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la••• Estabilizadas. 

ª'~~~ te.~ilar. 

,.,..;.b~;~e:~ffée ~ 0c . . . . . • < • 
T•• 12- tnHrei.6" d9 la Dentadura en la .OC. del Pa­

ciente, RecOllÍendacionea y CÚldado• de· 1a •1.! 
..a para obtener un -jor funcionamie d;o. 
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PROLOGO. 

una de la• laborea maé importante• del Cirujano Dentista, •• 

la de restablecer la estética, fonética y la funci6n de la cavi 

dad bucal. Siendo la Proatodoncia Total, la rama de la Odontolg 

gía encargada del estudio y re•tableciJlliento de las funciones -

citadas anteriormente. 

El cirujano Dentista debe de crear conciencia a sua pacien -

ocaeionada por la falta de higiene o cuidado. Tamblen •• provo­

cada esta pérdida por traumatismos, o ausencia de informaci6n­

con respecto al cuidado de nuestros dientes. 

Por lo tanto l<'. desden taci6n conduce a problemas de tipo Ps,1 

col6gico, Estético y Funcional, siendo en estos casos la Proet.Q 

doncia Total la avocada a resolver ostoa problemas. 

Teni~ndo por objeto ol de reemplazar por medio de substitu -

tos artlriciales un órgano que ha sido perdido parcial o total­

mente, oomo tambien el do restaurar la nparioncia facial. 
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HISTORIA CLlNlCA. 

A).- concepto. 

E• el procedimiento que consiste en una aerie de datos a tr•• 

vés de loe cuale• no• parcatarnoa del estado real del paciente, 

tanto en el aspecto bucal como en el de 1u organiemo en generalr 

todo esto lo obtenemoa por vario• método• de exploración, entre 

loa cuales y por su importancia, tenemo1 loa siguientee1 

a).- Ex'men visual 

b).- Palpación 

La Historia Clínica, es un relato fiel que realiza el Ciruja­

no Dentista respecto a la evolución técnica del paci&lte y ella­

comprende loa siguientes aspectos esenciales: 

a).- Datos personales (ficha de identificación). 

b).- Antecedentes hereditarios del paciente. 

c).- Antecedentes de sus familiares. 

di.- Antecedentes referentes a su medio ambiente. 
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. Aparta de lOll datoe que no• eean propÓrciona40. en el. in1:9 
' . ' '.• .· 

rrogatorio, la palpaci6n y el ed.en vilual. nueetra hiatoda 

cilnica, la deber- complementar cori alCJllnoe otros ex••n•• 

cient(ficoe cOlllO son: 

a),- Serie• radiogr,ficaa 

b).- An'liai• de laboratorio 

e).- cualquier otro tipo de informe• que consideremos de -
importancia para nueatro tratamiento. 

rea de nuestro paciente y que no• plantean algunos probl•••~ 

para el fin específico que nos proponemos y que por lo tanto-

habrán do requerir de algún tratamiento previo al aparato pr.Q 

tético yA eea que dicho tratamiento pertenezca al orden médi-

co, al quirúrgico o protético mismo. 

Para que nuestra historia clínica qeté completa, debemos -

aftadir algunos otros puntos como son1 

a).- !Jatos del exámen 

bl .- l,os del diagnóstico 
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e).- El pron6stico 

d) .- Iniciaci6n del tratamiento, .además de los resultado• 
conforme a las distintas partea del tratamiento se -
vaya complementando. 

Bl .- Finalidad. 

La formaci6n de la historia clínica, tiene por objeto, no 

solo descartarle al Odontólogo la necesidad de memorizar los 

diferentes datos de cada paciente con todas las posibles 

equivocaciones que esto implica, sino además el tener un ar-

chivo futuras referencias del miamo caao la 

Con la formación de este archivo, podremoe tener los di--

versos resultados a distancia de cada tratamiento y además -

los resultados obtenidos de cada uno de ellos. 

CJ .- Datoa Importantes. 

En 111 •3laboraci6n de la historia <:línica, deberemos tomar 

en cuerit.n algunos puntos como son: 

al.- Datos personales 

bl .- Fecha del exámen 

c).- Nombre del paciente 



d) .- 001dc:ilio 

e).- Edad 

f) .- Sexo 

9).- Nacionalidad 

h) .- Raza 
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Además narraremos posteriormente, loa datos suministrados 

durante el interrogatorio al paciente •obre au padecimiento­

actual, igualmente deberemos anotar loo datos obtenidos du -

rante el exámen visual 

• 
cada uno de los dientes presentes en caso de que lo requiera, 

di.- El estudio do la Articulación Temporo-Mandibular, 

Es n•..c:esario quo la Articulación Tumporo-Mandibular ae on­

cuentr•> N1 buen estado. Clínicamente "'' 11ormal cuando dcntro­

de la amplitud del movimiento funcional que se necesita para­

mastic;:ir y hablar,ln articulación es ail<'nciosa, sin clolor, -

libre de limitaciones y altcracionon funcionillcs. r.adiogrnfi­

camenl••, debe presentar supcrficien articulares óseas bien d.Q 

finid11;1 y contornos lisos, estas su¡wrf !cien deben estar ººP!! 



-rada• por un ••¡acio de •uficiente amplitud pera que •• ac~ 

'lllOde el di•co interarticular funcional. el ancho del cual, no 

diamlnuye bajo el ••fuerzo de la. maaticaci6n. Se<)Ún Cooper111an 

pueden existir alteracione• anatómicas y fisiológicas cuando­

encontramo• alteraciones o situaciones cano ••tau que a cont! 

nuación mencionamo•. 

D).- Alteraciones. 

1.- cuando el paciente no se ha podido adaptar a las pr6t~ 

sis anteriorea. 

3 .... El lllOVi.mlAtnto c:Íei paladar blando no elÍ r{taico durante 

la deglución. 

4.- !lay respiración bucal. 

5 .- El tono de los músculos del cuello y cara es anormal, 

6 .- Cuando existen hábitos de lengun \' boca así corno; tro­

nidos y crepitación durante la abertur11 y cierre de la .and.{ 

bula. 

7.- En canos que la palpación de 1011 músculos elevadores­

le produzcan dolor. 



a.- Si la mandíbula 1e desvía durante la abertura. 

Eetoa factoree loa debemoa. tomar en cuenta para distin 

guir una articulación temporo-mandibular normal Y así Poder­

efectuar una h~atoria clínica correcta. 

E).- Datoa Odontolóqicos. 

Oel maxilar superior tO!llilremos alguno• datos tales comor 

forma y tall\!lfto, rebordes, tuberosidades, existencia o no de -

torus, localización del Post-Dam, sus inserciones musculares, 

Del maxilar inferior; forina y tamafto, rebordea, fosas re -

troalveolares,insercionea musculares tanto vestibulares como­

linguales, piso de la boca, reabsorción aparente, tamano de -

la lengua, relación labio-alveolar, tamano de los labios,vis­

cosidad de la saliva, etc. 

Existen a lgunon otros datos, los cuales nos serán de gran­

utilidad como el estudio de aparatos y sistemas ( aparato re~ 

piratorio, cardiovascular, digestivo, sintemn nervioso, etc.) 

Si padece o ha padecido en!enncdades nistómicaa, en la cual -
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la pr6teai• le vaya a provocar o implique rieago alguno o no 

le aporte ningún beneficio a nueatro paciente, deberemo• to-• 

.. r en cuenta loa eiguient•• datoa: 

En caao de caqueccia el parquinaoni•mo grave o en la seni­

lidad avanzada no le aporta ningún beneficio. En dementes, 

epilépticos y en alguno• caeos de c'ncer oral, sífilia, tuba~· 

culoaia bucal y alguno• otros procesos graves en evoluci6n, -

•ignifican un rieago para el paciente. Puede tener una acción 

negativa cuando el estado mental .o espiritual del paciente ~ 

cual noa proporcionar' algunos datos como la ausencia o pre -

sencia do piezas retenidas: restos radiculares, posición de -

zonas anatómicas i.Jnportantes1 agujero montoniano, seno maxi 

lar, cantidad de hueso, grado de absorción, espesor de hueso, 

tipo del mismo, infecciones, quistes, fracturas, etc. 

Deberemos anotar ciertos datos loa cuales son conocidos 

con el nombre de "datoll protésicoa", 1011 cuales son: a).- la­

medida de la base del montón a la baao de la nariz ( en posi­

ción do descanso). Postariormonto se anota la rredida que se -



·. · .. ~ ··' ·:~ 

obtenga con la pr6teai• colocada o en •u defecto con 109 die.o 

tea naturalea en ocluai6n, que ea la -dida adoptada para la 

pr6teai• por conatruir, la medida del espacio intermaxilar, -

t ... no_de la son• de soporte, forma de la bóveda palatina, -­

forma del velo del paladar, etc. Igualmente otros conocidoa­

con el nombre de: • datoa accesorio•" , como aon : color de -

la piel, ojos y cabello, tamano de loa diente• anterior••• c2 

lor de loa mi&lllOll, forma de la cara, etc. 

con todoa estos datos tendremos una historia clínica coin -
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HODE)'..OS. 

A).- Deflnici6n. 

K>DELOS.- Se le 11&11111 modelo•, a la réplica tridimensional 

exacta de la boca de nuestro paciente, lo cual obtenamoa por­

medio de l•• impre•iones, éstas son de gran utilidad en nue~ 

tra pr~tica diaria, puesto que nos permite ~baervar directa­

mente el e•tado bucal del paciente, permitiéndonos valorar 

las diver••• características de la cavidad oral como son: fO.!,\• 

ma y tamatlo, relieve de las crestas alveolarea, ,grado de ~•O.J., 

En pro•todoncia Total, utilizamos dos tipos de modeloa1 

a).- Modelos preliminares o de estudio 

b).- Modolos de trabajo, fisiol6gicos o definitivos. 

B).- MODELOS PRELIMINARES O DE ESTUDIO. 

Son aquellos que obten••mos de las iroprontones primarias o 

anatómicas, como su nombre lo indica, son modelos de los cua­

les nos valemos para el estudio de la cavidad oral de nuestro 

paciente, además sobre ellos fabricaremos posteriormente la -

cucharilla individual. 
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LO• pasos para la elaboración de loa modelos de estudio, •. 

aon loa aiguientea: 

1.- La selección adecuada del porta-impresión comercial. 

2.- Adaptación del misll\O a la boca de nuestro paciente, 

eato lo efectuaremos doblando o recortando sus bordes con ti­

jeras, pinzas o piedras montadas. 

una vez que se tiene perfectamente adaptado el porta-im -

presión a loa procesos y tejidos de la cavidad oral, procede­

mos a colocar cera negra en loa bordes del porta-impresión, -

3).- La impresión la podemos tomar con cualquier material 

de impresión, generalmente usll.lllos alginato por la nitidez que 

obtenemos con éste y por se más barato y de fácil rnanipulació n 

para que una impresión sea considerad" de utilidad, deberá de 

presentnr ciertas cualidades tales corno, fidelidad y exten 

oión general en detalles de la superficie mucosa, abarcar ín­

tegramente la zona d~ soporte de los rebordes alveolares des -

dentados y sobre ''xt.endida en la región posterior: además que-



aique aobre paaa hacia atraa loa aurcoa h&111Ularea, el l:ímite 

dal paladar duro y blando, lH foveol•• palatina•, al igual -­

que loa zurcoa veatlbularea, incluyenCJo el frenillo labial au­

parior, lo. frenillo• bucalea y loa acceaorio• ( ai loe hay),­

loa proceaoa aigomiticoa ( cuando son bajoa ) y laa tubero•i-­

dadea del 111&xilar. 

tn el caao inferior es indiapenaable extenderla hasta la z9 

na retr01110lar incluyendo papila piriforme. 

C).- l«>DELOS DE TNJ\.BAJO PISIOLOGICOS O DEFINITIVOS 

Se le llama así a aquellos modelos que se obtienen por me-­

dio de la i.mpresi6n fisiológica. Este tipo de modelos los uti­

lizamos para lo que llamamos " la base do nuestra prostodoncia'' 

!atoe modelos los debemos de correr en yeeo piedra, ya que Pº! 

teriormente se enmuflaran cuando llegue la fase del laborato-­

rio, para la construcción de la prostodoncia, pues en esta fa­

se, el acrílico junto con el yceo ec soniote a la acción del --



calor para su completa polimerizaci6n y otro tipo de ye•o no r! 

•imtiría dicha temperatura. 



TEMA 3 



CUCllARILLAS INDIVIDUALES 

Al.- Finalidad, 

ta fabricación de las cucharillas individuales en prostodon-

cia total, se realiza con el objeto de tOl'llllr con ellas ciertas-

impresiones, las cuales para su diferenciaci6n son denominadas: 

fisiolÓgicas, dinámicas o funcionales, por i.rnpreaionar los tej! 

dos blandos bajo la acci6n de los musculo& masticadores; estos-

tejidos posteriormente se reproducirán en los modelos definiti-

vos, sobre los cuales construiremos las proatodoncias. Para la-

conatrucci6n de laa 

·.e;.., •• -..u'to~, ~;~;~; 
~.'.~~ ~ ~~,.J~,..~ ~ ~"f\~ 7e~,, "; ,;:~~~~;;:~:!:f. 

·• 4JQ.1&:par.:·u111tify·4'1íiftir nuilítra'1··e:u~ha'ri11iui; ú·-
brando as! las inserciones musculares que encontremoa en la mu-

cosa y tejidos adyacentes en donde irá ••entado nuestro aparato 

protésico. 

Existen varios materiales para construir las cucharillas, 

asi mismo, divarsos métodos para su elahor11ci6n. 

Entre los m~a comunmente usados tenemo1 los acrilicos, ade--

más de otro denominado: " Placa base de Graff ". Los métodos P! 

ra su elnboraci6n dependerán del material por utilizar. 



8).- Caracter!aticaa. 

Para que una cucharilla individual aea de utilidad deber'··· 

de reunir cierta• caracter!stica• como sonr 

l.- Perfecta adaptaci6n entre su superficie de asiento y la 

del modelo de eatudio ( o con los tejidos bucalea una vez que ~ 

ae coloque en la cavidad bucal ) • 

2.- Tener la rigidez suficiente para eliminar toda posibili­

dad de deformación elástica. 

4.- Resistencia suficiente a las fracturas. 

S.- Que sean de fácil manipulación. 

El malnrinl qul'.1 reúne estas caract.or(nLicns, es el ncrílico­

en sus dos variedndes. " La placa base tlo Graff " no se reco--­

mienda para la fabricación de las cucha rl tlas individuales, por 

ser domauiado frác1il y deformable a l.<'ln t:('mporaturas do trabajo 

en ca~1lo es frecuentemente utilizada pnrn la confocci6n de las 



·.,·' •'':--:· 
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ba1e1 de la pro1todoncia donde ir'n colocado• 101 rodillo•. ~-­

previamente reforzados con alambre•. 

La técnica para la elaboraci6n de las cucharilla• individua­

l•• con acrílico termopol!Jaerizable •• aquella en la cual util! 

zamoa mufla, en cambio con el autopolimerizable podemos emplear 

a).- mufla o b).- La técnica de acrílico laminado 

e).- Tipo de Cucharilla•. 

Existen dos tipos de porta-impre1i6n individual: 

a).- eolqado y b).- Ajustado 

iiciede lo• proceao1 y J.o efectuamoa cuando 1eno• preee'ntan 

proce1oa muy retentivos, en cambio, cuando tenq&11101 un proce10-

con poca retención o una retención mínima, entonces deberemoa­

colocar yeso o cera en las ~reas retentivas y procediendo a la­

fabricaci6n del p•>rta-impreaión individual. 

A continuación vamos a mencionar uu elaboración con acrílico 

autopoli:oorizable, utilizando la técnica de laminado. 

D).- Elaboración de las cucharillas individuales con acrílico -

autopolil11crizable. 



a).- Di1efto de loa moc!eloa de e1tudio.- PrU..raiaente deliai• 

tare11101 el contorno periférico 1igui1ndo el fondo de aaco. la -

eacotadura hallular, continuando•• con la línea vibr,til del pa­

ladar, en el proc1ao auperior: en el inferior, fondo de saco, -

'rea retromolar y piao de boca. 

b),- coloc•ci6n del e1paciador.- Colocamo1 •obre 101 lllOdeloa 

ya dileftadoa, el eapaciador ( papel asbeato humedecido o cera -

ro•• ), lo adapt.alllOll • la zona delimitado uno o dos milúnetroa­

por arriba del contorno periferíco. El espacio obtenido por me­

dio del e1paciador ea con el objero de 

Preparaci6n del Acdlico AutoP011-rlltah!"" .­

ci6n del acrílico ••f cOlllO aua proporcione• adecuad••· tanto de 

mon6mero cano de polímero, se mencionará posteriormente en el -

capítulo correspondiente a las resinas autopoli:merizablc. una -

vez que la mezcla se encuentra en el par16do plástico, lo amas! 

mos con las manos previamente humedecidna o envaselinadas y por 

último le damos forma de pelota. 

d) Prensado de la masa.- Colocamos Ja pelota de acrílico en­

tre do11 lozetas humedecidas o envaael initclas, se prensa has ta 

obtener 1ma lámina uniforme con un esp~•oor de dos mil í.motroe 



aproxi.madamente, e•to, ••equra la requl•rid•d y r:eaiatencia del 

porta-illlpr••i6n. Para 109rar el e•peaor de•eado y unifortllEI pod! 

moa colocar en lOll extre1110a·del cri•t•l que airve de baae, pe-­

dacitoa·d• cera roa• que van a actuar como tope al ••peaor del­

acr!lico. 

e).~ Adaptaci6n de la limina de acrílico.- La 1'1nina pl4ati­

ca •• ••para de lo• criatale• y procedemo• a adaptarla manual-­

mente aobre el llOdelo ( con el eapaciador ) ainreducir el e•pe­

•or de la l'min• al pre•ionarla. 

ternados. loti cuale• ee unen con un trazo completo. 

g).- Confección y colocaci6n del asa.- El asa lo confecciona 

mos con los excedentes, d&ndole la forma y tamafto adocuadoa, a­

proximadamente de tres milímetros de gronor doce mil!metroa de­

ancho y catorce de longitud. Aplicarcmon mon6mero en las super­

ficies que estarán en contacto: es decir on la línea media y •Q. 

bre la parte anterior de los rebordes alvuolares en posición -­

vertical, con una ligera inclinación labial. 



b) .- Terainac16n.- Eaperamoa que pollMrice prHioMndo c0n loa 

dedo• pera que no M deaadapte, PoUJ11erillado co.pletamnte; re .. 

tirllll09 el porta-blpr;Hi6n del lllOdelo y ntoc..Oa loa bordea, .! 

Ualnando con un f'rea6n o cuchillo loa excedente• de acrílico y 

puliao•·perf'ect .... nte la auperficie externa. 

D) .- Prueba del porta-illlpreai6n en la boca. 

Primer ... nte probamoa la cucharilla auperior: verifica.e>• el 

ajuate correcto de loa bordea veatibular y bucal aobre loa pre>-

dar• pidiéndole al pecente que pronuncie la ·letra " A " • 

Rectificación de la cucharilla inferior.- con los miamon cu~ 

dados para los frenillos, marcamon la profundidad del piso de -

la boca y la inserci6n del frenillo lin<)11t\l, para esto, el pa--

ciente debe mover varias veces la punta <le la lengua tocándose-

de comisura a comisura y la cucharilla no debe molestarle ni --

ser desalojada. Posteriormente procedemon a rectificar las ~reas 

perif6ricas. 





-bio• lateralmente hacia adelante, en forma circular, al mi•MO -

tiempo marcaino• la in•erción del frenillo, •i 4•ta no e• muy prg 

minente, ba•tará con lo• lllOVilliento• que efect~e el paciente, en 

caao contrario •• le ayudará manualmente llevando el labio hacia 

abajo y lateralaiente. 

Para obtener el borde po•terior del paladar, 19rcamo• lo. mo­

vimiento• del paladar b• ndo para eenalar la linea de vi.braci6n­

que nea servirá como lí.mite posterior de la dentadura. 

grande que •uba la mucosa del carrillo y marque la profundidad -

de fondo de saco. 

Para roctificar la inserción del fronillo bucal, vostíbulo-l_! 

bial y f1·•millo labial, que lleve el hbio hacia atraa, dirigi -

giéndose hacia adentro de la boca, al mi111110 tiempo marcamos la -

inserci6n del frenillo labial inferior, si ésta no es muy promi­

nente, baotará con loe movimientos que efectúe el paciente en C.! 

so contrario, se le ayudará llevando ol labio hacia arriba y con 

movi.mirmLos laterales. 
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Para obtener el borde lin<JUal poaterior, ae repite vart.aa ve­

CH el moviilliento de la de9luci6n, con lo cual, ae locjrará la -- , 

elevaci6n del piao de la boca por la contracci6n del múaculo Mi­

lohioideo. 

ta obtenci6n del borde lin<;iUal anterior, ae l09ra repitiendo va­

r~a veces el movimiento lateral de la len<JUB sobre el labio in­

ferior, toc4ndose la comiaura de loa labioa. 
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IMP.a:SIOllll FlSIOLOGlCAS. 

E•ta•. iapnsionH regi•tran .le• llOdificacionea da foraa de 

lo• tejidoa blendoa, provocad•• ~r la función: qua poaterior 

mente han de •er reproducid•• en los modeloe definitivoe. 

son la• impre•ione• capacel de hacer funcional a la dentadura 

art~ficial. Obtener una buena iapre•ión f iaiol6gica equivale a -

conHguir la reproducci6n del terreno bucal, 

plazamiento• en lo• llOVimientoe .. ndibulare• durante lo• actoe -

de masticaci6n, fonación, deglución , mímica facial, etc. 

Pasoo que ae siguen en la tol!lll de una impresi6n fiaiol6gica 

en una Prostodoncia Total: 

l.- Ajustar convenientemente el sillón y la mesa del inutru -

mental para comodidad del paciente y dol operador, de tal manera 

que la boca del paciente quede a una altura entre el hombro y el 

codo dql operador, en posición casi vertical. 



2.- B•coger y adaptar el porta-U..,re•i6n c0111ercial a lo• pro-· 

c .. oe y preparar el material de hnpreai6n. 

3.- Temar la iapre•i6n anatómica con CCJlllPUe•to de modelina o 

alginato. 

4.- Obtener el modelo prelillinar o de eetudio en ye•o blanco 

y de taller. 

s.- Dimeftar y con•truir el porta-impreai6n individual. 

··7~:·•~ü~r'ioe-·.·be:iicí•~·-~··•~·~"~;1!4t~.;'~~· 

llOdelina de baja fud6n. 

e.- Tomar la impresión din'mica o fiaiol6gica, con pa•t• zin­

quenólica, hule o silic6n. 

9.- Obtener el modelo definitivo o do trabajo en yeso piedra. 
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( PIACAS BASE ) 



J() 

PIACAS Df! REGISTRO INTERMAXILAR. (PLACAS BASE ) • 

En la conatrucci6n de la placa baae, cuidaremo• qua el mate -

rial Ha adaptado fiel111ente a la auperficie del modelo que llene 

tanto en extenaión coaio en profundidad todoa loa flanco•. En r•-

auNn. debe reproducir, en lo poaible la forma y contornos que -

ha de tener m's tarde la dentadura terminada. 

Selecci6n del material para la placa baae. 

jo y que aea capaz de reproducir loa contrcnoa y auperficiea del 

modelo, que aea lo auficiente fuerte para reaiatir laa poaterio-

res manipulaciones y que sea resistente a lo• cambios de temper~ 

tura y a la acción de la presión, no debe ser desagradable para 

el paciente, tanto en el contacto como en el sabor y olor. 
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Ra>E'l'l:S DE OCWSIOll • 
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RODETES DE OCLUSIOM, 

Lo• rodete• de ocluai6n, •on parte ••encial en cualquier tlc­

nica o .etodo en el cual •e emplaen re9htros orale•r é•toa que 

tendr'n una altura arbitraria, •e orientar'n correctamente con -

la altura individual que re9istre la boca de cada paciente, al -

determinar la dimenai6n vertical en •U• po•icione•1 

a).- De de•canao fiaiol6gico. y b).- De oclu•i6n. 

Se le llama rodete• de ocluai6n (rodillos), a la parte que -

tea o rocHllo• de •rticulaci6n, deber'n cumpli.r cierta• caracu­

r!sticae para que nos sean de utilidad, por ejemplo: 

l.- Poder cortarse, tallarse, desgastarse y plaetificarse f'­
cilmento para adaptarlos a la forma y tamaf\o de lon procesos, ª.! 

gun lan necesidades del caso específicoe de que se trate. 

2,- Ser susceptible de agregarlen material, por la raz6n an -

tes mencionada. 
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3 .- Ser reaiatente. para conaervar la forma adquirida y para. 

eventual11Wnte, aaitener loa inattumentoa de registro (arcoa fa­

cialea, regiatradore• gr,ficoa, etc.). 

Loa materiales que máa ae utilizan por cumplir las caracte -

ríaticas antes mencionadas, aon loa siguientes: a).- IA godiva 

y b).- La cera roaa. La cera rosa ea de mis fácil manipula -

ci6n, pero en cambio la godiva es máa resistente y segura. 

Loa rodetes de ocluai6n ae pueden hacer 
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BASES ESTABILIZADAS. 



BASES ESTABILIZADAS. 

Se llama ba•e ••tabilizada, a aquella en la cual áe coloca -

algún •tedal de ilnpre11i6n como .10 e•1 a).- Una pa•ta &inquan6-

lica, b).- Un mercaptano, o c).- una •ilicona, t011iando de nuevo 

la impred6n para mejorar su adaptación y estabilidad, 

La palabra estabilizada ·se preeta a confu11iones1 pero a con­

tinuación lo explicaret'IOll 1 

Al mencionar la palabra eetabilidad, nos referimoa a la e•ta-

valente a la de la i.mpre•ión que di6 origen al modelo. 

El principio técnico de la estabilización o reajuste de las -

baaos consifite simplemente en utilizar una placa baoo temporal, 

la cual puoélo ser la resina acrílica, o bien de placa base, como 

cubierta para tomar así una i.rnpresi6n del mcdelo con alqún mate­

rial de alto corrimiento que se una a la base. 

Estabiliznci6n de la placa base.- una vez reforzadas las pla­

cas baso, r.nlaf\amos lo!i mcx:leloo de lrabajo hasta el márqen del -

contorno p•:riférico. Medimos y mezclamon el material por utili -



-aar, que como •• mencionó anterio~nte, puede •er1 paata aln -

quen6lica, mercaptano o •ilicona. Di•tribuiao• la mezcla unifor~ 

•-nte •obre el interior o 11111jor dicho •obre la p rte interna. 

de la ~laca base, oprimiendo •uavemente loa modelos, empezando -

por la parte anterior y a continuación la posterior. Eato •• 

efectúa con el fin de ¡:ermitir la salida del aire por el e~tremo 

po•terior1 el •obrante •e puede alisar y modelar alrededor, e• -

decir, que se desaloje sobre la placa base hacia afuera. E•pera­

moa que el material utilizado frague y retiramos las placa• ba -

se e•tabilizadas de los modelos. Liberando primero el borde po•-

El material que !111(s se ha utilizado por su facilidad de mani­

pularse, así como por su fidelidad, ee la pasta zinquenólica. En 

seguida mencionaremos aparte de las paotae zinquen61icas, otros 

material~o que con frecuencia son utilizadoe por el cirujano Den 

tista, ~orno son los elaetón-~ros. 

Estabílizaci6n con pasta zinquenólic~.-

1.- Ya eliminados los socabados relantivos, P.nvaeelinamos el 

modelo c:11idadosnmcnte para que el mat<'Jrial no Ge adhiera al mode­

lo, 
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2 .- se prepara la mezcla del material por utilizar (pa•ta ai.n 

quen,:olica ) • 

3.- una vez que •e tiene preparada la mezola, la diatribuÍllloa 

por toda la plca uniforinemente. 

4.- colocamos el modelo en poaici6n, centr~ndolo y procurando 

que los excesos sean desalojados por los bordes de la placa ba•• 
y a~~ •• no• a•eguramoa que la placa baae llegue perfecta111ent.e­

a fondo de aaco. 

s.- Dejamoa que endurezca perfect...nte el niaterl•l., q1&e,.;•n .~' 

La adaptaci6n es iYs o menos perfecta y no ae arrle•ga el m<>­

delo. La pasta zonquenólica tiene un inconveniente: Su excesiva­

adherencla. Durante el trabajo clínico, ne le adhieren part!cu -

las de <Jodiva o yeso difíciles de despe•Jar y una manera de evi-­

tarlo e11 recubrir la superficie de asiento del modelom con papel 

estaflo o ele aluminio, antes de la irnpruai6n con la pasta zi.nque­

n6lica y por lo tanto, lo que saldrá adhorJclo a la pasta zinqu~ 

nólica, oerá el material metálico utili~ado. 



Eatabilizaci6n con elaat6meroa,-Se lea conoce con el nombre • 

de elastómero• a los materiales de impresión utilizados en Odon• 

tol09ia, lo• cual•• es~n hecho•: unos a base de un compuesto P.g 

liaulfurado (merc•ptano•) y otros llamado• siliconas, por eatar 

fabricados a base de un material del mismo nombre. 

corno ya se dijo antes, estos tipos de materiales de impresión 

también pueden ser utilizados como material estabilizador. Si la 

capa de este material es suficientemento delgada, su elasticidad 

carece de influencia sobre la exactitud de los registro& y tiene 

La estabilización con elastáneroa, 10 realiza en forma muy, 

milar a la técnica utilizada con las pastas zi.nquen6licas. 

Terminado.- una vez finalizada la fase correspondiente a la -

estabilizaci6n, procedemos a la prueba P.n la boca del pacientc,­

para lo cual es necesario darle a la placa una buena presenta -­

ción, con lo cual además, el paciente De llevará una buena impr~ 

sión de nosotros. 

Pruei:m clínica de las placas de re9iRtro on la boca del pa -­

ciente.- Eatan se prueban por separado, que calcen en su sitio -
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•in dificultad: pre11ionándolaa 11obre lu auperficie11 ocul••lH - '.; 

de loa rodete• y estas no deben moverse de su •itio excepto ai -

en el maxilar superior existe alguna dureza en la parte media la 

cual no haya aido aliviada. 

cuando observamos que el rodete tiene una posici6n defectuosa 

ya aea por •u marcada asi.metrí.a o por que au disposici6n antero-

posterior rquiera una corrocci6n de más de S o 6 cm. ea recCllMln• 

dable hacerlo nuevamente • 

. Po•t-daming en el modelo.- Se le llama post-damim¡¡, al cierre 
··~ '·\<., . 

faltar en ninguna l , éste actúa cerrándole el aire ain violenci• 

La línea del "A" y la zona del post-daming, es fácil de re-

conocerla, se encuentra exactamente en la uni6n del paladar du -

ro con el blando; también es conocido con el nombre do linea de 

vibració11. 



ESPACIO INTERMAXILAR. 
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ESPACIO INTERMAXIIAR, 

conocemos con el nombre de espacio intermaxilar, a aquel elPJ! 

cio que se encuentra ocupado por las piezas dentarias, tejidos -

de soporte vecinos y lengua, Está limitado lateralmente por la -

superficie de las mejillas¡ hacia arriba por la b6veda palatina­

y tejidos palatinosni por debajo encontrarnos el piso de piso de 

la boca y posteriormente por la l!nea de unión aproximad11rnente -

entre los tejidos del paladar blardo y las fauces anteriores. 

Generalidades: 

en el cual todas sus estructuras han alcanzado su máximo desarr_g 

llo: este crecimiento se produce como resultado de la función ~ 

normal: por lo tanto se dice que esas estructuras anatómicas es­

tán en función perfecta en el pcrtodo adulto de desarrollo. 

Una vez alcanzado el desarrollo adulto, el espacio intermaxi­

lar no sufre cambio alguno ni por p1)nl ida parcial, tata l o rles -

gaste de las superficies oclusales de las piezas dentarias, ex­

cepto si se deformase a cauaa de al•JtÍn traumatismo o alqunn per­

turbación patolóqi.ca en nus superficien. 



se podría decir que en el paciente edéntulo, eolo se ha per4J: 

do el volúmen'ocupado por las piezas dentariae y parte del teji-

do de eoporte, pero como •e explicó anteriormente el eepacio in-

termaxilar no ee altera. 

Para compensar o reetaurar esta pérdida de volúmen, Be provee 

al paciente con dentadura• artificiales tanto en el proceso Bu~ 

rior como en el inferior, con aua respectivos arcos dentarios, 

aeí como eus estructuras adyacentes, con lo que le devolvemoa -

las dietintae funciones, la eatética inclueive en forma contínua 

. ·: ' . - .· .·. . 
éata• l•• pU.zaa dentarias verdaderas o artificiales, solo en 

tran en verdadera oclusión intermitentemente y por breves inter-

valos durnnte el acto de deglución y una vez en cada ciclo maat1 

catorio. La mayor parte del tiempo, ambas superficies articula -

res se encuentran separadas, es decir fuera de contacto y oclu -

sión, loa músculos ee encuentran en aquilihrio (en deecanao): 

esta separación de la mandíbula con respecto al maxilar e~ cono-

cido con el nombro de espacio intermaxilar y no canbia mucho de 

una persona a otra, más bien se ha ctilcu lado que se encuentra --

entre los dos y los cuAtro mm. 
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Ante• de proceder a calcular el e•paci.o intermaxilar por tne -. 

d:lo ·de cualquier método que em¡:>leemoe, no• debe111os ••e9urar que 

lo• •i9Uiente• punto• •• encuentren correctamente1 

a).- Placa• base adaptadaa, reforzadas y estabilizadaa. 

b).- Rodillo• de oclu1i6n contorneado• sobre el centro do 
los rebordea alveolarea. 

c).- QUe la articulaci6n Temporo-Mandil>ular ae encuentre en -
perfecta• condiciones, para así obtener reaultadoa aa- -
tisfactorios despues de construir nuestra• prostodoncias 
totales. 

Datos para la obtenci6n de la relación intermaxilar.- La re-

l) .- Dimensión Vertical 

2).- Dimensión Horizontal (relación céntrica). 

3).- Dtttos Accesorios. 

Dimensión Vertical.- La dimensión vertical encierra tres en-

tidades diíerentes asociadao que debernos tornar en cuenta y son: 

1).- Dimensión Vertical on Descanso. 

2) .- Dimensión Vertical "n Ocluttl6n. 

3) .- Espacio Inter-Maxilar. 



Dilwnmi6n Vertical en DHcanao.- TallbUn H le conoce con el 

nOlllbre l!e. •po•ici6n fid.ol&,ica 4e 4Hcanao": con eate ncllbre c9. 

noc•o• a la po•ici6n aandibular aaumida cuando la cabeza ••t• -

en poaic16n recta con loa múaculo• eleval!orea (temporal,maaaterc 

pteri9oideo interno) y dapreaore• (milohioideo,9eniohioideo y -

di9,atrico) en equilibrio, e• decir,ain tenai6n ninguna. LO• 

c6ndiloa de la articulaci6n Temporo-mandibular, ae enauentran en 

una 'posición neutra, no forzada, produciendo un ••pecto inter-

ocluaal aceptable. 

. coino ... la poaici6n Nndibllla r a par -. ~., #~}1~~),: ' ·'· .. ·' ' :· .. •'é ' 

aer una relación aaxilo-mandibular conatanta 

do• loa pacientes, que ea la diferencia de la dimenai6n vertical 

en oclusión, que puede alterarse al intervenir diferentes facto-

res. 

Dimensión Vertical en Oclusión.- l'or medio de esto nombre cg 

nacemos en el dentado, el momento en quo encontramm la máxima -

intercuspidación. En cambio en el edéntulo nos referimos a la PB 

sición que guarda el cóndilo en la cavidad glenoidea de la arti-

culación Tempero-Mandibular, cuando loa rodillos de relación se 



~ponen en contacto: o bien, a la medida vertical de la cara cu•D 

do loa rodillo• ae ponen en contacto. 

Eapacio Intermaxilar.- Se le llama eapacio intermaxilar, a 

la diferencia que existe entre la dimensión vertical en descan10 

y la dimensión vertical en oclusión. 

Es necesario efectuar minuciosamente todos los pasos y estar 

seguro• de haberlos realizado perfectamente, puesto que en ca10-

de fallar cualquiera de ésto1, nos ocasionará problemaa, por 

·cuada, observaremos anomalias dependiendo de la inclinación que­

le hayaaoa dado, ea decir, si la inclinaci6n que le dimos a las 

piezas anteriores es insuficiente, encontraremos una depresi6n -­

de los l.A~ios y, como consecuencia, la aparici6n de los arrugas 

caracterht.icns de los mismoe al pasar el tiempo: en ol caso con 

trario,si 1011 dientes están hacia adolnnt.c, éstos ee oboervarán­

abultados1 ai los dientes anteriores eot~n excedidos de tamano­

(muy larqo111), el paciente tendrá prolllemae de fonaci6n; los dien 

tes no dehor1fo chocar borde a borde pue11 provocaríamos un traull\!! 

tismo en la articulaci6n Tcmporo-Mandibu1ar o en su defecto, do-



lores. como son las mialgias y neuralgias. Si la dimensión verti_ 

cal en descanso ae encuentra. disminuida. laa dimensiones de la -

cara varían, el pacicmte dará la impresión de no tener dientes, 

la comisura de los Ja bios se encont•á caída y si este defecto 

es exagerado, se deformarán los labios, además de la aparición 

de arrguas alrededor de los miamos, las comisuras labiales des­

cienden, la masticación será considerada como "cansada", la len­

gua estará oprimida provociÍndole al paciente problemas en el 

oído al oprimir ésta, la trompa de Eustaquio en su retracción 

hacia arriba. 

ple con loa requisitos ideales para determinar la oxacta posi -­

ci6n maxilo-mandibular, sino que la mayoría lo hace por aprox~ 

ción, por lo cual es recomendable utilizar la ex>mbinación de dos 

o más, con al objeto de obtener un registro más exacto. 

Por medio do estos procedimientos, obtenemos por separado la 

dimensión vertical y la relación céntric~. de éata hablamod má& 

adelante. 

Los mtÍtodos más comunes para la cbten<.::ión de la dimenni6n ve.! 
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tical en el edéntulo son los siguientes: 

1) .- Meci{nicoa. 

2).- Por fatiga muscular 

3).- craneométricoa 

4).- Mioeléctrico1 

5).-Electromiogr,ficos 

6) .- Fisonómicos 

7) .- Estéticos 

B).- Funcionales (fonéticos y deglútorios, considerados de im­
portancia, teniendo en cuenta que las dentaduras completas 
reducen el espacio destinad> a la lengua. 

.. . . . ',~,~;~l~l~~i-~i~M~rr~i' q ••••• 

aUYili&ri\09.i>or •dio de,·a) ._. Pot()qrátláa cltnic 

perfil, e).- cefalánetrías; chi.- iiiO•~a~ill~s de :c:!li~O.et~. 

Métodos para el registro de la dimensi6n vertical.- como se 

dijo nnteriormente existen numerosos métodos para el registro -

de 111 tl imensión vertical, por ejemplo; 

r•mlemos utilizar un compás y puntos de referencia; este pr.Q 

cedin1icnto no ea del tocJo efectivo por el hecho de que 1?1 pa -

cie11Le no está del todo inmóvil, adr.•mán de no poder observar-

el donplazamicnto que realiza la rMll<lÍbula, Es por ésto que se 
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utiliza con menor frecuencia que algunos otros. 

Oi.menai6n Vertical. en Ocluai6n.- Para deter111inarla utiliz•lllO• 

lo• método• funcionale• (fonéticos y deglutorios). 

Le indicamos al paciente que hable y efectúe varias veces el 

movimiento de deglución (que pase agua o aaliva) , al pasarla la 

mandÍbula tiende a subir y notaremos que la marca anterior cam-­

bia, ordenamos al paciente que efectúe varias veces el mismo mo­

vimiento y al igual que en el anterior donde coincida mayor nÚID;! 

dos o tres ni. que no• indicar' el eapacio interocluHl. 

una vez determinadas las dos posiciones de la dimensi6n ver­

tical, procedemos a la orientaci6n del rodillo superim:. 

Técnic11 por fatiga muscular.- Marcilrn<Js un punto on algún lu­

gar fijo del cráneo y otro m6vil en la fiarte más prominente del­

ment6n, ol paciente deberá abrir y cerr.~r la boca varias veces -

sin apoyar la cabeza en el cabezal y en posici6n recta con tran­

quilidad psíquica y la respiración norrnal, aproximadamente de 
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diez a quince vecea, con el objeto de provocar la fatiq• de lom 

múaculo• elevadora• y depreaore• de la mandíbula, a continua --

ci6n le indicamoa que abra y que al cerrar lo haga lentaJllltnte 

haata que ae toque ligeramente los labios; ésto lo efectuamoe v~ 

riaa vece•, al mismo tiempo que medimos la diatAnci.a que h;ay en-

tre loa doa punto• que hemos marcado con anterioridad, apuntamoa 

laa medidas que vayamos obteniendo y aacamoa un pr011111dio de laa 

miamas para tenor una mayor seguridad. Lo que habremos obtenido 

será la dimensión vertical en de•canso. 

la. obtención ~e la. di.Nndón. ~ertical en _cicl11•idn• 

.. :;~;;~":!:'.'.h;::~i~jg~j:' .· 
0'1•":córrea¡ÍOndien~ al espacio irit.r-oclueal. 

Dimensión dé loa rodillos y orientación del plano de rela -

cien.- Una vez colocados loo rodillos sobre las bases estabili-

zadas, procedemoa a la dimensión y orientación de los rodillos-

de relac i6n, que uon generalmente mát1 qrandes en la n l tura que 

la dill\cnu ión que queremos darle, se ro cortan o en 1111 defecto, 

si le falta altura se le agrega cera y se le prueba al paciente 

verificando su orientación con la pla1.J.na de ~·ox, para observar 

rectificar y corregir cuantas veces 0•:11 necesario. Comenzamos 

con el caso superior. 
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ROdillo Su1>9rior.- Llevatn0a la placa baae eatabili.&ada • la -

boca del paciente, vbto de frente y de acuerdo a la eatética, 

el rodillo auperior debe de aobreaalir d uno y -dio a do• -· 

por debajo del borde libre del labio superior estando el pacien­

te relajado y con la boca semiabierta, esto ae debe a que normal 

mente aobreaalen loa dientes naturales, la diatancia antes men­

cionada y que se observen lo máe natural po1ihle, 

como ya ee dijo, para orientar el rodillo superior, utiliza­

moe la platina de Fox, en la cual adoaaremos la horquilla cen -

vista lateralmente, deberemos obeervar que exista un parale -

lismo entro la regla lateral y el plano protético o de camper, 

tembien conocido con el nombre de "Aur!culo-Naeal", esto lo he -

moa trazado previamente en la cara del pacim te, auxil iándonos -

con un 16piz dermográfico, para comparar con este la dirección -

que guarda el rodillo superior en su parto posterior y limitarlo 

o darle el tama~o y la inclinación adecuada. con ~ato, le hemos 

dado al rodillo superior una dirección aproximada a la del plano 
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de relacl6n -'• o Mnoa paralela y podremos decir que tenemo• •l 

pl•no de relación auperior, con una diMnai6n y orientac16n co -

rrecta. 

Ilotas !!l plano de camper o Aur!culcrlllaaal, ea aquel que va 

del tragua de la oreja al ánqulo infero-externo del ala de la 

nariz, •• una linea antropol6qica que ae traza •obre hueao, la -

cual tranaportada a la piel de la cara, ea conocida con el nm1 -

bre de plano protético. 

al __.nto en que el aleo ae hace curvo hacia adentro. La orl -

entaci6n está dada, en el m0111ent:o en que el rodillo auperior ya 

deaqaatado toque en toda ou superficie dicho bcrmell6n. Para 

ésto es necesario que el paciente cierro siempre con la relación 

antera-posterior correcta, partiendo ele! la posición postural de 

la mandíbula, guiándonos por la altura de loa movimientos de de­

glución que noo dá el paciente dengaotando el rodillo de cera en 

los lugares convenientes, hasta lograr la dimensión y el contac­

to perfecto, con el borde del rodillo cuperior. 
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una vez l09rado lo anterior, verificamos la dimensión verti -

cal en descanso obtenida con loa rodillos y bases colocadas en -

su aitio y con la medida obtenida anteriormente¡ la diferencia -

entre las dos medidas deber' ser de dos a tres mm. que correspon 

der!a al espacio inter-oclusal. 

Deberemos procurar que el plano de relación sea paralelo al -

proceso, si es necesario se hacen modif icacioncs al plano de re­

lación. Lo ideal sería que éste fuera paralelo a los procesos, 

porque si el plano de oclusión forma un 'ngulo con 101 proceaoa, 

un fuerza en 6ngulo oblicuo a él. hay la formaci6n ele 

un plano inclinado, cuyo efecto es cambiar la dirección de eata­

fuerza, produciendo el desalojamiento del cuerpo sobre el cual -

se aplica¡ que en este caso será la placa. 

Dimensión horizontal o relación céntrica.- Esta dimensión la 

obtenemos por medio del trazo del arco q6tico de Gysi1 existién­

do tres formas diferentes de obtenerlo1 

a).- rntra-oral. b) .- Extra-oral. y e).- combinada. 

Las dos prirneraa funcionan a base de una platina inferior 
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: -, ~-·-?_~, 
_,, 

y una punta -rcadora co-colocada al raa del rodillo (inferior) 

locada al ra• del rodillo superior. 

Podemos utilizar las doa técnicas por separado, pero lo ide-

al ea que usemos la canbinaci6n de las doa: ea decir: utilizar -

placa• y puntas marcadoras intraoralea y e~traorales a la vez. 

Á las puntas marcadoras no ae le debe de dar una incli.naci6n 

arbitraria, sino que el arco g6tico deber' de colocarae en poai-

ción vertical con respecto de una línea que vá desde la 12gi6n -

titud la inacripci6n del trazo en toda1 aua faae1. El intraoral 

nos proporciona un punto central de apoyo, el cual nos permite -

una mejor estabilización de las placas base y por consiguiente, 

11na diet'rlb11ción uniforme de lae fucrzaa de oclusión, lográndo11e 

con éett1, una relación balanceada con menor presión y mayor fa.si 

lidad en los diversos movimientoe que debe de realizar el pacie!! 

te. 

Una vez que hemos obtenido corr<!ctamcnte la dimensión verti -

cal, rntirarnos las placas base con uun rodilloo de la boca del -

pacienlo, colocamoo en el rodil. lo 11upcrior las dos puntas marca-
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dora• (lntraoral y extraoral) y en el rodillo lnferlor la• do• 

placas re9latrador••• tanto lntraoral como extraoral, le coloca­

ino• a eata• últblaa una ligera capa de tinta negra o de cera •-­

zul y la llevamo• nuevamente a la boca del paciente, cercior,nds 

no• de que la relaci6n anteroposterior sea la correcta, le indi­

camos al paciente que efectúe lo• siguiente• movimmto• sln que 

'•tom sean demaaiado 'mplio•. 

1.- De•liz1U11iento a protruai6n y regreao a c'ntrica, 

2.- lateral derecho y que regreae a la po•ici6n 

con lo• lllOViaientoa que ha efectuado el paciente, noe debed 

haber marcado en la placa de registro inferior trea l(nea• y a -

la interHcción de estas nos dan un trazo en forne de punta de -

flecha y el punto de cruce de ellas ser& la relación céntrica e~ 

rrecta. 

Existen otras técnicas pero algunaa de ellas son demasiado 

complicadas, costosas y requieren de más tiempo paa su realiza­

ción, además tienden con frecuencia a ocupar demasiado espacio -

en el interior de la boca y por lo tanto, obligan a la lengua a 

rotraereso. 
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nea perpendicular al plano de oclusión y prolongarla haata el r~ 

dillo, tOlllllndo como referencia el centro del tabique naaal. En -

este punto, la ltlllrcamos sobre el rodillo para no perderla o ax -

traviarla y nos cause problemas a la hora de montar los centra -

lea supor iorea. 

Recomendamos esta forma, porque cxi•te otra técnica, la cual 

está baaada la localización de la línea media, por medio del 
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frenillo labial anterior y auperior1 eeta técnica no e• muy re• 

comiendable por el hecho de que en ocaeione• el frenillo ee en~­

cuentra de•viado haci& un lado o hacia el otro, o también puede 

eufrir alguna deformaci6n que nos daría una lmalizaci6n equ!vg 

ca de la línea media. Esto último por supuesto queda a criterio 

del Cirujano Dentista. 

Línea de loe caninos.- E•ta línea non sirve para eaber la 

distancia existente entre canino y canino, es decir, la medida 

de loe aeia anteriores ,de la cara distal del canino auperior i~ 

la loc:alizaci6n del ancho de loa ant;.riona au,;.r1árell, · 

ex.laten varia• fol'ft&a: una de ella• y que alqunoe utilizan, e• 

marcando con la espátula de lecr6n, un punto sobre el rodillo -

superior, en el ángulo de la comisura labial de aml:¡os lados ob-

teniendo de esta manera la distancia de la cara diotal del cani-

no derecho a la cara distal del otro canino. Esta relación es 

muy varinble,tomando en cuenta que la dimensión comiaural cambia 

según el tamano de los labios y no siempre está en relación con 

el ancho de las seis piezas anteriores: el método más exacto y -

aconsejable es: trazar una línea vertical que descienda desde -

el implante inferoextcrno del ala de la nariz (una de cada lado) 
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al plano da relación de loa rodillo• de cera, incluyendo al rodj. 

llo inferior~ Eat.e trazo no• lndica la locali&aci6n de las cú1pJ.. 

des de 101 canino•: para obtener la di.menai6n correcta de laa 

p~&a• anteriores, allll8ntamoa a la ·diatancia obtenida cuatro o -

cincó -· ( 2 o 2.5 -· por cada lado ) , para incluir las ca -

ra1 diatalea de loa canino•. 

Linea de la sonriaa.- Esta linea la utili&amo• para saber el 

lar90 de laa piezaa anteriorea. Solo se le pide al paci.a:e que -

sonría naturalmente y en el lugar baata donde suba el labio au119 

con la ea~tula de lacr6n. 

por la raz6n da que •e afirma, que el ed,ntulo, por pura raa6n -

paicol6qica al sonreir tratan de ocultar su condición y no rali-

za libremente este movimiento. 

Otra forma de conocer el tarnano correcto de los dientes ante-

riores y a la vez la más exacta, es aquella que consiste en baceE 

lo una vez los rodillos eeton montados en el articuh:)or: a conti-

nuaci6n la expondremos: 

Retiramos la placa base y el rodillo nuperior y medimos con -

una reglll flexiblo la distancia que exililll entre el proccno supe-



rior y el plano de relaci6n del rodillo inferior, a eeta die -

tancia le dieminuimoe l mm. que ee el eepeeor aproximado de la 

baee acrllica de la dentadura, la dietancia exacta o aproximada 

-de loe di.ente• anteriores euperioree eerá la diferencia de lae 

doe c•ntidadee. 
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SEIZCCION DE LOS DIENTES ARTIPICIAIZS 

Y SU ARTICUIACION • 
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Selección de 101 Diente• Artificiale• y au Articulación.-

Diente• eatéticoa y funcionalea.- Aunque loa dientes tanto • 

natural•• como artificiales, contribuyen a la vez a la estética 

y a la funci6n, ayuda a encontrar aolucionea la antigua norma • 

clínica de conaiderar a loa dientes del aector anterior como 

eaencialmente eatéticoa y a loe posteriore• como esencialmente 

func ionalee. 

Eato permite concentrar el esfuerzo clínico en uno y otro 

aector, de acuerdo con el estado de la• eatruct:ur•• r•MMnt.• • . 

. .:J·~~~J.~j.~~~I~~·,·\, :;-.: 
corte que corre•pon-

de a lo• inciaivo1 y a loa caninos, aenalando al paciente la1 

razone• de tal limitaci6n. El paciente, caai siempre lo acepta 

sin inconvoniente al comprender que ello permite mejor resulta-

do estético. 

Dientes de Acrílico contra dientes de Porcelana.- Loa dien-

tes de acrílico tuvieron muchos defensores pese a que las inve~ 

tigaciones experimentales demostraron su falta de dureza y su -

menor eficacia masticatoria. 

Loo dientes de porcelana, de alta ootótica, excepcional dur~ 



za y •b•oluta inercia quÍlftica, tienen cOlllO pr1-er defacto pr4c­

tico •u fragilidad, aapecialmente lo• trana!Qcldoa. Su rotura -

ea accidente frocuante, que en alguno• pll(!ianta11 •• repita hli•­

ta convartir•e en verdadero mal crónico. Ad~•• la dificultad 

qua pre•antan los diente• de porcelana al unir•• a las baae•, 

exige complicados sistemas de retrusi6n que laa debilita y aue­

l•n impedir la buena reconstrucción anat6mica, 

Loa dientes de acrílico, estéticamente tan perfecto• cCllllO -

los de porcelana, son prácticamente irrompible•, ae unen f4c11 

diente• de porcelana. Sin embargo, la eatabilidad del color no 

es tan grande como en los. dientes de pacelana y en ciertas bo­

cas, el cambio de color es evidente al cabo de algun tiempo -­

exigiendo su reemplazo. 

Fn otras palabras y resumiendc un11 'lxperJ.encia clínica de -

casi treinta ar.os: los dientes de acrílico no non rivales de -

los do porcelana, sino un eficaz comp!l.1mon•;o; los ~eemplazan -

con ventajas en aquellos casos dond~ lon cerámico3 plantean -­

problc:imaa. 
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~l escoger los dientes debemos tener en cuenta: raza, sexo, 

edad, profesión, forma de la cara, movimiento, forma y tamafto -

de los labios, color de piel y de la mucosa bucal. 

La selección del tipo de dientes , la elecc16n de las ante -

rieres y posteriores, entre los do porcelana y los de resina 

sintética, deben ser sujetos a un minucioso acertado diagnósti­

co en cada caso. 

Selección de los dientes anteriores,- La primera decisión 

do ~. arriba. Porque la falta de resistencia de los dientes 

pl,sticos a la abrasión no ha sido superada, predomina el em 

pleo de los dientes cerámicos, especialmente er.tre les buenos -

protcsistas, El criterio más aceptado, es utilizar dientes cer! 

mlcos siempre que no exista indicación p;ir11 los plásticos, En 

tórminos qenerales, los dientes plásticou están indicados: 

l.- Para trabajos de gran urgencia, po~ ou menor existencia 

tecnológica. 

2 .- C•iando los antagonistas son dientes naturales o de acrí-



lico, o puentea 11111tálico•, para el.i.minar la capacidotd abl'I!! 

va de lo• diente• cer,micos. 

J.- En los maxilares débiles o sensibles, cuando se busca maycr 

confort. 

4.- cuando las condiciono• del paciente no permiten exacto• r• 

gistros intermaxilares. 

5 .- Exiquidad del espacio protéllico, impide 109rar. con 

~···~~$~~~~í~~·~,;~~"'" ..... 
6.- En sujetos que rompen loa dientes de porcelana. 

El tamano de los dientes anteriores inferiores, surge del de 

los superiores. Puede determinarae a si.mple vista eligiendo los 

tamaí'\os en mm., según loo catál0<¡rm de 1.111 fábricas. 

Estas medidas son relativas y el clí:den dnbe desarrollar el 

criterio acertado, examinando loa dienlott directamente en nu 

aplicación en Ja boca, su efecto y oun rnlnciones con los anta-

qonü1tas. 

CtMnclo el c,;p.>cio p.:irn 1-' colocaci6n dn la pr6tesis ttUp!'.?rior 
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o inferior ea escaso, los dientes grandes suelen crear proble 

maa, en. tales casos, pueden ser necesarios los dientes de resiiu. 

acrílica. 

cuando se desea p;oceder a una minuciosa caracterizaci6n de 

los dientes artificiales, es preferible elegirlos algo grandes, 

para tallarlos al tamafto y forma requerido. 

Selecci6n de las formas: En la forma de loa diente• artifi­

ciales, deben distinguirse dos aspectos esencialmente distin -

En la selección del color puede aceptarse la existencia de 

factores internos que determinan las variantes de color de la 

piel, ojos, cabello&•'i dientes. 

En las pruebas de belleza de loa dienten se procurará hacer 

comprender al paciente que el diente artificial carece de vida -

y que, por ésto, no hay mejor que hacerlos discretos, perfecta -

mente discreto por au color, su tamafto, forma, alineamiento: que 



65 

no lla111e. la atenci6n por grande o pequefto, parejo o dieparejo,­

claro ni obecuro. El arte prostod6ntico, la Ñxima ee " ••for­

zar- ta11cho por lograr algo que no llame la atenci6n " 

Selecci6n de loa Dientes Posteriores.- La selecci6n de 101 

dientes posteriores, ee refiere especialmente a lae caras oclu­

sales de actividad esencialmente funcional. En consecuencia, 

aunque tambien se hable de fo:ana y tamafto, estas son ahora de 

las caras oclusales.r.aa caras vestibulares, cuya misión estética 

es incuestionable se determinan segÚn los criterios ya vistos -

bilidadee para los metales, por su gran resistencia y su poco -

volúmen, capaces de acrecentar la eficacia y la resistencia. 

Loa dienten artificiales poeteriorcu ae seleccionan en cuanto 

a tamano, según su superficie oclusal y la cara vestibular. 

Lo11 tamal'los respectivos, se aprec:i.111 mejor en el articulador 

con 1011 modelen montados en la alturn morfológica y relación cen 

tral. 

1,- /\mplit.11<J ocluHal .- El tamaflc, rl•J 111 superficie se aconaejl 
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más reducido que el de los dientes naturales y debe estilr en pr~ 

porción con el volúmen de los maxilares; cuando estos son gran-­

des y sanos, que proveen implias y s6lidas bases de sustentación 

pueden utilizarse dientes relativamente mayores, cuya plataforma 

masticadora provee más eficacia cuando todos los demás factores 

son iguales. 

2.- Altura vestibular.- En lo que se refiere a la altura de 

los dientes posteriores, el espacio disponible dicta la elecci6n 

Es importante procurar al elegirlos, que las caras 9ingivales -

: s•1ficientemente 

Los dientes posteriores largos, cuando caben, son los que per 

rniten variantes en la estética y, mejor anclaje en la resina 

acrílica, 

En otras palabras, elegirlos postoriores más al tos que sea -

posible, sin cornpro1ncter la solidez de la futura base. 

3,- calidad de los dientes artificiales posteriores.- Dos -­

pués de lo dicho, ea fácil comprender que el prl.ncipal punto -



67 

débil de lo• dient•• •• pone de manifieato, eeencial~ te en los 

dientes poaterioree. E• por ello au mayor contr•indicaciÓn eeté 

precia ... nte, en loa pre1110larea y molates. 
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ENCERADO DE U. PLACA, 



ENCERADO DE U. PLACA, 

Una vez ter111inada la articulaci6n de l•• pie&•• dentaria• 

artificiale• (independientemente del tipo de diente• artifi­

cial•• utilizado•, ••Í como su diferente angulaci6n), proce­

deremoa a la realización de lo que llamaremos "el encerado" -

eato ea el festoneado del aparato protésico; el cual consis­

te en darle por medio de cera rosa los raagos de la anato -

mía correspondie.;te a la de la cavidad bucal original, como 

lo son1 las rugosidades palatinas, las formas caracteri'.sti-

Técnica.- El procedimiento a eeguir es el siguiente: una­

vez que articulamos ambas placas y éstas armonicen con las -

estructuras faciales, así como en el color de la piel de 

nuestro paciente, enceramos las placan en la región corres -

pondi<lnte a lo que serían las encíaa y lao modclamon ele tal­

rnanera que simule laa salientes que 110 cncucnti:a n a nivel de 

las raíces de los dientes natur.alen: ele forma tal, que dé la 

irnprctJión de poseer ¡,royecciones tridimensionales, como lo -

son l.ou dientes naturales, dándole una mejor presentación 



y facilitando de esta ma.neret el pulido de las mist11a•. r.O an_ 

terior, ea a grandes rasgo• lo que se pretende obtener: la -

ma.nera de hacerse la describiremos a continuación: 

l.- En primer lugar, quitaremos loe excedentes de cera 

que encontremos, principalmente do las caras oclusales de 

1.01 dientes y las caras proximalea de loa miamosi calentare­

mos una tira de cera rosa de l cm. de ancho, habremos de do­

blarla a la mitad con el objeto de que quede un poco más 

gruesa y ya no tener la necesidad, posteriormente de agre -

o f~atoru;•MO• la ¡>arte ve•~.! 
b11lar de la enc{a y una vez terminado lo anterior, libraaios 

de cera la zona comprendida entre el punto de contacto y la 

papila interdentaria, con lo cual facilitaremos la salida de 

los ditll rentes líquidos. 

2.- I~ encía artificial que rodea ~l cuello de las piezas 

deberá !orrnar un pequeflo espesamiento 11 l cual biselaremos -

en su borde inferior que le perrnitir4 la proyección de una -

ligera nombra en los bordes gingivalon de los dientes, dánd.Q 

les li! uensación de estar aeparado11. l>o<lflrnos darle a la pl11-



ca un acabado del. cual hablaremos poaterioniante, que con•i! 

ten algunas técnica• de coloreado1 del mi.amo modo, con al os 
jeto de d•rlea una apariencia máa natural, podemos reprodu -

cir en la zona del paladar, las depresiones y •bultamientoa­

que existen a nivel de los premolares y molares, laa rugoai• 

dadas palatinas superiores: teniendo en cuenta la forma, ex­

tenaión y ubicación de la papila incisiva dentro de la arca­

da y evitar las arietas excesivas en el paladar, p<ira con­

servar dentro de lo posible las cualidades de resonancia de­

la voz. 

f de.· üÍaa~ra .. qií• n~', i~t:;rfi.er&' ·~Qi¡ '• 

man o lastimen las inaerciones muscular .. , frenillos o 'téj i- · 

dos adyacentes. 

3.- De la mis~a manera debemos aocgurarnoH que las piezas 

artificiales no se hayan movido de 11u posición al momento de 

colocar 111 cera alrededor de los di.1mtes, listo es, pcns••ndo 

en la función estética y en el cfect.o que produciría en la -

fonación. Es de suma importancia el que non fijemos que lott­

dicnt!JD artificiales no tenqan fra<¡m<:?nt.os de cera, tanto '"' 



eu superficie interna, car•• 0<:luaale1 y bord••· que no ten­

qan dietoreione• ni. perforacionH, puee. éet•• ae reproduci -

er!an en la proetodoncia una vez terminada. 

una vez que hayamos revisado lo anterior, lo que nos fal­

tar' es el terminado. Por lo que, utllizando una media de !• 

da, pulimos toda la superficie externa de la prostodoncia -

con el objeto de darle mejor preaentación, hecho que influ! 

rá positiv&111ente en el paciente, 

teniinado; ya qu~ lH proetodonciH que le pre1ente1110• ee -

aee11111j•n a la• prostodoncia1 terminadan. 

Finalidad: 

La f~nálidad de la prueba en cora (que es como se le lla­

ma a eeto paso), es que nos perca.temo~ <fo la existencia de -

algún dofecto, con la oportunidad do corregirlo antes del 

procesamiento en el laboratorio y controlar de esta forma -

los renultados estéticos, fonéticos y funcionales: que son 

trce condiciones fundamentales do loa fines de la prostodon-



cia (devolver al paciente lo antea dicho), ad •iemo. ea P~.9 

ciao'rectificar la dimensi6n vertical , la articulación. ai 

al e1pacio interMxilar e• el edecuado1 algún defecto de 

for ... extensión o adaptaci6n de las dentaduraa completas. 

En caao de encontrar algún defecto de loa antes mencio -

nadoa. ae requiere corregirlo• y algo de suma importancia, -

ea el hecho de darle al paciente la oportunidad de opinar 

acerca del mismo. 

Debemos de presentar un trabajo bien presentado en el mo­

mento da la prueba, porque el paciente juzgará sobre nosotros 

a travén de lo que le entreguemos en ente momento, sobre los­

resultadoa finales. 

connideraciones Finales. 

Antes de introducir las dentaduran completas en la boca -­

del pricienta, procuraremos encluracerl11r. con agua fría: c11ando 
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utilicemos baH de Graff, 11i no va111011 a utilizar paata z:.inqu.! 

nólica, conviene aplicar un poco de ¡wlvo adheaivo a base de 

goma tragacanto, 1i la ba•e e• de acrílico no ea necesario 

porque se controla mejor su estabilidad y retención. 

una vez comprobada la retención de laa dentadura• de prue­

ba, colocamos las dos dentadura en posici6n y le indicamos al 

paciente que cierre con los dientes en relación céntrica y -

comprobamoa la forlltl en que reproduce los movimiento• en el -

l.- cierre habitual de la boca fuera de la rel•ci6n céntr.! 

ca cotn0 re•ultado del tiempo que ha permanecido desdentado; 

otro motivo puede ser el que haya utilizado dentaduras desa­

justadas con marcada reabsorción en l.011 proce1JOB alveolares -

o alguna otra alteración oclusal. En unte caso ee ine is te h&,! 

ta loqrRr que el paciente cierre en relación céntrica. 

2.-Cierre correcto en relación céntrica.- Si las pruebas -

complementarias confirman e'l registro original y demuestran -

que en correcto Significa que los modelos do tl!lbajo están--
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bien •ontado• en el articulador. 

3.- Cierre correcto en retruai6n.- Eato noa indicará algún 

error COllletido al tQllar loa re9iatros o al montar loa mode­

lo• de trabajo, excepto que laa dentaduras de prueba estén -

mal colocadas, ya 1ea porque el borde mandibular esté apl•n,! 

do, o porque no tiene retenci6n ni eatabilidad, si ésta es -

l• causa, se vuelve a colocar correctamente y comprobarnos la 

oclusi6n. Si la causa es el modelo inferior, que esté mal 

controladas las relaciones de posici6n, verificamos loa r~ 

sultados de la estética. analizando la fonna de la car, vista 

de frente y de perfil la colocación y articulación de los 

diente11 11rtificiales; su tipo y forma,tamaf\o y color; la ubi­

cación <ln la cera sobre al márgan <Jinqival del diente y ltt ~ 

pila int.P.rdentaria, tanto en movimi.cnto co1110 en reposo y uu -

relación con respecto a los labios y nl vestíbulo. 

Obl!ttrvamos el overjet de los dlentct.; ant.,riores y im e!uc-
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to sobre el.relieve y for111& de lo• labio•, contorno y forma• 

de lae COllliauraa al contraer al máximo loa mÚaculoa de loa l! 

bioa y carrillos, loe reflejo• y laa aombraa de los diente•. 

Prueba de la Fonacion. 

La fonología o fonética ee el estudio científico de los ag 

nidos. En el mecanismo del le119uaje articulado intervienen -­

entre otro• loa aiquientes organiamoa1 la larirge, los pulmo­

nes, la tr,quea, la faringe, la boca con los labios, la len -

gua.los dientes, el paladar duro y blando, los senos de la r~ 

tas mal articuladas, oca1ionan defectos de pronunciaci6n que 

pueden atribuirse a : l.- defectos de forma,extensi6n o adap­

tación de las dentaduras completas, 2.- Espacio intermaxilar 

inadecuado. 

Esta circunstancia nos proporciona una nueva oportunidad -

para rectificar la dimensión verticual: si percibimoa un con­

tacto prematuro ae los dientee artificiales al hablar. nos e! 

tará indicando que os necesario una reducción de los mismos. 



Lila dentadura• ccapleta• artificial•• coloc:adu en la boca 

pueden alterar o modificar los sonidos fonéticos, por lo que­

ea neceaario dedicar una atenci6n adecuada a au forne y e• -­

tructura1 por ejemplo: 

l.- Que las ba•es de la dentadura tengan un eapesor m!nimo 

pero auficiciente para su resistencia, •obro todo el superior 

para que conserve en lo posible las cualidades de resonancia­

de la voz y así evitar las aristas exceaivas en el paladar. 

--~~!it~rltnn 
cClllprillan o laatimen las insercione• 11111•cular••• 

tejidos adyacentes. 

3.- Que se reproduzcan correctamente las rugosidades pala­

tinas, ~11¡1<>rficies vestibulares y linguales: proporcionando -

la form11 y el tamaf\o normal del ven tÍh•1 lo y cabidad bue al prg 

piemanto dicha. 

4.- Que se verifiquen oimultáncamcnte con la estética, la 

articulación do las piczils artif icial<l!I, ¡><rnsi>ndo en el efec-
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to con que repercutirá sobre el lenguaje y la fieontllllla. 

Todas eetaa prueba• que ae realizan en la boca con las den 

taduraa de cera o de prueba, cubren la perspectiva con que, 

tanto el profeaioniata COlllO el paciente, deben contemplar el 

aepecto que la dentadura artificial le confiere al rostro y 

al lenguaje. 

una vez realizadas las correcciones neceeariaa, ae le in­

dica al paciente que so ponga de pie y ee le 
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CORRECCION OCLUSAL, 



80 

COIUIECCION OCLUSA~. 

Generalidades: 

Según nuestra sincera opini6n, éste debe ser un pa10 impr.!' 

cindible en cualquier pr6teaia. Aún cuando la colocación de -

loa di111tes se haya hecho por medio de un método preciao, ea 

necesario a fin de verificar y controlar cualquier modifica­

ci6n o desar111onía que se hubiera producido durante el perío­

do que comprende el curado: ade~s. laa caras oclu9ale• de -

las piezas artificiales posteriores no son perfectas en su 

construcci6n. Por lo cual prilwra.ente de~lllOll. •n•Uaar ~iQ•. 

Solamente mediante un análisis muy cuidadoso de la oclusión 

se lleva a cabo el desgaste limitado con pequenas piedras mon 

tad~a ~n forma de rueda con dirnenaionen alrededor de 1/8 por 

5/8 do pulgada y un cono invertido con diámetro de 3/8 de 

pulgada, finalizando el caso con un ligero toque a base de 

pasta abrasiva fina, para des~astar las pequenas imperfeccio­

nes nin disminuir la agudeza de lae arintaa de loa tubérculos. 

Indicaciones para la corrección oclusal1 



Par• alcanr.ar lo• objetivo• de la corrección oclu•al y lo -

9rar úna articulación con perfecto equilibrio funcional, exia­

ten aiete indicacionea que el br. clyde H Schyler noe •enala y 

laa cuales no• dan una idea clara de lo que dobe hacer•• en la 

corrección de la ocluei6n1 estl!I! indicacioneu aon las siquien-

t•• 1 

l.- oiatribución máxima del esfuerzo máxilo-mandibular en -

relación central. 

··-
fuer&oa oclu•ale1 excéntricos. 

4.- keducción de las vertientes para que las fuerzan oclus~ 

les sean transmitidas más favorablemente a les tejidos de so -

porte {11\Clnor posibilidad de deaalojo du la prótesis rrngún el -

principio del plano inclinado, deque lle habló anterJormente). 

s.- conserv11ción de la agudeza de lan cúspides, 

6,ft Aumento en la salida do los al im<'ntos. 
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7.- Oiaminuci6n de las superficie• de contacto. 

correccione• en el articuladora 

una vez que hayamos rectificado por medio de las indicaciB 

nea que nos proporciona el Dr. antes mencionado, procedemos a 

montar las dentaduras ya polimerizada1 en el articulador, in­

distintamente antes o despues de pulidas, revisando si es lo 

que podríamos llamar una "dentadura correcta" • 

Exister¡ diferentes maneras de montar laa dent&duras pol:úl\!. 

en los lllOdelos y sus aristas correspondientes en loa contra­

móldea, que nos permiten colocar las dentaduras en poaici6n 

original obtenida por medio del arco facial y los registros de 

relación céntrica. 

l.- fijamos los modelos proviatoa de surcos, en las post -

cione11 <:orrcspondientes de yeso blanc:o que están firmemente -

emplautclos en el articulador a travén tle su paoador de suje -

ción: liinpiamoo los excesos de yeso qu•1 tenga el articulador 

y secamos bien los dientes artificial~~. 

2.- ~roccdemos enseguida a marcar y localizar los contac -
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toa prematuro• o interferenciaa •iquiendo este orden: oclusión 

céntrica, de lateralidad derecha, izquierda y en protrusión. 

3.- colocamos una tira de papel de articular entre loa dieE 

tea de un lado y •• cierra el articulador con una presión mode 

rada( en relación céntrica), despuia colocamos el papel del l! 

do opueato y volvemoa a cerrar el articulador en céntrica. Con 

éato, el papel de articular nos indicará laa interferencia• 

ocluaalea. 

cuando una dentadura co.ipleta, 

.. };~:~,~R:~i~~I"' 
intértubercular de la ·;wza a~pe~t~r en anf)oa · ~ -

doa de trabajo y equilibrio. En eata poaición las vertiente• 

de trabajo en la pieza superior de un lado, son dos y deben 

ser paralelas y en el lado opuesto una sola vertiente de equi-

librio. 

En cambio en los movimientos de la t<i r;'il id ad, en es ta pos i-

ción debe haber contacto simultáneo o t:H¡11llibrio, para que no 

haya mov imicntos de ninguna de las do~ placan como consecuen-

cia dr. un contacto prematuro. 



En el lado de trabajo, los tubérculos b.lcal y palatino eupt 

rior hacen contacto con sus respectivos tubérculos bucal y li.J:! 

911al de la pieza inferior: en el lado de equilibrio, hay con -

tacto del tubérculo palatino de la pieza auperior con el tubét 

culo bucal de la pieza inferior. 

Durante la maaticaci6n activa, la dentadura inferior debe 

deslizarse •in tropiezos desde esta posici6n hasta la central: 

en caso contrario, si en alquna de estas posiciones existe un 

.. tisllO translllitido a loa tejidos de •oporte acelera la reab­

aorci6n del proceao. 

Para c:orregirlas procedemos a locali:r.ar y marcar los conta,g 

tos prell\ll l.uros o interferencias, colocamoe una tira de papel -

de artic11 lar entre los dientes de un 111do y se c:i. erra el arti­

culador oon una presión moderada en relllción céntrica, después 

del lado t1poostor siguiendo un orden: od.usi6n céntrica, de -

laterali11ad derecha, izquierda y en protrusión. como se dar<in 

cuenta, ~1 orden de los movimientos ca ul mismo que en la téc-
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nica que deacribillloa anteriormente~ y al igual q,. en l• ante­

rior, el p1apel para articular no• indicará el lugar donde ee -

encuentran lea puntee prema turoa '. una vez que loa haya1110a loc:ia­

lizado procedemoa • efectuar el desgaste de los miamos. 

4.- Limitando con pequeftas piedraa montada• en forma de 

rueda y una de cono invertido, con laa dimensiones que ae men­

cionaron en un principio, o bien podemos ocupar un di.seo para 

abrir un poco loa eacapee de los alimento• entre loe tubércu-­

los bucales euperiorea y finalizamoe con un pequeno retoque a 

Técnica: 

La corrección oclusal puede hacerao de dos manera•; desgas­

tando el tubérculo o desgastando el nurco, pero no podemos ha­

cerl.o indistintamente; necesitamos an1.1l izar las po11iciones ex­

céntricas en el articulador, para ver c::ual de las don está in­

dicada, ya que el desgaste es necesai:io eu un solo punto, de -

biándose dejar intacto el sitio de la pieza antagonista. Por -

esto no se puede hacer de una forma llrbitraria; colocando pas-
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ta abraaiva y moviendo la dentadura haata conaeguir el dealiz! 

miento •i~ tropiezos ya que no ea posible controlarlo al punto 

preciao que ea necesario, pueato que ambaa auperficies antag6-

nicaa ae desgastan con la paata. Ademia, cuando un tubérculo -

ae de1liza aobre una superficie, la punta del tubérculo 1e de~ 

gaata con mayor rapidez que la superficie. Para saber cual de­

bemoa desgaatar se tienen unas reglas llamadas "re9laa genera­

les para la correcci6n de la oclusi6n tralllnitica", las cuales 

dicen así: 

caa, la corrección debe hacerae con1ervando el tubérculo y de~ 

9astando el surco. 

2.- Cuando un tubérculo está en contacto prematuro, tanto 

en poaición central como en poaici6n de trabajo, la corrección 

debe hacerse a expensas del tubérculo. 

3 .- cuando existe un contacto norrnal en posici6n central y 

contacto prematuro de los tubérculon bucales en la posición de 

trabajo, ee des9asta C!l tubérculo buc11t superior; y si el con­

tacto prematuro está en los tubérculou palatinos y linguales, 
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H d••CJ••t.a el tubérculo lingual inferior. 
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tOll'Dl<IA D!llTÁDUM u U. BOCA DIL pA_;.. 
cJ:i•'l'Z,DCOMIMDACIOlllS Y CUIDADOS DE tA MIS 
HA PAJA OBTEMH UN ,_JOP. FU!ICIONAMl!NTO. -
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INSERCION DE LA DENTADURA EN LA BOCA DEL PACIENTE, llECOMEMDA­
CIONIS Y CUID.l\DOS DE LA MISMI\., PARA OBTENER UN MEJOR l'IJHCION!! 
MIENTO, 

En el 111iamo -nto de entregarle al paciente las proatodo,0 

cias totales, debereinoa empezar a realizar lea correcciones n~ 

ceaarias para ahorrar tiempo y disminuir aai, el lapso que se 

neceaita para que se acostumbre el paciente al uso de la pr6t~ 

sis. El primer paso seria, localizar las zonas de alivio, para 

el efecto nos valdremos de la pasta zinquen6lica que colocare-

moa en pequenaa cantidades por la superficie interna del apar~ 

v.iscoa.~ v CDllO H ¡,tijo ,.a,ll~, . 

~';~ií!iJlft!lil·~~-~t~;,:\':<p:1~;~y.· 
El paciente deber' enjuagarse previamente •:on alquna aoluci6n 

astringente, y una vez preparado el material con la consiste.!! 

cia ya mencionada, la distribuirnos por toda la superficie (co-

roo se dijo antes), de una manera uniforme do tal modo que que-

de una delgada película; y coloca:iior. ambas placas en posición 

ordenÁndole al paciente que cierr<! con una presión moderada y 

en céntrica; una vez que el material ha fraquado, retír.1mos -

las placas de la boca del paciente y donde se aprecie que el 

compuesto zinquenótico se ha adelgazad<> en una forma conaidcr~ 

ble, nerá la zona que rebnjaremoe o ad11 lqnzarcmos ut i.l izando -
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una piedra montada chica de forma de flama o en su defecto una 

ovalada para localizar y posteriormente adelgazar dicha zona. 

cabe hacer la aclaración: ea preferible ejecutar este proc! 

dimiento por separado, es decir, primero la superior y poste-­

riormente la inferior o viceversa. 

Indicaciones y recaaendaciones para el cuidado de la proat~ 

doncia.- Después que realizamos las correcciores necesarias -

to de que obtenga mejores resultados. Estas indicaciones se 

le pueden dar tanto de una forma verbal como escrita, las cua­

les incluirán además de la forma de utilizarla, conceptos de -

aprend17.oje y adaptación. 

Limpieza y Cuidado.-

1.- Se le recomendará un aseo meticuloso, tanto de la cavi­

dad bucal como de las dentaduras, tanto por ou parte interna -

como por la externa. 

2.- Aplicar maaaje en las encías con algún cepillo blando, 
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enjuag•r•e con una aoluci6n ligeramente ••tringente, no uaar -

las con residuos alimenticios atrapados en la,!superficies de -

contacto, cepillarlas y lavarlas despu's de las comidas con 

ªc:Jlª y jab6n o con polvos de limpieza1 deberá evitar también -

golpea o caídas que pudiesen producir la fractura de los dien­

tes o bases acrílk:as y cuando están fuera de la boca, dejar -

las en un vaso de vidrio con b6rax. No deba tmtar por si mis­

mo de corregir o retocar la parte de la dentadura o de los 

dientes,porque podría ocasionar un perjuicio mayor. 
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