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PROLOGO 

Detalle a detalle, la prostodoncia total es un tema de 

baetante amplitud tanto por lo que se tiene conocimiento de olla, 

como por lo extenso en loe procedimientos que ae siguen para eu­

elaboración en la pr,ctica diaria. 

Mi prop6elto base al realizar 6sta téaie, es la de dar fé 

de los concepto• mAa relevante• que se deben tener para la ela~ 

ración d@ una prostodoncia total, ya que en nueetra población 

hay una cantidad exacerbada de pacientes que portan próteeis de!!. 

tales.completa•, pero que quedan inconfor11111a con au adaptación -

Esto ea notorio al examinarle en la cl!nica. 

También hay personas que, por primera vez portar'n éste -

tipo de prótesis y, que por lo tanto debemos perfeccionar su ca­

lidad de elaboración, 
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C A P I T U L O I 

HISTORIA CLINICA 

• • 1. , 

En relación con la prostodoncia total, es de buen crite-­

rio t0111ar nota de todo detalle observndo, destacando sobre mane­

ra eapecial todas aquellas circunatanaiaa que aon partioularea -

del paciente y, que por.indole, pueden requerir tratamiento pre­

vio al prot6sico propiamente dicho, soa de orden m6dico, quir6r­

gico o prot6sico o que planteen dificultades especiales. 

La historia clinica es en realidad, el relato fiel y exas 

ta que puede hacer el m6dico, ya sea, directa e indirectamente,­

reapecto a la evolución clinica de su paciente. Comprende los ª.!!. 

tecedentes hereditarios, familiares, aociales, ambientales y pe.!. 

sonales que se conaidiren de interés, además, los datos que sur­

jan del ex4men, análisis de laboratorio, radiografias o cualquier 

otro tipo de informes. 

También hemos de incluir, además de loa datos del exámen­

los datos del diagnóstico, pronóstico y tratamiento. Finalmente­

loa resultados a medida que las distintas partes del tratamiento 

se vayan complntando. 

Dentro de los datos personales en la ficha de identifica­

ción, la edad o• un dato y factor muy importante, pues las difi­

cultades para la adaptación a la próte•ia y el .manejo con ella -

•uelen ser mucho mayorea en pacientes con edad muy avanzada. 

El sexo, la ocupación, la situación social y ambiental 
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aon otros factores que inciden podaroaamente en la elaoai6n del­

tratamiento protésico más conveniente y en las probabilidades de 

éxito. 

EXAMEN DEL ESTADO GENERAL 

una vez obtenidos loe datos de identificaoi6n del pacien­

te, procedemos a la valoración del oatado general del paciente a 

tratar. 

Incontadas veces se ha recalcado ( choraekin, 1962; Bou-­

cher, 1970 ), que el estado general desempefta un important1aimo­

papel en el éxito protéaico y debe ser considerado con el pacie.n. 

te antes de iniciar el trabajo. 

Todos los estados sistémicos o generales con repercucio-­

nea bucales pueden estar presentes en los desdentados totales. 

Por lo general, los pacientes conocen su condici6n, y no­

suele ser dificil inducirlos a hablar de ella; ¿ c6mo anda su S.!!, 

lud, que opina au médico, que relaciones tiene ahora con su médJ: 

co ?. 

Entre los padecimientos más frecuentes que afectan de al­

guna forma u otra para la adaptación de la prótesis total, pare­

cen ser las deficiencias de nutrici6n, los trastornos incidentes 

con la edad crítica y loe seniles: pero, tambi6n existen estados 

diab6ticos, cardiacos, arteriales, artriticoa, asi:Mticoa y aler­

qicos en general, etc. 

cada uno de los pacientes presenta condiciones repercuto-
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ra• que convien•n conocer a fondo para ••ber instituir au trat.! 

miento: problell\Ae frente a las extracciones, posibilidad y con­

veniencia de preparaci6n quirúrgica prot6•ica, tipo do prótesis, 

secuencia de aoaionee ol1nicae, indicación de rebaaadoo en lu-­

gar de prótesis nuevas o la inversa, mejoramiento del oatado g.!. 

neral previo a la prótesis, oto. 

A menudo ea el ex,men local lo que nos obliga a detallar 

mAs con respecto al estado general y, eventualmente, a aconae-­

jar o exigir la intervención m~dica. 

En realidad, la mayoria de loa eatadoa generales altera­

do• no constituyen contraindicaciones de la proatodoncia1 algu­

no•. por el contrario la exigen. Pero las probabilidadea de 6x.! 

to mejoran en proporci6n al mejor estado general de los pacien­

tes. 

EXAMEN LOCAL 

~e de primordial importancia la valoración de cada uno -

de loa caracteres anat6micoa, fisiológicos y patológicos de el­

o las 6reas circundantes y las propiamente afectadas, que de un 

modo y otro van a influir en la aa&pt:aci6n de la proatodoncia -

total. As1 también, la valoración de loe roodeloa de estudio y -

los ex6menea de laboratorio. 

FACIES.- Examinar a1 hay o no colapso facial, e•pecial--

11111nte en per•ona• relativamente j6venea, la p6rdida de alt1&ra -

facial, excesiva llOVilidad llllndibular,prcminencia del ment6n, 
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hundimiento del labio superior, ya que constituyen 1ignoa de pr..Q. 

bable atrofia avanzada, patología paraprotésica asooiadoe a menE_ 

do con perturbaciones del estado general o ps!quicau, 

TONO TISULAR.- Tiene importancia observarlo porque la ub.!_ 

caci6n de los bordes de los aparatos eujetos de fuertes músculos 

y gran tonicidad de los tejidos, debe ser mucho IM.s precisa que­

en suj@tos de tejidos fl,cidos. 

DOMINIO MUSCULAR.- Las personas de escaso dominio muacu-­

lar, sea cual fuere la causa - parálisis, semiparálisis, la fal­

ta de sensibilidad, de sentido muscular o simplemente la falta -

de voluntad - probablemente tendrán dificultades mayores al uao­

de la prostodoncia y se adaptarán 11\0nos a sus defectos. 

EXAMEN BUCAL.- Detalle trae detalle debe examinarse todas 

las carftcteristicas anat6micas, fieiol6gicas y patol6gicae que -

permitan reconocer factores probables de dificultad o utilidad.­

Es importante anotarlos y completarlos con impresiones y regia-­

tros intermaxilares, que permitan montar los modelos en un arti­

culador a los efectos de un mejor oxárnen. 

As! pues, observando el taroano de los maxilares, veremoa­

que se clasifican en grandes, medianos y/o pequenos. En t~rminos 

generaleo, cuanto mayores, más faborables para la pr6tesis, sie.!! 

pre y cuando no estemos en presencia de patología, Tales detalles 

deben observarse para establecer o ••tudiar la Posibilidad de -
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corrección quirúrgica. 

La forma de los 11\!lxilares no suele tener importancia pro­

t6sica, ya que solo se observan si son cuadradoe, triangulares u 

ovoides. 

El tama~o y forma de los rebordes residuales deben de con 

aiderarse, pues puede ser volurnino10 de un lado y muy atrofiado­

en el otro, aai mismo ser redondeado en la parte anterior y afi­

lado en posterior, etc. 

Por su tama~o un reborde residual puede determinarse como 

prominente, mediano y atrofiado. El prominente es más normal. La 

solución quirúrgica, recurso inevitable en algún caso, puede 11.!!, 

gar a evitarse, haciendo que la prótesis pase sobre los aocava-­

dos sin tocarlos e introduci6ndose ligeramente en ellos a favor­

de la depreai6n de la mucosa. En caso de constituir un defecto -

est6tico o mec6nico, estará indicada su reducción quirúrgica y -

poaterl.ormente no haya interferencia en la colocaci6n de los 

dientes artificiales. Entonces si la prominencia no interfiere,­

será mejor conservarla, ya que contribuye a la retención y la e_!! 

tabilidad. 

La atrofia exacervada ea 1116s frecuente en el maxilar inf,2 

rior. Aún la mucosa eat6 sana, éste factor dificultará la t6cni­

ca para obtener buenas pr6tesia y será, tanto mayor cuanto 1116e -

avanzada aea la atrofia. 

cuando el reborde alveolar inferiror ea reemplazado por -
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un feto fibroso que puede poner poca o ninguna rasietonoia al ª.! 

fuerzo lt\iletioatorio, se recomienda su remoción quirúrgica, pues­

es un factor adverso en la toma de impresión. 

En los portadores de prótesis, deben examinoree los sig-­

nos de patologia paraprotésica ( estomatitis protésica, atrofia-

6sea con hiperplasia fibrosa, hipertrofian marginales, etc. ) y­

cuyo tratamiento debe integrarse al protésico o ser previo. 

FOSA RETRO!\LVEOLAR.- El borde de la dentadura debe funci,g, 

nar aqui si deseamos obtener un sellado periférico con el ma.yor­

grado de comodidad y eficiencia posibles. Este elemto anat6rnico­

lo encontramos detrás de la linea oblicua interna. 

SENSIBILIDAD BUCAL.- En cuanto a éste factor debernos oh-­

servar si el grado de sensibilidad d~l paciente es poco, mucho o 

nada de las nauseas o del dolor. 

RELACION LJ\BIO ALVEOLAR.- El labio puede ser corto, medi~ 

no o largo y también el borde alveolar puede presentarse en las­

mismas formas. Si un labio largo corresponde a un reborde corto, 

entonces la prótesis tendrá que cor alta. Ahora, si un labio co,!_ 

to corresponde a un reborde largo, se requerirá de dientes cor-­

tos, y para evitar la visibilidad del plástico, su adaptación d.!_ 

recta a la encia, habrá que preparar una encia de elevada estét,! 

ca ( caracterización ), o en último caso, la reducción quirúrgi­

ca del reborde para no tener éstas inconveniencias. 

LENGUA.- Es un factor predominante en el éxito o fracaso-
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de laa pr6tesia completas. obaerveae su volúmen y movilidad. Pu.! 

de sor: grande, mediano o pequona; mucho, regular o poco movible. 

En terminso generales, una lengua alargada y movible es -

más favorable que una ancha y poco movil. 

SALIVA.- Ea de gran importancia observar ln cantidad y c~ 

lidad de la saliva para la retención de la prótesis. coadyuva en 

la adhesión y ea un elemento más de reeilencia. 

Es raro la falta de saliva, suele acompanar loe traetor-­

nos de la menopausia (Landa, 1947 ), y el tratamiento de estos -

es de rigor. 

INSERCION DE LOS TEJIDOS MOVIBLES.- La inserción puede 

ser baja, mediana o alta. En el maxilar superior la inserci6n al 

ta es la más favorable y la inserción baja de los frenillos cen­

tral y laterales pueden requerir corrección quirúrgica, habiendo 

ventaja ns! para la prótesis. En el maxilar inferior, las inser­

ciones l>ajas son las más favorables. Las inserciones en la cara­

lingual del maxilar inferior se pueden observar, haciendo tocar­

la bóveda palatina con la punta de la lengua: y hacia los lados­

haciendo sacar la lengua y separándola al mismo tiempo con el e.!!. 

pe jo. 

ZONA DEL POSTDAMMING.- La exploración de ésta zona, sirve 

para marcar la zona del sellado poetoror en forma de pincelaci6n 

con cera blanda a una anchura de 5 111111. y está delimitada de re-­

gion hamular a regi6n ha.mular, paaando por delante de loa hueco• 
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foveolares. Esto ee lleva a cabo en la boca de el paciente, ind! 

candole que al colocarle la impresión, articule la lqtra "A" por 

2 a 3 segundos. Esta demarcación viene a sor la llnou de movi- -

miento del paladar blando que guarda relaciones variadas con re.!!. 

pecto a las tuberosidades. 

BOVEDA PALATINA.- Nor111almente 1114s dura en su porci6n cen­

tral quo on el reato, donde a veces ea muy prominente a lo largo 

de la linea media, forll1Qndo el "Torua Palatinus", el que por su­

tamaao va a influir en la adaptación de la pr6teais. 

MUCOSA.- A6n sanas, pueden observarse mucosas tensas, re­

eilientes y blandas. Para nuestro propósito, las reeilientes son 

1aa mejores. una JRUcoaa eapeaa y blanda, si bién puede obeervar­

admirablemente loa defectos de la baae, muestra dificultad al i!) 

presionar, al registro de la relación central y no resiste loa -

esfuerzos masticatorios. 

Mehringer ( 1954 ) podia aliviar algunos casos, adminia-­

trando 5 gotas de pilocarpina en aoluci6n al 2% antes de las co­

midas. También es aconsejable compensar en parte el defecto, re­

cubriendo la base de la pr6tesis con una pelicula de vaselina y­

recetando buches de agua con glicerina o con alg6n mucilago ( l.! 

món ). 

IMPRESIONES Y MODELOS DE ESTUDIO. Son ele111entoa de gran -

valor y ayuda en el exAmen paraprot6aico, ya que con ello• noe -

, vamoe a permitir conocer 111ejor la sensibilidad del paciente y de 
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las form~s y caractor!sticae do los maxilares respectivamente. 

HEGISTROS INTERW.XII.J\'RES PRELIMINARES. - Sirven para cona_! 

derar problemas con la altura, la est~tica facial y ol dominio -

muscular del pBciente. 

EXAMEN RADIOLOGICO.- ~ste estudio revelará reatos radicu­

lares, dientes incluidos, quistes, focos de osteitis y cuerpos -

no identificables. como todo diente o foco incluido ea un fuerte 

potencial de molestias, reacciones y dolores directos y neurálgj. 

cos, el e~men radiol6gico se hace indispensable frente a cada -

caso de sufrimiento, pese a la desalentaci6n, que puede ser real 

o aparente. 



11 

C A P I T U L O II 

IMPRESIONES PRIMl\RIAS 

¡ •• 

DErINICION.- uan impreai6n no ea m6a que la réplica exac­

ta en negativo de las superficies e1tructuralea y tejidoa adya-­

cente1 quo van a entrar en contacto con la1 bases de la1 denta~ 

ras totale1. Obtenida en una po1ici6n est,tica o anatómica y di­

n:\mica y f1siol6gica que se r99istra en el momento en que fragua 

el JnAteriftl de impresi6n. 

A las impresiones primllrias también las designamos como -

impresiones anatómicas o preliminares, y son las que deben cu- -

brir la mayor superficie posible sin diutender o deformar los t,! 

jidoa marginales. 

Las impresiones primarias o anat6micas deben tener la ca­

racterlatica especial de ser extensas y nitidas para obtener una 

viai6n m6a clara de los elementos anatómicos periféricos y áreas 

o zonas protésicas que nos interesan para realizar un diseno 

exacto de los portaimpresiones en loa modelos. 

Exiate en el mercado gran variedad de materiales para illl­

preai6n, de loa cuales podemos citar; 

a).- compuestos de modelar 

b).- Cera. 

e).- Al9inato. 

d).- Agar Agar. 

Las impresiones simples con compueato de modelar y algin.! 
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to tienen una ventaja inapreciable por la facilidad de repeti-­

ci6n. 

El Compuesto de modelar o mod.elina •• el material preferl 

do para 6ete tipo de impresiones, es de f4cil manipulaci6n con -

un calentador terinost4tico y tiene laa siguientes cualidades p<>­

sitivaa 1 

l.- T6cnica de manipulaci6n r4pida, 

2.- Facilita numerosas repeticione&. 

3,- Admite correcciones y agregados. 

4.- No es desagradable para el paciente. 

s.- Ante cualquier inconveniente puede retirarse de la boca. 

6.- No exige portaimpresi6n de alta presición. 

7.- Facilita el rechazo de los tejidos movibles cuando es ne­

cesario. 

a.- La obtenci6n de los modelos es fiel y no es laboriosa. 

La modelina de barra o de baja fusión que responde tam- -

bién al calor seco, se utiliza para hacer correcciones y agrega­

dos. 

El Alginato y sus caracter!aticas: 

l.- Fácil manipulación. 

2.- Rápido en técnica y en re~tici6n. 

3.- Material de gran fidelidad, 

4.- Exige portaimpresiones correctas en au forma y extenai6~ 

porque loa bordea de .la impreBi6n ain aoporte y lllllnteni-
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dos por el portaimpreai6n, tienen el riesgo de que el mo­

delo sea infiel, por lo flexible del material, lo deforma 

la preai6n del yeso justo al vaciar el modelo. 

PORTA:tMPRESIONES 

so conocen en la actualidad 4iveraoa tipos de portaimpre­

aionea, pero loe manufacturados da aluminio nos intereaan ~. 

por su increible facilidad de ajuata1 ad•~• porque pueden dobl•.!. 

ae y recortarse de acuerdo a las exigencias del caso. 

Lo• portaimpresionea inferiorea en el momento justo de 

querer tomar la impreai6n, debe poseer flancos linguales exten~­

aos y profundo&, lo auficiente para sobrepasar las lianas obll-­

cuaa internas y cubrir las lineas oblicuas externas. 

Los portaimpresiones superiorea requieren de extensi6n P.! 

latina suficiente para llegar al paladar blando y los flancos 

veatibularea, debenoibrir loe rebordea residuales y sobrepasar -

los 5 111111. 

Para el registro de la impresión del lllllxilar superior, la 

posición del paciente y el operador ee mantener el sil16n bajo,­

la boca hacia adelante, visibilidad y trabajo desde la poaici6n­

frontal. 

Seleccionar el portaimpreei6n prefabricado de un tama~o -

adecuado. En caso neceaario debe doblarse ha.ata la.a4áptaci6n, 

recortando o modelando sus flancos ayudandonoa con tijeras, pie­

dras, pinzas, etc. 
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M1\NIPUL11CI~ DE 1"' MODELINA 

En proce•o• de tamafto regular, utilizaremos una pa•tilla­

de modelina para impre•ionar el proceso auperior y una y media -

para el inferior, plastificados a temperatura adecuada y proce-­

der 4• la siguiente 111anera1 

La lllOdelina ae amasa con lo• dedos homoqeneamente y a \lila 

plasticidad conveniente, ee coloca en el portaimpre•i6n bi'n di.!, 

tribuida y •e introduce una vez mAe en agua caliente, modelar el 

compue•to con lo• dedos humedecidos dandole la forma aproxima4-­

del proceso a impresionar, volviendo a introducirlo en agua ca-­

tiente. El tiempo de endurecimiento en lo minutos aproxi.madamen• 

te. 

MANIPULACION DEL ALGINATO 

En proceso• de tamafto regular ea ba~to con dos medidas de 

alginato y manipularemos de la siguiente forma: 

En una taza de hule ae vierten dos medidas de alginato y­

aobre ella se adiciona agua previamente medida, con la eep6tula­

de acero se agita en forma circular para iniciar la mezcla, se -

e•patula pre1ionando la mezcla contra las paredea de la taza du­

rante 30 ee<Jundoa, la maea que resulte deber! ser ho11109énea. se­

lleva la mama y .. extiende en toda la •uparfici• del portaimpr,! 

ai6n. con loa dedo• hW11Bdecidoa •• alisa toda la auperfici• del­

saaterial y ae incorpora el exca4-nte que de1borda por loa flan-­

coa. El tiempo necesario de gelificaci6n o polimerizado oaclla -



. ' . 
15 

aproximadamente de 3 a 5 minutoa. 

IMPRESION ANATOMIC11 DEL MAXILl\R SUPERIOR 

una vez adoptada la posici6n de trabajo adecuada, separe­

mos la comisura iv.quierda con el dado medio o con el espejo bu-­

cal y con la 11111no derecha empuftar el portaimpre1i6n y centrarlo-

1obre el proceso que debe cubrir, presionando con loa dedo1 ha1-

ta obaervar un exceso de material desbordar por la parte palati­

na posterior, adaptar el contorno perif,rico y ajustar el mate-­

rial contra las superficies vestibulares del maxilar preaionando 

1obre labio• y carrillos. 

NOTA.- oebe1110s mantener el portaimpresi6n en poaici6n, 

porque de lo contrario cualquier movil!liento puede-

diatorcionar la toma de 1mpreai6n. ~ 

Una vez enfriada la modelina o polimerizado el alginato,­

ae desprenden separando el labio, para permitir la entrada de 

aire entre mucosa y material de ilnpresi6n, y traccionar ligera-­

mente hacia abajo y retirando con una maniobra inversa a la en-­

trada. 

El compuesto para modelar debe estar suficientemente rtg! 

do y el alginato el,atico para evitar deformaci6nes. Se lava de-· 

inmediato, bajo preai6n del agua para eliminar la saliva y aseg.!!, 

rar la rigidez o elaaticidad del material de 1.mpreai6n. 
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IMPRESION ANATOMICA DEL PROCESO INFERIOn 

S99uir loa miamos paaos exactamente que para la impreai6n 

del proceso superior y al centrar el portaimpresi6n en la boca,­

rechazar la modolina con los dedos indices hacia la foaa retro-­

molar. Desprendar la impresi6n de la boca en la misma forma ya -

descrita para el proceso superior, 

Una vez obtenidas ambas impresiones ya sean de cot11puesto­

de modelar (modelina) o alginato, ae examinan las aiguientea CU.!, 

lidades: 

a).-

b) .-

c) .-

d) .-

e).­

f) .-

9) .-

Deben lllOatrar nitidez y extenai6n general en detalle• de­

las auper~icies mucosas. 

Deben abarcar 1nt99ramente laa zonas de soporte de loa r_! 

bordea alveolares y estar bien aobreextendida en la regi6n 

posterior de las superficies, 

Sobrepasar hacia atrás loa surcos hamulares, loa l!.mites­

del paladar duro y las foveolas palatinas. 

Deberán cubrir bien loa surco• veatibularea incluyendo -­

as1 el frenillo labial superior. 

Loa frenillos bucales y acceaorioa ai los hay. 

Deberán cubrir los procesos cigom!ticos cuando son muy ~ 

joa y tuberosidades del lllAXilar. 

En el proce9o inferior ea necesario extender la impreai6n 

haata la zona retrOll\Olar incluyendo la papila piriforme. 
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C A P I T U L O III 

MODELOS DE ESTUDIOS 

. ' . 

Los modelos de estudio aon una copia tridimonaional de las 

zonas en qua ae apoyar! la dentadura artificial. 

En flato tipo de modelos podemoa obaervar laa creataa alveg_ 

larea, forma, tamaflo, relieves, grado de reabaorci6n y la pro-­

porción relativa entre el maxilar superior y la mandibular orie.n 

taci6n del plano de oclusión con los regiatroa intermaxi.larea f! 

joa en el articulador. 

Los modelos de estudio ofrecen laa ventajas aiguientea1 

l. - Se examinar&n de una mejor manera la aenaibilidad y la1 co.n 

diciones de trabajo en la boca del paciente. 

2.- Se apreciar~n también las formas y caracter1aticaa anatómi­

cas del maxilar y la mandibula. 

3.- Se obtienen los registros intermaxilares, los cualea noa -­

permitir&n estudiar los problemas relacionados con la altu­

ra, la estética, el dominio muscular y adem!a lo sentimen-­

tal y el espiritu de colaboraci6n del paciente. 

4. - Los modelos en el articulador permiten conaiderar mejor el­

oapacio prot6sico. !n caso necesario podemos solicitar la -

opinión de un colega o.explicarle al paciente au problem&t! 

ca. 

s. - Los modelos de estudio aervir6n también para construir loa-
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portaimpreaionea individualea. 

Para obtener loa modelo• de eatudio, debe procoder•e de i.!l 

-diato al encajonado de la impred6n anat6mica, a tin de rete­

ner el mata: ial en la periferia del portaimpreai6n. 

Laa técnicas que •e usan para ol encajonado de la impreai6n 

ea con una tira de papel encorado, Qtlra roaa o en au defecto ce­

ra negra para encajonar, ae unen loa extremo• del bardeado con -

cera derretida evitando invadir la zona impreaionada y cubrir -­

correctamente el hueco linqual para aa1 evitar el escurrimiento­

de yellO. 

Una vez bardeada la impreai6n, preparllllOa yeao blanco o de­

taller para obtener los modelo• de estudio vertiendo en la taza­

de hule el agua y yeso previamente medidos, mezclar perfectamen­

te loa componentes y golpear la taza do hule sobre la meaa o vi­

brarla y aa1 eliminar las burbujas de aire existentes. cuando el 

yeso ha tomado una consistencia pllatica y cremosa se procede a­

efectuar el vaciack>. 

otro de loa materiales que ae uaa y sirve eficazmente para­

hacer el corrimiento o vaciado de las impreaionea anat6micaa en­

el Yeao Piedra. 

111 vaciado se realiza de forma mat6dioa colocando una pequ.!, 

fta porci6n del oompueato en la parte mia prominente de la impre­

ai6n y vibrar manual o meclni-camante para evitar el atrapamiento 

de b\lorbujaa de aire. Repetir el proc::9dimiento haata cubrir la im 
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pre•i6n y llegar al bordo de la barda. 

Al término da lO a lS minutos aproximad.amonte H consi­

gue el fraguado completo del yeso, de•pu6s separamo11 ol material 

de impresi6n del modelo de estudio. En el caso do la impresión -

con modelina, se desprende dando l19oro11 golpea en el mango o -­

asa, o introducir el vaciado en agua caliente sin permitir que -

11e adhiera al yeao7 en caso de la impreai6n con alqinato bastar~ 

introducir la punta de una espttula para cera entre el mate--­

rial de i1"APresi6n y el portaimpreai6n para de•pren«Ser el alqina­

to del modelo de estudio. 
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CAPITULO IV 

BLABORACION DB CUCHARILLAS 

Lo• portaimpresiones individuales o cucharillas las va­

moa a conatruir sobre el modelo do a11tudio. su importancia prJ.. 

mordial e• la de que ofrezca una delirnitaci6n mi• preciaa que­

laa pr•fabricadas, 6ato ea, que aproveche a lo mlximo el mate­

rial para laa impreaiones fiaiol6gicaa, y permita expulaar la­

aali va y aire oblig6ndolo a cubrir toda la zona prevista fun-­

cionalmente. 

su adaptación debe ser perfecta entre la superficie de­

aaiento y mantener una auperficie uniforme con la del modelo de 

eatudio. Debe ser rígido para evitar la deformaci6n, soportar -

loa cambios de temperatura que originen laa condiciones de tra­

bajor debe ser resistente sin riesgo da fracturas ni deformaci,2 

nea. 

Bl material de elección que reune las anteriores condi-­

ciones, es ain lugar a dudas el acrílico, material de fácil ma­

nipulación y el mercado lo ofrece en doa opcionear el acrilico­

de autopoliJ118rizaci6n que se uaa para técnica manualr acrilico­

de ter1110polimerizacl6n, usado en 111 t6cnica de enmuflado. 

Bici.ten dos t6cnicaa manualea 1 t6cnica de adaptación por 

eapolvoreo y técnica de adaptación con maaa. 

TBCNICA DB BSPOt.VolÉAD01Una vez r•alizado el diaefto de - ' 
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la cucharilla en el modelo con 16piz tinta o dermogrU.lco, ae­

aplicarA al modelo de estudio un separador de yeao-acrllico en 

toda la superficie y as1 evitar problemas posteriores al que-­

rer retirar la cucharilla del modelo. 

Diapueatoa con loa frascos gotero y embudo empezando a­

eapolvorear mon6mero y pol!mero aimultlneamenta en pequeftaa 

raciones, hasta alcanzar a cubrir toc!a la superficie y obtener 

un groaot uniforme de 2 11U11. aproximadamente. Antes que polime­

rize el acrílico, ae hace el recorte del borde perif6rico del!, 

lllitlndolo 2 111111. por arriba de la 11r.ea del diaello: en el pala­

dar liberar la regi6n de las foveolaa palatinas. Liberar tam-­

billn la zona de loa frenillos. 

Elaborar un manguito del mismo material, formando una -

masa ho1110g6nea con el acrilico y colocarlo en la parte anterior 

del proceso ya sea superior o inferior. Esto es con el fin de -

facilitar su transporte a la boca del paciente. 

'l'!CNICA DE AMP'l'ACION AN'll1\L. - Beta t6cnica ea ~. usada­

que la anterior y consiste en lo siguiente: 

l. - Diseftar con lflpiz dermografico el contorno periférico, -

siguiendo el fOndo de saco veetibular, la escotadura ha­

mular y linea vibritil del paladar en el proceso superior 

2. - Se le pone separador de yeso-acrílico al modelo y acto -

aaquido ae coloca asbesto h<.imedo a 2 mm. de espesor cu-­

briendo todo el proceso hasta 2 mm. antes de la linea --
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del contorno perif6rico, 

3.- Bn un envase de vidrio ae mezcla el polvo y el 11quido­

de acrilico en proporci6n de 25 e.e, de pol1moro (polvo} 

a 5 o.e. de mon6moro (liquido), Se amaaa con las manos -

MíJ1111cSaa y limpiaa, y se le di forma de pelota. Se coloca 

la ma•a entre do• cristales protejida por hojas de celo­

f'n hum.dioido. Se prenaa la masa haata obtener una 16-­

rnina uniforme de 2 mm. de eapesor aproximadamente. 

4, - Se tranaporta la 16mina de acrílico al soodelo y ae adap·-

ta, •in preaionar fuarte, recortamos de irmediato loa -­

exceaoa con biaturl, cuidando paear por loa lindte• peri 

f6riooa de.afiados en el modialo. Con 6atoa excedente• •l!. 

boramoa un manguito o asa, la cual colocaremos en la pa~ 

te anterior de la cucharilla sobro el reborde alveolar -

anterior con una gota de mon6mero. 

Una vez polimerizado el portaimpreai6n individual, se r,! 

tira del nw::>delo, ae recortan exceaoa y ea pulen las superficies 

externas oon piedra pomex. 

TBCNICA CON MUl"IA• se hace el diseno del contorno perif! 

rico, •• unen do• llnú.naa de cera roaa, ae plastifican a color­

MOO y ae adaptan al modelo: se reoorta la cera, delilllitando el 

borde perif6rico 2 mm. ante• de la linea del diaello1 ae agre9a­

au manguito de cera, 

Tranaportamoa el modelo c:on la cucharilla de cera a la -
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mufla con la previa eliminación de los espacios retentivos. 

El enfrascado se hace incluyendo el portaimprer.i.i.On a la­

primera parte del enfrascado, con yeso blanco en la porci6n in­

ferior de la mufla, Se coloca la contramu~la y se procedo a te.i;: 

minar la segunda parte del enfrascado. 

Ya fraguado todo el conjunto •e •umorge la mufla on agua 

caliente durante 5 minutos, se separa la contramufla, y se de-­

•encera retirando perfectamente la cera. 

Aplicar separador liquido al yeso, preparar el acr1lico­

auto o termo polimerizable, se empaca, se coloca una hoja de p~ 

pel celofán humedecido y se cierra la mufla. 

Prensarlo durante 5 minutos si se usa acr1lico autopoli­

merizable1 si se emplea aclé.lico termopolirnerizable lo curamos­

en agua hirviendo a 70ºC durante media hora. 

Sacar el portaimpresi6n de la mufla y eliminarle los ex­

cedentes con un fres6n o cuchillo y pulir perfectamente las su­

perficies externas. 

PRUEBA EN EL PACIENl'E.- Al llevar la cucharilla a la bo­

ca del paciente, se comprueba que ningún flanco oponga resis-­

tencia y si lo hiciere, desgastar el socavado retentivo que lo­

ocasione. Es indispensable que tenga soporte. 

Si no queda bien en el paciente a pesar de ir bien en el­

modelo, repetir desdo la impresi6n primaria. El portaimpresi6n -

debe dejar amplia libertad de movimiento a las inserciones mus-
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cularea y frenillos. 

Se indica al paciente que pronuncie la letra "I\" variaa­

vecee para comprobar el limite posterior o posición roovil del -

paladar y marcarlo con l&piz tinta1 al colocar el portaimprasi6n 

en la boca se dejar' vioible on la mucosa el limite, y si re--­

quiere o no modificaci6n. 

La cucharilla no debe desprenderse al estirar manualmen­

te labios y carrillos o al hacer una apertura suficiente o mov!. 

mientes de lateralidad. 
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CAPITULO V 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

Las impresiones fisiol6gicas como su calificativo lo di­

ce, serán altamento funcionales, cuesti6n que para lograrlo ee­

hacen bajo acción muscular y obtener ae1 una r6plica m6s fidedig 

na de las condiciones anat6micas que deberán llevar loa modelos 

definitivos y por consiguiente la pr6tesis por elaborar y as1-

haya un mejor ajuste, una mejor adaptabilidad en el paciente. 

Las impresiones deben ser lo extensamente necesario para 

cubrir el área de soporte del maxilar y mandíbula, alcanzar el­

contorno correcto y toda la base de sustentaci6n entrar en con­

tacto firme y uniforme con los tejidos de soporte y estructuras 

adyacentoa para evitar molestias, lesiones traumáticas, o des-­

plazamie11tos en los movimientos de la mandíbula durante los ac­

tos de la masticación, degluci6n, formaci6n, mímica facial, etc. 

Ml'\TER.IALES Y METOOOS 

Las impresiones funcionales se toman generalmente con 

portaimpresiones ajustadas y exactamente delimitadas, ya que el 

alto riesgo do corrimiento impide contar con el material, para­

rechazar loa tejidos. Puede utilizarse la t6cnica a boca abier­

ta o a boca cerrada, como l'ÍI acomode mejor al operador. 

Para tomar las impresiones finales debemos proveernos de 

portaimpreaiones individuales. 
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El portaimpreei6n individual debe ajustarse a el talt\aflo 

y forma de loe procesos y además en cuanto a sus borclo11, é11toe 

tendr'n que estar romos y atraum!i.ticos para no causar molestias 

al paciente. Realizado el estudio pertinente de loa detalles -­

protocolarios anteriormente descritos, se coloca en ol portaim­

presión el material de impresión y ao lleva a la boca. 

Par11 hacer una buena elecci6n del material que debemos -

usar, y ohtener una mejor impresión fisiológica, existe una cl!. 

sificaci6n de los procesos desdentados que va de acuerdo a la -

reaorci6n de la• crestas alveolares y condiciones de la mucosa .. 

De acuerdo con el Dr. s. Kawai. tenemosa 

TXPO X. FAVORABLE: cuando existe poca resorción de las cree-­

tas alveolares y recubiertao de mucosa el611tica. 

TXPO XI. Presentan mediana resorción de las crestas alveolares 

y mucosa recubierta con partes el6sticas y fl6cidas. 

TXPO XII. Presentan una pronunciada resorción de las crestas 

alveolares y recubiertas de mucosa fl6cida. 

Para los procesos de tipo X y II la elección del mate--­

rial de impresión definitiva serA de pastas cinquen6licas, que­

es a base de oxido de Zinc y Euqenol. 

Para el tipo IlI, se uearA el material a base de Hercap­

tano que ea un polisulfuro de caucho y el aoelerack>r, peróxido­

de plomen o el silio6n que contiene en au base polidimetil •il.Q. 

xano. y el liquido QOllll>uellto orglnico de estallo. Bn caso• de di-
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ficil retención puede usarse la nodelina, 

Antes de tomar la impresión con cualquiera de los mate-­

riales antes mencionados, aplicanoe alrededor de la boca del p~ 

ciente crema o vaselina para evitar que se adhiera a la piel. 

IMPRESION CON PASTA CIN;lUEMOLICI\ 

Este material da impresi6n, utilizado corno cemento qui-­

r<irgico por el afio dG 1930, es probablemente en la actualidad -

el material de impresión final m!e utilizado en proetodoncia t.Q. 

tal. 

Ea un material plistico de alto indice de corrimiento, -

que permite reproducir con fidelidad los detalles de la mucosa­

y revelar loe defectos de forma y posición del portaimpresi6n -

en los sitios en que la compresión excesiva la hace '•l!esapare­

cer. 

En la actualidad las pastas cinquen6licae vienen ya de -

fabricación en tubos cuyos agujeros excretores tienen diimetro­

determinado, para que longitudes iguales de pasta den las pro-­

porciones correctas para mezclar. Por el distinto color del ma­

terial de loe tubos reconoceremos cuando la mezcla tome su color 

homogéneo. 

El tiempo de fraguado se cuenta a partir de la iniciación 

de la rnozcla, calculado de medio a un minuto. El fraguado total­

varia entre 2 y 6 minutos. 



28 

Para acelerar o retardar el fraguado contamos con recur-

aos •encillos. como aceleradores podemos utilizar: 

AGUA: Al'ladiendo l o 2 gotas. 

CALOR1Calentando el vidrio o lozeta en que se mezcla. 

Ct.ORURO DE ZINC o NITRATO DIU PLATA: 1 o 2 gotas. 

como retardaaores usemos1 

ALCOHOL: Adicionar 1 o 2 gotaa a la mezcla. 

VASELINI\ o ACEITE: Bastar6 agregar unas gotitas de acei­

te mineral o una pequel'la porci6n de vaselina para retar­

dar y aumentar la plasticidad, 

PREPARACION DE LA MEZCLA DE Pl\STA CI~UEIDLICA 

l.- Secar perfectamente el portaimpresión previamente delimi 

tado o rectificado los bordes periféricos por zonas corno 

antas se descrille. 

2.- Ext~nder 7 eme. de pasta en partes iguales de ambos tu-­

boa sobre una lozota da vidrio o azulejo para cemento. 

3.- Manipular las dos porciones con una esp&tula de acero -­

inoxidable, hasta obtener una mezcla uniforme. 

4.- Envaselinar los labios del paciente para evitar que se -

adhiera el material. 

5.- Cargar el portaimpresi6n y llevarlo a su posición en la­

boca. 
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TECNICAS DE IMPRESION CON PASTA CINJUEMOLICA 

A BOCA ABIERTA. - La adaptaci6n adecuada dol paladar se­

hará con el dedo medio apoyado on su centro, prooionnmlo hacia 

la parte alta del crAnoo hasta que se vea aparocer un oxceso -

de pasta en el borde pooterior. 

La adaptación do la impresión inferior debe hacerse pr.!l!. 

ferentemente con los dados indices apoyados a amlx>s lados, al­

nivel de los segundos premolares y con los pulgares por debajo 

del borde mandibular inferior presionando hasta ver aparecer -

excedentes de pasta por lingual. 

Al ser llevado el portaimpresi6n con el material carga­

do sobre los tejidos a impresionar, repetir con naturalidad t.Q 

dos y cada uno de los movimientos descritos anteriormente para 

la recti~icaci6n de bordes en ambos procesos superior e infe-­

rior. 

Una vez qua ya ha fraguado el material, se retira el -­

portaimpresi6n cuidadounmente de la boca del paciente, separan 

do el labio para facilitar la entrada de aire. 

TECNICA A OOCA CERRAD!\.. - Para la impresión a boca cerr.i!_ 

da, al iniciarse el fraguado momentos después de la adaptación 

correcta del portaimpresión, se hacen repetir los movimientos­

adecuadoa al recorte lllUllcular, •in separar loa maxilarea: imi­

tación del ailvo, la risa, bajar el labio ai la impreaión es -

auperior o subirlo en caso de aer inferior. Se puede ayudar 
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introduciendose el deó:l indice o el medio entre el portaimpre­

si6n y el carrillo. 

Finalmente la impresión, rectificar nitidéz do la supe,;: 

ficie, el recorte muscular definidor en los bordea periféricos 

muestr~ el rechazo hecho por los toji&>3 perif6ricos, particu­

larmente los frenillos1 no ver el portaimpresi6n a través de -

la pasta. 
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C A P I T U L O VI 

K:>DE:LOS DE TRAMJO 

... 

son modelos de trabajo los que se obtienen de las impre­

siones funcionales y que dan forma n la superficie do nsionto -

de laa baoos protésicas despu6s de haber pQrticipado un los re­

gistros y pruebas intermedias. Para hacerlo& con eficaoia deben 

ser fielen y resistentes, lo que exige llenar las impresiones -

con yeso piedra de la mejor calidad, mediante una técnica bien­

reglada y correctamente realizada, tanto para el vaciado como -

para la recuperaci6n. 

INSTRUMENl'AL Y MATERIALES 

Para realizar ll'Odelos de trabajo con una técnica bien 

reglada, a los elementos senalados para hacer los modelos de e.!!. 

tud.io deben agregarse los elementos qua se requieren para el 

encajonado: cera rosa, cuchillo o esp&tula para cera, pico 

Bunsen o 16mpara de alcohol; elemento de encajonar (cera, cart.!!_ 

lina, esparadrapo). 

YESO PIEDRA.- Se obtiene del gipao pero el proceso de -­

deshidrataci6n oo distinto. En horno abierto se produce el lla­

mado homihidratado B calcinado. En cambio, en caldera con atm6• 

fera saturada de vapor de agua, se, produce el hemihidratado e, -

llamado piedra artificial o hidro-cal, de cristales mis peque­

ftoa, que requiero un menor exceso de aqua para· disolverse y que 
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d! un producto mucho m!s duro. 

Las densitas son otra variedad de yoso piedra, obtenida­

por deshidrataci6n en presencia de agentes quimicos, que se eli 

minan luego. Los cristales son afin mls densos que loo de loo -­

otros yesos y dan a loa yesos una mllxima dureza que 111:1 utilizan 

normalmente para modelos pequeftos (incrustaciones y coronas) o­

para algunos reve•timiontos. 

Un factor de dureza del yeso piedra os requerir menor -­

proporci6n de agua para prepararlo: l de agua por 4 de polvo g_!! 

nera1-nte. cuanto manor •• la proporción de agua, mls dureza -

del yeso •e obtiene, pero tlllllbi6n raenos pliatica la mezcla y, -

una -zcla demasiado espesa puede provocar "infidelidad" al no­

correr el yeso lo suficiente para llenar las anfractuosidades -

de la impresi6n. 

En el afronte de la impreai6n, hay que elaborar previo -

ex!men pt\ra descubrir y CC?rregir cualquier defecto y eliminar -

toct::> cuerpo extrano. 

En la impresión de yeso se pinta con aislador y se hace­

recorte de excesos en impresiones con pasta ci~uen6lica o el•.!. 

t6mero. 

RODBTE DE PROTECCION. - Es un rodete de cera. que va colo­

cackl a lo largo dela parte externa de los bordea de la impre•i6n 

con el f1n de asegurar au reproducción total en el modal?· 

Z,ciaten diversos 1116tockla da preparaci&n del alambre da -
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cera. El más sencillo se hace con cera plástica de 3 a 4 mm. de 

ancho. 

La cera se reblandece en ln llama (la Utility no lo nec~ 

sita), se adapta el alambre de cera a lo largo del bordo, si--­

guiendo eus sin\101d.dades por fuera y pé.HJlíndolo con osplltul• ca­

liente. 

A lo largo de los bordes posteriores, sea el ouperior o­

el inferior se ensanchará e~ alambro o oe afiad.irá un segundo, -

pegándolo al primero con el objeto de lograr \lna prolongación -

posterior del modelo que permita conoervar con toda claridad su 

parte útil. 

En las impresiones inferiores, además de asentarle el r~ 

dete que sigue las aletas linguales, se afiad.irá una lámina de -

cera destinada a impedir que el espacio lingual sea ocupado por 

el yeso del modelo. 

ENCAJONl\00. - El encajonado o encofrado oo la impresión -

en la actualidad os una excolento medida puesto que permite: -­

a) vibrar mejor el material dentro de :n impresión: b) utilizar 

una mezcla mfls espesa: c) utilizar la cantidad imprescindible:­

d) obtener bordes de proteccl6n de espesor prev.iato1 e) termi-­

nar el modelo con ligeros retoques. 

Existen materiales especiales para rodear la impresión -

por fuera del rodete de protecci6n al que ae unen cuando BOn -­

adhesivos. Lo mfls sencillo consiste en reblandecer una lflmina -
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de cera rosa y adaptarla al rodete de protecci6n con una esp'­

tula caliente para unirlo con éste y as1 obtener cierre hermll­

tico y solidez. Se acompleta con otra media hoja. 

VACIADO. - El yeso piedra se mezcla en la misma forma -­

que el yeso Par1s, püro si preferirnos la exactitud debemos ac~ 

tar fielmente las indlcaciones de loa fabricantes. 

Para vaciar, seguir el mismo procedimiento indicado pa­

ra el yeso Par1s, haciendo correr pequenas proporciones desde­

lo que son las partes m&s altas de la impresi6n y agregando m&s 

yeso, siempre sobre el anterior, hasta llenar el encajonado a -

la altura necesaria para dar al z6calo 2 cms. de alto aproxima­

damente. 

Dejar fraguar perfectamente dando tiempo 1-iecesario. 

RECUPERACION.- Es muy reoomendable separar la impresi6n­

de la paata cinquen6lica sin deform<;.rla para utilizarla despues, 

aprovechando su perfecta adaptación, con el registro de la Rel,9_ 

ci6n Central y eventualmente de las relaciones excéntricas. Es­

to no es posible cuando la impresión es de godiva o yeso. 

l.- cortar la cera de encajonado y desprenderla. 

2.- Separar el z6calo de yeao Par1e. 

3. - Eliminar el rodete de protecci6n. 

4. - Eliminar cualquier exceso de cera o yeso de la cu.beta. 

s. - Si la impresi6n 011 de material elhtico, separarla oon-

cuidado. Si ea do .paata cirquen6lica, poner la impre"--
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a:l.6n con el modelo durante dos minutos en el tor11.,.,11tato 

p~~a que se reblandezca la godiva del recorte periféri­

co y se plastifique un tanto ln pasta cinquen6lica. De~ 

prender la impresión mediante un ligero palanqueo que -

separe primero los flancos vuntibulareu posteriores. 

AlUUi:GLO OEL MODl::t.O 

l. - Emparejar con el cuchillo afilado el borde periférico de 

protecoi6n. 

2.- Perfeccionar la basa del zócalo con la recortadora de l1E. 

delos haciéndola paralela a la superficie oclusal. 

J.- Perfeccionar el contorno del z6calo. 

4.- Sn el modelo inferior liberar el surco lingual con el c~ 

Chillo. 

s.- corregir en la impresión defectos de burbujas o roturas. 
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C A P I T U L O VII 

PLACAS BASE DE ACRILICO CON 

RODILLOS DE CERll 

.. ' 

Primeramente hemos de elaborar las placae base de acrilJ, 

co, las cuales sugerimos se elaboren por el mátodo de Me Craken, 

Una técnico de espolvoreo rnet6dico poro muy exacto, muy eenci-­

llo y que consiste en lo siguiente. 

1).-Preparar el rnon6mero en un frasco gotero y al acr1lico aut.Q 

polimerizable en un frasco de plAstico con tapa embudo que­

permita un fino chorro de polvo. 

2).-Cubrir con cera los espacios retentivos del modelo y apli-­

carle separador de yeso-acr1lico. 

3).-Ir goteando mon6rnero sobre el modelo y encima polvo de acr.! 

lico hasta que capa por capa, se haya dado un espesor de --

2 rcmll. a la base. 

4).-Dejar fraguar 30 minutos o acelerar el fraguado en agua a -

SOºC, 

5).-Si hay cera en los socavados, calentar para retirar la base 

porque el acr1lico ••tar6 adherido a ella. 

BS'l'ABILIZACIOR D& PIACA BASE 

Una vez que ya h.-01 elaborado la placa ba•• de acrilico, 

estaftar previalllltnte los modelo• .definitivo• o de trabajo ha•ta~ 

el .. rgen del contorno perif6rico. 
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Se procede a preparar la mezcla dol material estabiliza­

dor, ya aea pasta cinquen61ica, mercaptano o siliconea, se diu­

tribuye el material uniformemente en las partes internha de las 

placas base, oprimiendo suavemente éstos contra los modelos em­

pezando por la parte anterior y luego en la posterior, que per­

mita la salida del aire por el extremo posterior. 

Modelar y alisnr el sobrante alrededor de los bordes con 

los dedos previamente envaselinados. Cuando la pasta frague lo­

suficiento, retirar las placas base estabilizadas de los mode-­

loa, liberando primero el margen posterior haciendo palanca cuj. 

dadoaamente con la hoja de un cuchillo. 

RODXLU:>S OCLUSALES 

Ya teniendo las placas base realizadas, hacemos la colo­

caci6n de los rodillos de cera sobre las placas base valiendo-­

nos de una esp6tula que estaremos calentando y así poder fijar­

los rodillos percat6ndonos de darle la forma y el contorno que­

siguen las periferiaa de las placas base. 

Loe rodillos oolusales uno mismo 1oe puede elaborar, o -

si se prefiere obtener1os prefabricados. 

FORMA Y Com'ORNO DE LOS RODXLLOS OCLUSALES 

So adaptan a las placas base aumentando o diaminuyehdo -

cera por sus contornos vestibulares, palatino o lingual. 
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RODILLO SUl'BRIOR 

Debe darsele una inclinaci6n de as•en au parte anterior­

Y una altura de 10 mrn. y en la parte posterior una altura de --

7 nun. de ancho. El plano de ocluei6n o relaci6n debe ser S mm.­

en la parte de los inoigivosr 7 mrn. en la parte de los premola­

res y 10 nun. en los molbres. 

RODILLO INFERIOR 

Se dar6 igual altura y anchura en la parte anterior que­

al rodillo superior, variando la altura posterior que se conti­

n6a con la altura del tub6rculo retra.olar1 todas la• superfi-­

ciea de loa rodillos deben coincidir perfectamente tanto en la­

~rte anterior como en la parta poat•rior. 

RECT:IFICACION DB LOS BORDBS O AREAS PERIFERICAS 

Para nuestro prop6sito presentamos dos técnicas: 

TECNICA DE DBLIMl'l'ACION PASIVA.- Consi•te en que el ope­

rador mantiene el portaimpreai6n con una mano, en tanto que con 

la otra hace las traccionea,neceaeriaa para el recorte muscular. 

TECRICA DB DBLIMI'l'ACION ACTIVA. - Es en la que el opera-­

dor debe llllntener al portaillpreai6n en poaici6n con el dedo in­

dice o medio apoyado en el centro del paladar. 

Bl paciente debe realizar movimientoa de aucci6n aobre -

loa carrillos, para hacer el recorte auacul•r sabre la llOClelina 

plaetifi.cada en loa flancos poateriorea. uno por vez ea -jor.­

Moviaientoa de aiivar, chapar y echar .la boca al lado opueato -
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delimitan la impreai6n en las monas d• loa frenillos. Movimi"1 

toa de ailvar y echar el labio superior hacia abajo, doapu6a -

de plastificar la modelina del borde anterior detorrnin11n la <w 

limitación delantera. 

En las técnicas a boca cerrada, el portaimprosi6n se -­

provee de un rodillo de articul!lci6n hecho de cera y se regis­

tra una mordida en Relación Céntric11 o aproximamdamente, la -­

que permitirá que el paciente lllllntenga el portaimpresión en su 

sitio, mediante el antagonista. 

Para rectificar las 6reas periféricas se utiliza la mo­

de lina de baja fusión en forma de barra en el orden que a con­

tinuaci6n se indica: 

5 

MAXILAR SUPERIOR 

l y 3 ------------ Vestíbulo bucal 

2 y 4 ------------ Frenillos buca-

les 

5 ------------ Vestíbulo la--­

bial y frenillo-

labial. 

6 ------------ Linea vibr6til-

6 postda111nin9. 
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M A N D J: BULA 

l y 2 ----------- Vestibulo bucal 

3 ----------- Vest!bulo la- -
bial1 ,, 
frenillos buca-

les y frenillo labial 
infell'.ior. 

4 y 5 ----------- Piso de la boca, 

6 ----------- Frenillo lingual. 

Secar ·bien el borda de uno de los ~lancos vestibulares -

posteriores al portaimpresi6n de resina acr1lica, se le cubre -

con lápiz de modeli~a ablandando a la flama de una lámpara de -

Hanau o de alcohol, se templa en agua, se coloca el borde del -

portaimpresi6n individual de 3 mm. de altura y grosor, siguien-

do el 6rden descrito anteriormente, se lleva a su sitio en la -

' boca parn obtener las siguientes áreas: 

FONDO DE SACO.- Del vest!bulo bucal, se obtiene haciendo 

que el paciente chupo el dedo indice del operador, con lo cual-

la modelina sube por la acción de los músculos del carrillo.De~ 

pu6s se indica al paciente que abra grande la boca, con ésto --

be logra que la mucosa baje y determine el fondo o altura del -

vest!bulo bucal. 

Para definir el ancho del borde, indicar al paciente que 

con la boca menos abierto efectúe movimientos laterales de la -

lllllndlbula. 



• 1 • 

41 

DISBRCION DBL PRBNILID BUCAL.- Para obtener ee indica al 

paciente que pronuncie varia• vece• la letra "E". y llevar la -

comieura de los labios hacia atr6s y hacia adelante como al so.n 

reir. 

Bl vestlbulo bucal y la inserci6n del frenillo labial 11.Y 

perior. •• obtiene pidiendo al paciente qua proyecte varias va-

cea sua labios lateral.menta hacia adelante en for111a cixcu~ar. -

al miaao tiempo que 11111rca la inaarci6n del frenillo; ei 6ata no 
1 

ea muy prCMll\lnente, se marcar6 con loa movimientos que efectu' -

el paciente, de lo contrario, •• harA l\\llnual1118nte llevando el -

labio hacia abajo y lateralllente. 

BOltDB POSTBRIOR ISL PALAMR.- Colocar la modelina de ha-

ja fusi6n previ .... nte reblandecida, en al borde posterior del -

paladar, con un grosor de 2 11111. y 5 11111. de ancho • 

.._rcar loa movimientos del paladar blando para aenalar -

la linea de vibraci6n que servirA como 11.mite posterior de la -

dentadura y que son1 Normal on posici6n da descanso; baja al --

tratar do expulsar ol aire por la nariz tapada 1 aubre al pron1ID 

ciar la letra "A" 

McrIPJ:CACION DE BORDES DE LA MAHDIBULA 

VESTIBULO BUCAL.- Se obtiene colocando la rnodelina re- -

blandecida en el portaimpresi6n de acrilico pidiendo al pacien-

te qua baje la moddlina con la punta de la lengua, o colocando­

nuelltrO'l · dedoa indices y medios sobre la superficie de1·portaijf 
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pre•i6n y que el paciente trate de morderlo• ejerciendo la ao­

ci6n de los m6aculos ma•eteros. 

CONTORNO y PROFUNDIDAD DEL FONDO DE SACO.- Indicar al -

paciente que abra ampliamente la boca para lograr que nuba la­

mucoaa del carrillo, do 6ste modo se obtiene el contorno y pr,g 

fundidad del fondo de 1aco. 

BORDE LINGUAL POSTERIOR.- su obtenci6n ae logra cuando­

el paciente repite varias veces el movimiento de degluci6n, -

con-lo que se logra que ae eleve el piso de la boca influenciJa 

da principalmente por la contracci6n del mfiaculo milohioideo. 

Si ae deaea alargar la aleta lingual de nueatra pr6te-­

•i• para que haya mayor retenci6n en 6ata zona, ea nece•ario -

llevar por presi6n manual la lllOdelina e indicarle al paciente­

los movimiento• de la degluci6n. 

BORDE LINGUAL Alfl'ERIOR.- Repetir varias veces el movi-­

miento lateral de la lengua sobre el labio inferior y toc6ndo­

se con la lengua lao comisuras de los labios. 

INSERCION DEL FRENILLO BUCAL,VESTIBULO LABIAL Y FRENI-­

LLO LABXAL.- Quo ol paciente lleve variaa veces el labio infe­

rior arriba, quo proyecte el labio hacia atr6s, dirigiendolo -

hacia adentro do la boca, al mismo tiempo marcamos la inser- -

ci6n del frenillo lobial inferiorr si no ea muy prominente és­

ta, aeri suficiente con lo• movimiento• que efectu6 el ~cien­

te, de lo contrario, se le ayudarl manualmente llevando el la­

bio hacia arriba y con 1110vimientoa lateral••· 
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C A P I T U L O VIII 

DIMElllSION VERTICAL 

. ' 

Es una relaci6n importante de la mandibula hacia el ma­

xilar para ser determinada en el paciente. No es una po1ici6n• 

fAcil para registrar, ya que no exi1to un método infalible pa­

ra detes:minarla. 

Generalmente son referidas dos posiciones de la dimen-­

ai6n vertical en la literatura. La dimensi6n vertical de des-­

caneo y la dimensi6n vertical oclusal. Cuando la mandl.bula se­

encuentra en descanso después de hablar, acci6n de tragar o -~ 

maeticar, asume una posici6n terminal la cual es llamada posi­

tivamente dimensi6n vertical de descanso. La dimensi6n verti-­

cal oclusal, es la posici6n del arco inferior hacia el supe- -

rior cuando los dientes están en oclusi6n céntrica. En pacien­

tes desdentados, ésta dimensi6n vertical oclusal tendr6 que -­

definirse como la distancia intermedia de los procesos cuando­

los rodillos oclusales de los dientes se encuentren en contac­

to unifor11111. En el caso promedio los procesos parecen ser parA 

lelo• despu6s que los modelos han sido montados en el articulA 

dor. 

Para determinar la dimensi6n vertical oclU•al, veremoa­

que inf1uye también la expresi6n facial y lo• mecanismo• pro-­

prios de las dentaduraa. 
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A).- La expreai6n facial, particularmente del tercio inferior­

de la cara tendrá un efecto agradablo cuando la d1menai6n 

ya haya sido determinada correctamente. 

B).- También influyen los mocaniamoe de las dentaduras para -­

determinar su dimenei6n, Un procedimiento acerca de que -

puede aer considerado lo normal para el paciente, reduci­

r6 las fuerzas de la masticación, incorporar6 fuerzas ho­

rizontales desfavorables en lea dentaduras y puede causar, 

ciertas alteraciones en la A. T. M. 

Ocaaionallllente, un escaso procedimiento es aconsejable­

ª paciente& de edad avanzada. Si la dimensión vertical ae ••t.! 

blece mia all6 de loa llmitea, éato es, abierta demasiado le-­

jos, reaultar6 por lo tanto un dolor y una reaorci6n de loa -­

tejidos musculares y 6seo. A menudo el audible "Clicking" de -

loa dientes de la dentadura durante la acción del habla, puede 

hacer dudar acerca de tal abertura. 

Para determinar la dimensi6n vertical existen varios -­

!116todos, y a menudo se utilizan en combinación. El primero de-

3 es el más comunmente usado hoy en dia. 

l. -RBGISTllOS DB PllE-EXTMCCIONBS. Son una ayuda valiosa. Algu­

nos de éstos registros han sido discutidos, tales como per­

files cortados y m4scaras faciales. 

Placea lateral•• de rayoa X tambi6n han aido cesados.. 

2.-DB'?IRllIBACION DB LA POSICION DE D!SCAHSO'POR MBDIO DB L1I -
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FONBTICA. Poaici6n de descanso, es la posici6n qua la mandj. 

bula toma en el descanso de una contracci6n tónica de la -

musculatura sin ninguna interferencia externa. Es la posi--

ci6n que el maxilar inferio:i:: toma inmediatamente despu6s --

que cualquiera do suo funciones o~ terminada. La posición -

antes mencionada varia un poco con le posici6n dol cuerpo.-

Por lo ~anto, es recomendable que Ae registre preferanteme,,!l 

te con el cuerpo y la cabeza en una posición exacta. 

De acuerdo a Thompaon, es una posici6n relativa a tra--

v6s de la vida, siendo determinada despu6s de la edad de 3 me-

aes. 

Es muy pertienente hacer menci6n que cuando la mandibu-

la se encuentra en poaici6n de descanso, los dientes o rodi- -

lloa ocluaalea est6n separados de 2 a 4 mm., variando ésta se-

paraci6n de acuerdo al individuo. Bate espacio es llamado el -

espacio libre. 

De acuerdo a las anotacionea anteriores tendremos: 

DIMENSION DE 
DESCltNSO VERTICAL 

ESPACIO 
LIBRE 

DIMBNSXON 
VERTICAL 
OCLUSAL 

El autor Robert R. Gillia, gran dofenaor en el uso de -

la fon6tica, para la determinación de la dimensión de descanso 

vertical hace que el paciente diga 111-m-m.:m-m-m, sesenta· y seis, 

.c. Zt alternando lato con la accit>n de doqlutir, relajandoH -

y ao.nriendo. cuando la 11111ndibula parece .. tar. en la poaici6n. -

· de deacariao, la distancia entre un punto de la nariz y otro si-
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tuado en la parte inferior de la barba, puede ser modida. Esto 

ea repetido un numero determinado de veces consscutiva6 y los-

resultados son calculados si éstos muestran algunas variacio--

nes. La di.monsi6n vertical ocluaal oat6 determinada, roducien-

do ésta medida 2 a 4 mm. y el rodillo oclusal inferior es ajl.\!! 

tado al contacto del rodillo ocluaal auperior en ásta distan--

cia. 

3.- Un estudio armonico de las proporciones faciales es una --

ayuda valiosa. 

4.- Ciertas mediciones pueden aer utilizadas como guia de par-

tida si es necesario. 

EJEMPI.DS: 

a).-Willis (1939} mostr6 entonces que la diatancia de la pupi-

la a la aeparaci6n de loa labios (rima oris) es igual a --

la distancia que hay de la base de la nartz a la parte in-

feriar del ment6n. 

b).-swenson, quien deaarroll6 una escala del perfil dental en-

la cual también puede ser determinada la dimensi6n verti--

cal. Para ello toma la distancia que existe desde el puen-

te de la nariz a la base de la misma a partir de los la---

bioa. 

5.- Walter H. W:right determinaba la d1Mnsi6n vertical. hacie.n 

do u.o de fOtograf1a• y progr ... ndo d• la si9\U.ent• 111&nera: 

DlSTMCIA l>Jl ratOGIAP:tA 
DI FRDTB DIL MDTON . 

.· DlSTMClA l>BL PRDTB 
DBL MIJ1'1'0Y. DaL. PACID1T!. 
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6.- Dr. Ralph Boos desarroll6 un BIM!!:TER, el cual emplea un -­

punto de presi6n máxima entre un resorte en la punta y una 

placa, los cuales se encuentran atados en placan bases es­

tables. Variando la distancia en el resorte de la punta.El 

punto de fuerza máximo puede ser @~tablecido cuando uno -­

siente que está cerca de la dimenui6n vertical correcta. 

7.- CAlculo que toma por base el largo del incisivo central i.n 

forior, el cual es de aproximadamente 8 mm. largo que tam­

bién puede usarse como· el pr0modio. 

La cantidad de resorci6n se swna a 6sta figura y la placa­

da mordida inferior se estabiliza a 6sta altura como una -

medici6n inicial. 

REIACION CENTRICA 

E•ta medición se logra mediante el trazo del Arco Góti­

co de Gy@i, para ello existen tres medios: 

l.- Intraoral 

2.- Extra oral 

3.- Combinado 

Los dos primeros son a base de una platina inferior.co­

locada al ras del rodillo inferior y una punta marcadora colo­

cada al ras del rodillo superior, siendo ideal, la combinaci6n 

de loa dos. Es decir, utilizar platinas y puntas intraorales -

y extraorales"al mismo tiempo. 

Betas puntas o trazadores, no deben de tener una incli-
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naci6n arbitraria. aino que el arco gOtico deba colocarae ver­

tical a la linea que va desde la regi6n del c6ndilo a la punta 

del trazador. 

El iótodo extraoral. nos permite ver gráficamente la --. 

inacripci6n del trazo en todas sus faaof, el intraoral nos pr..Q 

porciona el punto central de apoyo. que nos permite una mejor­

eatabilizaci6n de las placas baae y por consiguiente una dis-­

tribuci6n uniforme de las fuerzas de oclusi6n y lográndose a -

la vez una relaci6n balanceada con 1118nor presi6n y mayor faci­

lidad en los movimientos que debe realizar el paciente. 

una vez que hemos obtenido correctamente la dimensi6n -

vertical. retiramos de la boca las placas base con sus rodi- -

llos de oclusi6n1 colocamos en el superior las dos puntas mar­

cadoras intraoral y extraoral, y en el rodillo inferior las 

dos placas registradoras tanto intraoral como extraoral, a és­

tas les aplicamos una capa delgada de tinta negra o cera azul, 

y lo llevamos nuevamente a la boca del paciente cerciorándonos 

de que la relaci6n antero-posterior ea correcta, le indicarnos­

al paciente que realice loa siguientes movimientos: 

1.- Deslizamiento de protusi6n y regreso a poeici6n céntrica, 

2.- Deslizamiento lateral derecho y regreso a posici6n céntri-

ca. 

3.- Deali&amiento lateral izquierdo y regreso a poaici6n c6n-­

trica. 

La interaecci6n de •ataa trea linea•, dan un trazo en -
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una forma de flecha y el punto de oruco da ellas será la rela­

ci6n cAntrica correcta. 

Muchas de Aatae t6cnicas son demasiado complicadas, 00..1 

tosas y requieren m6e tiempo, adern!s tienden con frecuencia a­

ocupar demasiado espacio en la boca, forzando la lengúa hacia­

atr6e. 
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CA P I T U L O IX 

MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

... 

Antes de proceder a el montaje de los modeloo en el ar­

ticulllldor debemos hacer una previa proparaci6n pro - montaje,­

y que consiste en: 

l.- Mojar loa modelos y hacerles retensiones a 6stos, de 3 mm. 

de profundidad y 5 mm. do ancho, una vertical en el centro 

del modelo y otra horizontal cruzando la anterior para ob­

tener una mejor uni6n en el yeso. 

2.- Limpiar bien los modelos con agua tibia para eliminar re-­

s{duos de cera (nunca deben eliminarse 6atos con cuchillo. 

Al secarse loa modelos se fijan en ellos las placas base -

con cera pegajosa en 3 6 4 puntos. 

MONTl'ulE DEL l«>OELO SUPERIOR. - Hay que fijarse bien en -

el váatajo del articulador que quede a nivel del brazo supe- -

rior: a la copa superior y al pasador se les aplica vaaelina,­

se coloca el plano do oclusión. Colocamos el modelo superior­

haciendo coincidir el borde del rodillo con la linea horizon-­

tal y la linea media con la vertical del plano prolongándolo -

posteriormente con la linea trazada en el modelo: después de -

confirmar la poaic16n correcta del modelo auperior. Teniendo -

cuidado ·de no moverlo, corremoe el yeeo aobre el mo4elo haeta­

cubrir la copa euperior, dejando aa1 ein mover hasta que.se-~ 

coneiga por completo el fraguado del yeso, posteriormente se -
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elillinan loa excedentes y se alisa con un poco de agua o bien,­

ª la postre del fraguado total con el filo de un cuchillo. 

Después del fraguado completo del yeeo, se retira la p]J\ 

tina do oclusi6n y observamos al paraloliamo del plano oclusal­

con el brazo superior e inferior y la linea media del paciente­

ª la llnea media del articulador a la voz, la rolaci6n de la P..Q 

aici6n relativa entre el cóndilo y el rodillo superior se exprJ! 

ea como la relaci6n entre el c6ndilo del articulador y el mode­

lo superior. 

K:>N'l'AJE DEL K:>DELO :INFERIOR.- Aplicamos vaselina a la -­

copa y al pasador inferior. volteamos el articulador, hacemoe -

coincidir los rodillos en ocluai6n céntrica utilizando la rela­

ci6n que fijamos anteriormente con las grapas y la pasta de 6x.! 

do de zinc. Mojamos el modelo inferior, le ponemos las retensi..Q 

nea y so corre en yeso blanco como en el cauo superior. 

Al hacer el montaje de los modelos uuperior e inferior,­

sucede un aumento en la distancia entre éstos, causando por la­

expansi6n del yeso, formándose un espacio entre la punta de la­

gu1a incisal y la palatina de oclusi6n o entre la punta del vá.!!. 

tago inoiaal y la platina inciaal. Para evitar esto se sugiere: 

a).- Aumentar la cantidad de agua al preparar el yeso. 

b).- Aftadir a el agua cloruro de sodio al 4% que acelera el --­

tiempo de fraguado. 

c.- Ajuatar loa modelos lo mi• pr6xiao a lH copH para que la 

cantidad de yeao aea mtnimll y auficiente para au retenci6n. 
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d) .- Antes de fraguar el yeso, colocar sobre el articulador un 

objeto pesado. 

e).- Utilizar yeso piedra, considerando la eXpansi6n lineal de 

ambos: yeso blanco 0.3% y el yeso piedra 0.1%. 

Al terminar el montaje ea convoniente dejarlos cuando -

menoo una hora, an que tormina ol ciclo de fraguado, en ésta -

forma se eXpresan las relaciones do lQ poaici6n relativa de -­

los proceaos y la relaci6n de posici6n relativa entre el c6n-­

dilo y el rodillo superior. 

Hacer la anotaci6n de las lineas accesorias: media, de­

los caninos y de la sonrisa. Esto se roaliza con lápiz tinta p 

dermogr6f ico. 

La altura del tri6ngulo retrOlllOlar tiene una importan-­

cia directa con la colocaci6n del segundo molar. 

Al fraguar el yeso ea conveniente retirar las grapas de 

sujeci6n de los rodillos y retirar la placa base infexior para 

marcar 6sta .altura con el modelo inferior. 

CENl'RO DEL PROCESO INFERIOR.- En el centro del proceso­

inferior, marcamos un punto a la altura del primer molar y - -

otro en el canino, unimos 6stos puntos con 16piz tinta utili-­

zando una regla flexible y prolong6ndoloa a extremos del mode­

lo, colocamos el rodillo inferior y transportamos a la super-­

ficie de la cera 6sta linea, que nos in.d.icarl el centro del -­

proceso inferior, ea deci.r, donde deber6 quedar el.centro de -

loa dientes inferiores, con objeto de favorecer la eatábilidad 

a la pr6teaia durante la masticaci6n. 
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C A P I T U L O X 

ENFILADO Y ARl'ICULADO DE LOS DIENTES 

La caracteristica más destacada en la ol1nica prostodon­

tica, os la colocaci6n de los dientes nrtificinles en la boca -

del pacienter desde la antiguedad se han fabricado para éste -­

fin mAe de 100 tipos de dientes artificiales, utilizando distill 

tae materias primas, entre ellas la porcelana, resinas sintéti­

cas, vidrios y metales, imprimiendolea distintas formas y que -

catalogamos como: 

DISTINTOS TIPOS DE DIEN'l'ES ARl'IFICIALES: 

1.-Dientes anat6micoa1 son aquellos quo han sido disenadoe a~-­

guiendo la forma de los naturales, los más representativos -

de éstoa tipos de molares son 1os do Trubyte 33°. 

2.-Dientos funcionales: desde el punto de vista estético, loe -

dientes anteriores tienen la forma m6s aproximada a loe nat_y 

ralee y los molares tienen la forma m6e conveniente para la­

maeticaci6n, sin modificar mucho la anatom1a, entre éstos -­

loe más representativos son los de Trubyte 20°. 

3.-Dientes no anatómicos: son aquellos que carecen de la forma­

anat6micn, considerando Unicamente su calidad funciOAal,en-­

tre '•tos mencionamos las formas mec6nicae de Trubyte o•, -­

sin embar90,1u '."real calidad funcional aCm no ea comprobada. 

Los dientes artificiales en sus distintas categor1ae,ti~ 
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nen •ua propias gu1aa de colorea, for11111a y tamaftos; por lo t!Ul 

to, al escoger los dientes debemos tomar en cuenta la raza,ao­

xo, edad, profesión, forma de la cara, movimiento, forma y ta­

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

La selección dol tipo do diontes a utiliznr ontre los 

de porcelana y los de resina acr1lica sintética, deben estar -

sujetos a un minucioso y acertado diagnóstico en cada caso in­

dividual. 

Material1 un juego de dientes l x 29, indicando tipo, -

color, forma de los posteriores, marca y precio de diente1 ho­

ja& de papel para articular y gasa de 15 x 15 cms. 

Aparatos 1 un motor de laboratorio con pieza daanano y -

shock, mechero Bunsen, espStula para cera, piedras y p'dlltas -­

montadas de carburo y diamante. 

PRINCIPIOS.GENERl\LES PARA LA ARl'ICULACION DE LOS DIENTES: 

Ante todo vamou a conocer los nombres de cada parte de­

los dientes artificiales: 

a) .- Borde incisal 

b) .- Cara lingllal 

e) • - Cara labial 

d) .- cuello gingival 

e).- Cuello 

f).- Retención 

Las pi1tza• anterior•• .. aliDear6n de ac\lllrdo a la Htj 
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tica y función de cortar y desgarrar los alimentos, QM1 como -­

su influencia en la fonación: las posteriores lo harátt conside­

rando su función trituradora. 

Existen cuatro principios para explicar la alineación c,S! 

rrecta de las piozas artificiales: 

1.-Mantenar el equilibrio de la oclusión en los movimiontos m~ 

dibulares de protuoión y latsralidad. 

2.-Conservar una distancia adecuada en la forma de lao arcadas­

ª lo ancho y a lo largo en los dientes superiores y un espa­

cio adecuado entre carrillo y lengua en los infeliores para­

evitar que interfiera con el libre movimiento de la lengua. 

3.-Alinear los dientes de acuerdo a la tooria de colocarlos si­

guiendo las lineas trazadas en los modelos, es decir, el ce.n 

tro del proceso inferior posterior y al centro del proceso -

inferi,or anterior, sin embargo, 6atos ultimas tienen que al_! 

nearo~ tomando en consideración la estética y la funci6n. 

4.-Alinear los dientes en las posiciones que semejan a los natE 

ralas. 

PRECAUSIONES A CONSIDERAR: 

1.-Rotirar perfectamente la cera pegajosa en donde están monta­

das las piezas artificiales, reblandeciéndolas a la flama y­

limpiarlas con la gasa, para evitar que éstas se deaprendan­

posteriormonte, 



.. 

56 

2.-se puede retirar el v&stago incisal del articulador para 

observar mejor el ali~eamiento de las piezau nntariores, 

ya que la altura de los rodillos se mantifln1;1 invnriable,pe­

ro para l.t\e piezas posteriores le tenemoe que t'ijar una po­

sición y nltura correcta. 

3.-Tanto los dientes anteriores como los posteriores, deben -­

insertarse fi:tmemente en el rodill.o de cera, reblandeciendo 

previamente la cera y en las piezas posteriores anadir an-­

tes cera reblandecida en sus retenciones. 

4.-Al alinear los dientes hay que deognotar la cera del rodi-­

llo sin perder la relación de la nlinoaci6n en el grosor de 

la encia. 

s.-Al estar alineando los dientes, tonar la precaución de que­

los f.ragmontos de cera recortada no queden en las caras - -

ocll~ales, labiales o linguales do éstos, fijándolos y man~ 

toniondolos unicamente hasta el contorno del cuello y dand.Q 

lo al grosor adecuado. 

6.-No dejar espacios entre los dientes anteriores contiguos -­

para evitar problemas de est~tica, oclusión y fonación: 

además, en las piezas posteriores conservar el contacto en­

tro los &ngulos mesiales y distales de las piezas contiguas. 

ANCHURA POSTERIOR DEL ARCO: 

La reabsorción de las estructuras anatómicas del maxi-­

. lar superior y la mandibula, difieren uno del otro, el supe- -
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rior se hace' más angosto porque la inclinación de la ap6fiaia -

alveolar ea hacia adentro y hacia arribar en la mandíbula so l1J! 

ce más ancho ya que ésta inclinación es hacia afuera y nbajo. 

SegCm el grado de reabsorción, la rolación de los arcos­

se vuelvo anormal, por lo que para obtener. una mejor eficiencia 

en las prótesis, es necesario colocar lan piezas artificiales -

con una relación invertida. 

Para determinar la anchi ... .ra posterior del arco, desmonta­

mos las placas base del articulador y observamos la angulación­

de los procesos tanto en la parte anterior como posterior, en -

oclusión céntrica; el ángulo posterior lo unimos trazando una -

linea de las crestas de las dos ap6finis, si ésta es menor de -

80, la alineaci6n de las piezas posteriores tendrá que ser en -

oclusi6n cruzada. La frecuencia de 6stoe caeos en la cl1nica -­

se considera en un 20%. Después de 6sta observaci6n, volvemos -

a colocar las placas base en los modelos y las fijamos con cera 

pegajosa en ambos lados. 

ARTICULACION DE LAS PIEZAS l\NTERIORES SUPERIORES: 

Fijamos primero los incisivos centrales superiores, to-­

mando en cuenta la estética, la posición y forma del arco alve..Q 

lar. 

Loa centrales deben alinearse considerándolos como una -

sola pieza y sim6tricamente a la linea.media. 

Retiramos un fragmento de cera del rodillo y colocamos -
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la pieza, quedando el borde inciaal al rae con la aup11rfioio -

rocortada del plano de relaci6n del rodillo inferior, visto -­

do frente, el eje longitudinal del diente presenta unn anguln­

ci6n 87 a 98º con la 11nea media vista dol lado, el cuollo oa­

inclina ligeramente hacia atrás, eo decir, ligeramente hacia -

palatino con una inclinaci6n de 87 a 80º1 visto de arriba, el-

6ngulo diato-incisal debe seguir la curvatura senalada y fijl\Jj'. 

lo reblandeciendo la cera con espátula caliente, se procede a­

fijar el otro central considerando loe miemos principios. 

Después continuamos con el incisivo lateral y el canino 

de un lado; 

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

ci6n, visto de frente su eje longitudinal se inclina más hacia 

distal de 87 a 85° ·, visto del lado del cuello queda a unos - -

2 mm. más hacia atrás que el central, es decir, 85 a 75°, vis­

to por arriba, debe continuar con la curvatura senalada. 

La alineaci6n del canino debe hacerse con especial cui­

dado, ya que influye en la colocaci6n do las piezas posterio-­

res, su cúspide debe tocar el plano de releci6n1 visto de fre11 

te su eje longitudinal tiene una inclinaci6n media entre el. 

central y el lateral aproximadamente de 84 a 86°, vista del l.51. 

do del cuello la altura del borde frontal de rodillo quede ca­

si perpondicular al plano a 84°, viato por arriba debe conti-­

nuar con la curvatura senalada. Fijarlos convenientemente en -

la cerai se procede de igual forma con los del lado opuesto. 
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En la zona del canino se forma una marcada curvatura -­

que casi impide la visibilidad de su cara distal visto do fro.n 

te. 

En ocasiones el canino suparior tiene muy pronunciadoe­

los bordes mesial y distal. de su t:ub6culo, por lo quo on conv_g 

nionte proceder a desgastarlos y ~étocarlos previamento con -­

piedras montadas de carburo para ovitar escalonamientob y se-­

rica obstáculos para una articulación balanceada, ya que durDJ) 

te los movimientos de lateralidad las vertientes distales de -

las cúspides de los caninos inferiores se relacionan con las -

mesiales superiores, para evitar el desplazamiento y el conta.s 

to prematuro a ese nivel conviene desgastar la vertiente me- -

sial. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA COLOCACION DE LAS PIEZAS POSTERJ:O-­

RES SUPERIORES: 

l~stos factores son cinco: 

l.-Direcci6n del plano de relación. 

2.-centro de proceso inferior 

3,-Direcci6n lateral de lao cúspides. 

4.-Inclinaci6n de las vertientes de protrusi6n. 

s.-Inclinaci6n de las vertionteo de trabajo. 

Los factores 1 y 2, dueron explicados detalladamente -­

en lecciones anteriores, ahora describiremos la función de los 

otros factores, para ello. debemos tener la seguridad de que --
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los dientes anteriores ost6n en su posici6n correcta y proco•­

mos a hacer los trazos de las trayectorias transversales 111obre 

el plano horizontal y determinar la direcci6n lateral do lan -

cúspides, es decir, el tercer factor. 

TRASO DE IJ\.S TMYECTORIJ\IJ TRANSVERSALES 1 

Estas trayectorias laa obtenemos sobre la suporficie 

ocluaal del rodillo superiorr para ello necesitamos en primer­

l1.1Jar, colocar dos clavitos de cabeza de gota en el rodillo i.n 

feriar a la altura de los premolares de ambos lados, que sobre 

salgan los l rmn., después soltarnos el miembro superior del ar­

ticulador para que pueda realizar libres movimientos: ensegui­

da cerramos el articulador en posici6n céntrica, movemos late­

ralmente el miembro superior del articulador a posición de tr~ 

bajo, el ejecutar éste movimiento, laa cabezas de loa clavos -

harán dos trazos a ambos lados sobre la superficie oclusal del 

rodillo superior. 

Sobre la superficie ocluaal del rodillo superior se h~ 

cen cuatro trazos paralelos a éste trazo, en el lugar· aproxi.n@. 

do donde van a quedar loa tubérculos rnesiales de la primera -­

y segunda premolares y los tubérculos meaiales de la primera -

y segunda molares: ésto se hace de los dos lados, para no per­

der éste trazo con el movimiento de recortar los rodillos para 

la colocaci6n de los dientes, el trazo que queda hacia afuera- · 

y al frente lo prolongamos sobre el paladar de la placa base y 
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lo marcamos con cera azul1 6stas referencias nos repre1ontnn -

lae trayectorias laterales de trabajo y las que quedan hncia -

adentro son las trayectorias laterales de balance. 

TRAZO DE LAS TRAYECTOltl'.AS DE PROTRUSION 1 

Procedemos a obtonor éstas trayectorias y marcntlas so­

bre la cara bucal del rodillo inferior, y determinar lñ incli­

naci6n de las vertientes de protrufl16n,.es decir, el cuarto fas 

tor. Con el articulador cerrado en relaci6n céntrica, coloca-­

moa a un lado del rodillo inferior una lámina de aproximadame.n 

te 12 mm. de largo por 9 mm. de ancho, diseftado siguiendo la -

t6cnica del Dr. H. Villa, que consta de cuatro puntas dobladas 

hacia adentro. 

Las dos puntas superiores se sujetan en el rodillo eupJ!. 

rior y con las dos puntas inferiores marcamos las trayectorias 

de protrusi6n al hacer los movimientos en el articulador que -

corresponden exactamente a J.as trayectorias transversales que­

est6n trazadas en el rodillo superior y después, con el artic.,!! 

lador en posici6n do protruai6n, unimos las marcas con cera -­

azul sobre la cara bucal del rodillo inferior, de tal manera -

que ambas marcas entren en ral.aci6n. 

COLOCACION DE LAS PIEZAS SUPERIORES POSTERIORES: 

Obtenidos correctamente los factores enunciados, proce­

deremos a la colocación do lus ).Jiezao superiores posteriores,.. 

fijando el articulador en relaci6n céntrica y cerrando las - -
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tuercas para evitar movimientos. 

El primer prereolar superior se coloca en posici6n, ro-­

blandeciendo un fragmento de cera de tal manera que el Aurco -

central de desarrollo quede arriba y sobre el borde oxtorno -­

del rodillo inferiori trazamos una linea oobre la superficie -

oclusal del premolar, desde el vértice del tubérculo bucal al­

v6rtice del tubérculo palatino,:de tal manera quo éstos queden 

paralelos a las trayectorias transversales marcadas sobre la -

superficie oclusal del rodillo superior y que prolongamos a -­

la placa base y al borde de la cfispido distal que es la ver- -

tiente de protrusi6n, paralela al trav.o de protrusi6n trazado­

sohre la cera del rodillo inferior, oo docir, siguiendo la mi.§ 

ma inclinaci6n. 

El segundo premolar se coloca exactamente de la misma -

forma, oiguiendo el ángulo distal del primor premolar, coinci­

diendo on altura en el plano oclusal. 

Continuamos recortando segmentos del rodillo superior.­

para colocar la primara y segunda molar: reblandeciendo con -­

la espátula la corn del sitio donde vamos a colocarlos, siguie.!l 

do los lineamientos establecidos y coincidiendo el nivel y la­

a~t ura de los ángulos distales en las posiciones sagital y - -

oclusal. 

Otra indicación importante, es colocar la primer molar­

a: la altura de la rniz descendiente de la apófisis piramidal -

del hueso malar, que se toma como apoyo para la oclusi6n. La -
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segunda molar suporior se coloca en la misma forma que uo col,,g 

c6 la primera, con su ángulo mesial a la altura del '611yulo -­

distal de ásta, en ásta forma las dos molares quedan llll poco -

más arriba del plano de relación del rodillo inforior. deearr.Q 

llandose la curva de compensaci6n correcta pnra cada cneo in­

dividual. 

Además loe tubérculos meaiales de los dos molares que-­

dan en el oitio de las trpyoctorias transversales y paralelas­

entre sí. l11te piezas posteriores del lado opuesto, se colocaa­

rán de la misma forma descrita anteriormente. 

OBTENCION DE LAS TRA~CTORIAS DE TRABAJO: 

Una vez colocados los vértices de los tubérculos de los 

premolares y molares superiores, en la misma dirección de las­

trayectorias transversales marcadas sobre las superficie·oclu­

sal del rodillo superior y la vertiente de protrusi6n colocada 

en la mirirna inclinación que tienen las marcas de protrusi6n --: 

que se hicieron eobre el rodillo inferior, procedernos a deter­

minar el quinto factor quo influye en la colocación de 6stas = 
piezas, nos referimos a la inclinación de las vertientes de -­

trabajo. 

Solamente el miembro superior del articulador para po-­

der ejecutar libremente los movimientos de latoralidad. Con el 

articulador en posición céntrica, utilizamos un pedazo de lálaj, 

na do lat6n, disef'iada por el Dr. H. Villa, para 6sta técnica. 
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Este aditamento coRsta de dos puntas en los extremos 

aproximadamente de 6 1lUll. de largo por B mm. de ancho. 

Fijamos éstas puntas en el rodillo inferior, da talma­

nera que el borde superior de la lámina quede en ol surco in-­

tertuborcular de las premolares, sostanemoa la lámina con una­

mano y con la otra movemos miembro sUpérior del articulador a­

posici6n de trabajo: en áste movimiento, la vertiente de trab.,!l· 

jo deberá seguir o rozar el borde de la lámina, hasta que la.­

punta del tubérculo de las premolares quede en contacto con el 

borde de la lámina. 

Si al mover el articulador existe una separaci6n, nos -

indicará que tiene poca inclinaci6n. Si por el contrario, emp_y 

ja o tropieza con el borde de la lámina, nos indicará demasia­

da inclinaci6n. 

Si existiera cualquiera de 6stas condiciones, debemos -

modificar la inclinaci6n del premolar con el objeto de que és­

ta vertiente se deslizo nobre el borde de la lámina. 

Una vez terminada la direcci6n correcta de ésta vertie11 

te, nos cercioraremos de que las vertientes de protrusi6n y la 

trayectoria transversal no se han alterado; procedemos a colo--. 

car la primera molar en posici6n correcta y la segunda molar -

con las mismas caractor1eticas. 

Una de las positivas ventajas de ésta técnica es que si 

definimos en forma individual las vertientes de protrusi6n de­

cada pieza, logramos en esa forma desarrollar automáticamente-
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la curva de compensaci6n para cada caso. 

ARl'ICULACION DE LAS PIEZAS POSTERIORES INFERIORES 1 

En prostodoncias totales, generalmente la dentadura in­

ferior es la que presenta dificultados en su adaptaci6n y out~ 

bilidad, por la rorma misma del proceso alveolar de ln mandíb~ 

la, la dimeneibn de la superficie dtt apoyo, el tamaHo y movi-­

mientos de la lengua. 

Estas desventajas se pueden evitar considerablemente, -

con un alineamiento correcto de las piezao artificiales sobre­

la linea que marcamos en el centro del proceso del modelo inf~ 

rior transportado después al plano do relaci6n en el rodillo -

inferior. 

Su orden de alineamiento lo indicamos con el primer mo­

lar inferior; reblandecemos la cera correspondiente en el rod~ 

llo inferior con una espátula caliente en el sitio donde ajus-­

taremos h 6sta, do tal manera que el tubérculo disto-bucal es­

té centrado entro los tubérculos bucales del primer molar sup_!! 

rior, después colocamos el primer molar inferior del lado - -­

opuesto. 

Continuaremos con la colocaci6n del segundo y primer -­

premolares inferiores, en relaci6n funcional con el segundo -­

y primor premolares superiores: visto sagitalmento, sus tubér­

culos bucales se proyectan en el vértice de los ángulos, mesio 

-distales de premolares y caninos. 
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Terminamos la articulaci6n de laa piezas posteriores J,n 

ferioree colocando el segundo molar, en posioi6n con ol segun­

do molar superior en poaici6n con el tub6rculo disto-hucal ce.!} 

trado entre loe tubérculos bucal1u1 dol. segundo molar 11uperior. 

En forma similar articulamos las piezbe de lado opuesto. 

Todas éstas piezas artificialee posteriores deben estar 

en contacto correcto en ocluei6n c6ntr~ca y deslizarse sin i..!l 

terferencias de las cúspides en los movimientos de protruei6n­

y lateralidad al determinar las posiciones de trabajo y equill 

brio! 

En movimiento de protruei6n, existe un contacto correc­

to entre las vertientes de protruei6n superior e inferior. 

En la posici6n de equilibrio, los tubérculos palatinos­

de los molares superiores, entran on contacto correcto con las 

piezas inferiores. 

tn la poeici6n de trabajo, los tubérculos superiores se 

deslizan sin interferencias entre las cúspides. 

Siguiendo correctamente ésta técnica, obtendremos una -

articulaci6n funcional, equilibrada y sujeta posteriorrrente a­

m1nimas correciones. 

ARTICULACION DE LAS PIE.l\ZAS ANTERIORES INFERIORES: 

Estas deben colocarse en armenia con las piezas anteri.Q 

res superiores, con sus cuellos directamente sobre el reborde­

a1veolar y con ciertas inclinaciones en sus ejes longitudina--
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lesr empezamos con los incisivos centrales, después el lateral 

y canino de un lado y terminamos con los de el lado opuosto. 

Hacemos que los centrales toquen el plano de oclusi6n:­

vieto de frente, el eje longitudinal es perpendicul1u: al plllno 

de ocluei6n; visto de lado, el cuello queda hacia ndentro, as­

decir, hacia lingual; visto por ordba, de cnra meniol en con­

tacto con las lineas mediao y la corn distal siguiendo la cur­

vatura sel'ialada. 

El borde incisal del lateral, también toca el plano de­

oclusi6n, visto de frente, el eje longitudinal ligeramente in­

clinado hacia distal; visto de lado, que quede perpendicular-­

al plano de oclusi6n y visto de arriba, siguiendo la curvatura 

eel'lalada. 

La cúspide del canino toca al plano de oclusi6n, visto­

de frente, el eje longitudinal con una marcada inclinación ha­

cia distal; visto de lado, el cuello proyectándose hacia ade­

lante; visto por arriba, siguiendo la curvatura. 

Al lingual que el caoo superior, debemos de tomar en -­

cuenta la linea do las piezas posteriores y retocar los bordes 

meeiales y distales del tubérculo del canino inferior cuando -

ésto es muy pronunciado. 

En la posición de trabajo, el central, el lateral y el­

canino del lado do trabajo, deberán hacer contacto con loe 

bordes incieales de loe dientes superiores. 

En una posición protrusiva, los bordes incisalee de,las 

piezas anteriores deberán entrar en contacto también. 
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CONCLUSIONES 

La prostodoncia total ea todo un arte y como tbl, pnre -

realizarlo de una manera satisfactoria ce necesario t•mer oontj 

do de la disciplina, organización, habilidad, estétio~ y funci~ 

nabilidad, Estamoo unto una responsabilidad enorme con éste ti­

po de pacientes, pero llevando a cabo los procedimientos de lea 

t6cnicas y manejo de los materiales de una forma adecuada, lo-­

graremoa que el paciente se muestre satisfecho con el trabajo -

que le elaboremon, y uno coodontólogo eetimulacionea propias p~ 

ra seguir haciendo tratamientos cada vez mejor. 

En el tratado de las pr6tesiu dentales completas, la ob­

tención de impresiones fidedignas dar6n la pauta al buen funci.Q 

namiento de las mismas. 

En la Odontologia como on toda ciencia médica humanita--

ria: 

" NO OI.VIDAR JAMAS Y COMPRENDER LOS SENTUUENTOS Y NECESIDADES­

DEL SER HUMANO" • 
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