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HISTORIA CLINICA 

La historia clínicas nos ayuda a establecer la relación entre el -

profesional y el paciente, no solo ayuda para el diagnóstico, sino 

que también tiene valores terapeGticos muy importantes. La entre--

vista es el medio por el cual el dentista, de una forma más o me--

nos ordenada conoce las dificultades o éxitos del paciente, actua-

les o pasados. 

También es importante saber lo que el paciente puede hacer o no --

puede hacer, los elementos positivos que hay y los que no hay en -

su naturaleza o en sus experiencias pasadas. 

Es de gran utilidad reconocer que cuando estamos con un paciente,_ 

nos interesa saber de él tanto como sea posible; su personalidad,_ 

carácter, medio familiar en que vive, tipo de trabajo que realiza, 

esposa, hijos, necesidades, impulsos y aficiones. 

Zas relaciones medio-enfermo y la comprensión de los factores psi-

cológicos y físicos, afectarin el grado de éxito o fracaso del pa-

ciente que llevo la prótesis. 

El dentista deberé averiguar todo lo que pueda acerca de 14s cir--

cunstancias sociales y profesionales del paciente, así como su vi-

talidad, estado de salud mental, alimentación y sus condiciones --

orales. El paciente deberá hablar de su boca a de su problema, y - 
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el dentista lo escuchará atentamente, si el paciente refiere la 

historia con emoción o con exageración," si es conocida o lógica, - 

también debe observarse el pelo, el color de los ojos, la contextu 

ra, el peso y la comparación de la edad que aparenta con la que 

realmente tiene. Cualquier desviación de lo normal se haré un exa-

men més atento de la historia clínica y de la dieta: los analista_ 

de sangre y de otras pruebas debelan hacerse cuando sea posible. 

Dentro del aspecto psicológico, House (1937), clasificó a los pa--

cientes de acuerdo con la mentalidad que presentan en: 

a) Mente filosófica 

b) Mente exigente 

e) 	Mente histérica 

d) 	Mente indiferente 

También so importante de acuerdo al aspecto físico conocer la exi-

gencia de ciertas enfermedades que puedan afectar en la habilitad_ 

del paciente en llevar la dentadura, como diabetes, anemia y evita 

minosie. 

EXAMEN LOCAL 

Es importante analisar cada uno de los ~actores anatómicos, fi--

o:tole:000e y :mitológicos de las trete circundantes que de un modo_ 

u otro van a influir en le edepteción de le prootondoncia total. 



Facies.- Examinar si hay o no colapso facial en personas relativa-

mente jóvenes, pérdida de altura facial, excesiva movilidad mandi-

bular, prominencia del mentón, hundimiento del albio superior, ya_ 

que éstos constituyen signos de probable atrofia avanzada. 

Tono Tisulax.-  La tonicidad de los tejidos en sujetos de fuertes - 

:Maulas, es mas precisa que en sujetos de tejidos flécidos. 

Dominio Muscular.-  Las personas de escaso dominio muscular causada 

por partlisis, semipartlisis, falta de sensibilidad, de sentido --

muscular o falta de voluntad, probablemente tendrán dificultades 

mayores al uso de la prostodoncia. 

EXAMEN BUCAL 

La actividad oral es una parte muy interesante del cuerpo humano,_ 

en ella se encuentran muchas clases de tejidos diferentes, desde - 

los mas duros (los dientes), hasta los más blandos (las glándulas_ 

salivales), de los cuales deben examinarse toda sus caraoteristi--

alas anatómicas, fisiolegicae y patológicas para efectuar una tera• 

pie dental correcta y completa. 

falive.-  Es uno de lo• ltqutdos que se encuentran en el organismo_ 

humano, que tiene suma importancia pues el dentista, y posee nume-

rosa. funciones qulmtcee y mecíntcao y es un ~metro muy »net-,  

hl* de ciertas funciones del cuerpo, tiene variadas propiedades c% 
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mo son la cantidad, solubilidad, capacidad de pulimentar y viscosi 

dad, este fluido oral proporciona adherencia a la prótesis comple-

ta, y al mismo tiempo protege de la fricción entre la dentadura y_ 

la mucosa. 

Musculatura.- Está directamente implicada en varias fases importan 

tes del tratamiento de dentadura completa, la más importante es la 

acción de los músculos como principales motores de la mandíbula y_ 

como facilitadores de la conclusión repetida de los dientes, ade—

más intervienen activamente en la masticación, deglución y conver-

sación. Ejercen una influencia directa e indirecta sobre las exten 

ciones periféricas, forma y grosor de las bases de la dentadura, -

posiciones horizontal y vertical de los dientes y el aspecto de la 

cara. 

Hueso.- Es sumamente importante para el dentista, el éxito de la -

prótesis, depende particularmente del grado de estabilidad que al_ 

hueso fundamental pueda mantener, el tiempo de duración de dentado 

ras nuevas puede ser relativamente largo, si por el contrario los_ 

rebordes o procesos se reabsorven rápidamente, las dentaduras pue-

den ser reemplazadas pronto. Las personas mayores son más propen—

sas a sufrir resorción del reborde al veolar que las personas jelve 

nec, Gato puede ir ahunado a problemas hormonoales y de vitaminas. 

Movimientos Mandibulares.- Estos movimientos son complejos y verte 
-------- 
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dos, es importante aprender tanto como sea posible de ellos, con -

el fin de rproducir los movimientos considerados necesarios para -

el funcionamiento correcto de la oclusión. Considerando los movi—

mientos mandibulares habituales y bordeantes, movimientos de abrir 

y cerrar, movimientos protusivos y laterales, reconociendo posicio 

nes o sitios de paro a lo largo de estos movimientos. 

Fonética.-  Parte de la articulación del lenguaje, se efectta den--

tro de la cavidad oral, por lo que cualquier alteración de las es-

tructuras en el interior, afectará el lenguaje, por lo tanto el --

odontólogo deberá familiarizarse con la articulación del lenguaje_ 

dentro de la cavidad oral, para poder pronosticar los procedimien-

tos terapéuticos del lenguaje. La mala colocación de un diente pue 

de ser un obstáculo para el lenguaje y las prótesis mayores cons--

truldas, sin tener en cuenta la articulación del leguaje, impedi—

rán el habla, hasta que se aprenda una forma adecuada de articular, 

la rehabilitación del lenguaje para el paciente desdentado se con-

vierte en un trabajo pesado para el prostodoncista. 

4enria.-  Constituyen el principal articulador del lenguaje, y, ---

aprender la posición que ha de ocupar para emitir un sonido deter-

minado, constituye ls clave para poder hablar. El dorso de la len-

gua se divide en una porción posterior, que se aproxima al paladar 

blando, y una porción anterior que ple.aproxime al paladar duro, --

los lados se denominan borde de la lengua, y el extremo se llama_ 
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punta o vértice lingual, 

Mucosa.- La membrana mucosa se diferencia de la piel exterior por_ 

su lecho calloso Mis grueso, sin embargo, es necesario en un pacien 

te desdentado colocar los tejidos de la mucosa bajo la presión de_  

placas de base y flexibles per aún así no es sorprendente encon---

trarse gran incidencia de lesiones cuando se empieza a llevar la -

prótesis total, muy a menudo pueden producirse verdaderos cambios_ 

histopatológicos en la mucosa aunque su apariencia continúa siendo 

normal, También se conoce, que tomando unas buenas impresiones y - 

una 'articulación bien equilibrada* evitan, generalmente, las irri-

taciones de la boca. 

Bóveda Palatina.-  Presenta una consistencia muy dura en su porción 

central donde a veces es muy prominente a lo largo de la linea me-

dia formando el Torus Palatinus, que éste a su vez por su tamaño,_ 

va a influir en 14 adaptación de la protesis total. 

gx#min RaholOgico.-  Este estudio revelaré restos radiculares, ---

dientes incluidos, quistes, focos de osteitis y cuerpos no identi-

ficables. Como todq diente o toco incluido es un fuerte potencial_ 

de molestias, resceiones y dolores directos y neuragicom, el ememin 

radiológico se hace indispensable frente a cada caso de sutrinien-

to, pese a la denalentaciónr que  puede ser real o aparente. 
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IMPRESIONES PRIMARIAS O ANATOMICAS 

Después de haber estudiado el caso de la manera mía completa posi-

ble y de haber evaluado el problema de las dentaduras a construir_ 

procederemos a la toma de impresiones primarias o anatómicas. 

11 procedimientO de la impresión es simplemente ún medio de regis-

trar los detalles de la zona del asiento de base de modo que puede 

hacerse una copia en piedra. Sin esta copia no se puede formar ni_ 

la placa de prueba ni la dentadura. 

OBJETIVOS  

1).- Obtener una impresión de toda el área de soporte protético de 

cada maxilar. 

2).- Registrar la externsión total del surco vestibular. 

3).- Obtener una impresión en la que se registren algunos reparos_ 

anatómico. de los maxilares desdentados. 

Muy diversos son los materiales y las técnicas que se utilizan pa-

ra la toma de impresiones, la cubeta constituye la parte '$s impor 

tante de la impresión. Si es demasiado grande, deformaré los teji-

dos alrededor de los bordes de la impresión, y separare del hueso_ 



Los tejidos blandos de la superficie protética, si el porta impre-

sión es demasiado pequeño, los tejidos limitantes se desplomarían 

hacia dentro sobre el reborde residual, ésto reducirla el soporté 

adecuado de los labios por el flanco vestibular. El porta impre—

sión ideal es aquél que se confecciona especialmente para el pa--

ciente en tratamiento, los bordos de ese porta impresión es adap-

tan para que controle los tejidos blandos moviles alrededor de la 

impresión pero que no los deforme, al mismo tiempo, se provee aspa 

cio dentro del porta impresión de modo que se reproduzca la forma 

de loa tejidos que recubren el reborde alveolar residual y paladar 

con el mínimo de deformaciones. 

Elección del Porta inpresión.- Al elegir una cubeta es útil el em 

pleo de un compts para medir el ancho de la arcada maxilar, en el 

caso de un porta impresión inferior, las medidas se toman colocan 

do los extremos del compfis en la cara lingual del reborde, izquier 

da y derecha, justo por debajo de la zona retromolar, esta medida_ 

debe compararse con la medida efectuada entre los labios liguales_ 

del porta impresión. El maxilar superior, los extremos del comple 

se colocan en el surco vestibular en la región de las tuberosida-

des y esto distancia sc relaciona con el ancho de los lados de los 

porta impresiones, al nivel de la zona correspondiente. 

Los materiales de impresión que se utilizan en 14 construcción de 
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de dentaduras completas pueden ser elásticos o inelásticos; los ma 

teriales elásticos son: alginatos, hidrocoloides reversibles, ba--

ses de goma y compuestos de silicona; los materiales inelásticos -

son: yeso, godiva, cera y pastas de óxido metálico. 

Los alginatos se usan a menudo para las impresiones primarias o --

anatómicas, los hidrocoloides reversibles no se emplean normalmen-

te en las impresiones de desdentados a causa de la necesidad de cu 

betas de agua fresca y la relativamente pequieñas ventajas que el 

material ofrece sobre los alginatos; los materiales de base de go-

ma se utilizan para impresiones en desdentados, pero necesitan mu-

cho tiempo de colocación, el largo periódo de colocación dificulta 

el ajuste apropiado del músculo. 

Los materiales de base de goma de silicona son de color agradable, 

pero no ofrecen ventajas sobre los demás materiales de impresión;_ 

los materiales inelásticos no son caros, de olor agradables y se -

colocan en un periodo de tiempo razonable; la escayola s• usa como 

material de impresión y como correctivo o rebase; la godiva puede_ 

usarse como impresión primaria para vaciar un molde en el cual se 

constituye una cubeta individual; las ceras se usan como rebase pa 

ra corregir la impresión primaria; y las pastas de óxido metálico_ 

son probablemente lo. materiales de impresión de uso más corriente 

en dentaduras completas. 



A continuación se darán las características de los compuestos de - 

modelar como alginatos, los cuales son los materiales más usados -

para impresiones en dentaduras completas. 

Compuestos de modelar.-  Cuando son usados para impresiones de bacas 

desdentadas, se ablandan al calor, se colocan en una cubeta, y an-

tes de que solidifiquen se presionan contra los tejidos bucales, -

la parte exterior de la cubeta se rocía con agua fria hasta que el 

compuesto endurezca, luego de lo cual se retira la impresión. 

Requisitos para los compuestos de modelar. 

1).- Estar excentos de componentes nocivos o irritantes. 

2).- Emdurecer a la temperatura de la boca o ligeramente superior. 

3.- Ser plásticos a una temperatura tolerable por el paciente, de_ 

modo que no produzca quemaduras en los tejidos bucales. 

4).- Endurecer uniformemente cuando se enfrían sin sufrir deforma-

ciones ni distorsiones de ninguna naturaleza. 

5),- Tener la temperatura de ablandamiento una consistencia tal --

que permita registrar todos los detalles, hendiduras y márge-

nes. 

O.- Ser de naturaleza tal, que al retirarlos de la boca,' n.o se de-

formen ni fracturen y reproduzcan por completo todos los lingu 

los muertos, 

7).- Presentar una superficie lisa y glacida después de haber sido 



- 12 - 

pasados por la llama. 

8).- Permitir una vez solidifados, su tallado con instrumentos 

locos, sin quebrarse ni astillarse. 

9).- No experimentar cambios de volúmen ni de forma descante ni des 

pues del retiro de la boca. 

ALGINATO 

Es uno de los materiales mas utilizados para impresiones. caracte-

rísticas: 

1).- Facilidad de mezclar y manipular. 

2).- La poca cantidad de instrumental necesario. 

3).- La flexibilidad de la impresión fraguada. 

4).- Su exactitud, si es correctamente usada. 

5).- Su bajo costo. 

Impresión anatómica del proceso inferior. Pasos a seguir: 

1).- Trabajar frente al paciente. 

2).- Llevar la cubeta cargada hacia la boca. 

3).- Indicar dal.paciente que cierre levemente la boca y eleve la 

lengua. 

4).- Cantear la cubeta y tremolen« los carrillos para asegurarse_ 

de que no queden atrapado, halo le cubeta cargada. 

5).- Indicar al paciente que retaje La lengua y «untar firmemente 
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la cubeta con un movimiento hacia abajo. 

6).- Ubicar el dedo pulgar derecho debajo del mentón del paciente, 

los dedos indice y mayor sobre el borde superior de la cubeta 

en la zona correspondiente a los primeros premolares derecho_ 

a izquierdo aplicando una presión moderada, al mismo tiempo -

que el paciente protuya la lengua hacia delante. 

7).- Mantener la cubeta inmóvil mientras que el compuesto :Be enfría. 

Inspección de la impresión. Los reparos anatómicos necesarios son: 

1).- Regiones retromolares - deben ser cubiertas. 

2).- Líneas oblicuas externas - deben ser cubiertas. 

3).- Lineas milohioides - deben ser cubiertas. 

4).- Extensión hacia el repliegue vestibular -debe ser completa. 

5).- Extensión hacia la bolsa lingual - debe ser completa. 

6).- Frenillos lingual, labial y bucal - deben ser registrados. 

Impresión anatómica del maxilar superior. Pasos a seguir: 

1).- Trabajar por detrás del paciente. 

2).- llevar la cubeta cargada hacia la boca. 

3).- Indicar al paciente de que cierre levemente la boca, Y eleve_  

el labio superior hacia arriba y hacia adelante. 

4).- Llevar la cubeta a su posición definitiva y elevada de modo -

de que la parte anterior del reborde alve6i.ar contacte con el 

compuesto. 
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51.- Asentar la cubeta en la parte anterior, permitiendo el escu--

rrimiento de un pequeño exceso de compuesto en el surco vesti 

bular. 

6).- Elevar la parte posterior de la cubeta hasta que el compuesto 

toque los tejidos, indicar al paciente que respire por la na-

riz, Esto no solo ayuda al paciente a distraer su mente, sino 

también ayuda al sellado posterior nasofaringeo y previene el 

escurrimiento del material hacia atrás. 

7).- Aplicar sobre la cubeta una presión hacia arriba y atrás ubi-

cando el dedo indice de cada mano sobre la cara inferior de - 

la cubeta en los dos lados. 

e).- Continuar aplicando la fuerza hasta que el compuesto se escu-

rra y llene el área vestibular emergiendo por detrás del bor-

de posterior de la cubeta. 

9).- Mantener la cubeta inmóvil mientras el compuesto se enfría. 

Inspección de la impresión. Los reparos anatómicos necesarios son: 

1).- Reborde alveolar - debe ser totalmente registrado. 

2).- Paladar - debe ser cubierto hasta la linea de vibración del 

paladar blando. 

D.- Extensión del surco haisular - debe ser registrido. 

4).- Extensión hacia el repliegue vestibular - debe ser total. 

5).- extensión hacia la tuberosidad debe ser total. 

-6).- Frenillos labiales y bucales - deban ser registrados. 



- 15 - 

ChEITMLIII 

MODELO DE ESTUDIOS 

La siguientes instrucciones se aplicarán a la confección de mode--

los a partir de las impresiones de alginato. Es muy importante va-

ciar las impresiones de alginato lo más pronto posible después de 

su retiro de la boca, pues en caso contrario pueden producirse dis 

torsiones. 

1).- Lavar la impresión bajo un chorro de agua fria hasta que dese 

parezca todo resto de saliva. Agitarla para elimiar exceso de 

agua, la cual también puede ser eliminada por un chorro de al 

re comprimido. 

2).- Delimitar el espacio lingual de la impresión inferior median-

te un trozo de tejido o papel humedecido. 

3).- Mezclar yeso-piedra puro, usada 60 ml. de agua y 180 grs. de_ 

polvo (relación polvo-agua 3..1). Espatular la mezcla durante 

1 minuto aproximadamente, 

4).- Hacer vibrar la mezcla en la impresión, agregando yeso piedra 

en pequeñas cantidades haciendo vibral: desde un extremo de la 

impresión hacia el otro. Cuando 1a impresión se. llenada con 

yeso, se deja momentáneamente a un lado, e! cesto del yeso se 

vierte sobre un azulejo para hacer '!i.! Ir: 	.a j;npresil3; 
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pués sobre esto. 

5).- Dejar fraguar el yeso durante una hora cubriendo el conjunto_ 

un lienzo húmedo. No dejar la impresión sobre él pormásdel - 

tiempo indicado. 

6).- Sumergir la impresión vaciada en agua caliente durante 5 minu 

tos, no usar agua muy caliente pues el compuesto se puede fun 

dir o adherirse al modelo; la temperatura adecuada debe ser -

de 65°C., se retira la cubeta y el compuesto junto con el al-

ginato, recortar el modelo preservado completamente el repl.e 

que del surco, mediante un espesor de yeso de3 mm. cumminixo. 

7).- Dejar secar el modelo. 

Los modelos de estudio ofrecen las siguientes ventajas: 

a).- Se examinarán de una mejor manera la sensibilidad y las condi 

ciones de trabajo en la boca del paciente. 

b).- Se apreciarán las formas y características anatómicas del ma-

xilar y mandibular. 

c).- Se obtienen los registros intermaxilares, los cuales nos per-

mitirán estudiar los problemas relacionados con la altura, es 

tética y el dominio muscular. 

d).- Los modelos en el articulador permiten considerar mejor el es 

pacto protésico. 

e).- Los modelos de estudio servirán también para construir los 

porta-impresionen individuales. 
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PAílUk2=iY 

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

Independientemente de como se hagan las cubetas o portaimpresion -

individual, es necesario tener presente que las impresiones prima-

rias pueden haber producido una excesiva deformación de los teji—

dos, Una cubeta sobre extendida requeriré después considerable des 

gaste al probarla en la boca, por lo tanto el diseño de la futura 

cubeta debe ser marcado en el modelo. Iity varios reparos anat6mi--

cos que faciliten el trazado del diseño, que en otras zonas éste -

se hace en forma más arbitraria, principalmente al exteder la cuba 

ta hacia el surco labial y bucal. El objetivo es prepararse una cu 

beta que en la boca llegue periféricamente un milímetro antes de -

la linea del repliegue de la mucosa, cuando los tejidos ;satín en -

reposo, En consecuencia, se elige un punto donde la mucosa comien-

ce a replegarse hacia el surco; es el llamado el punto de replie—

gue de los tejidos, 

El material de elección para la elaboración de las cubetas es el - 

acrtlico, material de fácil manipulaci6n, que se presenta en dos - 

opciones; el acrílico de autopolimerización que se usa para técni-

ca manual y el acrílico de termopolimerizaci6n, asado en la técni-

ca de enmuflado. 



Existen dos técnicas manuales; técnica de adaptación por espolvo--

readero y técnica de adaptación con masa. 

Técnica de espolvoreado.- Una vez realizado el diseño de la cubeta 

en el modelo con ltpiz, se apkicart al modelo de estudio nn separa 

dor de yeso o acrílico en toda la superficie y así evitar proble—

mas posteriores al querer retirar la cubeta del modelo. 

Dispuestos con los frascos y embudo empezando a espolvorear montime 

ro y polímero simulttneaments en pequeñas raciones, hasta alcanzar 

a cubrir toda la superficie y obtener un grosor de 2 mm. aproxima-

damente antes que polimerice el acrílico, se hace el recorte del -

borde periférico delimittadolo 2 mm. por arriba de la linea del di 

echo, en el paladar liberar la región de la foveolas palatinas, li 

berar también la zona de frenillos. 

Se elabora un mango o asa del mismo material que se coloea en la -

parte anterior del proceso ya sea superior o inferior, esto es con 

el fin de facilitar su transporte a la boca del paciente. 

Técnica de adaptación anual.- 

I).- Diseñar con lipis el controno periférico siguiendo el fondo -

de saco vestibular, la escotadura himular y la linea vibratil 

del paladar en el proceso superior. 

2).- Se coloca separador de yeso acrílico al modelo y en seguida - 
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se coloca asbesto hdmedo a 2 mm. de espesor cubriendo todo el 

proceso hasta 2 mm. antes de la línea del comtorno periférico. 

3).- En un envase de vidrio se mezcla el polvo y el líquido de ---

acr/lico en proporciones de 25 cc. de polímero (polvo) a 5 cc. 

de monómero (líquido). Se amasa con las manos húmedas y se le 

dl forma de pelota, Se coloca ésta entre dos cristaleá pkote-

gidas por hojas de colofán húmedo y se prensa la masa hasta -

obtener una lámina uniforme de 2 mm. de espesor aproximadamente. 

4).- Se transporta la lámina de acrílico al modelo 'y se adapta 

sin presionar fuerte, se recortan los excesos con bisturí cuí 

dando pasar por los limites periféricos diseñados en el mode-

lo. 

Una vez polimerizado el portaimpresión o cubeta individual, se re-

tira el modelo, se recortan excesos y se pulen las superficies ex-

ternas con piedra poma. 

Las condiciones que deben reunir los portaimpresiones o cubetas in 

dlvidualee son: 

I).- Perfecta adaptación entre su superficie de asiento y manteni-

miento de une superficie uniforme con la del modelo de estudio. 

2).- itlqtdes suficiente para eliminar toda posibilidad de deforma-

ción eléstica. 

3).- Poma inalterable frente a cambios de temperatura que origi—

nan las condiciones de trabajo. 
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Resistendia suficiente para que puedan elaborarse impresiones, 
• 

fisiológicas sin riesgos de fractúras ni deformaciones... 

Rectificación de bordes del maxilar superior.- El padiente debe --

realizar movimientos de succi6n sobre los carrillos, para hacer .el 

recorte muscular sobre la dodelina plastificada  en los flancoa L'Os 

teriores. Movimientos de silbar y hechár el.labio:4uperior hacia -

abajo, después de plastificar la modelina del borde anterior, nos_ 

determina sullMite. El fondo del saco del vestíbulo bucal, se ob-

tiene haciendo que el paciente chupe el dedo indice del operador, 

con lo cual, 14 modelina sube por acción de los músculos del carri 

11O, después indica al paciente que abra grande la boca, con lo 

cual se logra que la mucosa baje y determine el fondo o altura del 

vestíbulo budal. Para definir el ancho del borde, se indica al.  pa-

ciente que'con la boca menos abierta efectúe movimientos laterales 

de la.mandfbula. 

Inserción del frenillo bucal.- Se indica al paciente que pronuncie 

varias veces la letra "e" y lleve la comisura de los labios hacia_ 

atrás y hacia adelante como el sonreír. 

Borde posterior del paladar.- Colocar la modelina en la parte pos-

terior del paladar con un grosor de 2 a 5 mm, de ancho. 

Marcar los movimientos dei paladar blando para señalar la linea de 

vibración que servirá como limite posterior de la dentadura y qui_ 
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son: posición normal en descanso, que baja al tratar de expulsar - 

el aire con la nariz, y sube al pronunciar la letra "a". 

Rectificación de bordes de la mandíbula. 

Vestíbulo bucal.- Se obtiene colocando la modelina en la cubeta de 

acrílico, pidiendo al paciente que baje la modelina con la punta 

de la lengua, o colocando nuestros dedos índice y medio sobre la 

superficie de la cubeta y que al paciente trate de morderlos ejer-

citando la acción de los mGsculos maseteros. 

Contorno y profundidad del fondo de saco.- Indicar al paciente que 

abra grande la boca para logar quP cuba la mucosa del carrillo, --

con lo cual se obtiene. 

Inserción del frenillo bucal, vestíbulo labial y frenillo labial.-

El paciente lleva varias veces el labio inferior hacia arriba, que.  

proyecte el labio hacia atrás dirigiéndolo hacia dentro de la baca. 

Borde lingual posterior.- Su obtención se logra cuando el paciente 

repite varias veces el movimiento de deglución, con lo que se lo-

gra que se eleve el piso de la boca, influenciada principalmente -

por la contracción del m/sculo milobioideo. 

Borde lingual anterior.- Repetir varias veces el movimiento lata--

ral de la lengua sobre el labio inferior, y tocIndose con la len-- 

gua la comisura de los labios. 
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OUTUPLY 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

Las impresiones fisiológicas bajo acción muscular, para obtener --

una réplica altamente funcional de las condiciones anatómicas que_ 

deberán llevar los modelos'definitivos y por consiguiente la próte 

sis por elaborar y as1 haya un mejor ajuste y adaptabilidad, en el 

paciente. 

Se dispone de muchos materiales pare la tcma ade..7,:ada de ímpresio-

nes fisiológicas o definitivas: dentro de estos materiales se han_  

utilizado yeso parto, pastas zinguenólicas, hidrocoloide irreversi 

ble, mercaptano y silicona. 

Ventajas.- La pasta zinquenólica reproduce exactamente detalles de 

superficie y no requiere medio separador. 

Peoventajas.4 No absorbe la secreción mucosa que se produce en el_ 

paladar, y éstas dan lugar a efectos en la porción palatina de la_ 

impresión, así mismo este material pierde humedad y proconsiquien-

te cambia de tamaño con tal rapidez que se requiere del vaciado in 

mediato o le reprodueci6n no seré exacta. 

compuestos stnlyenOlicos.-  $e pueden suministrar bajo t4 toree de_ 

un polvo, que contiene el óxido de zinc, y un liquido cuyo princt- 
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pal componente es el eugenol, sin embargo la mayor parte de los --

compuestos comerciales se proveen en forma de pastas envasadas en_ 

dos tubos, uno contiene el componente activo (óxido de zinc), mien 

tras que el otro conetiene el eugenol. Ambas pastas se mezclan en_  

proporciones adecuada y se extienden sobre la impresión que ha ser 

vido como base. 

La mezcla de las dos pastas, por lo general se realiza sobre un pa 

pel impermeable al aceite, pero también puede hacerse sobre una lo 

zeta de vidrio, en éstas se extienden las pastas de cada tubo en -

partes iguales y se mezclan utilizando una espátula flexible de --

acero inoxidable, los dos rodillos se juntan con el primer barrido 

de la espátula y se mezclan durante un minuto más o menos, hasta -

obtener un color uniforme. La mezcla se esparce sobre la impresión 

preliminar y la cubeta se transporta a la boca de manera usual, la 

impresión se debe mantener firmemente en posición hasta que el ma-

terial haya endurecido por completo, cualquier pertubación que en_ 

ese momento se produzca en la impresión ocasionará una distorsión. 

Sólo cuando el material haya endurecido completamente se debe reta 

rar la impresión de la boca. 

Impresión superior fisiológica.- Es necesario que los tejidos buce 

les estén sanos y descansados previa la toma de la impresión. No - 

se puede tomar una impresión fisiológica a men:i que la cubeta s• 

ubique en posición adecuada en la boca, por ello se deberá practi- 
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car varias veces el llevar la cubeta a la boca da proceder con la 

impresión, durante el procedimiento de práctica la cubeta se cen--

tra al llevarla a su posición sobre el roberda residual superior -

observando el frenillo central. en relación con la escotadura vestí. 

bular. 

Cuando el frenillo esta a uno o dos milímetros de su ubicación en 

la escotadura, los indices de cada mano se trasladan hacia la re—

gión del primer molar, y mediante prestan alternativa se introducr, 

la cubeta hacia arriba sin desplazar el extremo anterior hacia Jaba 

jo, hasta'que el sellado palatino posterior de la cubeta, ajuste 

adecuadamente en los surcos hamulares y a través del paladar. 

El material de impresión (pasta xinquenólical se distribuye unitur.  

memente dentro de la cubeta, quedando todos los bordos cubiertos,_ 

se deja que chorree el exceso de material de la impresión por el -

borde posterior do la cubeta, y se coloca una pequeña cantidad su-

plementaria de impresien el el centro del paladar de la cubeta pa-

ra evitar que queden atrapadas burbujas de aire en asta parte. 

paRreiii6n, interior 	igual que en La impreat¿n supe-

rlor, eo necesario que los tejidos bucales están sanos y deacan4a-

dos previa 41 La toma do la impresi4n. Se erectilan las mismas reco-

mendaciones que en L4 tmprosten superior para una buena culQeacidn 

.de ña bnos «cante la impresión. 
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Durante el procedimiento, se lleva a la boca la cubeta definitiva 

inferior y mediante el mango o asa anterior se centra sobre el re-

borde residual inferior. Se ubican alternativamente las eminecias 

retromilohioideas más allá de la cresta del reborde. Puede ser ne-

cesario, al iniciar este paso mover un tanto posteriormente la cu-

beta en la boca más allá de su posición correcta, luego se mueve -

hacia adelante la cubeta, se le centra y se profundiza hacia su po 

sición definitiva, se colocan los dedos indices sobre los mangos -

posteriores y mediante presión suave y alternada en los lados (los 

dos) se profur..Jiza Id cubeta hasta que los flancos vestibulares ha 

gan contacto con la mucosa que tapiza la repisa vestibular. Se man 

tiene inmóvil la cubeta únicamente con la presión necesaria para -

mantenerla en esa posición. Se le indica al paciente que abra am--

pliamente la boca y que coloque la punta de la lengua bajo el la--

bio superior. El movimiento de apertura producirá el modelado de -

bordes, mediante los labios y las mejillas, de los flancos vestibu 

Dares, y la acción de la lengua hará que el piso de la boca moldee 

el flanco lingual. Para completar el moldeado de bordes, se levan-

las comisuras bucales con los pulgares y se le mueve hacia atrás y 

hacia adelante en la región del frenillo lateral. 

El material de impresión (pasta zinquenólica)00 dirtribuye unifor-

mente dentro de la cubeta, todos los bordes dfIrm estar cubiertos_ 

dr- Introducir la cubeta en la boca. 
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911ITUW.Mi 

MODELOS DE TRABAJO 

Después de haber tomado las precauciones necesarias para lograr un 

borde correcto con la impresión fisiológica, es esencial reprodu--

cir ese borde en la prótesis terminada, para ello el modelo debe -

conservar la progundidad y el ancho del surco, y una forma de lo—

grarlo es evitando un tedioso recorte del yeso piedra, es "encajo-

nar" la impresión. 

Encajonado a encofrado de las impresiones. 

Se puede colocar una hoja cerca alrededor de las impresiones fisio 

lógicas con el fin de facilitar el vaciado de los modelos y darles 

una forma adecuada, este procedimiento se denomina "encofrado de -

la impresión". 

Para elaborar este método se fija una tira de cera en todo el con-

torno externo de la impresión a 1 6 2 mm, por debajo del borde, y_ 

se adhiere con una espátula tibia, 

El espacio linguAl de la impresión inferior se rellena mediante la 

adaptación de una lámina de cera rosa en la cara superior de la ce 

re del encofrado, Es importante no deformar, ni con el relleno de 

cara rosa ni con la cera del encofrado los bordes linguales de la_ 
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impresión. El relleno de cera rosa debe ubicarse exactamente por - 

debajo del borde lingual. Las paredes verticales del encofrado se_ 

pueden confeccionar con cera de encofrado especial, o mediante de_ 

dere de hoja rosa. Esta cera de encofrado se sujeta alrededor del 

rodete de protección en forma tal que no altere los bordes de la -

impresión. Se extenderá en unos 3 cms. por sobre la impresión, de_ 

modo que la base del modelo en su parte más fina sea de ese espe-

sor, La hoja de cera de encofrado se fundirá al rodete de protec—

ción para evitar el escurrimiento del yeso piedra al vertirlo en -

la impresión. El sellado adecuado entre la impresión y el encofre_ 

se comprueba llenándolo de agua para observar si existe a1gi orificio. 

Vaciado de los modelos. 

Se aplica un medio separador a la impresión fisiológica y se deja_ 

que penetre bien, luego se embebe en agua la impresión 'vasta que -

se elimine todo el aire y el exceso del medio separador. 

Se mezcla yeso piedra efectuando espatulados suficiente, y se vier 

te lo suficiente dentro de la impresión encofrada, de modo que la -

base del modelo tenga unos 3 cms. de espesor. Antes de la separa---

ción del modelo su dejará que el yeso fraque 30 mins. 

Una vez separada la impresión del modelo, se recortan los bordes - 

de bote para dejar una extensión del zócalo de medio centímetro de 

ancho en la parte posterior y una extensión menor en la parte supe.  

rior, Se le dará una forma tal al modelo que siga la cenfermación_ 

de 194 bordos de la impresión y al mismo tiempo sea accesible para 

la adaptación de los materiales con los que se ,nfizcciowarán loa 

rodetes de oclusión. 
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BASES DE REGISTRO CON RODILLOS DE CERA 

Las bases de registro representan el punto de apoyo de las pr6te--

sis completas. Es importante que calcen perfectamente sobre los te 

jidos subyacentes y que se extiendan correctamente alrededor del - 

borde del modelo, deben ser rígidas, exacatas y estables. Se le 

suelen llamar bases protéticas de prueba y se elaboran de "base 

plate", cera, o resina acrílica autopolimerizable. Esta base se u-

tilizaré en las citas de registro y de prueba. 

Es preferible confeccionar la base protética de resina acrílica au 

topolimerizable mediante la técnica no compresiva o de espolvoreo. 

El monómero y el polímero se aplican en forma alternada hasta lo—

grar una base de resina de espesor relativamente uniforme. En cual 

quiera de los casos que se utilicen, los modelos se colocan en un_ 

hervidor a presión por 10 mine. bajo 30 lbs. de presión. Esta ma--

niobra di lugar a una polinerizacien rápida, eliminpandose el exce 

so de monfomero. Esto di por resultado una base rigida, estable, fé 

oil de recortar y pulir. Las bases de registro de resina acrílica, 

son excelentes para obt•aner, loe registros intermaxilares son de -

adaptación exacta y no deforman facilmente, su mayor desventaja re 

sido en que a menudo ocupan el espacio necesario para el enfilado_ 



- 29 - 

de los dientes, así mismo, a veces resultan flojas por la necesi-

dad de anular los socavados de los modelos. En cuanto al enfilado 

de dientes es de manejo mis c6modo una base de prueba y rodete --

oclusal de cera de base extra dura. 

Rodetes de oclusi6n (rodillos de cera). 

El rodete en si, se hace perfectamente de cera para base, para la_ 

facilidad de su manejo y conveniencia. 

Los rodetes de oclusión se utilizan para establecer: 

1).- E: nivel del plano oclusal. 

2).- La forma de arco, relacionada con la actividad de labios, me-

jillas y lengua. 

3).- Registros intermaxilares (incluso el soporte facial de prue—

ba), y una valoración de la distancia interoclusal. 

Nivel del plano oclusal. 

Muchos dentistas usan cierta* técnicas según la cual el plano oclu 

sal se establece sobre el rodete oclusal superior. El procedimien-

to implica la conformación del rodete oclusal en forte tal, que el 

plano inicial sea paralelo con la linee interpupiler y de una altu 

re que sea suficiente para la longitud de los dientes naturales --

mis la cantidad de reabsorción tiouler que fimos tenido lugar. En.-

su porción posterior, el plano oclusal se construye paralelo a la_ 
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linea trago-ala de la nariz, basado en la posición de la mayor par 

te de planos oclusales naturales. Luego se adapta el rodete oclu--

sal inferior, hasta que coincida con el supervisor y se reduzca --

hasta obtener una distancia interoclusal adecuada. Este procedi---

miento es dtil en muchos paci¿ntes y generalmente da por resultado 

prótesis satisfactorias. 

A continuación se citaran algunos controles que ayudan a estable--

cer la relación vertical correcta de la oclusión mediante rodetes 

oclusales: 

1).- Soporte facial general. 

2).- Observación visual del espacio disponible entre los rodetes -

con los maxilares en reposo. 

3).- Pronunciación de palabras que contengan letras silbantes 

( S, SN, CH, J, Y L ) que inducen el acercamiento de los rode 

tes sin ponerlos en contacto. 

41.- Mediciones entre puntos marcados en la cara con la musculatu-

ra del maxilar inferior en reposo. 

S).- Conseguir que La superficie del rodete interior se halle en - 

el mismo nivel que el labio inferior en la comisura bucal. 

6).- Paralelizacibn en los rodetes superior e inferior una vez mon 

tados en articuledor de modelos. 

Otro poso importante, si Alit 10 desea el operador, puede ser el de 

establecer le forma de 140 arcos, utilizando los rodetes oclusales 
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del paciente. Este paso proveett al odont6logo de una información 

más importante todavía respecto a la ubicaci6n horizontal de los -

dientes artificiales. 

La mejor gula para determinar y diseñar la forma del arco, es la - 

observaci6n del patr6n de reabsorción ósea donde hubo perdida de 

dientes y la utilizacidn de reparos anat6micos de relativa estabi-

lidad de posici6n. 

Forma del arco inferior.- La reducción ósea generalmente se produ-

ce en las zonas vestibulares del reborde residual del maxilar supe 

rior. 

La poscifin anterior del rodete oclusal superior se modifica en for 

ma tal que sea suavemente contactado por el labio inferior al pro-

nunciar la letra "F". Generalmente el rodete es paralelo a la U—

ne* interpupilar a una altura que sea factible el reemplazo de los 

dientes mas le pérdida del tejido Uso t'ye haya ocurrido. 
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DIMENSION VERTICAL Y RELACION CENTRICA 

Dimensión vertical.- En la confección de prótesis completas es de_ 

considerable importancia seleccionar un grado apropiado de separa-

ción maxilar a la cual los dientes pueden contactar. 

Los dientes son llevados a una posición de contacto por la contra-

cción de los "'ósculos elevadores, y esa posición no puede mantener 

se durante mucho tiempo. Durante la mayor parte del tiempo los m6s 

culos estén en un estado de reposo parcial y la mandíbula se en--

cUentra suspendida en una posición de descanso. 

Cuando la mandíbula se encuentra en una posición de repaso, los --

dientes naturales estén ligeramente separados ( dos milímetros de_ 

separación promedio al nivel de la región premolar ). 

La separación entre los maxilares también influye en le dimensión_ 

vertical de la cara, y, puesto que es mas util realizar medidas so 

bre la cara que en la boca, se seleccionaran dos puntos arbitarios, 

convenientemente localizados uno sobre la boca u otro bajo le boca 

generalmente en la linea media ), y las mediciones se realizaran 

sobre estos dos puntos. La separación entre los dos puntos, cuando 

los dientes cosal~ se conoce con el nombre de dimensión vertical 
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oclusal, y la que se verifica cuando la mandíbula se encuentra en-

reposo, se conoce como dimensión vertical en reposo. 

Debido a que la posición de reposo est& influida por la postura y_ 

el tono mascular, al efectuar las mediciones es importante: 

1).- Que el paciente sostenga su cuerpo, y su cabeza erectos total 

mente. 

2).- Asegurarse de que el paciente se encuentre relajado. 

La dimensión vertical oclusal será siempre menor que la dimensión 

vertical en reposo, y en una medida mayor que el espacio libre. 

Cuando se pierden los dientes naturales, también se pierden los me 

dios para medir con presici6n la dimensión vertical oclusal. Sin -

embargo, la dimensión vertical en reposo puede ser determinada, y_ 

esto representa un eslabón del que puede deducirse la dimensión 4--

vertical oclusal. 

La dimensión vertical oclusal debe hacerse menor que la dimensión_ 

vertical en reposos como promedio 4 mm. en los pacientes portado--

res de prótesis completas. Esta medida garantiza por lo menos la - 

existencia de 2 mm. de espacio libre en la región premolar, lo ---

cual es indispensable para que dl paciente pueda usar la prótesis_ 

con comodidad. 

Medidas de .la dimosión vertical en reposo,  
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Se coloca dnicamente la base superior con el rodete de oclusión. -

EL paciente deberé estar sentado bien erguido, sin apoyar su espal 

da sobre el sillón. En esta posición el plano de Frankfort ( que -

pasa a través del punto más bajo del margen orbital y del punto 

mis alto del margen del conduCto auditivo externo), debe estar ho-

rizontal. La mandíbula se lleva a su posición de reposo inmediata-

mente después de tragar y de haber pronunciado ciertos sonidos o -

silabee. Para ayudarse el paciente pueden emplearse los siguientes 

métodos: 

1).- Pedir al paciente que trague y se relaje. 

2).- Que pronuncie la letra "M" varias veces y se relaje. 

3).- Que humedezca sus labios con la punta de la lengua y se relaje. 

Las medidas deben efectuarse tomando puntos fijos sobre la cara y_ 

la mandíbula. Se emplean comunmente 2 métodos. En el primer método 

se utiliza un calibrador que mide la separación entre el borde in-

terior del septue nasal y el borde inferior del mentón. Y en el se 

gundo método se marcan puntos sobre la piel y se mide la distancia 

entre ellos. 

Primer método. 

1).- Se emplea un calibrador de Willis pera medir Le separación de 

Los maxilares. 

2),- Anotar la medide con la mandíbula en posicOn de reposo. 
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Segundo método. 

1).r Colocar una marca en la punta de la nariz y otra salve el mentón. 

2).- Cuando la mandíbula se encuentre en reposo, registrar las me- 

didas entre las marcas del mentón y la nariz mediante.un com- 

péz o una tarjeta haciendo las marcas sobre ella. 

Determinación de la dimensión vertical oclusal. 

1).- Colocar la base con el rodete inferior. Anotar la dimensión -

vertical oclusal utilizando los mismos puntos de referencia -

empleados para medir la dimensión vertical en reposo. Reducir 

el rodete inferior hasta que la separación entre las marcas -

sea la misma que de la posición en reposo. Desgastar el mate-

rial del rodete inferior hasta que la dimensión vertical oclu 

sal sea de 4 Mm. menos que la dimensión vertical en reposo. 

2).- Controlar que la oclusión de ambos rodetes esa uniforme al ce 

rrar la boca, prestando atención especial a la relación entre 

las bases en la región de las tuberosidades y las zonas retro 

molares. En lagunoso ocasiones no hay espacio suficiente para 

acomodar el doble espesor de las placas en esta región, y es_ 

preciso reducirlas para garantizar la libertad de movimiento_ 

de la mandíbula. Esto debe hacerse sin comprometerla nknclb►. 

Relación céntrica. 

Los principios de una oclusión óptima se aplican tanto al degjoin.4- 
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do como al dentado. Sin embargo, hay diferentes requisitos cuando_  
se trata de la oclusión de prótesis completas, pues los dientes ar-

tificiales'no se usan al hueso de la misma manera que los naturales. 

Así una oclusión que es fisiológicamente aceptable para la conserva 

ci6n del aparato de inserción de los dientes naturales muchas veces 

no lo es para prótesis completas, y para mantener la estabilidad de 

estas prótesis, los dientes antagonistas deben ocluir uniformemente 

de los dos lados del arco dental cuando los dientes contactan den--

tro del margen funcional del movimiento mandibular. 

La relación céntrica.- Es la relación más posterior del maxilar in-

ferior respecto al superior a una relación vertical dada. Es una re 

ilación de hueso con hueso, y se clasifica como una relación horizon 

tal porque las variaciones que partes de ella se producen en el pla 

no horizontal. Las relaciones excéntricas son anteriores o latera--

les respecto a la relación cintrica, y aqui/lag que son anteriores_ 

se conocen como relaciones protuelvas. 

La relación cintrica es una relación de referencia que es constante 

para cada paciente, toda ves que las estructuras de tejidos blandos 

de la articulación teaporomandibular estir. sanas. La inflamación - 

de esas articulaciones puede alterar esta relación intermaxilar, pe 

ro salvo esta circunstancia, para propósitos clínico* se considera_ 

constante para el paciente sano, por la tanto es una relación de re 

terencims mediante la cual es factible coordinar la oclusión óptima. 
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La expresión relación céntrica tiene muchas aceptaciones diferen- • -

tes en su aplicación clínica de la ejecución de restauraciones den 

tales. Es factible eliminar la confusión respecto a la relación --

céntrica aceptando una definición: "La relación céntrica es la re-

lación mts posterior de la mandíbula respecto al maxilar superior_ 

a una relación vertical establecida". Todas las demás posiciones 

mandibulares son posiciones excéntricas y pueden ser referidas a «lb 

la relación céntrica sin cambiar ni confundir su significado. 

Participación de los músculos en relación céntrica. 

La relación céntrica no es una posición de reposo o postural ( de_ 

la mandíbula ) se requiere una determinada contracción muscular pa 

ra mover y fijar la mandíbula en esa posición. Sin embargo esa ac-

tividad neuromuscular no afecta la validez de la definición rela—

ción céntrica. 

Las inserciones anatómicas de las porciones posterior y media de -

los músculos ( principalmente el genihioideo y del digéstrico ), -

son los músculos que mueven y fijan la mandíbula en su relación --

más retruída respecto del maxilar. El temporal, el macetero, y el_ 

pterigoideo interno eleven la mandíbula a una relación vertical da 

terminada respecto al maxilar. Los pterigoideou externos tiene es-

casa actividad cuando la mandíbula está en relación céntric,  

Conceptos do! relación céntrica x oclusión céntrica. 
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La relación céntrica es una relación de hueso con hueso, mientras_ 

que la oclusión céntrica es la relación de los dientes superiores_ 

e inferiores entre si. Una vez establecida la relación céntrica, -

se puede construir la oclusión céntrica para que owincidaconaquilla. 

Cuando son extrtidos los dientes naturales, se pierden o se destru 

yen muchos receptores que inician impulsos cuyo resultado es ubi-

car la mandíbula. Por lo tanto el desdentado no puede controlar --

los movimientos mandibulareM o evitar contactos °chi:iles prematu-

ros en relación céntrica. Producen movimientos de las bases proté-

*ices y él desplazamiento de los tejidos de soporte o dirigen la -

mandíbula desviindola de la relación céntrica. Por lo tanto es ne-

cesario registrar la relación céntrica en el desdentado en forma - 

con esta posición. 

Registro de la relación céntrica. 

Los diversos procedimientos que se utilizan para el registro de la 

relación céntrica se clasifican en estéticos y funcionales y cual-

quiera de ellos pueden ser técnicas extra o intrabucalee. 

Las técnicas estéticas son aquellas que involucran primero la colo 

cación de la mandíbula en relación céntrica con el maxilar superior 

y toman después un registro de la relación de los dos rodetes de 

°chisten entre sf. 

Setos registros de tipo estético involouran los registros intero-- 
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clusares, que se toman con o sin un punto de soportecentral. Pue-

den hacerse con o sin dispositivos de trazos intra o extra bucales 

para indicar la posición relativa de los dos maxilares. 

Los procedimientos funcionales son aquéllos que comprenden la acti 

vidad funcional o movimiento de la mandíbula en el momento en que 

se toma el registro. 

Los registros interoclusales se toman con material de registro ade 

cuados entre los rodetes oclusales. Los materiales que comunmente_ 

se utilizan para los registros interoclusales son& yeso, cera, pan 

te zinquen6lica y resina acrílica de autocurado. El paciente cie-

rra sobre el material de registro con el maxilar inferior en su po 

sici6n més retruída y detiene el cierre a una relación vertical --

predeterminada. Este procedimiento es simple, no se usan dispositi 

vos mecánicos en la boca del paciente y no estén fijados en los ro 

dates oclusales. 

Retrusión de la mandíbula hacia 14 relación céntrica. 

11.- Se le intruye al paciente que afoje su mandíbula, llevarla ha 

Chi atrio y cierre letra y fecilmente. 

2).- 04 le indica que atenta qua esté empujando 41 maxilar supe—

rior hacia adelante. 

31.- ée lo dice al paciente que protuye y retrwa la mandíbula va-

rias veces mientras éste mantiene los dedo. ligeramente apoya 
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do* en s1 ~ten. 
4).—Se le indica que lleve la lengua hacia atrás y hacia el borde 

posterior de la pr6tesie superior. 

51.- Se le indica que junte repetidas treces Loa rodete& de cclusial. 

6) .- Se inclina la cabeza del. paciente hacia atrás mientras se eje 

cutara loa diferentes ejercicios que se acaban de enumerar. 

7) .- Palpar loe mdeculoe temporal y maseteros para relajarlos. 
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PRITWIÉMI 

MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

Los articuladores se usan para fijar los modelos en una o mits poli 

ciones en relación determinada con fines de diagnóstico, enfilado_ 

de dientes artificiales, y modelado de superficies oclusales de --

restauraciones fijas. Los articuladores existen a causa de la nace 

sidad de trabajar fuera de la boca por conveniencia del paciente,_ 

para ahorrar tiempo y para una buena visualización de las relacio-

nes oclusales. La elección del articulador se hace sobre la base -

de lo que se espera de 41. Los articuladores se pueden clasificar_ 

como: 

1).- Tipos de bisagra simple. 

2).- Tipos de gulas fijas. 

3),- Instrumentos ajustables. 

Dentro de los instrumentos ajustables tenemos que los articulado--

res pueden o no ser ajustables a todos los registros interocluse--

les. Algunos son ajustables unicamente a registros de relación, e e 

céntrica, y otros, e registros de protusiln y relación céntrica. -

Otros, a ■u ve:, lo son así mismo a registros de lateralided. 

las caracterfsitcas mecénicas que determinan si un articulador es_ 
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o no ajustable para acomodar registros interoclusales incluyen: 

1).- Gulas condilares horizontales ajustables individualmente. 

2).- Controles variables para el movimiento de Bannett (desviación 

lateral directa). 

3).- Distancia intercondilar variable. 

4).- Controles de gulas condulares de eje dividido (para permitir_  

que el movimiento de Bennett en el articulador pueda realizar 

'se el instrumento en posiciones de lateralidad). 

5).- Controles ajustables de la gula incisal. 

Registro Con el arco facial. 

El registro con el arco facial permite ubicar las placas y los ro-

detes en el articulador, de modo que su relación con los jefes de_ 

rotación del articulador sea la misma que la relaci8n obtenida en-

tre los rodetes y los ejes de rotación mandibulares, en la boca. -

También relacionartn bases y rodetes, con el plano horizontal del 

articulador, tal como esttn relacionados con el plano de Frankfort. 

Proced ento clínico •ara oca ntar el modelo • tren el 

En la cara del paciente se marcan los centros de rotación de los 

c6ndilos arbitrariamente determinados, El rodete de oclusión supe-

rior se ubica en las huellas de la cera ablandada en la horquilla. 

Con los rodetes de oclusión en la boca, y LAO varillas condilares_ 

orientadas sobre los centros arbiturarios de rotaciesn, se tija la_ 
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horquilla lel arco facial al resto del aparato. El arco facial y -

los rodetes se transfieren al articulador, y los dispositivos con-

dilares se ajustan al ancho .intercondiiar tal como es determinado_ 

per la distancia de las varillas condilares. El arco facial se su-

be o se baja mediante el ajuste del tornillo elevador para alinear 

el plano incisal aceptado con la ranura superior marcada en el vte 

tago inclsal. Se puede sostener la horquilla del arco facial en es 

ta posicinn -,,Tíante un toque auxiliar de montaje que soporta el -

peso adinional oral modelo superior y del dispositivo de montaje. 

El modelo superior se coloca firmemente en la base protética de 

prueba ( rodete de oclusión ) y se fija el miembro superior del ar 

ticulador, con yeso piedra de fraguado rápido, o de yeso cortan. 

Mientras fragua el medio de montaje, se quita el exceso de material 

para dejar descubierta la platina de montaje, se quita el exceso 

de material para dejar descubierta la platina de montaje. 

Esto permite quitar o reponer con facilidad el modelo en el erticu .  

lador. Una w,z completamente fraguado el yeso, se retira el arco -

facial y el rodete de oclusión, El recorte se asea para dejar una_ 

unión neta y bien definida entre el modelo y el yeso de montaje 

para eliminar toda posible interferencia con el funcionamiento del 

articulador o la reubicación de la placa de montaje, 

Orientación del modelo inferior en el articulac!-:,r, 

El modelo inferior se asegura un el rodete inferior. Ere gira hacia 
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atrás del miembro inferior del articulador, y se coloca sobre el -

modelo el medio de montaje ( yeso de fraguado rápido o yeso piedra) 

de consistencia adecuada. Se vuelve a su lugar el miembro inferic: 

para que se incluya en el yeso la platina de montaje y para el vás 

Lago incisal contacte con la quia incisal, es menester asegurarse_ 

bien de que los elementos condilares del articulador estén cerra-

dos contra sus topes en sus nichos condilares. Se recorta todo ex-

ceso de yeso y se coloca un elástico grueso alrededor de los miem-

bros del articulador para contrarestar el efecto de la expansión -

del yeso. 
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SAtiing.1 

ENFILADO 1 ARTICULADO DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

La selección de dientes artificiales para el desdentado.reqUiere -

el conocimiento y la comprensión de numerosos factores físicos y - 

biológicos que se relacionan directamente con dada paciente. 

Selección de dientes anteriores. 

La selección de dientes anteriores para él desdentado una vez per-

didos todos los datos referentes a la forma, color y tamaño de los 

dientes, es probandolos en la boca del paciente. 

La selección de los dientes más adecuados para cada paciente ten--

drt mucho que ver con el eventual éxito o fracaso de la prótesis 

complete. 

Dientes anteriores que no armonicen con el color del cutis del pa-

ciente, o con la torna y el tacaño, causarán inconvenientes en la_ 

confección de la prótesis y la relación del paciente frente a la - 

prótesto terminada. Mucho del éxito en la selección de dientes de-

pende de la capacidad del odontólogo de interpretar aquello que él 

Ve. La selección de dientes no es un procedimiento mecánico. La ob 

servaai6n atenta de caras y dientes de personas con dientes natura 
les desarrollare el sentido de la armonia dentofaciel que ce el ob 



- 46 - 

jetivo de la selección de dientes y del afecto estético que se bus 

ca. Debe haber armonía de color, forma, tamaño, y disposilión de -

los dientes si se pretende que la prótesis pase desapercibida. 

Tamaño de los dientes anteriores. 

El tamaño de los dientes debe ser proporcional al tamaño de la ca-

ra y de la cabeza. A menudo los dientes de las mujeres son de me—

nor tamaño que los de los hombres. El crecimiento del hueso alveo-

lar requiere la presencia y la erupción de dientes. Así el tamaño 

de los modelos guarda relación con el tamaño de los dientes ante—

riores. Sin embargo, si se intenta determinar el tamaño de los diera 

tes artificiales mediante la medición de loa modelos desdentados, 

los resultados no serán correctos. 

Un procedimiento para determinar el tamaño, es calculando la posi-

ción del ápice del canino natural superior, extendiendo linea■ pa-

ralelas desde las superficies laterales del ala de la nariz hacia -

la cara vestibular del rodete superior, aunque este no es suficien 

te seguro. La medición del rodete proveerá la indicación respecto_  

del ancho de los dientes anteriores superiores. 

Gas mediciones antropomátricas.pueden ser Otiles para la selección 

de dientes artificiales. En estudios de cráneos, indican que el ea 
cho visicomAtico mayor, dividido por 16 da una aproximación del en 

cho del incisico central superior. Y Asta, dividida por 3,3 da un* 



- 47 - 

aproximación del ancho total de los 6 dientes anteriores superio-- 
, 

res. Se puede recurrir al arco facial_para medir el ancho vesigomi 

tico. Los dientes anterioressperiores cuyo ancho total es menor -

de 48 mm. son dientes relativamente pequeños y de 52 mm. son dien-

tes relativamente grandes. 

Forma de los dientes anteriores. 

La forma de los dientes anteriores artificiales debe armonizar con 

la forma de la cara del paciente. El contorno se considera en el - 

aspecto frontal del paciente y en la superficie vestibular del in-

cisivo central superior, es factible agrupar el contorno facial en 

tres categorías bIsicast cuadrada, triangular, y ovoidea. Estas 

clases se subdividen sobre la base de la combinación de las carac-

terísticas de éstas. Otras variaciones surgen de las proporciones_ 

de la longitud y del ancho de la cara. 

El problema del odontólogo consiste en seleccionar una forma de --

dientes que amonice con la forma de la cara de cada paciente. Con_ 

ese fin él ha de estudiar las caras de las personas y la forma de_ 

sus dientes naturales. 

La cara mescal del diente, debe mostrar un contorno parecido de la_ 

cara vista de perfil. Los tres tipos generales de perfil son el con 

veto, y el cóncavo. La cara vestibular del diet.te vista por su bor-

de incisa] debe mostraras convexo o plano como la cara vista dude, 
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abajo del mentón o desde la parte superior de la cabeza. 

La curvatura de dientes anteriores pueden verse al observarlas des 

de la cara mesial, distal, incisial y vestibular. Las áreas o super 

ficies de contacto de dientes anteriores deben mostrar faCetas de 

desgaste como ocurre en los dientes naturales en el transcurso de 

los años. Estas zonas de contacto ensanchadas presentan un aspecto 

mucho más natural porque al tener amplias superficies de contacto_ 

dan el aspecto de mayor edad. Dientes más anchos en sentido vestí-

bulo lingual, pueden ser girados y ubicados en planos diferentes,_ 

para dar la impresión de profundidad tridimensional tan necesaria_ 

para la estética. La forma cuadrada de dientes parece concordar --

con la masculinidad, mientras que los contornos incisales y próxi-

males redondeados, connotan la femeneidad. 

Color de dientes anteriores. 

El color tiene 4 cualidades matiz, saturacci6n, brillo y trasluci 

des. Todos ellos están involucrados en la selección de dientes. El 

matriz del diente debe armonizar con el color de la cara del peden 

te. La saturación de la cantidad de color por unidad de área de un 

objeto. Por ejemplo; algunos dientes parecen más amarillos que ---

otros. La diferencia reside en la cantidad de blanco o de negro --

por unidad de *roa, que diluyen el amarillo, en relación con la -- 

cantidad de amarillo con el diente. El brillo as refiere 4 14 1UMi 
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nosidad u obicuridad de un objeto. La variaci6n del brillo se pro-

duce por la diluci6n del color ( matiz ) por el blanco o el.negro. 

La traslucidez es la propiedad de un objeto que permite el paso de 

la luz a travéz del mismo, pero que no da una imagen reconocible. 

La traslucidez de dientes artificiales tiene el efecto de la mez—

cla de los distintos colores ( matices) de la porcelana en los ---

dientes con los colores cambiantes dentro de la cavidad bucal. 

El color de la cara es la gula basica para el color de los diente, 

el matiz de los dientes ha de armonizar con los colores de la cara 

del paciente. La saturación del color en los dientes debe corres--

ponder a la saturación del color en la cara del paciente. El bri-

llo de los dientes de la claridad u obscuridad de la cara del mis-

mo. Parecerin artificiales los dientes demasiado claros o demasia-

do obscuros. La traslucidez, característica del esmalte, posibili-

ta cierta variaci6n en el efecto del color en diferentes posicio—

nes de la boca y labios. Esta variación es esencial para la ilumi-

naci6n de la naturalidad. 

Los colores de los dientes naturales cambian con la edad, se vuel-

ven progresivamente mis obscuros. La regla general es que los dien 

tes mis obscuros son dientes mío apropiados para individuos de ---

edad avanzada y que los mis claros armonizan melor en bucee de pa-

cientes j6venea. 
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La observación de las gulas de colores se hará en tres posiciones: 

1).- Fuera de la boca, al lado del costado de la nariz; 2).- Deba-

jo del labio, dejando expuesto únicamente el borde incisal, y 3).-

Debajo de los labios Qnicamente con el extremo cervical cubierto y 

la boca abierta. El primer paso establecer& el matiz básico, el --

brillo y la saturación; el segundo revelara el color de los dien—

tes cuando la boca del paciente esté en reposo; y el tercero repro 

ducirt la exposición de loa dientes al sonreir. 

Material de los dientes anteriores. 

Noy die, podemos emplear dientes anteriores de acrílico o de porce 

lana. La elección depende de las preferencias personales más que -

de las ventajas verdaderas. 

Selección de los dientes posteriores. 

Los dientes posteriores se eligen de acuerdo con el color de los -

dientes anteriores, el ancho vestíbulo tingual, el ancho mesiodis-

tal total, la longitud y el tipo, de acuerdo con la inclinación me 

pides y el material. Asiste% deben concordar con el tamaño y la -

forma del reborde residual. 

Un preteete completa tiene un anclaje y soporte diferente del que_ 

tienen los dientes naturales, y ponlo tanto es requiere modificar_ 

las superficie. oolueeles de loe dientes ertittaleles. 
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Los dientes artificiales posteriores generalmente se clasifican en 

dos tipos: diente anatómico y dientes 'no anatómicos; anatómicos se 

aplican a aquéllos dientes artificiales posteriores que se parecen 

más a los dientes naturales. Lo mejor es elegir dientes posterio--

res que correspondan al espacio intermaxilar y a la altura de los 

dientes anteriores. El largo de los primeros molares superiores de 

be ser igual al de los caninos superiores con el fin de lograr el 

efecto estético adecuado. 

Material de los dientes posteriores  

Por lo general es aconsejable usar dientes posteriores de porcela-

na a causa de su bajo coeficiente de desgaste. El escalón vertical 

se puede mantener durante un periódo de tiempo mucho mas largo em-

pleando dientes de porcelana que usando dientes de acrílico. 

Colocación de los dientes anteriores  

La posibilidad de colocación de los dientes anteriores son tan nu-

merosas que no es posible sugerir un método particular determina-

do, lo importante debe ser el de tener en mente que los dientes IZO 

anteriores desempeñan un papel importante en las tres funciones 

bucales fundamentales. Estas t'unciones son; la estética, la int--

ciación y la fonética. 

La consequencia mAs importante a este respecto, es que los dien--

',;es tienen que aparecer como entidades separadas. Se puede acense 
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jar montar los dos laterales de modo que se inclinen hacia los cen 

trales o colocar uno o ambos centrales ligeramente anteriores a 

los laterales. A veces se puede usar un disco separador delgado pa 

ra separar los bordes iniciales otra norma general es evitar la --

simpatía absoluta tanto del lado derecho como izquierdo, por otra_ 

parte la simetría no deber& ser grotesca, será suficiente una lige 

ra alteración en la forma, posición o tamaño. 

Uno de los medios mas sencillos y más efectivos para conseguir rea 

lismo en los dientes artificiales, es limando los bordes incisivos 

para imitar el desgaste que presentan los dientes naturales. En pa 

cientes jóvenes no es aconsejable pero en cualquier paciente de 35 

años o mis, este procedimiento est& garantizado. 

Si se examina desde el aspecto oclusal, los dientes anteriores de-

ben seguir una curva que se aproxime a la del reborde alveolar. 

Los dientes superiores pueden estar colocados algo anteriores al -

reborde (normalmente anteriores a las papilas incisivas), pero los 

inferiores deben colocarse sobre el reborde, o por encima del plie 

que mucobucal. Cualquier posición más adelantada causará una reten 

alón menor de la dentadura inferior. La curvatura del reborde o de 

la forma del arco, debe servir como quia en la colocación de los 

dientes de modo que no perezca que el paciente "tenga demasiados 

dientes" o "demasiados pocos", 

Colocación de 12, diertelpoetpriores  
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Tanto si se usan formas de dientes anatómicos como no anatómicos -

son esenciales ciertos requisitos básicos para su colocación. A --

causa de la dentadura inferior es más susceptible a Lasfuerzas que 

la desalojan a la superior, los dientes tienen que estar colocados 

de tal forma, en la dentadura inferior que se logren todas las ven 

tajas de retención. Esto significa que los dientes no se pueden co 

locar bucalmente tan lejos, que las mejillas puedan levantar la 

dentadura, y iigualmente tan distante que la lengua pueda levantar. 

Por tanto, hay que colocar los dientes posteriores inferiores de -

modo que queden en el centro del reborde. La colocación de los citen 

tes superiores deben hacerse en forma que ocluyan con los de abajo. 

Cuando se usan formas no anatómicas, los dientes superiores se pue 

den colocar normalmente de manera que ayuden a la retención de la_ 

dentadura del maxilar. Esto es posible porque las superficies pla-

nas no exigen una posición bucolingual específica de los dientes -

opuestos. Cuando se usan formas anatómicas los dientes superiores, 

a causa de la intercuspidisacifin deben ser colocado» en una deter-

minada relación bucolingual con los inferiores. 

En la relación normal, debemos decidir si se colocan primero todos 

los dientes maxilares o los mandibulares. Si se colocan primero -- 

los maxilares, la anchura mesiodistal de la primero premolares in-

erlóres deberá ser disminuida. 'Si se colocan primero los dientes_ 

_ndibulares, puede haber un diastema entre el canino y el primer_ 

remoler, rara vez ocurre la inrercuapidisación, (.1 mode que tcJos 

os dientes ocupen el espacio disponible sin alterar la forma o 

ausar diastema, 
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ENCERADO Y PROCESO 

La forma de las superficies pulidas de la prótesis, inflúye sobre 

su cualidad retentiva así como con los valores estéticos de la misma. 

Las superficies de cera alrededor de los dientes se conoce como --

porciones artísitcas de las superficies pulida y por razones esté-

ticas deben imitar la forma de los tejidos alrededor de los dien--

tes naturales. Es necesario realizar una ligera proyeccien radicu-

lar para seguir cada uno de los dientes, la parte superior de la -

superficie pulida se conoce como la porción anatómica y le modela-

r& de manera tal que no se pierda nada del ancho original de los 

bordes de la impresión. 

Se modelará en tal forma la anatomía de las bases protéticas entre 

los dientes, y en los bordes de la prótesis que ayuden a la reten-

ción mediante los fuerzas direccionales mecanices de los mesculos 

y tejidos. 

Un excuso de cera de base se agrega a las superficies vestihulares 

de 140 prótesis de prueba superior e inferior. La cera se recorta_ 

hasta el borde externo de la periferia del modelo, y despuels con -

la punta mas pequeña de una eSplitula de 45° se corta la superficie 

del modelo de la lines.gingival. Es conveniente dejar un exceso de 
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cera a lo largo de la línea gingival en este momento, y recortarlo 

cuando se haga el examen general del encerado terminado. Se hacen_ 

marcas marcas triangulares para indicar la longitud y posición de_ 

las raíces recordando que la raíz del camino superior es la más --

larga y la del lateral es la más corta, el central es de una longi 

tud intermedia entre los dos. En la prótesis inferior, la raíz del 

canino es la más larga, la del incisivo central la más corta y la_ 

del lateral es de longitud inter'edia. Se respa la cera entre las_ 

marcas de los espacios triangulares, con lo cual la forma de las -

raíces comienza a insinuarse. Estos esbozos agudos y rugosos de --

las raices se redondean con un raspador grande y con una espátula, 

no se le acentuará demasiado. 

La superficie lingual de la prótesis inferior se hace ligeramente_ 

cóncava, sin que la concavidad se extienda debajo de la superficie 

lingual de los dientes. Una proyección del diente más allá de la -

superficie pulida, actea como un socavado en el cual se deslizará_ 

la lengua del paciente, causando el aflojamiento de la prótesis. 

La EDAYTficie palatina de la prótesis superior se encarecerá hasta_ 

una superficie casi uniforme de 2,5 mm. al aislarse y pulirse la -

resina curada el paladar será tan fino como sea factible, y sin em 

bingo suficientemente grueso para que sea resistente. El festonea-

Je lingual completa aquAlla parte de 14 superfict lingual, del --- 

iente que no se reproduce en dientes artificiales. 
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Formación y preparación del molde. 

Una vez enceradas las prótesis de prueba, se les prepara para la -

inclusión mufla. Se usa una mufla eyectora de Hanau para facilitar 

el retiro de la prótesis después del curado, sin riesgos de fractu 

rar la prótesis. 

La prótesis encerada se prueba en la mufla para determinar su altu 

ra en relación con la altura de la parte inferior de la mufla, si_ 

los dientes estuvieran muy altos, se reduce la base del modela de-

jándola más fina. El borde del modelo debe estar al mismo nivel de 

la parte inferior de la mufla para evitar una posible fractura del 

modelo al separarse más adelante las dos mitades de la mufla. 

Se coloca una mezcla de yeso piedra en la parte inferior de la mu-

fla y se ubica el modelo, que previamente se piceló con medio sepa 

redor sobre el yeso hasta que el borde del modelo esté practicamen 

te en el mismo nivel con el borde superior de la mufla, La mufla -

se coloca en agua hirviendo y se le deja de 4 a 6 min., se seca y_ 

se abre del lado contrario el mayor socavado del modelo, después -

se eliminan los restos de cera con un chorro de agua. Se espera --

hasta que seque el yeso, se pinta la parte interna de la mufla con 

separador, el cual no debe ponerse en contacto con loa dientes ni_ 

invadir el molde, 

Cargado o empaquetado de la mufla. 



- 58 - 

Dése al material la forma de un cigarro después de haberse mezcla-

do el polímero y el monómero, y adquirido, éste la consistencia ade 

cuada. El rollo se coloca entre dos hojas de papel de separar, y -

se le da un espesor de medio centímetro, se cortan trozos de largo 

aproximado de los flancos y se colocan alrededor de las superficies 

vestibular y palatina del molde superior, y alrededor de la vesti-

bular y lingual del molde inferior. 

La mufla se transfiere a una brida con resorte, después de una es-

pera de 30 a 60 min. para dejar que el líquido penetre bien en el 

polvo, lainufla y la brida se colocan en la unidad de curado. La -

prótesis se polimeriza durante 9 horas en agua a temperatura cons-

tanye de 70°C y se deja que enfrie a temperatura ambiente. 

Desgaste y pulido de las bases de resina curadas. 

Las prótesis se separan de los modelos de yeso piedra, las revabas 

y sobrantes de las bases se recortan con limas, raspadores y pie--

drea. No deben quedar trozos de yeso, ni rayas profundas después -

de la preparación para el pulido. Un pulido de terminación de alto 

brillo se da a todas las superficies con rueda de tela y material_ 

de pulido, 

Instrucciones especiales 41 paciente. 

La educación del paciente en cuanto a 14 limitación de las próte-- 
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sis como sustitutos de los tejidos vivientes, debe ser un proceso_ 

continuo desde la primeravisita del paciente hasta que se terminen 

los ajustes. Sin embargo, es menester reforzar el manejo de cier-

tas dificultades que son inherentes a las nuevas prótesis y la in-

formación referente al cuidado de las mismas al colocárselas por - 

primera vez. 

Es menester recordar al paciente que sus condiciones físicas, men-

tales y bucales son de naturaleza individual. Así no podrán com---

prar su progreso con las prótesis nuevas y experiencias de otras -

personas. Aquello que es desagradable y dolores para algunos, pue-

de ser de importancia secundaria para otros. 

El aprender a masticar satisfactoriamente con las prótesis nuevas, 

generalmente requiere un periódo de por lo menos 6 a 8 semanas. --

Una vez que se vuelven automáticos los patrones de hábito, el pro-

ceso masticatorio tiene lugar sin esfuerzo consciente. 
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CONCLUSIOUES 

Es importante para la realización de las dentaduras completas, 

el basarse en todos los procedimientos necesarios para la ela-

boración correcta de ésta. Al no seguir estos procedimientos -

las dentaduras completas van a realizarse con pérdida de ren--

tención, estabilidad y hueso alveolar. 

El dentista debe educar al paciente sobre la necesidad de de--

volverle la estética, una función satisfactoria y confort de -

sus dentaduras completas; ya que el principal deseo de pacien-

te es de razones estéticas. 

Hemos podido comprobar que se poseen condiciones adecuadas y -

sistemas apropiados para atender a un paciente en forma inte—

gral, haremos de ésto una persona saludable, que a través de -

los años necesitará poca atención. Comenzaremos por educarnos_ 

nosotros mismos, ya que para prácticar el arte de la prostodon 

cia se requieren muchas caractéristicas como: disciplina, orga 

nización, habilidad, actualización en técnicas, : iuinación 

un sentidn de responsabilidad. 
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