acrf 1 ico hasta que, capa por ca­
pa, se haya dado un espesor de un par de mm. a !a­
base. 

4.- Dejar fraguar 3 6 4 m1n. 

S.- Si hay cera en los socavados, calen- -
ter para retirar la base, porque el acrílico esta­
r~ adherido a el la. 

6.- Retocar los defectos y quitar la cera­
antes de volver la base al modelo. 

Estabi lízaci6n de las placas bases. 

Estañamos previamente los modelos de trab~ 
jo, hasta el márgen del contorno periférico. 

Mezclamos el material estabi 1 izador a uti-
1 izar que puede ser pasto zinqucn61 ica, mercopta~­

no o si 1 iconcs. Se distribuye la P<1sta uniforme-­
mente sobre la parte interna de las placas bascs,­
oprirnicndo suavemente 6stos contra los modelos cm-



·. pezand9 por> la parte anterior Y•. 
t~r.ior,, q"'ecpernii'te lá s~lída de ai,re 
mo posterior. 

Esperamos que la pasta fraguelosuficioh-
'te y retiramos las placas bases ostabilizadas de -

los modelos, 1 iberando p~imcro ol m6r9en ~osterior 
haciendo pa 1 anca cuidados amente con 1 a hoja de un­
cuch i 1 lo. 

Yo que tenemos las placas bases procedemos 
a construir los rodillos de oclusi6n o relación. 



Los ro.di l los de oclusi6n o de relaci6n,se.:.. 
pueden hacer con la ayuda de un conformador de ro­
di 1 los. Es·tos rodí ! !os de relación pueden 11;er de­
cera rosa, modelina etc. Los rodillos de modelina 
solo pueden ser construidos en conformadores metá~ 
1 icos. 

Tambi6n podemos encontrar rodillos prefa-­
bricados. Aunque es f~cil prepararlos arrollando­
hojas de cera rosa, tienen el inconveniente de de!_ 
camarse durante el trabajo, al separarse las ho- -
jas, por esto es preferible fundirlos en moldes. 

Para elaborar los rodetes o rodillos, col~ 
camos un rol lo de cera rosa reblandecida en el con 
formador abierto y envase! inado,mientras todavfa -
está blando, se cierran las dos mitades, para com­
primir la cera rosa en su lugar. Se observa que -
las superficies numeradas en el conformador se en­
cuentran on el mismo lado y asegurar que el rodi--
1 lo tome lo forma correcta. Se corta el sobrante­
de la cera al ras con el conformador, y con un cu­
chillo; una vez endurecido separamos las dos mita­
des del conformador y se retira el rodillo hecho -
en cera. la superficie mils ancha del rodillo o r~ 
dete que es la que corresponde al lado numerado 
del instrumento se sujeta~ lo placo con una csp&­
tula caliente y se le do la forma y el contorno 
que si !fUCn 1 ns pcr i ferias de 1 as p 1 ocas bases. 

los rodi 1 los se disc~an aumentando o disml 
nuycndo ccr<J por sus contornos vestibulares, polo­
t i no o 1 i n gua 1 • 



parte 

Eh el r-odi l,lo' superio!'i le d.1111~~ una i~.cJ,f ,}~i 
;de $5°"en'su. par.t~ :ante~ .. i'or ·,y\utia altura': de'' . ··./" 

en h:i' pa~te:'poste~i'or. un~ altura dé 7 mm; ,. <.·; 
del plano de oclusion o 'relaci6n debe ser 
en la parte de los incisivos, 7 mm~ en la 
los premolares y 10 mm. en íos molares. 

Para el rodi !lo inferior igual altura en -
la parte anterior y anchura del rodillo superior,­
variando la altura posterior qua se continua con~ 
le altura del tubérculo retromolar; Todas las su-­
perficies de los rodillos deben de coincidir per~­
fectamente tnato en la parte anterior como en la -
posterior. 

Debemos tener en cuenta que la altura que­
le estamos dando a los rodillos de cera rosa, son­
arbitrarios y considerados como parte esencial de­
cualquier técnica en que se empleen registros ora­
les y que estos se orientarán correctamente con la 
altura individual que registre la boca de cada pa­
ciente al determinar la dimensi6n vertical en sus­
posiciones de descanso, fisiológica y de oclusi6n. 

Los rodetes de articulaci6n repescnton los 
arcos dentarios. Deben aparecer evidentemente lo~ 

gos, sobrepasando los labios. Si asf no es, prob~ 

blemente los rodetes son cortos. Tambi6n es prob_Q, 
ble que abulten excesivamente, "hinchando los la-­
bios". 

E 1 trabajo de 1 odont6 I 090 para deterrn i nar-
1 os rel~ciones intermaxilares consistir6 en modifl 
cur 101:1 rodetes de articuloci6n y, eventualrnt!ntc,­
los bordes vestibulares de los placas de mor<lidn,­
qu í tondo o agregando mu ter i o 1 h<lSt.:i obtener 1 n a 1-
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.;;·~Ür$ino~f~Jógi8a' que cor:re,spondat··· a.· •.. po,~icl6n nor'~ •, e:•: 
•... mal \de lo'a·' 1 abi os,··· et v()f ulri'enadecµado •dé, ,l~~ f'Qd!.•··.·· )j{i~ 

,,t:e's "".a.:.cos dentarios y 1 as re 1 ac ¡ ones 'norm~i es en- ' :., 
tre ' 1 os antagonistas en re 1aCi6n centra 1, y e'nven­
tua lmente en 1 as excéntricas. 

Las inodificfl·éiones de redocción, que son -
las más fáciles, ae obtienen por corte, siempre 
con cuchillo bie~ afilad~, que permito efectuar 
cortes precisos en la cera; por calentamiento y m2. 
delodo, siempre superficial, y poco a poco, cuidan 
do mucho de no deformar la base; o bien por desga!. 
te, con el filo del cuchillo o papel de 1 ija de 
grano grueso. 

Las modificaciones de adicí6n deben hacer­
se secando la superficie de los rodetes y agregan­
do cera, según corresponda, en la zona donde sea -
necesario. 

Cuando se comprueba que el rodete tiene 
una posición defectuosa, sea por su marcada asime­
trfa o porque su disposición anterioposterior re-­
quiere corrccci6n de m6s de 5 o 6 mm., puede ser -
mejor rehacerlo totalmente. 

LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA. 

las lfneas y planos de referencia m&s usa­
dos para rehabilitar las dimensiones y apariencias 
fisonómicas carecen de matematicidad. El odont61~ 

go debe h.-.bituarsc: u consider.:irlas con atención, -
paru apreciar las posibles desviaciones respecto -
a las normas anat6micas, y par~ dar o las restaur~ 
ciones, <lc11tro de lo posible, formas, posiciones y 
relaciones itnat6micamente correctus y estétic,1mcn-
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.... . La lfriea .. hipJpilar, ~tie;un(;·~·L'.J~rÚ:~~ 
l ~~ pupilas, es habi tua 1 merite una· 1 "tnea de. réferen 
cia horizontal p.ara la ca~a vista de frente. Cuan. 
do el paciente está bien sentado, la lfnea bipupi­
lar debe quedar paralela al pisa. Se le aprecia.-:­
colocando una regla apoyada en la parte alta del -
c~ballete nasal, de manera que cubra la mitad supe 
rior de ambas pupilas, mientras el paciente mira: 
al frente. 

la lfnea de tas cejas y la de la base na-­
sal son también lfneas hori.zrintales con las cuales 
tienen relación de carácter estético las superfi-­
cies oclusales de los dientes, en especial los bor 
des de los anteriores. Todas son en principio, p~ 
ralelas al plano de oclusión visto de frente. 

la lfnea auriculo-nasal que va de la base­
al conducto auditivo externo, a la de la nariz, es 
habitualmente paralela al plano de oclusión. 

lo lfnea auriculo-ocular, que va de\ cen-­
tro del trago al 6ngulo externo del ojo, se usa c2 
mo referencia para localizar el polo condi lar ex-­
terno, que suele ser "cortado" por el la a unos 
12 mm. por delante del borde posterior del trago. 

PLANO PROTETICO.- Se denomina plano prot6-
tico al plano determinado por los lfneas auriculo­
nasales derecha e izquierda. Por ser m&s o menos -
paralelo al plano de oclusi6n, constituye una ref~ 
renciu excelente para la reubicación de 6ste. De­
be recordarse que el plano prot6tico es la proyec­
ción oproxirnuda, sobre la piel dol plano de Cum- -



--
(,-J>er,. qu~ se ap~ecii¡ en 'el c~6fleo;if(Jrmad() p()r la -
/uni6n .de· I os conductos aud.itivofl con la e9p i na ne~ ... ·· .. 
sal. En lo~ sujeto~ con dientes. nattir;áles, el ple'' 
no de ociusi6n tiende a'formar conel"plano pro~é:,· 
tico un 1 igero llngulo (no m6s de 5°.) abierto hacie 
atrás. Este tlngulo es claramente definido cuando­
se toma, como es frecuente, la lfnea auriculo-na-­
.sa 1 que va de 1 centro de 1 trago a 1 a base de 1 a º.!! 
riz. Si se toma la lfnea que v~ ~~ la b~se del 
conducto auditivo externo como indicaban (Clapp y­
Gysi) a la base de la nariz, suele haber coinciden 
cía en el plano oclusal. 

PLANO DE FRANCKFORT. El plano de franck-­
fort, que pasa por los bordes superiores de los 
conductos auditivos externos (puntos porión) y por 
los bordes inferiores de las órbitas (puntos infr~ 
orbitales) se acepta por convenci6n orientador de­
la posici6n: la cabeza está en posici6n correcta -
cuando este plano queda horizontal. 

Por lo mismo, sirve también como rcferen-­
ci o para determinar la vertical en cualquier punto 
o lfnea craneal o facial, mediante una perpendicu­
lar a é 1 . 

1, El pluno de Francfort se usa adem6s, corno 
referencia aproximada en una t6cnica para trasla-­
dar los modelos al articulador con la ayuda del ar_ 
co facial y, en muchos casos, por las angulaciones 
medidas en sentido vertical (truycctorias condt- -
leos sagitales por ejemplo). Como tambi6n se acos 
tubra hacer estas refercnc i ns respecto al pli.mo 
oclusal, se debe <1cl.1rur· en cll<l.i c<iso a qué plono­
sc hace rcfercncin. El plano de oclusi6n formo --
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~º'\.'el de Frarickf~rt un 6n!;]úlo. abierto hacia 
1 ante d; . unos 10° . ; .· 

C6nviene se~alar aqul, para evitar confu-­
siones, que para el arco facial no suele e..mplearse 
exactamente el plano de Francfort. sino uno pr6xi­
mo a Al: el plano bicondfleo-suborbitari~. 

PLANO DE OCLUSION.- El plano de oclusi6n,­
el m6s discutido de los planos, en primer lugar 

'por no ser plano y en segundo lug~r, por la difi-­
cultad para local izar tres puntos de referencia 
(delantero y posteriores)~ utilizable regularmen-­
te es, sin embargo, el más importante para cual--­
quier restauraci6n. Con referencia a la prostodo~ 
cia total, resulta práctico aceptar como plano de­
oclusí6n al plano en que apoyan las extremidades -
inferiores de los dientes superiores. 

Se acepta con criterio pr~ctico: 

t.- Que el plano oclusal reciba el nombre­
de plano de orientaci6n, dado'por un Hanau. 

2.- Que el plano de oricntaci6n es, en ge­
neral paralelo al plano de Camper y al prot~tico. 

3.- Que el plano protético está adecuada-­
mente representado a cada lado por la línea que va 
del borde inferior del ala nasal al borde inferior 
del meato auditivo. Lo que estas referencias ten­
gan de arbitrario, paro cada caso particular, debe 
ser• resuc 1 to por e 1 odont6 I 090 observando su pu- -
ciente. 



·." •.. -·. ·.·. r-\ODELADODEL<ÚBIC!:SUP:ERIOR.-· 
'pla<;a deregistro superior en la. bo2.a_ y obse~var. 
· l~ po.sici6h ·del l~bio supe.:.ior qu~ puede ~arecer_.~ 
excesivamente abultado,()···ª' rev6s, fal.to de apo-~ 
yo. Cualquiera de los dos defectos debe corregir­
se de inmediato, antes de considerar la altura del 
rodete, ya que esta se determinará en relaci6n con 

. el la~io en reposo. 

Prestese debida atenci6" al borde protéti­
co superior, que fácilmente levanta el labio bajo­
las alas de la nariz, d~ndole aspecto hinchado. 
Adelgasese y rebájese lo necesario, ya que osto 
también influye en la altura del labio. 

RELACIONES LABIO-DENTALES. Si el clfnico, 
considera a la placa de registro como el modelo de 
la futura pr6tesis, esto le dar~ el criterio ade-­
cuado para trabajar, modelar y probar, con la men­
te puesta en el futuro. Si la superficie delante­
ra de \a placa de registro representa la superfi-­
cie anterior del arco dentario y de la encfa arti­
ficial, una buena relaci6n labio rodete determina­
rá úna buena rclaci6n labio-dental. 

El primer criterio es que, habitualmente,­
cuando se entreabre la boca, se muestran los bor-­
des incisivos superiores. Cuando se muestra, es -
muy variable, normalmente entre 1 y 5 mm. según 
las personas, m6s en los jóvenes. 

El segundo criterio es que la prótesis to­
tal suelo disimularse mejor si se logra que la en­
cía artificial no quede il la vista. Esto so consl_ 
guc lu1ciendo rccoHCt' el lebio <11 pucicnte (risa) -



.. ·.Y, marc"'~.doen .. eJ rode-t;e 1 a 
ga(·l ff\l!a.de Ja sonrisa.· · 

RELACIONES INTERMAXILARES. 

El estudio de las relaciones intermaxila-­
res durante el tratumiento del desdentado total 
tiene por objeto. 

1.- Determinar una altura morfol6gica co-­
rrecta en relaci6n central. 

2.- Establecer la mejor est6tica compati-­
ble con la posici6n anterior. 

3.- fijar dicha posición, mediante las pi~ 
cas de registro para transferirla a los modelos y­
al articulador. 

4.- Lograr buenas indicaciones para lapo­
sici6n de los dientes artificiales en lo que se r~ 
fiere a funci6n, estética y fonética. 

S.- Obtener las referencias adecuadas para 
trasladar los modelos al articulador. 

6.- Registrar los movimientos y posiciones 
mandibulares excéntricas requeridas para ajustar -
el articulador, cuando éste es adaptable. 

Cualquiera que sea el orden que se siga, -
los objetivos seRalados han de satisfacer para lo­
grar prótesis correctas. 



Consideramos este, e!lpacio ' ,, ' di~~nsiones, 
todas 1 as ~'ua 1 es ¡;iu~entan con e 1 cree i miento de 1 .. ' 
individuo desde la infancia a trov6s de la adoles­
cencia, al estado adulto. Tal crecimiento ~s el -
resultado, de 1 a func i 6n normai. Aceptamos que 
esas estructuras anatómicas estan en función per-­
fecta en este periodo adulto de dusarrollo. 

Después de alcanzar el dcsarrol lo adulto,­
el espacio intermaxilar no sufre m6s cambios, ni -
por pérdida parcial o total o desgaste de las su-­
perficies oclus•les de los dientes, excepto si se­
deformara a causa de un traumatismo o alguna per-­
turbaci6n patol6gica en las superficies. 

El paciente ed6ntulo s6lo ha perdido el v2 
lumen de sus dientes y parte de los tejidos de so­
porte, m~s no el espacio mencionudo, para restau-­
rar exattamente este volumen perdido lo proveemos­
dc dentaduras artificiales, en los rebordes alveo­
lares del maxilar superior y mandibula, con sus 
rospectivos arcos dentarios y estructuras adyacen­
tes hacen una funci6n contfnua y normal, combino-­
dos en las distintas funciones en que toma parte -
la mandfbula corno en la masticaci6n, fonación, de­
gl uc i 6n, expres i 6n fac i a I, resp i rile i 6n, etc. 

Ambos dentaduras super i 01· e inferior en- -
tran en verdadera oclusión s61o intcrmitentementc­
durontc el acto de la deglución y una vez en codo­
ciclo del movimiento masticatorio. Durante loma­
yor porte de 1 ti cmpo arnbns dent<1duras están fucro­
de cont<1cto u oclusión, con los músculos en cquilJ.. 
brio o en descanso; a 6sta relación de separación-
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f;'':.'i: .. ~tg~,~·¡C~~=~d~:~~~1!'~f:!~·~:~··~~;a~~·1·~uf:n~s:uy.-
p r~medi o ai'2 a 4 mm •. 

Se consideran tres entidades asociadas: 

1.- ~imensi6n verti~al de d~scanso 
2.- Dimensión vertical de oclusi6n 
3.- Espacio interoclusal. 

DIMENSION VERTICAL.- la dimensi6n vertical 
la vamos a localizar cuando le mandíbula se encue.!2 
traen una posición fisiológica de descanso y con­
los m6sculos elevadores (temporal, masetero y pte­
ri goideo interno) y depresores (geniohioideo, mil~ 
hioideo y dig6strico)están en equilibrio y es del­
nivel mandibular del cual principan todos los movi 
mientas y de la cual hacemos todas las pruebas y -
medidas de comparaci6n. 

En el estado actual del conocimiento son -
aceptados los siguientes conceptos: 

o) El t6rmino dimensi6n vertical de oclu-­
si6n en ul desdentedo se refiere a la medidü verti 
cal de lo cara cuando los rodillos de relación es­
tán en contacto. 

b) Una dimensión vertical de oclusi6n co-­
rrecta es aquella que produce un espacio intcrocl~ 

sa 1 accpt.:ib le cuando 1 a m;mdf hll I a asume su pos í- -
ci6n fisiol6gica de descanso. 

c) Se define 6stu como: Lo pos i c i 6n nwnd i -
bular asumida cuundo lo cabczu cst6 en posici6n 
recta y los mósculos que lo comprenden particular-



\. ·~~~~~ tti!l•)grupos elevadores.y .. depr:~sores. están 
equ i 1 i brío VI os .c6ridt 1·~5 ~~·, ericuentran en una· 
si~l~ri néut~~ no for~ada~ 

REGISTRO DEL ESPACIO INTERMAXILAR.- Para -
lograr este registro son necesarios los siguientes 

·requisitos: 

1.- Placas bases adaptadas, reforzadas y• 
estob i 1 i :z:adas. 

2.- Rodillos de oclusión correspondiente~ 
diseñados y contorneados sobre el centro de los r.2. 
bordes alveolares. 

3.- Registro correcto, partiendo de la po­
sición postural de descanso, o sea con la mandfbu­
la en equi 1 ibrio. 

4.- Necesitamos que la articulación tempo­
ro-mandibular sea normal. 

Clfnicamentc las articulaciones tcmporoman 
dibulares se consideran normales cuando dentro de­
la amplitud normal del movimiento que se nccesita­
para masticar y hüblar, las articulaciones son si­
lenciosas sin dolor, y 1 ibrcs de limitaciones y al 
teraciones funcionales. 

Radiográficamente las llrticulaciones tcmpQ_ 
romandibulares deben presentar superficies 6seas -
bien definidas y contornos 1 isos, estas superfi- -
eles deben cstur scpuradas. 

Pueden existir alteraciones anatómicas y -
f'isiol6gicds si se notan 1 .:is siHuientes alteracio-
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r-' ''f.~ EL pa~iente no 
1 as prótesis -ánteriores. 

2.- la cara e~t~ asim6trica. 

3.~ El movimiento del paladar blando no es 
rftmico durante I~ delguci6n. 

4.- Hay respiraci6n bucal. 

S.- El tono de los músculos de la cara y -
cuello es anormal. 

6.- Hábitos de lengua y boca. 

7.- Tronidos y crepitación durante la abe~ 
tura y cierre de la mandfbula. 

8.- La palpación de los músculos masete- -
ros, temporales y pterigoideos internos producen -
dolor. 

9.- la mandfbula se desvía durante la abe~ 
tura. 

Debemos do tener en cuenta 6stos factores­
para distinguir una articulaci6n temporo-mandibu-­
lar normal, y hacer estudios completos y correctos 
para la construcción de las prostodoncias totales. 

METOOOS PARA LA OBTENClON DE LA DIMENSIÓN VERTICAL 

Lo dentadura completa debo usarse para la­
mayor pi.irte de lc1s funciones que d<~sempcña lü den­
tadura 1rnturHI. La masticaei6n, el lenguaje y el­
aspecto dependen todos de las relaciones horizon--
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·'mente est~bl eci das, regí stradas )' trans~iti das a ~ 
·.un articulador, .la pr6tesis puedo.fallar. 

. .. Si I~ dimensi6n vertical es aumentada o 
disminuida indebidamente, el paoiente puede experj_ 

. mentar dificultad en el habla. 

Quizá, 1 a primera pruebo funcional de la -
nueva dentadura nos la da el lenguaje; si el pa~ • 
ciente no puede hablar correctamente, la decepción 
consiguiente puede.crearle actitudes que impidan.­
la buena acogida de la pr6tesis. 

Si la dimensi6n vertical aumenta, el pa- -
ciente puede sentir dolor bajo el asiento basal de 
la dentadura. Si, por el contrario, disminuye no­
tablemente, puede mostrar disfunci6n de la articu­
laci6n y del músculo temporomaxi lar acompañado de­
una diversidad de signos y sfntomas. 

Las relaciones verticales estan unidas a -
las relaciones horizontales en la misma medida. El 
éxito o el fracaso de la dentadura dependen del 
buen registro de ambos. 

Algunos autores opinan qua lo dimensión 
vertical permanente constante durante toda la vi-­
da, otros creen que ésta relación no es constante, 
si no que pronto resulta afectado por 1 a ed.:id, 1 <l-­

cnferme<lad y la emoción. 

La reloci6n vertical puede describirse co­
mo un ~reo m6s que como un punto, porque. los cam-­
bios de O.S a 1 mm. no parecen sor desastrosos. 



; ofMtNSIÓN:,VERTJCAL of. OE~·ANSO.······· 
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La posi~·i6n de'de~c~ri~o ha sido definidá -
como un<\ posici6n neutra de. la rn~ndfbula cuando 
los músculos de abrir y cerrar estón en equi lí­
brio. 

Niswonger estudi6 la posici6n postura! de~ 

la mandfbula óbsérvando el acto fi&iol6gico de tr2_ 
9ar, y Jleg6 n la ~oncltisi6n de que la mandfbula -
ttecorre desde 1 a pos i c i 6n de descansC\ hasta 1 a re­
l a.c i 6n céntrica y vuelve a la posición de desean-­
so. Su mátodo de estudio ha sido adoptado por un­
gran número de dentistas como un procedimiento cll 
nico para determinar la posici6n de descanso. 

Niswonger sugirió un método para determi-­
nar la dimensi6n vertical correcta de la mandfbula 
a la maxi la que hoy dfa se usa corrientemente. El 
paciente se coloca sentado de modo que la ltnea 
ala-trago esté paralela al piso. Entonces se ha-­
cen dos marcas en la piel, una en el labio supe- -
rior y otra en la barbilla. Al paciente se lema~ 
da tragar y relajarse. La distancia entre lns ma~ 
cas se mide y se registro. Los rodetes de oclu- -
si 6n se construyen, de modo que, cuando se encuen­
tren, lo distancia media sea de 4/32 pulgadas me-­
nos que lo medida original. Este m6todo presenta­
el inconveniente de que las marc<1s se mueven con -
la piel, y de que algunas veces es difíci 1 obtener 
dos medidas constantes de la posici6n de descanso. 
Sin embargo, cuando se combina con otras observa-­
ciones, esta t6cnico es de confim1:z.1J. 
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. E 1 e et<'lblec i infento de·. 1 á 
depende pal"ti~ul~rmente de la 
en su referencia vertical. 

Cuando se determiná la posición de descan­
so se ~stablece la posición ocluso! de 2 a 4 mm. -
por encima de el la. · 

Paro obtenerla indicamos ol paciente que -
hable y efectué varias veces el movimiento de de--
9luci6n, notaremos que la marca anterior de desean, 
so tiende a subir; en donde coincide el mayor núm~ 
ro de veces nos indicará la dimensión vertical de­
oclusi6n. 

Una vez obtenidas las dos posiciones de la 
dimensión, procedemos a orientar el rodillo supe-­
rior. 

DIMENSION Y ORIENTACION DEL RODILLO SUPERIOR. 

Poro esto usaremos las siguientes referen­
cias onot6micas. Visto el paciente de frente, el­
rodi I lo debe quedar visible de 1.5 a 2 mm. por de­
bajo de 1 borde 1 i bre del 1 tlbi o superior estando é.f! 
te relajado y con la boca scmiabicrto, debe estar­
paralelo a la 1 ínea bipupi lar. 

Visto de lado, debe quedar paralelo al plQ 
no de Comper o prostod6ncico, este plano está dado 
por una linea que va de la parte superior del tra­
gus de lo oreja ol implante infero externo del ala 
de la nariz. 
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·.· .. •···.·.·> .. Es''re'c<ln\endi"lbie trazar' en .·lél.cára del pa-..; 
éi e'nt~: ~~~al'f.ri~a crih . 1 ápiz y:utl·rrzá"r: l.~.\pl atina• 
de Fox ·.·para ob19ervar· 1 a di rece i6nde 1·· .rod i 11 o sup!. 
rior y limitarlo hasta la posición que deseamos. 

PLATINA DE FOX.- Es un Qdltamento metálico 
de aluminio que consta de una regla anterior y dos 
lat~rales, de la parte posterio~ de la regla ante­
rior sobresale· un aditamento posterior en forma -
de herradura. las reglas lateralos sirven paro de 
terminar el paralelismo con el plano pro~tod6nti-: 
co. 

Para desgastar los rodillos que por lo ge­
neral son m6s grandes, uti !izamos una l•mina cua-­
drada de aluminio, se calienta para desgastar el -
rodillo, de este modo lograremos su 1 imitaci6n co­
rrecta y obtendremos una superficie lisa. 

Cuando se desgaste el rodi 1 lo en los si- -
tios necesarios verificaremos en la boca del pa- -
ciente su orientaci6n uti !izando la platina de 
fox, hasta tener la seguridad de haber obtenido el 
plano do relación superior con una dimensión y 
orientación correcta. 

DIMENSloN·v ORIENTACION DEL RODILLO INFERIOR. 

Para este usaremos como referencia el bor­
de bermel 16n del labio inferior, o sea el momento­
en que se hace curvo hacia adentro, la orienta­
ción esta dado cuando toque en toda su superficie­
con el borde del rodillo superior. 

Es necesario que el pacientu cierre sicm-­
pre con lo relación ontcro posterior correcto y 



.Sd~·~9~9~~~ce·t7rodi.IJ0·····.de .cera •.•. e11· ... •1o~··sitio~.co.nv,eo.~• 
nle,nt'es···· hasta)., og~:ar·.·. ·'·¿;dÍmerfs j Órl•)' '•'e.1 "~0~tacto·· 
perfecto con el J:>.orde .. d~t • rodi 1 lo superior . .' Logr~ 
do esto lo'verificarémos cori la dimensión de des-­
canso que se tomoariteriorm~nte, esta posición de­
contacto de los rodillos deber'estar disminuida en 
2 a 3 mm. correspondiente al espaci~ interoclusat­
o diferencia entre la posici6n de descanso y de -
ocl us i6n. · 

DIMENSION HORIZONTAL O RELACION CENTRICA. 

Quiz~ la posici6n m~s importante en lo que 
se refiere al movimiento horizontal es la relaci6n 
céntrica. 

El término relaci6n céntrica se define co­
mo "la relación más retrasada de la mandfbula al -
maxilar cuando los c6ndi los est6n en 1 a posición -
posterior menos forzada en la fosa glenoidea, des­
de la cual los movimientos laterales se pueden ha­
cer, a cualquier grado determinado de separaci6n -
de la mandfbulan. Este t6rmino tiene muchos sinó­
nimos y definiciones diferentes. 

La posici6n est6 m6s definida que la dimen 
si6n vertical es independiente de la presencia o -
ausencia de dientes. 

Una vez registrada en el paciente, la rel!!_ 
ci6n céntrica se usa pura establecer en el articu­
lador una orientaci6n maxi lomandibular horizontal­
simi lar a la de lo boco, de modo que los dientes -
colocados en el articulador ocluyan de manera simi 
lar en el paciente. 
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'.X . . ··,,.... Hay"tre~ 'formas de JJ~v'ar a' re 1,aci6n eón;,. ' 
~··;:·'.·'.,f~\·::¡":.J-a ~, 

l ~ - Guiada. - Va a ser cuando e 1 operador• -
guíe la mandfbula hacia atr€is, on este tipo de fo¡. 
ma hay a 1 gunas controversias ya que no es pos i b 1 e: 
tener una relaci6n céntrica ~xuctu, 

2.- Forzada.- Como su hombre lo indica va­
a ser adquirida por un aparato o instrumento. 

3.- Activa.- Es cuando nuestro paciente 
lleva su mandfbula hacia relación céntrica por el­
mismo, esto puede ocurrir más facilmente si el pa­
ciente es desdentado. 

También podemos obtener la relación céntrl 
ca mediante el arco g6tico de Gysi: para esto exi~ 
ten tres medios: intraoral, extroorAI y combinado. 

los dos primeros son a base de una platina 
inferior colocada al ras del rodillo inferior y 
una punta marcadora colocada tambi6n al ras con el 
rodi ! lo superior, siendo lo ideul la combinaci6n -
de los dos, es decir uti 1 izar placas y puntos in-­
traoroles y oxtraorales al ~ismo tiempo. 

El arco g6tico debe colocorse verticol a -
una ltnea que va desde la regi6n del c6ndilo a !a­
punta del trazador. 

E 1 método extraora 1, noH pcrm i te ver grlif i_ 
cumenb.i lu inscpipci6n del ti•a:.o en todas sus fa-­
ses. 
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DespUés de haber obtenido la dimensi611 ver 
tical, coJ~~amos en ~I rodillo eupe~ior las do~ 
puntas murcadoras. i ntraora 1 y extreoral, y en e 1 -
rodillo inferior las dos placas registradoras tan-' 
to intraoral como extraoral, les' aplicamos una ca­
pa delgada de tinta negra o cera a%ul y los lleva­
mos de nuevo a la boca del paciente, le indicamos..; 
al paciente que real ice los siguientes movimientos 
sin que estos sean demasiado ampl íos: deslizamien­
to en protusi6ri y regreso a la posición céntrica;­
desl izamiento lateral derecho y regreso a la posi­
ci6n céntrica,desl izamiento lateral izquierdo y 
regreso a la posici6n céntrica, la que trazará el­
arco g6tico en la superficie oclusal del rodillo -
superior con el vértice señalando hacia atrás. 

T~cnica del Dr. H. Vil la. 

Una vez obtenidas las placas bases estabi-
1 izadas con sus rodillos de oclusi6n de cera, se -
cortan dos !~minas de metal de 1/32 de pulgada de­
grueso, y una secci6n de barra de ancho de 1/8 de­
pul gada y 11/5 pulgada de largo, para colocarse en 
el rodillo inferior de oclusi6n. 

La ~ieza que sera colocu<la en la placa ba­
se superior, es más o menos tri<rnHular, cortado en 
punta tiene un lado recto, el otro con una curva -
que es aproximadamente el lfmito del paladar duro­
antero-poster iormentc, que une .i 1 os otros dos 1 o­
dos. 



·s~.t'.iaJe üna m~esca.C:qn· ... f~·espátúl~ cal.ien..: 
·~¡ r~dil lo de ocl'ú'si6n inferior y l~\bar~a· -

~e asl e~ta firmemente. en la cera procurando 'que. 1 o 
cera este reblandecida para que se ádapte a la ta..: 

.·minilla. 

Un olfi ler caliente se coloca sobre la su­
perficie oclusal en el punto de lo ltriéa media del 
rodillo, cuando el alfiler •e ha enfriado se corta 

·para que sobresalga 2 mm. 

Después colocamos una placa de cera reblan 
decida sobre la ~laca base superior y la pieza 
triangular de metal se inserta en la cera a lo la~ 

go de la lfnea media sobre el paladar de la placa­
base procurando que la punta señale hacía atrás y­
el corte recto queda a nivel de la superficie del­
rodi llo de cera. 

Deberá existir un espacio entre los rodi--
1 los, y las dos piezas de metal, en que 6sta se 
cruce, debcr6n hacer contacto en el punto c6ntrico 
de oclusí6n. 

El alfiler <le la parte anterior del rodi--
1 lo de oclusi6n inferior deber6 tocar 1 igcramente-
1 a superficie oclusul del rodillo superior de ocl~ 
si6n, se le pcdirS al paciente que reul ice movi- -
mientos de protrusi6n y de lateral idad derecho e -
izquierdo, la que trazará el arco n6tico en la su­
perficie oclusal del rodi 1 lo superior con el vérti_ 
ce sc~alando hacia atr&s. 



OBTENC 10:~/DE LA' ~ELAcT()Ni' C~NTRTC'A SIN EL' uso oi R! .. 
GlSTRADORES., : . ' - . - . ' . 

Algunos pacientes lo hacen perfectamente -
al indicarles "cierre hacia atrás". Si esto no es 
suficiente se retiran las placas de la boca, se e!)_ 
juagjn, se vuelven a colocar y se le dice al pa~ -
ciente "muerda con las muelas", si esto no es sUfi 
ciente, retirar las ~lacas de la boca indicar al : 
paciente que se enjuague y mientras el operador 
las lava, mostrar al paciente el borde p~latino 
posterior de la superior. 

Colocar las placas en la boca y mientras -
el operador estabi 1 iza la inferior, pídase al pa-­
ciente que toque con la punta de la lengua el bor­
de posterior de la placa de arriba, en algunos ca­
sos se podrá observar que la elevación de la punta 
de la lengua se acompaña de un¡:i retrusi611 mandibu­
lar; pídase al paciente que cierre en relaci6n cérr 
trica mientras los dedos que estabilizan la placa­
superior se deslizan hacia vestibular. 

Un~ vez obtenidas se procede a la fijaci6n 
de las plücas por varios métodos, el mfis antiguo,­
consiste en calentar una horquilla o grapo de ola!!! 
bre y hundirlo en lil cera por vestibular. Al cn-­
firarse ústa, las placas quedan fijadus en rela- -
ci6n céntrica; Otro método para la fijuci6n de las 
placas de registro es lubricar el rodi 1 lo superior 
con vaselina, hacer pequc~as muescas o seíloles en­
la superficie del rodi 1 lo inferior para proveer 
una retonci6n .:il rnntcrial de registro; colocar pa§_ 
ta de 6xido do zinc en l.:i supct'f'icie ocluso! del -
rodillo inferior, y las placas bases se colocan en 
la boca del pilciente se le instruye paro que mar--



quees.a. po~i:~i6~.c~n:.~na.p~eÉlión rii.UY 1 ... i·g~r~ 
A~e :.r ... ~·9·ye >I ª:.P<t:S1:ª > (j~· 6;(i'ck) d.e··.zi "f'i.·.··. u:n¡¡'. ~':% 
guada 'a pai¡t:a se retiran ambas f' 1 acas bases~ 
una so' a pieza y: se montan en e 1 a2t i cu lador .. 

REGISTROS DE REFERENCIA. ESTETICA• 

LINEA MEDIA.- Es fundamental para ubicar -
el pünto de encuentro entre los incisivos sup~rio­
rea. 

Para el registro de esta lfnea seguiremos­
los siguientes pasos: 

1.- Párese frente al paciente, mirándolo -
frontalmente. 

2.- Colocar un instrumento recto, apoyodo­
en el medio de la superficie anterior del rodete -
superior con el mango hacia abajo. Debe seguir la 
lfnea media general de la fisonomía. 

3.- Haga una pequefta marca en el rodete, 

4.- Si 1 a marca ocupa. c,orrectamente 1 a 1 í­
nea medio, produndizarla con una espátula o cuchi-
1 lo. 

LINEA DE LA SONRISA. 

1.- Verificar la lfnea trazada al estudiar 
el plano de orientación. 

2.- Marcar con 16piz I~ posición correcta. 
Entre ella y el borde del rodete queda indicoda 
una altura de los incisivos, 



k(tNEAs,ioE .. LOS\CANINOs( 
~·;.,,,··~, -'.-;:'· ,'·~ .. :;.\.~ 

··,. 

r. - .Úac~~ 'qlJ~ e 1 pac oc h,1y'a con 
1 ahi os en contacto y sin contractura de 1 os mCiscu­
los de 1 a cara. 

z.- Colocar el l6piz o esp6t~la'en posi- -
ci6n t~I que su proyecci6n vertical divida en dos­
partes iguales el ángulo quoforma el ala de la".! 
riz con el surco nasogeniano. 

J.- Deslizar el instrumento hacia abajo, -
siguiendo dicha bisectriz, introducirlo entre los.;. 
labios; marcar el sitio del rodete supe~ior con el 
que toma contacto. 

4.- Repetir la misma opernci6n del lado 
opuesto. 

5.- Verificar estos registros, repitiendo­
los, Las marcas hechas sobre los rodetes corres-­
ponden normalmente a Jas cúspides de los caninos.­
la distancia entre el las scr6 una indicaci6n para­
el ancho do los dientes anteriores. 

Una vez marcadas estas referencias, labra­
mos una escotadura en forma triangular de base in­
ferior y vértice superior entre ambos rodillos y a 
la altura de los premolares, lubricar con vaselina 
la escotadura superior; de este triangulo que que­
do grabado en el rodillo superior; llevar los rodl 
llosa la boca del paciente y le indicamos que 
ocluya, cercior~ndonos que la punta marcadora que­
de en ol punto de cruce del trazo del arco g6tico, 
preparur una cantidad de pasta de 6xido de zinc y­
lo introducimos dentro del trián~1ulo y esperamos -



~~~·'·~:;;·~.~~4~,#~···.~.ª,t ..... ~fi~er .. ~ •. ~·1 . 
. i'"'. . ... süj etar 1 os 'po f\ m'ci'd i o . . 
'cuatro<9 rápas previamente calentadas. y é::~lo'ca~las;;. 
en .forma dé cruz en cada ·.lado y por del.al'\te del -

· tri ltngu 1 o • 



ARTICULADORES 

El articulador es un aparato generalmente.;.. 
ntetál icó que tiene por objeto reproducir lo mlJs 
exactamenteposible los movimientos de la articul.Q. 
e í 6n temporomax i lar. 

En la actualidad existen mCdtiples tipos -
de articuladores que el dentista puecle utilizar, -
que se llega a la conclusión de que no hay una ni­
midad al respecto en lo que se refiere: 

t.- A la naturaleza del movimiento mandib~ 
1 ar. 

2.- La necesidad de reproducir el movimie~ 
to. 

J.- La posibi 1 idad de reproducir el moví-­
miento. 

4.- La utilidad de esta reproducci6n. 

Algunos autores se inclinan por la repr~-­
ducci6n de esos movimientos que consideran oscnci~ 
les, sin importarles el resto. Y también estan 
quienes creen que todos menos los movimientos de -
apertura y cierre, son superfluos. 

. ;, -~··./· 

Aparte de estos opiniones los articulado­
res existen a causa de la necesidad de trabajar 
fuera do la boca por conveniencia del paciente, p~ 
ra ahorrar tiempo y porn unn buena visuali:z:oci6n -
de las relaciones oclusales y porque un articula-­
dar es un aditumento indispensnblc p<:ira el (dinea-



,_•·· .. -.·:::·. 

ltli.ento d" Jos dientes ~rtjficial~s 
cT6n. ·Cié Üi;s"dentadu'ras ·to~~¡ eé'~ 

. '-~: ... -, 

losarti~uladores se pueden clasificar en: 

1.- Articulador de linea ~ecta o bisagra -
que solo revela la oclusi6n céntrica y no los movJ.. 
mientos y las trayectorias de la mandfbula. 

2.- Articulador ~e valor relativo, revela­
la oclusi~n c6ntrica y la reproducci6n relativa de 
los movimientos mandibulares. 

3.- Articulador ajustable, revelo la oclu­
si6n y los movimientos y las trayectorias mandibu­
lares individualmente, para montar el modelo supe­
rior se necesita el arco facial. 

4.- Articulador de libre movimiento, fija­
la oclusi6n céntrica en el 1 ibre movimiento del m2 
delo superior e inferior, para su uso es indispen­
sable que haya dientes antagonistas. 

Los articuladores de hoy en dfa pueden in­
cluir gran variedad de ajustes, algunos mús quo 
otros. 

Entre esos ajustes estan los que alteran: 

L- Las guías condf leas horizo(ltales. 

2.- Las guf as condí leas laterales (Bennctt) 

3.- Las guías incisivas verticales. 

4.- Las guias i neis i vos laterales. 
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s.~, Lá~>gut.as ... inci siva111. ho.rizontales (1111.lY! 
· 'mi eºrito d~·1 arco gótico). · · 

6.- La .anchura i~tercondfte~. 

7.- El cambio de lado inmediato. 

8.- Los ejes horizontal y vertical de rot! 
ci6n. 

Cua 1 qt.i i er art i cu 1 ador aj ustab 1 e determ i nli­
. ·do i ne 1 u i rfl uno o más de estos ajustes. 

Podemos disponer de los que no son ajusta­
bles como el articulador de gufas fijas. 

El articulador Hanau H 2 es un instrumen­
to en el cual las gufas condilares y las gufas in­
cisivas son ajustables. 

" .. ~ -

El articulador de House permite varios 
ajustes. La gu1a incisiva contiene un elemento P!! 
ra reproducir el movimiento del arco gótico. 

El articulador Whip-Mix también es adapta­
ble. Las distancias condilares pueden ser adapta­
das en tres posiciones marcadas. Las gufas condi­
lares son planas como en la gufa de Bennett. 

El instrumento es del tipo arcón. La guf o 
incisiva es de tipo universal, pero el perno inci­
sivo es recto. 

El articulador de Oenar es de tipo arc6n,­
disefiüdo por Guichet (1967). Quiz6 es el articul~ 

dor m6s uti 1 para cualquier dentista interesado on 
la oclusi6n. Tiene guías de pl[1stico en todos los 
registros de movimientos condfleo, por lo cu~I eo 
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i:diferellci.i:d~ otro!( i.n.is.~r~men~s/ .•. la,·:RlªYQr··.parte ... · ···- .···: 
. d~ <I~~- cüal·es,····tienen .1 a!!i'.gÓfai:{' de Bénn.;tt· ~e nie .. •· · · ' .. 
tal. 

En ese aspecto puede ser ajustado para se­
guir con precisi6n un trazado pontogr6fico, La· 
guf a incisiva es completamente ajustable, 

El modelo Hanau 130-21 tiene~distoncias ia 
tercondfleas variables, perno incisivo dividido, -
9uf as de Bennett en medio dei mf~mbro de arriba, y 
es un instrumento arc6n con vfas condileas horizon 
tales y laterales variables. -

El articulador de Ney es también muy ajus­
table. Permite la elección de gufas incisivas y -
condilares de pl6stico o de metal. 

Las gufas condilares de plástico se pueden 
obtener de varias curvaturas. la gufa incisiva de 
metal es la única que tiene las alas paraboloides­
en lugar de planas. 

Los gufas condi lares de metal sólo pucden­
ser alteradas con dificultad, pero las gufas de 
plástico pueden ser 1 imadas para acomodar todo lo­
posible los movimientos mandibulares. 

El articulador de Stuort es tambi6n capaz­
de seguir todos los movimientos de In mnndlbula. -
Tiene una mesa incisiva y gufas condilares de plá~ 
ti co. 

Sin embargo, 1 ns gu fas de Bennett son de -
metal y estan local izadas en el centro del instru­
mento. Est6 dotado tambi6n de un instrumento de -



.. 

cierre •n ~c6tbtricapara mantener et·aparato 
:)'néedo·en.'posici6n d~nti:oica~> , · 

. Al gu~os.· artí cUI adores incorporan un plano­
de referenci~ orbital para transf~re~cias del arco 

.facial.· 

Otros estan proyectados en principio, para 
transferir ejes de bi~agra terminales. 

La mayor parte de los instrumentos estan -
proyectados para ajustarse a los registros de yeso 
intraoral ·pero los articuladores de Granger, 
Stuart, Ney y Denar también pueden ser acoplados a 
los trazados pantogr~f icos. 

Arcos Faciales.- Se usan bien para relaci~ 
l\ar el maxilar a algún punto arbitrario cerca del­
c6ndi lo o para determinar el eje de bisagra termi­
nal. El primer objetivo sirve para lo que se 1 la­
ma el arco facial arbiérario. Este fue primeramefr 
te diseñado por Snow y, en esencia, es igual a la­
mayor parte de los arcos arbitrarios de hoy dfa. 

Su uso es indispensable en la construcci6n 
de dentaduras totales. 

El arco facial Whip-Mix usa como puntos de 
referencia posteriores los meatos autivos exter- -
nos, y en el· articulador los pernos de referencia­
posteriores cstiln local izados por detr6s do los 
c6ndilos. 

El arco facial de ejes de bisagra se uso -
pnra establecer el eje de bisagra terminal de la -
mandfbula. Cunndo <:stG local izudo, se quita el --



a.reo; de 1 ª' nJQndtbul a., t1e une. al. maxi 1 ª"'.y .éste ea. 
tra-~sportado en rel aCi6n a ·tos püntos Cfet eje de . .;; 
bisagra terminal (marcados en la piel) a los c6ndl 
los. 

El articulador que m6s se utiliza de valor 
relativo es el Gysi New Simplex que satisface las 
necesidades clfnicas, y se caractori:a:a por lo si-­
guiente: 

1). Distancia intercondilar 10 cm. 

2). Distancia entre el condilo y la gufa -
i ne i sa 1 1 O cm • 

3). Distancia entre el c6ndilo y el plano­
de oclusión 3 cm. 

4). Inclinación de la trayectoria condilar 
30°. 

5). Movimiento de Bcnnett 7.5°. 
6). Inclinación de la trayectoria incisal­

ajustablc de 0° a 30°. 

Transporte de los modelos de trabajo al a~ 

ticulador. 

Materiales para montar los modelos al ortj_ 
culador: 
Yeso blanco, Vaselina y una l~mina de coro 
rosa. 

1 nstrumentos: 
Articulador Gysi Ncw Simplex con platino -
oclusal. 

Esp~tula paro yeso 



Taz.il ~t\. hu 1 f!. . .•... • .. 
. ·- L(unp,a~a· dé al cohoJ . 

.. Lflp i z- dermográfiCo -· 
Cuchillo para cera 
Esp.6tula para encerar 
Esp4tula de lecr6n 
Prepuraci6~ de los modelos. 

1.- Mejorar los modelos y hacerles reten.;..­
cioncs con ol ancho y profundiad suficicntesesto­
para que haya una mejor uni6n del yeso blanco. EIJ. 
minar los residuris de cera de los modelos con agua 
tibia, secarlos y fijar las placas bases en el mo­
delo con cera pegajosa. 

2.- Montaje del modelo superior.- Aplicar­
vasel ina a la copa superior y al pasador de sujec­
cí6n y se coloca el plano de oclusión. Mojar la -
parte superior del modelo para obtener mejor unión 
del modelo y el yeso. 

Colocar el modelo superior haciendo coincl 
dir el borde del rodillo con la lfnea horizontal y 
la lfnea media con la vertical, del plnno y prolo!!. 
g~ndolo posteriormente con la lfnea cruzada en cl­
model o. 

Correr el yeso sobre el modelo hasta cu- -
brir la copa superior sin mover el modelo, el imí-­
nar excedentes antes de que frogue pop completo, -
al iso~lo con agua o bien ya froouado, alisarlo con 
un cuchillo. 



.> > ...... J.~ Mo.nt.aje ~el. modelo>infe.rior. 
Vaselina: a la copa y al ·paS'~d()'r<inferic:)r, ····.· 
el. articulador. y hasc'er que colncld~n losniOdeios- · . 

. en ~e 1 usi ón céntrica ut i 1 izando 1 a rel ac j 6n que f.L 
jomoscon las grapas y la parte de 6xido de zinc.­
Mojar el modelo y hacerle las retenciones como al­

. superior. Correr e 1 yeso de 1 a mi ~ma forma que· en· 
el superior. 

Dejar fraguar los modelos articulados por­
lo menos 1 hrs. 

Dibujar con lápiz tinta las lfneas acceso-
rías: 

Lfnea media, lfnea de los caninos y lfnea­
de la sonrisa en 1 os mod'e 1 o~, en vi rutd de que en­
e\ alineamiento de los dientes les rodi 1 los se van 
desgastando y se van perdiendo las 1 ineas mencion~ 
das. 

Centro del proceso Inferior. 

Morco un punto a la altura del primer mo-­
lar y otro en el canino, unir estos con lápiz tin­
ta con una regla fle~ible y prolongándolas a los -
extremos del modelo. Colocar el rodillo inferior­
y transportar a la superficie de cera la 1 fnea ma~ 
cada, que nos indicarfl donde debo quedar el centro 
de los dientes inferiores con el objeto de favore­
cer la estubilidad de la prótesis durante la mostl 
cae i 6n. 

Pura determinar el ancho del rodillo infe­
rior, medir el primer molar, dceJc la lfnea do de­
sarrollo al vGrticc del tubcrculo bucal y recorta-



·Dios a. c;;llte' an~h6 .el: rodi t lo •. ·. 
;,·::p''··.··_ 

·Para deter~iÍl~r laorienta¿i6n . . 
rodi \lo inferior, cerramos el articulador y trans'"' 
portamos e 1 · ancho de 1 a cara bucal de 1 rod i 11 o in:.:. 
fcrior. y hücia afuera de esta lfnea, marcamos la -
.otra mitad de la cara masticatoria dei molar supe­

···rior yahf recortamos el rodillo superior. 
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SELECC ION Y AR'llCUL¡\C ION. DE O IENTES ÁRTI F 1-­
. C l ALES. 

Los dientes artificiales deben estar colo­
cados en ladentadura completa de modo que satisf!, 
gan las necesidades est~ticas y funcionales. 

La dentadura comp 1 eta mand i bu 1 ar, a causa- . 
de que su potencial retentivo es escoso, requiere­
que los dientes estén colocados de modo que los 
múscu 1 os puedan intervenir mucho en 1 a rete ne i 6n. · 

Oe acuerdo con esto muchas voces nos enco~ 
tramos con dificultades para colocar los dientes -
anteriores inferiores de modo que los necosidades­
estéticas se encuentren atendidas en el mismo gra­
do que en las dentaduras naturales. En In mayor -
parte de los casos pueden elegirse formas, tonos y 
arreglos de dientes anteriores para que lo dentad~ 
ra nueva parezca bastante natural cuando se compa­
ro con los resultados de intentos anteriores. los 
dientes posteriores sirven para las necesidades 
funcionales en un grado mSs elevado que para las -
estéticas. 

Todas las reglas de selección de estética­
y colocación de los dientes tienen muchas excepci~ 
nes. Sin embargo pueden servir como guf n para el­
dentista si recuerda que el Gltimo juicio de los -
valores estéticos no se basa en reglas y regulaci~ 
ncs, sino en la vista y la inteli9u11cia del obser­
vador. 
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, ':/tüe~tes .. ··. Ant~rio~.ª~•- La >funCí6i1 prima~ i a,'•;:, . : :'. 
rde ~&tos di ente!I~: en 1 a dentadura comp •'~ta es cu- -
' br'}r- las necea i dades estét i <!as. 

Se han hecho muchas sugercnc i as en 1 os pro ·· · 
cedimiento.s para cumplir esta tarea. Wi 11 i ams ea:. 
tableci6 un sistema de selecci6n de modelo para · 
los dientes anteriores en la supoeici6n de que la-

. forma de los incisivos centrales •uperiorcs esta--
ben en relaci6n directa con la forma de la cara. -
Los tipos faciales se dividian en cuadros, afila-­
dos y ovales, y los dientes que correspondian a. la 
forma estaban indicados para cada tipo. Esta aprg, 
ximaci6n al problema, a pesar de no estar examina­
da cientificamente, fue empleada por muchos fabri­
cantes de dientes y es quizá, la base más usada 
hoy para la selecci6n de dientes. 

Hoy dfa, podemos emplear dientes anterio-­
res de plástico o de porcelana. La elecci6n depe~ 
de de las preferencias personales más que de las -
ventajas verdaderas. 

Oi~ntes Posteriores.- Los dientes posteri.2. 
res soporton la carga funcional para la oclusión.­
Por su colocación sirven para contribuir a lo re-­
tenci6n, conservan la snlud de los tejidos mastica 
torios, contribuyen al resultado estético, masti-­
can la comida y contribuyen a la comodidad del pa­
ciente. 

la posición bucol ingual do los dientes po~ 
teriorcs est~ determinnda por las necesidades de -
retct1ci6n, y estos dientes, <i su vez determinun la 
posición de los dientes posteriores superiores. La 
punto bucal, o por lo menos, la hendidura antcro--



.·. de ... ·.•.<>~:·c;tienteS.· ínfer iores·.•.•debe· 
. estar. si túada·por eri.c:illla d(! IJn~ lfne'~:::dlbujada a 
Jo <largo. d~ 1 a cresta ··º centró de 1 .· reborde j ~fe..: - . 
rior. Si están colocados ~~masiado bucales, la -
d~~tadura p~ede ser vasculad~ hacia el lado contra 
rio, cuando los dientes ocluyen on el lado .de tra~ 
bajo. Si estan localizados demasiado lingu~lmen-­
te, 1 a 1 engua se puede quedar apretada, y por -t;an"." 
to, levantar la dentadura durante su. movimiento. 

la intervención est~tíca de los dientes 
posteriores es, desde luego, secundaria a su inte~ 
vención funcional. 

El plástico y la porcelana se han usado en 
la fabricación de dientes posteriores, y se ha en­
contrado ventajas en los dos tipos. Los dientes -
de plástico son elásticos y se supone que amorti-­
guon algo el efecto de cualquier fuerza especffica 
en e 1 reborde. 

Los dientes de porcelana ofrecen gran re-­
sistencin a la abrasión, por lo cual conservan la­
dimensi6n vertical durante largo tiempo. 

Myerson sugirió un medio de evitar el pro­
blema del desgaste rápido de los dientes de porce­
lana usando los superiores de porcelana y los in­
feriores de pl~stico. 

El uso de dientes de plñstico contra dien­
tes de porcelana exige que estos Gltímos estén cul 
dadosamonte pulimentados en todnH las superficies­
opuestas a los dientes de pl6stico. Si este pul i­
mento no esta muy bien hecho, lo porcelana actuara 
como abrasivo, y por tanto, numentaril, en 1 ugar de 



.· > . A~t'i~uament~ los di en~~·~··:~tifici~lee se -
ha~i~n de madera, piedra, de dientes de animales y 
de dientes humanos. Se dedicaba muy poco cuidado a 
las superficies de articulaci6n. No se distín- ·­
quian los dientes superiores de.los inferiores, ni 
los de la derecha de los de la izquierda. Cr~d-·­

dock e ita a Ash, de i ng I aterra, como e 1 inventor -
del primer diente dlseRado para ocluir correctamen 
te. 

Alfred Gysi, dise~o dientes de forma anat§. 
mica, a los que se les llarn6 Dientes de Trubyte en 
los Estados Unidos. Tal vez, estos fueron los prj_ 
meros di entes con i ntercusp i clac i 6n producidos en -
masa; Sears introdujo sus dientes channel, éstos -
fueron los primeros dientes de forma no anat6mica. 

Salecci6n de Dientes Anteriores, 

La selecci6n de los dientes anteriores se­
bosa en tantas variantes que se pueden establecer­
pocas rc9lus. 

Color. 

En general, las personas j6venes no tienen 
los clientes oscuros.· En el p.:icíente x de más edad 
parece más natural elegir colores de dientes más -
oscuros. Se debe recordar tumbi(~n que los dientes­
gua~dan relación con el color du la piel. 

Un determinado color de diente puede pure­
cer muy e 1 aro en un negro y muy oscuro en un escan 
dinavo de piel cloro. 



·forma. 

La noc i 6n de que 1 a forma de 1 d.i ente se C,2. 
rresponda con 1 a forma de 1 a caro es i nsosten i b.I e. 
Siempre podemos encontrar.dientes naturales cuadra 
dos en una car.a. a 1 argada, di entee o 1 argado~ en ·un-; 
cara ovalada, otc. 

Tamai'io. 

El. tamaño en los dientes anteriores es más 
importante que la forma. Un diente demasiado lar-­
go, demasiado corto, excesivamente ancho o demasrs. 
do estrecho puede presentar un aspecto desagrada-­
ble. 

La longitud de los dientes anteriores se -
determina por la distancio intermaxilar de1 pacien 
te y por las posiciones del labio en descanso y al 
sonreír. 

El labio normal en reposo debe descubrir -
de 1 a 2 rnm de dientes. Un labio mlts corto debe -
mostrar de 5 a 6 mm y un labio largo no debe ense­
ñar nada. Cuando 'el paciente sonríe, los dientes­
debcn ser suficientemente largos, como para evitar 
aparezca una gran extensi6n de oncta. 

La anchura total de los seis anteriores es 
f6cilmcntc determinada midiendo la distancia apro­
ximada de conino a canino en el molde. Sin embar­
go, esto no determina el tamaño de los dientes in­
dividual es. A menudo resulto üconsejable elegir -



. .. 
.. - ·:· · .. - . . - .. 

t~e'ntra(es d~iun.t:amai\b' d~ forma, c:.1.ate~al.es de otra.-> 5{ 
., y. cÍ!&Pi~s et~ otra.~_ · ·"·-

Los dientes inferiores pueden ser selecci!!, 
nados de acuerdo con la recomendaci6n del fabrican 

·te, quien indicará que formas inferiores combina-: 
rtin con los específicos de la porte superior. 

Los dientes inferiores no presentan probl~ 
mas de estética como los superiores, 

Selecci6n de dientes Posteriores. 

Color. 

El color de los dientes posteriores debe -
ser igual al de los dientes anterí'ores. 

Tamaño. 

La altura de los dientes posteriores se d~ 
termina midiendo la distancia del arco interno y -
luego eligiendo el diente m6s largo que 1 lenar6 el 
espacio sin tal lar. 

Es evidente que en muchos casos los dicn-­
tes m5s cortos no se ajustarón a la distancia del­
arco interno a no ser que se 1 imen por suporte in­
ferior. 

Es aconsejable usar posteriores de porcela 
na a causa de bajo coeficiente de desgaste. -

Forma Oclusal. 

La recomcndaci6n que nos ofrece el autor -
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P,.~aj~l .uso,d~·lo~ i;iient~s ·no anai;ti111icot1·~n tamo-. "-'-' 
··y<irfa. d_e;J~s pac.i.entes._.procede de. la. c,onvi.cé_i6n d,_ .. _._· .... -. 

que estas·formas causan menos. daf\o .en los tejidos-.· ·; 
de apoyo. 

Sharry.ha demostrado que tiene lugar una m,g_· 
yor .deformac i6n ósea en 1 a mandfbul a y e 1·maxi1 ar-. 
en formas de dientes ~nat6micas que en formas no -
anatómicas. 

Las formas no anatómicas, a causa de. la ll 
bertad con la cual las de un arco se pueden rela-­
cionar con las de otro, capacitan al dentista para 
satisfacer las necesidades de retención y de oclu­
sión simultáneamente. 

Cuando se usan formas anatómicas, los dien 
tes superiores a causa de la intercuspidaci6n, de­
ben ser colocados en una determinada relación bue~ 
1 ingual con los inferiores, y esta colocación no -
siempre ayuda a la retención de la prótesis supe-­
rior. 

Tipos de Dientes Artificiales. 

1) Dientes Anatómicos.- Son los que han sl 
do diseñados siguiendo la forma de los naturales,­
los más representativos de estos tipos de molares­
son los de trubte 33°. 

2) Dientes Funcionales.- Son aquel los en -
los cuales, desde el punto de viata est6tico los -
dientes anteriores tienen Ja forma mAs aproximada­
ª los noturales y los molares tiunen la forma m6s­
convcnientc para la masticaci6n sim modificar mu-­
cho a la anatomfa. 
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. >De estos los t;nás. reJ>r-·eaeótati~os 
de t:rub;te 'ffoo ~ ; · ' '· 

3) .Dientes no Anatómicos~- Son.aquellos 
que carecen de la forma ariat6mico considerando úni 
e amente su ca 1 i dad f une i ona 1, et\tre .éstos mene i oni 
mos las formas mecánicas de trubyte; Sin embargo,-

. su real calidad funcional aún· no es co"'3robada. 

Los dientes anteriores se alinean de acuer 
do a la estética y teniendo en cuenta su funci6ri: 
de cortary desgarrar, asf como su influencia en la 
fonación. 

Las piezas posteriores se alinean conside­
rando su función trituradora. 

Existen 4 principios pora la al ineaci6n de 
las piezas artificiales: 

l.- Mantener el equi 1 ibrio de la oclusión­
en los movimientos mandibulares de protrusi6n y I~ 

teral i dad. 

2.- Conservar una distancia adecuada en la 
forma de los arcadas a lo ancho y largo en los 
dientes superiores y un espacio adecuado entre ca­
rri 1 lo y lengua en los inferiores, para que no in­
terfiera con el movimiento de la lengua. 

3.- Alinear los dientes do acuerdo a la 
teorfa de colocarlos siguiendo las lineas trazadas 
en los modelos o en el centro dol proceso infe~io~ 

posterior. 



B 

A) Lo~ •H•nt•s iru·,r\or•n cciloc~"'º~ ~r. un~ l{u'" •ncim~ 

•hl ro.uor~• .. 

a) !{~ ''"'º~ ~lf!rir lll1~ 'ln~a nw• \llvtrttJ .,,l ''ºª 1!'t ~~yor 

·'1•·t.~ t1 .. J r,.hnrll~. 
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Al i ne ar; t.ll:s di,,~l)tes, .en.' las ,p,osi cionee;;, .· ·•·· 
(lue ~e,in.,Jén· 8 ·los natljra' el!J.;c . · . . . , · 

. . 

. Ex!sten 5 ctasificaciones que prop~ne el -
Dr. Earl Pound, para la cofocaci6n de los dientes­
anteriores: 

l.- Los bordes.incisales de los dientes s!!_ 
periores, se colocan con la posicl6n Hf" (valór f2 
n6tico). 

2.- La inclinación de los incisivos. supe-­
ríores se determina por el soporte del labio (vo-.., 
lor est€tico). 

3.- La curvatura de los bord~s incis~les -
de los dientes anteriores superiores, se complemen 
ta con la lfnea formada por el labio inferior al: 
sonreir. 

4.- Los bordes incisales de los dientes in 
feriores se colocan con la posición "S" (valor fó: 
néti co). 

• S.- Las superficies labiales de los dien--
tes anteriores inferiores se colocan perpendicular:. 
mente al borde inferior de la mandfbula (valor es­
tético). 

Normas para la articulación. 

1· ••• •• 

Oclusión Balanceada.- Es en la que las cú~ 
pides de trabajo de balance de todos los dientes -
posteriorus entran en contacto en todos los movi-­
mi cntos excéntricos. 
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'···· ····'<:' .. ~té1.~n i (:', pbjf):to• .. ~~· .. estl\:;~cl ~~}6,p; .. ~s:ma,n.~!. f 
·•···,,er ta ·pr6tes.i•si.en Ja· boca. y<tamlii.6(J•Para·.ieiim.i ne.r 
·l·as·fuerias' noCiyas de pal anca' y tos planos: incLi,;..··.·· 
nados. 

Leyes de Hanau. 

1-- Trayectoria condi lar 
2.- Plano de.Relación 
3.• Angulaci6n de las cóspides 
4 .• Curva de Compensaci6n 
S.- Trayectoria Incisa!. 

Trnyector i a Cond i lar y Trayector i e 1 ne isa l. 
Son factor.es positivos, a medida que aumenta la 
trayectoria condilar, aumenta la angulaci6n de la­
trayectoria incisa!, aumenta la an9ulaci6n de las­
cúspides. Ambas trayectoras son paralelas a las -
vertientes de protrusi6n. 

El plano de relaci6n o la curva de compen­
sación son factores negativos, es decir, aumentan­
do el plano de rclaci6n, disminuye la angulaci6n -
de las cúspides. 

Curva de Spec.- Se refiere a la curvatura­
de las superficies de oclusi6n de los dientes des­
de el v~rtice del canino inferior y siguiendo las­
cúspides vestibulares de las piezas dentales post~ 
rioros de la mondfbula (denominada curva de compen 
saci6n para las dentaduras). 

Angulo de la c6spide.- Es el 5ngulo forma­
do po¡• las vertientes de una c~spide con un plono­
que paso a truv6s del vértice de In misma y que 
es perpendicular n una lfnea quo corte en dos o la 



. Gura .Ccrnd i fa~. i-- ·• Este Fiirmi ~'"' :~~~'r:~f i ~re 
camino que recorre el eje dé rotaci.6n horizontal -

. de los condiJos durante' la abertura normal de la -
mendfbula. Se puede medir en grados con relación­

. éll plano de franckfort• 

Gufa Incisiva.- Este término se refiere a­
In influencia que ejercen las superficies 1 ingua-­
les de los dientes anteriores del maxilar superior 
sobre los movimientos de la mandíbula. 

La gufa incisiva puede expresarse en gra-­
dos en relación con el plano horizontal. 

Para disminuir la altura de las cúspides -
utilizamos la guia incisa!, es necesario disminuir 
la incl ínaci6n de ~sta sin modificar I~ gufa condl 
lar,se producir6 un espacio que no ser6'paralelo y 
el movimiento será de rotaci6n, el centro de rota­
ción de este movimiento se encontrará trazando pe~ 
pendiculares a los segmentos de curva que represe~ 
tan las trayectoras, que en éste casó son las 
gufas condi lares o incisales. 

El plano de oclusi6n y la curva de compen­
saci6n las podemos modificar. 

La guia incisa! es el resultado de 4 fact~ 
res: 

A) Overjot.- Es la distancia horizontal -
de cuando menos 1 mm. entre el borde incisal de 
los dientes a1Ytci•iores en la cara lingual superior 
y en la cara labial de los ~nferiores, cuando la -
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Vertien"<e de 

Overjet 



m~odf~ul a e&t'~- en 'oclu~ü6n c'l}troica; . 
; -:·::'- B) T~~afto Y-.-.P~~~~- ~e'. contacto ef\tre 1 os 
dientes anteriores superior&~ e inferiores. 

C) Posición de contacto entre los dientes­
anteriores superiores e inferiores. 

O) Overbite.- Es el cruzamiento o la dis-.:.. 
tancia vertical entre los dientes superiores y el- . 
borde incisal de los dientes inferiores. 

Articulación de las piezas Ante~iores Superiores. 

Fijar primero los incisivos centrales su-­
periores tomando en cuenta la estética, la posi- -
ci6n y forma del arco alveolar. Estos deben ali-­
nearse consider~ndolos como una sola pieza y simé­
tricamente a 1 a lf nea media. Ret i pamo& l.111 fragme!.!. 
to de cera del rodillo o rodete y colocamos la pi~ 
za, quedando el borde incisal al ras con la super­
ficie recortada del plano de relación del rodillo­
inferior. 

Despu6s continuamos con el incisivo late-­
ral y el canino de un lado. 

El lateral que quede 3/4 de mm. arriba del 
plano de relaci6n. 

lu 1 i neac i 6n de 1 canino debe hacerse con -
especial cuidado ya que influyo en la colocaci6n -
do las pio:as posteriores, su cúspide debe tocar -
el plano de relaci6n; fijados en forma conveniente 
en lil cera se procodc de igual forma con los del -
lado opuesto. 



·.·· El') ·caso.de 'que el cani~o ... superior tenga 
muy pronunc iad'<:is 'os b<>rdes mes i al . y.distal de su¡,; 
tubércu 1 o es conveniente desgastar 1 os' y retocar 1.os 
prev i ament~ con pi edras montadas de carborundum . 
para evitar escalonamientos y serios obstáculos P.!! 
ra una articulaci6n balanceada. 

Factores que determinan la colocaci6n de -
las piezas posteriores superiores. 

1.- Dirección del Plano de Relación. 
2.- Centro del Proceso Inferior 
3.- Dirección Lateral de las Cóspides 
4.- lncl inaci6n de las vertientes de Pro-­

trusí6n 
5.- lncl inaci6n de las vertientes de trab~ 

jo. 

Trazo de las Trayectorias Transversales, 

Estas las obtenemos sobre la superficie 
oclusal del rodillo superior, para lo que necesit~ 
mos coloar dos clavitos de cabeza de gota en el r~ 

di llo inferior de cera a la altura de los premola­
res de ambos lados y que sobresalgan 1 mm., des- -
pu6s soltamos el miembro superior del articulador­
para que pueda realizar 1 ibrcs movimientos; en se­
guida cerramos el articulador en posición céntri-­
ca, movemos lteralmentc el miembro superior del a~ 

ticulador a posición de trabajo, al ejecutor cste­
movimiento, las cabezas de los clavos harón dos 
trazos a ambos lados sobre lo x superficie oclusal 
del rodillo superior. 

Sobre la superficie oclusal del rodillos~ 
per1or se hacen 4 trozos p~ralelos a este trozo, -



en l~gar. ap.f()x{ma~o· donde .. ·.~.an a qlleda~,;. los tubércl! 
IC)smesiales. dela primera y segundé p,..molare13y­
I os tüb6rc~ 1 os mes i.a 1 e~ de .1 a primera y segunda 
gruesas molares. 

Esto se hace de los dos 1 odos y para no 
perder este trozo en el movimiento de recortar los 
rodillos, para la colocaci6n de los dientes, el 
trazo que quede hacia afuera y al frente lo prolon. 
gamos sobre el paladar de la placa base y lo more~ 
moa con cera azul. Estas referencias nos represen 
tan las trayectorias laterales do trabajo y las -
que quedan hacia adentro son las trayectorias lat~ 
rales de balance. . 

Trazo de las Trayectorias de Protrusi6n. 

Procedemos a marcarlas sobre la cara bucal 
del rodillo inferior y determinar la inclinación -
de las vertientes de protrusi6n; con el erticula-­
dor cerrado en relaci6n céntrica, colocamos a un -
lado del rodillo inferior una laminita de aproxima 
damente 12 mm. de largo por 8 mm. de ancho que -
consta de 4 puntas dobladas hacia adentro. Las 
dos puntas superiores se sujetan en el rodillo su­
perior y con las dos puntas inferiores marcamos 
las trayectorias de protrusi6n, unimos las marcas­
con cera azul sobre la cara bucal del rodi 1 lo inf~ 

rior de tal manera que ambas marcas entren en rel~ 
ci6n. 



. . .. 

Colocación de las piezas post'),rior~a superio~es. 

Fijar ~I articJtad~r en relación.céntrica-' 
y cerrando las.tuercas para evitar movimientos. 

El primer premolar superior se coloca en -
posci6n reblandeciendo previamonto un fragmento de 
cera de tal manera que .el surco central de desorro 
llo quede arriba y sobro et borde externo del rodI 
llo inferior; trazam~s una lfnea sobre la superfi­
cie oclusal del premolar desde el vértice del tu-­
b6rculo bucal al vértice del tub6rculo palatino de 
tal manera que estos queden paralelos a las traye~ 
torias transversales marcadas sobro la superficie­
oclusal del rodillo superior y quo prolongamos o -
la placa base y el borde de la cóspide distal que­
es la vertiente de protrusión trü%oda sobre la ce­
ra del rodi 1 lo inferior o sea siguiendo la misma -
i ne 1 i nac i ó n. 

El segundo premolar se coloca en la m1sma­
forma siguiendo el 6ngulo distal del primer premo­
lar, coincidiendo en altura también en el plano 
ocl usal. 

Continuamos cortando segmentos del rodillo 
superior para colocar lu primera y segunda molar;­
reblandeciendo con la espátula col icnte la cera 
del sitio donde vamos a colocarlos, siguiendo los-
1 ineamientos establecidos y coincidiendo el nivel­
y altura de los ángulos distales 011 las posiciones 
sagital y oclusal. 

Otr'il forma importante es colocar el primor 
molar superior a la altura de la ro(z desccndunte-
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de-_la ap6fjsis;piramidal·del hueso·malar, qU~ SI;) --

toma COMO,, i:lpoyo para la oclüsicfo, la SÉsgunda mO• 
lar superior se _coloca en la misma formaque se 02,: 
loco la prim~ra con su 6ngulo mesial a la altura -
del Angulo distal de 6sta, en esto forma [os dos ~ 
molares quedan un poco mis arribo de~ plano de re­
laci6n del rodillo inferior, desarrollándose la 
curva de compensaci6n correcta paro cada caso indi 
vidual. Además los tubérculos mesiole?s de los dos 
molares quedan en el sentido de los trayectorias -
transversales y paralelas entre sí. Las piezas 
posteriores superiores del lado opuesto se colocan 
on la forma descrita anteriormente. 

Obtenci6n de las Trayectorias de Trabajo. 

Soltamos el miembro superior del articula­
dor para poder ejecutar 1 ibremente los movimientos 
de lateral idad. Con el articulador en ~osición 
c6ntrica, utilizamos un pedazo de !~mina de lat6n, 
diseñado por el Dr. H. Villa para está técnica. 

Este aditamento consta de dos puntas on 
los extremos y aproximadamente 6 mm. de largo por-
8 mm. de ancho. Fijamos estas puntas en el rodi--
1 lo inferior de tal manera que el borde superior -
de la lámina quede en el surco intertubercular de­
los premolares, sostenemos la lámina con una mano­
y con la otra movemos el miembrco superior del ar­
ticulador a posici6n de trabajo; en este movimie~ 
to la vertiente de trabajo; deber~ seguir a rozar­
el borde de la ¡¡mina, hasta quo la punta del tu-­
b~rculo de los premolares quede en contacto con e! 
bordo du la l~mina. 
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de 1 as positivas vel'\taJos de .·.•. · .. ··. .· 
.sa···définimos enforma.individual, la.­

disposlci6nae l~s vertientes d~ ~~otru~i~n d~ ca~ 
da pi e:za 1 o gramos en. está forma de sarro 1 1 ar autom! 
ti e amente 1 a curva de comp ensec i 6 n necesar i a paro­
cada caso. 

Articulación de las piezas anteriores Inferiores. 

Deben colocarse en armonfo con las piezas­
anteriores superiores, con sus cuellos sobre el 
reborde alveolar y con cier~as inclin~ciones en 
sus ejes longitudinales; empezamos por los incisi­
vos central es, después e 1 1 ateral y canino de ul'l -
lado y terminamos con el lado opuesto. Hacemos 
que los centrales toquen el plnno de oclusión; el­
eje longitudinal es perpendicular al plano de ocl~ 
si6n. 

El borde incisa! del lateral toca el pla-­
no de oclusión, el eje longitudinal inclinado ha-­
e i a distal. 

La cúspide del canino toca el plano de 
oclusión; ol eje longitudinal con uno marcada in-­
el inaci6n hacia distal. 

En posición de trabajo, el central, el la­
teral, y el canino del lado de trabajo, deber6n h~ 
cer contacto con los bordes íncisoles de los dien­
tes superiores. 

En una posición protrusivo, los bordos in­
cisalo~ de los piozas anteriores <leber6n cntror 
tambi6n en contacto. 



··.·.·.' En :unaposi<:Jón céntrüca,la:relación de ... 
~n eias ·anteri(1res\superi.~res .•••. e· i nferiores,.•.·no­

deben de ent:rar en co,ntacto"' dejando. una a.Para- :. .·. 
ci6n o distancia horizontal de losbórdes incisa-­

. les de cuandomenos 1 mm. (Overjet); el (Overbite) 
es 1 a. distancia que existe entre los bordes i ne i S,2. 
leade las pie~as·anteriores superiores e infcrio-
res. 

Articulaci6n de las piezas posteriores lnf~riores. 

Su orden de alineamiento lo iniciamos con­
ul primer molar inferior reblandecemos la cera co­
rrespondiente del rodillo inferior con una espátu­
la caliente en el sitio donde ajustaremos la prim~ 
ra molar de tal manera que el tubérculo disto-bu-­
cal esté centrado entre los tubérculos bucales del 
primer molar inferior del lado opuesto. Continua-­
mas con la colocaci6n del segundo y primer premo-­
lar inferior en relaci6n funciona con el segundo­
Y primer premolar superior; terminilmos la articul.2, 
ci6n de lus piezas posteriores inferiores colocan­
do el segundo molar inferior en posicí6n con el s~ 

gundo molar superior; en forma similor articulamos 
las piezus del lado ppucsto. 

Todas estas piezas artificiales posterio-­
res deben entrur en contucto correcto en oclusión­
céntrico y deslizarse sin interferencias de las 
cúspides en los movimientos x de protrusí6n y lot~ 

ralidad al determinar las posiciones de trabajo y­
equ i 1 i l>r i o. 



PRUEBA DE LA DENTADURA EN CE~A, T~~MINADO. 
E 1 NSTRUCC IONES F 1 NALES AL P.ÁC l ENTE 

la prueba de dientes en cera es para el 
cirujano dentista un procedimi~itto para coniprobar­
diversos matices de la dentadura antes da termina~ 
la y para el paciente por lo general s6\o tiene in 
terés su apariencia con la dentadura puesta. 

El paciente está atento, a menudo se sien­
te crítico, pero al mismo tiempo es sugestionable: 
aunque el dentista puede parecer indiferente, debe 
considerar cada uno de sus actos, palabras y expr~ 

sienes fa6iales en relación con sus efectos sobre­
el paciente. 

Se le debe explicar que esta pruoha tiene­
por objeto predecir el aspecto y características -
que tendrá con la dentadura terminada, pero que 
permite hacer en este momento las alteraciones ne­
cesarias. En el momento de señalar las pccul iari­
dadcs de forma, tamaffo, color y características 
propios del montaje de los diontes expl icor al pa­
ciente las irregularidades introducidas en el mis­
mo y las razones para mejorar su aspecto o su efi­
ciencia. 

No es conveniente dejar estos cxplicacio-­
nes para cuando la dentadura esta yo terminada 
pues el paciente puede considerar asto como justi­
ficación de errores; 1 lamor la otcnci6n del pacien 
te sobre esto en el momento adecuado, cuando es f! 
ci 1 su modific.:ición, le prcstu oportunidnd de dis­
cutir su convcnie11cio, lo que no se podría hocor -



una,vez terminada la 

Deben hacerse tests fon,ticos, 
segui'dos de lacomprobaci6h de la sobremo,..dida y -
oclusi6n, sellado palatino posterior, cont"rnos f!!_ 
ciale~ y el color, forma, tamaffo y di6posici6n de­
los dientes; finalmente debe proguntars~ al pacien 
te su opini6n y si está de acuer-do con los result.!!_ 
dos obtenidos. 

la prueba la haremos de la siguiente forma: 

Colocar la dentadura en la boca y pedir ol 
paciente que la ajuste un momento sin hacer pro- -
si6n. Expl icaria que ahora no la sentir~ muy fija 
pues so 1 o se trata de eomprobar e 1 aspecto de 1 os­
d i entes, ver su plenitud facial y revisar cómo ha­
bla con ellas, advertirle que si muerde con fuerza 
puede desplazar de su posición los dientes y lo 
prueba no nos servirá. 

Prueba Fonética. 

Al hacer la pruebo fon6tica comprobaremos­
tambi&n el aspecto. Cuando los sonidos "k" y "c"­
son satisf'octorios con las dentaduras de pruebo, -
es que es satisfuctorio tambión el sellado palati­
no posterior; las imperfecciones en su adaptaci6n­
de la dentadura completa suporior hacen que son 
irrealizable esta pruebo. 

Al comprobar los sonidos de la "f" y do la 
"v" apreciaremos la relación del labio inferior 
con los incisivos superiores: si el labio haco de­
masiildo contacto con la Sllpc1•1'icio anterior do los 
mismos He incremento el rusnltu; si el labio infu-



.. . . . 

Para 1 a ~Oinprobac i ó~' de'·. sonido 
xaremos palabras con variás "s", como "asesin·o", ;....: 
"sesenta y aeis", etc. si este sonido es muy agu- · 

.do, se engrosará la placa detrás de los inci.sivoa-
. superiores. 

Comprobaremos el sonido de la "sh", y si -
apreciamos que no es satisfactorio habiendolo si'dó 
antes el de la "s", engrosaremos la placa ~obre la 
región de los bicúspides superiores (premolares).­
Si a pesar de esto no resulta satisfactorio a6n m~ 
dificamos la sobremordida; pero, en este caso cui­
daremos de que esta sobremordida no sea ton exceil 
va que dificulte los despla%amiuntos en protrusión 
y lateral idad sin perder el contacto. 

Oclusi6n. 

En todas las pruebas cuidaremos que las 
placas estén asentadas firmemente en sus bases; p~ 
diremos al paciente que no cierre con fuerza, sino 
que procure cos toñotear los dientes rápidamente -
le expl icoremos quo no intereso que cierre con 
fuerza, sino qüe comprueba en que punto cierra o -
contacta primero. 

Si los dientes no han sido alterados en su 
posición desde que se han montado para su prucba,­
estar&n en oclusi6n c6ntrica cuando las mandíbulas 
se colocun en rclaci6n céntric<ti sin emb.w~o debe­
mos ascgurornus que en relací611 céntrica hay con-­
tactos simultirncos en el lado derecho e izquierdo. 



··.···•· .. ·· .. · .· .. ·· .··.·.· si'· e r paciente ti ende ª< c:orré),. :·.1 a. b.¡,ca en~ 
: ~e lus iones. e~céntri ~as ~ 1atera1 ~- ~o hay que preg_ 

cí.iperse,· porque puede cerrar tambiénmomentáneamen· 
·te en··ocl us i6n c6ntr i ca. 

Le pedimos al paciente quo lleve su mandf­
bula hacia delante en protrusi6n; en esta reiaci6n 
los incisivos opuestos deben estar fuera de oclu-­
si6n~ siendo mantenidos aparte por las superficies 
do deslizamiento de los molares inferiores deba--
1 anceo. 

Se le pide que lleve la mandíbula hacia 
uno de los lados y que haga contactos ligeros; 
cuando se hace en el lado derecho, los dientes de­
este lado 'deben estar fuera de oclusión, siendo -
mantenidos separados por efecto de la superficie-­
de deslizamiento del molar de balanceo del lado ·~ 

quierdo. 

Del lado izquierdo probaremos en la misma-
forma. 

Si en estas pruebas no son sutisfactorios­
los resultados, se 1 levan las prótesis al articul~ 

dor otra vez y se hocen las corrocciones oportu- -
nas. 

Sellado palatino posterior. 

Nos aseguramos de que sobre este modelo e~ 
ta adaptada la placa y morcamos su porci6n poste-­
rior con un lápiz, hubiendo mojado ligeramente es­
ta zona con anterioridad¡ y colocomos la pl.1co en­
posici6n para transferir la llnoa sobre el mismo. 



, .·.•' '.·.· ,J'e.~im~.¡S 'qf .pap'f~n.t~.q\J,e .~i ~a'. H~h~ y, apre- .. , 
c:cia111os sí 'eLpaladar·.'blando empuja la placa; si, ea. 
'así) se pr-ofundiza. más el su'rco sobre el modelo, .;, 

se adapta 1 a placa otra vez , y so prueba en 1 a bo-­
ca" 

Retiramos la placa y comprobamos la posi-­
ción de la lfnea marcada en reloci6n con los movi­
~ientos del paladar cuando el pacient~ dice nah";­
si ésta línea está muy adelante o muy atrás, se hs 
cen las correcciones oportunas. 

Controles Faciales. 

Con los labios del paciente en reposo apr~ 
ciaremos la plenitud de labios y mejillas; si hay­
que hacer correcciones las haremos en este momen-~ 
to. 

Tamaño, formo, color y disposici6n de los dientes. 

Comprobaremos punto por punto el aspecto -
de los diuntes: tamaño, forma, color y disposi­
ción; haremos las modificaciones oportunas ya sean 
de sustituci6n, de tallado o por olteraci6n de sus 
posiciones. 

Después de haber tcrmi nildo de hacer todas-
1 as modificaciones requeridas, pediremos al pacien 
te que compruebe los resultados ya con la cara en­
reposo o mi entras se sonr i e y h .. b 1 a. Es importan­
te en este momento disponer de un espejo donde e 1-
pac i ento vea todas sus faccionoa. 

Por Gltimo se adviurto lll paciente que se­
han efuctuodo los cambios nccusnrios y que Gatees 
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.... eallll,e"te,.~·.1. ~~pee.to qu&•••.·tendrá 
té~m inadas,'\1 as; de;ntadur'áa • , 

Tan pronto como el paciente se'sienta con­
' forme con su aspecto, retiramos las placas de su -
boca y daremos por terminada esta visita. 

Después de 1 a prueba de la dentadura en ce 
ra enla boca dei paciente, se iniciarli el proceso: 
de· 1 aborator io. 

Una vez terminadas las dehtaduras, se col~ 
can en la boca del paciente, y local izamos las zo­
nas de alivio aplicando una delgada capa de com--­
puesto zinquen61ico en toda la superficie interna­
hasta los bordes de la dentadura tanto en la supe­
rior como en la inferior. 

le pediremos al paciente que se enjuague -
con agua y una solución astringente, preparamos el 
compuesto .zinquen61 íco con un poco de vaselina só­
lida para obtener una mezcla más viscosa, secamos­
lo superficie interna de la dentadura superior con 
una gas él, 1 e ap 1 i comos una delgada capa de 1 rnüte-­
r i a 1 y lo 1 levamos u la boco junto con la inferior 
y le ordenamos que cierre en c¡ntrica con una pre­
sión moderada; fraguüdo el material se retiran las 
dentaduras y se observa cuidadosamente la superfi­
cie del material, en las porciones de la base on -
donde el compuesto zinquen61 ico se ha adelgazado -
en extremo, se retoca rebajando a nivel de esos z~ 
nus con uno piedra chica; poro local izar y aliviar 
los zonas del proceso inferior se procede de igual 
formo que en el superior. 

Se 1 i rnp i an 1 os suporf i c i es qui tondo o 1 com, 



,:pue~t~•,z.¡f\~u,eoól•i.c:(), cor\ alg~nsó·l-~en~e api;o~i 
y/se co'locan defi nitJ\.ame'r\te ,en la· bi>ca ,dér pac 
te. 

Instrucciones al Paciente~ 

las instrucciones serin verbales y escri-­
tas, de cómo debe usar sus prótesis en forma co- -
rrecta. 

Estas instrucciones serán: 

t.- Paciencia y perseverancia hasta adqui­
rir habilidad para usarlas. 

2.- Prescribir un régimen dietético y ter~ 
péutico a base de analgésicos en caso nocesario, -
para auxiliarlo en la, primera étapa de odaptaci6n. 

3.- Recomendarle la lectura en Vo% alta, -
yo que el volumen de la dentadura altera el esp~ 

cio de la cavidad bucal y modifica la emisi6n de -
1 a voz. 

4.- No masticar alimentos duros nt pegajo­
sos, ya que el paciente al principio tiene dificul 
tad para comer con su dentadura artificial, se le­
indicar' tome alimentos blandos o semilfquidos. 

5.- Evitar presiones excesivas con las den 
taduras hasta que gradualmente los tejidos lo pue­
dan resistir, ya que al principio los tejidos su-­
fren irritaciones. 

6.- Indicarlo que trate de mantener la len 
gua en posición do descanso apoy6ndolo sobre la su 
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'.:pt;~ficie.::o~lusat·:de ,Jar.:~e~tt1d~r-ari.nfer'ior,>Y ,no<r._ / .. , '\;'.; 
;;;.frae¡:. ~i.>enC:ogef.,· fét'.pu~ta;,.(le· a~. l.e'ogua' p~r~· eyi tar . ,, 
se'dé~aloje la ·dentadUra' inferior• .. . ... ··. 

1·- Mantener en la boca las dentaduras.él;.. 
mayor tiempo posillle, _lo que ayudarl> a conformar .. 
el aspecto facial, labi~s y carillo5. 

Lo limpie%a de les pr6tesis tiene por obj.2_ 
to eliminar los restos alimenticios que pudieran -
quedar e impedir la formaci6n de bacterias y el d~ 
p6sito de sales de Ca, ya que estas originan hali­
tosis y esto puede contribuir a inflamaciones de -
la mucosa bucal. 

El paciente tendr6 que mantener una estr~E 
ta higiene tanto de su boca como de las dentadura& 
por lo que le daremos las siguientes indicaciones: 

1.- Darse masaje sobre las encfas con un -
oep i 11 o b 1 ando. 

2.- No usar las pr6tesis con residuos ali­
menticios atrapados en las superficies de contac-­
to. 

J.- Cepillar y lavar la dentadura después­
de las comidas con dentríficos o jab6n. 

4. - Evitar ca idas o 901 pes·--que pud i erán 
fracturar los dientes o la base. 

S.- fuera de la boca dejarlas en un vaso -
de vidrio con ogun y borax. 

,_ .. ,.,, 
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1.. - .. C.itar per i6dfci~me~te 
sus dentadú~as artificiales para 

pác j ente con -
i nspécc i oriarl as. 

2.- Examinar detenidamente las condiciones· 
de· la boca y· escuchar 1 as expet• i une i as tenidas. 

J.- Examinar los bo~des sobreextendidos, -
escotaduras de los frenillos o inser¿iones mGscul~ 
res, adaptaci6n perif6rica, interferencias inter-­
cúspideas y desequilibrio oclusal. 

4.- Corregir los obst6culos localizados m~ 
diante recortes adecuados. 

5.- Indicarle al paciente que es necesario 
que acuda cada seis meses al consultorio para un -
oxamen general de la boca y en ceso necesario 
efectuar las correcciones y readaptaciones que 
sean necesarias. 
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Prostodonc i a es muy · 
rehabi 1 itación de los paciente$ desdentados de!.. 
di~tiritos puntos de vi~ta talos como la estiti-

. ca, fonética y masticaci6n, teniendo también un Pf!. 
pel. importante.en la psicología del paciente y en-. 
su salud frsic~, ya que un paciente que por dis~iU 
tos motivos a sufrido la pirdida total de sus· 
dientes, se encuentra en un desequilibrio físico -
y emocional, y el cirujano dentista con la aplica­
ción de esta ciencia puede devolverle su tranquili 
dad y comodidad. 

Es necesario que para que un paciente no -
llegue a perder la totalidad de sus dientes, se le 
onseñe desde edad temprana a tener los cuidados n~ 
cesarios en su boca y a hacer visita5 p~Pióclicus ~ 

al consultorio del cirujano dentista, con el fin -
de prevenir cualquier enfermedad o alteración en -
su boca y asf evitar la perdida de piezas denta- -
rias, con asto soguramente bajarla en formo consi­
derable el fndicc de pacientes ed6ntulos, y por lo 
tanto con esto tondrfamos ~n gran camino ovanza- -
do. 
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Asma. '(oet· griego asthma, re,spiraci6n­
cl if f c i 1} · .. Enfermedád caracterizada por sofoC:ac i o- .. 
nes intermitentes de duración variable. 

2.- Articulador.~ Es un aporato generalmeu 
to metálico que tiene por objeto reproducir lo más 
~xactamente p6sible los movimientos de la art1cul~ 
ción teinporo maxilar. 

J.- Articulador Ajustable.- Es un artícul.2_ 
dor que puede ser ajustado para permitir movimien­
tos de los modelos dentro de las relaciones excén­
tricas registradas. 

4.- Articulaci6n Dental.- Es la rolaci6n -
de contacto entre los dientes superiores e inferi~ 

res cuando se mueven tanto en o~lusi6n c6ntrica c·g_ 
mo en otras posiciones fuera de ella. 

S.- Anorexia.- (Del griego an. y orexis, -
petito) fálta de apetito. 

6.- Base de la Dentadura.-Aquel la parte de 
la dentadura que reposa sobre la fibromucosa oral­
y a la cual estbn unidos los dientes. 

7.- Bronquitis.- lnflamaci6n de la mucosa­
bronqu i a 1. 

8.- Bruxismo.- Hábito de neurosos oclusal­
quepeudo ser causa de considcroble destrucci6n de­
los tejidos pcriodontalcs. Conyisto en el rcchin~ 

miento noctur~o bruxismc, o 01 frotomicnto agresi­
vo, rupetido y contfnuo de los <lientos durante el-
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<Jel hábit:o,c pero oeasiorí1ilm:ente se.qtie}arl de dolor 
() ·sensac j Ón de. carisanc Í O en 1 ós' maxi 1 ares .O mÚscU• 
los, especialmente al levantarse. El bruxismo pr2. 
duce la-Jesi6n dé los teJidosperiodontales y mov:.1 
lidad especialmente de los dientes cuando hay inai-. 
posiciones y contactos prematuros. 

9.- Cef~lea.- Oolor de cabeza. 

. . 10.- Dentadura completa.- Una pr6tesis de.n. 
tal que reemplaza la dentadur~ naturaÍ asf como 
lós estructuras asociadas tanto en el maxilar como 
en la mandíbula. 

11.- Diastema. (Del griego diastcma, 1n- -
terst i c i o) Espacio i nterdenta 1 • Lo·s más importan­
tes son ei espacio entre los dos incisivos centra­
l es superiores. 

12.- Disnea.- Dificultad de respirar. 

13.- Dispepsia.- Enfermedad cr6nica carac­
terizada por la digesti6n laboriosa e imperfecta. 

14.- Edema.- Hinchaz6n blanda de una parte 
del organismo producida por serosidad infiltrada -
en el tejido celular. 

15.- Eje de Bisagra.- Línea imaginaria en­
tre los cóndilos mandibulares alrededor de la cual 
puede rotor la mandíbula sin movimiento de traslo-. , 
e ton. 

16.- Epixtasis. Hemorragia nasal. 
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1& •. - Fondo de Saco.- Se dice de. la parta~ 
inferior de lasbolsas que se forman entre el dien 
te y la encfa delos casos de paradentósis. · 

19.- Guia Anterior.- Es la parte del arti­
culador sobre el cual reposa la aguja de la gula -
·incisa! para mantener la dimensi6n vertical de la-· 
oclusión. 

20.- Guía Condilar. Es el dispositivo me­
cánico del articulador con el cual se trata de re­
producir en éste movimiento similares a los produ­
cidos por la trayectoria de los c6ndilos en las a~ 
ticulaciones temporo mandibulares. 

21.- Hemoctitis.- Hemorragia por la boca. 

22.- Hematuria.- (Del griego Aima, sangre­
y ouron, orina) Presencia de sangre en la orina, -
que puede provenir de los riñones, de la vegija o­
de 1 a uretr<;1. 

23.- Línea de Camper.- Es la línea que co­
rre desde el borde inferior del ala de la nariz al 
borde superior del trago auricular. 

24.- Lipotimia.- (Del griogo leipo, abando 
nar y thymos, sentido), P6rdido moment~nea do los­
scntidos y del movimiento. 

25.- Modelo Dental.- PoNitivo de parto o -
de partes de la cavidad oral. 
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··ías áreasaet proceso residual· y/o decitras'partea· · .. 
de la arcada dental reproducidas en una impresi6n. 

27.-· Modelo de Diagn6stieo~-: Positivo de­
las estructuras dentalescon el prop6sito de estu­

·dio o de planteamiento de tratamiento.· 

28.- Poi imerizaci6n.- Unión qufmica de 2 -
o m6s mol6cu1as de una sustancia que son capaces -
de formar un nuevo compuesto. 

29 • - Po 1 i ur i a. - (De po 1 i, y de 1 1 at í n ou-­
ro n, orina) Exceso de la cantidad de orina secret~ 
da y expulsada. 

30.- Reabsorci6n.- Resorci6n Osea.- Des~-­

trucción fisiológica del hueso alveolar después de 
la extracci6n de los dientes. 

31.- Te,.- Coloración de la piel de la ca-
ra. 

32.- Terapéutica.- Es el conjunto de cono­
cimientos acerca de la apl icaci6n de agentes cura­
tivos con el propósito de aliviar al enfermo y de­
modi ficar favorablemente el curso de la enferme- -
dad. 

33.- Topograff a.- (De topo, y del griego -
graphein, describir). Descripción de una región -
nnat6mico bien delimitada. 

34.- Torus.- (Del lotfn torus, toro). Abul 
tamicnto especialmente de los huesos. El torus P!!. 
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:,·latinos es' Urla emineneí~ ;que. Se "ncoentra;en. la. 
párte medía-del· palaclar,que va de-dél ante a átr(la .... 
y que· es más o menos desarrol 1 ada. Hay qué tener .. 
muy en cuenta la existencia de esta eminencia cuan, 
do se colocan aparatos protéticos que se apoyan Qh · 
el paladar, pues~omo ella se mantiene siempre en­
lá r.iisma forma y los rebordes alveolares'disminu--
ycn de altura por reabsorci6n, 1 lega un momento en 
que la placa toca principalmente en el torus y lo­
ulcera, produciendose después un balanceamiento 
del aparato que do por resultado la fractura del -
mismo. 
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