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I N T R o D u e e I o N 

En añoe recientes ee han realizado grandes progresos en la determina

c16n de lee causas de la pérdida de los dientes naturales y en su pr~ 

venc16n. Aunque parece razonable euponer que la pre8ervaci6n de los 

dientes naturales significará un.a diaminuc15n de la demanda por las 

pr6teeie totales, las perpectivae in~ediatae dicen lo contrario. Esto 

es porque en M&xico los educados verdadera11ente ea ~ste aspecto son 

realmente pocas personas, y la poblaci6n en general no encara el pro

blema hasta que ~ate se encuentra presente; ya sea por la falta de i~ 

ronaac16n o por temor hacia el odont6logo etc. 

Yor lo tanto, los individuos que requieren el ueo de las prótesis to

talu DO son s6lo personas de edad avanzada sino ta1'1bil!n jóvenes¡ y 

y&Dto unos como otros debea ser tratados con pleno conocimiento 1 se-

paridad de lo que ee hace ya que en gran parte, ser& responsabilidad 

del dentista, al ser requer:dos sus servicioe, deYolver la salud no s~ 

lo r1sica aino tambib psicol6gica 1 social del indi TI.duo. 

Teniendo preaen~e e~eapre, que un ~•ciente no es s~lo una b~ca sino 

una persona al igual que nosos:ros, 7, que de eatier ganarse el res

peto .~ la coufianza de ellos haci.a el profesional sEJ tendrá ganado 

un buen porcentaje de 6xito en cuanto a colaboraci6n y responsabilidad 

del paci~nte se refiere. 

El fQturo traer¡ consigo nuevos conceptos, t5cnicas, materiales, pero 

los problemas actuales deberln ser resueltos en forma adecuada para a

segurar los niYeles más altos posibles de atenc16n para el paciente. 

Y en baee a 6sto la presente pretende exponer algo de la in~ensa gama 

de conocimientos y pasos requeridos para la elaboraci6n de una pr6te

sis total. 
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HISTORIA CLINICA 

DEFlNICION: Ea la reóacción del caso cl1n1co observado, en fol'lla 

completa, se principia por la enfermedad y se termina uor los ante

cecentes familiares. 

Se le coneidera un ele~ento indispensable en la pr~ctica corriente. 

Hay cuatro tazones principales por las cuales el dentista toma dicha 

historia: 

a) Para tener la seguriaad ae que el tratamiento dental no perjudicará 

el estado general del paciente ni su bie~estar. 

b) Para averiguar si la presencia de alguna enfermedad general o la 
toma de determi:.ados medicamentos destinados a su tratamiento, 
pueden entorpecer o co~prometer el éxito del tratamiento aplica-
do a su paciente. 

c) Para detectar una enfermedad ignorada oue exija un tratéll!liento es
pecial. 

d) Para conservar un docu~ento gráfico que pueda resultar útil en el 

caso de reclamaci6n judicial por incompetencia profesional. 

La resolución eXitosa ·0 el problema de prótesis total se basa en la e
laboraci6n adecuada del plan de trat8.!niento, junto con la dete~~ina -

ci6n y el esfuerzo del paciente para dominar y usar las dentaduras 

construidas en forma adecuada. L~s que requieren dentaduras totales 

pueden dividirse en: 

a) A~uellos con algunos dientes naturales restantes. 

b) Los que emplean dentaduras y necesitan o desean que éstas sean 

reemplazadas. 

e) Y loa desdentados que ae1 permanecen. 

El exámen co~ienza con la primera visita del paciente, Se observará 

la comp0s~ci6n fisica general y la marcha, se di onortunidad a que 

se relaje, y se procede a la elaboraci6n de la historia clinica. 

Se ¿ebe escuchar con atenci6n, se registará la edad, salud general, 

dieta, asi como el uso de medicamentos. 

Es i~p~rtante verificar en &special si hay antecedentes de: 

a) Fiebre reumática 
b} DiabetE:.S 
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c 1 J<-:pi.i.ens1a 

d) Hlp~rlensión 

e, Enfermedaces C0ronarias 

f) E!nsodi os de il spi talización 

1,a utilización de drt;r~as como cortii;,ona, tiroides o est.rógen•jS ouecien 

perpetuar un Pstado ae dolor cr6nico en lJs tejidos. 

Hecho lo anterior, se procece a realizar: 

1.- CARA: Cualquier ancmalia COffiO hemiartrofia o hemihioertrofia debe

r¡o ser registradas. Si existe ta~bi6n aumento de volú~en y 

averiguar si es una infección, neoplasia o quizi un agranda

miento muscular, 

2.- CUELLU: Se aconseja hacer la palpación de las reeiones parot1dea, 

suomaxilar y sub:1;en ~oniana. U., au!nento de volúmen duro Y 

lijo es un indicio de alguna posible metistasis de un 9ro

ceso malibno de la cabeza o cuello. 

3.- ARTICULAC.:I0:1ES TEMPOP0:·1ANDIBULA::F.S: Se colocan rns dedos sobre las 

articula~iones buscando dolor, 

crepitación, o sonido al abrir 

y cerrar el paciente la boca. 

4.- LABIOS: Se observará cualquier agrietamiento, fisura o ulceración; 

forma, contorno y longitud. 

5.- MEDICIONES FACIALES: Cuando a6n aue~an dientes naturales, Y en los 
aue ya utilizan pr6tesis, las mediciones fa -

ciales son de utilidad. Se registran cinco m~ 

diciones: 

a) La distancia de subnasion al borne infe -

rior del mentón cuando los ~ientes se en-· 

cuentran en relación céntrica. 

b) La distancia del subnasion al borde inci-

sal óel incisivo central supPrior. 

c) La rlistancie ~el borde oclusal del inciej

vo central inferior al o~rde ~ajo rlel men-

tón. 
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d) Con lns dientLs en oclusi6n c&ntrica, Be traza 

una marce de lipiz a lo largo de la ~up~rficie 

labial de un inciBiVo central inffrior corr,,r;

pondiente a la ~"1¡:;ición dr>l bortie incirn!. del 

incisivo central que re encuentra en ~0bre~nrrli~ 

aa. La riistancia oel oorde .incisal del i nc:i:.ivo 

central inferior a la linea trazarla sobre la RU

perficie labial se mirle con una rerle mili ~~tri-

ca. 

~sta medición reprecnnta le canti~Ad ~e sobre~or 

dicta vertical. 

e) Con los dientes en oclusión c•ntrica se har& una 

medición milimé.rica desde la superficie labial 

del incisivo central inferior a la su~erficie l~ 

bial del diente en sobremordida. Esto registrar~ 

la sooremordida horizontal. 

6.- COLOR: a) Piel 

bJ Ojos 

c) Cabello 

7.- i·A'.:.'hON D!: PERFIL: PrÓgnata, retrógnata, nor.r,al. 

tl.- ACTITUD ~ENTAL: Se lea clasifica en cuatro ~rupos: 

a) Filos6ficos 

b) H; etéricos 

c J Exi~entes 

d) Indiferentes 

rr.- LXAMEN INTRABUCAL 

Se hace un estudio minucioso de: 

a) Labios 

b) Carrillos 

c) Hso de boca 

d) Lengua 

eJ Paladar duro ·y blando 

f) Amigoalas 

gJ Saliva 

h) Mñxilares 
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~n relaci5n con la Yrostodnncia total encontra~os zonaa anat6mi---

cas y protfisicae: 

Zonas An&t6micar del 1 rocoso Suoerior: 

l· renil lo :L:ibiol 

3.- Frenilloe buculen 

4·- Escota~ura hamulor 

5.- Fobeas o fooeolaG palatinas 

6.- Hugas palatinas 

7.- Tuberosidad del ~axilar 

8.- Torus palatino 

~onas Anat6 icas del ~roceso lnferior: 

1.- rrenillo labial 

2.- l"renillo lingual 

3.- Frenillos bucales 

4.- Agujero mentoniano 

5.- Linea oblicua externa 

6.- Linea oblicua interna 

'(.- Espacio postmilohioideo 

8.- Fondo t1e saco 

9.- Zona retro'Tlolar 

Zonas Protésicas del ~roceso ouperi~r: 

l.- Contorno o sellado periférico: alrededor de todo el proceso por 

bucal y lingual. 

¿,_zona principal de soporte: co~prende el reoorde alveolar. 

).- Zona secundaria: se encuentra entre la zona orincinal y el sell~ 

do periférico 

4.- ~ona de alivio: co~p~enae la papila incisiva, agujeros palatinos 

poster!ures, fobeas palatinas, tuberosidades maxilares. 

5.- ~ona vibritil: comprende de la escotadura hamular izo. a la der. 

b.- Sellado post~rior: nnr la parte m~s posterior y detris de la zo

na retro:no.:.ar. 
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Zonaa Frotésica& cie1 JToceüo .LOferic)r: 

1.- \.entorno o é'.ellado ¡Jt>r1férico: co .prende Lanto frendlo ve:.~tibu

.Lar o l.Lngual péinando :iur la z0na retromo Hir. 

2.- Zon;:i princL .. ;ü .:e r;o'.1orte; abnrca codo el ieborr·:c alveo!ar. 

J•- Zon1l secu1;darie.: ::i!Jarca ocs,.:;; zoii¿¡ ,.rlucl al de uopvrLe hastn 

e.t sellado p;;rj_f( ricu tanto bucal y 1 ingllal. 

4. - Zona retro:n<ilar: se encuentra en la parte yior-:1.erlor en forma de 

almendra, es una clevaci6n de la ra~ila phillfnrme, detris de ~R 

ta se encuentra la zona de eellado posterior. 
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IMPRESIONES AIATOMICAS 

D~FINICION: Una impresi6o en prostodoncia total es el regitro ne~at! 

vo del área co:npleta de soporte, ya eea del maX:ilar superior o infe

rior, en un material plistico que endurezca relativamente ~ientras 

esta en contacto con dichos tejidos. 

TLpos de lmpresiones: 

a) Impresión primaria, anatómica o prelicninar: ee aauella oue se ut_;h 

liza para fines de diagnóstico, o para la construcci6n de un ~nrtai~ 

presiones individual, el cual se emplea para la impresión final 

b) Impresi6n secundaria, fisiológica o final: se utiliza ~ara la ela 

üoración del mor.elo Ge trabajo soore el cual se va a fabricar la ba

se de la dentadura. 

T~cnicas de lmpresi6n: 

a) T~cnica con presión o a boca cerrada: se usan rodillos de oclu~tfu 

bien adaptados. Se construyen sobre modelos prJmarios nue deben dis! 

mular la dentición ya terminada, se coloca el ~aterial de imnresión 

en la superficie tisular de loR T.is:nos y a crrntinuaci6n el paciente 

cierra su boca y realiza ~ovimientos funcionales para de 5stR manera 

moldear la impresibn final. 

b) Técnica sin presión: se le llama también mucostática, los que la 

utili~an dicen: que la única manera de retención nAra las dentRduras 

completas es la que es dada por la tensi6n superficial. L·e i,nre -

sienes deberán cubrir sólo el área de la cavidad oral donde la ~em-

brana mucoea esté firme:r,ente adherida a las estructuras 6f'eaR nue !"e 

encuentran por debajo de la ~is~a. L0s se~uldores de &~ta técnica di 

cen que los tejidos no deben ser comprimidos, solo deformados. 

S6lo una gran presi6n compri~ir6 a l0s tejidos, y cualnuier fuerza ~ 

jecutad sobre la mucosa di::berá ser dii:;tribuírla de una '<il'JOera uniforme 

hacia el hueso de sn ··-rte. 
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Las dentaduras hechas con ~sta tbc~ica, cesi sie~pre nresentan bordes 

co!'tos. Lof' bordes é:On Uf.'.11cns s•i a'!lente T)ara :'a':' ener ll la denbidura 

e~tabilizada ¿urante lns mov ~ ento~ 1etEral0s. 

~omo en ~na impresi6n sin pr~Gi6n sP preten~e reproducir en ietalle a 

la muco.sa en una p·•sición rie re~'-·E•i, el '!laterial de i'!lprEsión deberá 

ser rnás blando o· cuavE: aue _r:s tej1dos a i:~predonar. tia ae utilizará 

n:ng6n medio separaaor, ante~ de correr la i~presi6n o .urante la fa

bricación de la dentadura. Se usan bases ~etálicas, ya aue éstas tie

nen menos cu:nbios di:aensicaales durante el procPsado que las bases de 

resina acrílica. 

Presentan mucha8 dtsventajas, ~ebido a que las fuerzas de '!lasticaci6n 

no se di trü .. uyen arn::lia'!lente s0tire el asunto basal o área de soporte. 

e) Técnica de preFiÓn selectiva: ~ombina 11s orincinios de máxima y 

mínima presión. Los tejidos de sacarte 1JUe no ,,eben presionarse son i.! 

:iresionados con una mini:na presión en una p•isición f1Ue ofrezca una m_! 

xima cnbertura con la ~ennr interferencia ~asible a la salud o inte -

gridad de 10s tejidos 1JUe se encuentren por ~ebajo. La filosof1a de 

la técnica de la presión selectiva dice que en ciertas áreas del maxl 
lar están por naturaleza mejor adaptadas para resistir careas extras 

oe las fuerzas de ~asticación. 

~s dif!cil ima~inarse una técnica de impresión oue no abaroue parte de 

11rn técnicas antes 1~encionadas. 

Pendl "'ton: rlice que un buen plan : ar" una impresión reune los sigui e.!! 

ter; reauir;i tos: 

--Fxtensión máxima oin tocar masculo. 

--Contacto intjmo con e! área cuoi0rta de tejido. 

--Forrna a: roriiada y ar!aptación de la !)eriferia, ir.cluyenrlo el borde su 

o~rior de la parte su"erior. 

--~elieve apropiado ·'e las áreas duras, vasos sanguineos, y las sali-

~ae ae los n~rvios substitutos. 

C~i"n,;o er.to es llevado a cabo apr•Jr)J.acla y correctn11e •te los r.;iguientes 

fac':.r.:-nn b:!.nlÓflccEJ y mecán~cns ay:1riarán a la retención rie la i:npresi6n 
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1.- Retención: es la resistencia al movimiento de la rentarlura desde 

su asiu~to bacal, especialmente en direcc16n vertical. 

Los grados <~e rulenc16n son da<ios principnlmete por 

a) Presi6n atmosflrica 

b) Tensi6n superficial 

c) Viscosidad de la saliva 

2.- Estabilidad: iwplica un estado de equiliprio de la dentadura en su 

relación con los tejidos de soporte y del hueso, la estabilidad d.!: 

pende de una aáaptaci6n confortable de la dentadura a los tejidos 

sin un excesivo desplazamiento de los tejidos. Cuando la estabili

se encuentra al máximo existe más retenci6n. 

3.- Control Muscular: depende de la fuerz~ de los músculos, tensión de 

los labios, posición de la lengua. 

Para las i~presiones anatómicas, nreliminares o estáticas, existen di

versas t'cnicas seg6n los autores.pero tambi~n es imnnrtante el panel 

que juegan los portai~presiones los cuales deben ctmplir ciertas fun

ciones que son: 

a) Mantener el material de impresión en contacto con lns tejidos orales 

bJ Proporcionar fuerzas adicionales ~n regiones seleccionadas del prQ 

ceso residual ~ientras aue se impresionan otras regionee sin des -

plazar los tejidoa. 

e) Sostener el material de L:ipresión cuando éste es retirado de la bQ 

ca para poder obtener el modelo de 7eso correspondiente. 

Si el portaimpresiones es demasiado grande, disi.orsianará la vuelta 

muscular, empujando los tejidos más allá de su inserción con el hue

so. Si él, es demasiado pequeño, la vuelta muscular se colapsará ha

cia el proceso residual, ésto reducirá el sop.·rte para la dentadura. 

~l portai~presiones ideal es el hecho específicamente µara cada pa -

ciente, los bordes de Éste portaimpresión podrán ser ajustados de mi! 

nera oue controlen los tejiros blélndris '!lÓviles al rer'ei'or rle l:i i~ryr~ 

sión con poca distorsión de ~etas tejidos. Al mismo tiem~o, se pro -

porcionará espacio suficiente para las característir.as ~el ~aterial 

de impresión aue se vaya a utilizar. 

rero cada i~preeión debe ser de acuerrio a la habilidad del prnfeRio

nal y requerí i~ntos del paciente. 

La técnica n~e a cont!~~Pci~n trRta~0s ~s la mis usupl; y cn~0 Pn tn

rfa técnica se ¡::rinci.nia ~r:r ~eleccion"r el ,,~t<:>rial ~ utí.li.zar: 
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F;n Í~r>tt.: C~JDO el n·~:·L;,~·r, ... rr:ci.~ne~ t.·: ... ~:t?.~._c,,, ce a:~·~tr:c:- C0!·tac l-JDl'(i r·E 

d1;nta~ os, ~i rforn·10 para r·e:.enci{Jn f~l rr.rJterivl. Erlt• ti une <"!tle : .. Ar .:..o 

roufi.ci0nte".Pfl'..c :?1ncho p;11·a :_;~ojar('.(¡ .3 ::r.1, ::e .·iut•~ri.a1. ¡.,ntre :·u pa1t& 

lllturn.-1 ¡la muc11~;a de .i.''i; :.c-J.11~0E, a Li.:irc,r:ionDr¡ y L. ;:,uficlcnte'.!lentc 

l.; I'í~O, ~-1:ir:J r1b~1rcnr J.¿.1 ~:,(1~1r; 'Jr,• ~.éJ l'JlJp:··:,siriad. 

a) si' ~ide ! ,. cuchC1rilla en l:i 0nc:i del paciente. 

e J 5c r¡roced" a limar los o:trc.11·J:, recortados, o se en .oca cera en los 

a) Se r::·,·'.> 1'él •" ·:;-<tr,rial Pll '..a cubeta, en é-:;te caso alc:,!nato. 

L·eten::L1ada la nltura correcta riel Eillón y boca del paciente y colo -

d) Se c~loca la cubeta un la boca del paci~nte, naeta aue se encuentre 

en contacto firr.1c co.: l'H; te.ji.dos¡ np~ic¡indo u.1a ore:o?ión c0ntrolada 

G').!Jc-.e la surf:rfiCiC' infcr,(Jr de lé1 cub•.-ta, y cuando el r.a~erial ha 

J rar.uado ::e retira de la ::ioco ·:iel naciente:. 

e; Se enjuai:;a, se retlr:in excedente!" y 5r1 procede a su evaluación: 

--Heborae recidual: ser tata_~ente reRictrajo, 

--PalaJar: ehe cuurir to,·o e1 oaladar dur~ y prolongarse en rl palaaar 

blando incl .... , eni;o la 1ínea vibra tlJ .• 

--uebA regi~trar la pruf~n iaad del surco ha~1lar. 

--:f ab¡1n:rir 'la ~.rnfuDL; .daJ nE·l fon 10 d,, saco y, ctibular y labia.L. 

f) Se encajona, y se ~roce~e a correr con y~so dental. 

c.. - r~~rn;·ión InfPrio1·: 

Es el r.1it·~o ~r~Lecim1ent~, en EU ~valuRción ~ebemos tenf:r e~ cuenta: 

--~~fi~n retromolRr. 

--Prof·.i. .. di1::i.d de 01so de bocc, in ... luyr~ndo lac 11nP;is '.!'lilohi-;icleac y el 

:r~nl1lo l~~cuol. 

--txt~ns~bn .el ventib~lo bucal y labial, rl~n~e deben observar~e freni

~los y las linean oblicuar extErnas. 
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MODELOS P R I M A R I O S 

Las impresiones anat6micac registrados correctamente, deben vaciar~e lo 

más pronto posi.ble dec!iuéi:; de su retiro de la boca, con una mezcla p·u~ 

na de yeso pario y yeüo piedra en partf's ir,ualcs 1 de lo contrario se 

producir¡n distorsiun~s y ceformaciones. 

1.- Modelo Sup0rinr: 

a) Se vacia poniendo una peque~a porci6n de mezcla en el centro riel pa

ladar, se coloca el portairuprcsi6n sobre un vibrador; el yeso escu -

rre hacia la parte de mayor declive. Se e¡·rega mfin yeso cobre el an

terior y se repite el vibrado. lnclinando el portaimnresi6n se hace 

correr el ytso hacia las oartes aan libree de ~1, ayud¡ndose con la 

espitula hnEta que se cubra totalmente la impresi6n con el yeso bien 

unido. 

Se orienta el vortaimprea1ones, de manera oue su base nuede caralela 

a la mes<'A y el z.6r.;:üo cel moti e lo de 1. 5 a 2 cm, de al to. 

b) Se deja fracuar el y~so durante una hora y se lofra la recuperaci6n 

del mo·ielo sin '.:ificultad. ib se debe dejar el :n'.J-1e10 to;obre la im -

presi6n pues ~sto causa rteshidrataci6n y se nono rluro ln cual lo ha
ce facilmente fractureble. 

c) El recorte del modelo se pue~e hacer con cuchillo para yepo, ~ero es 

preferible utilizar una recortadura mec~nica para hacerlo con ruavi

úad y exactitud. 

E.l recorte de los mo·ieloe preliminaree o de estudio, ¡oe uacen hnb: tua1.

mente redondeados cor nelante y a los ~ados, preservando completamente 

el repliegue del surco, mediante un espesor de yeso de 3 mm como mlnimn 

la parte de atr&s Y la base del z6calo es plana, d¡n~ole al z6calo 2mrn 

de altura. 

2.- Modelo lnforjor: 

El proccr!i~:¿.ento es el m.:;_c!':C que para el c..it:•;rio:r r:alvo alp;un11.i:: 'ÍifereE, 

cias cor CLnrinerar: 
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a) Se (ie}i'.lii ta P.l Lt:pL~('.:.n 1lnf ¡~l ·~f' lct t·t:~;r~:cítn lni~ rior mc:dinnte un 

trozo d~ .. cera ne¿,ru nr1:·a 1 ·ncrJ.~0nar o c1:ra rorn. 

b) Diséíio •. e .•,e :.;rir'elos. 

C~n el m0r,l0 Eeco se uis~~a la extensi6n y cont~rnn uel nortai~pre 

s.ió11 in·!i vi ·lu::~l. 

--J.:arcar lnF ~.:::crtnduras para Loe r~·en.'_llos bucale~ y el labial supe -

--:.Je :llBrcan L:,r, .su rccs r:a·nularc.2 ~,or :etrás de las tubernsi.dades. 

--~e unen Lis :né,rcos antrrlore•_c, tra: anr1o líneas a1.~unos ·•.ilir.€trns ;,n 

tes ~e les inuercione~. 

--~e cnntin~a tl trazaciJ por lris surcan de la tuberosidad de cada lado, 

en el nunto ue repliegue oe 10s te.idos y ne prolonga hacia a~elante 

libranciu lo<o frenillar:: ::iucales y labial anteri.or. Gasn f1·enillo es 

una Lan&a fibrosa, y ~1 r~rtaimpreEiÓn in~iviriual n~ debe interferir 

aooy~nnose en ellos. 

--Se traza una linea que cruce el palkdar, pesandc 1 mm, ~~r diatal de 

los zureos h~~ulares y 2m~. por dirtal ~e _as foveolas palatinas. Si 

•stas no se observan en ~1 mo•elo de estudio se traza una linea recta 

que una los surcoa na~u_aree. 

La finalicad es obtener u.. p 0 rtaimnresi6n inCivic'ual nue cubra exacta

T.ente la línea de vibraci~n. 

Cise~o del modelo inferior: 

--Mnrnuc las escotaduras na1a los fren1ll0s bucales y frenillo labial 

inferior y f:·i;nillo . i11.:·1al. 

--11agn tra7,os anterop: r,t;,ri•·n~c 1 :t"' .• lateral a 111s línuis oblicuas ex

tr,rnas. 

--Hri:.:;11 t•·¡¡zus hu1·izonta.Les 1 C!ll, ¡•or ·etrás r-.e las i:;dlcacionef.'. <le la 

zona retrDmolar, p<!rp'.! .. t'ic·,lar al rP.borric alveo:ar. 

--Se une el extre~o posterior ae la ~rt~era li~ea con el extre~o de gs

ta ú •. tima línea, de 1:100.:i atle q1erie opter:,inauo .un ángulo de 45 grados 

con recncc:t,, al rei:.l()rde alveolar. 

--Continuar el trazaciu del extre~o ant'ricr de la linea oblicua externa 

:'r~1lonran•''d0 nacia a:'tlante, oor(t•}anrl,., la:: marcas ·el fre:iillo bucal 

J alc<:.1:JZ<?r eu su trayrct uer el reo_ieE,'Uf '!c1 tej "0 la m8rca rid fr·E, 

:n:!..Lo .. ab ·al in ~eri'Jr, ~ ~ ~'N .J t& par a rl Lw'·; .J ur :cto. 

--rnte:-:- de :!F.:. ·nr-r:ir la r:<:!·.i_frria ~ in,.··131 e-:- ?-:?t:Ce'"'n!':i_~ t·"\•~-n!"' lBs preca}! 

e iones ¡1nra 8.'... L v~a!"" él < r·:n ir·.!·:'"cién i::'.~ ·vi· ·1;-:!. f'~b~·e Dl :túrculo mi 

lol1ioi. eo, Ce ·~1Jc>~· 'JUt: ~::e r :~~: n. ccr1tl·a0r:c : i.bre''.":t:nte al rP.gistrar 

la i::.nresiün. Ef':to se i- •'\lé; a cab'í r'o:li:Ho,~:,10 e:. área o'.le cubre la 
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parte :tJlJIJCUlélr f!Uf~ r¡ued;o1 <d.recta:ner.te bajo la mucosa. E;•:i 7.0n[J ectí, 

comprendj.da rnr · nbajn de la cresta mi.lohioic:ea, ;¡ero nr·, ':Jebe incluir 

la fosa retro~iloh1oi.eu. 

---'rrazar línu:w arit~:i·npor;L· r·ion·s _7; {J l¡ rnm. nor r~eba.in tie l;,r línP<"D 

milohioideas y pa1·ulela6 a lao mismas. Estas un rin el renlie~uc 

del surco tn la rc1~i6n pre•nolar, desde <:J. extrery10 •1:icterl rir º" la 

erecta milohi1.J.der;1 se traza una línea oblicua hacia a•·p·lante y aba_iD 

hacia el curca, frente i..I la fosa retro•ailoni.oi•iea. 

~l diserto del ~rea triangular que cubre el m~sculo aueda asi traz3-

do en el mo·ielo, siendo su borde inferi.nr el re¡ilier,ue r el ~'urco. Cu 

bra esta superficie con una capa de cera negra de 2mm. 

--Trazar el resto del borde lingual anLeriur mediante una linea, bor -

deando el f;·enillo lingual. Posteriormente el trazarlo pasará hacia 

arriba, justo por detrás de la fosa retrowilohioicea, se une erta ua! 

te al extre~o lingual cte la línea que cruza la zona retro.~olar. 

~ortaimpresiones Individuales: 

Existen diversos matf~riales y procedimientos para construir pnrtairnor~ 

sienes individuales. Actualmente el material que curnnle con los reaue

rimientos necesarios es la resina acrílica de autopolimurizaci6n, 

Su objetivo principal eR aserurar la obtención de correctas i~pr,slon~L 

fisiol6gicas. 

ventajas: 

-~Su diseño individual facilita la adaptación. 

--Su contorno volumitrico contribuye a procedimientos más exactos. 

--Permite utilizar cantidades minLmas de material de impresión. 

--Uontrolan la extensión 0el material por toda la superficie por imnrc-

sionar. 

--Al colocar el material de impresi6n entre la mucosa y el portaimpre

sión individual, se adaptan a la m:icof·a expulsando el aire y la sa -

li va. 

--Correcta'.llente exte.ididos, per'.!liten la deli1oitación funcjrinal del ni

vel muscular. 

T~cnica ae Arrfltco La~inado: 

Procet:imirontu: 

--Se nrerara la reslna en un reci:iiente, Ee "".ia renouir •,nr.r. 1ni.1uton 

cerrando el recipic:nte. C•Janco la mezcla F:e 1.rsprende de :ns ··arerler· 

óel rec!nient~ al levantarlo con la esoitula. 
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--..Se r·etir·;.-i ln .ezc ~a, sc-: a.naEa entr·e ~- :S {,(H:l. s, e.e :~e::-1 ·~.:Jta y 0ri!,ana 

Eobr·n la ~-!P' rficie nf-l crir:i:.~·i. prt:Vi!J.~.ent~ envaRe.ilru1do, c:e col.:"J 

can en L'': . • ~xtre·nos (.t:] cr1i.::al r:o:.: tlrul.i .,,, r:c1·a r:>'<'l rie dobl t• 

l~f'u!--::or l..~ :i1~1~J Se co_.·~~·a e_ .. 1t.r1J crlt~tal. tarnbif'n cnva::-:e1 ~nndQ c~o 

1.a GUpc:r·!icie que entr,;rá N: :•.nta::t•; cun l.a t1or,a ::;cr~.J.i.c,'l. 

Se ej~rcb cl'esi~n Eobrc ~sta 1seta noGta ~ue vl c~i~tnl. tooue a~ -

b<-•c G:lp',r:i;:ie:.' c:e cera r:lra. Se obtie;1e ·~:ia J.á··ina :.:e D\.rÍlíco auto·· 

;:0.li.eri.::able de 3nim. de ¡":',~<:::r uni:or-ne, homogénea y !'Hüstente. 

---.,,e ar1a·V1 ·'.'irr.,·r:i sc.>b!'e J.a s ... O'ÜC°'..e pa~atina, y (,e i:'.:>ieéiato por 

ve:stibuu.r con nru::lón su11v¡¡ ~ax·a no aiielt;a<:ar e.l nort::ümpri-si:. ne~; 

inaiviLua! a ~enos de 3~~. 

--Ar'aratw1:: :: ~·eco:,tarln l:; bs'E' '.;e1 Dé·:·•ai'.'.1pr·eGiÓn individ1ial, antec: 

que avancu :e:nasi.0do el 1raf .. 1.s"o se ut.:.Ji.z11 e.L r:iatcrial excerJcnle y 

c;e :no"E'lc. ::~'n .. OL dedo::: d asa corru:o::indcente. Se ~i.ia s0bre la ryar

te ...,,,rlia :; anterior de .:.a oase, e;rncta~ente cobre l!:! crt:sta y ce pega. 

~-Fra~uarla la reoina se retira el mc~elo, y se recorta siguieudo el 

disefio uel l~oiz tinLa. 

P!'ueba ue1 :or~at:nrres~.Ón Ind:.. vi ~ual: 

--Lebe au13ptarse en su siEo sin :!ificu~tad ni cloior. 

--no deben bascular baJo ~r~s1ones vcrticaies ce l·s dedou, en el cen-

tro oe los rebordeo a une J otro laac. 

--,,as zonas ~e may,,r atenc16u son: 

Zona retro".'i:lar 

Linea obllcua externa 

Región te~. pe ro-mas( ~f: r1 na 

Foc~ retrc'.ilohi0idea 

Plic~ue RUblin~ual 
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Objetivo: 

H E e T I F I e A e I o N 
D E 

BORDES 

Tiene como finalidad delimitar y registrar las zonas de reflexiones 

musculares paraprotéticas. 

Material: tortaimpresión ind. lámpara r!e alcohol, modeli.na de baja fu

sión (barra). 

Procedimiento en el t-;axilar Superior: 

--Se calienta la modelina en el mechero, se rectifica el vestíbulo bu

cal superior con movimientos rie: 

succión 

apertura máxima de la boca 

cierre de la boca y movi~iento ce lateralidad 

Se retira de la boca y se reviea. 

--Frenillos bucales: Se pi~e al paciente aue lleve los labios varias 

veces hacia aclelante y atrás; formar un cír~u

lo con los labios. 

--Vectibulo labial superior: es para rectificar la prnfundidad del ve~ 

tíbulo labial, nosición, closplazamjento y 

altura del frenillo labial sunerior. Se 

dice al paciente que ~royer.te EUS labios 

lateral;nente hacia a•'elan te en forma cir

cular. 

--Linea vibrátil o sellarlo posterior; Su finalidad es rectificar la z.~ 

nn ~el sellado ~ooterior, rleter

minada por ln linen rle vibraci6n 

que li'lli ta P.l pAlad;ir ~uro con el 

blando. 

Se col0c~ en el bor~e nnsterior 
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~el portaimnrenión individual lo contj~ad y el rrnsor necenario de ~o

uclina. 
Ec indica al 9aciente aue abr3 grande la boca y ~enita VRriaR veces el 

r:orüdo ! ;ih! rovocanrln la vj orRc•r)¡¡ r;el velo paliitino. 

Las cor.•.:ici~Jne::c: bfl8ica8 fun:.a~.entales aue el clÍni.co rebe exigir en la 

rectificaci6n con· rno~elina en el portaimpresi5n individual son: 

HPtcnción 

Prueba en la Boca: 

--Soporte: Al hacer presi6n so~re un lado no debe d1sprenderse del lado 

opuesto. ~i ésto sucede puer.e ser nor: 

Ex..:~so de la al tura de lns borota. 

La presencia de modelina por aentro del portai~presión. 

lal ta ce ar-aptación, en longitud o grosor. 

iobreextensión sobre el surco ha~ular, donde el ligamento 

pterieo:nandibular o a9oneurosis buccinatotfaringeo provoca 

el nesnlaza~iento. 

~ordes gruesos y altos en la zona anterior y/o lateral, o 

frenillos cite no ti&nen unv suficiente libertad de acci6n. 

--Prueba de Hetenci5n Liná~ica:Es rjin6aica y no so!amente estitica, y~ 

oue la pr0tesis realizará su funciona ~ 

lis~.o camo parte integral de un siste

ma esencial~ente diniLico. 

Durante los 11ovimientos rie abertura y lj! 

~eralidad no debe ctesnrenderse, si suce

de pue~e ser oor: 

Un rrosor y/o lon~ttud exagerada del la

do opuesto al ~ovi·niento. 

tstfitlco: 51 anl llegara a EUcc .er el ~Rsoren~j~iento debe ser ~or: 

Por ralta de compresi6n en la ~ona de EPll~rlo posterior. 

Por falta de lnnr:tud y;o crosor del bor~e correEponAiEnte a 

la zona tie t 11uEr:,sir!a :es en Pnt'ec:al, en su án!<:Ulo rlisto-ve!! 

tib1Jlar, es decj r, la z.1n'l •:e un:.f¡n f'.ntre 1 a t:1b~r0r.:irlact y 

la linea llmLtan:e pnsterior. 
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--Prueba de Retonci6n Vertical Estática: si se llegara a desprender 

serl por: 
Errores de adaptaci6n. 
Fr.lta de longitud 1/0 gro
sor de loe bordee de mode
lina de baja fus16n. 

Procedilliento en el Maxilar Interior: 

--Borde bucal derechos e izquierdo: moYiendo el paciente el labio ha

cia adentro, arriba, abajo, y a 
los lados. 

--Frenillo labial: se indica al paciente que mueva el labio inferior 

hacia arriba 1 adentro, ~ moTimientos mandibular•• 
lateral ea. 

--zona posterior del piso bucal; se indica al paciente que proyecte la 
lengua hacia afuera y efect6e va

rias veces el aovimiento de deglu

ci6n, se toque la comisura opuesta 
con la punta de la lengua, a la zo
na que se rectifica, luego el carri
llo opuesto, 1 con la boca muy abier

ta la parte anterior del paladar. 

-loaa uterior del piso bucal 1 frenillo lingual: se indica al pacie! 

te que se toque con la lengua una 

coaisura 1 otra, pasando por el l! 
bio interior, 1 se toque con la pu! 

ta de la lengua 1 el paladar anterior. 

Hecho todo lo anterior el portaiapres16n deber¡ poseer: Soporte •. 
Estabilidad. 

Retenc16a. 
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I M P R E S I O N F I S I O L O G I C 6 

Pro~edimiento Maxilar Superior: 

Cuando el operador est5 saLisfecho con las cualidades retentivas dHl 

portaimprcsi6n se OMtiene alivio selectivo Jentro del pnrtaimpreoiones 

según las necesidades clinicas presentadas por el paciente. Las zonas 

habituales de alivio son la papila incisal,en la zona de las rugas y la 

palatina media. Se coloca un pequeño agujero no mayor de lmm. de diáme

tro en la porción media del portaimpresioenes para el control de la pr~ 

sión hidrostática generada en el portaimpresión durante la impresión f1 

nal. 

En preparaci6n para la impresión final de pasta se enjuaga el portaim-

presiones y se seca con aire, pidiéndole al paciente que se enjuague la 

boca con una solución astringente diluida. Se aPlica una capa delgada 

de pasta de Óxido metálico de ~anera uniforme en todo el portaimpresio

nes, ocluyendose el agujero de ventilación con el dedo indice e inser -

tándose el portaimpresiones basta que se presenta un desbordamiento de 

la pasta en todos los bordes observados. Se retira el rledo nue cubre el 

agujero de ventilaci6n y se lleva a cabo la colocaci6n definitiva del 

portaimpresiones cunado la nasta sale por el agujero de compensación o 

ventilación. 

A continuaci6n vuelve a ocluirse el agujero y, haciendo la menor distar 

sión posible de los labios y carrillos se permite el fraguado del mate

rial. Se le pide ~ue no manipule las estructuras peribucales,sino que 

sólo respire con lentitud por la nariz y permita que los labios y carr! 

llos descansen en una forma relajada. 

El portaimpr~siones y la impresión terminada se retiran haciendo el le

vantamie~to del labio, colocando el cierto o el ,ulgar sobre la periferia 

en la región de los p:eTolares y ejerciendo presión en el nortaimpresiQ 

nes, se recorta con cuidado, ~uedando lista la impresión para encerado 
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enc11.jonado y vaciad . .; c.,n piedra ,;, nLaL 

Una impre~i6n correcto muLulra niti~8Z 0n ln~ ~etullcs rle la sunerficie 

el mat.l·rial ajuntrJdO al nivcJ fiBio.Lf11,ico rle loo múcculoc. y frenillos 

deo e er;tnr culú crto por l/l('llor; .,, lmm. de rrnsta, y ele be :r.ostrar el rech.f! 

zo hecbo por J,;s te.ji.dos pl-rift:nc•)S. 

Al igual que la dent::irJurri maxilar superior. La boca se seca con gas3 y 

se prepara, 8e nnlica el material en el portaimpresiones y se nrocede en 

forma se·~ejante a la riel maxilar superior. 
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MODELOS D E F .I N I T I V O S 

Encajonado de la Impresión y Hecuura de loa Modelos: 

El encajonado de unn i!npresión se define como la li:nitación de una impr~ 

eión mediante la construcción de paredeB verticales para productr el ta• 

maño y forma de base deseados en el mo .elo y con1c:ervar ciertos detalles 

de la i:npresi6n. 

--Impresión Maxilar: se coloca un cuadro de cera para li~itar alrededor 

de toda la periferia, fijándose con un instrumento 

caliente en un borde que no sea importante. La colQ 

cación bucal Y labial de la tira de cera para limi

tar deberi asegurar la exposición de todo el rodillo 

perif~rico. 

La cera para limitar se coloca a lmm. por debajo riel 

borde en el extre~o posterior para formar un esca

lón definid~ sobre el mo~elo. ~e reblan~ece una hoja 

de cera para encajonar sobre un mechero, y re forma 

alredecor de loa bordes de la cera para limitar, con 

el fin de formar un cilindro; se corta el excenente 

y se une la cera para encajonar a la cera para li~i

tar, con calor. Se hace una marca sobre la pared del 

cilindro de 10 a 12 mm. por encima del punto mls al

to del contorno de la impresi6n. 

Se agrega piedra dental a iste nivel, lo nue propor

cionará un grosor adecuado en el modelo mae~tro. 

--Impresi6n Mandibular: se coloca una tira de cera para limitar alrederor 

ae torla la periferia: bucal, labial, y lingual.E;!: 

ta se une a un borae no critico, con un inFtruMe~ 

to caliente, lejos de la sunerficie de la impre -

si6n. Suele ser necesario agregar una secci6n ad! 

clonul íl€ rcra para limitar en la regi6n del coj! 

-20 -



nete rctromolar. 

isto ~s para alojar le emlnencia ~e la to~ogrn!la mnnrlibular en ~sta 

zona y aún propr;rcirin: 1· trnficienlt grosor para r·esi1'Lenc111 en el modelo 

tLaectro. :oe 11r.rega una h·),ia <!e ccr·a para p~acu baFe Jingua.L para pronor

c1011a1· un f;~ calóu lingual plauo en el modelo m;1er:Lro, f)sto, pronorciona 

un acceso r•JE;Lcrior auecua'.io ¡i::;r·u l&. rectif1cnción r'e la oclus1011 rioste

r~or de la etapa uel en~erado. 

:..,e !'eblandece una' hoja '":! cc:ra para encajonar sobre un mechero y .c:e colo

ra alre0edor de loG bordes de cera para limitar formando un cilindro, se 

corta el exce~ente y ~e une con calor la cera para enajonar a la cera pa

!'a lim:.tar. vuelve a hacerse una marca ¡:¡obre la pared del cilindro cte 10 

a l2mm. por encima de .la p:!rción más alta r·e.l contorno de la impresión P-ª 

ra seftalar el nivel al que ~Pberi vaciarse la piertra dental. 

Una mezcla oe yeso dental pesada y libre ~e burbujas con la relación agua 

polvo correcta es vibrada hasta el nivel marcaoo en la pares del cilindro 

Se colocará una peque~a cantidad en una esauina y se vibrará para aue fl~ 

ya hacia su lueer, todas las adiciones sub~ecuenteE ~e piedra se harán de 

la misma f0rma para evitar el Dtrapa~iento ~e aire. 

La impresión vaciada ~eber~ fraeuar en 45 minutos antes de retirar la cera 

para limitar y encajonar. El mn~elo restante y el portaimpresiones se su

mergen en agua a 71 grados centlgrados durante 4 ó 5 minutos, retirándose 

entonces el material del portaimpresiones para recuperar el mo0elo maes-

tro. 

A~bos modelos deber&n: 

--Inclulr todas las sllr:erficies anatómicas y nrotésicas de la impresión 

fisiológica. 

--inclulr una zona de 2 a 3 mm alrededor de to~a la periferia del modelo 

maestro. 

--~ostrar un borde oerlférico co~pltto. 

--Prenrntryr ~na b~Ee de 10 a 12 m~ de gr~s~r, Pien~~ Psta ba~e paralela 

al reu~rGe residual. 

--Ilo (:eberá contener burbujas o rJei'ectos en el morlelo. 
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B AS ES D E REGISTRO 

Finalidad: 

La base de registro lplaca base) suele ser una forma te~~ural muy ee 

rnejante a la base final de la dentadura bajo construcción. 

Se utiliza para el registro de las relaciones maxilomanr!ibulares y P.§ 

ra colocación de los dientes artificiales. A veces tambi~n se emplean 

bases de registro permanentes hechas de: resina acrilica procesada, Q 

ro, aleación de cromo y níquel. 

Es muy i~portante que sean rigidas, que ajuste bien y sean estables 

para asegurar la obtención de registros precisos de los maxilares y la 

transferencia de éstos registros al articulador. Los datos ce importa~ 

cia diagnóstica cue pueaan obtenerse mediante el uso de la base de re

gistro incluyen: 

--La presencia de de bordes sobreextendidos o cortos en la impredón fi 

nal. 

--La presencia de compresi&n de las mucos~R del reborrie residual, pal_g 

dar duro o los tejidos blandos adyacentes a los borrl~s de la base. 

--Una indicación de la aceptación del paciente de las dentaduras fina-

les, mediante su reacción inicial a la presencia de formas y materiA 

les similares a las dentaóuras. 

--La existencia de un reflejo ce náusea que puede i~hibir la ~r~ptar.ión 

o la aceptación de la dentad~ra final. 

--Flujo reducido o inadecuado de saliva, que puede afectar en forma ad

versa a la retención de la dentadura. 

--Observación de las posiciones o hibitos linguales, oue pue~en ser rie~ 

favorables para la estabilidad de la prótesis man~ioular. 

--La pri~era inrlicaci6n de las relaciones desfavorables entre loe rebnr 

des, que dificultar1an mucho la posibilidad de obtener una prótesis 

satisfactoria. 
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--Estableci~ien~o de unu ~1~ensión vc~t,cal ce ~E' canso. 

--l:.Etaolecu1' e,,v de un,1 <: ;_;:;eur.:i.ón vertical ocltH:al. 

--Establ1,ci:!1'..t·ntr) de uu1, oir,tanC.La i;1t¡,rocJ_:,~·al 31:e1:uada. 

--:::f'ctc!rmirwci6n y registro ae la relcci',n cént!·:ica. 

--Transferencia ~e relacione~ maxilares precisaF a un articulador. 

--C-'.JJ ,cación de l·,s '11¡:;ntPs artifir:iales para .J.a der,tu0ura de prueba. 

Nor~as par: lRs oases ~e registro: 

1\-.ra nue una base de registro desempeñe correctamente .su función en la 

faOricaciün de dentaduras aebe: 

--Ser bieu adaptada y f~rmacta ~on pre~isi6n al mo~elo final. 

--Ser 0stable t9ntu en el m0delo como en la boca, 

--Estar liure ue hueso o proy~cciones en la super1icie que ba~e c~ntac-

tv con ias mucosas bucales. 

--Ser reducida a aprvximada~ente l~~. de grosor soure la cre~ta y la 

incliuación facial de1 reborde alveolar Dara i•pedir ~ue la base in

terfiera con la colocación de los óientes artificiales. 

--'l'ener aproximadamente 2mm. en la zona del paladar 'iuro ele la base ma .... 

xilar y la aleta lingual de la base mandibular para oue sea r1gida. 

--Porierse retirar f~cilmente ciel ~orielo. 

--Ser lisa y redond~ada, debiendo reproducir tanto los contornos como 

las cimensinnes ne las refle~iones del modelo final. 

--hecha de ~~ .e~iales aue sean estables en cuanto a sus di~ensiones. 

Eateriales p8ra l~s ~oses de reeistro: 

Se han recomen~ado muchas t~cnicas para la fabricaci6n de las bases de 

registro tanto temporal~s co~o p~rmanentes. Lo~ materiales oue se em -

p!~an con mnyor frecuencia para lae bases tem~ora:es son: 

--L·,ca 

--nesina ncr1L.ca de curAci6n e~ fr!O, 

--r~~i~ELireno o vinilo fnrmado al vacio, 

--~ !"'O• 
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Las bases p· rmanentes ~ostcriormente ne convierten en parte de la b¡rnf-' 

misma de la dentadura t~r~inada. La selecci6n ~el material depende de 

la preferencia del dentista y las nccesidad~s del reciente. 

Los materiales e~pleadoE deoen tenPr las siguientrs caracterlsticas: 

--Adaptarse fic1lmentu a la forma y contornos renucridoE con un mln:mu 

de tiempo, gasto y rlal,iliaad técnica. 

--Ser rlgidos y fuertes en secciones relativa~ente delgadas. 

--No presentar flujo a la te~peratura de la boca. 

--No deformarse ni distorsionarse en forma notoria curan te los procedi·· 

mientas requeridos para la fabricación de la centadura. 

--Tener un color que permita obserYar la disposición de los dientes en 

la dentadura ae prueba, tal como aparecerían en la dentadura ter~ina

da. 

Material para base de registro de laca: 

La laca es quizá el material que más se emplea para basea de registro. 

Se encuentra en el mercado en diversas formas que corresponden a la co~ 

figuraci6n general de amnas arcadas. Es económica y puerle adaptarse 

con facilidad y rapidez. Si se adapta con precisi6n, refuerza y maneja 

con cuidado, puede uLilizarse eficazmente tanto para las bases de re

gistro maxilares como mandibulares. Si no se refuerza aoecuadamente, ia 

laca tiende a deformarse cuando se somete a cambios de temperatura rep! 

ti dos. 

Debido a que es un material frlgil, se fractura fácilmente, deberán em

plearse alambres calibre 12 a 14 para aumentar la fuerza y rigidez,ésto 

eYita la distorciin en las bases de laca. Para el modelo maxilar, el a

lambre se coloca cruzando la zona del sello palatino pnsterior, mientras 

que en el modelo mandibular se adapta dentro de la aleta lingual. 

Adaptación: 

Según el modelo final, se elige una forma de base de laca adecuada co

rrespondiente a la arcada maxilar o mandibular, todaE las zonas reten

tivas deben bloquearse antes de adaptar la base. 

~e recomienóa el asbesto húmedo, Ja oue la laca requiere calas para a

blandarse y éste puede distorsioJUJr la cera y otros materiales plásti

cos. rara impedir r.ue el material de la base se adhiera al morielo debe 

rociarse pri!'!lero con talco o remojarse en a.'ua durante un corto pP.rÍo

do, hasta que la superficie del Mode~o se hu~e~ezca. La in~ersión nro

longada del modelo en agua puede dafiar su superficie. ~o~o una alterna-
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ti va pue• .. e adapterse : apel drJ edn·'.o ( ':, !JGUlt cm; ;;il "lO•ielo. l'rira adaD

tar 111 Laca se nasa l 1•nto~F:n tp, la fl a".' . .:; dt: un much<:ro i:cnbre r.u superfi

ci0 hasta auc lom0 un asnectn brl!.ante y el ~atPriaJ se cnlaose sobre 

el mo·ielu. 

:.>e opr.l.7.t.- f.irmemcnte ccn l_;)~:, rie',rjr; o con n.li;o1~6n hÚ 1~.e:du r.irira vd~ntflr 

con Droc.~~'ión la lnca a ln porción n.•iléttina del mo<:e~o rcaxila:', o a la 

euoerficic lln(ual ~el moLelo ma~~ibular, Ent0nces el material se reca

lienta y adapta ~obre la cresta del reborce y sus pliegues. Debe proce

sarse coG c:ldado para evitar el atrapaml•·nto de aire entre la forma de 

laca y la superficie del moaelo. ~on el material a6n caliente y blando 

se retira 11el modelo y recorta con tijeras, dejando aproxima¿amente 5mm. 
más del borde del mor;elo • .Luego se vuelve a colocar la laca calentándo

la de nJevo u se aciapta con cuidado. L0s bordee recortados se calientan 

cr.n un :n'·';nF.ro, se levantan del aodelo y· se doblan sobre sí mismos, br_!! 

fii~ndolos con una espátula para cera, para fro~ar un borde redondeado y 

Ji FO o 

Se procer:e cu1dadoua1~ente para no sobrecal1·ntar la laca, pues podría de

rretirse y penetrar en los ~orJs del yeso, adhiriindose a la superficie 

del mo~elo una Yez que se enfríe. Los intentos oara retirar la case de 

laca puerien orovocar la fractura de la superficie del modelo. La presen

cia de uurbujas o hur.io en la boca in1;ican soorecalentamiento. La laca tll!!! 

bién se trona negra r:i es sobreca!.entada, por lo cu e resulta ectéticame_!! 

te inaceptable. 

naterialee para base rje regit.tro de resina da autopolimerizaci6n: 

Las rLsinas de autopolimerización em~leadas en la fabricación de baees 

de refistro tienen la misma cornposici6n nuimica oásica que las oases de 

resinas termJcuraoles, salvo que la reacción de polimerizaci6n es actiYa 

por un acel~rador '1UÍmico, como el N,N- di:netil- p - tolu1reno, ~sta am,! 

na t•rci~ria funro cc·,o a~eleraóor, per~itiendo oue la 001imerizaci6n se 

nfect6e o la t&mporaLura ambiente. 

Taxbi&n pue en em?learse resinac nara ia reparaci5n de ··entaduras asl CQ 

110 fl·r~ ... l;;s er:pi: .... ialec cie r• slnas pa1 a rcrtaimoresicnes. Las r• einas na

ra par~ai~prceioneE en t!en~11 ~ran cantidad de ~ditivos para ~isminuir 

::-ur !-'r,.., :ir·One:Pn e1Ást..icas. 

k :;::-tf.lci6n: 

Snn tres leL t~cnicu~ bbricn~ rara 1abriccr ·aRe~ ~~ 1ogiptr~ uti~izando 
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--Hétoaoc aue no :·equit'!'Cll enfrascado. 

--Aplicaciones alternas de polvo y 11ouido. 

--M~todos que requieren enfrascado. 

Métodos que no requieren enfrascado: 

Al modelo preparado se le aplica una delgada capa de papel de estaño 

l0.0004cm.), una capa delgada de vaselina o dos capas delgadas de un ~u~ 

tituto del papel estaño. ~e bloquean todas las retenciones con cera u o

tro material pl¡stico adecuadi. Se mezcla una resina para portai presio

nes según las instruccionls del fabricante. 

Al alcanzar Ésta el estado de masilla, se manipula hasta formar la fi

gura de un cilindro, se le coloca sobre una tabla y se amasa hasta el 

grosor deseado ( 2 a 3 mm) Debe aplicarse una capa delgada de vaselina a 

la tabla y al rodillo para evitar que la resina se adhiera. Untar loe 

dedos con un poco de vaselina o mantenerlos húmedos con agua evita oue 

la resina se pegue. La hoja de resina se lleva al morlelo, se adapta pri

mero a la zona del paladar duro o la superficie lingual del modelo mandi 

~ular y después hasta la cresta del reborde y hacia la zona del fondo 

del saco. 

Con un instrumento filoso se recorta el exceso de resina cuando aun se 

encuentra en estado blando y maleable. una Tez aue se haya relizado la 

polimerizaci6n, la base de resina se retira y se recorta con bandas de Sie

rra montadas en un torno dental. Hemojar el modelo en agua ayuda a reti 

rar la base sin dificultad. 

Los bordes se ajustan aún más con fresas y la superficie externa puede 

pulirse con piedra. pÓ::1ez humeda y ruedas de tela. El grosor en la incl,! 

náción facial del reborde alveolar, que se extiende sobre la cresta del 

reborde deberá reducirse aproximadamEnte hasta lmm. 

Aplicaciones alternadas de ~olvo y liquido de polimerizaci6n en fr1o: 

Pueden formarse bases bien adaptadas utilizando ésta técmica, las zonas 

retentivas se bloouean y se aplica papel de estafto o un sustituto con Ya 

selina al modelo. El encogimiento de la nolimerización se mant~ene a un 

mínimo ya que, cualquier encogi~iento en la crimera aplicación es compen

sado parcialmente por cada aplicación subsecuente, be espolvorea una re

queHa capa de polímero sobre una zona pequefta rlel morlelo y ~e humedece lo 

suficiente con el líquido(monómero) :ara rroducir un leve flujo, se hacen 

aplicacioneo alternadas de polvo y liquido hasta que oe haya alcanzado un 

grosor de 2 6 3 mm. Se retira entonces la base termlnada, se recorta y se 
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pule. 
La reacci6n de pol1merizaci6n tarda a['roxirn11rtamente de 20 a 30 minutos 

no dobe retirarse la base durante éste periodo para eYitar la dietor

si6n. 

Mbtodo de Enfrascado: 

Pueden producirse bases de registro precisos y establee mediante 6ste m&

todo, Sin embarg.o, requieren considerable tiempo para su fabricaci6n, 

por lo que resultan más costosas que las bases formadas utilizando la-

ca o resina de autopol1mer1zaci6n. Dado que ea posible que Be fracture el 

modelo al utilizar lista t&cnica, ea recomendable duplicarlo y construir 

la base de registro en el modelo duplicado¡ se forma un patr6n de cera con 

las dimoneiones deseadas, el moJelo duplicado se inYiste en un frasco, ae 

elimina la cera con agua caliente y se aplica un medio separador adecua

rlo al modelo y matriz de piedra. 

Se mezcla la resina de autopolirnerizaci6n en un !rasco de porcelana o de 8#i 

drio y se tapa. Cuando la resina alcanza el estado do masilla se coloca 

dentro ~el molde, se cierra el !rasco y ee deja polimerizar la resina du

rante 20 a 30 minutos. 

Luego ee retira la base del !rasco, se recorta y se pule. Si eXiaten zo

nas retent1Tas que interfieran con la colocaci6n de la base sobre el mo

delo maestro, deberln ser aliYiados antes de colocarlaa. 

Bases formadas al vacio : 

El m6todo &l vacio es rápido y eficaz para formar bases de registro ri

gidaz y de ajuste preciso. Dependiendo del material empleado pueden for

marse bases temporales o pE.rmanentes. Las bases pe1"11anentee formadas con 

éste método no han recibido gran aceptac16n. 

El modelo se prepara mediante el bloqueo rie las zonas retentivas existen-

tes con un material adecuado (no debe emplearse cera u otro material que 

se derrita por calentamiento). Se inserta entonces una hoja de resina pa

ra placa base bajo la unidad el,ctrica de calentamiento y se actiYa el ca

lentador, el calentamiento se continia hasta que la hoja de resina comien

za a deformarse y cuelga aproximadamente 1.5 cm. 

En éste momento la hoja c~lgante de resina reblandecida se lleva a una 
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adaptaci6n intima con el .~~telo, a ccnti~~eci5n se apa~n el calentador J 

se deja enfriar ~urente un minuto, despufie rle retirar la base del modelo 

ac recorta y sP termina. 

Otros materiales para base de registro: 

Suelen emplearse, una eran variedad de materiales adicionales para bases 

de registro entre otros: 

-cera para placa base 

-resina proceEa<la 

-aleaciones vaciadas (oro, cromo-cobalto y cromo-n!ouel ) 

Cera para placa base: 

Las baEes de re5istro de cera para placa base son econ6micas, se forman 

fácilmente y son estéticas. Sin embargo carecen de rigidez y estabilidad 

diemnsional, oar Lo que pueden distorcionarse con facilidad. Se adapta 

un alambre de reluerzo en la zona del sello palatino posterior de la ba

se maxilar o se incorpora en la aleta lingual de la base mandibular para 

au,.,entar tanto la rigidez co~o la ree;~.stencia a la distorci6n, se aplica 

polvo de talco al mo,.elo para evitar que se adhiera la cera. vomo un mé

todo alterno, el ~o~elo puece sumergirse en agua durante un corto perio

do hasta que se humedezca; ~ continuación se reblandece la cera con un m~ 

chero y se adapta • 

.t::l exceso de cera se retira con un instrumento cortante y los bordea se r_i: 

dondean y r,e aliRan. 

~esina Procer;aéa: 

La fabricación ée baser, de regiPtro de ~esina procesada da como resultado 

la destrucción de lon m··~elos finales. Las baRes de registro as1 formadas 

aon 9' rmanentes y se convie1t~n en parte de la denta~ura final. 

~Etas baFes son rír,idaz ~recisaF. y estables, n r tanto, la retención y es

tabili~nd pueGen ~robarse dentro rie la boca antes de ter~inar la ~entadu

ra, las zonas ~etentivas no se bloquean. Se adapta sobre el modelo una 

for:~a <Je cera C'.Jn lat' di·r,enslcnes y fr.r!!la ~ef.;eada, se inc:irporan lineas 

•1.e terr:iin~;: "J •ie fini ti vas en el ;:iatrón r!e ·~era. 

El patrón se invirte en un frasco, se eli .ina .la e"'.'ª con a¡~ua cal"!.ente, 

se cr·l·.;Ca un r.ul;r;ti tu to arlecu'.,¿" 1;;.ra el ··~rel <e ef't.año, i:e 1·,ezcla la 

resina pyra ~ente~ura y ~e e~~ace en el Eal~e, la resina se procesa PetGn 

los in:.~truccionP.s 01;1 :11hr>·::¡:-1tFC. 
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La b3se · ~ ·'sada 1w recupera y termi.na, ln:::. zonas retent Vilf~ eu Ed , ,,_ 

do til:rnlar de l8s baser; pron!sac.:as sr. bloour.¿¡n c 0 n 1Jl[iÚn ·1atPrüil ·Jlni;

tico y ce vacLi yeco <ientaJ en laG uat.eR pE1ra nro .orcir:nar mn(•elr1:-. rar;;i 

el 1Jontaje y 1;1 Lrarw1er·t'llC.iét de Jr¡t; re¡;istr'.1S maxil<ir(;:: al artüula<ior. 

Los dientes arl\f1cialus se colocan en la cera, la ~ual esth a tu voz ~Jhr 

ricia a la d1:ntadura de prueLJa. 

Cuando resu1 ten satif;factoria1;, las uenta<iuras ue prueba se ,,nfrascan, '.·r:.:. 

cesan y terminan •. uecie utilizarse resina de curaci6n en frlo o por cnl~r 

para unir los d1entee a la base pr0cesada. 

Aleaciones Vaciadas: 

Las bases de iegistro vaciadas soa rigidas, µrecisas y estables en cuan.o 

a sus diwenc~unes. rre~encan varias veutajas sobre otros materiales, ya 

que dan mayor peso a las dentaduras maxilares y mas conductividad térmi

ca a las dentaduras maxilares. 

Las bases vaciadas son más costosas que los otros tipos de bases, pues re

quieren más tiempo para su fabricación. Se convierten en parte de la pr0t! 

sis final, por lo que se les denomina bases permanentes. Del morelo final 

se preparan modelos refractarios. 

Se forma un patrón de cera sobre el modelo refractario y se le agregan cu! 

les para vaciar, luego se invisten en un investi~iento adecuado, se ~uema 

la cera y se vac1a la aleación fundida en la cavidad riel mo,'elo. Al en

friar, el vaciado, se retira del investimiento, se ter•ina, se pule, y 

se regresa al modelo final. Lns dientes artificiales se colocan en cera 

sobre la base metálica y si son satisfactorios, se unen a la base metáli

ca de la misma forma que para la base procesada. 

Estabilización de las Bases de Registro: 

Con frecuencia se necesita estabilidad adicional para las bases de re

gistro de laca, resina o cera. ~xisten varios métor.os satir.factorios pa

ra {ste objetiYo entre otros: 

--Materiales de impresión a base de óxido de cinc y eugenol. 

--M~teriales de impresión a base de caucho de poca rlensidad. 

--Resinas blandas para rebase de óentaduras. 

oxido de cinc y euf.enol: 

Después ce eliminar las zonas retntivas cnn alrún material pl~~tic0 ade

cuar.o, se bru!'!e el ;>apel estaño al macelo fin<>.l. Se :nezcla óxirlo ne ci.nc 
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Y eur;euol Y ce fl.u;;·r· f:rinre :a , :1:;1rf1cir_, t:!.sular rle l;i l:Jar:;,.,, pretcionlrn

riola cnn flrmeza conl.r;i •1l 11:u1elo. !:.l excei;n r'e '.HlLf.rial fluye alre,)edor 

lle LOG bordero de la b~ire. [1ebe pr-1ct' ·t:1·1.;e con cui.dado uan1 ar,t:¡:;urnrse 

riue f;6lo r1wde una capa rlel(.~dc; :lel r:a t<•ri.f.ll frr>/',UarJo Pntre la baGR y el 

mu<~c.lo. tJnu C<Hia grufJr.a r¡oi!rL1 C•J".cietir crin el eE;):ncio esistente entre 

l:iE; arcadan. 

:.;_, r1·lira la base esta1,ilizada J ¡¡e corta el exceso de pasta de impre

dón •.1e los bordr.s con un instrumento cr:-rtante, se coloca cera fluida pa

ra rl~ca placa base Eabre cualnuier ¡rea aspera del borde de la base pa

ro tener una superficie tersa. 

B;;.ce de caucho: 

tn algincs ca~os el reborde residual presenta zonas retentivas moderadas o 

pronunciadas, suelen localizarse con mayor frecuencia en la zona retromi

lohiot 'iea, la regi.ón labial del reborde maxilar anterior, o en la proción 

bucal ¿el reborde en la zona Je los m~l~res superiores. Las bases de re

gistro temporales fabricadas para éstos casos sobre modelos finales en 

los aue han sido blooueadas las zonas retentivas, nue1en carecer de re

tención o estabilidad dentro de la bnca. 

En éstos casos las bases estatilizadaG con materiales de impresión ells

ticns revelan ma~or estabilidad y retención.Se aplica adh~sivo de base de 

caucho a toda la ';:.ioerficie internD ti€ la base rle registro, se mezcla el 

material para impre~i6n de caucho de consLstencia ligera y se cnloca den

tro Ge la base de registro, lue~a la base se presiona con firmeza sobre 

el mn. elo final, que ha sido cubierto con papel estaño, después de haber 

retirado el material plástico que se ut:lizó para bloouear las zonas re-

ten t. vas. 

Se reouieren 10 :11i..utos para el frat:;uarlo comnleto del material de caucho, 

la base se retira y exam1na, se ajustan los boredeR seg6n lo considere 

necesario el operadur. 

l·esLn3 blanda para rebase: 

L1Jr: n·Ginas blandas pan1 rebaRe de oentarJuras contienen i:iversas canti

ca~es rle cl~sLificantes para pronorcinnar elaslicidarl. La t~cnica em

~Lea~o es &imilar a la n&scrita pera la ~aFe ~8 caucho. 
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R O D 1 L L O S OCLUSALES 

Definición: 

Los rodillos oclusales son una forma ae cera empleada ~1ilra establecer· 

las relaciones maxilo-mandibu1ares precisas y para le ~!spocición de 

los dientes artificiales para formar la dentadura de pruebe. 

También ayudan a determinar la longitud y anchura de los dient~E art:

ficiales, la 11nta media de la arcada para la colocación correcta de 

los incisivos centrales, el sflporte a•'ecuaéo para los :.abios : las em! 
nencias caninas. ~n res6men son planos y retentivos que ayuran al ~en

tista y al técnico de laboratorio a través de las diversas rases de la 

construcción de la dentadura, 

Existen cuatro factores b¡sicos que deben considerarse para la correcta 

fabricación de los rodillos oclusales: 

--Helación de los dientes naturales con el hueso alveolar, 

--Helación de los rodillos con el reborde desdentado. 

--Técnica de fabricación. 

--Normas clínicas para los rodillos oclusales. 

Relación de dientes naturales con el hueso alveolar: 

Como el objetivo final en el tratamiento del paciente desnentado es nrQ 

porcionar una prótesis funcional y est~tica, la relaci6n de los dientes 

naturales con el hutso alveolar ~ebe comprenderse muy bien. La febri

caci6n rie reem~lazos adecuados puede hacerse en la mayor porte de los 

casos, sólo si los dientes artificiales se colocan en la misma nosicj6n 

que ocupaban antes los dientes naturales que reemplazan. 

Los dientes maxilares anteriores naturales se inclinan li~~ramente hacia 

adelante ~el hueso alveolar, dan soporte al labio supcrinr 1 ~on los cn

ninos proporci:Jnando so~JO!'te a los co;r:iiou:-es de la boca. fl borde inci

sal de los dientes anteriores se a~roxime al borde inferior del lBbio, 

Los incisivos man~ibulares también e~t¡n inclinndns hncia aóelante y 

tienden a (1ar so¡.o:·tc al lebi<J inferior. El borrle incisal esta apro>:i-
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maóamente l a 2 mm uor detrás de la superficie linfual tie .Lo11 incir.i-

YDE m11xilarer;. 

Los dientee ~axtlare~ poEteriares est6n colocarlos un poco en direcci6n 

bucal con res~ectn al reborde alveolar. Cuando ocluyen con l ~ malares 

mandibulares, las c6spides bucales ~axilares suelen proyectarEe de¿ a; ~m. 
~ás afuera que las cGr.pidec bucales ne los dientes manrljbulares. 

Las coronas de lon üentes mandibu.Lares uosteriores se inclinan hac:i.¿1 a 

,.entro. 

Relación del rodillo cclusal con el reoorde dtr.dentado: 

La localizaci6n y di~ensiones de los rodillos oclusales en relación con 

el reborde desdentado son casi iguales a las de las coronas de los éien 

tes naturales que serán reemplazados en su re1aci6n el reborde alveular.. 

Los rodillos oclusales oólo reemplazan a los dientes naturales en cuanto 

a dimensión y su relación con las estructuras anat6micas. ~e emplean pa

ra realizar determinados procedimiPntos oue son p:::isibles durante las or,i 

meras fases de la construcción de una dentadura. 

Las relaciones deben establecerse con los rodillos oclusales aun si se ha 

presentado la resorción dei reborde residual desoués de la extracci6n de 

los dientes naturales. 

Técnica de fabricación y dimensiones de 18s rodillos ocluEales: 

E~isten muchas variaciones del m€todo básico para la fabricación de ro

dillos oclusales de cera, éstas suelen ser únic:amente ca'l1bios proueños 

en cuanto a las dimensiones de los rodillos u la extensión de los ~is

mos sobre las bases de regLstro. Se calienta la mitad de una hoja de ce

ra para placa base, hasta que ia cera esté blanda y maleable. Se proce

de con cuidado para no derretirla totalmente, la cera blanda se enrolla 

nesta un punto just~mente antes de la zoua no c~lentaua con an~eriorirlad 

se vuelve a enrollar, repidendo el proceso hasta formar u .. rodillo bla_!! 

do. 

El redil.Lo blando de i.;era es acap.auo a una oeaueaa cantiClau de ceia pe

gajosa que se aplicó a la b~se de registro con anterioridad, ~e sella el 

rodillo a la base utilizando una espátula para cera y agre~ando cera de

rretida. Las orillas cel rodillo se extienden a lo largo de las superfi

cies laterales del borce de la base de reeiFtro, se ar-~ega cera p~ra ~e

llenar huecos ~n el contorno de lrs rodillos. 

Se e~plea un cuchillo o 8Spátula para yeso de hcja ancha, para darle for 

m.- a la F.Uperficie labial del roriLlo oclUEal, la nuprrficie anterior d!! 
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Pe inclinarse hacia afuera, mientras que la superficie n0rterior De 

inclina un poco hacia dentro. 

Se emplea une eEc~tula ca!iente para cera para alisar la superficie lin

gual U formar yn rodillo de aproximadamente 5mm. de anchura en ru aur

ción anterior y 8 a lümm en la porción posterior. La al tura verti.cal "Pl 

rodillo maxilar ce aJusta aproximadamente a 22mrn. de la zona de refle:'.i.Ón 

del modelo. La altura posterior aebe ser igual a la longitud aproximarle

de la corona del primer molar maxilar. 

Se aplica una altura vertical un poco diferente al rodillo mandibular, 1·e 

emplea una altura anterior aproximada de 16mm mientras aue en la ref,iÓn 

posterior la altura deberá ser igual a un punto que se encuentre a la mi

tad de la altura üel cojinete retromolar. La anchura del rodillo rleberH 

ser de aproximadruLJente 5mm. y en la zona posterior de 8 a 10 mm. 

Estas dimensiones básicas están sujetas a cambios finales al lado del si

ll6n, ya que el rlentista utiliza los rodillos para determinar la di~en

sión vertical adecuada, plano oclusal, soporte facial, así como la linea 

media de la arcada, longitud y anchura áe los dientes posteriores, emi

nencias caninas y la ~ínea labial fon~tica (baja) y la linea de la son

risa( alta). 

Normas clínicas: 

Las normas más confiables para ayudar al dentista en la formación final 

de la porción anterior del rodillo maxilo-oclusal son el surco nasolabial 

el surco mentolabial, el filtrum y la comisura de la boca. Cuando se haya 

obtenido un soporte adecuado para los labios, éstos puntos de referencia 

anatómicos presentan un aspecto definido y normal. 

Sin soporte adecuado, existe una profundización notable de los surcos 

nasolabial y mentolabial. ~ambién habr¡ una pérdida de la definición del 

filtrum y un descenso o calda de las comisuras de la boca. 

El (.iesarrollo excesivo del rodillo oclusal dá un aspecto "estirar.o'', loE 

pliegues nasolabial y mentolabial, así co o el filtrum se tcrnan p~co 

profundos 11 aparecen lisos, mientras aue las comisuras de la boca se 11 es

tiran" en dirección lateral. 

La longitud anterior del rodillo maxilar se reduce aproxim~damente 1 ~ 2 

milímetros ror abajo del borde inferior del labio. E~ta posición labial 

se denomina "línea lDbial inferior". Para la porción rr¡;, ;.erinr, la al tu

ra en la z~na ~el primer molar se reduce de tal forma aue el borde del 

rodillo se encuentre a medio cent1metro mis o ~enos por abajo del con

ducto de Stensen. 
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JJeSf•UÉJG de i:innar id rwnllo :>.J!l ~ac alt;1r;:;s verLicaleG ::encionac'as, 

se modifica el ~lanu dé· uc'.us:ó11 ha:·t¡¡ nue ::ea u1r2lelo cr.n una línc:a 

p~·oyer.,t¿¡c .. a oeccie el aJt, 1·c ln :ia:·í¡:, hH!:ta t7: Lnr:H~ t_:unPri, 1 r rJel trn;~'JC 

·i•"l oírJo ( :íne<1 de Cw11p1·1). Cu,inr.o ¡;e obDerva rJesde el :·:ente el )d ;rno 

oc.;.ueal t;.1:nui[n ,;ebt:< :~t:t u;1r·a ... · lo a la ~Ínea inte:rpu_t~:i.lar. 

Las e·~i.11er1clas canl.na~ 1.'e ·:1:;n:•rán ::'.)ore el !'Odii o ocltH;ul con 11neas 

co1ocadas en las comlsurac oe ~a boca. ~ctAs lineas representan la loca

lización ;:;proxiu:."ªª di.· l;i cupF:rficie distal de los caninos. Desde la li

n'"ª canina hacia atrfJs, el rodillo :)c;}usal 1:e inclina un r.:oco hricia ade_g 

t:·o, Í·sto r;irve FJI'a crear un ·~c:,acü. buca~, o correthr entre los r'ien

tes y loB carrillos que puerle observarse CGn frecuencia cuando el pacie_g 

te sonrie. 

Deoen aolicarse diferentes normas para perfeccionar el rodillo oclusal 

xaudibuiar, de canino a canino el rouillo se inclina un noco hacia ade

lante aunque perxanece dentro del borde de !a base de registro. Hacia a

tr¡s de la zona de! canino, los rodi1los ceben localizarse sobre el cen

tro ae la cr~sta ael reborae alveoiar. 
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REGISTRO DE LAS RELACIONES !JE. LOS MAXILARES 

DESDENTADOS 

Deben considerarse varios factores cuando se transfieren los registros 

bucales de un paciente desrlentado al articulador: el articulador, el ar

co facial, el instrumento de trazo para el registro de las relacionec 

maxilares y la salud del sistema gnatológico. 

El articulador Whip-Mix es un articulador de tipo arcón con los elemen

tos condilares en el miembro inferior del articulador para simular el 

maXilar y sus cóndilos.Tanto el ttanau como el Dentatus tienen sus ele

mentos condilares en el m,embro superior del articulador. 

El arco facial es un instrumento empleado para orientar el modelo maxi

lar en el articulador de manera que tenga la misma relación con el eje 

de abertura aue el maxi . .lar Uene con el eje de abertura de los :r.anflibu

lares. Existen dos tipos, el cinemático y el arbitrario, el cinemñtico 

se usa para localizar el verdaoero eje biáagra terminal y tranoferir ~·s

te registro al articulador cuando se monta el modelo mRxilar. 

El arco facial cinemático se emplea en los articuladores mencinnarl:)s .:::on 

anterioridad, con una peouefia ~odificaci6n mecánica del artlculadnr. El 

arco facial arbitrario es el Único que suele emplearse en la construcción 

de dentaduras completas y se basa en los cómputos promedios de una aoer

tura de eje de la mandibula, es muy fácil de manejar re!ativamente pre

ciso y es usado en los tres articuladores antes citados. 

Un montaje arbitrario del macelo maxilar sin una transferencia con arco 

facial ocasiona errores en la oclusión de la oentadura terminada. Un ~~n

taje defectuoso, realizado con descuido, con o sin arco facial conrlucirá 

a cometer errores en la inclinación del modelo que alcancen a afectar 

seriamente la inclinación condilar, una trancferencia con arco facial es 

indispensable cuando se utilizan dientes crn cúspides y es de eran uti

lidad para apuyar el ~n elo maxil~r mientras se monta snbre el articu

lador. 

Los ~ovi~ient~e man~tbularce eon refi~tra~os utilizando un arco facial 
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m&s sotisticado y trazados pantocrbficos, o por el m~toda del trazador 

sencillo. Los trazadores pueden ser extra o intrabucales, el intrabucal 

es menos Eoficticado. 

Procedim~entos t~cnicos: 

--Base estabilizada: 
Si las bases no permanec~n en su sitio no podrán hacerse registros pre

cisos para llevar a un articulador. 

--Adap~aci6a de rodillos: 
Loa rocillos ne cera se adaptan a las bases de registro . stabil!za~as, 

deberán adoptar la ~; .sición que se calcula r.cuparán los dientes. Se 11~ 

van a la boca y se ajustan de acuerdo con la longitud del labio en el 

rodillo maxilar, marcándose la linea ~edia, el rooillo mandibular de ce

ra se ajusta hasta que oe haya establecido una dimensi6n vertical tenta

tiva. 

Localizaci6n del eje arbitrario: 

Cuando se emplea un aL·Co facial ue Hanau, se utiliza un marcador de Ri

chey para trazar un arco de .1.3mm. por delante del meato auditiYo exter

no; con una regla sostenida que corra desde el 5.ngu.1.0( canthus exte1·no) 

del ojo hasta la porc.1.ón superior d~l tragus del oido, se ~oloca una 

marca donde ~ata linea cruce el arco hecho con el marcador del cóndilo 

ésto, localizará el eje arbitrario para los vástaeos condilares del ar

co facial de Hanau, que se encuentra a 2mm del centro verdadero del eje 

de abertura de los ~axilares. S~ se desea puede determinarse un plano 

de orientaci6n utilizando la escotadura infraorbitaria como tercer pun

to de referencia con el indicador infraorbitario del arco facial de ha-

nau. 

--Eje arbitrario para el arco facial Wlli.p-Nix: 

La inserción de las oliYas de plástico en el meato auditiYo externo si

túa en forma automática el arco facial en la posición adecuada. 

--Transferencia con el arco facial ( Wlli.p-Mix): 

Se une la base maxilar estabilizada al tenedor oclusal, se inserta en 

la boca y se pide al paciente que lo sostenga en su sitio con ambos pul

gares utilizando presión ligera, o que coloaue la base inferior en la 

boca y ocluya contra el tenedor oclusal. El arco facial se lleva a la 

cara del paciente y se coloca el tornillo prisionero del tenedor del ar

co facial en el tallo del tenedor oclusal; las olivas de plást:co se i~ 

sertan en los meatos auóitivos externos llevándose ligeramente hacia a~e-
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lante. El rclacionador de nasion y su enea-ble se une al arco facial; 

la pieza de plástico para la nariz debe descansar sobre nasi6n y se ~ 

prieta el arco facial. 

El arco facial y el tenedor oclusal se unen con firmeza, el posicio

na~iento del arco facial y la uni6n del tenedor oclusal con el arco 

facial deber& hacerse con cuidado o se derrotar& el prop6sito da la 

transferer.cia con el arco facial. Todo el aparato es llevado enton

ces al articulador. 

El !llo~elc superior se coloca sobre el articulador, el uso correcto del 

arco facial evita errores oclllsales en las dentaduras ter!llinadae du

rante los rjovi:üentos exclrntricos del maxilar inferior dentro de sus 

l1!11ites funcionales. 

--Transferencia con el arco facial (Hanau): 

s~ calienta el tenedor ocluaal y se inserta en el rodillo maXilar pa

ralelo al plano oclusal, la base de registro se coloca dentro de la 

boca y el vástago de extensi6n del tenedor oclusal se pasa a tra•és 

del aparato de fijación en el arco facial. Los vástagos o ejes condi

lares se orientan sobre centros arbitrarios de rotaci6n y se mueven 

de lado a lado hasta que las lecturas sobre las escalas en los ejes 

cond1lares sean iguales en ambos lados, mientras que la barra cruzada 

se encuentre paralela a una línea entre las pupilas de !os ojos. Las 

tuercas para cierre de los ejes condilares se aprietan para suspender 

el arco facial y se fija el tenedor oclusal con firmeza en todo ~ate 

aparato. , 

Las tuercas de cierre condilar son entonces liberadas y el arco facial 

y el rodillo oclusal unidos son llevados al articulador. El instrumento 

deberá estar cerrado en céntrica con el vástago inciaal al ras del mie~ 

bro superior. Los ejes condilares del arco facial se insertan sobre las 

extensiones en las bolas condilares y se centran antes de cerrarse en p 

posición =ediante el apreta.~iento de las tuercas de cierre. 

Se ajusta el arco facial mediante el tornillo de elevación para alinear 

el plano oclusal con el surco marcado a mitad de la longitud del •ásta

go incisal, puede ser necesario un soporte de Hanau para montaje, para 

apoyar el peso ·del modelo maxilar y del yeso durante loe procedimientos 

de :nontajes. 

--Colocación del ~odelo maxilar en el articulador: 

EXisten varias fornas para colocar el .nodelo maxilar en el articulador 
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El Adic-U-Loc, eotá f:;rmaddi por una ¡;laca que se incrusta en la bn'-·º 

<ul mcidelo cuancio r:•1 vncia, así como un imán nue s0r.tiene C'1 rr.ndelo C!_: 

"atlo al articu1n !or, ér.to, permite un montaje seguro r::in utili;:.ar un11 

espiga; utrn mf)Lo·!u ;:10 la n~_aca henrlirla ue re1~nntaje de l!anriu, aun(lue 

no es tan fácil de emtluar, lan rloc pc:irtec se ur:en mPrJiante una ""'·,j,,;::. 
ln placa de rnont;:ij, Whip;,.Viix, pro:iorciona un !!F:>:1taje preciso y resulta 

1&cil de uuar. Así pues, la retenci6n es dada por la espiga. 

un mitouo nue no requiere un equipo adicional, es hacer una ~uesca en 

el modelo antes de colocarlo en el articulador; &ste m¡todo tiene la 

desventaja ae que requiere yeso o modelina para volver a c0lncar el ~Q 

delo en el articulador, que algunas veces permite oue iste se desaloje 

al corregir la oclc1si6n det~rués del procesado. El rerr.ontaje de laE den 

taduras procesadas suele ser un paso nue se descuida err6nea~ente; loe 

cambios en la oclusi6n ~ue se presentan durante el investido y procesa

do de las dentaduras siempre debcrin ser corretl~os. 

--Relacion Vertical de los Maxilares. 

11 Se considera a la "":and1bula er: :rnsiciéín fieiolóc:ica -'e rlesc¿rnso cuan

do torios les m6sculoa cue cierran los maxilares y lrs nue 1 ~s abren se 

encuentran en estado de minima contractura tónica suficiente séíl~ na

ra mantener la postura". La ro."1ción fisiolÓr;ica <le descan00 f!S una 

relaci6n pristural oue suele denominarse como la di~nens:!nn vertlca1 de 

deecanso. 

La dimensi6n vertical oclusal por el contrario, ee la de la cara cuando 

los dientes o rodillos oclusales se encuentran en c0ntacto en 0cluEiÓn 

céntrica. La distancia interoclusal ( espacio libre) es la distancia e 

entre las ~1perficies oclusales de los dientes rr.axilares y mandibula

res cuando la mandibula se encuentra en su posición fisiológica de des

canso, por lo tanto: 

Dimensión vertical iGUal a dimensión vertical ocl.usal m6r: dictancia 

interoclusal. 

Durante la construcci6n de dentaduras completas, la rli~cnRiÓn VPrticnl 

de descanso ne ceter~ina nrinero y oosteriorraente se reduce o cierra 

hRr:ta la dimen::ión vertical ocl.>1F:al. El rec;ictro de relac:i ón céntri

ca se h<:1ce en la r!l-:-J-n:sión vertical oc.Lur:<il .Y ··er:r; .é~: r:e llevn ióll ::ir-

ticul11~or. La ''i:-tancia interoc~usal r:uele :r.cir en nro .. ecio rle 2 al¡ 

.:ailÍf::e:tron. 
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U.:i espacio in Le!'oclusnl es una necesidad cuancL ln 1wnrlíbula l>e enc1H,n

tra en renor;o, j'a que per?.~te oue der:can.';en l;'s te.1idc!' r'c: FOporte •!u

ros y bl:rndoc. !Ji la dü:wnsifi:1 vertí.en'. E::J alterada de :anera cri:1r·i1·er_:::: 

ble en cualqu.ier dirección ( cierre c:xcE:sivo o nbertura em:cerüva.l, ·:'Je

den nre¡·entarse problem¡;¡f: en e.l nabl:J.r y la masticaciún, aní co!r1,., di.¡;f".1n 

ci6n de la articulaci~n te~noromandibular. La apariencia del paciente a 

veces es afectada en far~a adversa. 

vna falta <~e distancia interoclusal ocasi na dol·,•r en los teji.dos :'e so

porte y hace de la ragi6n un blanco para la resorción ósea r&pida. ~J 

chasquiao de !as dentaduras co~rletas tambi~n ouede atribuirse a una di

mensión vertical uemasiado abierta. 

Ecisten muchos auxi.l Lares que han sido empleados para lll determinacióu 

vertical oclusal. Los reBistr~s previos a la extraccióu de las óentadu

ras como fotografías de perfil, perfil de alambre blando en silueta, mo

delas de diagnóstico en ocl~si6n, m&scaras faciales ce rebina y medicio

nes de la cara, son algunos tie los 1~,étodos aue r:au resultado ser útiles 

para algunos clínicos e inveetigadores, Se han ens~yado t~cnicau radio

gráiicas; se ha empleado .ia ele1.;tromio, rafia; el Bo·'.'S Bimeter es un a

i;arato que miue la furza de cierre ( pun<.o ée po.'er), y ha sido recomen

dado. 

Lab ~entaduras antiguas del paciente, el umbral de la ~eeluci6n, ee9a

cio más pequeño en r¡ue se pue·: e hablar, fonética, estética, sensación 

táctil y paralelismo de los rebordes en la región posterior también se 

emplean con diversos grados de éxito. 

Puede hacerse una determinación tentativa de la d~mensión vertical de 0cL 

canso mediante la medición de la cara. Posteriormente se comnrueba me

diante la fonética, una vez que los dientes artificiales qu~ hayan Eirlo 

colocados en posición sobre las ba~es de prueba. 

--Establecimiento de la dimensión vertical oclusal: 

Se coloc~ nn punto sobre !a nariz y la barbilla, deberi tenerse a la m~

no un aparato de medici5n, es neceFario asegurarRe de que el paciente 

se encuentre relajado, ya oue una persona tensa y nervinea nrnn0rcion~ 

mediciones rle valor dudoso. ~l paciente deber~ s~ntarRe er~u!~o, cnn l~e 

ojos hacia el frente, lue~s se le inserta el rodillo maxilar cr.n:ornea

·10 en ln boca, ;;e ni'e r'es!1uéA r.ue pronu:icif: la le:ra "·~", s0r:trnien-ic 

los labiüs juntos al hacer ef'tcs c;;ntactos ~1 r nr:l'llcra vez; Re r•.:1'.L<tra 

la ~istancia entre ~nf' ons ~untce rie refere~cia. 

- 39 -



¡,ntes de h'IC<'r i ;1 r,,,j c:.6n e:'.. onc Li;nte 'ebe frotar s!lr: l"Jbior e ·n lé< 

lencua, r:'P¡;lutir y "c.1nr -1t!sc-ansar la "!nndtbulé! 1 o .;tlf' et> :--elaJe y 

cierre l 'jfJ .~i<1X.ilar+•r: hnnta f1l.!P ~·~~s lnb~~1)f'> r.ar:nn e~ r;~ "lt:r c(~ntacto. 

ocpe:nr:.J!ntP1:.ent.r: 1~el tr!l't:)í/O e·-:·,._cru10 S<.I rcn .. izan v:i~·iae ,:.,.. urr:.s,~: ~·: 

paciente, se reccorta y c,rntornea hf~sL;i que haf:a c~·Etacto cc'!1 el r,·,r' .. i"..-.r: 

maxilar .. e "!1it11:ra unif'r·r!1e a 3 mm 11enos de la d1r;t;wci11 re1\lstra··11 C·'!l 

an t~riorü'ad para la di.1,1cnsión vertical de o. scanso; se rct i.1·1111 l ·:u' cr>

ses de la boca, fH) r·ec:·irta el exce·ie:ite de cera :1 ::e TJPr:c::c :0113 el ccn

t(Jrno <;el roc.iillo ma.n·!ibular. Ar:tcc de proce 'cr c;·n ~·•s ··o,·i~tr"s llo::-.:

znntalcc lie!le ouc revisarse con cJiciado la dimens.:6n verti::al oclu~al 

se col-,carán en la boca L:w b<".rras estabilizar!aü cnn ~-rn r· -:i1.los ee ce

ra, que se ajustnron con anteriori'1ad hasta una :i:<:enEi6n v0 rt:ral oc·_·J

sal a::;roxi:noda, se revisa pDra ,;eterminar que 1·:'8 rrirlillor- .'e cera sune

rior e inferinr havan contacto un~for~e cuando el Daciente cierre la Go-

ca; se deter~ina si existe un er.~acio, se mire y registra 'a ~:~tancia 

entre los uuntos so~re la cara con los rodillos en ccnatacto, y c0n el 

paciente en la p0sición de descanso. 

La medición de la posición ne cie¿: :ansa Eiempre debrá rer rr.ayor -:ue la 

oclur.al, y la diferencia entre las dos ~edirias será la magnitur del es

pacio libre, o f.istancia interocl:isal, c·.,ando lac: ··entaduras "üan inr.er

tadas dentro de la boca. Los pacientes con jientcs naturales prestntan 

un espacio libre interoclusal oue varía de 1 a 10 mm. 

-- Relación fiorizrntal de lns Uaxilares. 

"La relación es la r1ás posterior i;e la :nactlbula con relllc:'..ón al -::axi

lar en la di~enoi5n vertical establecid~'. 

La di:~ensión vertical establecida será la p1sición vertical o d.Ftancia 

de la mandíbula al "lsXilar cunnda t:e hizo el tra.zo «el arco gót _ r.o. !'or 

lo tanto, &sta será la di~ensi6n vertical. Si se hace un trazo rie arco r 
eótico a una di~-:cnf:li~n vert4-cal r,stablecida aue 8e ha ~eter:;:.:nah :~edia_[! 

te la T.e -j_ci5:i y f:~ llevan estas me'!i'.las al a::-ticularor montanr!~ el -o

delo inferior y relac:on5ndolo co:i el mo~elo sunnrior, se habr¡ eFtnDlP

cido en el articualdor lo si8uiente: 

El ,;.odelo ::iaxilé<!' ::e :iabrá :v:r.ta::lo en el s~e correcto :r.r:ni;.nte la 

transferencia c0n el nrc0 facial. 
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-El ;r.0 ,;elo ::oanriioular .si; enc·;ntrarli en relación c{in-trica con rci:r-ecto 

a: ~o ·el~ ~axi~~r. 

-Exietir& :a di~~nsj6o vertical cor1ecta si loa dientes se dispUGilron 

en ociuoi6n sin o~ras registros y ~e colocaron dentro ce la boca ha

ciendo contacto; eslar1an en aclaai6n c~ntrica con una dimensi6n ver

tical oc :usal anecua,la. 

La relaci~n c6ntrica es la posici6n desde ~a que parten todos los movi

~ientos ~ancihulares principal~s. Debirlo a que es una relac16n de hue

so a hueso, ea ~recisa, conEtante, susceptible de ser repetida curante 

un peri6do de tieMpo, y registrable. Co~o es válida únicllJllente en la 

di:~enei6n vertical es9ecificada, será necesario hacer un nuevo registro 

de la relaci6n c~n~rica si se ~recentara algún cambio en la rliffiensi6n 

11ertical. 

~Hegiotr~ fe Re1aci6n Céntrica. 

Habiendo establecido el registro de dimens16n vertical ~ediante el aJus

te de los rodillos de cera sobre las bases estabilizadas, se procede al 

registro de la posici6n la relaci6n c6ntrica. Se eli~jnan 3 m~. ~el ro

dillo ~andibular desde la zona del pri:ner premolar en direcci6n d~stal 

hn2ta el final .-:e1 r~·-:illc: de cera tanto del lado izouiei'do ·como ~erecho 

En el roc:l lo ::ia:-:.ilar en la z~na cor!·ee;·~;on·'i.-:nte se cortar~n r'oe o tree 

mu,:cas, la t;u-.eríic:!.e se lubrica con vaselina, la bane -.:axilar se colo

ca an l:i boca j•1nto con le base mandiblllar; cq_c.ienza la sesi6n ele prác

tica, capacitando a1 yaciente para cerrar en relaci6n c6ntrica, ~sta es 

una ;:>o!:::lc.'..ón aprent1ida por lo que se re~-~~-<::re eran ::aciencia !JOr parte 

éel Centie-1.a y el ,aciente antes cie ::;-cder l:n;rarlo, ea abso 1.uta1ente 

aece&ario ~ue tete r•eictro sea preciso. 

Una buena f'.:.'r .. a rle ayu,<ar al paciente a retr.i' r la !4s.nd:1'.bula es colocar 

los de~cos 1ndce !:obre las aletas bucalec del rc1illo :iclur.al !!landibular 

en arnb:1a re.;iont's pre:::vlares con los ~;ulgnres bajo el .:.e:-it~n ·'el pacien

te. La base de recis-ro se s:istiene con fir.Jeza c:rntra la _;anclibula y 

se pide al ::?ociente ~ue cierre con lent:!. tud y ;i:.iavirlac sobre '.::1s ::ien

tes :1osteri:ires bajo la GU1a <iel c:er..tista. 

-Posici6n a~-rer:citia 1Je relaci6n c~ntrica: 

Cuan~~ se ~st~ satsfecho ~e ~~e el paciante p~e~c cerrar ln relaci6n 

c(mtrica, c;c retira la Íl::?ce ,anr:ibl.<.ler. Se ccl::-ca Aluwa::c bJ.ar.:ia i:.-n l.?.e: 

zonas an l~.2 :-uc !;e r~1.:l.rn!"on 3 !!::! ·'el r'·iillo :·.c.'.:t• r..:i. ;~e; cere. E: Alu·:.ax 
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deberá i;o . .t e:.'!.' 1· l. 5:i"!I ¡:,.•r cnci:nr rie la al tura orie;innl <el rnr: Lllo ¡ 

1 11 ti;:e .. :a~di!:Julcr r:i) c·;'r:r.a el ?::,Ua tibi.~ r.arr1 riue la C('rtt ao 'lmbos la

cios ¡¡e ahl«n•.ic -:,, . .:t:'1·:ra 'l!lifr;r:·: .J c11.~·J·,,.t:1, La base se cr:~·.Ca "n:Ür•J r'e 

la boca e:.!": e,::__~,. ·.io 1 ¡:<.ciclnnfni-:Jla cobre el rebr::rde alveolar; se lleva 

al pnciente a rctrür la :au.:"tbula y a cerrar con lentituo y fuerza mi-

nL;a. 

La ~~ac;nitud :'el cierre •os C!'Ítica y s6lo la ::era blan~a r'eberá entrar en 

contacto con C"2. rod l lo oclusal i'laXi lar, o sea el cierre deberá continuar 

hasta que 1oa rotiillo~ oclusales anteriores est6n casi, aunque no comple

ta::i.:;nte, tocancc·, as1 óeberli.n lle¡;ar a 0.5 ~:::de la di'.!ensi6n vert.ical 

oclusal 0rieinal aceptada. 

SCJ retiran a~bas bases ríe la boca, 9ue 1 'en eeparbirse unidas, esto no im

~·crta. La base :;andibular o ambas, ce enfr1an en arua y se separan, re

cartlndose el Aluwax en bucal y lingual de ~ancra que las bases alcancen 

a unirse y puE~:a revicarse el contacto de Aluwax con el rodillo sunerior 

co. las r.;·;cscas pa~·a verificar oue exü:te contacto unifor;:ie en ar.ibas la

cas. Las hases se recresan a la b~ca, se retruye la ~and1bula y se cie

rra; a la vez aue ee observa para verificar oue las bases hagan contacto 

si::iultáneo en la p .cici6n a:ecuada, si ésto ocurra, el regir::tro ee acep

tado. ~. lugar de A~uwax se puede ucar cera blan¿a, yeso, pasta zinque

nólica. 

~on éste reeistro se monta el ~ocelo inferior sobre el articulador. 

~verificaciCn cel reei~tro de relaci6n c~ntrica: 

Un método estáacar para verificar el reriatro de la relación céntrica 

es e~pleand0 un aparato ~e trazado a las ~&see $Onat~as sobre el arti

cualdor y haciendo un trazado en punta de flecha (arco cótico); se em

plea un trazador intrabucal toma~o con una ;!aca met~lica plana y un tra-

t.ador central áe punta. red.ada¡. los trazadores.-extrabucales son !JOCO u- • 

sados. 

Las bases con el anara.to trazador adosado se toman del art~.cuw dor y 

se colocan dentro de la boca, c:~ando el paciente cierra y el Punto cen

tral riel traza~cr toca la ploca ~etllica la d1~ene16n vertical correcta 

es llevada •.el art c:llasor a la boca. J<~n ~ste ::iomento :'eborá verificarse 

la cixenzi6n vert:cal • 

.Ha.y dos circunr:tanclas en lac que ea necesar~o re:r.ontar el :r.odelo infe

rior: si el rec;ir;tro oricinal de relac16n c~ntriea es incorrecto, y si 

es necesario nlter~r la 0i~~noi6n vertical ocl~aal. 

Si la ~i~ensión Vfrtical sB Eati~factoria, puetie realizarse el trazad~ 
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LGt :}laca .cl(1L ca ~~11:. =~eca, y la EU!Jürficie ~ .. e i.: .1 a con Dna cr."'.~1 Ge}; n

cia (&tinta rle una plu,a ~arcn1ora, se secn y se c0lora en le ~oca ~un

·t,,_, con ln bacr" j_n:·eri.ur, r-;c· . :i.1 f: al pociente qur· C.'.r:rre y trinue la nJJ1-

ca c~1n et troZé-!'.ior con prE..sión l:i.,.üra, ·:·:·:i~n 1.:ci.0 rie lrtdo a ".L::!r:o y e 

;1n1tr·.l13~ Vtl ri rr:LLlB' vo vnr·ias vecec. 

Cuando ln pl~.a se retira decicrá presentar un insulo ~uy ncurio in~iccn·· 

la rclac16n c6ntrtca, ce vuelven a colocar las baseG ~n el artt~ula~~r, 

E.:l cual 0e cierra col•canr:o _;nn pieza de ;-a;1<::l r·2ra a.rt!.culnr r··;bri: el 

á~:ice •.:.cl trazarlo. La marca h&cha por el trazat'or tiene ouc c:-1.lnci"i.r 

con el ápice del trazado. 

-Rc~ontaje del Modelo Inferior: 

Cada aparato trazador i::cl·:~·e una pieza transprire::te rs nlór::tico cr.n un 

a~ujero en el centro. Se colccarb fisto sobre la ~l~ca de trazo.rlo de ~'1-

nera que el i)ice del trazo Ee encuentre en el centro : el aE~Jcro y Re 

fija con cera ,ecajosa, l~E oascs se regre=an a la boca y el apcicnte 

harl la retrusi6n de la ~andíbula y cerrar,, 

El trazauor sebe ir '.irectm:isnte hacia el agujero, .·-¡ c;itra.s se socticne 

en ésta posición se lleva una j0r.Ln.:_:a llena con :;t:sr: :',?.ra i·¡,-,resión ~ la 

beca y se inserta el yeso en el in~ice bucal a cada lodo. Cuan~o fra~Üe 

se retira, se vuelve a armar cada base con las férulas rle yess, ~e rettra 

el nio·clo inferior t'el articulecor, <'e c·Ji:::ca el :~orlcl:-; '.~o.n6:~bu:L2,r f'D la 

base y se une al articulador con :;~so. 

--Registro de las Relaciones Excéntricas. 

-'Rclaci6n mandib:llo.r protrusi va: 

Un rc[i.:.tro ;:irc trusi vo in ter ocl'.ic:<:ü pta:de (etPr · nnr la in!']_,:rrnc' ;i 1
10 

las vías condilarcs en los ::; vi ,i_r,ntos r'e 11:1 r.léln:'ibula. f'er 1. te fi.0 r:r 

18.S v:tas C'Jn~ilare.c: <el art~cu ~;;dor :.iarn i:-:ue ccnn :10.:·e:c.:i1:as n lnr. vín~.; 

Ct•nr.li_~.:·.re::: en el p11ciE·nte; «SÍ las víac cr::·::-idil,gr<::o- :·.Lrven r;Jra cni~i.!''.l

lar loe ,,'.)Vi:.ic;1tos del inr-tru.Jc::tn 'ourante d •"r---::i.rr'J!.lo de 12 r:c'u-

, 
r ~ n-
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dices de yeso, y t&nbién laG ',ases del articulador. 

N6teae la nacotadura en la pieza de plioticu, se encuentra a 5 6 6 mm. 

t:el ut;u.-;Ero céntrico; ni lar. b3sei: .son colr•car.'ac de nu1~vo en la boca 

del paciente, y lR ~andlbula se lleva a un mov~~iento pr0trusivo de mo

do que el traznr·or pencLre en la eocotadura, la escota~ura se encontra
rr1 !lUeVa .. ente Cdl jl}"[~ici6n p.!lra i~ur:er el recir~tro protrllsÍVO. 

V'Jclve a e.:1¡•cearsc de nuevo yeso para impresiones para hacer los índi-

cec; éste reeistro se uoa par<J fij:,r lC'G planos condilares del articu-

lador para aue correspondan con la guía condilar de la articulaci6n tempo
ro:wnriibular. 

-Rec!stro protrusivo interoclusal ( Hanau): 

Vuelven a establecerse lus rodillos oclucalcs y se verifican para que ten

gan 3mm. tle tole1·ancia en la excursión protrusiva, utilizando el aparato t 

tra~auor para conservar la di~ensi6n vertical. Se ~arcan las lineas medias 

de los rodillos se cortan tres pequi'ías mue.seas en el rodillo maxilar de 

3mm de ;;iro funGidad, una en la linea media y una a cada lado en la regi6n 

del primer molar, Ee instruye al paciente para que realice la protrusi6n 

de la mandíbula a 6mm. a la vez que coincidan las lineas medias de los 

rodillos ::rnperior e inferior al cerrar con lentitud y suavidad. 

Se hacen 3 botones de cera para placa base blanda de lcm. de lcngitud y 

cuatro ca;as de altura, se pegan al rodillo inferior, uno en la linea 

media anterior y uno a cada lado cie la región del primer molar. Los botones 

de cera se ablandan y ae coloca la hase de regiotro dentro de la boca.Se 

lleva al paciente hacia una relación pratrusiva y se cierra la boca hasta 

que los topes de cera entren en contacto con las escotaduras cortadas en 

el rodillo :Jaxilar. El a!_Jarato de trazo conservari la dimensión vertical 

las bases se retiran cuando endurezca la cera. 

se colocan en acua fría riurante·algunos minutos y se separan si es que 

se retiraron de la boca de una sola pieza. Se retira el exceso de cera y 

se retrasan li;;s bases de registro a la boca, verificándose el ree;istro 

para ·asegurar de que hubo contacto si~ultineo y presión uniforme bien 

distribul:'a, ein desplazar:!ienta. 

Los p·::stes concilares ce colocan a () erados, el vástago incisal se levan-

ta de la mesa incisal y se aflojan las tuercas de cierre. Las bases de 

registro se vuelven a col~car en el articula~or y se alinea el rodillo 

maxilar de forma que coincida con las icpresiones del rodillo mandibular, 

Se mueven las tuercas hacia atrás y hacia acelante, un lado a la vez has

ta que el rodillo maxilar se encuentre colocado contra el indice inferior 



c~;n oer;uridad :r !'i!";_eün. L~ i:·ela.ci6n !1~"' t!."' 1 
... civt,_ ce _ ctw(·r.::inn tren ve

ce:: p··J:u.::di3n. :::-8 lar.: rc;:ul t:_,,:oc :rnti~s de fijar l'.'s r:uíac cow:i lDres 

--Movi~ientoc L~teralee. 

Lr.is .. ovi .ii:ut:-<: lo.ter::üec ccn actividadeG co.:i: . .-! ejas en la .. 1,.:.;¡or 'l-crte 

:;e lo~; lrn .. anos •. ~on :'e eran i::;;,nrtancia :i~ra el fD.cult11tl.vo ~'a r>Ue afec

tan lo intf:rcli:;;~ tvción cur:-;:•Í. ea de 111s dir,nteF en la .1.0 sticación de tra

bajo. El mt•Vi":ii:nt0 de Bennett ec el dcc;'l<:,Z2 .,_. :tri en C\tPrpo lateral ~Je 

toda la ~und'bula oue se nrc-enta en movi .. ientos lulcralo2 ~e cra~o va

riable, r.ec1'.e ~~·1y ::ieoldJño h.:ir:ta consi<"erable. Loi: !'ec' r:~r0s buc.:ileP la

terales izqui0rdo y ~c1echo r.:e emplean para ?r~c1·~ ar el articulador, 

tratando de re;cre:ducir lor.: .; .. vi.li<entos latc1·ales '.'e la !liand'lb!1la. 

-Ret.;i::itros intcroclu1;ales laterales ( \'/lüp-t'.ix): 

Antes de hacer fistco recistros se fijari la e~ia para el ¿ecplaza=iccto 

lateral a 45 &racios, se retira la pieza de plbstico rle su pcc1ci5n uro

trusi va sin dectruir el trazado. A 6mm. c\e relaci6n céntrica, a lo lar

go ¿e la linea lateral izq~ierda, se h~ce una marca y ne centra el ac~

jero de 9l¡stico sobre la ~ic~a fijindola en su Fitio co~ cera peaajoea 

se lleva a la :r.an·::íbula del paciente hasta que el c'icp·:tütivo para tra

zar penetre en el acujero. Se har¡n índices ~erccho e izquier~o, se re

gresan las bases con el ,eso adherido al articulac'or y se anotará que 

la esfera del cónc'llo cierecho ce encnntrar¡ en ~rotrusión. 

Lél guia <'el ctesolaz.a·.:Lcnto lateral debe ponercc en c.,;ntacto cnn la ef'fera 

desde su posici6n de 45 credos. A~em~s, la inclinaci6n condilar llega a r 

reque1r algunoo ajustes ~enores, se hace lo mic~o para el lado opuesto. 
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SELE'.~CION DE I::IF!!TES 

COLOCACION Y ARTICULACIOH 

--Selección de Dientes anteriores: 

La selección se basa en tantas variantes que ce puerlen establecer 

pocas re~las, se tiene que seleccionar: 

-Color 

-Tarnaiío 

-~!a terial 

-Estética 

volocar los dientes en el modelo de articul.'.1ción y e)"'.a:ünarlos en 

la boca del paciente antes de que se pueda juzgar de rno~o concre

to. 

-Color: 

En la elección oe debe tomar en cuenta la edad del pacie~te, color 

de piel, pelo, 

-Talllaño: 

El ta!:iaño ce los diEntes anteri.ores es más :'..:i:portante que la forma 

la longitud de los dientes anteriores se ceter~ina por la 0istancia 

intermaXilar y por las :,osiciones del labio en de!?Canso y al c0nreir. 

El labio normal en d~scanso debe de2c·:brir de 1 a 2 ~~. de los dien

tes, un labio 8ás corto debe :ostrar de 5 a 6~m. y un labio la~fo no 

debe wostrar nada. 

La anchura total de !.os seis anteriores puede ser fácil:!lente determi

nada midiendo la distancia aproxiiliada de canino a canino en el molde, 

pero 6sto no deter~ina el tac;af!o individual de lc•s cientE:s, General

mente los dientes anteriores inferiores pue en ser seleccinadas de e 
cuerdo con la recomen¿aci6n del fabricante. 
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-Material: 

Por su fociliJad ric trubnjo son ~5s aceptados los de acrílico que los 

de porcelana. 

-Estética: 

;.· uy econc ial en rlien tco an torta res con di fer en tes ringulaciones. Williams 

en 19111 cstableci6 un c:stema de sel(;cción, segdn la forma de la cara 

( ovoide, cua~ra(a o triangular) de acuerdo a 6sto se di la forma de 

los dir-nteo. 

Hardy: en 1939 cu.cría que los dientes antcrioreE fueran erandes, sin 

tomar en cuenta la f0rma de la cara y estética sólo que fue~en funcio

nales. 

Fisher y Frush: se inclina hacia la est~tica, que se to~en ~odelos an

tes de la extracción, sugiere que haya pequeños diastemas, para que se 

vea más estético y natural, se aconseja el festoneado según la edad del 

paciente. 

--Colocación de los Dientes Anteriores: 

Las posibilidades de colocación de los dientes anteriores son tan nu

merosas que no es posible sueerir un método particular deter:!linado.La 

consecuencia mis im~ortante es que los dientes deben aparecer como en

tidades separadas. 

Se puede aconsejar montar loa laterales de modo que se inclinen hacia 

los centrales, o colocar uno o ambos centrales ligeramente anteriores 

a los laterales. A veces se puede usar un disco separador delgado para 

separar lns bor~es incisales; éstas zonas se deben pulir cuidadosamente 

de morlo que los bordes áoperos no retengan alimentos, como carnes y e_! 

tJ;icos. 

Otra norma general es evitar la simetría absoluta de los lados derecho 

e izquierdo. Uno de los medios más sencillos y más efectivos para cone 

se~uir realismo en los dientes artificiales es limando los bordes in

cisivos para imitar el desgaste, en pacientes jóvenes no es aconseja

ble, p<:ro si en mayores de 35 años; el sólo aplanamiento horizontal de 

los bordes incis1vos no es realista. Es preferible ~lguna 1nclinaci6n 

del desgaste incisivo en los dientes indivicuales. 

Cualquier tallado que se haga en los dientes maxilares puede Eer aco

modado en los inferiores por wovi~ientos del articulador; el tallado se 

hace donde lo indica el papel de articular, de modo que los dientes o

cluyan bien en todos los movimientos. 
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Si se exn~Jnan dee~c el unpecto oclusnl, los dientes nnterlores deben 

seguir una curva que ae ::ip~oxJ~e a la del reborde alveolar. Loa di0ntes 

!:Upcrioré's r•.1c·'en <o:r:t;1r en' ·ica<'u;·. algo ¡¡nterlorC'G ;:d. rl1borr~e ( normnl

'.'.iente anteriorer; ::i lnr, pa:iiJ.ns incicivanJ, pero lc·S üii'··r:ior·es deben 

C'.l.1.or:nrse IJ.i c'n :Jubr·e <~ l rebcr•:e, o ::ior lu menos 'lOr ene '!111 ,1e1 plie

¡;ue ·:111<:Jt'.J~cal. Cualouü>r ;l:H;.i.cJ.ó11. rnás adelantada C<111~;aria una reten

cifin l!lüL ;r de la •ipn t;:dur;i .inferior. La cur·vntura de1 ro borde o de la 

fonna r.;el arco debe ,;r•rv lr cu .o ¿;~ita en las colc,cnci:;nes de dientes 

Ce ... •.l'.10 1".'J(" 110 po.re:z.ca que el paciente " tiene uem;idiados c!.ientes O po

cos •lientes 11 • 

El cradc ~e eGcal6n y resalte oeti sujeto a cierta controversia, las 

personas que tienen un eacal6n y resulte erande en sus rientes natura

les pueden sufrir un c~:bio cie aspecto dr6stico si se ficiera una den

taéura i.nr:!eC:inta con una ¿;1lin incieiva de cera <le oº. Además, existe 

alwrna prcJbabilic1ad :'e ·~ue éstos pacientes no usen los :novimientos 

excéntricos, sino 1ue enpleen una funciin directa de abrir y cerrar du

rante la ~asticaci6n. 

En los 6ltimos exlmcnes se puede hacer una apreciaci6n final del efecto 

estético en la boca del paciente, no en el articulador. 

--Selección de Dientes Posteriores: 

-Color: 

Pue(e ser iEual al de los anteriores o más claros. 

-1'arnaño: 

La al tura se deter:nina midiendo la distancia flel arco interno y luego 

eliciendo el diente más largo que llenar& el espacio sin tallar. La lo~ 

gitud mesio d~stal de los dientes posteriores puere escojerse midiendo 

la distancia entre el canino mandibular y el limite anterior de la sen

da retro:nolar. Es conveniente elegir una serie de dientes más corta, m~ 

jor que más larga, que ~sta distancia. 

Es evidente que en 1Juchos casos los dientes más cortos (en al tura) no 

se aj ..• stGrán a la distancia :. el arco interno a no ser oue se limen por 

su parte inferior. En ~otos casos se cebe tener cuidado con las for~as 

de f'.lrcelana, de modo que la retenci6n mecánica no se elimine al limar 

el diente. Los dientes de acrílico se puec' en limar sin preocuparse por

que la uni6n a la base es química ~ás que mecánica. 

-Matetial: 

.Por lo ceneral, es aconsejable usar posteriores de porcelana a causa 
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de :_:•1 :JnJo r_::1r;ficie!:te de ·~·!,:co.ct:e. El e¡:.cnlón ~:-:r-t:tcel pe ~)'J? e c~an

tt:nr:r· ui·r.i.ntc u~¡ ... rló(~O 1·e tie.:;po f!1'JCho :.:.~ár~ lr:.reo, e:~::'lr-:an·»-· (:ientes 

Ce p'· !·r;c 1_ana ·~u~? ucant~O C,if:ntoc rlc pl[iat.tco. 

La cu:;:ctión de ::;i se tienen que urar for:,:a!:'. [1nat6:i:icn~J o no anat6:>:ica.s 

en la e nJ:tr;;cción 'ie '.:cntar'uras co::1::i~etor superiores e inferiorec es ~:1g_ 

tivo ;e Ji2cuGi6n. 

Si r;e J:can f»:;r::.as onat5.~icos 1 ln 0lección de os caninc2 ·'e.,,en~crá ele 

10 cula ~on:.'.ilnr verc:Gr'c·:·n, nr-· r;e la c;uía cnn(1 Í~ar apa~ ente, éstDs C(;i_!!. 

cidirán :c:i el plo.no 1.e ,.,rientación Eis de oº. Sin e:·:barco r,i se ui:;a el 

1rco f3cial :;,ontil.do y oriontaóo ¿·.l :rn:;t' orbital el :ilano e .ri.enta

ci6n es casi Eie .. ~re ~:~yor n oº. 
En tJ<:te caso, la verdar:ora euia concilor es la ri;arco.rja en el in:strumen

to ~enos la ang~laci6n del nlano ~e orientaci6n. Esta 6ltima ~ue~e ser 

deter,ninc;.da rotando la t;;.ia conrl Llar hrr·ta ('Ue nue::e '.'aralela al tlano 

y anotancJ el ánculo en la cuia. El plano :'e l!'.:.cntacitin cf;tablecido i-

iicial:ner-.r.te co~:o un t)lé1:1c de nln-tra:__::..ls n:: es r!_c..; do y 9ucde ~~r alte

:-ado más tarcie :ca:-a servir a los fines nr.r:)::-iarlos. 

~l uso <e dientes no anatú iliL:OD en la ··10.y'Jrlt:~ :~e l;_.¿:: i,ocientec ;.roce?. e 

::e la ccnvicci6::i i::e ouc (stas for:.;:w causan :".lene:: daño en los te.'.ir'os 

.::e apoyo. 

LOS plano= inclinn(.:n ?Cr se no pue~cn ~~:- evite~oo en la oclusi6n 

~e la ~cntcdura; los ~ovi~ientos de la man~ibula con tales, apnrte de 

la colocaci6n de los ~ientcs, que resultaria un ,1ano inclinario en uno 

u otro de ~etas movijientos. ~in e$bar6o, la fuerza VErtical óirigida 

contra la base o t:-av's de una inclinación fuerte (col'!lO en los caninos) 

termina en un mayor :uovi:::iento de la ,;entaCura que el diric;irto a travfis 

de una inclinación lieera (co:no en las for1:J:.in no a::ité .icas). 

Sharry ha demo::;trado que tie::.e lu¿ar una mayor def'Jr·'.aci6n ósea en la 

:::andibula y el ciaxilar en formas de diente¡: anató:ücoc 0ue en las formas 

no anatóxicas. 

Un cambio así en la -::íentadura pue··e procucir una r;o;s~;'l8Gta inflo'.:iatoria 

en la mucosa y, p:)r esto, la resorción ósea. i.a últ:é:::a. respuecta eE in_Q 

vitable. 

~uando se 9resenta una relación intermaxilar e e xorroida cruza.el'! bil<J r.;e

ral o unilateral, es dificil colocar rlientrs anató~icos p0Rteriores pa

ra ocluir bien, sin sacrificar algo de 1a rete~ición atr:.ou!da a la su

perficie tallada. Las for:r.as no antó. icas o. cnuzo c'e la libort:J.d con 

la cual las ce un arco se ¡:;ucde11 relacionar con l;'c r]e ntro, ca:oaci tan 
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al dentista para aatistucer las neceoirladeE de ret~nci6n y de oclu

si6n siwult6neamente. 

-Colocac16n de Dientes Posteriores: 

Tanto ni ae usan dientes pooteriores anat6~icns como no anat5m1coe, 

son eseucialec ciertoe r~quieitos b&aicos para au colocaci6n. A cau

sa de que la dentadura 1D0!rior es mis susceptible a las fuerzao que 

la desalojan, qu~ la auperiorr loa dientes tienen que estar colocados 

Je tal forma en la ~entadura inferior que ae logren todas las venta

jas de retenci6n. 

Por tanto, hay que colocar loa dientes posteriores inferiores de modo 

que queden en el centro del reborde. La colocaci&n de los dientes superio

res debe hacerse de forma que ocluyan con los <le abajo. Cuando se usan 

formas no anat6micas1 loe dientes superiores se pueden colocar normal

mente de .T.anera que ocluyan con loe inferiores e incluso ayut:ien a la 

retención de la dentadura maxilar. Esto es posible porque las superficies 

planas no exiGen una pos1c16n bucol1ngual eapec!tiea de loa dientes o

puestos. Cuando se usan formas anatómicas, los dientes superiores, a 

causa da la intercuspidaci6n, deben ser col0cados ~n una deter~1nada 

relaci6n bucolingual con loe inferiores y esta colocaci6n no siempre 

ayuda a la retenci6n de la prótesis superior. 

En la relac16n normal, debel!los decidir si se co ·.ocan prirnern. loe dien

tes maxilares o todos los dientes mandibulares. Si se ponen pri•ero to

dos loa dientes maxilares, la anchura mesio distal de los primeros pre

molareo 1nf'criores •eber¡ ser disminuida. Si se colocan primero loa diel 

tes mandibulares, puede haber un diastema entre el canino y el pri-

mer p ··emolar. 

Rara vez ocurre la intercuspidac16n, de modo que todos los dientes o

cupen el espacio disponible sin alterar la forma o sin causar diastema. 

En relaci6n c.1n lo que se consir.ere más agra1lable, si un diastema o un 

diente ~i~inuLo, se pueden colocar primero 10s ~ientes inferiores o los 

superiores. Quizá resulte más fácil colocar primero loa inferiores por 

dos razones: 

-Los dientes pueden colocarse encima r.el reborde inferior directamente. 

-Si se usa un articulador anat6mico como el Hanau, la relaci6n de la cur-

va compensadora con las guias condilares e incisivas pueden verse tlcil

mente poroue el modelo inferior va unido a la parte del articulador que 

lleva ~atas guias. El lazo ne arriba, po~ otro la~o, tienen que cerrar

se antes de hacer el montaje mencinnado. 



Por GGta huy ".Ue n:•c9r un gran nlímr,ro de pt·..iebac y ectablecor 

la curva c•:·:i:·eJ1:1atoria apro iac!il en el arco superior. A pesar de que 

es nececorio co.1_,JCilr caca dte.,te pcr separado, t!so diente, os una par

te de una unitiad que f~nciona; y si cu colocaci6n no nFt¡ ~e acuerdo con 

los •.;r:iv·: .ic~1toc d<' t:r;ta ur:idar:, n·· funcionará. 

¡.;eta unic'a·' funci r.ará clanC:u l·." hacnn todcs 1.:)f' 1 :ientoc !l''steriores 

en amabas denturi'.1:'ar;; n•} céi.~r· 1·1S dient"s su:iE·riorei:, ni nélo los de 

Los di~ntec anteriores 

también '.".0ben ect;:¡.r w~ui~ 'ura··::s <'urante uno t1 otro '.llovi.dcnto, pürO no 

necei::arin:r.onte tc.:io~ l·rn O:ientes en •. t.oaos lor: ·;rivi \<?r,tosJ, Los dientes 

estarán co '.oc'1r'oi: :!e 0:1c.d::. que cu.:rn0o los rle un a!'co ee ~uev1n r,obre los 

clel otro, tocios .:. ··s ,·ientes F·steriores tor¡•rnn en tr>¡'l)s 11s r.:ovi "ientos. 

Solo cuando !.':P !Jro 0::uce un contacto asi puede ser completo el ec¡uilibrio 

excéntrico. T ;.ene ;1·Jco eentid(: col,.1car los rlientes para satisfacer sol!! 

mente un ~ovi .iento y entonces ~o~ificarlos para los dem&s ya que tie

nen que aco :OG.E>.rse a todcs 'ºª .-1vi .ientos laterales y protrusivoe y 

ta~bién es ~~sible co~ocarlos t:dos al ci3mo tie.~po. 

Se tiene que e:rn:::inar conti.iua ente la curva co o:peni;adora y observar 

que todas lac inclinaciones de las c6sri~en deben eGtar colocadas para 

que toquen la cnrva y ne enci~a o debajo tie ella. 

La curva puere ser (emasiacio ~rande o plana, pero si ce continua con 

la prictica de nacer sie~pre r¡ue las cfic~ldcs se toquen, el ajuste de 

la curva se consiEue por si mis~a, es to~o lo nue se necccita conside

rar para el equilibrio. 

Al protr~ir la ~an~!bula llevandr los incisivos bor~e a bor~e, fista 

deaciende en su parte 9osterior debido a la inclinnci6n de las articu

laciones tem9~r·J~c:-:ilares y al avance oi 1 .• 1 táneo de l "'S c5nr'ilos, deja!! 

do un esr.ncio entre los !'Ji•:i:'..ar·~s. A ésto se le llana fen.j .eno de Chriate_!! 

sen y se utiliza pa~a reeistrar las trayectcriaa condileas. 

-Factores que afectan el eouilibrio: 

Por su interacción, hoy cL:co factores r¡u e pcrrü ten conseguir el eqtüli

brio excAntrico en lac ~entaduras co~?letas. De 'stos los dos m&s impor

tantes sen la guia condilar y la cuía incisiva. 

La ¡;uia condilar en el arti.culador es un du'.Jlicado aproximado de la 

gula con~ilar en el '.JDCiente y se obtiene por ~edio de un recistro de la 

posiciéo. protrumva. Esto cuando se combina con el regiatro de la po

sici6n c~ntrica dar5 el b~E~lo de movi-iento de los cón~ilos len la di

recci6n vertical) c:e:::; 1 e la :~osición céntrica a la protrusiva. 
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Por ctra parte l·• [ .. ía inc.i.:~iva la pue·'e !LC!Jarar el dentü;ta. Normal"

:.;enta 10:01 ('_L nter, Ee ealncnn de m,:.''º "tw el escalón y el resalte com

blnc1<0c i·c c·.11 · < n ('tl uu á .¡;u.lo ne ,:,ovi.::ientoc •ie feto e diente-e desde la 

:!o.o~c:i.ón cé!l.r~_crt o la excéntrica ~ue en a Gcrca rle oº. 
La inclinación a11tcrC!ir;::tcrior del diente r:epen<~e de l.'.I cituaciÓn o in

cli"ación aue te!1; an l;u: ;_:uias C<)W;~lares e inc.lé:i va. 

t:G im;~Jrtaiitc C'1!'so cue11ta óe cue lato inclin,-iciones bucolingual•.y ante

ropocterior se r~cl-~an al ~·s J tie~po. Cuando ce mira la colccación 

pos:e:-ior "'.cc:e delai1tc ~;e tiene nue ver una incl:naci6n bucoling•.1al 

-::uc ¡¡_11 ::enta cr·a:-Ju¡¡l:::entG du0 de 1')6 pre;n(Jlaren a los nolares. Ocurre lo 

':1ir:·m con la inc-~i:1L1ción ;;nteropoctcrior cuandci se mira r'e::de un laño, 

-Equilibrio Protrusivo : 

Las f01·:•,as ai1at6.:::icas intr.Jciucen una COénplicación más: la inclinaci6n 

de las c~spides a un o~ano que ~one en contacto los puntos de las c6sp1-

des. ,Los fabricantes hacen piezas con diversas angulaciones de dientes, 

pc!'o los nue se utilizan más corrienterr:ente son las cúspide de 20°, 30° 

ó 33º. Con cibjeto cie que loó dentes de 30° intercuspiden perfectamente 

con los áni:;ulos ··e la ¡;uía c0nfilar e incisiva sean de 30°, todos los 

dientes tendrln una angulación en laE cnspi· es de 30°, sino que estln 

algo dis:;ü;·,u1<'os para que puedan actuar en .?,ngulos rle gulas condilares e 

incü:i vas que pu e can oscilar entre 25° y y/. 
Si la gula incisiva se establece ~uch1simo más alta que la guia condi

lar, es virtuab:ente iin;·Gt:ible colocar derechos los dientes manufactu

rados, a no ser aue se ef0ctfie una recon~trucci6n total de la super

ficie oclusiva. Los dir,ntes se fabrican para adaptarse a las circunstan

cias donde la guia incisiva ~ una curva co~pensadora positivaj. 

-Equilibrio Lateral: 

Tres e;uías afectan al movimiento lateral, las :üm.1as que realizan el mo

vi::,iento protrusi ·;o. En el protrusivo, las tres se mueven a través del 

espacio en cualquier inclinación que est~n colocadas. En el lateral una 

~u1a, un cóndilo que trabaja, no retrocede sino que gira sobre él ~ismo. 

Para fines de equilibrio, al cóndilo que trabaja se le puede consiclerar 

de oº. Por eso la pro:ci!üdad de cualquier~.inclinación oclusal en cualquie

ra de las .tres guias deter:ünarl su si tu ación, los que están en el lado 

que t~abaja aumentan hacia la guia incisiva ( si es ~ayor de oº) y los 

que están en el lado ·~el equilibrio siempre aumentando hacia el c6ndilo 

( si la guia condilar es mayor que la gula incisiva). Si lod dientes en 

el lacio cle equilibrio están colocados perfecta~11ente horizontales de ma-
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n·_. ·"n inov.l table ¡;,:r•'erán el contnc to unos con otro E en lo excu!'ni6n. 

~Glas tres Guias básicas nct~nn en una dlrecci6n cuando las dos guias 

C•)""' Uorcs \ Bcnnett) later;:\l(I: :son •'e oº y de diferenteG ;:ianeras cuando 

¡· ;n ~1~-Y'', ef: ric Oc1
• Cunlqtlicr inc ! in::ci6n oc L11r.al estableci<ia p<lra ajus

tarse el ~·.vi~icnt0 lateral con una guia condilar de 15 a 20°, tendr¡ 

,,uc ser <:>.U"rc:1ta•ju para ajunt:¡:¡rio;e a las guiac co;1dilares horizuntalea 

irunlcs, roi la:o cufvs cc.ndilvres laterales son de oº. 
Cuando L:i C<) .oc;,ción ra1·ece ¡_;atisfactoria debe examinarse cuidadosamen

te en torios las posici~n(s en el nrticuln<ior y de nuevo en la boca del 

-Contacto ~e Tres Puntos: 

i-Iucl'.os usuarios ele dientes sin cúspides loe colocan en un plano llano 

ciue coinciGe con la inclina ci. ón del plano de r2clusión y adquieren e

cuilhrio coxcéntrico nor medio de la rampa de equilibrio. Esta ra'llpa 

está localizada dirtalmen~e al segundo molar inferior y asume una in

clinación "ue per::.itirá al seeundo molar superior ponerse en contacto 

con él los :J'JVimientos protrusivos y laterales. Esto es un contacto de 

tres pu.1tos co•:1.'._)uer:tos de dos ra'!lpas (una de cada lado) y de los dientes 

anteriores. 

La ra::1pa se pue0e hacer ele .. 1a tcrial de base ac_rilico, de un diente de 

pocelana no anatómico, o ~e amalgama. La rampa acrílica parece que da 

buen resul taoo y es la más fácil de conGtruir, Los rJientes de vi talio 

~Jbuti~o se equilibran por &ste método. 

Cuando la oclusión ha cido colocada de modo correcto el caso debe ser 

c i;idadosar.íen te• ene e raed y ter.:inado. 

-Corrección Oclusal des~u&s del proceso: 

Correglr es aconsejable en todos los casos poroue determina la cantidad 

de tallado corrector oclusivo y limado necesario para perfeccionar la o

clusión. Un errf en el proceso, sltura de art~culación o movi~iento de 

los dientes individuales se puede corregir ahora. Si existe una normati

va en la corrección oclusal es ~ata: no limar nin~una marca del papel de 

articular hasta que se haya movido el articulador desde la posici6n 

céntrica a la protr•.tsi va, y a las posiciones de trabajo y equilibrio. 

Las dificultades que incluyen la cor~ecci6n de la oclusi6n de dientes de 

plano O son consi11erable.·!1;;nte mrnorea y cuando tisos dientes están colocalb 

dos en la oc .uE:i6n neu trocéntrica, todavía :r.enos. En la mayor parte de 

los casos se rJeoe li'11ar :iara obtener un b:.ien movi'!iento exc(mtrico, el 
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lir:.E.J!O c·:n~-~':tc en co 0·c:)r na · .. ¡ .. ~::tt-... a·urn:-~iva E,JÜ''G le:~·: e ;t;crf:!..cie.s 

ce t1.r~oc ~ ;!::" ·~·.i.cntec y ::·,::,v0r el a1·tir;¡1ía~:cr ~11 t:) .~F. lo.r e::~C11.". .r:-~r~nr:~. 

Ecto ;::: 1.:.1·5 lai: ,-,ilp<:Tfici•~o efe Gr;nt&ct:; hasta que corran, eficaz y cor:

ti:1c\fl ... :;n te, :1n;;( c 01r,tn1 ot:as. 

Cuan¡;.i ce :ia ter•::.~narh b~1') io·l a.'. .!.'t<o oclusal, co tic;nen r.ue crear n·e

vos curcos y cnnale~ en oncienu!era que ect~n ~ia;in~i on o eli~ina~oa 

~ara la sal 6a de ali~entos. 
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PRUEBA DE LA PROTESIS 

MONTAD! EN EL A.RTICUL!DOR 

-Procedidento: 

Espec!ficamente, los pasos que hay que seguir en la preparaci6n de la 

colocaci6n de prueba de las pr6tesis son: 

-re~ontado de las dentaduras en el articulador. 

-exámen para el espacio en los rebordes. 

-exámen para el espacio de los rlientes anteriores en oclusi6n céntrica. 

-los dientes posteriores se examinan en la oclusi6n céntrica para con-

tactos simultáneos. 
' -se exa~inan las dentaduras para la exactitud de la reproducci6n de la 

di~ensión vertical. 

-se examinan para el espacio excursivo desde la posici6n céntrica,. 

Re1ontadu de las dentaduras en el articulador: 

Eo mejor y más seguro guardar el el consultorio el articulador en el 

cual el caso tué encerado. Esto se puede hacer usando placas de molde 

partirlo • .,610 .!.os moldE-s encerados se env1an al laboratririo para su P!O 

ceeo, el :necánico 11 dese1111ufla" la dentadura p•ro no las dcs:nolda. 

El cenLsta, con ayuda de las placas de ::nlde partirlo, re·:.">nta el caso 

en el art~cu~ador. Esta es la única manera de es~ar 6=~uro de que lo~ 

rogiatros de ~a relación de la m~udibu~a uu han eido aodif1cMaoe du-
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rante la 1abricaci6n. 

Espacioe Po~tcrinreo: 

Con l;1s dentaduras 1·ern<rntadal3 eu el <irt1culedor 1 se prueba para loa 

sspacion posteriores ( ontre la tllceronldad y la senda retrumolar), el 

eHpacio vertical en lo uClllei6n cLntrica y ~l espacio en las posiciones 

protusiva J latetai. Cuando las dentaduras no re llevan con co~odidad, 

ce puede decir ~on ceguridad que, en un caso de cada cinco, no hay es

pa~io G~ficiente entre la tuborocidad y la Bttnde retro~olar. 

Espacios de los d1eutes an~eriores: 

Los seis dientes superiores y los inferiores no deben estar en contacto 

en la oclusión céntrica. 

Revisi6n de los dientes posteriores en oclusi6n c6ntrica para contactos 

simultáneos: 

Con el perno incisivo fuera de contacto, una tira de papel de articular 

de 4mm colocada entre los dientes posteriores, debe encontrarse con la 

misma resistencia en ambos lados cuando se tira re entre ~ntos dientes 

este procedimiento prueba .la oclusi6n equilibrada en P'"'Bicilin cl!ntdca. 

Exactit~d de la reproducción ve~tical: 

Desp .~s ... e rea'.L.ar los pasos anteriores, el perno incisivo del artic.!! 

lador se coloca en su situaci6n correcta. ,uando ee cierra el articula

dor, el perno deoe establecer cou ~acto con la :aesa incioiva y los dieu

tea tamui6ñ tienen que estar en coutacto¡ si no es aoi, la dimensi6n 

ver~ical se na cerrado. 
Si los dien~es se encuent¿an y el perno incisivo no est¡ en coútac~o 

cou la we~a, la d1müns16n vertical, se ha abierto 

Exámen del espacio excursivo desde la posici6n c~ntrica: 

Cuando se emplea el concepto oclusal neutroc6ntrico, por lo general 

hay un espacio excursivo lateral y anteroposterior. Ho obstante es pru

dente probar si eltiste un contacto de neslizaüento libre de 3mm de la 

p·. •nieión céntrica. 

El concepto neulroc~ntrico ex1Be que la p0sición de los dientes ~iste~ 

riores sea c6ntrica, ~ue el área ocl1sal de cada dtente sea reducica, 

la colocación de los dientes en un plano pnralelo al reborde m1nimo, 
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la forma despejada de lue incllnacionoo funcinnales; y que el 2o, ~o

lar eea eliminado, El equllibrio excéntrLco no está incorpcrado en esta 

colocaci&n poro ol conlacto c~ntrico Liane qu~ ser uniforme.Cuando so 

sigue el plan antórn.ico, la oc lLts16n debe ner eqn; librada tanto en ex-· 

cursi0nce c&ntrica como exc&ntr.ica. 

Colocaci6n de rrueba de la Dentadura: 

Una preparaci6n para la colocaci6n de prueba es la relajaci6n de los 

múaculoa e.stornatognáticos, por medio do e,jercicios, enjuaguen calien

tes, o ~ibracionen mecánicas, 

LOS pasos que hay que dar para la prueba son: 

-Inspeccionar las dentadurao. 

-Svaluar interferencias para aseutar la dentadura. 

-Revisar el aspecto facial. 

-Re.isar el grado de visibilidad de La mucosa y de ¿os dientes. 

-Revisar l ·,s etipacioe en la p.arte posterior. 

-Revisar el espacio de la regi6n anterior, 

-rrueba para contactos pre111at11ros. 

-Comvdiaad del asiento d~ base. 

-Pruebas para la coincidencia de la oclus16n c&ntrica y relaci6n céntr~ 

ca. 

-Prueba de la periieria de la dentadura por altura, grosor y comodidad. 

Inspecci6n de las dentaduras procesadas: 

Se deber& co~probar la existencia de Grietas u otras deformaciones acc1 

dentales de los moldes, reproducidas en las superfi~ies interiores de 

las r!entaduras ... 1 se observa un !rea sospechosa debe ser comparada 

con el m•H'elo y la boca. 

Evaluación de las interferencias para el asent11. 1iento de la. dentadura; 

Se deben examinar los bordes de las denta 1 uras p~rque la presencia de 

retenciones puede laEtim;;ir los tejidos e impedir el a¡;entarriiento de la 

denta6ura, Si exiote alguna duda en la 1nnerci6n de la denbdura, se d~ 

be probar la retenc16n con un poco da ~era niveladora. 

El QenticL~ debe colocar la dentadura despacio, no presionorla en su si 
tio, hasta que las retenciones importantes hayan sirlo localizadas y re-
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bajadas. 

Rovisión del Aspecto Facial: 

A cC1ntinuaclón se EIXaJll nará el contorno facial para coml)robar s1 re

cul ta ar.raoable. Si la boca está muy llena en los labios y en la ba

ae Ge la nariz, se debe corregir en fiste momento. No es conveniente 

que sea el mecánico quien determine la el tura, r..roaor y contorno la

bial. 

Al mecánico se le dá un borde labial encerado con una al tura, grosor y 

contorno exactos, 'l los duplica sin alterarlos. El s~lo tiene que se

llar la periferia del borde labial al ~olde, debe evitar encerar más 

para eliminar las retenciones en el molde antes de enmuflarlo. Las 

retenciones más allá del borde labial encerado se liman con una pie

dra ¡sp~ra en el torno antes de que se enmufle la prótesis. 

ReVisión del grado de visibilidad de la mucosa y de los dientes: 

Actualmente puede imitarse el aspecto de la mucosa humana de manera tan 

real cooo se hace con los dientes. Sin embargo, los pacientes muestran 

resistencia a mostrar las enc!as. Se debe aconsejar a los pacientes pa

ra que ee den cuenta de ~ue -si ensenan una zona suficiente de dientes 

al hablar, tambi&n deben esperar mostrar la matriz gingi~al o parte del 

tejido de las encias al aonreir o reir. El ~nico caso en que ~ato no su

cedP.rá es cuando el paciente tenga el labio superior inm6vil. Cuando la 

movilidad del labio ea normal o superior, deberá mostrar la matriz gin

gival cuando rie, ~Gto precisa un cuidadoso festoneado y contnrneado de 

la cera, con el fin de obtener un contorno del labio lo más agradble 

posible. 

Revisi6n del espacio en los espacios postecioree de la dentadura: 

Es pru~ente volver a revisar el espacio de la dentanura en la zona de 

la tu~erosidad y de la senda retromolar en la boca. Cuando se sospecha 

una falta de espacio, se le óebe pedir al paciente que cierre en la ce

ra reveladora que se habrá colocado en la tuberosidad. ~i el espacio 

no c!1tá presente, la cera en la dentdura lo lioleatar'-• 

Revisi6n del eopacio en la regi6n anterior: 

De canin• a canino, se debe colocar libremrnte un tr0zo de papel de ar

ticular cuand0 \os dicntec eet&n en relaci~n c~ntrica. 
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PrUf'••8 del 'IJo .. elo vcl:!icl).l para los C011tactoa prematuros: 

Cuando el mou~aje oclusal es anat6.üco la prueoa pai·a contactofl pre

maturos incl11yeu no s6l.o la poe1ci6u c6utrica,sino tubi~n las excén

Lricas. riene que avor e ntact., .ir .. Jltáneo ¡•r .. t:Tcivo :, lateralmen

te, vaia hacerlo c ... n v;.actit.d s1; neci,;sitan regi.otrno de m~rd~da tri

,, imensional0s y art1culadore:o tl'i ·i.reno i.o w.li.:s, 

Cuando cu om~lei el concepto n~uLroc&nLrlcu, el probar el ~odelo oclu

sal ~ara puntea prematuros incl~ye aseeurar contacto simult!neo de los 

sectores anteriores y posteriores, izquierdo y derecho, del modelo ocl~ 

sal en posici6n cbntrica solamente, Bo se hace ning~n intento para ase

gurar contacto sim1ll táneo de delante y detrás, de izquierda 1 derecha 

en las posicionen excbntricas. 

Comodidad del asiento de base: 

La exactitud del siguiente paso de la prueba estará condicionado por 

la presencia o ausencia de comodidad, Es muy di!!cil lograr que el pa

ciente ocluya en relaci6n cbntrica a no ser que se sienta c6modo en lt
sa posici611. 

Prtlebas para la coincidencia de la oclusi6n c~nt.rica y relación cén

trica: 

Cuando las inclinaciones oclusalea se toman en consideraci~n en una 

dentadura bS cuai iupooible rvvisar en la boca la coincidencia exacta 

de oclusión y relación céntrica. A no ser que se pueuan descubrir 11-

erros ca!llbios ae la dentadura en su base, un pequeño :tovimiento ex

céntrico s~rá imperr.epiible 1 se debe rewisar la oclusión y 1elación 

céntricas cou mucho cuidado ea el articuladvr, don~e ~a superricie del 

uodeio .. o ::;~ puede dE-splazar. Para é ... to se ueau registros de mordida, 

no ee c:ebe parmiti.L que las "6spides aguje .. eeu la cer •• 
Cuan:o Go rceistra la ··elación c~n~rica a una dimensión vertical mayor 

que l·, qut- ::ie empl'"o ori .. ;J.nal1r.ont.;, se ·lebo usar ·:11 recrist ·o de arco 

lacia! para orientar la relación de loG modelos en el articulador 

con puntos de la cabeza y de la cara del paciente. Las posiciones 

protrusivas y laterales izquierda y t'erecha de\Jen e>er registrados en 

el articulador, se puede unar para registrarlas yeso u otro material 

que no var1e el ree,istro de "Dorrlida. 
Cuando se emplean factures de dientes anatómicos, no ruede exiatir ee-
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pacio, sino trayecto llbre en el equilib~io bilateral, con el cnncep

to neutroc6ntrico se puede tener eapacin sin necesidad de equilibrio 

lateral en las posiciones c6ntricae ter~inadas. La palabra terninal 

se emplea para in~icar que el equilibrio bilateral no esti prerente y 

las de aviaciones posi ci::inal es r'.el centro con 11 r;e r·as. 

Prueba de la reriferia de la dentadura p0r altura, grosor y comodidad: 

Un á1:1ter.~1inado borde necesita ser pr0bado en tres aspectos: altura, 

grosor, y co~odidad para la mucosa1 es difícil (antes de que la irri-

tación haya dejado señal en los tejidos) determinar cual es la !or:na ~ 

correcta y cual es exceeiYa. 

A no ser que loa bordea de las dentaduras fuesen determinados por una 

técnica de boca cerrada. 

Las dentaduras se rebordean con material de prueba, se colocan en la 

boca asentadas firmemente y luego pintadas y examinadas para rtetermi

nar si algo de la prueba ha cubierto los rebordes. Ese exceso se corta 

y ae vuelven a insertar las dentaduras, se le pide al paciente que rea

lice todoa loe movimientos a que estará sujeta la prótesis, ~ato regis

trará cualquier tropiezo causado por las apófisis coronoidea con sus 

músculos temporales. Deepu~s ee quitan de la boca y se corrigen en to

dos loa puntos en r¡ue los bordes de la dentadura han agujereado los ma

teriales de prueba. 
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k'ROTESIS T O T A L M E N T E 

T t R M I N A D A 

Lae dentaduras ee colocan en la boca y ee siguen loa pasos siguientes 

para completar su colocac16n: 

-Pruebas para una retenci6n adecuada. 

-Revia16n 1el contorno facial. 

-Reviei6n del aspecto g1ngivodental. 

-levisi6n ciel eEJpac lo anterior y posterior. 

-Revis16n de la ocl~s16n para el equilibrio en la posic16n c6ntr1ca. 

-Revisi6n de la estabilidad en el cierre c~ntrico. 

-Prueba de las bases de la dentadura para la comodidad al ~asticar. 

Pruebac para la retenci6na arlecuada: 

La prueba para una retenci6n adecuada difiere y rlepentle del tipo de o

clusi6n empleada. Cuando se usa el concepto oclusal neutrocéntrico la 

prueba se limita a la re:enci6n vertical solamente. Despu&s que las deB 

taduras se han asenta~o, se agarra la superior en la zona premolar con 

el ·:edo 1n<ice y pulgar :t ce tira de ella directa:nente hacia abajo. La 

retenci6n debe r.-er suficiente para re~i~tir el roer ouitaña. 

Cuando se em~lea el modelo oc'.nral anató~!co equilibrado, se necesitan 

pruebas p11ra la retención h(irizontal. La r!entac'ura r.uperior se agarra en 
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las zonas caninas y se intenta "arrancarla", Esta ea realmente, la prue

ba de resintencia para de:.alojar la dentadura en el plano, El tipo do 

fuerza (horizontal) que se usa al hacer la prueba eioipre impedirá la 

estabili~ad, El prop6citc es eRtablecer la fuerza necesaria para desa

lojar la .:entadura, Las formas oclusales tridir:-.ensionales (el uso de 

c6spides e inclinaciones) exigir•n a la ~entadura m&s retenci6n, eepe

cialmente retenci6n horizontal para resistir el ~omponente de fuerza ho

rizontal que reeulta de loe planos inclinados que funcionan. 

Revisión del Contorno Facial: 

El aspecto de la boca, en pocici6n de descanso, reviste la mayor im

portancia, ya que frecuentemente se ve en ~eta posici6n. La boca debe 

mostrar una suave curva vertical y lateralmente, en un plano medial la 

base de la nariz no debe sobr~salir a causa de un borde del labio eleTa~ 

do en la dentadura maxilar. El borr.e del labio no será tan erueso como 

para aplanar el filtro del labio superior. La porci6i roja, especialmen

te el tub~rculo del labio superior, debe tener una base completa. 

Todo hto se consivie })or l« forma en que están colocarlos los dientes 

superiores y por la forma en que el reborde labial está contorneado en 
altura, grosor y en grabado de la superficie. 

ReYisi6n del aspecto gingi.,dental: 

El anpecto de los dientes '1 c!e .la mucosa que los encuadra se exa!lliDa nu_!! 

varnente para u·n mejor grado <.:e rtaibilidad cuando el paciente habla o so,e 

r!e. 

ReYioi6n para el espacio anterior y pooterior: 

La interferencia en lof. rebordes y en las car~as incisivas en la parte 

de clelante !-1Ue·ien inclinar la , enta•~ura, se c!ebe ver oue las tuberosi

dades no ert~n en contacto con las cendas retro~~lares en el alcance 

funcional prntr11siTo y lateral o en el c~ntrico. 

Revisi6n de la oclusi6n r-i:ira el equililnio de la ¡:visici6n c~ntrica: 

Para concer;•1ir el ·:ayor con tac tu drnul táneo y meticuloso pcFible, que 

loo sectores izqulerdo, .:erccho 1 ce delante y ·e atrás del mocelo ocl~ 

sal ofrezcan resitencia d::iUar cuand0 se antepc1ne el delgado pspel de 
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articular entrA los dientes O!J'.'"!'stos, 

Reviei6n de la estabilidad en el cierre céntrico: 

Las dentaduras no son estables si se desplaza el cierre céntrico for

zado, Este deaplaza~iento se ve clara~eote en la dentadura sup~rior 

cuando se mueve hacia adelante en el cierre forzado; a menudo se debe 

a la sobrecarga de oclusión hacia zonas de alguna vertiente molar in

ferior. Sears aconsej6 la omisión de 2oa m0lares, a veces ea notable 

como quitar los coDtactoe ocluaales sobre la inclinación molar inferior 

evita el dea11&amienta-hacia adelante en la dentadura superior durante 
el cierr~ forzado. 

Prueba de las bases de la dentadura para la coaodidad al masticar: 

Se coloca un poco de pasta abrasiYa en los dientes posteriores. Con es

ta paeta entre los dientes, se le dice al paciente que cierre repetidas 

veces con presión en loa dientes de atrás, &eta prueba despierta inco

modidad en zonas de la dentadura que necesitan alivio, ~l golp€ar con 

el abrasiTo también perfeccionará la ocluai6n, 

--Consejos al paciente referente a su dentadura: 

Las dentaduras son colocadas en la boca del paciente totalmente termi

nadas y como primer paso se le entrega algo para leer en voz alta, és

to permite al paciente que se acostu,~bre un poco a las pr6tesie, 

Aprobaci6n del paciente al aspecto de la pr6tesis: 

Se le adYierte al paciente que los dientes raraatnte parecen atractiYos 

cuando se miran aislados, son el color y moYi~iento de los labios los 

que l,,s hacen bonitos; que los dientes no se han hecho para verlos por 

separado sino en comria.fiia de los labios, nariz, barbilla y mejillas, 

Sugereacias para el uso de las pr6tesi•: 

s~ !e indica al paciente lo que p~ede hacer para a:udar a mantener la 

integridad de sus tejjdos orales. El paciente adelantará mucho si sele

cciona los alim~ntos que no le den la cencación de que las prótesis Ae 

decv!an y giran sobre su base, La sensaci6n de inmovilidad en la Menta

dura le debe guiar a la hora de seleccionar los ali~entos, LoR mt~mos 
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dientes lo resultar~n c6modoo curante un periodo de tiempo m~s largo 

en 6nto. 

Debe masticar bilateralmente; mantener L1n dientes separados cuanrlo no 

los uoan, el apretarloEl interfiere con el normal abasteci:~1iento de san

gre, y fisto es inc6modo y adem¡s atrofia el asiento do bas~. 

--sueerencias de c6mo limpiar mejor las centaduraa: 

Las dentaduras se deben limpiar 1nnediatamente despu5s de haber comi

do cualquier alimento asl como la boca. 

Si las dentaduras se manchan fácilmente se reco.üenda sumerjirlas una o 

dos veces en un decolorante casero ( clorox) por un minuto; lo mismo 

si se usaron metales ?reciosos en la fabricación. Cuando se usaron metales 

no preciosos y exicte formación excesiva de sarro se dejan durante toda 

la noche sumerjidas en vinagre blanco. 

--Cuidados Posteriores: 

El programa despuh de entregarle la pr6tesis incluye: 

-Establecimiento de programas de visitas. 

-Nueva apreciación de las dentaduras. 

-Observación de la reacción de los tejidos. 
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e e N e r. u s 1 o H E s 

La fabricaci6n do ~1 n jue['.O de dentaduras totales ea, tanto un arte 

COTO una ciencia que se bana en principios anat6~!cos 1 fisiol6gi

cos, !:l bxito rlal prot.!ucto ftnal depende en menor erad'l de loa pri!! 

cipios mecánicos ( fÍr,ica, palanca, etc,) La mayor parte de los de_!! 

tistao no pueden ni desean hacer dentaduras co~pletaa sin la asis

tencia capaz de los t•cnicos del laboratorio dental, Y la mayoria 

de los t~cnicos, no desean trabajar en pacientes, ya que carecen de 

los conocimientos necesarios para realizar con ~xito el trabajo, 

Por lo tanto, es necesaria la capacitaci6n 6ptima de a11bae partea 

para lo~rar los resultados requeridos, y aa1 poder satisfacer la 

necesidad de la persona m~s importante que en iste caso ea el paciente 

cada paso es absoluta,ente importante, desde la preparaci6n de la 

boca, impresiones y relaciones de los maxilares a trav~a de un proce

so complicado de transferencias de la posici6n de loa dientes y re

bordea alveolares, hasta log~ar una dentadura de resina acrilica pu

lida y caracterizada. 

Buscando la perrecci5n an ésto son pocas lae posibilidades de come

ter errores. La inserc16n de las prótesis es la culminación de los 

procedimientos extensos y en ocasiones di!1c1lea de tratamiento, 

Con ~sto se debe entender que no se termina, hasta indicar al pa

ciente un plan de conaervacil\n y manteni·niento de sus prótesis, pa

ra un mejor aspecto; y que su uso sea acradable y sobre todo que cum

pla sus funciones !isiol6gicas en pri~er grado y est~tieas que es 

casi tan i~portante como el primer aspecto. 

Todo ~ato será conducente a resultad0a ventaj~soa para la relación 

paciente- dentista. 

Y siempre se debe tener en cuenta que el paciente ea una persona, no 

una boca más que rehabilitar, para as1 tener resultados satis!actorios 

y r~der cumplir con las necPsidarles de un sin fin de personas, 
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