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1 N T R o o u e e 1 o N 

la elaboraci6n de esta tesis no es m6s quc­
una recopi laci6n de datos de la Prostodoncia total. 

Dentro de este trabajo el objetivo os lo- -
grar la conservaci6n de la salud de· los ºdesdenta-­
dos completos, mediante aparatos artificiales, - -
aplicados a los maxilares, que tienen por objeto -
restaurar la masticaci6n, estética, fonética y de­
más deficiencias que provoca la falta de piezas 
dentales. 

El odont6logo debe estar conciente y capacl 
tado en las diferentes técnicas para la elabora- -
ci6n de los mejores aparatos, el éxito u fracaso -
depende de el paciente o del profesionista. 

Esperando que el HONORABLE JURADO disculpe­
los errores cometidos en la elaboraci6n de esta t~ 
sis. 
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HISTORIA CLI NICA 
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En la historia el rnica se anotan los datos­
personales del paciente, sexo, edad, estado civi 1, 
ocupación, dirección; adem6s los principales datos 
subjetivos, y sobretodo los observaciones objeti-­
vas. 

Es indispensable para el inicio de cua)­
quier tratamiento médico-odontol6gico. 

Estos datos adquieren significación legal,­
técnica y científica, es un reloto fiel que puede­
hacer el médico, respecto a la evolución clínica -
de su paciente. 

La historia clínica es parte de los requisl 
tos para el examen local. 

Pora la construcción de las dentaduras com­
pletas existen el factor biológico, que incluye el 
examen 1oca1 . 

Para una presentación correcta de 1 igitorio 
o de la pericia legal, nos podemos basar en la si­
guiente historia clínica. 

HISTORIA CLINICA 
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HISTORIA CLI NICA 

DATOS DEL PACIENTE 

Nombre Direcci6n Ocupaci6n 
Edad ___ S_e_x_o----~-Salud Gen_e_r_a_I~- Buena~·~ 

Mediana. _____ Pobre ____ __ 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

Densidad Osea -----------------1nfecci6 n Residual, Rafees ________ __ 

ACTITUD MENTAL 
Rccept i vo Pasivo ________ _ 
Indiferente Neur6tico ----------------- ---------~--

ADAPTAS 1 LI DAD 
Subnormal ____ ~~--Mediana ______ Capaz _________ _ 

MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEZAS DENTA-­
LES 

Paradent:os i s __ cor i es __ Traumat i smo_otras ca~ 
sas __ 

FECHA DE LAS ULTIMAS EXTRACCIONES 

Superiores Anteriores ________ Posteriores ______ __ 
Inferiores Anteriores Posteriores -------
ANTECEDENTES PROTESICOS 
ApoN1tos Usados Anteriormente __________ _ 
Rcisultados Obtenidos 

~----------------------------Cuido do que so tiene de el los ---------------------
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CONDICION DE LA SALIVA 

Espesa Normal Fluida ·--------- -----~--~ ----~~----

TAMAÑO DE LA LENGUA NORMAL Grande ·------ ---------~ 

LABIOS 

Tamaño Grueso 
--------~~----~ ---~-----------

CONTORNO DE LOS PROCESOS 

Ortogn6tico Prognático Retrognático __ -------- ------
ASPECTO OSEO 

Paladar Profundo Mediana Plano ------To rus Palatino Presente_:___Ausentc ____ Torus Mandi-
bular Pres~Ausente ____ __ 
Tuberculosis Grande Mediano Pequeño ----Forma del Arco Cuadrado ____ Triangular ___ Ovoideo~ 

CONSECUENCIA DE LAS MUCOSAS 

Espesor Normal Dura Suave Fi brasas_ --- ---- ---Res i 1 ente ----
INSERCIONES MUSCULARES 

Freni 1 los Labiales Superior lnferior ____ Frenl 
1 1 o L i ngua 1 Buce i nodor derecho Sup. Buce i 
nador lz. Su. lnf. --------
INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA 

DATOS PROTESICOS 

Medido de· la Base del Ment6n o lo base de lo Narfz 



Con !a presente P~6tesis o dientes Naturales en 
Oclusi6n._~~--------------~-
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En la posici6n de descanso _________ _. ________ ~---
Mcdida adoptada para la Pr6tcsis por construir_ 

SELECCION DE LOS DIENTES 
Color de la piel _______ Ojos _____________________ _ 
Centrales Sup. Color Molde ____ Laterales Sup.-
Cólor Molde -----Caninos Sup. Color ___ Molde ____ Anterior 1 nf. Co- -
lor ----Posterior 1 nf. y Sup. Co 1or ___ Mo1de ____ Co1 or 
Molde -----
PROTESIS INMEDIATA 

Modelos de estudio Muscari 1 la Fadial __ _ 
Estado patol6gico de los Dientes Remanentes ----
Resultados _________ ~------------------------------
Observaciones 

~----------------------------------~ fecha de iniciaci6n 
----~----~------------------~ 

Costo Firma del paciente 
----~~---- -------------Pagos 
----~----------------------

Firma del médico ______ ~--------------
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CAPITULO 11 

IMPRESIONES PRIMARIAS 

fl. 

Las impresiones son copias o reproducciones 
de las formas bucales con sus relieves invertidos, 
esto se logra poniendo en contacto con los tejidos 
los materiales de impresión. 

Las impresiones preliminares son, en prosto 
doncia total, impresiones bien extendidas, genera! 
mente si mp 1 es aunque pueden también ser comp 1 ej as­
y delimitadas- que se toman como complementos del­
diagn6stico e iniciaci6n del trabajo de'tratamien­
to. 

En cuanto ayudas del diagnóstico, permiten­
completar el estudio del paciente: a) Por la expe­
riencia dé las condiciones de trabajo en su boca -
(accesibilidad, amplitud); b) por el examen de su­
se sibi 1 idad (n~useas y otras reacciones; conten-­
ci6n); c) Por el reconocimiento de su posición psi 
col6gica (actitud comentarios). -

Luego, t1•ansformadas en modelos, reproducen 
las formas de los maxilares y permiten: d) un me-­
jor reconocimiento de la topograffa de los maxi la­
res y de las relacionl~S entr•e ellos, mediante un -
articulador; e) documentar topográficamente el ca­
so; f) explicar al paciente algunas circunstancias 
y pormenores de su problema. 

Como elementos iniciales de trabajo: g) pe_!: 
mi ten ¡wcporar cubetas i ndi vi dun I l~s para 1 ns i mpre 
siones funcionoles1 h) en algunos técnicos, actual 
mente poco usadas, si no es crn casos de npul'o, pU!:, 
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den ser tratadas como impresiones corregibles y 
transformarse en impresiones funclonales, o bien -
pueden transformarse en cubetas individuales. 

las impresiones preliminares varfan en su -
extensión y fidelidad, no s61o segon el objetivo -
exacto del operador, sino también, scgQn los ins-­
trumentos y materiales que emplea y la forma cóma­
los uti li:a, que depende a su vez de su habilidad­
y de las condiciones del paciente. Una impresión -
preliminar defectuosa es, con frecuencia, el pri-­
mer paso en el camino del fracaso protético. 

a) Extensi6n, Una impresi6n preliminar debe 
extenderse más allá de las zonas que se desea exa­
minar o reproducir (impresión del imitada). 

la superior debe cubrir por completo el re­
borde residual y el paladar duro, extenderse po~ -
detrás de las tuberosidades y surcos hamulares y -
hasta el paladar blando, rcl lenar los surcos vest_L 
bularcs, mostrando los improntas de los Preni 1 los. 

La infcr ior debe cubrir el reborde residual 
y los cuerpos piriformes, rcl lcnar los surcos ves­
tibulares recha.:ados los tejidos blandos por fuera 
de las 1 íneos obl icuras externos y de las eminen-­
cias mentonianas, rellenar los surcos 1 inguales y­
fosos retroalvcolarcs. 

b) Fidcl idad- Algunos t~cnicos como (Dcvin, 
1963, o Rouclwr, 1970) son swn<,ml·nte ex i ~entes, r;;: 
qui riendo el empleo de materiales 1 ivianoR que re­
p1·oduccn 1 a mucoso con menos rechazo y ni.~s fino d~ 
tal le. Oti•os somos menos cxinentcs por ocljudicaPle 
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mayor practicidad y suficiente fidelidad a la godl 
va. En realidad, con abmos se pueden tomar impre-­
siones correctas o defectuosas, 

SELECCION DEL MATERIAL DE IMPRESION 

Estas impresiones pueden registrarse con ma 
terÍales como el yeso soluble, compuesto de mode-~ 
lar, cera, alginato, agora por procedimientos - -
mixtos; compuestos de modelar, cena yeso soluble,­
pasta z1nquen6lica, alginato, mercaptano o si 1 ico­
no. 

Aunque las impresiones mixtas en manos ex-­
pertas dan excelentes resultados (compuesto de mo-

. del ar y cera, Swenson¡ compuesto de modelar y yeso 
soluble, Boucher; Compuesto de modelar y pasta zi~ 
quen61 ica, Lüders, etc.) existe el inconveniente~ 
en costo y tiempo. 

Los impresiones simples, especialmente con­
yeso soluble compuestos de modelar, olginoto, tie­
nen uno gran ventaja inapreciable por la foci lidad 
de repetición, · 

El yeso soluble es fáci 1 de manipular, rap~ 
do en la técnica y en los repeticiones, es ccon6ml 
ca y no exige portadel idod. P1•1•0 es desagradable -
para el paciente y la obtenci6n de los modelo~ es-
1 abor i oso. 

El material prd'crido es el cornptwsto de m2 
ciclar o ml'idclina que es :'ócil de manipular median­
te un calentador tenmostático, que es rápida en la 
t45cnica, que faci 1 ita numerosos repeticiorws, que-
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admite correcciones y agregados, no es desagrada-­
ble para el paciente, se puede retirar de' la ·boca­
i nstant6neamente ante cualquier inconveniente y no 
exige portaimpresi6n de gran precisión. Es un mat~ 
rial que facilita el rechazo de los tejidos moví-­
bles cuando es necesario, y la obtenci6n fiel de -
los modelos. 

Cualquier tipo de model ina con tal que ad-­
quiera el calor h6medo la plasticiad suficiente -­
dentro de temperatura compatible con la tolerancia 
de mucosa y dedos. Para las correcciones y agrega­
dos, utilizamos en forma de barra o bast6n de baja 
funci6n también al calor seco. 

El algináto es fáci 1 de manejar, es rápido­
en la t~cnica y en• las repeticiones, es bien tole­
rado por los pacientes y se obtienen excelentes im 
presiones, de gran fidelidad; que exige portaimpre 
siones correctas en su forma y extensión, porque~ 
todo borde la impresión no soportado y mantenido -
por el portaimpresiones presenta el riesgo de un -
modelo infiel, debido a la flexibilidad que la de­
formara bajo la presión del yeso en el acto del V,!! 
ciado del modelo. 

PORTAIMPRESION COMERCIAL 

Existe una gran variedad de cubetas comer-­
ciales o estandard para los maxilares desdentados. 
S61o tiene de com6n, sus canalejas redondeados, en 
las que no se ha previsto lugar para los diontes,­
y los bordes relativamente bajos. 

El material de que est6n hechas suele ser -
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metal, sea duro (bronce, .acero inoxidable), sea 
blando (aluminio, plomo), tambi6n las hay de mate­
rial plástico. 

Los portaimpresiones más usuales son los de 
aluminio por la facilidad para doblarlo y recortar 
los de acuerdo con los requisitos del caso. -

Las superiores deben tener exténsi6n palati 
na suficiente para 1 legar al paladar blando, y lo; 
flancos vestibulares deben cubrir los rebordes re­
siduales, sobrepasandolos en m6s de 5 mm. La~ inf~ 
riores deben poseer flancos linguale~ suficiente-: 
mente extensos y profundos para sobrepasar las 1 r­
neas oblicuas y cubrir las lfneas oblicuas exter-­
nas. 

Encontramos dos clases de portaimpresiones­
para pr6tesis total y estos son los lisos y los 
perforados. 

Con los portaimpresiones lisos usaremos ma­
teriales rfgidos y con los perforados materiales -
plásticos. 

POSICION DEL PACIENTE Y DEL OPERADOR 

Para registrar una impresión superior, la -
posición del sil Ión es bajo, lo boca hacia arl'iba, 
visibilidad y trabajo desde la posición postero-1~ 
teral. Pora registrar la imprcsi6n inferior, la P.2 
sición del si 1 Ión es alto, lo boca hacia adelante, 
visibi 1 idad y trabajo desde poaición frontal. 
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SEtECCION, PRUEBA V ADAPTACION DEL PORTAIMPRESION 

Seleccionamos el portaimpresi6n comercial -
del tamaño adecuado, prefiriendo la excesiva a la­
escasa; en caso necesario deben adaptarse doblando, 
recortando o moldeando sus flancos con la ayuda de 
tijeras, lima ·y piedras; se prueba llevando el por 

.taimpresi6n a su sitio en la boca, con ayuda del ~ 
espejo bucal si la boca es chica y diffci 1 en el -
caso superior se baja luego el mango del portaim-­
presi6n, paro observar el alcance posterior y la-­
superficie del diámetro transversal; en el caso in 
fer i or a 1 contrario 1 evantamos e 1 mongo para ob~eL 
var el alcance posterior de la región r·clro1;.v:..i1· .. 

MANlPULACION DE LA MODELINA 

En procesos de un tamaño mediano, será sufl 
ciente con una pasti Ita de1 model ino para lasupe- -
rior,. y una y media para la inferior; plastifica-­
dos en el termostato a temperatura·odcicuada (Per-­
fectin 60ªC Ss White SSºC, Kerr verde SOºC). 

Luego se p~ocde de lo siguiente manera: 

1.- Amansar. la modelino a una plas:ticidad conve,-·­
niente y uniforme. 

2.- Darle la forma de cilindro o arriñonada. 

3 - lntPoducir·el portaimpresi6n por el agua ca- -
1 icn~e poro que no ~obe calor o I~ model ina. 

4.- Colo.cor lo modclino con lo for111n que le dimos, 
en el fondo del portaimprcsi6t1 e introducirlo­
nuevamentc en el aguo caliente. 
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5.- Modelar el compuesto con los dedos humedecidos, 
dándole la forma aproximada del proceso alveo­
lar y volver a introduci'rlo en el agua calien­
te,, 

6.- En el caso inferior, doblar y presionar ~amo­
del ina c~ntra el ~xterior del portaimpresi6n -
en 1 os bordes posterior es y en 1 a parte ante-­
r i or para que se adhiera y permita invertir el 
portoimpresi6n. 

MANIPULACION DEL ALGINATO 

En proceso de un tamaño mediano, será sufi­
ciente con dos medidas de polvo del proporcionador 
e igual cantidad de agua en la probeta graduada. 

Luego se procede de la siguiente manera: 

1,- Introduzca el proporcionador en el recipiente­
que contiene el polvo del alginato y 1 lenela -
sin condensar ni apretar el polvo, retirar el­
exccdente pasado sobl'e el borde recto una esp! 
tu 1 a seca, 

2.- Colocar el agua previamente medido en la taza­
de hule (TamaRo mediano). Incorporar enseguida 
el polvo de alginato. 

3.- Con la esp6tula mezcle vigorosamente durante -
medio minuto los componentes (agua y polvo). -
Debido al poco peso especrfico de ulginato - -
ti ende adher i rsc a 1 as pared(~s de 1 a taza de -
hule~ con la misma csp6tulo, se recogen cstas­
porc iones y se incorporan vui• i as vl:~c~s a 1 con­
junto. 
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4.- Al terminar el espatulado, los depositamos co­
rrectamente en toda la superficie del portaim­
presi6n, cubriéndola desde el fondo hasta los­
bordes. 

Su- Con los dedos humedecidos se; ~lisa toda la su­
perficie del material y se acomoda el exceden­
te que desborda por los flancos. 

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR 
(Modelina o alginato) 

Mediante estas impresiones procuramos obte­
ner reproducciones anat6micas de los ~recesos des­
dentados, registrando éstas son modelina o algina­
to; desde la posici6n de trabajo, separar la comi­
sura izquierda con el dedo medio o con el espejo -
bucal y con la derecha ernpuRar el portaimpresi6n -
entre el pulgar, el índice y el dedo medio dere- -
cho; centrarnos correctamente el portaimpresi6n so­
bre el proceso que debe cubrir; para profundizar -
la impresi6n presionamos con el dedo medio el cen­
tro del portairnpresi6n o con los dedos de ambas ma 
nos apoyadas en la base la iró 1 levando a su si ti~ 
hasta que se observe un exceso de model ina o de a! 
ginato desbordar por la parte palatina posterior;­
adaptamos el contorno perif6rico, mientras que los 
dedos medios mantienen el portoimpresi6n en posi-­
ci6n, los demás ajustan la modcl ina plástica o el­
algi nato contra las superficies vestibulares del -
maxilar mediante presiones sobre labios y carri~--
1 los. No se busco ~inguna del imitación en altura -
sino el fondo del vcstibulo incluyendo la inscr- -
ci6n de los freni 1 los y tuberosidades; es ncccsa-­
rio mantener el portaimpresi6n en posición, pues -
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cualquier movimiento puede falsear la impresi6n; -
una vez enfriada con agua la modelina o plastific~ 
do el alginato, procedemos a desprenderlo separan­
do el labio para facilitar la entrada de aire en~­
tre mucosa y modelina o alginato, y traccionar li­
geramente hacia abajo y retirarlo con una maniobra 
inversa a la entrada. 

La modelina debo estar suficientemente rfgi 
da y el alginato elástico como para no arriesgar~ 
deformaciones al tocar los rebordes alveolares y -
labios; se.lava de inmediato, bajo la presi6n del­
agua, para eliminar saliva y asegurar la ~~gidez o 
elasticidad a la impresi6n. 

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR 

(Model ina o Alginato) 

Desde la posici6n de trabajo, separar la co 
misura izquierda con el dedo fndice o el pulgar Y: 
cuando se hace imprescindible usando el espejo bu­
cal, y lo derecha con ·el portaimpresi6n empuAada -
entre el pulgar, el fndice y el dedo medio dere- -
cho~ centramos correctamente el portaimpresi6n pr~ 
sionamos con algunos dedos sobre la base y los pu_!_ 
gares bajo el borde inferior de la rama horizontal 
mandibular. 

En cas0 neceser i o, 1 os r nd ices pueden recli!!, 
zar la modclina hacia la fosa rt~·tromolar; espera-­
mos la rigidez o elasticidad del material uti !iza­
do manteniendo e 1 porta i m¡.wcs i 6n con una mono o il!!!, 

bas; procedemos a des¡wendo1• In separando e 1 1 ab i o­
para faci 1 itar la eni:rada de nil'e y lo exb•oemos -
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en forma inversa a la entrada; lo lavamos con agua 
abundante a presi6n. 

CUALIDADES NECESARIAS 

Examinando las impresiones sean de model ina 
o alginato, deben mostrar nitidez y extensi6n gene 
ral en detalles de las superficies mucosas y abar: 
car íntegramente la zona soporte de los rebordes -
alveolares, y bien sobreextendida en la regi6n po~ 
terior en las superficies; además que sobrepase h,.2 
cía atrás los surcos hamulares, los límites del pa 
ladar duro y las fóveolas palatinas. Deben cubrir~ 
los surcos vestibulares incluyendo el freni 1 lo la­
bial superior, los freni 1 los bucales y accesorios­
s i 1 os hay,. 1 os procesos c i gomlit i cos cuando son b2 
jas y las tuberías del maxilar. 

En el inferior; es condición indispensable­
Y necesario extenderlo hasta la zona retromolar in 
cluyendo la papila piriforme. 

Las impresiones anatómicas deben tener so-­
porte suficiente; condición que comprobamos colo-~ 
cáridolas en lo boca y presionando alternativamente 
en ambos lados del reborde alveolar, a la altura -
de los seguridos premolares; si al presionar de un-
1 ado 1 a i mpres i 6n se desprende de 1 1 ado opuesto, y 
viceversa, nos está indicando que existe un punto­
de apoyo que actóe como palanca el cual se debe 
eliminor o repetir la imprcsi6n. Ahora bien, si al 
presionar de un Indo la imprcsi6n se desprende del 
lado opuesto, pero la viceversn no se cumple, es -
deci1• 1 al presionar del otro lado no se vuelve a -
despl'ünder la impPcsi6n, ya no l~xiste aquí un pun-
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to de apoyo sino que del lado de la impresi6n que­
desprende falta afaptaci 6n por escaces del mate- -
rial en este caso se hace la correcci6n necesaria­
º se repite la impresión. 
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CAP 1 11.1 LO 1 1 1 

MODELOS DE ESTUDIO 

Modelos de estudio es una replica exacto de 
las formas bucales, en su relieve real. 

Una vez tomadas las impresiones anat6micas­
se procede al encajonado o bardeado para retener -
el material y obtener el fraguado de los modelos -
de estudio. 

MATERIAL USADO PARA LA OBTENCION DE LOS MODELOS DE 
ESlUDI O. 

En la obtenci6n de los modelos de estudio -
podemos usar yeso blanco o de tal lcr o yeso piedra. 

TECNICA QUE MODIFICAN EL TIEMPO DE FRAGUADO Y LA -
RESISTENCIA DE LOS YESOS. 

n) Tipo de yeso. 
h) Rclaci6n agua-yeso. 
e) Temperatura. 
d) Espatulado. 
e) Agentes qurmicos. 

a) Tipo de yeso. Los Yl'sos pueden tener di-· 
fcrcntes tipos de grano, por lo tanto cuando mas -
fino es el grano del yeso, 111(1s rápido es el f-ragu!:!_ 
do. 

El proceso de elaboración de los yesos, ti~ 

ne importancia en el tiempo de rraguado, yn que al 
obtcrn?r el hcmihidrato ia culcinoci6n es ii1comple-
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ta, queda en e 1 producto f i na 1 un nCimero de nCi- · ..... 
cleos de yeso en el mezcla y el producto resultan­
te fragua más rápido y si la calcinación 1 lega a -
anihidrita soluble el tiempo de fraguado será mas­
corto, pero si hay anihidrita natural aumenta el -
tiempo de fraguado. 

b) Relación agua-yeso. Mayo cantidad de - -
agua alarga el tiempo de fraguado, y si disminuye­
el agua formado mezcla más espesa, el tiempo de -­
fraguado se acorta y la di lataci6n y resistencia -
aumenta. 

En el yeso de taller usamos de 0.5 a 0.7 y­
en los yesos piedra usamos relación de 0.2 a 0,3, 

c) Temperatura. Cuando mayor es la tempera­
tura a la que se hace la mezcla, es mós r'pida el­
fraguado, yo sea elevado la temperatura del agua -
de la mezcla o bien la temperatura ambiente. 

Existen substancias aceleradoras o retarda­
doras del tiempo de fraguado. 

Aceler~dores: Sulfato de potasio. 
Sulfato de zinc. 
Alumbres. 
Tie1•ra alba. 

Retardadoras: COLOIDES.- Gelatina, Agar-
Agar, Goma Arábica. 

Sulfato Fcrrico. 
Sulf<1to c1•6mico. 
Sulfato de aluminio. 
Citrffto de sodio. 



Citrato de potasio y Borax. 

CARACTERISTICAS DEL YESO FRAGUADO 

1.- Cambios dimensionales. 

2.- Extructura. 

3.- Control de expansión. 

4.- Resistencia. 
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MATERIAL INDISPENSABLE PARA EL VACIADO DE LA IMPRf 
SION. 

1.- Yeso y agua. 

2.- Probeta graduada. 

3.- Báscula. 

4.- Mezclador mec6nico. 

S.- Vibrador. 

MANIPULACION DEL YESO BLANCO. 

Ya encajonado correctamente las impresiones 
anatómicas preparamos el yeso blanco o de tal lcr -
para obtener los modelos de estudio o preliminares. 
Conocida la proporción en que deben entrar el agua 
y el yeso, (coeficiente 0.5 a 0.7), se mide I<~ cal!. 
ti dad de agua en e 1 probera gr<iduada y se proccde­
de la manera siguiente: 

l.- Vortir el agua en la taza de hule toma­
iío grande, i ntroduc i mas e 1 proporcionados dentro -
del recipiente que •contiene el yeso haciendo un 1110 
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vimiento circular 1 lenamos sin hacer presi6n, el ~ 
exceso de yeso se elimina pasando una espátula se­
ca sobre los bordes de proporcionador. 

· 2.- Esparza el yeso sobre la superficie del 
agua procurando que todas las partículas de yeso -
se mojen y no formen montfculos. El tiempo que tar 
dan las partfculas de yeso, de desde el fondo de:: 
la taza, hasta ganar altura y 1 legar al nivel del­
agua {aflojamie~~~) no debe ser mas de medio minu­
to. 

3.- Introduzca la espátula en la masa de y~ 
so e imprimale durante un minuto un movimiento gi­
ratorio franco y decidico. 

4.- Mezcle perfectamente los componentes 
(agua yeso) y golpee de vez en cuando la taza de -
hule sobre la masa para eliminar las burbujas d~ -
aire. 

5.- Cuando el yeso a tomado una consisten-­
cia plóst:ica cremosa se le considera fase de trab2_ 
jo y es cuando se aprovecha poro efectuar el vaci2_ 
do. 

MANIPULACION DEL YESO PIEDRA 

Es similar al yeso blanco; su diferencia 
fundamental finca en la duruzn y resistencia mecá­
nica que debe de tener par.:i 80po1·tar lns p1•esiones 
y el color a que se les sometn dul'untc la constPu_s 
ci6n de las dentaduras con~lctas. 

Para el yeso picdrn lo relación uguo-ycso -
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es mas baja (coeficiente C.2 a 0.3), su tiempo do­
fraguado es aproximadamente de 20 minutos, y es · ~ 
conveniente prepararlo aumentando et nOmero de - -
r.p.m., lo que se consigue por medio de los espatu 
!adores mecánicos accionados a torno. -

Una vez preparado el yeso elegido para ol -
vaciado de la impresi6n hay que hacerlo de inmedia 
to para evitar los cambios dimensionales de la im: 
presión estando seguros que está correcta. Enscgui 
da se procede a el vaciado de la siguiente manera~ 

1.- Con la espátula coloque una porción de­
yeso en la parte mas rominente de la impresión y -

vibre manual o mecanicamente de tal-manera que cl­
material se esparza por todas concavidades sin que 
atrape burbujas de aire. 

2.- Se agrega mas yeso y se ·repite la mani2 
bra hasta cubrir toda la impresi6n de tal manera -
que se 1 lene hasta los bordes de las bandas. 

3.- Espere el fraguado total del yeso blan­
co (10 a 1s:minutos), se retira el material de en­
cajonado usado y se recortan los bordes agudos del 
modelo con una cucharilla paro yeso. 

4.- Separe el material impresi6n evitando -
fracturar el modelo, una ~ez retirado el moterial­
de impresi6n tenemos el modelo prcl iminar o de es­
tudio. 

S.- En el coso de impl'csi6n con modul ina, -
separe el portaimpresi6n del compuesto en l'rio da.!! 
do golpes en el mango o asa, si despu~s de 3 6 4 -
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golpes no se desprende, no insista, con o sin el -
portaimpresi6n introduzca el vaciado y la impre- -
si6n en el agua a SSºC, espere que la model ina se­
plastifique; saquelo del agua y retírela con ciud~ 
do separe la model ina del yeso; primero por los 
bordes, repliguela y prosiga en la misma forma en­
la zona alcanzada. 51 el compuesto endurece sumer­
gal o de nuevo en el agua caliente con la precau- -
ci6n de no teñir no permitir que se adhirla al ye­
so. Limpie, amase, estire y deje reposar el com- -
puesto de modelar, si lo manipul6 en la forma indl 
cada, puede volver a utilizarla. 

En caso de impresión en alginato, introduz­
ca la punta de una espátula poro cera, entre el al 
ginato y el portaimpresi6n asr puede desprender la 
impresión con el modelo, desprenda con cúidado el­
algi nato del modelo hasta liberarlo completamente, 
luego con un cuchillo para yeso recorte los bordes 
agudos del modelo. 



CAPITULO IV 
CUCHARILLA INDIVIDUAL. 
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La cucharilla individual la construimos en­
el modelo de estudio que obtuvimos con yeso blanco 
o de taller, debe tener una del imitaci6n precisa -
que permita aprovechar al máximo las ventajas del­
material elegido para las impresiones. Además que­
lo confine de tal manera que expulse saliva y aire 
obligandolo o cubrir toda la zona provista funcio­
nalmente. 

Es conveniente dejar un espesor adecuado de 
1 6 2 mm. para el material a uti 1 izar con lo cual­
rcducimos la presi6n normal y los posibilidades V,! 
riaci6n de volumen. 

Hay que hacer una rectificaci6n de bordes. 

Características o cualidades que deben de -
reunir loa cuchari 1 las individuales. 

a) Perfecto odaptoci6n entre su superficie­
de asiento y mantenimiento de una superficie uni-­
forme con la del modelo Je estudio. 

b) Rigidez suficiente µora eliminar toda p~ 
sibi lidod de deformaci6n elástica. 

c) Forma inalterable frente a cambios de 
temperoturo que originan las condiciones del trab,2 
jo. 

<l) Resistencia suFicienhi para que puedan -
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elaborarse impresiones fisiol6gicas sin riesgo de­
fracturas ni deformaciones. 

MATERIAL INDISPENSABLE PARA ELABORACION DE LAS CU-
CHARILLAS INDIVIDUALES. . 

1.- Acrflico autopolimerizable (polvo o lfquido)-
para cucharillas individuales. 

2.- lápiz tinta. 

3.- Un envase de porcelana o vidrio. 

4.- Una varilla de vidrio o espátula de acero in2 
xidable o cromado. 

S.- Un proporcionador de alginato y una jeringa -
de vidrio Luer o probeta graduada. 

6.- Dos cristales grandes para cemento. 

7.- Bisturr. 

8.- Tijeras. 

9.- Papel de asbesto. 

10.- Cera rosa. 

11.- Papel celofán o vaselina. 

12.- Una mufla o frasco con prensa. 

Enseguida sobre el modelo de estudio diseña 
mos con lápiz tinta el contorno periférico siguie~ 
do el fondo de saco vestibular, por labial y bucal, 
la escotadura hamular y continuandosc con lo lfnea 
vibratil del paladar en el proceso superior; en el 
inferior incluimos el fondo de socovestibulor lo-­
bial y bucal, el área retrornolor y piso de boca. 
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Estudiar las zonas retentivas llenando los­
socavados con cera o con ~eso para toda la superfi 
cie involucrada en el diseño se puede retirar con~ 
faci 1 i dad. 

Proporciones polvo-lfquido del acrflico - -
27cc. de polvo o seo el próporcionador del algina­
to que tiene esa medido (polimero). Y Scc. de 1 r-­
quido (monomero). 

MEZCLA REPOSO Y AMASADO DEL ACRILICO. 

Se mezcla el polvo con el lfquido en un re­
cipiente de porcelana o vidrio con la vari 1 la de -
vidrio o espátula de acero cromndo, se tapa y se -
deja reposar unos instantes, posando la masa por -
varios estados frsicos, pero el que nos interesa -
es el estado en que la masa puede ser manipulada -
que es el estado plástico o de trabajo y se recon2 
ce porque la masa tiende a desperenderse de las P2. 
redes del envase, se levanta con la vari 1 la o la -
espátula, se amasa con los dedos humedos y limpios 
se le da la formo de pelotita 1 levando los bordes­
habia el centro proseguimos a: 

DIFERENTES TECNICAS PARA LA ELARORACION DE LAS CU­
CHARILLAS INDIVIDUALES. 

TECNICAS DEL ACRILICO LAMINADO. 

Se prensa la pelotilla ch~ acrfl ico entre 
los c1•istoles con hojlls de cclol'6n humedecidos has 
ta ohtcner una l6rninn parecida o una torti l lo, con 
un cRpesor de 2 111111. que aseguro In regularidad y -
resigtencia del portaimprcsi6n. 
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Para obtener Uh espesor uniforme al aplas-­
tar la masa antes se coloca en las cuatro esquinas 
de los cristales monedas de 20 cvs., si la masa 
fué prensada a punto, la lámina plástica se separo 
ra de los cristales envase.liiiodo o del papel de c!, 
lofán sin adherirse. 

A el modelo de estudio diseñado y adaptado­
sobre ésta la tira de papel de asbesto humeda quc­
colocamos sobre toda la zona prevista ya de 1 6 2-
mm. más corto que el contorno periférico, real iza­
mos una correcta adaptación manual del material en 
su estado plástico sobre el modelo sin reducir en­
alguna zona su espesor, en pocos minutos el acrrll 
co pasa a su estado elástico y con cualquier mani­
pulación en ese estado hace perder la adaptaci6n -
lograda, no debe levantarse la lámina hasta su co~ 
pleta p61imerizaci6n y los excesos deben recortar­
se inmediatamente con bisturr cuidando pasar por -
los 1 imites periféricos diseñados en el modelo, 
procurando no provocar arrastres y desadaptaci6n. 

El asa de la cuchari 1 la se hace amasando 
los restos del acrfl ico dandole forma y tamaño, 
aproximadamente 3 mm. de grosor y 12 mm. de ancho, 
14 mm. de longitud, paro lograr que se una a la cu 
chari 1 la se coloca una gota de mon6mero sobre la~ 
superficie que tomarán contacto, se coloca en posl 
ci6n en la lfnea media y sobre la parte anterior -
de los rebordes alveolares en posici6n casi verti­
cal con una 1 igera incl inoci6n labial. 

Polimerizado el oso, se retira el portaim-­
pr,esi6n del modelo, se recortan los excesos con -
piedra para acrílico, quedando por las marcos del-
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modelo o diseño transferido y se pulen las supcrfl 
cies con piedras p6mez. 

TECNICA DE ACRILICO ENFRASCADO. 

En los modelos de estudio superior e infe-­
rior marcamos con lápiz demográfico el conto~no p~ 

riférico. 

Adaptamos tres láminas de cera rosa para b~ 
ses y que quede 2 mm. más corto ~ue dicha marca 
les construimos sus asas respectivas de 12 mm. de­
ancho y 14 mm. de longitud a partir del punto don­
de se sujeta a la Gltima capa de cera, guiandose -
por la lrnea media y sobre la parte anterior de 
los rebordes, en posici6n vertical con una ligera­
inclinaci6n labial. 

Para evitar la deformaci6n de la cera apl i­
camos sobre esta una delgada de yeso blanco, que -
una vez froguado se separe del modelo ~n la cual -
quedan adheridos las dos capas superiores y el asa 
de cera y la otra en el modelo, que queda como - -
muestra del grosor que tendr6 el material de impr~ 
si6n definitiva. 

ENFRASCADO 

Se enfrasca en frasco o mufla esta capa de­
yeso, con sus dos capas· y el asa de cera rosa que­
t i ene odher idos, de cera rosa que ti ene adhc1• idas, 
de tal manera que quede el proceso hacia ahojo, 
fraguando e 1 yeso 1 e ap 1 i cnmos vnsc 1 i na o un sepa_­
r ador 1 r qui do. 
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Se coloca la contramufla y procedemos a ter 
minar la segunda parte del ~nfrascado, esperamos~ 
el fraguado de todo el conjunto y procedemos on la 
forma acostumbrado, es decir sumergimos la mufla -
en agua caliente durante dos o tres minutos, sepa­
ramos las contras de la mufla y procedemos al de-­
sencerado retirando perfectamente toda la cera. 

Se aplica separador 1 rquido al ·yeso, prepa­
ramos el acrflico auto o termopolimerizable, se em 
paco, le colocamos una hoja de papel celofán hume= 
do y cerramos la mufla. 

Enseguida prensamos durante cinco minutos -
se emple6 el acrrl ico autopolimerizable, y espera­
mos el endurecimiento del material; si se utiliza­
el acrrlico termopolimcrizablc lo curarnos en agua­
hirviendo a 74°C. durante media hora. 

Abrimos la muflo y obtendremos al portaim-­
presi6n individual, al cual retocarnos los bordes -
eliminado con un fres6n o cuchi 1 lo los excedentes­
de acrrl ico y lo terminarnos puliendo perfectamente 
las superficies externas. 

PRUEBA DE PORTAIMPRESION INDIVIDUAL. 

Una vez terminado el pol'taimpresi6n indivi­
dual y pulido lo 1 levamos a lo boca del paciente;­
como condici6n indispensable debe tener soporte, y 
lo pobramos en la misma forma que hicimos en la im 
presión onot6mica. 

Comprobamos que el portaimpresi6n cumple 
con su propiedad de soporte, y los probamos que su 
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extensi6n llegue hasta el lrmite de flexi6n de los 
tejidos, dejando amplia libertad de movimientos a­
las incersiones musculares y freni 1 los. 

El portaimpresi6n individual debe quedar 
adaptada a los procesos, ya sea por su propia re-­
tenci6n o con una suave presi6n de los dedos, cuan 
do efectuamos el estiramiento de labios y carri-: 
llos, o cuando el paciente hace apertura suficien­
te o movimientos de lateralidad. 



CAPI lULO V 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS 
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lmpresi6n fisiol6gicas o dinámica equivale­
ª conseguir la reproducci6n de terreno bucal, modi 
ficado en su configuraci6n por esfuerzos semejan-~ 
tes a los que han de proporcionarle a la prostodon 
cía total en funci6n. -

Una buena impresi6n fisiol69ica debe exten­
derse hasto cubrir el área de soporte del maxilar­
y mandfbula, alcanzar el contorno y toda la base -
sustentaci6n, entrar en contacto firme y uniforme­
con los tejidos de soporte y estructuras subyacen­
tes para evitar molestias, lesiones traumáticas o­
desplazamientos en los movimientos de la mandrbula 
durante los actos de la masticaci6n, fonaci6n, de­
glución, mimica facial, etc. 

TECNICAS DEL DR. SHIOJIRO KAWAI. 

Que clasifica a los procesos desdentados en 
tres tipos; de acuerdo a la rcsorci6n de las cres­
tas alveolares y condiciones de la mucosa. 

Tipo 1 .- Favorable: Cuando existe poca resorción 
de las crestas alveolares y recu~iertas 
de mucosa elástica. 

11 .- Menos favorables: con mediana resorción 
de las crestas alveolares y mucosas cu­
bi ortas con partes cl6sticos y fl6cidas. 

111 .- Desfavorables: con uno pronunciada re-­
sorci6n. 
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IMPRESION FISIOLOGICA DE LA MANDIBULA. 

Para registrar la'impresi6n fisiol69ica usa 
mos una pasta debajo punto de reblandecimiento, 
porque el portaimpresi6n est~ directamente adapta­
do al modelo. Las pastas de alto punto de rcbland~ 
cimiento no permite una impresi6n uniforme y co- -
rrecta y no tiene objeto ya que la presi6n se de-­
termina por el mismo portaimpresi6n, tiene que - -
existir una capa muy fina de compuesto de modelar, 
pues si no se hace asf desvirtuariamos el rccorte­
do la impresi6n. 

Es este el que nos da la estabilidad y re-­
tenci6n y un borde grueso de material de impresi6n 
no es capa% de resistir la tensión de las insercio 
nes musculares que se encuentran en dicha regi6n. 

La colocaci6n del material en el portaimpr~ 

si6n la efectuamos por medio de las barras de mod~ 
lina, calentandola directamente a la flama tratan­
do de no quemar el material, cubrie~dolo no sólo -
toda la porte interior del portoimpresi6n sino ta!!! 
bién los bordes de la misma; foci litandosenos la -
adhesi6n del material firmemente en el portaimpre­
si6n, no colocar un excedent~ de modelina ya que -
al estar el portaimpresi6n directamente adaptada -
al modelo, necesita una capo muy fina, faci 1 ita la 
maniobra del centrado de la mismo. 

s(~ flameo toda la e_xtcnsi6n del compuesto,­
se atempera en agua a la temperatura adecuada, se­
¡ nt1~oducc en 1 o boca y se pl'occdc a una primera 
profundización, ejerciendo uno presión suave y unj_ 
forme hacia· abajo y ligeramente hacia·atr6s amo--
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ver de los premolares, se enfría y se comprueba el 
centrad~ del portaimpresi6n, si los bordes están -
cubiertos y si la presi6n ha sido uniforme en to-­
dos sus ·puntos. 

Nuevamente flameamos la modelina, so otempe 
ra y se vuelve a impresionar, esta vez ejerciendo': 
mayor presi6n. Manteniendo firmemente la impresi6n 
en··su lugar, se alecciono al paciente para que sa­
que la'. ~engua lo mas quo pueda y que la lleve de -
una comusira a la otra, luego por dentro de la bo­
co distendiendo el carri 1 lo todo lo posible, como­
é8tos se obtendra el recorte simulando de las zo-­
nos extrategica de las incersiones musculares y h~ 

cer los desgastes necesarios. 

Antes de ser retirada la impresi6n se en- -
fria convenientemente, se retiro y se observa la -
exactitud de la misma en lo referente a nitidez, -
distribuci6n del material y resguardo de los bor-­
des siendo todo csto:satisfactorio se procede al -
recorte muscular por zonas, de la impresi6n. 

Para 1 a i mpres i 6n de 1 as zonas es muy i mpor: 
tante que el paciente coopere efectuando los movi­
mientos antes mencionados o movimientos funciona-­
les. 

Para la zona de sel lado posterior en la im­
presi6n fisiol6gica, agl'cgamos cera plástica de 
kerr o cero negro que es 1 i germncnte mos du1•a ca--
1entando1 a super f i c i a 1 mente poi•o ev i tor e 1 reb 1 un­
de~ i mi cnto de lo model ina de lu imprcsi6n, se deja 
unos tres rflÍ nutos de modo que 1 n cera se vuya adaE. 
tando correctamente a merced du la temperatura bu-
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cal~ una ve~ fria y luego de favaria bien se hacc­
el vaciado inmediatamente con yeso piedra, prote-­
giendo los bordes mediante un remorginado con cera. 

IMPRESION FISIOLOGICA A BOCA CERRADA .. 
TECNI CA DEL DR. HONORA TO V 1 LLA, 

1.- Elegimos nuestros portaimpresiones co-­
rnercial es adaptados al tipo de proceso y le recor­
tamos e 1 asa metá 1 i ca aprox i madamcnte t. 5 cm. por­
dc l ante de la base de uni6n. 

2.- Ajustamos el portoimpresi6n comercial,­
colocando una tira de cera negra para encajonar en 
todo el borde del portaimpresi6n. 

Divide los pasos para tomar impresión fisi2 
16gica en prostodoncia total, en nueve preparacio­
nes: 

1.- Ajustar convenientemente el si 1 l6n y la mesa -
del instrumental para comodidad del paciente y 
del operador, como la altura, el respaldo y el 
cabezal; de tal manera que la boca del pacien­
te quede a una altura entre el hombro y el co­
do del operador, en posición casi vertical. 

2.- Escoger y adaptar el porto impresi6n comercial 
a los procesos, y preparrn• el material de impr.!:_ 
si6n. 

3.- Tomar la impresión estático o anatómica, con -
compuesto de modelar o olginato. 

4.- Obtener el modelo prel imlnar o de estudio, en­
yeso blanco o de taller. 
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5.- Dise~ar y construir el portaimpresión indivl-­
dual como lo indicamos en el caprtulo anterio~ 

6.- Probar el portaimpresi6n individual en la boca. 

7.- Rectificar los bordes o áreas periféricas, por 
zonas, con modelina de baja fusión. 

8.- To~ar la impresión dinámica o fisiológica, con 
pasta zinquen61ica, hule o silic6n. 

9.- Obtener el modelo definitivo de trabajo, en y~ 
so piedra. 

Elección del material de impresión que usa­
remos seg6n el tipo de proceso. 

Para e 1 tipo de 1 os procesos :1' y 1 1 1 a e 1 e~ 
ción del material de impresión dAfinitiva, recaerá 
en las pastas zinquen61 icas que es a base de óxido 
de zinc y eugenol1 y para el tipo 111, usaremos un 
materia 1 a base de mercaptanos que es un po

1

l i su 1 f,!! 
ro de caucho y el acelerador, peróxido de plomo; o 
el si 1 ic6n que contiene en su base polidimeti 1 si­
loxano y el 1 rquido compuesto org&nico de estaAo.­
Antes de tomJr la impresión con cualquier de estos 
materiales, aplicamos alrededor de la boca del pa­
ciente crema o vaselina paro evitar que se adhiera 
a la pi el. 

Preparamos o mezclamos ld material de impr~ 
sión; paro el superior: 

7 cm. en partes iguales Je ambos tubos; 

Para el inferior; 
5 cm. en partes iguolus de ambos tubos. 



Espatulamos durante un minuto sobre el ~ 

block de papel encerado. 
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Colocamos el material en forma uniforme so~ 
bre el portaimpresi6n individual con los bordes o-
6reas previamente rectificadas. 

Aplicamos el portaimpresi6n con el material 
cargado sobre los tejidos a impresionar, repitien­
do con naturalidad todos y cada uno de los movi- -
mientos ordenados anteriormente al paciente tanto­
para superior, como para ·.e 1 proceso inferior. 

Una vez fraguado convenientemente el mate-­
rial se retiran con cuidado d~ lo boca del pacien­
te .. 

Movimientos que debe hacer el paciente para 
lograr una buena impresi6n. 

1.- Movimientos de succi6n, para la obten-­
ci6n del fondo de saco. 

2.- Que el paciente abro la boca lo mas po­
sible para poder determinar el fondo ci altura del­
vestibulo bucal. 

J.- Con la boca menos abierta que efectue -
movimientos de lateral idad• dci lo mandíbula para d!:. 
finir el ancho del borde. 

4.- Que el paciente pronuncie varias veces­
la letra "E" y movimientos como Je sonrcrir, para­
obtc1wr la i ncrci6n del frcni 1 lo bucal, además nu!:. 
vamcntc movimientos de secci6n. 
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5.- Movimientos circulares, o ayudando al -
paciente 1 levando el labio superior hacia bajo y -
lateralmente logramos la inserci6n del freni 1 lo la 
bial superior. -

6.- Para la obtenci6n del borde posterior -
del paladar que el paciente pronuncie la letra nA~ 
o en posici6n de descanso, o tratar de expulsar al 
re con lo nariz tapada. 

En la mandfbula; 

1.- Colocamos nuestros dedos indices y me-­
dios sobre la superficie del portaimpresi6n y que­
e 1 paciente trate de morder 1 os, que e 1 paciente -·"" 
trate de bajar el material con la punta de la len­
gua, asf se marcará el borde del vestfbulo bucal. 

2.- Que abra ampliamente la boca, marcando­
asf el contorno y profundidad del fondo de saco. 

3.- Que 1 leve varias veces el labio infe- -
r i or hac i o arriba y que proyecte e 1 1 ab i o hacia 
atr~s diri9iendolo hacia adentro de la boca y si -
es neceser i o ayudar manua 1 mente 1 1 evando e 1 1 ab i o­
hac i a arriba y con movimientos laterales, logrando 
con esto que se marque la inserción del freni 1 lo -
labial inferior bucal, vestibulo labial y freni 1 lo 
labial. 

4.- Para la obtención del borde lingual Pº..2. 
terior hay que indicar al paciente haga repctidas­
veces el movimiento de degluci6n, adcm6s que el 
operador debe presionar fuerte el portaimprcsi6n -
con e 1 · max i 1 ar. 
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5.- Para la obtenci6n del borde lingual an­
terior, debe repetir el paciente el movimiento la­
teral de la lengua sobre el labio inferior y tocan 
dose la comisura de los labios, 

TECNICA MODIFICADA DEL DR. FOURNER. 

Esta técnica apoyada en un examen concienzu 
do del maxilar y mandfbula desdentado, de los teji 
dos que lo circundan, sobre los principios de la~ 
estabilidad y su apl icaci6n práctica, sobre los si 
guientes puntos. Un fracaso en la construcci6n de­
una dentadura se debe a una insuficiencia de cono­
cimientos de las regiones en las que va actuar la­
prostodoncia. 

1.- Presici6n y minuciosidades en todos los 
pasos. 

2.- Tiempo y paciencia por parte del pacierr 
te y profesional. 

Zonas anat6micas del maxilar y mandíbula, -
reborde alveolar, regi6n 1 ingual, lrnea obl fcua e~ 
terna, músculos de la rama ascendente, área retro­
molar, piso de la boca, tuberosidad del maxilar s~ 
perior y estado de salud de la mucosa. Todas aque­
l las irregularidades de las que podemos esperar la 
transformaci6n de un factor negativo en otro posi­
tivo o receptivo para obtener resultados m§s sati~ 
f~ctorios. 

[s muy importante estudiar los mósculos en­
lo que respecta o la tensi6n, ubicaci6n de las in­
serciones, grado de desplazamiento, porque el los -
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pueden actuar como elementos favorables, debido a­
la acci6n propia o refleja de los mismos. 



ltslS DONADA l'Ol 
D. G. B. - UNA.ti 

CAPITULO VI 
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ELABORACION DE LA PLACA BASE CON RODETES DE CERA: 

la placa base o placa de registro represen­
ta e 1 punto de ~poyo de 1 as pr6te.s is comp 1 etas, es 
un medio de transferencia funcional y estático del 
desdentado que depende de 1 a rel aci 6n i ntermaxi 1 ar. 

Es muy importante que las placas de regis-­
tro se adhieran perfectamente sobre los tejidos 
subyacentes y se extiendan perfectamente alrededor 
de los bordes del modelo, de no ser asf se pueden­
obtener datos falsos de registro. 

PLACA BASE 

1.- la placa base debe tener un ajuste igual en la 
boca como en el modelo. 

2.- Tener la misma extcnsi6n y grosor que la base­
prot6tica, para exparcir el desplazamiento y'­
el modelado de los tejidos. 

3.- Ser resistentes para que no sufra dcformacio-­
nes durante su manipulaci6n y al probarla con­
los dientes artificiales. 

4.- No penetrar en las retenciones del modelo y 
asf poder retirarse de este las veces necesa-­
rias e incertarla con exactitud. 

S.- Ser f6ci 1 de moldear en el consultorio. 

6.- No tener mal oJor, sabor. 

7.- Ser econ6micas f6ci 1 de construir sin perjudi­
ca!' el modelo. 
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CLAStftCACION DE LA PLACA BASE. 

a) Ptaca base de graff- f&ci 1 de adaptar y recor-­
tar, desgastar, pero es poco resistente a la 
flexi6n y et calor es propenso a deformaciones. 

b) Resina acrrlica autopolimerizoble o termppolim~ 
rizable es el material adecuado para las bases­
de las placas de registro, es resistente, de 
buena adaptaci6n, fácil de elaborar, desgastar­
y barato. 

c) Metales de base. 
Para la elaboraci6n de una placa de registro 
con cualquiera de los materiales anteriores se­
preparan los modelos de trabajo. 

1.- Se eliminan las retenciones y socavadas re­
tentivos. 

2.- Colocar algún lubricante con objeto de que­
no se adhiera al material. 

3.- DiseRo, marcamos el contorno periférico in­
cluyendo los elementos onat6micos ya estu~­
diados, asf como el borde posterior de ~ 

acuerdo a las necesidades de caso. 

4.- Para el uso del acrflico en sus tres méto-­
dos el de laminado, el de esparcidor y la -
técnica de expolvoreo usando de la misma 
forma en que usamos en la fabricaci6n de 
portaimpresiónes individuales. 
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RODILLO OE OCLUSION O DE MORDIDA. 

Son esenciales en cualquier t6cnica o m6to­
do en el cual se emplean registros orales, repre-­
senta los dientes y tejidos perdidos, deben estar­
perfectamente contorneados segOn la forma del mod~ 
lo y pegados o las placas bases de registro para -
orientarse correctamente con lo altura individual­
que registra la boca de cada paciente, al determi­
nar la dimensi6n vertical en sus posiciones. 

Para la elaboración de los rodi 1 los se usa­
la cera rosa ya que es más fácil de manipular, re­
cortarse, tallarse, desgastarse y plastificarse P!! 
ra adaptarse a la forma y tamaoo de los procesos -
según las necesidades del caso, es susceptible al­
agregado y retirado de material restante para con­
servar la forma adquirida y para temporalmente so~ 
tener los elementos o instrumentos de registro (ar 
cos faciales, etc.). -

FORMA DE CONTORNO DE RODILLO. 

Medidos mas usuales. 

Rodillo superior.- Una inclinaci6n aproxim2 
da de 85° (esta incl inaci6n viene en el conforma-­
dar) en su parte anterior y una altura de 10 mm.,­
en la parte posterior 7 mm. <le altura, el ancho en 
incisivos es de 5 mm., en premolares 7 mm. y en mo 
1 aros 10 mm. 

Rodillo inferior.- Le <lomos la misma altura 
en anteriores, variando en po9tcriorcs a los que -
se lo da la altura del tub6rculo retormolar, todas 
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las superficies de los rodillos deben de coincidir 
tanto en la parte posterior como la anterior. 

OBTENCION DE RODILLOS. 

Existen en el mercado los prefabricados que 
mas o monos se adaptan a las caracterfsticaa que -
deben raunir y los rodi 1 los que fabricamos en "con 
formadores" o moldea en los cuales podemos fabri--= 
car nuestros rodillos ya sea comprimiendo la cera, 
o con cera rosa derretida. 

Colocaci6n de rodillo en la placa base. 

La parte mas ancha del rodi 1 lo es la que se 
ajust~ ~-la placa base con la ayuda de una espatu-
1 a ca 1 i ente, 1 os rodi 11 os que podron co 1 entar para 
ablandarlos y darles la forma adecuado o sea, -
abrirlos o cerrarlos según se requiero, contornea~ 
remos los rodillos sobre el centro de los rebordes 
alveolares y se les da la forma de los procesos 
que siguen las periferias de las placas bases. 

ORIENTACION DE RODILLOS. 

Una vez adherido el rodillo a la placa base 
se coloca la placa superior en lo boca del pacien­
te, cumpliendo con los requisitos siguientes. 

~) Quo tenga una correcta retenci6n y cstabi lidad­
bnsc, moldear la cera lingunl y bucal del rodi-
1 lo de oclusión hasta dar ol contorno labial y­
fociol ormo~ioso. 

b) La ultura del rodi 1 lo superior es aproximadame.!l 
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te de 1.5 a 2 mm. mas abajo del labio superior, 
cuando este en una posición de reposo, en pa--­
ci ente con labio gordo se alargara la altura pa 
ra tener un espacio suficiente para los diente~ 
anteriores. 

c) O.e frente al paciente, el rodillo se ajusta pa­
ralelo a la línea bipupi lar que es una lfnea 
imaginaria que pasa horizontalmente por las pu­
pilas de los ojos, con la ayuda de la platina -
de fox. 

d) Lateralmente, se ajusta el rodi 1 lo para que es­
te paralelo a una línea o raya que se traza en­
la cara con un lápiz para cejo, que va del bor­
de superior del tragus de la oreja al borde in­
ferior del ala de la nariz y se le da el nombre 
de nlfnea de camparn. 

DIMENSION VERTICAL 

Lo dimensi6n vertical.- Esta relacionada 
con la longitud de la cara, es mantenida por la 
oclusi6n de los dientes o por la contracci6n toni­
ca balanceada de músculos que intercienen en los -
movi1nientos mandibulares durante el cierre y aper­
tura. 

Posici6n en dimensi6n vertical. 

1.- Diinensi6n vertical de descanso. 

2.- Dimcnsi6n vcrticol de oclusi6n. 

1.- Dimcnsi6n vertical de descanso.- Es la­
separaci 6n vertical de los maxilares cuando los 
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m6sculos elevadores (temporal, macetero, Pterigol­
deos internos) y depresores (geniohioideo, melo~·~ 
hioideo digástrico y pterigoideo externo) de la 1 • 

mandfbula descansa en contracci6n t6nica. 

Es una posici6n postura! que varia con el -
ritmo respiratorio posici6n del cuerpo y estado de 
salud, esta relaci6n no es transferida al articul~ 

dor. 

La posici6n de reposo es muy importante pa­
ra el dentista por lo siguiente. 

a) Es una relaci6n de hueso a hueso en direcci6n -
vertical. 

b) La posici6n puede registrarse dentro del limite 
aceptables. 

c) Se usa para determinar la dimensión vertical de 
oclusión. 

Dimensi6n vertical de oclusi6n.- Es la sepa 
raci6n vertical de los maxilares cuando los di en~~ 
tes en contacto o en oclusión céntrica y en los 
desdentados cuando los rodi 1 los de cera estan en -
contacto. 

El registro de la dimensi6n vertical se de­
be determinar en el paciente, cuando la mandfbula­
esta descanso, despu6s de deglutir, masticar o ha­
bl or, toma uno posición llamada dimensión vertical 
de descanso. 

Cuando los c6ndi los no llegan o su posición 
terminal, el hacer el registro de lo relaci6n cén-



trica, 6sea, adquieren.una relación protuida, 
sando los siguientes fen6menos. 

a) Desplazamiento hacia mesi~I de la pr6tesis man­
dibular. 

b) Posible fractura de a pr6tesis mandibular. 

e) Reducci6n de la fuerza de masticaci6n. . 
d) Problemas de la erticulaci6n temporomandibular, 

do 1 or; ·r esorc i 6n de 1 os tejidos y huesos, si es­
demas i ado abierta ~a oclusi6n causara ruidos al 
hablar. 

Téénica de la fatiga muscular para la obten 
ci6n de la dimensi~n vertical. 

Se marca un punto en cualquier lugar fijo -
del cráneo, y otro m6vi 1 en la parte mas prominen­
te del monton, el paciente debe abrir y cerrar !a­
boca varias veces mientras vamos midiendo la dis-­
tancia que hay entre los dos puntos que marcamos -
anteriormente, apuntamos la medida obtenida una a­
una y sacamos un promedio de las mismas, para te-­
ner mayor seguridad, obteniendo asr, la dimensi6n­
vertical de descanso. 

Técnica de fonética paro la obtención de di 
mensión vertical. 

Con el cuerpo y cabezo en posición erguida, 
marcamos con IApiz tinta un punto en la parte sub­
nasal y otro en lb porte moprominente del mcnt6n, 
se indica al paciente M, M, M, sesenta y síes, - -
S, C, y álternativamcntc con la acción de tragar,-
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descansas y sonreír, cuando la mandrbula del pa- ~ 
ciente paresca estar en posici6n de descanso se ml 
de con la regla la distancia entre los dos puntos, 
se repite varias veces, en caso de~medi~as difere~ 
tes se saca promedio. 

Este procedimiento, se realiza primero sin­
poner la placa de registro en el paciente, y post~ 
riormente con ellas puestas. 

Espacio interoclusal .- Es la diferencia en­
tre dimensi6n vertical de descanso y dimensi6n ver 
tical en oclusi6n. 

La dimensi6n vertical de oclusi6n se deter­
mina restando a la dimensi6n vertical de descanso­
de dos a cuatro mil imetros (espacio interoclusal). 

Enseguida procedemos a orientar los rodi- -
llos superi6r e inferior con la ayuda de la pJati­
na de fox colocandola en las superficies oclusales 
de los rodi 1 los y observando el poralel ismo real -
que existe entre el plano de reloci6n y el plano -
prostodoncico que previamente trazamos en la cara­
del paciente asf como el paralelismo bipupi lar, 
visto al paciente de frente el rodillo debe quedar 
visible, de 1.5 a 2 mm., por debajo del borde li-­
bre del labio superior, estando c?ste relajado y en 
boca semiabierta. 

Visto de lado debe qued11r paralelo ol plano 
de c<1mper, 1 i neo que va de 1 a porte supeP i Ol' del -
tragus, al implante inferior cxt~rno del ola de la 
nariz se le 1 lamo tombién (1 fncu auriculo nosal),­
esta lfnea se trozo en lo caro del paciente con 1! 
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piz de mografico. 

Para el rodillo inferior.- Como referencia­
tomamos e 1 borde e 1 verme 1 1 on: dc I :I ab i o· i nf or i 01•, -

la orientaci6n esta dada cuando toque en toda su -
superficie con el borde del rodillo superior, ens~ 
guida lo verificamos con la dimunsi6n vertical de­
descnaso que se tomo anteriormente, esta·:posi ci 6n­
de contacto de rodillo dcbera estar disminuida en­
doso tres mi limetros, correspondientes al espacio 
interoclusal o diferencia entre la posici6n de de~ 
canso de oclusi6n. 

Siguiendo correctamente las indicaciones, -
obtendremos una dimensi6n vertical correcta, pu- -
diendo restituir ál paciente sus dos posiciones 
normales en sentido vertical o aea la posici6n de­
descanso y la posici6n de oclusi6n. 

RELACION CENTRICA 

Lo relaci6n c6ntricar- Es la posici6n mas -
posterior y media de los condi los, dentro de la c~ 
vidad glenoidea, esta relaci6n es de hueso a hueso. 

Miologra de la rclaci6n e6ntrica. 

Para obtener la relaci6n céntrica es neces_2 
ria la contracci6n de los m6sculos elevadores, asr 
como los mósculos mi lohioideos geriihioideos, esta­
( oh i o ideos e i nfr ah i o i d~os, qUt! e 1 evan 1 a mand rbu-
1 a y lo mantienen c~ntuctante, y·los mOsculos de -
retrucci6n (digástrico y haceB posteriores del te!!). 
poral) que la ! levan hacia atr{rn, en este movimien 
to 1 os candi 1 os se· van hacia a1•1• iba y atrtis. 
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Pasos que integran el reg~stro de la reia-­
ci6n céntrica. 

Método para obtoner. la relación céntrica. 

Guiada.- Por maniobras manuales, la rela- -
ci6n céntrica guiada es la que se logra ayudando a 
la conducción de la mandfbula. Generalmente se ha­
ce con la.mano, se relaja al paciente de la manera 
habitual, se le inclino la cabeza hacia atrás lo -
que facilita la posición retrusiva, se le oonduce­
la mandfbula tomada de~ ment6n entre el dedo índi­
ce y el pulgar, presionando sin violencia y hacia­
atrás y arriba, para que los c6ndi los 1 leguen a 
las posiciones más profundas y posteriores de sus­
cavidades glenoideas y con la altura posicional de 
terminad por un tope retrusivo terminal, el cual-= 
se mantiene en los desdentados. 

Forzada.- Indicaciones tendientes a colocar 
la mandfbula en la posici6n m6s retrusiva posible­
al tragar, Shanahan manifiesta; durante la funci6n 
de tragar saliva, la mandfbulo abandona su posi- -
ci6n de descanso y asciende o la dimensi6n vertí-­
cal de oclusi6n natural; entonces, como la saliva­
es forzada hacia·atrás, dentro de la faringe por -
la lengua, la mandíbula es retrufda en compaílía de 
la lengua a su relaci6n cfintrica natural. 

Atractiva.- Es lo que ee logra retrayendo -
la mandíbula del paciente con HU musculatura volun 
taria. Es decir, es suficient~, se le dice que - = 
muerda con la parte superior, si tampoco t•csponde­
bien, retiramos las placas lln registro de lo boco­
y se le muestro el borde posterior palatino de la-
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superior que deber6 localizar con la lengua, se c2 
locan las placas nuevamente en la boca y se le pi­
de que toque con la punta de la lengua el bo1•de 
posterior de arriba. Se observara la retrusi6n man 
dibular, se le pide que cierre con oclusi6n céntrl 
ca. 

Una ayuda para registrar la relaci6n céntri 
ca en el registrar dos lrncas en los rodillos de: 
oclusi6n a los lados en las regiones de premolares, 
una ve% obtenida, hacer repetirles movimientos has 
ta que el paciente 1 legue a terminar la posici6n: 
de relación céntrica. 

Fijaci6n. 

Se verifica la posici6n de relaci6n céntri­
ca, las líneas de los rodi 1 los deben de coincidir. 
Una vez establecida la relaci6n c6ntrica:se deberá 
obtener un registro con cera paro que los modelos­
puedan orientarse hacia un articulador más adelan­
te; para lograr ésto se quita cera suficiente en -
la zona de molares del rodillo inferior. 

En el rodi 1 lo superior labramos una escota­
dura en forma triangular en la zona de los molares 
de ambos lados, estas escotaduras se lubrican con­
vasel ina. 

Se aplica cera negra o ozul un poco más de­
la ncc<isoria en el t•odi 1 lo inferior donde se quito 
la cct•o, se obtiene el registro dl~ rélaci6n céntri 
ca doll(k~ 1 as 1 r neas coi ne i dad pr t•c i o ca 1 cntorn i ent~ 
de la. cera negra o plfistico. Uno vez fijado este -
registro, se t•ctira de la boca del paciente de una 

·1 
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sola pieza, y posteriormente se monta al articula­
dor. 

La relaci6n céntrica nos ayuda a establecer 
la posici6n mandibular requerida, para tratar de -
reconstruir la oclusi6n c6ntrica. 

Técnica del Dr. H. Villa para obtener la r.2. 
laci6n céntrica. 

Se usan dos laminillas de metal, aproximada 
mente, un treintaidosabo de pulgada de grueso, qu~ 
se cortan una se hace de una secci6n de barra, de­
un ancho de un octavo de pulgada y once quintos de 
pulgada de largo, que se coloca en el rodillo inf~ 
rior de oclusi6n. La otra pieza para ser colocada­
cn el paladar base superior, eA m~~ 01 menos trian­
gular, cortada en la punta, tiene un lado recto y­
otro con una curva que aproximadamente el lfmite-­
del paladar duro anteroposteriormente y la tercera 
parte es una curva 1 igera que une a los dos lados. 
Toda la pieza es de once cuartos de pulgada. Las -
medidas de esas dos piezas de metal pueden modifi~ 
carse de acuerdo con las condiciones individuales, 

Se les hace una muesca con una espátula ca-
1 iente en el rodillo de oclusi6n inferior de cera­
de barra se asienta firmemente en la cera, procu-­
rando que la cera esté reblandecida para que se 
adapte la lamini 1 la. 

Un alfiler caliente se coloca sobre lo su-­
perficic ocluso! en el punto de línea media ante--. 
rior del rodillo. Cuando el olfi ler se ha enfriado, 
se corta para que sobresalga 2 mm. 
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Posteriormente se coloca cera reblandecida­
en la placa superior y la piecesita triangular de­
metal se inserta en la cera a lo largo de la lfnea 
media sobre el. paladar de la placa base procurando 
que la punta señale hacia atr6s y el corte recto -
quede a nivel de la superficie oclusal del rodillo 
de cera. 

Se recortan dos mm. del rodillo superior. -
Cüando las placas bases se colocan en la.boca del­
paciente, deberá haber un espacio entre los rodi--
1 los, las dos piezas de metal, en que ~ste secrece, 
deberán hacer contacto en el punto c~ntrico de - :_ 
oclusi6n. 

El alfiler de la parte anterior del rodillo 
de oc 1usi6n de cera i nfcr i or deber tí cs·tar tocando-
1 i geramente la superficie oclusal del rodillo supe 
rior de oclusi6n. Se le pedir6 al paciente qué re~ 
lice movimientos de protrusi6n y de lateralidad d~ 
recha e izquierda, la que trazar~ el arco g6t4co -
con la superficie oclusal del rodillo superior con 
el vArtico señalando hacia atr6s. 

El ródi 1 lo superior de cera se lubrica con­
vasel i na. Se hacen pequeñas muescas o señales en -
las superficies oclusal del rodillo inferior de c~ 
ra para proveer una retenci6n ol material de regi~ 
tro. 

Se coloca pasta de 6xido de zinc en la su-­
perficic oclusal del rodi 1 lo inferior, y los pocas 
bases se colocan en la boca do! paciente. llay que­
tener cuidado de que el alfi lci1• se encuentre en P.2. 
sici6n del v'rtice del arco g6tico. Al paciente se 
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le instruye para que marque esa posici6n con una -
presi6n m~y ligera hasta que frague la pasta de --
6xido de zinc. 

Una vez que ha fraguado la pasta se retiran 
ambas placas bases, en una solo pieza y se montan­
en el articulador¡ ••• 

Datos accesorios 

Una vez tomada la relaci6n c6ntrica procede 
mos a la localizaci6n de datos accesorios; estos -
datos nos servirán para la loculizaci6n de las pi~ 
zas artificiales anteriores, de ~stas dependeré el 
~xito de nuestra prostodoncia o nivel est~tico. 

Los datos accesorios son los siguientes. 

a) Unea media 

b) Lfnea de los caninos 

e) Lfnea de la sonrisa. 

La línea media.- Es un registro fundamental 
para ubicar e 1 punto d(! encuentro entre 1 os i ne i sl. 
vos superiores. Hay que tener cuidado al marcar es 
ta· 1 ínea porque las desviaciones suelen constituí; 
defectos est~ticos. Como tomar la línea media. 

1.- Párese frente al paciente, mirándolo frontal-­
mente. 

2.- Coloque un instrumento recto (lápiz o espátu-­
la), apoyando en el medio de la superficie con 
el ma'ngo hacia abajo. Se debe seguir la 1 ínea­
media general de la fisonomía. 
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3.- Hacer una peque~a marca en el rodillo. 

4.- Observar si la marca ocupa correctamente la 11 
nea media. Se profundiza el cuchillo. 

Lrnea de la sonrisa. 

1.- Verificar nuevamente la lfnea marcada el estu­
diar el plano de orientación, corregirla si es 
necesario. 

2.- Marcar con un lápiz o un cuchillo la posici6n­
correcta. Entre el la y el borde del rodillo 
queda indicada una altura de los incisivos. 

lfnea de los caninos. 

1 . .- Se le indica al paciente que ocluya con los 
bios en contacto, sin contraer los m6sculos 
la cara. 

1.!!, 
de 

2.- Se coloca el lápiz o espátula en posici6n tal, 
que su proyección vertical divida en dos par-­
tes iguales el 6ngulo que forma el ala de la -
narfz con el surco nasogcniano. 

3.- Deslizar el instrumento hacia abajo, siguiendo 
dicha bisectriz, se introduce entre los labios 
y se morco el sitio del rodete superior con el 
que toma contacto. 

4.- Se repite lo operación del otro lodo. 

5.- Se.~ verifica lo corrección de estos registros -
rcp i ti 611do 1 os. Las marcas hechas sobl'c e 1 1•odl 
1 lo corrdspondcn normalmente a los c6spides de 
los caninos. La distancia entre el las será una 
i nd i cae i 6n par u e 1 ancho de 1 os di entes ante--
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r i ores. 

Como transportar los modelos al articulado~ 

Existen tres sistemas paro transportar los­
modelos al articulador. 

1.- Tran~porte con arco facial convencional o est! 
tico como el de Show y el de Hanau, que se co­
l oca en el rodillo superior y nos sirve para -
transportar al articu~ador la distancia a que­
existe entre los c6ndi los mandfb~l~rcs y los -
rodillos de relación, este método se emplea 
cuando hay una trayectoria candi lar curva. 

2.- Transporte arbitrario, cuando la trayectoria -
del c6ndi lo es recta y la articulaci6n de las­
piezas dentarias artificiales se van a reali~a 
zar en un articulador no adaptable ejem. (New­
Simplex). 

3.- Transporte con el arco facial dinámico, como -
el pantógrafo o el cinemático, que se colocan­
en el rodi 1 lo inferior y se utilizo en un artl 
culador ajustable; en prostodoncia total enco~ 
tramos el eje de bisagra con la dimensión ver­
tical, por lo tanto su uso no es indispensable. 

Arco Facial 

Este nos ayuda a estab 1 ect~r e 1 6ngu 1 o c6ndl 
lo-maxilar y con el complemento, la relación en 
protrusi6n, nos permite regular correctamente la -
inclinación de la trayectoria de cóndilo. 

. ·.1 .• 
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Articulador. 

El articulador es un aparato met61ico, que­
tiene por objeto reproducir varias relaciones de·­
la posici6n de movimientos entre la mandrbula y el 
maxilar superior, como son la posici6n de descanso 
y de oclusión, de protrusi6n y laterolidad; signi~ 
fica el aditamento indispensable para el alinea- -
miento de las piezas artificiales en la construc-­
ci6n de las placas totales. 

Existen en el mercado varios tipos de arti­
culadores, los cuales pueden ser catalogados en 
cuatro grupos de acuerdo con los diferentes movi-­
mi entos que puedan realizar. Son los siguientes: 

1.- Articulador de lrnea recta o bisagra, éste ónl 
camente revela la oclusión central de la mondl 
bula y el maxilar superior y no puede reprodu­
cir los movimientos y las trayectorias de la -
mandrbula. 

2.- Articulador de valor relativo, además de reve­
lar lo oclusión central incluye la reproduc- -
ci6n relativa de los movimientos mandibulares. 
Ejem; (Gysi, New Simplex). 

"·'i 

3.- Articuladores ajustables. Reproduce la oclu- -
si6n central y los movimientos y trayectorias­
mondibulares individuolmc1~e, reproduce los mo 
vimientos del c6ndi lo y el deslizamiento de -
los anteriores en el plano incisol. Por lo ta.!! 
to necesita transportar los relocioncs de posi 
ci6n entre el c6ndi lo y el plano de oclusi6n -
mediante el uso del orco facial para montar el 
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modelo superior. 

4.- Articulador de libre movimiento. Este tipo de­
articulador sin tener el movimiento de articu­
laci6n en si, fima la relación central en el -
libre movimiento de los modelos superior e in­
ferior. No podemos utilizar este tipo de arti­
culador cuando no existan piezas antagonistas, 
ya que el movimiento se realiza por lo general 
de acuerdo a la oclusi6n de los dientes antag,2 
nistas. 

La mayor parte de los especialistas en pró­
tesis utilizan articutadores adaptables relativa~­
mente sencillos como el Hates de adaptabilidad sa­
tisfactorios. 

Movimientos mandibualres. 

Los movimientos que normalmente efectua la­
mandfbula son 2. 

1,- Cuando los dientes se encuentran en contacto. 

2.- Cuando los dientes no est6n en contacto. 

Estos movimientos tienen dos caracterrsti-­
cas o factores. 

1.- Factores no controlables como son; 
Trayectoria condilar de protrusi6n. 
Trayectoria lateral candi lor. 
Movimientos de Vennctt 

2.- factores incisa! latero! o sea el arco­
g6ti co ... ' 
Trayectoria incisa! de protrusi6n. 
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Montando de los modelos en el articulador. 

Este paso es recomendable hacerlo en una tn~ 
sa perfectamente plana, o usando una cristal, pri­
mero nos aseguramos que el articulador se encuen-w 
tre en perfecto estado y que todos los torni 1 los y 
resortes actaen como deben, efectuando librementc­
sus movimientos, enseguida colocamos vaselina en -
todas las extructuras para asegurarnos de poder r~ 
tirar m~s tarde los modelos con mayor 1 impieza y -
facilidad. 

Ajustamos primeramente el arco facial al ar 
ticulador para lo cual comenzamos colocando las ~ 
tremidades interiores de las vari 1 las condilares ~ 
del arco facial sobre las terminales izquierda y -
derecha ubicadas en los c6ndi los del articulador,­
ajustaremos estas vari 1 las corredizas en tal forma 
que las medidas izquierda y derecha sean sim~tric~ 
mente iguales, teniendo cuidado en ajustarlas co-­
rrectamente para que no salgan en las manipi lacio­
nes posteriores. 

Con la roma superior del articulador levan­
tada y pegada al modelo a lo paica base para evi-­
tar cualquier desplazamiento el arco facial hasta­
que el pal no incisa! del rodi 1 lo de mordida, est6-
aproxirnadamente al nivel con los muescas que se en 
cuentro en el v6stago incisa!. Una vez seguida es­
ta posición, se mantiene con la ayudo de un perno­
sostenido por medio de una grupo accesoria que ti~ 
ne el orco facial. 

Si al descender ahora lo romo superior del­
articulador t1•opieza con el modelo inpidiendo que­
el v6stago incisa! tome contacto con lo gufa inci­
sa!, se desgasta el z6calo del mismo basta obtener 
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el perfecto cierre del articulador. Debe tenerse -
mucho cuidado al realizar esta mani bra para no' -
cambiar el ajuste y posici6n del ar o facial, ho-­
biéndose terminado con todos los ajustes requeri-­
dos, procedemos ahora al pegado del modelo super a 
la rama correspondiente del articulador, la cual.­
lo hacemos de la siguiente manera. 

a) Levantando la rama superior del articulador y -
mojamos la base del z6calo del odelo (esto ha~ 
r6 que se pegue bien el yeso. 

b) Mezclamos el yeso con una consi tcncia blanda y 
cubrimos la base del modelo. 

c) Cerramos la rama superior del rticulador hasta 
que el v&stago incisa! tome co tacto con la - -
guia incisa!. 

d) Retocamos y adosamos el yeso q1e onvuelve el ,_ 
plano de la rama superior con na esp6tula ade­
cuada. 

e) Dejamos que el yeso frague bie y luego ponemos 
en su lugar el modelo inferior, para que no se­
mueva, lo fijamos con un poco de cera. 

f) Volvemos a levantar ha rama s perior del articu 
lador. 

g) Ponemos un poco de yeso en la roma inferior del 
articulador y lo cerramos has o que el vástago­
i ncisol tome su posici6n con lo guío incisal. 

h) Removemos el excedente de yes y dejamos que 
fraguo. 

Enseguida podemos quitar el arco Facial con 
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1 a seguridad de haber montado correctamente 1 os ln.2, 
delos en el articulador. 

Selecci6n de dientes artificiales. 

Para esta elecci6n son muy importantes los­
factores siguientes: 

- Ra:z:a 
- sexo 
- edad 

Profesi6n 

- Forma de la cara 
- forma y tamaño de los labios 
- Color de la piel y de la mucosa labial 

Los dientes artificiales en la elaboraci6n­
de pr6tesis dentales son exclusivamente de porceli!. 
na o de resina acrílica. Cada uno de estos tiene a 
disposici6n del cirujano dentista unos muestrarios 
conocidos con el nombre de colirimctros, en los 
cuales se seílala los diferentes colores existentes 
en casas comerciales. 

Para elegir los dientes artificiales que de 
ben colocarse en las pr6tcsis, hay que tomar en -
cuenta la apariencia incluyendo en ella la forma,­
proporci6n y el color; y en el aspecto mecánico 
hay que considerar el largo del tal6n y el tope o­
transplnntc, que son necesarios para la correcta -
odoptaci6n de los dientes en el proceso alveolar. 

Lo observación cuidado~n de las caras y - -
dientes de gentes con dientes notuPalcs desorroll.f!. 
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r6n un sentido de armonfa dentofacial que es el o,2 
jetivo de la selecci6n de dientes y la estética. 

Ahí debe estar la armonía de color, formo,­
medida y colocaci6n de los dientes, si las dentad~ 
ras se someten a una inspecci6n. 

Color.- El color que mas concierne ol den-­
tista en·la banda amari 1 la en el aspecto. Esta es­
la raz6n por la cual los colores de los dientes y­
de las caras son primeramente amarillas el color -
de los dientes tiene 4 cualidades: 

Matiz 
Tono 
Brillantes 
Traslucidez 

El matiz és el color especffico producido -
por una longitud de onda específica de la luz ac-­
tuando sobre la retina. El matiz del diente debe -
estar en armonía con el color de la cara del pa- -
ciente. 

La edad, el color de los ojos y su cabello, 
su complexi6n general son factores que pueden in-­
fluir en la elecci6n del color. 

Forma de los dientes. 

La forma de los dientes anteriores artifi-­
ciol- deben armonizar con lo forma de la cero del-
paciente, 
una vista 
labial de 

la forma del contorno se considero desde 
frontal del paciente y de la supcrfi~ie­
los incisivos superiores. 
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la forma del contorno de las caras pueden -
agruparse en tres formas básicas. 

Cuadradas 
Triangulares 
Ovaladas 

Estas clases a su vez pueden subdividirse -
basandose en la combinaci6n de las caracterrsticas 
de las tres clases. Estos tipos de variaciones en­
las formas de los dientes han sido provistas por -
los fabricantes de dientes artificiales. El probl~ 

ma de nosotros es seleccionar el diente que vaya -
en armonia con la forma de la cara de cada pacien­
te. Cuando la forma de la cara es predominante cu~ 
drada, triangular u ovoide, es un error usar dien­
tes predominadamente cuadrados, triangulares u - ·­
ovoide, sino que hay que hacer una combinación, 12 
grar que se vean bien. 

Tomoño de los dientes. 

El tamaño de los dientes, deberá estar en -
proporci6n con lo medida de la cara y la cabeza. -
La estructura de la persono y el largo del diente­
será como regla general. 

Una placa bien trabajada, de manera que de­
la forma correcta al labio y determine un plano de 
orientación satisfactorio, trae, en lo 1 rnea de 1a 
sonriso y en la de los cuninos, los indicudores 
mas importantes pura el tamaño de los dientes ade­
cuados ni cuso. 

Ott•fl l'cfcrl~ncia posible es la anchura de la 
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base nasal, que coincida seg6n Kern, con la de los 
cuatro incisivos en mas de 90% de los casos. 

En los pacientes de boca grande y movedi%a­
puede ser prudente colocar dientes algo mas anchos. 
En las mujeres se puede añadir un toque de feminoi 
dad si se eligen dientes incisivos laterales rela­
tivamente angostos. 

Clasificación de los dientes artificiales -
por su angulaci6n. 

a) Dientes anat6micos, son aquellos que han 
sido diseñados siguiendo la forma de los naturales, 
los más representantivos de estos tipos de molares 
son los de Trubyte 33°. 

b) Dientes funcionales, desde el punto de -
vista estéticos los dientes anteriores tiénen la -
forma mas aproximada a los naturales, tienen la 
forma mas conveniente para 1 a mast i cae i.6n si n mod_L 
ficar mucho a la anatomfa, entre estos los mas re­
presentativos son los de trubyte 20?. 

c) Dientes no anatómicos, son aquel los que­
carecen de la forma anat6mica considerando única-­
mente su calidad funcional, entre éstos menciona-­
mos las formas mec~nicas de trubyte 0°. 

Composición de los clientes artificiales. 

Dientes de porcelana. El cliente de porcela­
na o de cerumica esto constl'uido a base de cuarzo, 
feldespato y coal in, muy úiidadosamcnte seleccion~ 
do y pulverizado a los que se agregan colorante.--
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El cuarzo tiene por objeto darles densidad y 1~esis 

tencia al faldespato, de mas bajo función actua c2 
mo mortero que une las partículas de cuarzo y cua­
l in. Los dientes anteriores estan hechos con hoyos 
diactoricos por el lado que va pegado a la encfa.­
Estas dos caracterfsticas sirven para darle reten­
ci6n al diente sobre el material baso de la denta­
dura. 

Los dientes de porcelana tienen una altura­
estética, dureza e incercia qufmica, su desventaja 
es que son muy fraétles y se fracturan con facili­
dad. 

Dientes de acrflico. Compuestos por resina­
acrflica y polimetracrilato de moti lo, relativamen 
te fáciles de constt•uir en el loborato1•io, tambié~ 
se puéden encont1•ar prefabr i codos. Estét i e amente -
son tan perfectos como los de porcelana. Son prac­
ticamente irrompibles se unen f6ci !mente al mate-­
rial de base. La restauraci6n anat6mica puede ser­
perfectu. 

Ventajas. No hacer 1•uidos desogradabies al­
masticar. Se les considero como amortiguadores de­
los tejidos de soporte subyacente ante la carga 
oclusal. 

Desventajas. Cambian de color al 'paso del -
tiempo. Asf como su abrasi6n al desgaste. 

Selc~cci6n de los dientm.; posteriores. 

a) Color. Generalmente es el mismo que el de los -
antcr i ores. 
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b) Tamaño. Los dientes posteriores se seleccionon­
basandose en el tamaño de los procesos y en el­
espacio entre los arcos. 

El ancho buco lingual, debe ser menos que -
el de los dientes naturales, para reducir el ~·- -
stress transferido a los tcjidcis de soporte de las 
dentaduras durante la mastiéaci6n. 

La distancia anteroposterior, Esta medida -
se toma del borde distal del canino a la prominen­
cia de la tuberosidad, o desde la parte distal del 
canino inferior total de los cuatro dientes poste­
riores se obtiene en milímetros. Los moldes de los 
dientes fabricados generalmente traen estas medi--

. das. 

Longitud. Esta· medida depende del espacio -
vertical de oclusi6n establecida. Es conveniente -
seleccionar los dientes superiores posteriores, un 
poco mas largos para que los premolares csten est_! 
ti camentci en armon i a con 1 a 1 ong i tud de 1 os can i -­
nos superiores. 

lncl inación cupidea. La selección de los 
dientes en cuanto a la incl inoci6n de cuspides, es 
influencia por el plano de oclusión y por la esté­
tica de los dientes anteriores, siendo del critc-­
rio del dentista la elección para cada paciente. 
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CAPITULO VI! 
COLOCACION V ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES. 

La· necesidad estética, mcc6nicas y los cono 
cimientos adquiridos por medio del estudio de los: 
dientes naturales, referente a su posici6n, aline~ 
miento, forma y funci6n de cada paciente y su rel~ 
ci6n con las dem6s piezas y demás componentes del­
aparato masticatorio, son los que nos dan la colo­
caci6n correcta de los dientes artificiales. 

Material necesario en el laboratorio para -
la colocación de dientes artificiales. 

- Un motor de laboratorio con piezas de mano o 
shock. 

- Espatulas para cera. 
- Mechero bunzen. 
- Cuchillo- para cera. 
- Piedras y puntas montadas de carborundum y dia--

mante, 

Principios para la ol ineaci6n correcta de -
las piezas artificiales. 

- Mantener e 1 equ i 1 i b1• i o de 1 o oc 1 us i 6n en 1 os mo­
vimientos mandibulares de protrusi6n y laterali­
dad. 

- Conservar una distancia adecuada en la forma de­
las codas a lo ancho y lor90 de los dientes sup~ 
riorcs y un espacio odecuo<lo entre carril lo y 
lennua, en los inferiores, para evitar que inter:. 
fitwo con el 1 ibre movimi(!nto de la lengua. 
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- A!inear lnR dientes de acuerdo a la estética en­
anteriores, y en posteriores a la funci6n. 

-·Aiinear los dientes en la posici6n que se aseme­
je a los naturales. 

- Los dientes anteriores, se alinearan de acuerdo­
ª la estética y teniendo en cuenta su funci6n de 
cortas y desgastar los alimentos, asf como su in 
fluencia en la fonaci6n. Las piezas posteriores: 
se alinearán considerando su funci6n de tritura~ 
dora. 

Leyes de Hanu o leyes de la artic~laci6n balan-­
ceada. 

Estas, regulan el mecanismo de los princip~ 
les factores cuya armonfa mantiene el balance de-­
la articulación. Son~ factores. 

1.- Trayectoria condilar.- En la trayectoria de 
los condilos que existe en el paciente antes -
de lo restauración y que se transporta al arti 
culador arbitrariamente, o por registro. 

2.- Trayectoria incisa!.- (over~yet y over-bite),­
es la tercero guia de los movimientos del urti 
culador. No existe en; el paciente. Es uno po­
sición céntrica, la relación de los dientes su 
peri ores e inferiores no deben entrar en con-: 
tacto, dejando una sepaNlci6n o distancia hori 
zontal, de los bordes incisales de cuando me-­
nos 1 mm., conocido como overjet. El ovebite -
es el cruzamiento o distancio vertical que ~ -
existe entre los bordes incisales de los ante­
riores superiores e inferiores, el v6stago in­
·cisal debe estar al ras de lo gufa inciso!. 
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3.- Angulaci6n cuspidea. Son determinadas en los -
·dientes comerciales entre 0° y 33º. 

4.- Curva de compensación. Es un resultado que fa­
cilita el balance de la articulación, porque -
permite compensar la falta de altura cuspideas, 
especialmente cuando usamos dientes planos. 

5.- Plano de orientaci6n. Depende de la determina­
ción clínica en el momento de los registros. -
La prueba de los dientes puede hacer modifica­
ciones en el registro, pero en lo que se refie 
re a balance de la articulaci6n, resulta un -
elemento positivo. 

Articulación. 

Teniendo los rodi 1 los en el articulador, r~ 
tirando el rodi 1 los inferior se coloca uno plutina 
la cual servirá de base para la articulación de 
lo~ dientes superiores. Se coloca el diente cen- -
tral superior con su eje longitudinal vertical, 
cuando se le mire de frente inclinado hacia abajo­
y hacia adelante cuando se le more de lado. El bor:, 
de incisal deberfi estar en contacto con el plano -
con el plano oclusal. Para el incisa! lateral sup~ 
rior se corta un pedazo de cero del rodi 1 lo supe-­
rior probándolo en su sitio, de la misma manera 
que se hizo con el incisivo central superior y co­
locandolo de manera que el bol'de incisal como a 1-
6 2 mm. por encima del nivel del plano oclusal y -
el eje longitudinal inclinado en sentido distal. 

El canino superior se coloco du manera que­
su tuberculo apenas toque el plano oclusal y su 
eje longitudinal estará inclinado sobre su cara 
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distal, en tanto que el borde del diente se di~~Je 
a la altura del rodillo. 

Montados e 1 i neis i vo centra 1, 1atera1 y ca ... 
ni no de un lado, se colocan de igual forma los in­
cisivos lateral y canino del lado opuesto, una vez 
montados los dientes anteriores procederemos a la­
colocaci6n de los dientes poste&iores, la primera­
prcmolar se colocará distante del canino medio mm. 
de distancia de la cara distal, del canino paru 
evitar mas tarde que los dientes inferiores vayan­
ª quedar apiñados y se tengan que hacer cortes en-
1 as caras distales de los caninos inferiores. la -
c6spide del primer premolar superior toca la supe~ 
f i c i e oc lusa 1 pero l a··cusp i de palatina queda 1 eva.!l 
tada del plano oclusal. 

El segundo premolar superior, ambas cuspi-­
des se colocan en contacto con el plano oclusal. 

El primer molar superior, su c6spide mesio­
palati na toca el plano oclusal roro las otras tres 
cuspides no lo tocan. lndic6ndoac la curvo de com­
pensaci6n que-comienza con las cuspides bucales de 
los premolares. 

El segundo molar se inclina en su eje longl 
tudinal en sentido mesial y ninnuna de sus cuspi-­
des toda el plano oclusal, qucdundo sus cuatro c6.§. 
pides levantadas continuando In curva de compensa­
ci6n. 

Para la articulaci6n de Jientcs inferiores, 
ret i roremos la pá 1 atina y proccdcPmos a colocar el 
rodi 1 lo inferior al articuiador. Los dientes ante-
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riores inferiores se irán colocando de acuerdo a -
la articulación de los dientoa superiores, y osr -
colocaremos dos dientes ante1•lores de amb<>s Indos. 

Para la articulación de los dientes poste-­
riores inferiores colocaremos primero el primer mo 
lar haciendo contacto 1a c6spide mesiobucal con I; 
foda mesial de lo primera molar superior. Ensegui­
da colocaremos el segundo premolar inferior colo-• 
cando el borde en la forma deac1•ita por el primer­
molar haciendo contacto con el segundo premolar su 
perior, se monta enseguida el primer premolar infi 
rior, que haga contacto con la primera premolor S.!:J. 
perior, enseguida colocamos el segundo molar infe­
rior que entra en contacto su cara oclusal con el­
scgundo molar superior. 

Enseguida, probamos la dentadura en cero en 
el paciente y asr podremos verificar si el alinea­
miento de los dientes 1 lena los exigencias estéti­
cas y funcionales, de no ser asr podemos hacer los 
cambios necesarios para mejorar la fisonomía del -
paciente, corregir la fonaci6n, antes de colocar-­
las en el paciente las colocarnos en agua helado P.2. 
ra evitar que se destorsione. 

Para retener las placas en la boca del pe-­
ciente durante la prueba usarnos polvo adhesivo de­
goma de tragacanto en caso de usar placa grof, en-
1 as de acrflico no es indispc?nsablc. 

Observaciones se 1 lena los requisitos cst6-
ticos en el paciente, con la$ placns en lo boca o!?_ 
servamos las posiciones al innnrnicntos los dientes, 
forma, tamaño, color, observámos ele frente, pcrfi 1, 
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de lado derecho e izquierdo, en reposo y movimien­
to. 

Enseguida probaremos la fonaci6n. la denta­
dura completas mal articuladas ocasionan un defec­
to de pronunciaci6n que puede atribuirse a: 

- D~fecto de forma 
- Un espacio intarmaxi lar inadecuado. Esta-

circunstancia nos indica que hay que rectificar la 
dimensión vertical. 

Para la prueba· lo fonaci6n nos valemos de -
los test's simplificados del Dr. W. H. Wright. 

- Relación de la punta de la lengua con las 
superficies 1 inguales en los dientes anteroinferi.2. 
res; se determina empleando la pronunciación de 
las vocales. 

- Relación de la punta de la lengua con los 
bordes incisales, de los dientes anteriores supe--

4 riores con a~bos lados; esto lo logramos con la 
pronunciación de las palabras (cielo, zona) tal co 
mo lo harra un espaA61. 

- Relaci6n de la punta de la lengua con las 
rugosidades palatinas; en la pronunciación de la-­
palabra Jhon en inglés o la che, si la dentadul'a -
es demasiado gruesa o delgado, el paciente tendrli­
dificultades en la pruebo, por lo siguiente: las -
rugosidudes palatinas deben estor reproducidas en­
la dentadura de acrílico. 

- Relaci6n de la punto de la lengua con la-
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lengua con la regi6n linguogingival de los dientes 
anteroposteriores puede obtenerse al pronunciar t~ 
co, dama, ele, ene. 

- Rélaci6n del dorzo de In lengua con el pa 
1 adar duro a 1 pronunciar 1 a K, k i 1 o, casa', l.a 1 en': 
gua no dobe tocar el paladar en esta prueba, por -
lo que la dentadura deber6 ser delgada en la zona. 

- Relaci6n de los bordes lat~~ales de la 
lengua con los dientes; si al pronunciar las le- -
tras, T~ D, S, M, N, K, C. La lengua se ve 1 imita­
da en sus movimientos y la emisi6n del sonido es -
defectuosa, significa que los dientes posteriores­
están muy hacia lingual o que la placa es demasia­
do gruesa. 

- Relaci6n Labio sup. con el inf.~se debe -
observar muy atentamente las palabras miel, dedo,­
poco, pues el contacto de los labios es mfnimo su­
los labios no se ponen en contacto, quiere decir -
que el espacio intermaxilar es suficiente. 

- Relación de los dientes anterosuperiores­
con los anterosinferiores; en la pronunciación de­
la letra S, en franccs corno Maison, rose, los bor­
des incisalcs deben tocarse ónicamente, los infe-­
riores, deben anteponerse con los superiores. 

- Relación del labio inf~rior con los bor-­
des incisoles de los dientes antürosuperiorcs; se­
determino el espacio de la dentndura o la mola po­
sición de los dientes al pronunciar las palabras -
fuego, vol I e. 
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Prueba fina 1 de 1 a dentadura. Para esta -: ... 
prueba, se le pedira al paciente que venga a nues­
tro consultorio acompañado de algOn familiar o ami 
go para que pueda dar su opinión con respecto a 1'; 
forma en que le queda la dentadura, al igual que -
el paciente debe dar su opinión, reservandose siem 
pre el operador la Oltima palabra respecto al ter: 
minado de las placas, es muy importante observar -
al paciente tanto sentado en el sillón dental como 
parado, pero la prueba mas importante es observar­
lo ante un espejo es decir, observar la imagen re­
flejada en un espejo. 

Corrección oclusal. Es un paso comOn y acon 
sejable en todos los casos a fin•'de verificar exas; 
tamente de controlar ante&-de llevar las dentadu-­
ras a la boca, cualquier modificaci6n o disarmonfa 
que se hubiera producido durante el curado, probl,!;. 
ma al que diffci !mente escapa ninguna prótesis, pa 
ra dicha corrección se hace pequeños desgastes, -
con pequeílas piedras montadas en forma de rueda, -
después so retoca con pasta abrasiva fina. 

La verificación de la articulación se hace­
debido a: 

- Cambios en la cera, debido a cambios de tempera­
túra. 

- Cambios ocurridos durante el secado de material­
como el yeso piedra. 

Errores que pueden ocurrir al empacar los resi-­
nas acrf 1 icos. 

- Cambios de los materiales mientras se procesan. 
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La corrección oclusal se hace por medio del 
desgaste selectivo usando papel de articulaci6n, o 
cinta de escribir, sobre los dientes infer:iores, -
se cierra suavemente sobre el los. 

Reglas para el desgaste según la posición -
indicada de los dientes. 

- Para la posici6n c6ntrica. Si una c6spide 
y la forma opuesta o un proceso marca fuertemente­
como si el contacto fuera alto. 

- Rebajar la cúspide sí también esta alta -
en las tres posiciones excéntricas. 

- Si la c6spide no hace contacto en ninguna 
de las posiciones excéhtricas, profundiza la fosa. 

Durante este procedimiento el vástago inci­
sa! no tocara la guía incisal, debido a que se pue 
de reducir la dimensión vertical de oclusi6n dura!i 
te e 1 desgaste, si 1 os errores de proceso previa-­
mente mencionados estaban ol mínimo. 

Despu~s de terminado el desgaste para la P2 
sic i 6n cént1• i ca 1 os di entes deben tener contacto -
uniforme excepto los incisivbR. 

E 1 vástago i ne isa 1 se pone en contacto con-
1 o gÚÍ{l incisa! para proseguí1• con el desgaste se­
lectivo de 1 as pos i e iones exc0nt:r i cas y debe perma 
necel' ohí durante todas las ''xcursioncs. 

- Pul' O 1 a pos i c i 6n de! f:pobajo se si guc 1 a -
reg 1 a de 1 desgaste de Bu 1 1, o s<rn se rebajan 1 os -
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inclhnaciones de las c(íspides bucales superiores y 
las inclinaciones de las c(íspides linguales infe-­
riores. Esto de hace que las cúspides superiores -
se deslizan por los surcos y entre las cúspides 
los dientes inferiores. 

Las cc'.ísp i des de 1 1 ado de 1 a re 1 ac i 6n de tr,2 
bajo apenas deben estar en contacto si la rclaci6n 
de largo es normal o clase 111. En las clases 11 -
quiza solo sea posible que esgen en contacto las -
cc'.íspides. 

- Para la posición de Balanceo, la c6spide­
que se va a rebajar se deberé seleccionar cuidado­
samente, se rebajan las incl inacioncs mesiales de­
las cCíspides bucales inferiores, dodo que las sup~ 
riores linguales se necesrtan para los topes c6n-­
tricos y verticales. Terminado el desgaste las cús 
pides linguales de los dientes superiores postcri~ 
res, deber6 tocar las inclinaciones mesiol inguales 
de las cúspides bucales inferiores para la posi- -
ci6n protrusiva. 

Se sigue la reglo de Bul 1, posteriormente -
para un balance protursivo entre los centrales y -
los segundos molares es indispensable un connacto­
mínimo de tres puntos, pero es mucho mas aconseja­
ble tener todos los dientes posteriores en contac­
to en esta relación. 

Uno vez terminado vcrificomos que no haya -
puntos de interferencia en lu oclusi6n h~·danccado. 
Y se desorrol Ion interferencias en los dientes an­
teriores deben quitarse. El trubojo de los sup. o­
i nf. depende de la cdnd del paciente. 
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Para un paciente mayor los dientes anterio­
res inferiores se pueden reducir las ori 1 las inci­
sales con una leve incl inaci6n, para simular los -
dientes naturales, mientras que un individuo joven 
los dientes anteriores sup. se les puede rebajar -
las

1 
inclinaciones 1 inguales arriba de las orillas­

incisales, 

Después del desgaste selectivo, podemos ha­
cer una brasi6n automática en el articulador para­
perfecéhonar este desgaste. 

Una pequeña pasta abrasiva se pone en los -
dientes inf. y se cierra el articulador en posi- -
ci6n céntrica. De esta posición iniciamos movimien 
tos excéntricos para-eliminar cualquier· interfere-;; 
cia en el contacto. Solo es efectivo en los dien-: 
tes de porcelana puesto que los de ocrrl ico abra-­
si onan mal. 

Uno vez terminado se !ovan los dentaduras y 
se inspucciona de nuevo todas los posiciones en el 
articulnJor, una vez correcta lo oclusión limpia-­
mos la dentadura y le sacamos bri 1 lo. 

Guardamos las dentaduras en agua hasta el -
momento de entregarlas al paciente. 

1 NSTRUCCI ONES AL PACIENTE. 

Uno vez terminadas las plncas, se le don 
instrucciones al paciente ante d~i colocorsclos y -
despu6s de colocadas. 
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En ningan paciente debera inducirse la-:"' -
creencia de que puede esperar un cien por ciento -
de eficacia. Es conveniente ponerlos en conocimicn 
to de las ventajas, desventajas y delimitaciones= 
de las pr6tesis, resaltando la voluntad tjue ~ten-­
~~án que ejercer para~adaptarse o las nuevas situa 
clones que le crea el uso de los pr6tesis al prin= 
cipio, acostumbrarse a la sensaci6n de 1 lena al 
serlo colocadas las placas y a6n a la presencia de 
los nuevos dientes, debe practicar el habla para-­
acomodar! a a su nuevo estado y acostumbrarse a las 
sensaciones producidas en los movimientos de la 
lengua y los tejidos blancos. Otra dificu1tad se -
presenta al comer pues experimento varias sensaci2 
nes e inconvenientes desconocidos para el. 

El habla. Puede ser necesario al paciente -
educar la lengua y los labios, leyendo en voz alta 
y practicando constantemente podr6 vencer esta di­
ficultad, en un tiempo muy corto. 

Sensaci6n de nauseas. Algunas personas rea~ 
clonan a las prótesis de acuerdo a las variadas 
sensaciones de la boca generolrnl!nte se trata de"~ 
reacciones nerviosas como los nauseas. 

Masticación. Se le indicará al paciente ma!!_ 
ticar los primeros días aTimcntos suaves e ir mas­
ticando poco a poco los más duros, se le indicará­
que deba masticar por ambos lodos a la vez mien-·­
tras se acostumbra al uso debido y correcto de lo­
dcntndurn. 

Limpieza. Debe efectunrsc ~sto, despu6s dc­
cado comido y ontes de acostarse, un ccpi 1 lo plano 
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y de cerdas largas (duras) sirve para éste objeto • 
. Será suficiente usar un buen jabón y agua frfa. 

Indicaremos también al paciente que debe 
usar sus aparatos de dfa y de noche y solamente 
quitárselos para asearlos. No olvidaremos también­
decirle que no debe de usar alcohol ni ningún sol­
vente y haremos é6fasis en la indicación de que 
ningún aparato es igual a los dientes naturales, -
por lo cual debe tratarle con mucho cuidado para-­
obtener el mejor servicio de él y que este servi-­
cio nunca será igual al de los dientes naturales. 

Dolores. En la acomodación de la nueva pró­
tesis, es frecuente encontrar zonas o puntos dolo­
rosos, pero antes de hacer un retoque deberán ser­
usados un tiempo razonable, como para producir una 
marca definida en los tejidos, la que servirá para 
indcarnos exactamente el punto doloroso. El reto-­
que para ol iviar estas zonas deberán hacerse sin -
sacrificar indebidamente el material del aparato,­
pues los retoques inadecuados pueden ocasionar la­
pérdida del sel lodo periférico del aparato. 

Mordida en las meji 1 las. Cuando los dientes 
naturales hon faltado por algún tiempo las meji- -
1 las caen y cuando las pr6tesis las vuelven a su -
pos i c i 6n, 1 a mucosa es pe 11 i zcodo con frecuencia -
por su tendencia a caer, por lo folta de dientcs,­
ésto se puede solucionar 1 lenan<lo de aire los mejl 
1 1 as mi ünt1•us se mastica con 1 o boca cerrada, de -
esta manera lo meji 1 la se acostumbrá nuevamente y­
volvcrft o su estado normal. 

Uno vez superados las sensaciones unterio~~ 
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res alcanza al paciente una sensaci6n de plenitud­
son el uso de las pr6tesis. 
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CONCLUSI ON: 

Una pr6tesis, de cualquier 6rgano del cuer­
po humano cuando es necesario, ya sea para mejorar 
la funci6n orgánica, apariencia ffsica o el estado 
sfquico-moral de un paciente, tiene una estimaci6n 
o valor incalculable para el paciente. 

La· elaboraci6n de una pr6tesis debe ser mi­
nuciosa, poniendo todos los conocimientos ·obteni-­
dos con referencia a la misma. 

Es !a suma satisfacción para el dentista, -
elaborar una de las prótesis de mucha ayuda a su -
paciente, pues no hay nada tan importante en la 
conservaci6n de las especies como la al imcntaci6n. 

Después de habe1~ ana 1 iza do, todas 1 as vent.!! 
jas que obtenemos de una boca sana, bien cuidada,­
y las modificaciones que experimenta un aparato 
masticatorio de un individuo desdentado las reper­
cusiones de salud general, l.lna vez restaurado las­
funcioncs de masticaci6n, fonética y estética de -
la boca, hay un cambio positivo notable, en la sa­
lud y relaciones sociales humanos y cualquier indj_ 
vi duo. 

Por tales motivos 1 lego a la conclusi6n que 
una pr6tesis es muy importante en alguna época de­
vi da, de cualquier ser humano. 
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