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INTRODUCCION 

A 1o 1argo de este trabajo, expresaremos nuestras inquietu­

des respecto a 1a e1aboraci6n de 1a prostodoncia tota1. Después 

de anaJ.izar a1 paciente tanto física como psico16gicamente, pre 

sentando 1a serie de alteraciones que 1a edentaci6n provoca,ya -­

que influye desfavorablemente tanto en l.a a1imenta.ci6n, estética 

y fonética, produciendo un desequi1ibrio bio16gico y social. en 

el. paciente.· 

También estudiaremos l.os procedimientos a seguir para 1a cg, 

rrecta e1aboraci6n de 1a restauraci6n prostod6ntica. 

Y l.a obtenci6n, por tanto, del. reequil.ibrio o no:nnal.izaci6n 

de1 .desdéntado. 

A través de1 éxito que obtengamos de l.a buena. el.ab.oraci6n de 

1a Prostodoncia Total, y también de 1a aceptaci6n.positiva··que de 

el.la tenga e1 paciente. 

l. 
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PROSTODONCIA 

La pa1abra prostodoncia se deriva de las raicea griegas: 

PROrHESI3 que significa en lugar dé 

ODONTOS Diente, agregandose la te:nnin!!. 

ci6n: 

CIA o sea relativo a. 

PROSTODONCIA TOTAL: 

Es una rama de la odontología que se encarga de reemplazar -

por medio de sustitutos artii'iciaJ.ea a todos los dientes y est?:Uc -

turas asociadas, ausentes del arco superior e inferior. 

La prostodoncia completa procura la conservación de la salud 

de .. los desdentados completos mediante aparatos artii'icia1es, apli­

cados a los maxil.ares, que tienen por objeto restaurar masticaci6n, 

estética, fonética y demás deficiencias que provoca a1 desdentado. 

Para llevar sus funciones razonablemente, debe presentar la 

prostodoncia ciertas características ta1es como: 

a) Imitar las formas colores y :funciones de los 6rga 

nos que se reemplazan o suplementan, sirviendo de 

estímulo a1 equil.ibrio orgánico. 

b) No traumatizar ni irritar loa tejidos. 

c) No provocar molestias a1 portador. 

La medida en que estos objetivos se cumplan, dá la medida 

del éxito prostod6nticQ. 
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TEMA :II 

HISTORIA CLINICA 

l.. PSICOitOGIA ~DE LOS PACI.EfiTES 

2. ESTADO PISICO GENERAL 

3. ENFERMEDADES QUE ALTERAN EL 

DONCIA. 

4. ~:EX RADIOGRAPICO. 

5. EXAMF?f ORAL. 

6. PROSTODONCIA ANTERIOR. 

USO DE LA PROST~ 



HISTORIA CLINICA 

Cuando el. paciente se presenta ante nosotros para real.izarle 

un servicio sanitario de dentadura compl.eta, es necesario l.levar a 

cabo un procedimiento extremadamente complejo y exigente, que debe 

ser modificado de acuerdo al. paciente para encontrar sus necesida­

des educacional.es, técnicas, anat6micas, biol.6gicas y psicol.ógicas. 

Ya que dichas necesidades difieren en cada paciente y en cada cav! 

dad orai, abarcando una gran variedad de formas de tratamiento. 

La sal.ud general. y las actitudes del paciente, son factores 

:importantes para el. éxito de la dentadura compl.e~a más que ninglin 

otro tratamiento dental.. EL éxito no va a depender sólo de los tej! 

dos oral.es del. paciente. Para real.izar una correcta investigaci6n­

del paciente es aconsejable real.izar una lista con todas 1ae ciZ'- -

cunstancias que puedan infiuir. La ~ormación obtenida es muy im­

portante! particu.1armente desde e1 punto de vista médico-1ega1. 

La entrevista es, quizas, e1 punto más frecuentemente o1vid~ 

do aunqu.e a menudo es el que proporciona más informaci6n esencial. 

para un buen p1an de tratamiento. 

Es la fase del diagnóstico 1a que permite eva1uar a la par- -

sona. El estudio del paciente como persona puede ser mu.cho más im­

portante que una técnica determinada al hacer 1a dentadura. Por co2 

sigi.aiente podemos ver la importancia que tiene 1a consu.1·,ta o 1a 92 

travista. 

La entrevista, primeramente, ayuda a .establecer l.a relación 

entre el. profesional y el paciente, y, como tal. no sólo ayu.da al. -

diagnóstico, sino que tiene valores terapéu.ticos muy importantes. 

Segt.Índo l.a entrevista es el medio por el cual. el dentista, de una 

forma más o menos ordenada, conoce las dificul.tades 6 éxitos del 

paciente, actuales o pasados. El grado de éxito del paciente que 

lleve ].a dentadura dependerá de la comprensión de los factores ps!, 

col6gicoe y fisicos, asi como tambi.6n el. conocimiento y la vigilBJ! 

e ia da l.as rel.aciones médico-enfermo. 
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EL dentista deberá averiguar todo cuanto pueda de l.as circun~ 

tancias sociales y profesional.es del. paciente, a.si como sobre su vi 

ta1idad, estado de salud menta, al.imentaoi6n y sus condiciones or~ 

l.es. EL dentista debe escuchar atentamente al paciente, siendo esta. 

una condici6n necesaria para que el. paciente habl.e de "au probl.ema" 

o de'. su 'boca. 

Tambi6n debe observarse el. pe1o, e1 col.or de l.os ojos, l.a CO!l 

tex1:ura, el. peso y 1a. compa.raci6n de l.a edad que aparente con l.a -

que real.mente tiene. Cual.quier desviación de l.o normal debe obl.igar 

a. un examen más atento de 1a historia ol.!nica. y de 1a. dieta, 1os -

anál.isi.s de s1:1,ngre y otras pruebas deberán hacerse cuando sea pre­

ciso. 

Eltisten distintos tipos de pacientes que visitan al. prost<>-­

doncista. Respecto a este punto hay diversas cl.asificaciones: 

Hause (1~37) l.oa cl.a.sifica de acuerdo con l.a mental.idad que prese!l 

tan~ 

A. Mente fil.os6fica. 

l.a.. Loa que tienen un tipo de mente equil.ibrada, que han ve­

nido anterior111ente a hacerse una extracción y carecen de 

experiencia en l.l.evar dentaduras artificial.es; 6stos de­

penden del. dentista para un diagn6stico correcto, pron6~ 

tico y educación. 

l.b. Aquel.l.os que han l.1evado dentaduras satisfactoriamente, 

gozan de buena sal.ud y poseen una mente equilibrada, sieg 

do posibl.e que necesiten posteriores se:z:"Vicios. 

B. ·•ente exigente 

1a.. Los que mientras padecen mal estado de sal.Ud estan seri~ 

mente preocupa.dos por el. aspecto y eficiencia de l.as de~ 

ta.duras artificial.es y, por tanto, renuncian a aceptar -

el.. consejo del. dentista. y no quieren someterse a que l.es 

extraigan sus di.entes natural.ea. 

l.b. Aquel.1os que l.l.evan denta.dura artificial. y no l.es satis -
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f'ace ni en apariencia ni en ut:Ll.1dad y que dudan hasta -

tal. punto de que l.a habi1:ldad del. dentista l.es pueda pre,!!_ 

tar un. servicio satisfactorio, que incl.u.so insis·tea, a V_!! 

ces, en que l.es den una garantía por escrito, o esperan 

que el. dentista haga repetidas p:ntebas sin: que l.es cobre 

nada. 

C. Mente hist~r:lca 

l.a. Son l.os que, con ma1a sal.Ud y con l.a. boca en condiciones 

de abandono patol.6gico, temen l.a asistencia dental. y se 

someten a l.a extracci6n de dientes como 111.timo recurso, 

estando convencidos de que no puedan l.1evar dentaduras 

~i.c:t.aJ.es. 

l.b. Estos han intentado l.1evar dentaduras arti:f'iciiü.es, que 

constituyeron un fracaso, por l.o cual. astan compl.etamen­

te desanimados; son de temperamento swnaaientl! nervioso, -

muy exigentes y esperan de l.as dentaduras artificia1ea 

suma eficacia y un aspecto igual. al. de l.a más perfecta 

de l.as dentaduras natural.es. 

D. Mente indiferente 

·ia. A este grupo pertenecen l.os despreocupados en l.o que re~ 

pecta a su aspecto y sienten poca o ninguna necesidad de 

masticar. Por l.o tanto, son poco perseverantes, y se mo-

1esten muy poco en 11egar a. acostumbrarse a usar dentad~ 

ras. 

ot'ra cl.asificación es l.a de Bl.ume (1.960) sugiere cl.a.sificar 

al. _paciente como razonabl.e o poco razonabl.e. 

La educación, vocaci6n y suel.do son indicadores del. ndmero de pacie~ 

tes razonabl.es y poco razonabl.es en cual.quier pobl.aci'n. 

Eh general., l.as personas insensatas están peDr educa.das que 

l.as razonabl.es y frecuentemente son obreros o trabajadores especi~ 

l.izadoe o semiespecializados. Por el contrario l.os pacientes razo­

nabl.es, a menudo son profesional.es o directivos. 

Es necesario que cada. u.no de l.os puntos a. investigar a. t~a--
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vée de la historia clínica se interrelacionen para obtener u.na in­

formación más completa. 

As! tenemos que en un paciente tenso se verá modificada su 

alimentación; ya que un amplio porcentaje son loe grandes fumadores 

y bebedores de café. Aunque necesiten dietas abundantes, un número 

sorprendente de ellos no desayunan. Un interrogatorio más intenso 

mostrará que el paciente tenso sólo toma un.bocadil1o o una pasta 

y café para desayunar, además de numerosas tazas de café. 

F.ste interrogatorio nos 11evará a prestar especia1 atenci6n 

a cada uno de sus órganos. sus dientes natura1ee se pierden a cau­

sa de1a enfennedad parodonta1. Las crestas presentan más osteopor2 

sis de lo normal. El paciente se quejará de constante irritación -

por debajo de 1a dentadura inferior; un examen reve1ará un epite-­

lio moderadamente inf1amado, con unas cuantas manchas blancas en -

la cresta de la encía. inferior. Muchos de estos pacientes present~ 

rán artritis, sue1en tener piel seca, ojos c1aros y pe1o gris. 

La observación de este ejemp1o, sirve para subrayar la impo~ 

tancia del hecho a veces ignorado, de que las dentaduras son llev~ 

das por personas y que e1 grado de éxito depende de la confianza -

de1 paciente lograda en 1a entrevista, de la comprensión del pro­

b1ema (aspecto psico1ógico) y de su propia conveniencia física. 

Estado físico genera1. 

La edad, sexo, raza y ocupación del paciente son datos impo~ 

tantee desde el punto de vista médico-1egal, que facilitan u.na in­

formación sumamente dti1 para el plan de tratamiento. 

Eh general los pacientes jóvenes se adaptan con más faci1i­

dad que 1os de más edad. 

La edad es un factor muy importante para el aprendizaje y e1 

grado de éxito que se a1cance en 1levar 1a dentadura. Los pacien­

tes por debajo de los 40 años raramente constituyen un problema, 

siempre que el dentista satisfaga sus necesidades estéticas. 

Las mujeres entre 1os 45 y 1os 60 años, además del deterioro 



de tejidos, son propensos a presentar dificultades menopáusicas, 

emociona1es y alimentarias. por reg1menes estéticos; por eso, el m 

yor nt1rnero de pacientes con problemas se presentará en este grupo. 

Los varones dentro de este grupo de edad también ofrecen di­

ficultades, al.gunas veces, por razones similares, pero el ejecutivo 

neurótico y ocupado puede ser difici1 por otras causas: falta de -

tiempo y de paciencia para 11evar acabo 1a transición de dentaduras 

6 dentado protésico con 1os correspondientes ajustes. 

Los que pasan de loa 65 afíos pi.leda que soporten estos probi"J!. 

mas mejor 6 peor, depende de su estado de salud y de Bl.l fo:rma de 

ver la vida. Los que ejercen su actividad en ocupaciones const:zuc­

~ivas son no:rmaJ.mente buenos pacientes y poco comp1icados. 

EL individuo de edad avanzada que se compadece de si mismo 

constituye un verdadero problema; si además de esta dificu1tad se 

complica con sordera e inválidez. 

Sexo 

Los hombres estan más ocupados que las mujere~ por tanto, 

menos inclinados a inquietarse por su estado de sal.ud bucai. 

Ocupación 

·Por ejemplo, e1 hombre que desempeña un trabajo como ejecut~ 

vo sometido a fuerte tensión, puede mostrar tendencias bruxistas. 

O la persona que trabaja en una fábrica en 1a que abunda el po1vo 

abrasivo, puede sufrir un desgaste en 1os dientes de forma anorma!, 

mente rápida. EL conocimiento de 1os nivel~s socioecon6micos y ed~ 

cacionai· también contribuye al diagnóstico. 

La persona educada es más fáci1 de tratar a causa de su cap~ 

cid~d en comprender y apreciar sus limitaciones. 

También es importante saber si el paciente padece alguna en­

fermedad sistémica. Desde luego enfermedades como la diabetes, di~ 

cracias sanguíneas o avitaminosis afectan 1a respuesta de la muco­

sa a 1as presiones de la dentadura. PUede ser conveniente posponer 

e1 tratamiento prostético hasta que por 1o menos 1as fases agudas 
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de estas enfermedades estén controladas. 

Ahora veremos como cada una de estas enfermedades afectan 1a 

elaboración y el uso de la dentadura artificia1. 

Transtornos hormonal.es 

Los Transtornos hormonal.es, como la acromegalia, requieren 

un cuidado espec~al.. EL paciente con acromegal.ia puede necesitar ~ 

justes frecuentes en la nueva dentadura. El. hipertiroidismo se pu2 

de manifestar en 1a cavidad oral. reduciendo el flujo salival. y qü~ 

zá produciendo inflamación de la mucosa. EL hiperparatiroidismo -­

puede causar un aumento de resorción al.veo1ar. La diabetes puede 

disminuir el flujo de saliva y aumentar la resorción alveolar, y 

perjudicar la curación de las dl.cerae de 1a mucosa, Muchos pacien­

tes con dentadura están en la edad en que aparece el climaterio. Eh 

esta época, la boca se seca y el paciente se queja de sensación de 

ardor, e~pecial.mente cuando come comidas condimentadas. Estos sín­

tomas pueden ser el resultado de cambios atróficos en el epitelio 

ora1. 

Molestias nutricional.es. 

La deficiencia de ciertas vitaminas puede suceder en perso -

nas mayores cuyos medios económicos los obligan a reduciD su dieta. 

Además, en muchas personas mayores e1 apetito disminuye y su inte­

rés por la comida es menor. 

La avitaminosis tiende a disminuir 1ae defensas de 1a mucosa, 

por 10 cual. 1as enfenn~dades infecciosas piz.eden ser virulentas. La 

hiperqueratosis puede ser el resultado de 1a deficiencia de 1a vit~ 

miria A. La queilosis angu1ar es un signo de deficiencia en vitamina 

B. La hipovitaminosis D puede ser la causa de una marcada atrofia 

a1veo1ar. La deficiencia en vitamina K se puede manifestar en pár­

pura en la mucosa oral. 

Enfermedades infecciosas 

La artritis puede afectar-1 1a articu1aci6n temporomaxi1ar -

hasta tal punto que las relaciones de 1a mandíbula puede ser difi-
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ci1es de obtener. Muchas de 1as enfermedades infecciosas sistémi -

cas se manifiestan en 1a cavidad ora1; una mucosa anormal. puede d~ 

berse a 1.a tubercul.osis, sifi1is, escarl.atina, difteria, sarampi6n 

6 muchas otras enfennedades. Las enfermedades 1ocal.es, como 1a es­

tomatitis aftosa, deberfui ser tratadas 1o más rápidamente posib1e, 

con preferencia antes de iniciar el. tratamiento prostético. 

Discracias sanguineas 

Fh general., 1as anemias son 1as enfermedades hemato16gicas -

más corrientes que se ven en 1a cl.inica dental; puede descubrirse 

a causa de 1.a u1ceraci6n de 1a mucosa y de 1.a infección, que 1.as -

defensas natural.es disminuidas no pueden combatir, a menudo 1a 1.e~ 

gua puede estar atrófica, inf1amada e irritada. 

Los aparentes cambios en 1a mucosa orai en un paciente que t2 

davia no ha 11.evado una prostodoncia puede surgir 1.a posibil.idad de 

una enfe~edad sisto§mica. También, si el. paciente ha 1.1.evado dent~ 

dura previamente, pero 1.os cambios en 1a mucosa no están confina 

dos a 1.a zona donde se 11.eva 1a prostodoncia, el. dentista deberá 

considerar 1a posibil.idad de que existan enfermedades sistámicas. 

Aspecto facial. 

EL examen de 1a cara puede proporcionar muchas el.aves para 

el. diagn6stico. EL perfil. puede mostrar una dieminuci6n 6 un aume~ 

to de 1.a dimensión vertical.. La anqueil.osis puede ser 1a primera -

indicación de una al.imentaci6n inadecuada y de una dimensión vert! 

cal. cerrada. Las re1acíones horizontal.es de el.ase II y de c1ase III 

son evidentes a menudo, si se ve al. paciente de perfil., el. pacien­

te ·con rel.ación de 1a el.ase II tendrá una dificul.tad considerab~e 

con 1.a dentadura inferior si el. reborde es escaso. 

Examen radiográfico 

Boucher (1964) en base a eus observaciones indic6 que apro -

ximadamente un tercio de 1os pacientes desdentados han presentado 

1as raíces. Con una radiografía de gran cl.aridad reve1a inc1usive 

1a densidad de 1a mucosa a 1o 1.argo de 1.a cresta del. reborde resi-
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dual. As:( como también este examen radiográfico nos mostrará las -

raíces retenidas, loe dientes impactados, las espículas 6seas, 1as 

enfermedades de los huesos, u otras anoma1:(as. 

Ea importante 1a adecuada interpretación del examen radiogr! 

fico ya que el soporte óseo es lo más importante para e1 tratamie~ 

to de la dentadura completa. 

Examen ora1 

El examen se 11evará acabo de manera visual y digital, sin -

descuidar est~ ál.timo ya que a través de él. se obtiene valiosa in­

formación. 

Primeramente, el. examen debe real.izarce con una revisión COI.!!, 

pleta de todas l.as membranas mucosas de l.as cavidades oral. y far~ 

gea que se puedan ver. Con e1 fin de 1oca1izar ano:rmal.idades de c2 

l.or, tejido, contorno ó continuidad que se puedan presentar como -

signo de l.a presencia de enfermedad. 

Como odont61ogos es nuestra obl.igación realizar un examen d! 

gita1 cuidadoso puesto que se ha demostrado qu.e l.as zonas más dif! 

cil.es de observar como son el. suel.o de 1a boca y -1a base de la l.e!!. 

gua tienen una incidencia el.evada de cáncer qu.e l.a mayor parte de 

las áreas que son examinadas. 

Comenzaremos por examinar l.as características de l.as estruct~ 

ras que tienen re1aci6n directa con la dentadura. 

Asiento de base 

Será mayor l.a posibilidad de retención y estabil.idad mientras 

más amp1io sea e1 arco y por 1o tanto, mayor área superficial. podrá 

ser cubierta. Además el. tamaño del arco permite apreciar el. tamaf1o 

de los dientes que se requieren. Es necesario que el tamaño de l.a 

cara y el arco sean armoniosos, para obtener resultados estéticos 

armoniosos. Si el. arco es pequeño en relación a1 tamaño de l.a cara, 

cabeza y l.os máscul.os de ia masticación están bien desarro11.ados y 

son poderosos, 1as exigencias funcional.es de la prostodoncia pue 

den causar pronto daño a 1os tejidos. 

1.0 



Los rebordes bajos en el asiento de la base pueden causar pr2 

blemas de retenci6n de la dentadura 6 en la inserción, por lo cual 

deben ser evaluados con relación al tamaño, nWllero, fo:rma, lugar, 

densidad de la mucosa y la estabilidad anticipada de la prostodoncia. 

La forma de la bóveda afecta a la retención de la dentadura 

maxilar. Una bóveda plana resiste el desplazamiento vertical utill 

zando mejor las fuerzas de adherencia y cohesión que son consecue~ 

cia de la. superficie de contacto paralela entre la dentadura y la 

mucosa; pero proporciona poca resistencia al desplazamiento late -

ral. Fh una bóveda muy arqueada, el contacto entre la dentadura y 

la mucosa soporta una relación vertical y, por tanto, resiste bien 

loa esfuerzos laterales. Las fuerzas laterales tienden a deaajus -

tar fácilmente la dentadura. 

Una b6veda redondeada 6 en forma de U es 1a que tiene el pr2 

nóstico más favorable, ya que soporta el desplazamiento lateral y 

vertical. hasta su grado más elevado. 

Un torus maxilar sobreimpuesto en cualquier forma de bóveda 

puede causar problemas, que pueden ser corregidos fácilmente du~ 

te la impresi6n y en las fases de tratamiento y ajuste. El. torus es 

recubierto por un tejido fino y no se desplaza. 

Una estructura que se le debe prestar una atención cuidadosa 

es 1a tuberosidad del maxilar, ya que a trav~s de ~ata se ofrece la 

mejor 9portunidad de ~xito, si ~sta se presenta grande, permitiendo 

úna protecci6n amplia del área y proporcio~ando una superficie bu~ 

na de aoporte. Pero tambi~n nos puede ocacionar problemas tales c2 

mo: usurpaci6n en la distancia del entreborde, frenillos bajos, 

grandes 6 contrarios, y ocasionalmente, superficies de soporte ine~ 

tables u oscilatorias. 

Una extensión correcta del reborde anterior de la dentadura 

sobre el frenillo con frecuencia encontrará resistencia en la ap6-

fisis coronaria en el movimiento lateral moderado de la mandíbula 

hacia el lado contrario, causando desplazamiento de la dentadura ó 
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daño en el tejido. 

A menudo las tuberosidades maxilares se extienden inferio:nnea 

te al ocluir con el tercer molar ;y-las zonas retromolares de la man 

díbula. Para solucionar este problema se interviene de preferncia 

qui~rgicamente la tuberosidad del maxilar. 

La distancia entre rebordes, a causa de que cambia con fre- -

cuencia, debe ser examinada alrededor del arco completo. Eh ese m2 

mento lo más importante es comprobar la distancia entre los mismos 

la cual debe ser suficiente, si no es así se debe obtenerquinirg! 

cemente. Se presentan problemas con más frecuencia en la zona de -

las tuberosidades retromolares. 

La retenci6n y la estabilidad se veran incrementadas, si exi& 

te .. una distancia grande entre los rebordes. La lengua será un fac­

tor que aumentará la retención, puesto que pone en contacto las s~ 

perficies palatina y lingual de las dentaduras, rellena la cavidad 

oral. más perfectamente, consiguiendo un cierre excelente. 

La estabilidad aumenta. ya que las superficies oclusales de 

1 os dientes se hallan junto al reborde, minimizando la inclinaci6n 

indeseable y las fuerzas de la lengua. La distancia entre rebordes 

cuando es grande a consecuencia de una intensa resorci6n de los r~ 

bordes, pone en peligro la retenci6n y la estabilidad. 

Es importante hacer una valoración correcta del ·borde pos-

terior, ya que es fácil confundir una hendidura con la hendidura -

hamular. Ea necesario establecer la difere~cia para la correcta d~ 

terminaci6n del borde posterior. 

El borde posterior de la dentadura maxilar es la estructura 

que causa más problemas para mantener el cierre durante la funci6n. 

Además este borde no tiene un contacto de tejido blando continuo, 

como los demás bordes. 

Una zona de cierre palatino posterior ancha es más favorable 

porque se puede colocar un cierre sustancial. El grado de movimiea 
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to vertical. de1 pa1adar b1ando determina 1a anchura de 1a zona del. 

cierre pal.atino posterior. Por 10 tanto mientras exista menos mov! 

miento, habrá i:v,ás cierre pal.atino posterior. 

La forma del reborde definitivamente afecta la retenci6n y l.a 

estabi1idad. La más favorab1e es la forma de u. Su altura resiste~ 

te, el desplazamiento lateral., y el paralelismo de sus lados manti~ 

ne el cierre en una considerable distancia para resistir.·e1 despl!!; 

zamiento vertical.. 

Los rebordes planos y lisos dan poca estabilidad lateral, m:ilea 

tras que la anchura del reborde es importante para un resultado f~ 

vorable. Los rebordes en forma de V cons~guen poca resistencia para 

el desplazamiento vertical, ya que el cierre puede romperse en todas 

las zonas simul.táneamente. 

EL reborde afilado como un cuchillo ofrece el peor pron6stico 

su cresta y sus lados ofrecen superficies deficientes de soporte, -

disminuyéndo el asiento de base utilizable. A menudo, l.a mayor par­

te de 1a al.tura del. reborde está compuesta de tejidos fibrosos, que 

son fácil.mente despl.azables. 

Es necesario realizar un examen digital. sobre l.a mucosa y el. 

reborde residual subyacente para valorar 1os problemas que pudieran 

presentarse en el paciente por la presencia de espicul.aa 6seas. 

Al. observarse 1a mucosa con un espesor medio y una elásticidad 

uniforme nos encontramos con e1 mejor pron6stico¡ e1 paciente prese~ 

tará ulceraciones e incomodidad en 1as zonas del. asiento de base y 

surgirán prob1emas en el. cierre pal.atino posterior, si l.a mucosa es 

deJ,.gada. 

La estabilidad se verá afectada más que la retenci6n si nos -

encontramos con una mucosa excesivamente g:ruesa. La dentadura se m~ 

verá por l.a ap].icaci6n de 1as :fuerzas funcionales sobre una mucosa 

resbal.adiza, trayendo como consecuencia que se vea amenazada ].a to­

l.erancia del. tejido en l.a periferia de l.a dentadura. 

En el. caso que nuestro paciente presente una mucosa elástica 
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e inf1amada, es importante investigar la causa sí en un período de 

5 a 7 días no se recupera normalmente, señala un 'índice de sal,ud -

general. bajo, que debe tratarse antes de empezar a tomar impresi~ 

nea. 

La presencia de tejidos colgantes ó 1axos contribuyen a la 

inestabilidad de 1a dentadura, de acuerdo a su severidad podrá ser 

superado e1 prob1ema por medio de técnicas de impresión adecuadas 

6 mediante 1a cixugía. 

Mayor es 1a oportunidad de éxi~o, si el. reborde es más al.to. 

Cuando se presentan problemas en la re1ación entre el pliegUe mu -

e o buoa1 y el frenillo, se puede solucionar mediante l.a frenecto -

mía 6 la profundizaci6n del proceso, segdn se presente el caso. 

La 1engua 

Se debe examinar a la lengua, ya que con frecuencia presenta 

anorma1idades de tamaño, forma, funci6n y posición. El problema -

que vamoá a tener con una lengua estrecha y pequei'1a, es el cierre 

1ingual en la dentadura inferior. Y por e1 contrario presenta la 

ventaja de faci1itar la toma de impresión. 

Se obtiene un excelente cierre para la dentadura cuando e1 

paciente presenta una lengua sumamente gruesa y ancha. Un probl.e­

ma mayor se presenta cuando hay una lengua muy grande, ( macrogl.2_ 

sia} pues dificulta la impresión y disminuye la estabilidad de 1a 

dentadura. 

La retenci6n de la dentadura se verá afectada por l.a posici 

6n de l.a lengua, si ésta es baja en relaci6n con l.a cresta del r.! 

borde mandibular, 6 retrocede con respecto al. reborde residual. 

Por medio de l.a l.engua podemos descubrir la presencia de ea 

fermedades sist&iicas y l.ocal.es que reducen el índice de salud g~ 

neral del paciente, el cual, debe ser atendido para que se ·rest~ 

blesca y que a la vez se obten..,;a el. éxito de la dentadura, 

El. suelo de la boca 

Existen variaciones de forma, elásticidad y posición relati 
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va a 1a cresta de1 reborde. La retenci6n y 1a estabi1idad se afec­

taran si e1 sue1o de 1a boca esta cerca de 1a cresta de1 reborde. 

En ocaciones e1 paciente presentá prob1emas entre 1a forma y 1a -

e1evaci6n, si estos cambios se producen con una fuerza considera-­

b1e, 1a dentadura tiende a desp1azarce. 

La zona de 1os tori mandibu1ares debe ser a1iviada en 1a di!!!. 

tadura ya que puede crear una zona de u1ceraciones debido a que -­

esta cubierta por una mucosa fina. 

CUando 1as g1ándu1as sub1ingua1es presentan hipertrofia de -

ben ser tratadas quin1rgicamente, ya que de 1o contrario e1 sue1o 

de 1a boca se forza hacia arriba. 

Existen diversos tipos de sa1iva 1os cua1es de acuerdo a sus 

características aumentará o disminuirá e1 porcentaje de éxito de -

ia dentadura. 

La aa1iva copiosa y espesa interfiere con 1as técnicas de im­

presi6n y a menudo causan naúseas; pero proporcionan un buen 1ubrt 

cante contra ia fricci6n y u1ceraci6n. Un 1ugar donde es favorab1e 

encontrar este tipo de sa1iva es e1 pa1adar, ya que es pegajosa, y 

surge de 1as g1ándu1as pa1atinas. La sa1iva c1ara y abundante 1a 

1oca1izamos en e1 piso de 1a boca. La sa1iva c1ara y escasa inter­

fiere con e1 cierre de 1a dentadura y favorece 1a fricci6n y 1a -­

presencia de d1ceras. 

Articu1aci6n temporomaxi1ar 

Los prob1emas que se pueden presenta~ ai encontrarse a1tera­

ciones en 1a articu1aci6n son: 

Una 1imitaci6n en e1 movimiento dificuitará e1 registro de -

1a re1aci6n céntrica. 

A través de 1a historia c11nica se obtendrá info:nnaci6n so­

bre 1uxaciones de1 c6ndi1o, estos pacientes deben ser tratados -­

con cuidado a 1a hora de tomar impresiones y dimensi6n vertica1. 

Una ar~ritis genera1izada puede no afectar a 1a articu1a-­

ci6n, pero 1a artritis de 1a articu1aci6n si crea 1imitaciones 
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serias en ias técnicas de impresión. 

La prostodoncia anterior. 

Es importanve para nosotros preguntar al. paciente si a usa­

do aJ.guna dentadura, si su respuesta es afinnativa debemos averi­

guar ei 6 ios motivos de su inconfonnidad, así como también ia 

respuesta dei paciente hacia ia dentadura, y ia respuesta que pr~ 

sente ia cavidad oral. ante ei tratamiento anterior. Todo esto con 

ei fin de encontrar ias modificaciones que sean necesarias para -

que ei paciente se sienta satisfecho funcional. y estéticamente con 

su nueva dentadura. 
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IMPRESION .A.NATOl\l!ICA 

Materiales de impresi6n 

Los materiales de impresi6n que el médico cirujano necesita 

en la clinica odont6logica deben de tener determinadas caracterí~ 

ticas: 

1) Que permitan la reproducci6n de la zona impresionada 

2) Que no tengan cambios dimenaiona1ee de va1or clínico 

3) Que sea elástico para poder eludir retenciones, 6 en su 

defecto, que se fracture con nítidez para luego ensam 

blar sus partes y construir posteriormente el. model.o. 

4) Que sea de f'~cil manejo y conservaci6n. 

Los materiales de impresi6n más usados los podemos clasif'i -

car en: 

Rfgidoa 

a)•yeso sol.ubl.e 

b) compuestos de modelar ( modelina) 

c) compuestos cinquen6l.icos 

El.ásticoa 

a) hidrocoloides ( reversibles e irreversibles) 

b) mercaptanos 

c) ail.icones 

Loa rígidos son aquell.os que al endurecer en la boca no ti~ 

nen elasticidad para retirarl.os de retenciones cuando estas exis­

tan. 

Los el.ásticos son los de mayor uso, debemos conocer segdn -

las características de cada uno, cuando debemos usarlo y conf'orme 

a sus propiedades, darles una correcta manipul.aci6n. 

EL material. que más f'recuentemente se utiliza en la el.abo~ 

ci6n de dentaduras completas es el al.gineto tanto por su costo 

econ6mico como por su fidelidad al impresionar. EL alginato se 

utiliza para impresionar preliminarmente. 

Los compuestos de silicona se utilizan para impresiones fi-
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siol6gicaa; con respecto a los materia1es ineláeticos s6lo podemos 

referirnos a la modelina 6 godiva ya que los demás materiales en 

la actualidad no se utilizan. 

La modelina se utiliza para impresionar los bordes residua­

les que han sufrido reabsorción 6sea. 

IMPRESION 

Una impresi6n es la reproducción o representación en negativo 

de las superficies estructurales y tejidos adyacentes, que van a 

entrar en contacto con las bases de las dentaduras completas obt~ 

nidas en una posición ESTATICA 6 DL1AJ4ICA, llamadas tambi~n: 

ESTATICA~ ANATCll'lICA = PRlllARIA 

DINAMICA = FISIOLOGICA = S&!UNDARIA 

Ql.le se registran en el momento que solidifica el material de 

impresión. 

Las superficies edent~las representan la triada protésica -

que es el SOPORTE, la ESTABILIDAD y la RETENCION de la base prot! 

sica. 

&.t registro anatomofisio16gico es una etapa clínica indispea 

sable y necesaria,la obtenci6n de modelos adecuados nos conduce a 

los requerimientos de diagn6stico y·técnicas de construcci6n. 

Las impresiones en general deben de proporcionar ciertos fa~ 

torea para que la dentadura se adapte mejor a la mucosa del pacie~ 

te. Ciertos factores son el contacto más íntimo con la mucosa de 

la superficie y el cubrimiento de un área lo más amplia posible, 

por lo cual cuanto más íntimo es el contacto del material de im-­

p resi6n con la superficie de la boca, mayor será el grado de coh~ 

si6n y adherencia. 

Una impresión deberá enfocarse a los siguientes objetivosl 

l) soporte 

2) F.stabilidad 

3) Retenci6n 

4) Estética labial 
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5) Sa1ad para los tejidos oral.es 

Técnicas de impresión 

. Se reconocen tres categorías general.es de impresiones. Estas 

son: la técnica con presión, sin presión y de presión selectiva. 

La técnica por presión registra las zonas de soporte de las 

dentaduras cua ndo estás se encuentran bajo carga funcional.:.. y en 

movimiento • La técnica sin presión impiica sólo cubrir la zona de 

la futura base de la dentadura formada por mucoea insertada. La 

mucosa se registra en un estado de reposo. 

La presión selectiva trata de colocar presión sobre las zo -

nas del maxilar y la mandíbula más capaces de resistir las fuerzas 

funciona1es de las bases de la dentadura. 

IJIPRESICIN ANATadICA 

Mediante la impresión anatómica procuraremos obtener reprod~ 

cciones anatómicas de los procesos desdentados. Utilizamos estas­

impresiones como método de examen de la sensibilidad y tolerancia 

del paciente, para conocer mejor la topografía del maxilar y mandí 

bula, para estudiar las relaciones internamaxilares y ciertas ca­

racterísticas relacionadas con la estética facial del paciente, p~ 

ra un correcto juicio clínico. 

Esta impresión comienza con la se1ecci6n de un portaimpre -

sión metálico para desdentados, el portaimpresi6n tiene que ser 

suficientemente largo para abarcar y alojar la zona de la tuberoc! 

dad que se encuentra más allá de la escotadura pterigoidea y lo -

bastante ancha para permitir 2 ó 3 mm de espacio entre la pared 

lateral del portaimpresi6n y la superficie de las mucosas bucales 

que serll.n sometidas a la impresión. 

La altura del portaimpresión debe ser suficiente para lle -

gar más allá de la profundidad vestibular, labial y bucal. 

Se coloca una suficiente en el portaimpresión para asegurar 
cantidad 

una covertura adecuada; el material es colocado en el portaimpre­
eiones ;: 
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Y con presión se le dá una forma similar a loa contornos -

del reborde residual~ 

EL paciente debe~e adoptar una posición erguida, el operador 

debe introducir el portaimpresiones en la boca del paciente y po~ 

teriormente se presiona ligeramente desde l.a escotadura pterigoi -

dea hacia el. frenillo labial., el labio superior es levantado para 

exponer todo el aspecto labial del reborde resiclual ¡ el operador­

entonces deberá tirar de las mejillas hacia afuera, abajo y rela­

jarlas. 

EL portaim0resión, es estabilizado por presión digital hasta 

que el al.ginato ha gelificado lo suficiente para evitar la disto~ 

ci6n al ser retirado. A1 retirarse se lava la impresión y se rev! 

sará para.verificar la covertura y extensión adecuada. 

Se realiza el encajonado de ia impresión y se correrá con 

yeso. Una vez que ha fraguado se separa el portaimpresi6n del mo -

delo, y se revisa que no hayan quedado burbujas de aire que nos -

impidan trabajar en dicho modelo. 

Como esta técnica dá como resultado bordes ·sobreextendidos 

es necesario ajustar dicha sobreextensi6n hasta una dimensión que 

pueda ser corregida por el modelo de los bordes. Esto se logra h~ 

ciendo una marca a lápiz de 2 a 3 mm arriba del pliegue mucolabial. 

A~ora el modelo se encuentra 1isto para empezar a fabricar 

la cucharilla individual de acr!lico. 

Mediante las impresiones anatómicas q primarias obtenemos ~ 

loa modelos de estudio. 
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ZONAS ANATCJ'llICAS DEL MAXILAR SUPEaIOR 

Eh el vestibulo labial. superior, se marca en la linea media 

la inserción del frenillo 1abia1 superior; en esta zona existen -

1as inserciones del mdsculo incisivo del labio superior, mirtifoE 

me, canino y mdsculos depresores. 

El. vest!bu1o bucal de ambos lados, se inicia con la inser 

ci6n del frenillo lateral ó bucal del mdscuio buccinador que se 

extiende en su parte posterosuperior hasta el liga.mento pterigom~ 

dibular ó aponeurosis buccino-f'aríngea. 

A nivel del primer premolar, en la parte distal se encuentra 

la cresta ó proceso cigomático. 

Posteriormente la extención superior esta limitada por el -

espacio dete:nninado por la escotadura pterigomaxilar, fo:nnada por 

la tuberosidad del maxilar superior y la apófisis pterigoidea del 

esfenoides. 

Las fibras más inferiores de la inserción superior del mds­

culo pterigoideo interno toman inserción en la parte postero lat~ 

ral de la parte horizontal. del hueso pal.atino y en la tuberosidad 

del maxilar, fo:nnando asi el surco hamular o pterigomaxilar. 

EL limite mesial de ~te surco está formado por el ala inte.!: 

na de la ap6fisis pterigoides y del tendón del mdsculo peristafil~ 

no .externo que en él se refleja •. 

La tuberosidad del maxilar superior, es una zona de retenci 

6n por lo cual es de gran interés para el operador; su forma y t~ 

maño, cuando son demasiado grandes se aproximan demasiado con la 

prostodoncia inferior ó con el proceso inferior antes que el pa -

ciente llegue a su dimensi6n vertical correcta, además interfieren 

el espacio que debe existir entre la tuberosidad y la apófisis c~ 

ronoides de la mandíbula impidiendo los movimientos laterales. P~ 

ra afrontar estos inconvenientes se recurre a la regu1arización -

quirdrgica, previa radiografía, teniendo presente la amplitud del 

seno maxilar y evitar una comunicación buco-sinusal. 
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La zona que se encuentra en 1.a 1.ínea media de 1.a b~veda pa-

1.atic1a, constituida por 1.a unión de 1.as apó:fisis pal.atinas del. m~ 

xil.ar superior, foxman 1.a sutura pal.atina, si existe una 1.igera ~ 

protuberancia o promi11encia se 1.e denomina to:i:us pal.atino; es de 

forma y tamaño variabl.e, y se 1.e considera como un espaciamiento 

óseo sin ninguna significación pato16gica, según su desarro11o se 

1iberará construyendo una prostodoncia superior en forma de herr~ 

dura o real.izando un a1ivio o remoción qui~rgica con e1 objeto -

de obtener soporte, 

Eh 1.as zonas de a.1.ivio inc1.uimos 1.a papil.a pal.atina que es 

una emi:nencia lisa, situada en 1.a línea media, por detrás de los 

incisivos central.es y con frecuencia sobre e1 borde de la cresta, 

tiene un tamaño aproximado de 2 a 3 mm de ancho por 4 mm de 1argo 

de forma redondeado ~ de consistencia variabl.e, Por encima de -­

e1.1a se encuentra el. agujero pal.atino anterior, en donde desemb~ 

ca 1.a arteria esfenopal.atina interna, rama de 1.a esfenopal.atina, 

que es a su vez te:nnina1 de 1.a maxilar interna y el. nervio ea:feno 

pal.atino interno rama eferente de1 gangl.io es~enopa1.atino, segdn 

su consistencia será objeto de alivio para capacitar su irriga - -

ción y apoyo. 

Detrás de esta papila y en 1.a 1:1nea media se encuentra el. 

repliegue correspondiente al. rafé sutural. medio, a 1.os 1.ados de 

este repliegue mucoso existen otros en :fo• ma irregul.ar que irra 

dian del. centro hacia afuera en ndmero de tres, cuatro ó más co-­

rrespondiendo a 1.a altura de los 1atera1es,- caninos y premol.ares; 

se 1.es conoce con el. nombre de :rugas pal.atinas y tienen una :func~ 

ón auxiliar en 1.a :fonación, se 1.es considera como caract.eres pro­

pios de la cavidad bucal. 

Mas atrás, en la región de 1.os terceros mol.ares, aproximad~ 

mente a un centimetro por arriba y por dentro del. proceso al.veo -

1.ar, dentro de 1.a región hamu1ar, encontramos 1.a mucosa suave de -

bido a su soporte sobre tejido 1.axo y g1ándU1ar que se encuentra 
en esta zona como protección a 1.os vasos y nervios que emergen 
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de los a.gujeros palatinos posteriores por esta razón se inc1uyen 

en 1a zona de alivio. 

Eh la zona del sellado posterior, ia aponeurósis pa1atina -

que fo:nna ia estructu:ca de1 velo del pal.adar, se inserta, por un 

lado, en el borde posterior de1 pa1adar duro, y por otro, da lu -

gar a 1a inserción de los mdsculos del ve1o, es en este dl.timo l~ 

do donde su espesor se hace mayor lo que permite ejercer una com­

presión para efectuar l.1I1 sel1ado, esta zona cuyo espesor varia e~ 

tre uno y doce mm contiene las gl.ándulas pa1atinas y un tejido ad! 

poso que forma 1a masa de su estructure, la superficie es 1isa, -

de un color rosado que nos indica su a1to grado de vascularización. 

De acuerdo ~ anc~o de esta zona, podemos establecer los 

tres tipos de la clasificación de House. 

1) Presente no menos de 5 mm de tejido depresib1e, pero no 

movible entre el borde posterior de1 paladar duro y 1a lf. 
nea 1imitante posterior ó vibrati1, el velo del paladar 

se continda casi en una misma línea con el paladar duro. 

2) De 1 a 5 mm de ancho y ligeramente caído el velo del' pa­

ladar. 

3) El borde posterior del pa1adar duro está en 1a linea 1i­

mitante posterior y caída casi perpendicu1a!:_8l. velo de1 

paladar. 

El limite postsrior de 1a dentadura superior depende de 1a 

inclinación del paladar duro con e1 b1ando. 

Donde baja el pa1adar a1 expulsar el aire con la nariz tapada pu~ 

de· ser 2 mm mas atrás~ 6 si es recto se puede prolongar hasta do~ 

de 10 permitan los reflejos nauseosos; y si es recta 1a caída (90°) 

debe ser exactamente hasta e1 límite. 

De acuerdo al grado de depresibilidad de esta zona 1a pode­

mos dividir segdn Harria en cinco zonas: 

1 Y 5 surcos hamu1ares, de mediana depresibilidad 

3 Foveo1as palatinas, con escasa depresibilidad 
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2 y 4 intermedio con t.Ula depresibil.idad mas pronunciada. 

Las foveol.as pal.atinas situadas a. ambos l.ados de 1.a l.inea -

media y opuestas a 1.as orestas al.veol.ares, constituyen 1.as confl.ueg 

cias de diversos conductos de gl.ándul.aa mucosas; entre ambas ese~ 

tadu.ras y pasando por estas, se.i'1al.amoa 1.a 1.oca1izaci6n de 1.a l.inea 

vibrátil. qae es una zona entre el. pal.a.dar duro y bl.ando, cuya an­

chura anteroposterior varia de uno a tres mm y nos indica 1.a ex -

tenci6n distal. de l.a prostodoncia sobre el. pal.adar bl.ando y l.a coa 

figuración del. tipo del. pal.adar. 

ZO:-IAS ANATOMICAS DE LA MAi."'iDIBULA 

En esta zona de contorno o sel.l.ado perif6rico, marcamos de!!. 

de l.a l.inea media hacia atrás l.a inserci6n del. frenil.1.o central. 

6 l.abial. inferior, 1.a infl.uencia muscu.l.ar que recibe esta zona ª!!. 

ta representada por l.a inserci6n del. mdscu1o borl.a de 1.a barba de 

l. os 1.ados, que se inserta en el. tercio anterior de l.a l.inea obl.i -

cua externa; el. triangul.ar y el. cuadrado del. ment6n. 

Local.izamos entre ambos premol.ares, la inserci6n semitendi­

n osa delj'renil.1.o l.ateral o bucal que constituye el. l.imi te distal. 

del. vestibul.o l.abial. inferior. 

La zona de apoyo del. resto del. vestibul.o bucal se 1.ocal.iza 

entre dicho f'renil.l.o y el. borde anterior de l.s.s fibras muscul.ares 

del. masetero. La ampl.itud de esta zona es muy variabl.e, au extea 

ci6n o profundidad se encuentra a nivel del segundo premol.ar, -­

del. primer mol.ar y en l.a parte mesial. del. segundo mol.ar; decre -

ciendo l.uego paul.atinamente hacia atrás y esta infl.uenciada por -

el. repl.iegue mucoso del. m~scul.o buccinador cuya inserci6n inferior 

se l.l.eva acabo sobre el. reborde alveolar de l.a man~bul.a a l.a al. -

tura de l.os mol.ares y por encima de l.os dos tercios posteriores -

de l.a l.inea oblicua externa • 

.Eh esta zona, en l.a región del. segundo premol.ar y del. pri -

mer mol.ar inferior, incl.uimos l.a l.inea cero anatómica 6 bol.se. bu -
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ca1 de Fish que es e1 dnico sitio l.ibre de inserciones muscu1ares 

ya que queda un pequeño espacio entre 1a inserción inferior del. -

haz superficial. de1 masetero y ia inserción en su parte inferior, 

sobre ei 1igemento pterigomandibu1ar de1 buccinador. 

La región de1 masetero constituida por ia parte inferior de1 

borde anterior de1 haz superficial. de1 masetero. 

:Eh 1a cara interna de 1a apófisis coronoides, cerca de su -

v6rtice, se inicia una cresta en ia cual. se inserta el. tendón pr.2, 

fundo de1 anlscu1o temporal., se va haciendo mas sal.iente a medida 

que de9ciende y recibe e1 nombre de cresta temporal. de 1a mandibu1a. 

Esta cresta al. 11egar a1 cuerpo de ia mandibul.a se encurva 

·horizonta1mente hacia ade1ante, dividiendose en dos remas: una e~ 

terna e interna respectivamente de1 reborde a1veo1ar 9ertenecien -

te al. tercer mol.ar desaparecido, l.a rama in~erna de esta cresta -

tempora1! se continua en e1 desdentado total. con 1a linea mi1ohio! 

dea ó 1inea ob1icua interna. 

Entre estas dos remas de 1a cresta temporal., de1imitan e1 

tubércu1o retromolar de forma triangu1ar de ~6rt:lce posterior y 

base anterior, eu base 1a forma el. borde posterior de1 a1veo1o de1 

tercer mol.ar desaparecido, sus 1ados eetan constituidos por 1e.s -

ramas externa. e interna .. de l.a cresta temporal. 

Ehtre l.a rama externa de ia cresta temporal. y e1 borde ant!!_ 

rior de l.a rama ascendente, ee extiende una superficie pequeña -­

o óncava denominada foeí11a retromol.ar. 

Eh el. desdentado total., como consecuencia de l.os procesos -

de· reabsorción, desaparece l.a rama externa de l.a cresta temporal., 

quedando e1 trígono y l.a fosi ta retromol.ar confundictos en una zo -

na disto-veetibu1ar denominada ~rea retromol.ar y 1ocal.izada en el. 

1imite posterior del. reborde al.veol.ar inferior, donde ee une l.a -

rama ascendente. 

Tiene 1a fo:nna de una al.mendra y su centro esta ocupado por 

1a papila piriforme. 
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La submucosa del. Eeborde al.veolar por delante de esta papil.a 

está compuesta por tejido grado y glándul.ar que favore~e l.a obte!!_ 

ción del sell.ado posterior, l.a papil.a piriforme siempre esta in -

cluida dentro de l.a zona de soporte, cuando esta bien del.imitada 

y sin presentar movil.idad cuando se hace accionar el. l.igamento pt~ 

rigomaxilar al. abrir l.a boca o efectuar movimientos de l.ateralidad. 

El. ángulo disto vestibu1ar esta influencie.do por l.a acci6n 

de las fibras anteriores del. masetero que pe.san por el. lado exteE 

no del. buccinador que origina una disminución sencibl.e del. espa -

cio disponible que ae extiende hasta l.a porci6n distal. del. tubl!r­

cul.o retromol.ar o zona piriforme. 

El. borde distolingual. o fosa retromo1ar esta hacia e.del.ante 

por los haces más posteriores del. mi1scul.o mi1ohioideo en su inseE 

ci6n más al.ta en l.a linea ob1icua interna, hacia atrás su limite 

l. o detenni.na el. mliscul. o constrictor superior de la faringe por i~ 

termedio de su fasicul.o l.ingual., conocido como milofaringeo de ~ 

torini que se extiende desde l.a parte posterior de l.a linea mi1o -

hioidea hasta e1 rafe fibroso de l.a faringe, hacia 1a 1inea media, 

1a l.imitaci6n interna de la fosa retroal.Yeo1a~ esta dada por el. 

mdscu10 pal.atogloso que desciende del pal.adar formando el pil.ar 

anterior del. ve1o, y se dirige a si inserci6n inferior y externa 

en 1a base de 1a 1engua, el. l.ímite externo de 1a fosa esta forma­

da por l.a cara interna del. cuerpo de la mandíbul.a. 

Desde el borde distol.ingual. hasta 1a regi6n del primer pre -

molar, el borde lingual. se detennina por 1a acci6n o e1evación de 

l.os tejidos del. piso de l.a boca, y se prolonga hacia abajo y hacia 

l.a parte lingual. desde l.a l.inea oblicua interna o milohioidea ha~ 

ta¡' el. pliegue que forman los tejidos del. piso de l.a boca con l.a -

l.engua, se considera una zona de tejidos blandos y móvil.es. 

La zona de l.a glándul.a sublingual. se extiende desde l.a re-­

gi6n del. primer premolar hasta el. frenil.l.o lingual.. Eh esta zona 

encontramos el. mdscul.o mil.ohioideo que se inserta pro:fundamente a 
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a 10 largo de la linea oblicua interna. 

Inmediatamente despu~s estan 1as apófisis Geni superiores, 

que dan inserción al mdsculo geniogloso. 

Final.mente el frenillo lingual en la línea media, que const~ 

tuJ'e la inserción anterior de la lengua. 

En la ·zona de los premolares, sobre la vertiente lingual de 

la mandibu.1.a se encuentran algunas ex6stoais óseas bilaterales y 

equidistantes entre la cresta del reborde y la linea oblicua inte~ 

na, conocidas como Toru.s mandibulares y recubiertas de una fina c~ 

pa mocosa, presenta una extrema sencibilidad y sufre frecuentem~ 

te inflamaciones. 

Cuando un to:r:ua mandibular se presenta con gran tamaño es n_!t 

cesario hacer una interve.nci6n quirúrgica 6 en B\1 defecto se rea­

lizará un alivio. 

ZONAS PROTES:tCAS DEL MAXILAR 

Es importante que se identifiquen y se aprecien en todo su 

valor l.as áreas de inserción de loa mdsculoe y li:gamentos así como 

otras áreas anatómicas de referencia. Los mdsculos de la expresión 

7 de la masticación son: de gran importancia para dete:rminar los -

bordes de las dentaduras y deben de mantenerse las escotaduras PX"2. 

ducidas por estas estructuras. 

Es fundamental. tener un conocimiento de las zonas que cubren 

las dentaduras, asi como la apreciaci6n de,los tejidos óseos 7 -­

blandos, y limitan el sellado posterior o postdam. 

Las zonas prot~sicas son aquellas regi6nes de los procesos 

alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, que qUeda:n inclui 

dos 6 en contacto con las dentaduras totales, se dividen para su 

estudio en : 

a) Contorno o sellado perif~rico 

b) Zona princi13al o de soporte 

e) Zona secundaria de soporte 

d} Zonas de alivio 
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e) Sellado posterior 6'postdam 

El. contorno ó sellado periférico, se constituye por el fondo 

de saco vestibul.ar que se extiende de una escotadura ha.mu1ar a la 

otra, pasando por :ta inserción de:t freni.llo labia:t superior y di­

vidida en tres áreas por la inserción semitendinosa del buccina -

dor denominado frenillo bucal., estas son una anteroauperior ó ve~ 

tibulo labial superior y dos posterolaterales o vestíbulo bucales, 

derecha. e izquierda. 

La zona principal de soporte esta constituida por toda la -

cresta alveolar y proporciona el. ma.yor soporte y apoyo a las den­

taduras completas. 

La zona secundaria de soporte, es la región comprendida en­

tre el contorno periférico y la zona principal se soporte. 

La zona de al.ivio comprende las áreas donde se evi.tará:.e;je;r. 

cer las presiones exageradas y estan representadas por la papila.­

incisiva, el rafe sutural medio y por los agujeros palatinos pos­

teriores. La zona de sellado posterior 6 postdam,esta. representa­

do por la satura.ci6n entre la uni6n del paladar duro y el blando, 

denominado línea de vibración o vibrátil y se extiende de una es­

cotadura hamular a la otra, pasando por los huecos foveolares que 

se 1ocalizan ~ cada la.do de la l~nea media. 

ZONAS P ROTESICAS DE LA MANDIBULA 

La mandibu1a. al igual que el maxi1ar superior, se encuentra 

cubierta por la mucosa bucal y ~sta a su vez a los procesos al.ve~ 

lares, tejidos anexos e inserciones musculares involucrados en la 

región que dividimos para su estudio en 

a) Contorno ó se1lado periférico 

b} Zona principal de soporte 

c) Zona secundaria de soporte 

d) Zona retromolar 

e} Se11ado posterior~ 
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El contorno o se11ado periférico en 1a ma.ndibu1a se divide 

en vestibul.ar_y 1ingua1, 1a primera esta constituida por todo e1 

fondo de saco vestibu1ar, que se extiende de un espacio retromo -

1ar al. otro espacio retromo1ar pasando por 1a inserción de1 fren~ 

110 1abial inferior y dividida tambi~n en tres áreas por 1a inse~ 

ción,semitendinosa de1 buccinador, denominado freni11o bucal., es­

tas son una anteroinferior o vestibu1o 1abia1 inferior y dos post~ 

ro1atera1es 6 vestibu1o buca1es• derecho e izquierdo. EL segundo 

va de un espacio retromo1ar a otro, contorneando todo e1 piso de 

1a boca pasando por 1a inserci6n de1 freni11o 1inguaJ.. 

La zona principa1 de soporte esta constituida por toda 1a -

"cresta alveo1ar, considerando su región posterior como 1a más fa­

vorab1e para recibir 1as fuertes presiones de ia masticación. 

La zona secundaria de soporte, comprende 1a regi6n inc1uida 

entre e1.contorno periférico y 1a zona principa1 de soporte. 

La zona retromo1ar, esta 1ocal.izada en e1 1ímite posterior 

de1 reborde a1veo1ar inferior, donde se une 1a rama ascendente. 

EJ. se11ado posterior es 1a que corres~onde a 1a región de1 

1igamento pterigomandibu1ar 6 aponeurósis buccino-far:íngea. 
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TEMA IV 

CUCHARILLAS INDIVIDUALES 

1. MATERIALES 

2. T.ECN ICA DE ELABORACI<fi 

3. REQUISITOS DE UN PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

4. PRUEBA ~ EL PACillfTE 



CUCHARILLA INDIVIDUAL 

La cucharil.l.a individual. se el.abara a partir de que obtene -

moa el. model.o de l.a impresión primaria. Para el.1o dicho mode1o d~ 

berá haber fraguado, y por l.o tanto estará total.mente seco. 

La cuchari11a de acr!l.ico nos servirá para real.izar un por­

ta impresi6n°.individual. que nos ayudará para 1.1.evar acabo 1a rect;!,_ 

ficaci6n de bordes, al. igual. que nos :facil.i tará l.a toma de l.a im -

presi6n :fisiol.6gica o secundaria. 

Necesitaremos material. como cera rosa, separador yeso-acr! -

1ico y por supuesto acril.ico monómero y po1!mero. 

Se marca una 1!nea l.a cua1 debe eer de 2 a 3 mm más corta 

que el. p1iegue mucobuca1 y todos 1os :frenil.l.os; debe incl.uir l.a 

hendidura pterigomaxil.ar y extenderse a 1a 1inea mucovibratil.. 

Ca.l.entaremos 1igersmente una 1.ámina de cera y l.a adaptare 

moa sobra el. modal.o de yeso l.imitando esta 1inea, l.iberaremos :fr~ 

ni1los y haremos cuatro cortes rectangul.ares, dos a l.a al.tura de 

l.os caninos y dos en 1os mol.ares. Posterio:nnente se cubre 1a cera 

y todo l.o que resta del. modelo, con una 1igera capa de 1iquido s~ 

parador. F.ete método se uti:l.iza cuando :fabricamos una cucharil.1a 

hol.gada. Cuando 1a cuchari11a es ajustada no uti1izamos l.a l.ámina 

de cera. 

Poe medio de l.a técnica de 1áminado procedemos a el.aborar 

l.a cucharil.l.a. 

Se preparan dos l.ozetas 1impias y haeemos l.a mezc1a corres­

pondiente de acrll.ico, y una vez que esta a1canza l.a :fase de mig!!_ 

j6n (tercera :fase de pol.imerizaci6n del. acrl1ico) se procede a·p!!_ 

sar].o a la lozeta !JIU. :forma de bol.a, ya con el. papel. cel.o:fán pre­

viamente mojado, co1ocando las cd'tro -mo~edas en 1as esquinas, se 

col.oca 1a otra l.ozeta para. dar1e el. espesor deseado, y se preeio-

na. 

Una vez obtenida l.a l.ámina de acr!1ico, inmediatamente se -
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adapta sobre 1a cera 1imitando1o con W1B espatu1a o tijeras. La 

cuchari1la deberá tener 2 mm d~ grueso. 

Procedemos a rea1izar el mango que deberá ser coiocado en e1 

reborde anterior con una angu1aci6n de 45°, con un tamaao maneja -

b1e, o_sea va a tener 15 mm de 1argo, 10 mm de ancho y 5 de espesor, 

un recorte cóncavo en cada una de sus cara.e. 

Se debef-a probar en 1a boca de1 paciente para comprobar que 

1os bordes son 2 o 3 11111 más cortos que todas 1as uniones de 1os md~ 

cu1os y freni11os. Ehtonces 1a 1ámina de cera se reti~, para pos­

teriormente rea1izar e1 ajuste de1 m~scu1o con c001puesto e1ástico. 

Para rea1izar 1a cuchari11a individual. inferior se siguen 1os 

pasos indicados en 1a dentadura superior de manera simi1ar. 

Co1ocaremos tambi6n una 1dmina de cera que será e1 espaciador y -

1os cuatro topes serao 1os estabi11zadores, que como su nombre 10 

indica estabi1izan e1 portaimpresi6n durante 1a toma de 1a impre -

~i6n fisio16gi.ca , para que no vascu1e a1 quitar 1a cera. 

Las cuchari11a individua1es son preparadas especial.mente pa­

ra e1 maxilar que se desea impresionar. Mejoran e1 pron6stico de -

obtener correctas impresiones con ayuda de 1as siguientes circuns­

tancias: 

1. sa forma fie1 facilita e1 centrado 

2. sa falta de exceso voium&trico contribuye a un trabajo más 

exacto. 

3. Permite uti1izar la cantidad minima de material. de impre­

sión, 10 que tambi6n faci1ita e1 centrado. 

4. <lb1igan al materia1 de impresi6n a extenderse por toda 1a 

superficie que se desea :i.lllpresionar. 

5. A1 confinar el material de impresión entre 1a cucbari1lay 

1a mucosa, lo ajusta contra ésta, expulsando e1 aire y 1a 

sa1iva. 

6. Extendidas correctamente ellaa mismas, permiten la de1im! 

taci6n funciona1 o recorte muacu1ar acertado de 1os bor -
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des. 

Las cucharillas deben presentar ciertas características, co­

mo son: 

Resistencia adecuada para no defo:r:111arse o romperse. 

Rigidez suficiente para no desplegar elasticidad durante 

l.a toma de la 1mpresi6n. 

Apataci6n a l.a superficie de asiento del. modelo 7 por lo 

tanto de l.a boca, sea directa cuando es ajustada, o por i~ 

termedi.o de un eepaciador, cuando es holgada. 

Libertad frente a l.os huecos o socavados retentivos para po 

der separarse del mode1o e ir a su sitio en la boca. 

Espesor adecuado para dar a l.oe bordes el. model.ado corre~ 

to· to. 

Eltteneión 7 deliuli tación para que alcance total.mente l.os 

limites de la zona prot6sica, pero no los sobrepase. 

Resistencia al cal.or para facil.itar correcciones con mod~ 

1ina. 

Pacilidad de preparaci6n, por razones de ·economia 7 tiem-

po. 

Ea necesario realizar l.a prueba de l.a cucharilla individual., 

sea ajustada, o si se trata de una cucharilla holgada, se probará 

con su espaciador. 

a) Cada cucharilla debe i.r en su sitio sin dific\Al. tsd·. Si -

algdn flanco erea resistencia observar si corresponde a 

Wi socavado retentivo, en cuyo caso se debe desgastar el 

naneo. 

b) No debe provocar dolor. Si este se presenta deberá ser -

eliminado. 

c) A la tracción por el mango, no debe mostrar retenci6n a~ 

tiva ninguna de runbas cucharillas. Si al.guna la tiene se 

debe desgastar los bordes por dentro, es decir por la s~ 

perficie que mira al maxilar, hasta que la pierda. 

d) No deben bascu1ar bajo presiones verticales de los dedos 
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en el. centro de l.os rebordes, a uno u otro 1ado. 

e) Recortar l.oa bordes, si as necesario, hasta l.iberar l.os 

tejidos movibl.es al.rededor del. borde perif6rico. 

f) La cucharil.l.a inferior no debe hacer presi6n contra l.oa 

dedos que l.a sostiene cuando el. paciente saca suavemente 

l.a l.engua. 
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T~.i¡ V 

RECTIFICACION DE BORDES 

1. OBJETIVO 

2. MATERIAL E:tlPLEADO 

1· TECNICAS 
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RJiXJTIPICACI<lN DE BORDES 

Despuás.de que comprobamos que realmente existe un espacio 

de 2 o 3 mm entre oucharilla.,!ndividual y fondo de saco, proceder~ 

· aos a 1a reotifioaci6n de bordes de las diferentes zonas anat6mi -

cas, con lo que obtendremos 1.Ul correcto sellado perifárico de la 

dentadura. 

Se ca.lienta una barra de modelina baja fusi6n) roja o ve~ 

de ea la nema del. mechero Y' se procede a colocarla en forma de -

rol.lo oon 3 o 4 mm de grueso por encima del. borde de 1.a cucharilla 

abarcando del f'renill.o anterior hasta la tuberosidad. O bien se 

puede ir rectificando colocando la modelina por zonas. &l ambos 

casos la modelina deberd templarse en agua con una temperatura de 

58 a 60°, antes de insertarlo en l.a boca del paciente para no que 

marlo. 

La'rectificaci6n de bordes se puede real.izar de manera act! 

va o pasiva por parte del. paciente. En la rectificación pasiva el 

paciente no real.izará movimientos, seremos nosotros quienes diri­

ja111os sus llll1sculos para l.a correcta rectificación. 

l!n la rectificación activa, implica que el paciente real.iza 

.ciertos movimientos una vez introducida la cucharilla, en la par­

te del. maxil.ar superior rectificaremos los sigllientes puntos: 

1) Prenill.o labial.. El. paciente baja el labio en toda su e35 

tensión para marcar en la modelin~. 

2) Borde del.a pared labial. EL paciente tambi6n baja su l~ 

bio J' lo moviliza a ambos l.ados. 

3) Frenillo vestibular. EL paciente succionará. 

4) Borde del buccinador. Tambi6n hará acción de succión. 

5) Borde posterovestibular. EL paciente hace movimientos de 

lateralidad con la mand1bula, para. determinar el grueso 

de esta zona por medio de la apófisis coronoides. 

6) Espacio hamu1ar. Donde el paciente habre su boca en toda 

34 



su extensión para que el liga¡nento pterigomandib¡¡l_ar de­

je su huella. 

7) Borde posterior. EL paciente real.izará acción de succi6n 

y tragar saliva, esto provocará que el velo del. paladar 

(paladar blando) baje y determine hasta donde se ha de -

extender el borde posterior. 

Puntos de rectificación inferior: 

l.) Frenillo labial.. El. paciente sube su l.abio fuer·temente. 

2) Borde de la pared labial. Silbe su labio y 1o mueve hacia 

ambos lados. 

3) Frenillos vestibul.ares. Se rectifica.".! mediante movimientos 

de succi6n. 

4) Borde del buccinador. Mediante movi.lnientos de succión t8!!_ 

bién. 

5) Bolea bucal. No tiene acción muscular. 

6) Borde del masetero. Fate borde corresponde a la inserción 

del mdsculo del mismo nombre, apoyando los pulgares sobre 

las ramas del portaimpresión, indicamos a1 paciente que­

cierre la boca con :f'uerza, en esta forma desecha el exe­

dente de modelina y la acción muscular no desaloja la i!!!. 

presión. 

7) Espacio retromol.ar. El. paciente abre su boca en toda su -

extensión para dejar la huel.la del ligamento pterigoman­

dibular. 

8) Borde del piso del milohioideo. ~e corresponde al m.dsc!!, 

lo del. mismo nombre. la rectificación será proyectando l.a 

punta de la lengua hacia la cara interna de los carrill.os. 

9} Curva del palatogloso. El paciente proyecta su l.engua h~ 

c ia a.fuera, para que la base de esta masa muscul.ar mar -

que hasta donde debe extenderse la dentadura. 

10) Frenillo lingual. Rectificable cuando e1 paciente apoya 

la punta de la lengua en e1 mango"de1 portaimpresi6n. 
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Todos estos movimientos los real.izará con rápidez antes de 

que 1a mode1ina se enfrie. Se debe tener en cuenta ciertos reqiii -

sitos para .el manejo de este co~~esto. Al. retirar1o de l.a boca -

debe secarse, ya que de 10 contrario al contacto con l.a f1ama fo~ 

ma burbujas y se vue1ve frágil., ocacionandol.e una distorci6n y -­

por l.o taato 11na inadecuada impresi6n. Despu¡s de ser cal.entado -

siempre debe templarse antes de introducirse nuevamente en la bo -

ca. 

Se debe tener especial. cuidado al rectificar el frenil.lo l.~ 

bial, ya que es frecuente que este tejido interfiera en l.a denta -

dura. 

Para limitar el sel1ado posterior, se le indica al paciente 

abrir mucho la boca y repetir el. sonido "ah", para dete:nninar l.a 

linea de movimiento, l.a cual se pinta con un lápiz imborrable pa­

ra que se transfiera al. ser reinsertada y presionada en su sitia­

l.a cucbaril1a. Al retirarse la cucharilla la modelina deberá. ser 

recortada hasta la marca que presente. 

Es necesario mencionar que en pacientes que presentan sal.i­

va espesa este método se hace complicado, por J.o cual. debe pedír­

sele al. paciente se enguaje J.a boca vigorosamente con agua antes 

de dibujar l.a línea. 

El. 6xito del. sellado posterior lo obtendremos a1 observar -

que no hay presencia de burbujas de sal.iva en esta zona. Y adem~s 

todos 1os bordes periféricos presentaran una masa unifo:n11e y lisa 

de mod.elina que se tornará opaca a 10 l.argo de todo e1 cierre pe -

riférico. 

Es necesario retirar todo el excedente de material, cortan -

dolo aproximadamente 3 llllII hacia atrás del borde bucal, en el inf~ 

rior unos 3 mm hacia ei.ínterior de la peri.feria. 

Realizado elxecorte muscu1ar, procederemos a l.a toma de 1a 

impresi.6n f1eio16gica, que ~uedará delimitada mediante las presi.2 

nes de loe tejidos periféricos en movimiento (funci6n) sobre los 
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bordea de 1a impres16n. 

EL éxito de toda dentadura se debe a 1a intima 1mprea16n, -

osea 1a exactitud con que se toma 1a impresi6n, eu máxima exten-­

si6n sin que 11egue a estorbar la inserción muecul.ar, si todo es­

to esta correcto ya nuestro portaimpresi6n debe sostenerse en la 

boca y sentir que se hace esfuerzo para desalojaria, 
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T ElllA VI 

IMPRESION FISIOLOGICA 

1. DEFINICION 
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3. MATERIALES EMPLEADOS 

4. TECNICA E>TPLEADA 
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IMPRESION PISIOLOGICA 

Estas impresiones registran inc1usive las modificaciones de 

forma de 1os tejidos b1andos. provocadas por 1a tunci6n; en que -

11oateriormente han de ser rep~oducidos en los modelos definitivos 

o de trabajo, sobre loa que se conatniiran las futuras dentaduras 

completas. 

A estos tipos de impresiones que son capacea de hacer fun-­

c ionar a 1a dentadura artificial en estas condiciones, se 1es de­

nomina dindmicas o funcional.es. 

())tener una impreei6n f'isiol6gica o dinámica equival.e a coa 

·seguir 1a raproducci6n del terreno bucal, modificado cm su coní"i -

guraoi6n por esfuerzos semejantes a 1os que ha de proporcionarle a 

la proetodoncia total. en funci6n. 

Para que u.na impresi6n primero y la dentadura despu6s sean 

a 1a vez' estables y o6modas, deben extenderse hasta cubrir el á-­

rea de soporte del maxilar y 1a mandíbula, ·alcanzar e1 contorno -

correcto y toda 1a base de suetentaci6n entrar en contacto firme 

y uniforme con 1os tejidos de soporte y estnicturas subyacentes -

para evitar molestias, lesiones traumáticas o desplazamientos en 

los movimientos de la mandíbu1a durante los actos de masticación, 

fonaci6n, degJ.uci6n, mímica f'acial, etc. 

Con e1 portaimpresi6n ajustado y exacto se procede a delim!. 

tar y a registrar las zonas de reflexi6n muscul.ar en el contorno 

periférico. 

Se puede uti1izar para real.izar la impresión, pasta cinque -

n6lica, o bien material elástico como hule de polisulf'uro. 

La pasta cinquen6lica of'rece 1a característica de ser fra 

guab1e, de al.to índice de corrimiento que 1e permite reproducir 

con fidelidad 1os detal1es de 1a mucosa y revelar 1os defectos de 

fonna o posición de la cuchari1la al dejarla visible en loa sitios 

en que 1a compresión excesiva la hace desaparecer. 

38 



Las Ílllpresiones funcional.es se toman general.mente con cuch~ 

rillas ajustadas y exactamente delimitadas, ya que el alto indice 

de corrimiento impide contar con el material. para rechazar los t~ 

jidoe •. 

Puede utilizarce la técnica con boca abierta o cerrada; en 

ambos casos, la cucharilla debe estar seca antes de cargarla y -

suele aconsejarse una o más perforaciones en el centro de la cu-­

charilla para facilitar el escape al exceso de pasta e inlpedir el 

temido exceso de compresi6n en la zona oentra.1. 

Sobre un vidrio para cemento, un azul.ajo o una cartulina, -

se extienden entre 6 u 8 mm del conte?U.do de los tubos y se mez-­

clan eapatulando con espátula de acero, hasta obtener una mezcla 

homogénea. Se carga entonces la cucharilla, procurando distribuir 

el material en toda su superficie interior. 

Los labios del paciente se habran envaselinado previamente. 

Llevada la cucharilla a su posición, en la impresión con boca abie~ 

ta, la pro:f'U.ndizaci6n de la parte superior se hará preferentemen­

te con el dedo medio apoyado en el centro del paladar, presionan­

do hacia la parte alta del cráneo, hasta que se ve aparecer un -

exceso de pasta en el borde posterior. La profundizaci6n del 1nf~ 

rior se hará preferentemente con los dedos indices apoyados a am­

bos lados a la al.tura de los segundos premolares, y los pulgares 

por debajo del borde mandibul.ar inferior, presionando hasta que -

se vea aparecer el exceso por lingual.. 

Se espera el fraguado total., que es más rápido en la boca -

que en la lozeta de vidrio, debido a la humedad salival 7 el au-­

mento de temperatura. Para llevar acabo el retiro es necesario s~ 

parar el labio (facilita la entrada de aire) y traccionar firme-­

mente, pues, la pasta cinquen611ca se adhiere a 1os tejidos. 

Eh el caso de utilizar hule de po1isulfuro, este deberá me~ 

ciarse correctamente de manera unifozme sin dejar betas, en una -
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lozeta de papel o vidrio y con una espátula para yeso. Traspasar­

la a la cucharilla previamente perforada en la regi6n de las papi 

las para permitir la rluidez de material excedente, evitando, un 

defecto hidráulico en el érea de la bóveda. 

Se introduce en la boca del paciente ejerciendo una presi6n 

firme; en el caso de usar cucharillas holgadas no existe el peli­

gro de colocarla en una posición incorrecta a causa de los topes 

que funcionan como estabilizadores. 

Una vez que ha vulcanizado el hule de polisulfuro procede-­

moa a retirar 1a cucharilla, observando que sea una impresión co­

rrecta. 

•ODELOS DE TRABAJO O TERMINALES 

Los modelos que se obtienen de las impresiones funcionales 

o dinámicas, y que dan forma a la superficie de asiento de las b~ 

ses protéticas después de haber participado en los registros y -­

p2'lebae intermedias, se denominan modelos de trabajo. 

Unos correctos modelos de trabajo son aquellos que poseen -

las caracterf.sticas de ser fieles y resistentes, para lo cual las 

impresiones se correran con yeso piedra de la mejor calidad, y se 

sigue correctamente la técnica, tanto para el vaciado como para -

la recuperación. 

Utilizaremos ce~ rosa, negra o roja. Para rea1izar el rOd~ 

te de protección se coloca cera a lo largo'de la parte externa de 

loa bordes de la impresión, con el objeto de asegu.rar su reprodu~ 

ci6n total en el modelo. Ira. 2 mm por debajo de todos los bordes 

peri~~ricos y del sellado posterior, con un ancho de 3 o 4 111111. Se 

añadirá, además, en las impresiones in~eriores, asentándola en el 

rodete de protección que sigue las aletas linguales, una lámina de 

cera destinada a impedir q~e el espacio lingual sea ocupado por 

e1 yeso del modelo. 
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El. encajonado de 1a impresión, consiste en reb1andecer una 

1ámina de cera rosa a 1a 11ama y adaptaria al. rodete de protecci-

6n pasando ·1a espátuia cal.iente, y si es necesario co1ocar cera 

pegajosa a 1o 1argo de ia 1inea de unión con éste, para obtener 

cierre hermético y so1idez. 

Se rea1iza e1 vaciado de1 yeso, se espera que fragua para 1a 

obtención de1 mode1o de trabajo o terminai. 
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BASES DE REGISTRO Y RODILLOS OCLUSALES 

La base de registro es una forma temporal semejante a la b!!, 

se final de la dentadura, se utiliza pa:ra el registro de las rel!!_ 

ciones intermaxilares y para la col.ocaci6n de l.os dientes artifi -

cial.es. Es indispensable que las bases sean rigidas, que ajusten 

bien y sean establ.es para asegurar l.a obtención de registros pre -

cisos de l.os maxil.ares y la transferencia de estos registros al -

articul.ador, los bordes deben alisarse y redondearse para propor­

cionar al. paciente mayor comodidad. 

Terapéuticamente las bases de registro incluyen: 

1) Establ.ecimiento de una dimensi6n vertical de descanso 

2) Establecimiento de una dimensión vertical ocl.usal 

3) Establec·imiento de una distancia interoclusal. adecuada 

4) Determinación y registro de l.a rel.ación céntrica 

5) Transferencia de relaciones maxilares precisas a un art~ 

cul.ador, y 

6} Col.ocaci6n de los dientes artificiales para l.• dentadura 

de prueba. 

Para que una base de registro desempeñe correctamente su 

función en la fabricación de dentaduras debe ser bien adaptada y 

formada oon precisión a1 modelo final, ser estable tanto en el m~ 

delo como en 1a boca, estar l.ibre de huecos o proyecciones en l.a 

superficie que hace contacto con l.as mucosas bucales, ser reduci­

da a aproximadament.e 1 mm de grosor sobre l.a cresta y l.a inclina -

ci6n facial. del. Eeborde al.veol.ar para impedir que l.a base inte:x-­

fiera en 1a colocación de l.os dientes artificial.es, tener aproxi­

madamente 2 mm en la zona del paladar duro de la base del maxilar 

y la al.eta l.ingual de 1a base mandibular para que sea rígida, po­

derse retirar facil.mente del. modelo, ser lisa y redondeada, debieu 

do reproducir tanto loe contornos como l.as dimensiones de l.ae re -

flex iones del modelo final y hecha de materiales que sean esta -
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bl.es en cuanto a sus dimensiones. 

Al. no ajustarse a estas normas habrá movimiento de l.as bases 

dentro de l.a boca, dando como resul.tado registros :fwicional.es im­

precisos. 

La sel.ecci6n del. maierial. depende en gran medida del.a pre­

ferencia del. odont6l.ogo asi como de l.as necesidades individual.es 

del. paciente. 

La resistencia del. material. y e1 vol.umén requerido para pr2 

ducir una base rigida son :factores que hay que tomar en cuenta. 

Los material.es empl.eados para obtener una base de registro satis -

·:ractoria deben de contar con ciertas carac~eristicas tal.es como: 

adaptarse :facil.mente al.a :forma y contornos requeridos con un mi­

nimo de tiempo, gasto y habil.idad, ser rigidos y fuertes en secci~ 

nas delgadas, no p~esentar flujo a l.a temperatura de l.a boca, no 

deformarse ni distorsionarse y tener un col.or que permita obse:r-­

var l.a disposición de l.os dientes. 

El material. de el.ecci6n para l.a :fabricación de dentaduras 

es resina termocurabl.e, sin embargo para l.a fabricación de bases 

de registro son l.as resinas de autopol.imerizaci6n, estas tienen -

l.a misma composición que l.as resinas termocurab1es s61o que l.a P2 

l. imerizaci6n es activada por un reactor químico que es el. N,N-di -

meti1-ptol.uideno, esta amina terciaria funge como acel.erador per­

mitiendo l.a pol.imerizaó16n a temperatura aiQbiente. 

Eltiaten tres técnicas bd.sica.s para fabricar bases de regia -

tro: 

l.) Métodos que no requieren enfrascado, 2) al.ternaciones de 

pol.vo y l.iquido (método de eapol.voreo), y 3) métodos que requie-­

ren enfrascado. 

Método que no requiere enfrascado: 

Al. model.o fina1 se l.e col.oca una del.gada capa de papel. de -

estai\o -y. una capa de vasel.ina. Se cubre l.as retenciones que exis -
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tan con cera. Se mezcla el. acr!lico para portaimpresiones, al. al -

ce.nzar la fase de migajón se me.nipul.a hasta tener forma cilindri­

ca, se coloca sobre una l.ozeta y se presiona basta a.lcanzar el -­

grosor deseado. 

Los dedos deben de estar humedecidos para evitar que el. acri 

lico se adhiera, l.a capa de acrílico obtenida se l.leva al model.o, 

se adapta al. paladar y a ias zonas adyacen~es, con un instramento 

fil.oso se recorta el. excedente de acr!lico,cuando adn posee una 

est:r:uctura maleabl.e; una vez polimerizada la placa se retira el 

modelo y se recorta y pulen ciertos excedentes que existan asi e~ 

mo l.as impurezas. 

Aplicaciones alternadas de polvo y liquido de polimerización 

en frio: 

En esta técnica se bl.oqueara.n todas las retenciones existen­

tes con papel estaño. Se espolvorea una pequefl.a cantidad de pol.1-

mero sobre el modelo y se· humedece con el mon6mero, para producir 

un leve flujo dobre éste. Se efectuaran alternaciones de polvo y 

liquido hasta alcanzar un_sroaor de 2 o 3 mm. La polimerización f~ 

nal alcanza untiempo de 20 a 30 minutos. No debe retirarse la pl~ 

ca base antes de este tiempo, ye. q1.1e si ocurre esto babrtl distor­

ciones. Una vez retirada la placa base se recorta y se pule. 

M6todo de enfrascado 

Mediante este método ae producen bases de registro precisas 

y estables, pero poseen Wla desventaja, ya que requieren de más -

tiempo para su fabricación por l.o culil. resul.tan más costosas q1.1e 

las técnicas anteriores; otra desventaja es que se fracturan, por 

lo cual se necesita duplicar el modelo en el cuál se va a fabricar 

las placas base. 

E:l uno de los modelos se formará un patrón de cera y se in­

vestira en un frasco, se elimina la cera con agua caliente y se -
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ap1ica un medio separador al modelo y matriz de piedra, se mezcla 

el acrílico de autopolimerización en un frasco y se tapa. Cuando 

el. acril.ico al.canza el. grado de migajón se col.oca dentro del. mol.­

de, se cierra el. frasco y se deja pol.imerizar durante 20 o 30 min!!. 

tos. Luego se retira l.a base del. frasco, se recorta y se pul.e. Si 

existen zonas retentivas que interfieran con l.a col.ocación de 1a -

base sobre el. model.o maestro, deberan de se!:_al.iviadas antes de co-

1.ocarlae. 

RODILLOS OCLUSALES 

Loe rodil.l.os ocl.usales se empl.ean para establ.ecer l.as rela­

ciones intermaxil.ares precisas, para l.a articul.aci6n de loe dien­

tes artificiales, así como para determinar l.a l.ongitud y anchura -

de l.oa dientes, establ.ecer 1a 1inea media, l.a al.tura de los caninos 

y el. soporte adecuado para 1oa labios. 

Se determinan tres factores básicos que deben considerarse -

para la fabricación de l.os rodil.l.os ocl.usal.es, dichos factores son: 

1) La relación de dientes natural.es con el. hueso al.veol.ar, 

2) Rel.ac ión de los rodillos ocl.usales con el reborde desde!!_ 

tado y 

3) La t~cnica de fabricación de loa rodillos oclusal:ee. 

TECNICAS DE FABRICACION 'l NORMAS CLINICAS PARA LOS RODILLOS OCLUS~ 

LES. 

Se emplea cera rosa del /1 9, con la mitad de una hoja de ce­

ra rosa se procede a reblandecerl.a al. fuego de un mechero, se co­

mienza a enrol.l.ar l.a cera hasta obtener un rodillo blando, este r2 

dil.lo·se adaptará a una porción de cera pegajosa que previamente -

se apl.ico a la base de registro, se sell.a el rodill.o a l.a base ut:!:, 

l. izando una eapátul.a para cera del 11 7. 

Las oril.l.as del. rodi1l.o se extienden a lo largo de las supe~ 

45 



ficies lateral.es de los bordes de la base de registro, se agrega 

cera para rellenar los huecos que hayan quedado en l.os contornos 

de los rodillos, con una espátul.a de yeso se dará fo:nna a l.a supe~ 

ficie labial del. rodill.o oclusal.. 

La superficie anterior se inclina un poco hacia afuera mien­

tras que l.a superficie posterior se incl.ina hacia adentro, con l.a 

espátula caliente se alisa la superficie lingual. Por medio de es­

tos pasos se fo:nnará un rodillo de aproximadamente 5 mm de anchura 

en su parte anterior, en la zona posterior el. grosor del. rodil.l.o -

será de 8 a 1.0 mm. 

La altura del. rodillo superior ea aproximadamente de 22 mm, 

en 1.a porci6n posterior su longitud es aproximada a 1.a corona del. 

primer mol.ar superior, 1.a anchura de 1.ns redil.loe en su parte an­

terior deberá ser de 5 mm, y en su parte posterior de 8 mm. 

Estas dimensiones son básicas, aunque pueden tener cambios 

debido a la morfol.og!a de cada paciente. 

Se debe recordar que loa rodillos oclusal.es se util.izan pa­

ra detenninar 1.a dimensi6n vertical., plano oclusal., soporte facial. 

asi como la línea media de la arcada, longitud y anchura de 1.os 

dientes posteriores, eminencias caninas, la l!nea de 1.a sonrisa y 

la l.inea. 1.abial. de fon~tica. 

Cuando el operador ha formado sus rodill.os con 1.as dimensio­

nes indicadas se modifica 1.a línea de Camper ( el. plano de oclusi6n 

debe de estar paralelo a una l.ínea imaginaria desde el al.a. de 1.a 

nariz hasta el. borde superior del trago del. oído). Por otro l.ado 

también el. plano de ocl.usi6n debe estar paralelo a la línea bipup!_ 

lar. 

Las eminencias caninas se marcaran en los rodil.1.oa con unas 

líneas marcadas donde existen las comisuras de la boca, estas l! -

neas que se marcan se utilizan para la colocaci6n de los caninos. 
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y su re1aci6n con 1a cara dista1 de dichos dientes. 

Apartir de 1a 11nea canina hacia atrás e1 rodil1o oclusa1 ee 

inc1ina un·poco hacia adentro esto es con el fin de crear un esp~ 

cio bucal entre los dientes y 1os carri1los que se observará cua.u 

do el paciente sonría. 

Iih el rodillo mandibu1ar,de canino a canino el rodillo se -

inclina un poco hacia adelante permaneciendo dentro del borde de 

la base de registro, hacia atrás de los caninos los rodillos deben 

1ocalizaree sobre el centro de la cresta del reborde alveolar. 
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TEMA VIII 

DIMEi,SION VERTICAL Y RELACION C:mTlUCA 

1. DEFINICIONES 

2. TECNICAS DE REGISTRO 



DIM'!NSION VERTICAL Y RELACION CENTRICA 

Si 1a dimensión vertical. y 1a rel.aci6n céntrica no son re-­

gistradas adecuadamente 1a dentadura compl.eta no cwnp1irá. con su. 

papel. de desempeñar l.a mayor parte de l.as funciones de l.a dentad~ 

ra natural.. Como son 1a masticación, el. habl.a y l.a estética. 

Asi también tenemos que si el. paciente presenta dificul.tad 

a1 hab1ar se debe a una dimensión vertica1 aumentada o disminuida 

indevidamente. Si nuestro propósito es devo1ver1e a1 paciente una 

función masticatoria a su boca para una correcta al.imentaci6n, e~ 

te fin no se verá 1ogrado si real.izamos u.n gren cambio en 1a di-­

mansión vertica1, y con esto obl.igamos a.1 paciente a un régimen -

di.etetico pobre. 

La estética también se modificará desfavorab1emente ante una 

dilllensió~ vertica1 aumentada, y existir~ 1a presencia de do1or b~ 

jo e1 asiento basal. de 1a dentadura. Una disfunción notabl.e habrá 

en l.a articul.ación temporomaxi1ar y en l.os múscul.os si hay una -­

disminución ea l.a dimensión vertical.. 

Si no se establ.ece una correcta rel.ación céntrica l.os dien -

tes no ocl.uiran adecuadamente. Es necesario que haya una buena 

ocl.usi6n para no dañar e1 hueso de soporte, l.a mucosa base, 1a 

muscul.atura masticatoria y l.as articul.aciones temporomaxil.ares. 

DIMENSIOR VERTICAL 

C1inicamente, el. dentista deberá determinar primero 1a di-­

mensión oc1usa1 vertical., y después registrar l.a posición horizo~ 

ta1 de l.a mendibu.l.a con respecto a1 maxi1ar en esta forma de di-­

mensión vertica1. 

Al.gunos autores como Thompson y Brodie en 1942, Niswonger -

en l.934, Boas en l.943 y Jaffe en l.954; apoyan 1a teoria de qu.e 

l.as proporciones de cual.quier cara en l.o referente a dimensión 

vertical. son constantes durante toda 1a vida. Y qu.e l.a posición -
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de 1a mand{bu1a en re1ación con 1a cara y 1-a cabeza va.rían tanto 

como 1a. f'onna de 1a ma.ndíbu1a .• 

La experiencia ba.sada en 1a práctica, es 1o que ayudo a -

Leof' (l.350) para af'irmar que l.a rel.ación vertical. no pennanece 

constante durante toda la vida, ya que se puede a1terar ya sea 

por 1a edad, enfermedad o por emociones. 

Niswonger e~ 1934 determinó, que e1 punto de partida para 

estab1ecer ia dimensión vertica1 es 1-a posición f'isio1ógica de 

descanso. La cua1 se def'ine como 1a posición postura1 habitual. de 

1-a mand!bul.a cuando e1 paciente se encuentra descansado en posi -

ción erguida y 1os cóndil.os se encuentran en una posición neutral. 

no forzada dentro de 1-a f'osa g1enoidea. Eh dicha. posici6n 1a man -

d{bu1a se encuentra en posición neutra cusndo 1os mdscu1os de a-­

brir y cerrar están en equ.il.ibrio. 

La dimensión vertica1 oc1usa1 es 1a dimensión vertica1 de -

1a cara cuando 1os dientes o 1os rodi11os oc1usa1es se encuentran 

en contacto en oclusión céntrica, y es 1a posición de ref'erencia 

desde 1a que se registran todas 1as demás posiciones maxi1ares h2 

rizonta1es. 

La diferencia entre 1a posición fisio1ógica de descanso y -

1-a dimensión vertica1 oclusa1 es 1a distancia interocl.usal., siendo 

1a dimensión vertical oc1usa1 siempre menor qu.e 1a posición f'isi2 

lógica de desea.nao, siendo entre 2 a 4 mm. 

Un método para estab1ecer 1a dimensión vertica1 f'ue dado 

por ~iswonger, estudió 1a posición postural. de 1a mand{bu1a obse~ 

vando e1 acto f'isio1ógico de tragar. 

L1ega a 1a conc1usión de que 1-a mandíbu1a recorre desde 1a 

posición de descanso hasta 1a re1ación céntrica y vu.e1ve a 1a po­

sición de descanso; despu~s de haber obse:nrado a 200 pacientes. 

Aqui mencionaremos 1os diversos métodos que se uti1izan pa­

ra 1a determinación de 1a dimensión vertica1, considerandose como 
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"científicos", pero ninguno es exacto. 

Dichos métodos se pueden c1asificar en los que se rea.1izan 

en e1 paciente desdentado, y los que rea1izamos cuando e1 pacien­

te aún conserva sus dientes. 

Posextracci6n 

El método que hoy se usa. más frecuentemente 1o sugirió Nis -

wonger en 1934. 1lh e1 cua1 e1 paciente se encuentra sentado de m~ 

nera que 1a 1ínea de1 al.a a.1 trago esté para1e1a a1 sue1o. Eh e1 

1abio superior y en 1a barbi11a se hacen dos marcas y a.1 paciente 

se 1e indica que debe re1ajarse y tragar. Así 1a distancia. entre 

1 os dos puntos se mide y se registra. Según este método 1os rod!!_ 

tes que se construiran posteriormente, se deberan real.izar de ta.l. 

modo que cuando se encuentren, 1a distancia medida sea de 4/32 

pu1gadas·menos que 1a medida origina1. Este promedio de 1/8 de 

pu1gada de espacio de via 1ibre está dentro de 1os 2 a. 4 mm tan 2 

menudo definido. 

Las desventajas que presenta este método, es de que las ma~ 

cas se mueven con 1a pie1, y de que algunas veces es dif~ci1 obt~ 

ner dos medidas constantes de 1a posición de descanso. 

Wi11is señalo otro método para e1 establecimiento de 1a di­

mensión vertica1 ba.sandose en 1a anatomía topográfica de 1a cara 

en 1a que 1a. distancia.de 1a pupi1a de1 ojo a 1a hendidura bucal. 

debia ser igua1 a 1a distancia desde la base de 1a nariz ai borde 

inferior de 1a barbi1la, cuando 1os rodetes de oclusión están en 

contacto. 

Se ha. sugerido que 1a cara se puede dividir en tercios igu~ 

1es; 1a frente, 1a nariz, y 1os 1abios y 1a barbil1a. Pero este 

método no es confiab1e porque puede he.ber variaciones entre 1aa 

zonas anatómicas. 

otro método se basa en tomar en cuen~e el para1elismo entre 
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los rebordes posteriores. Esta tilcnica si se usa so1a no OFRECE -

confianza, porque muchos pacientes presentan una resorci6n de re­

borde marcada, que el uso de esta regia genera1mente cerraría la 

dimensi6n vertical.. 

Despu~s de observar a 300 pacientes, Boos en 1940 encontró 

que había un punto máximo de mordida. Este autor afirmaba que e1 

paciente registra la mayor cantidad de presión en un dinamómetro 

de muelle en un punto considerablemente más abierto que la oclu-­

si6n de la dentadura. Para 1950 Boos afi:nnó que la máxima dimensi 

6n vertical es la dimensión en la posici6n de descanso, menps 2mm 

El invento realizado por Boos no ofrece mas garantías que el m~ 

todo de Niswonger o de 3ilvennan. El de Silvennan se basa en 1.a 

determinación de la dimensi6n vertical usando el espacio de hablar 

más cerrado, que el "espacio libre". Los bordes de la ocl.usi6n e~ 

tán colocados en la boca y la altura se ajusta hasta que existe -

un espacio mínimo de 2 mm cuando el. paciente pronuncia l.a l.etra a 
Este autor señala qu el. espacio de habl.ar más cerrado varia 

de O a 10 llllll en distintas personas, pero que en un promedio de 2 

mm generalmente evitará un aumento en la dimensión vertical., si -

el paciente tiene de 3 a 10 mm de "distancia de habla más cerrada" 

y tendriamos que usar otros medios. 

otros autores que apoyan la teoría de que la actividad de 

tragar sea u.n medio para determinar la dimensión vertical de la 

oclusión son Powell y ZB.nder en 1965, Boucher en 1955 y Shanahan 

en 1955. 

Cuando la mandíbula alcanza su punto más elevado durante la 

deglución, ese punto parece ser l.a dimensión vertical de l.a ocl.u­

si6n. Y apesar que este método es el que se usa más corrientemen­

te, hay autores como Ward y Osterhol·tz (1963) que consideraron 

que la posición de tragar dnícsmente sea una guía de confianza pa 

ra l.a dimensión vertical.. 
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Registros de preextracción 

Con f'recuencia se puede ver al paciente antes de que se vue!, 

va desdentado. Eh casos así, es posible establecer normalmente la 

posición oclusal, registrarl.a de alguna f'orma y transferir este 

registra a l.s situación de desdentado. F.ste es un procedimiento 

re1ativamente sencilla, ya que se puede efectuar de varias formas. 

Se pueden usar tambi6n radiagráf'ias de perfi1 para establ.e­

o er 1a dimensi6n vertical. si se ve a1 paciente antes de las ext~ 

coiones pera la desventaja que presentan: es que no son lo sufici~ 

te exactes. 

Swenson ( 1950) sugiere el uso de una m4scara f'acia1 de r­

s ina acrílica hecha antes de 1as extracciones y despu6s de estas, 

cuando e1 paciente está desdentado, y que se coloca en ia cara p~ 

ra ver s~ la dimensi6n vertical ha sido restablecida correctamen­

te. Este m6todo na es muy práctico, y por tanto no se justif'ica 

el tiempo que se emplea en la elaboración de las .máscaras. 

RELACION CENTRICA 

La posición horizontal. más importante de la mand!bul.a con -

respecto al. maxilar es la relación c~ntrica maxilar, en l.a que 

los movimientos excursivoe de la acl.usi6n empiezan y donde los 

dientes ~e encuentran en los movimientos de cerrar habituales. 

Relaci6n c6ntrica se define coma la relación más retrasada 

de la mandíbula al. maxilar cuando l.os cóndilos están en l.a posicf 

ón·posterior menos forzada en la fosa glengidea, desde 1a cual --

1os movimientos l.atersl.ee se pueden hacer, a cual.quier grado de -

terminado de separación de la mandíbul.a. 

La relación c~ntrica es independiente de la presencia o de 

la ausencia de dientes, y es fácil de reproducir, ya regietrada -

en el paciente ae usa para eatabl.ecer en el articulador una oriea 

tación maxilomandibular horizanta1 similar a la de la boca, de m2 
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do que los dientes colocados en el articu1ador ocluyan de ~anera 

similar en el paciente. 

Le llamamos movimientos bordeantes, a aquellos que LIMITAN 

a loe movimientos horizontales de la mandíbula. Tambi~n existen -

loa movimientos intrabordeantes. Ambos movimientos se podran ver 

afectados por el estado de salud de los mdsculos, de los ligamen­

tos y de las articulaciones, as! como por el sitema nervioso. 

Existen otros factores que afectaran el registro de la rel~ 

ci6n c&ntrica como son: resistencia de los tejidos, estabilidad y 

retención de las bases de registro, presi6n al tomar el registro, 

t~cnica empleada y la habilidad del óperador. 

Resulta más fácil reproducir los movimientos bordeantes que 

las posiciones intabordeantes; los movimientos bordeantes no están 

influidos por la presencia o ausencia de los dientes o por la po~ 

tura de la cabeza. 

La posici6n bordeante posterior e el mejor punto para esta­

blecer la oclusión. Posselt (1952) afirma lo anterior por el hecho 

de que los movimientos de cierre bordeantes habitual.es coinciden-. 

muy aproximadamente en movimientos de peque~as aberturas de oc1u­

si6n. 

Las posiciones prot:rusivas y laterales son otras posiciones 

horizonta1es importantes. Ya que la posición prot:zusiva nos ayud~ 

rá a establecer una inclinaci~n c6ndi1ea en el articulador que c~ 

rresponder~ al promedio de1 trayecto de movimiento condilar en e1 

paciente. Est' inc1inaci6n condi1ar nos dará una co1ocaci6n necea~ 

ria del diente para lograr un equi1ibrio protru.sivo. Y lae posi -

ciones laterales estab1eceran los trayectos lateral.es de ciertos 

articuladores ajustables, pero no se pueden usar con instrwnentos 

semiajustables como e1 Hanau modelo H y el primer Dentatus. 

C~aaificaci~n de 1os m~todos para registrar la relaci6n c~ntrica: 

1). RODETES DE MORDIDA 
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2). REGISTROS EXCURSIVOS 

3). REGISTROS DE EJE DE BISAGRA TERMINAL 

4). DEGLUOION 

Los rodetes de mordida tienen la ventaja de presentar una -

presi6n igualada sobre la base de la dentadura, se obtienen en c~ 

ra. Se puede considerar una poeici6n más correcta, si se juntan 2 

o 3 rodetes de mordida. Para ser efectiva, esta técnica requiere 

mds experiencia. Sin embargo es el método que ofrece menos con-­

rianza, en relación con los instrumentos de trazado intraoral.. 

Registros excursivos. Este método se puede llevar acabo en 

su forma más sencilla por medio del trazador de arco gótico o de 

punta de flecha; se puede emplear intraoral, extraoral.mente y, a 

Yaces, en ambos lugares. 

EL intraora.l., el trazador de punta de flecha, combina una 

plancha éentral y un instrumento de trazado: Generalmente tiene 

un puntero puntiagudo atornillado, que es el instrumento de traz~ 

dQPlontado en el borde maxilar y una placa montada en el borde mil!!. 

di.bular. 

La placa esta cubierta con una sustancia que marca, como -­

una laca fina o una capa fina de cera negra. El perno del soporte 

centraJ.·se corrige a la dimensión vertical adecuada (normalmente 

en el articulador) y cuando los bordes de la oclusión están en su 

lugar, se le indica al.paciente que real.ice movilllientos laterales 

y protrusivos. Oon estos movimientos, la forma del arco gótico -­

queda trazada en la placa. 

Si el trazado está sujeto al maxilar, el vértice del arco -

gótico (que queda abierto hacia atrás) representa 1a posición más 

retrasada de 1a mand!bu1a desde donde se hacen excursiones 1ate~ 

1es, porque todos los movimientos prot:rusivos ocurren posteriores 

a1 vértice. Si se monta el trazador en 1a mandíbula, e1 vértice -

estará en e1 mismo sitio, pero el arco gótico quedará abierto ha-
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c ia delante. 

Este m~todo fue propuesto primero por Heese, en 1897, y más 

tarde popu1arizado por Gysi. Tanto que en l.a actualidad se conoce 

este arco, como el. arco gótico de Gysi. 

El trazado intraoriU, tiene l.a desventaja de no visual.izar 

el. trazado. Sin embargo presenta l.a ventaja de que gracias a eu -

construcci6n aguanta la presi6n masticatoria y tiene libertad de 

movimiento. 

EL trazado extraoral. siempre está combinado con un punto de 

soporte intraoral. para asegurar l.a igual.dad de prj;si6n en l.aa ba­

ses. EL puntero de trazado extraoral. es normalmente mucho más a.f~ 

lado que el. intra.oral. La placa de trazado se monta en l.a. base de 

l.a mand:!bul.a. 

Terril.1, 1951; Phil.l.ips, 1930; se~al.an que en oca.cianea ee 

montan dos o tres trazadores en el. aparato. Además Sears en 1949 

indico que l.os trazadores pueden estar en l.a pl.aca base mandibu -

l.ar y l.aa planchas en l.a placa base maxilar. La funci6n que cum-­

pl.en los trazadores adicional.es, es de agregar algo a l.a compre-­

si6n del. movimiento mandibul.ar, en la exactitud del. trazado su 

funci6n ea poca. 

Robinson, 1952, trat6 de darl.e so1uci6n a la falta de igu&.! 

dad de presi6n en l.as pl.acas base, lo cual. ocurre cuando el. punto 

de apoyo central. se mueve a una posici6n exc6ntrica, usand2Sluatro 

pernos hidráulicos local.izados encima de los rodetes para igual.ar 

1as presiones, mientras que un trazador extra.oral. gemel.o e•cribia 

el. movimiento. Koper usaba una especie de bal.ones, eran dos bal.o­

nes que separaban l.as placas intraoral.es, forzando, por tanto, la 

placa superior hacia arriba y la inferior hacia abajo. Sin embargo 

estos m~todos no han sido aceptados porque no se consideran nece­

sarios para obtener un trazado exacto. 

otra t6cnica para tratar de estabil.izar las bases y obtener 
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un trazado tridimensional, fue expuesto por House, empleando cua­

tro clavos afilados colocados en el rodete superior. Esto trazaba 

el movimiento en un rodete de mordida de modelina en el arco de -

abajo. 

:Eh loe rebordes planos o blandos esta técnica no ofrece éx~ 

to como en los buenos rebordes, debido a que normal.mente no puede 

real.izarce el trazado a causa de la resistencia de la modelina. 

Meyers usaba cera blanda en loe rodetes de mordida para es­

tablecer una senda generada. Patereon empleaba una mezcla de pas­

ta decarbo:rundo y escayola en los rodetes de mordida para conse-­

guir el mismo fin. Estos métodos no ofrecen ventajas, y emplean -

mu.cho tiempo. 

EL arco gótico de Gyei, es el método más sencillo y el más 

usado para obtener l.l.J!.regietro de los movimientos excursivos de la 

mendibulé.. 

otra forma de registros excureivos son loa registros late~ 

1es, estos se pueden obtener con e1 fin de ajustar articuladores 

11ti1ea, de varias maneras. Las tres técnicas más usual.es son: 

con rodetes de cera, con registros posicional.es de piedra, y por 

medio de la pantogi:afia. 

1!b los rodetes de cera se toman registros en posición late­

ral., por lo cual. es mejor tener más de W1 registro de cada posi -

c i6n. 

Los registros posicionales de piedra se toman de las pos:lci~. 

nes finales de los trayectos laterales (o externos). Y asi se pu~ 

den transferir a un articulador adecuado. 

EL método de deglución es aceptado por Niswonger, Sheppard, 

Shanahan y Boucher. El cual consiste en tener al paciente tragan­

do y sujetar la mandibula a nivel horizontal, determinando asi 

la re1aci6n céntrica. Posselt y 'Nalker no le otorgan confianza a 

este método. 
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Ejes de bisagra terminales. EL eje de bisagra terminal es -

una linea imaginaria entre las articulaciones temporomandibulares 

alrededor de las cuales la mandíbula puede girar sin movi~iento -

de trasl.aci6n. Este es el método que puede ofrecer en el articu1~ 

dor la aproximación mejor de una relación modelo-cóndilo correcta. 

Uno puede registrar, con un arco facial de ejes de bisagra 

atado a la mandíbula, el. eje de bisagra terminal. de la mandíbula;_ 

Una vez marcado en la piel, el model.o del maxilar, por disposi ti -

vos especial.es, se transporta a1 articulador con relación a este 

eje. Sin embargo, este m~todo presenta varios errores. 

l. La piel puede moverse por encima de los c6ndilos durante 

el registro. Si se marca un punto en la piel y está se mueve pos­

teriormente, la determinación de la bisagra no será exacta. Para 

solucionar este problema podemos usar tiras de papel o de algtin ~ 

tro material; estas se fijan a la cabeza por medio de un arco su­

perior y se interponen entre la piel y el estilete. Por lo tanto 

el eje de bisagra quedará registrado sobre ellas en lugar de dire~ 

tamente en la piel. 

2. El uso de una pinza mandibular para asegurar la plancha 

base de abajo o el rodete de oclusión a1 reborde mandibular, dis­

minuir~ el error que se produce cuando el reborde desdentado es -

una base relat~vamente inestable en la que se fija un borde de -­

oclusi6n que cargará el peso del arco facial de ejes de bisagra;.;'.· 

y que un pequeao gol.pecito ea las bases invalidará el registro 

eventual. 

3. Es importante que el eje de bisagra terminal sea un buen 

punto que nunca cambie con el paso del tiempo. El alcance de las 

posiciones puede ser pequeño, (milímetros), pero existe. Se debe 

a varias causas. Una puede ser la fuerza externa. Es poco práctico 

forzar la barbilla del paciente hacia atrás porque esto puede co~ 

cluir en una contracci6n protectora del m~sculo pterigoideo exter 

no. 
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TEJllA IX 

TRA..~SPORTACION DE MODELOS AL ARTICULADOR 

1. DEFI•ICION DE ARTICULADOR 

2. CLASIFICACION DE ARTICULADORES 

3. REQUISITO$ 
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TRANSPORTACION DE LOS MODELOS AL ARTICULADOR 

ARTICULADORES 

Un articul.ador es un aparato mecánico que representa l.as a~ 

ticul.aciones temporoma.ndibul.ares y l.a fo:nna de l.os maxilares a 

l.os que puede incorporarse modal.os del. maxil.ar y mandibul.a para -

simul.ar l.os movimientos de estos dltimos. 

Existen diversos tipos de articul.adores, pero cada uno de 

el.los han sido construidos con el. fin de mejorar o facil.itar el. 

punto que el. :fabricante considere más importante, para l.l.evar ªº!! 
bo una adecuada transportación de l.os modal.os al. articul.ad.or. Es 

por el.l.o que un articul.ador de una u otra marca, no cumpl.e con t2 

das l.as funciones requeridas como son: 

a) La natural.eza del. movimiento mandibul.ar 

b) La necesidad de reproducir el. movimiento 

e) La posibilidad de reproducir el. movimiento o 

d) La utilidad de esta reproducción. 

Teniendo por l.o tanto que los articuladores· se pueden el.as~ 

ficar como: 

Cl.ase l. Instrumento simpl.e de sostén que sol.o regis­

tra un movimiento est~tico. 

Cl.ase 2. Instrumento que permite movimientos horizon­

tal.es y verticales pero que no orientan el movimiento 

de l.a artiéul.a9i6n temporomandibul.ar mediante Ulla -­

transferencia con el. arco facial. 

Cl.ase 3. :Instrumento que simula l.as vías candil.ares, 

estos instrumentms permiten la or~entaci6n de l.as ár­

ticul.aciones de l.os modeios mediante l.a transferencia 

e on el are o facial.. 

Clase 4. Instrumentos que aceptan registros dinámicos 

tridimensionales. 

iiequisi tos de un articulador : 
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l.) Debe de estar estable la relación horizontal y verticul 

correcta de los model.os del paciente. 

2) Los modelos del paciente deben de poder retirarse con f~ 

cilidad y colocarse aobre el articulador sin perder su -

relación horizontal y vertical. 

3) Debe de tener un vástago para la guia incisal para obte­

ner un control de la dimensión vertical.. 

4) Debe ser capaz de abrir y cerrar a manera de bisagra. 

5) Debe aceptar la transferencia del arco facial para mant~ 

ner la dimensión vertical. y para l.a colocación de los -­

dientes artificiales. 

6) Su const:r:ucción debe ser rígida y precisa. 

7) Las guias condilares deben permitir los movimientos l.at~ 

ral derecho, lateral izquierdo y protrusivo. 

B) Las guías candil.ares deben poderse ajustar en el p~ano 

horizontal.. 

9) El articulador debe permitir el. ajuste de Bennett. 

l.0) La mesa de la guía incisal debe de ser mecánica para que 

pueda ajustarse al plano sagital. 

11) Las guías incisivas horizontales (movimientos del arco g~ 

tico}. 

12) Los ejes horizontal. y vertical de rotación 

13) Gu.:tas incisivas verticales 

14) Gu.ias incisivas laterales 

15) La anchura intercond!lea. 

Una vez que obtuvimos los modelos de las impresione~ sectllld~ 

rias o fisiológicas, procederemos a recortar los modelos de tB;l m~ 

nera que tengan de periferia al reflejo del pliegue mQcobucal. de 

2 a 3 mm •. 

Deben corre.girse todos J.:os excedentes de material., ya que el 

volumen inecesario puede interferir con la subida del articu1ador 
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e1 proceso de cristalización. 

Todas 1as hendiduras o retenciones deben ser entonces re1l~ 

nadas con cera, de modo que 1a placa de prueba acrílica, que se 

hara después, no rompa el molde durante las separaciones repeti 

das. 

Una vez preparado e1 molde, se hace una placa acrílica de -

prueba. Esta no debe excederse más de los 2 mm de grosor por ene!_ 

ma de los rebordes porque se debe dejar espacio suficiente para -

poder colocar luego los diente. La placa de prueba acr!lica debe 

extenderse a la periferia y encaje exactamente como puede hacerlo 

la dentadura completa. Es importante prestar especialmente aten -

ci.6n a la retenci6n, para que no sea necesario hacerle correccio­

nes a la dentadura final, en el caso que presentara una retenci6n 

inadecuada. 

Los rodetes oclusales de cera de las placas base estan for­

mados de modo que en la placa de pni.eba superi: or sean aproximada­

mente de 3/8 de pulgada de ancho en la superficie· oclu.sal, excep­

to en la región anterior, donde no deben ser más ancGas de 1/8 de 

pul.gada. en el. borde incisivo con el fin de facilitar los examenes. 

fonético y funcionales, 2 cm desde e1 pliegue bucal debe ser l.a 

altura aproximada. El. borde inferior esta formado de la misma ma­

nera, salvo en que el borde se halle a nivel del surco retromol.ar. 

Para determinar la. longitud del l.abio se debe insertar e1 -

rodete de ocl.usi6n superior. 

Tendremos de 1 a 2 mm de borde de oclusión cu.ando los l.abios 

están en posición normal, esta longitud se presentara en pacientes 

con labio normal; cuando el 1abio superior es corto se verá un bo~ 

de de oclusión de 5 a 6 mm. Los labios superiores largos pueden -

necesitar recubrimientos completos del borde, pero, de ser posible 

se debera ver parte de dicho borde. 

Ahora procederemos a fijar el plano de oclusión, establecie~ 

do un paralelismo entre el borde de oclusión y la línea de1 ala al 
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trago en ambos lados y con una linea interpupilar en la frente. 

Se registrá la dimensión vertical, para obtener más ventajas de 

este procedimiento, quizá se puede usar una combinación de los mf 

todos de Niswonger y Silverman. 

Se pintan dos puntos pequeños en la cara del paciente, uno 

justamente debajo de la nariz y otro en la barbilla. Se le pide -

al paciente que trague y luego relaje la mandibula. A este nivel, 

se mide la distancia entre los dos puntos. Estas medidas se repi­

ten varias veces. Si es constante, esta distancia se registra co­

mo posición de descanso. 

Con esto como posición de descanso, se introduce el borde de 

oclusión inferior y se ajusta gradualmente hasta que se nivele con 

el superior a un nivel apro~imado de 3 mm mas abajo que en el de 

la posición de descanso. Se debe tener cuidado en observar que -

las placas de prueba se ajusten al tejido en todo momento, para -

que no de la impresión de que los bordes se encuentran nivelados, 

cuando de hecho no lo están. 

Si no hay seguridad en los registros obtenidos, podemos ªYl!. 

darnos con el método de 5ilverman. Indicamos al paciente que pro­

nuncie el sonido "s" asi como palabras tal.es como seis, sesenta y 

seis, y observar el. espacio entre 1.os bordes de oclusión. Sí hay 

menos de 2 mm, se deberá sospechar que la dimensión vertical es -

demasiado grande. Eh este caso el borde inferior deberá ser reco~ 

tado hasta que haya por lo menos 2 mm de espacio durante la emi-­

si ón de sonidos sibilantes. De preferencia debemos obtener una di 

mensi6n vertical 1.igeramente más baja que abierta. 

Eh este punto es conveniente tomar un registro del arco fa-­

cial. La horquilla del arco facial se cal.ien~a y se une al borde 

de oclusión, de modo que la linea media de la horquilla correspo~ 

da con la linea media del borde. El arco facial se sitúa entonces 

en su sitio, de modo que los estiles condileos señal.en una posi--
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ci6n de l cm aproximadamente anterior al trago, en una línea en -

tre el trago y el agujero infraorbitario • .Entonces se mueve el a~ 

co lateralmente hasta que los extremos del esti1e equidisten del 

propio arco. El arco se fija entonces firmemente en la horquilla, 

teniendo cuidado de asegurarse de que los ·estiles no se mueven a­

rriba y abajo de las posiciones estimadas del cóndilo. El. señala­

d or infraorbital se dirige al. agujero infraorbitario y se fija en 

su lugar. Este montaje del arco facial se retira del paciente y se 

lleva al articulador. Aquí es necesario normalmente reajustar los 

esti1es para acomodarlos a la distancia intercondí1ea más estre-­

cha del articulador • Se debe modificar una distancia igual en -­

lo.a dos lados, de modo que no crunbie la línea media. Los estiles 

del arco faci~l se c~libran en milímetros para este fin. 

Cuando los estiles están cen~rados en el eje intercondíleo, 

e1 señaládor infraorbi tal debe ser orientado con e1 plano de ref~ 

rencia orbital del articulador y el arco apoyado a este nive1 en 

el instrumento por medio de W1 to2nillo macho. 

EL molde superior se coloca entonces exactamente en la pla­

ca de prueba y se monta en el articulador con yeso. Por eso, el -

mo1de maxilar toma en el instrumento la misma orientación relati­

va que e1 maxilar tiene en el paciente. 

La horquilla de1 arco facia.l. se quita de la placa de pzueba 

y ~ata se ~elve a colocar en.la boca a fin de e3tablecer una re­

~aci6n c~ntrica empírica. Cuando los bordes de oclusi6n superior 

e inferior están en su lugar, a1 paciente se le manda cerrar en 

una posición de reposo. Los bordes de oc1usi6n son sellados jun­

tos, se quita como si fuera uno solo y transferidos al articula­

dor, donde el molde de abajo es montado con yeso. 

El perno incisivo se fija seguro en su lugar, de modo que -

mantenga la dimensión vertical., mientras que la altura del borde 

inferior es reducida a 3 mm. Esto es necesario para que los bor-
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des no tengan contacto unos con otros en movimientos excéntricos 

cuando se co1oque e1 aparato de1 trazado de punta de f1echa. 

Un trazado intraora1 y una p1aca están ahora montados en 1os 

rodetes. Está ú1tima se ha11a cubierta con una sustancia que marca. 

Se ajusta e1 perno para que se ponga en contacto con 1a p1aca en 

1a dimensión vertica1 correcta. Ambos rodetes se 11evan entonces 

a 1a boca y se 1e dice a1 paciente que mueva 1a mandíbu1a de un 

1ado a otro y de de1ante a atrás. Después de varias repeticiones 

de movimientos de este tipo se examinan 1os trazados. Si se nota 

un vértice c1aro, se puede montar un pequeño disco con un agujero 

central. sobre e1 vértice. Esto puede unirse a 1a p1aca de trazado 

por medio de cera adhesiva. 

Ehtonces se 1e dice al. paciente que mueva 1a mand!bu1a de 

un 1ado a otro hasta que e1 perno entre en e1 agujero.El. paciente 

mantiene esta posición mientras se incerta escayo1a entre 1os bo~ 

des de 1a oc1usi6n y se deja endurecer. El yeso registrará una r~ Í' 

1aci6n céntrica. El mode1o inferior se desmonta de1 articuJ.ador, 

y se vue1ve a montar en 1a re1aci6n céntrica de acuerdo con e1 r~ 

gistro de1 yeso. 

Se puede obtener un registro protrusivo moviendo e1 disco -

de p1ástico hacia abajo de1 vértice aproximadamente 1/4 de pu1ga­

da y se11ándo1o ahí con cera adhesiva. Entonces e1 paciente debe 

mover 1a mand!bu1a hacia ade1ante hasta que e1 perno entre en ei 

agujero. ::le inyecta más yeso con e1 fin de obtener un registro de 

esta re1aci6n. 

Antes de ajustar e1 registro protrusivo en e1 articu1ador, 

se debe ajustar 1as guias condi1ares 1ateraJ.es en e1 instrumento. 

Es prudente fijar 1as guias condi1ares 1atera1es antes de ajustar 

e1 instrumento para e1 movimiento protrusivo porque un ú1timo cal!, 

bio de oo a 15° modificará 1os ángu1os condi1ares sagita1es. Ade­

más, si e1 registro protrusivo es 1igeramente asimétrico, una 
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guia latera1 de oº no permitirá que el articulador lo acepte. 

Ahora el registro protrusivo puede ajustarse al articulador. 

El. perno incisivo debe abrirse mucho y las guias candil.ares se -­

aflojan oomp1etamente. ~ registro se ajusta al rodete de oclusión 

de abajo, y las guías candil.ares se manipu.lan de tal forma que -

los rodetes de oclusi6n de arriba y de abajo se ajusten perfecta -

mente a sus respectivos moldes y a la escayola. 

Es evidente que la guia condi1ar es dictada por el movimie~ 

to del paciente. No se puede decir lo mismo de la guía incisiva. 

quÍ es elegida por el odont6logo. 

La elecoi6n viene dictada por una combinación de factores. 

La·nreferencia eat~tica del odont6l.ogo puede dictaminar una sobre 

mordida vertical sustancial. Si esto se combina con 1.1na sobre mo~ 

dida horizontal considerable. 1a guía incisiva resul tant.e puede -

ser relativamente baja. La guía incisiva se debe mantener por de­

bajo de la guía condilar real si se requiere equilibrio. 

Una vez que las relaciones de lR mandíbula han sido tra.nmi­

tidas al articulador. el rodete de oclusión inferior puede ser r~ 

construido y los dientes anteriores colocados. 

MOVIMimTOS MANDXBULARES 

Los movimientos que no:nnalmente efectúa la mandíbula son: l.} 

Cuando l.os dientes están en contacto y 2) Cuando no están en con­

tacto. 

Características de estos movimientos: 

a) Factores no control.abl.ea, como son: 

Trayectoria candil.ar de protrusi6n 

Trayectoria condilar l.ateral 

Movimiento de Bennett 

Movimiento incisal. laferal o sea el arco g6tico 
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b) Factores controlables,·como es: 

Trayectoria incisal de protrusi6n 

EJ. primer movimiento que consideramos es el de protrusi6n 

en el plano sagital, es decir, cuando el cóndilo está en relación 

central en la cavidad glenoidea, de ahí vá hacia adelante y hacia 

abajo, éste puede ser recto o curvo y representa la trayectoria -

condilar y la trayectoria incisa1. 

La trayectoria condilar es un factor no controlable que so­

lamente nos lo dá el paciente, sin embargo la trayectoria incisal 

es un factor controlable ya que lo podemos adaptar o combinarlo e 

con los otros factores, como se menciono anteriormente. 

El. segundo movimiento lateral, tiene una trayectoria lateral 

condilar hacia adelante, abajo y adentro fonnando el ángulo de B~ 

nnett; es u.n factor no controlable y debe ser determinado. 

E1 tercer movimiento no controlable que tiene el c6ndilo 

es el_de Bennett, éste se realiza en el plano horizontal y en el 

movimiento lateral del lado de trabajo. 

EJ. dltimo factor no controlable es el movimiento incisal l~ 

teral, que lo determina el trazo del arco g6tico. 

Por lo tanto el único factor controlable es la trayectoria 

incisal de protrusi6n que está representado en el articulador por 

la guía incisal, este movimiento de protrusi6n debe ser el sufí-­

ciente en hacer entrar en contacto las cúspides. 

Estos factores combinados nos dán las trayectorias de las -

cúspides de los molares inferiores y todas son secundarias o re-­

sul tantes. 

La trayectoria condilar de protrusi6n y la trayectoria inc~ 

sal de protrusi6n nos están dando las trayectorias de protrusi6n­

en los molares inferiores. 

Las trayectorias guias o primarias de prot:n¡si6n, incisa1 y 

condi1ar los están produciendo puntos de movimiento primarios y 
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son los c6ndilos y 1os incisi~os, los puntos secundarios o resulta~ 

tes son los vértices de los tubérculos de 1as piezas inferiores. 

El. movimiento de Bennett y e1 movimiento incisal lateral. nos 

dán las trayectorias de trabajo. 

La trayectoria condilar 1ateral y el movimiento incisaJ. 1at~ 

ra1 nos produce 1as trayectorias de equilibrio. 
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TgtA X 

ARTICULACIO<"i DE DIENTES 

1. QUINTA DE HA.~AU 

2. LEYES DE ARTICULACION 

3. CLASIPICACION DE DIE.~TES {POCELA)lA Y ACRIL!., 

CO} 

4. COLOCACIO:~ DE DIE.'ITES. 



ARTICULACION DE DiffiTES 

Antes de indicar 1a co1ocaci6n de 1os dientes, bab1aremos de 

1as 1eyes de Hanau. Qie son J.as 1eyes de ia articu1aci6n ba1ancea­

da, que regu1an e1 juego de J.os principal.es fac~ores, cuya armonia 

mantienen e1 bal.anceo de J.a articulación, 11amada QUINTA DE Hl'u'l"AU: 

trayectorias condí1eas sagitales, entrecruzamiento incisivo, altura 

de 1as cúspides o inc1inaci~n cuspídea, curva de compensación y -­

pJ.ano de orientación. 

Trayectoria condi1ar: 

Es e1 recorrido que efectua e1 cóndilo dentro de 1a cavidad 

g1enoidea durante un movimiento protrusivo o de abertura y se pue­

de medir en grados con respecto al pJ.ano de ?rancfort. 

Trayectoria incisiva: 

Guía anterior o determinante anterior de la oclusión. Es la 

infl.uencia que ejercen 1as caras pal.atinas de 1os dientes anterio­

res superiores sobre J.os movimientos mandibu1ares y se puede medir 

en grados con respecto a.1. p1ano horizontal.. 

AJ.tura de ias cúspides o inc1inaci6n cuspídea: 

La inc1inaci6n cuspídea s_e mide por el án.gu1o formado por J.a 

vertiente protrusiva de la cúspide distovest'ibul.ar de1 primer pre­

mo1ar superior con e1 pJ.ano de orientaci6n. 

Curva de com:;iensacii~n: 

Este ténnino se refiere a 1a curvatura de J.as superficies de 

1a oc1usión de 1os dientes desde e1 vértice de1 canino inferior y 

siguiendo 1as cúspides vestibuJ.ares de 1as piezas posteriores del 

maxi1ar inferior (en dientes natura1es se denomina curva de Spid). 

LA3 DIEZ LEYES M.\YORES DE LA AftrICULACIO:~ 

1. Un aumento en la inclinación de la trayectoria condílea 

aumenta ).a. prominencia de 1a curva de compen"\ación. 

2. ~ aumento en 1a. inclinación de la trayectoria condí1ea 

aumenta la inc1inaci6n deJ. pJ.ano de orientaci6n ( se orie~ 
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ta con pl.atina de Fox). 

3. Un aumento en la inclinaci6n de la trayectoria condilea 

disminuye la inclinaci6n de 1a trayectoria incisiva. 

4. Un aumento en la inclinación de la trayectoria condílea 

aumenta 1a al tur·a cuspídea progresivamente hacia atrás. 

5. Un aumento en 1a prominencia de la curva de compensaci6n 

disminuye 1a inclinación de1 plano de orientaci6n. 

6. Un aumento en la prominencia de 1a curva de compensación 

aumenta la inclinaci6n de la trayectoria incisiva. 

1. Un aumento de la prominencia de 1a curva de compensaci6n 

decrece la altura cuspidea progresivamente hacia atrás. 

8. Un aumento en la inclinaci6n de1 plano de orientaci6n au­

menta 1a inc1inaci6n de la trayectoria incisiva. 

9. On aumento en 1a inclinaci6n del plano de orientaci6n di~ 

minuye la al.tura cuspídea en !o:nna pareja o casi. 

10. Un aumento en la inclinaci6n de la trayectoria incisiva 

aumenta l.a altura cuspídea progresivamezÚe hacia atrás. 

Las leyes de Hanau se refieren a factores presentes en l.a a~ 

ticulaci6n; por lo tanto debemos hacerl.os surgir y manejarlos para 

obtener una articulaci6n balanceada y al. mismo tiempo conveniente. 

de acuerdo con las relaciones inte:nnaxi1ares e imperativos estéti­

cos. 

Las TRAYECTOlllAS°CONDILEAS SAGITALES.son anat6micas. Existen 

en el pacien~e antes de la restauraci6n y estan en el articu1ador 

por construcci6n, si es arbitrario, o por registro, si es adapte.­

ble. :121 cual.quiere de los dos casos, la articulaci6n de loe dien­

tes artificial.es deberá acondici·onarse a trayectorias cond!leas -

preexistentes. 

La TRAYECTOa:IA INCISIVA en cambio, en principio la tercera -

guia de los movimientos del. :articul.ador, no existe en el paciente 

y debe determinarse o el.egirse. 
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El. PLA.~O DE ORIENTACION depende de 1a determinaci6n c1!nica 

en e1 momento de 1os registros. La p:nleba. de 1os dientes puede ha­

cer modificar.1a decisi6n; pero en 10 que se refiere al. balance de 

1a articul.aci6n, resuJ.ta un elemento tota1mente pasivo. 

La. CURVA. DE! COMPffiSA.CI O~ faci1i ta el ba1ance de 1.a articul.a.­

ci6n, ~orque pennite compensar 1a falta de al.turas cuspídeas, esp~ 

cialmente cuando se uti1izlm dientes planos. 

Las ALT\J=i.AS CUSPIDEAS, nosotros 1as determinamos, fluctuando 

en 1os dientes comercial.es existentes, entre oºy 35°: 

No anatómicos ---------~ oº 
Semianat6micos --------- 10° y 20° 

Anat6micos ------------~ 30° y 35° 

Los dientes no anat6micos, son aque11os que carecen de 1a forma an~ 

tómica considerando unicamente su calidad funcional.. Este tipo de­

dientes son recomenda.bles cuando se transfiere aJ. articulador ~nic~ 

mente e1 registro arbitrario de re1aci6n céntrica, sin intentar e~ 

tab1ecer 1os registros exc~ntricos ni 1a ocl.usi6n ba1a.nceada de a~ 

co cruzado. 

SU aplicación es efectiva cuando es dif!ci1 o imposib1e regi'~ 

trar con exactitud la rel.aci6n céntrica del. paciente, o cuando exi~ 

ten re1aciones mandibu1a.res anormal.es. 

Es fa1so pensar que porque 1os dien~es posteriores oc1uyen 

equilibrada.mente cuando 1.a mandíbu1a esta en re1ación céntrica, 

a.si mismo oc1uiran arm6nicamente en posiciones excéntricas, salvo 

~úe 1os ubique específicamente para que e11o sea así. 

Los dientes semianat6micos, o funcional.es, desde el. punto de 

vista estético 1os dientes anteriores tienen 1a forma más aproxim~ 

da a los natural.es y los mol.ares tienen 1a forma más conveniente -

para 1a masticaci6n sin modificar mucho 1a anatomía; el. diente po~ 

terior artificia.1 de 20° es de forma semianat6mica y su dimensión 

vestibu1o 1ingua1 es más ancha que 1a correspondiente del. diente -

de 33º. Tiene una angu1aci6n cuspídea que proporciona menor altura 
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para realizar contactos en bal.ance en excursiones excéntricas de 

la mandíbula que el diente anat6mico de 30° a 35°. 

Los dientes anatómicos, son aquellos que han sido diseñados 

siguiendo la fonna de los naturales, conservan la integridad cuspf 

dea. Los dientes posteriores con angul.aciones cusp!deas de 30 a 35º 

son los más favor:lbles para la oclusi6n bal.anceada. Sin embargo su 

influencia efectiva y definitiva en cada caso individual. depende -

de la inclinaci6n de los dientes y de la interrelaci6n de los otros 

factores de la oc1usi6n. 

Si se entienden y se aplican estos principios, los dientes, 

artificial.es anat6micos con cúspides no causan mayores cambios en 

los tejidos de soporte o en la incomodidad del pacien~e que otras 

fonnas de dientes posteriores. 

EXISTF.Ii ~os TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES 

1) Porcelana cocida 

2) Resina acrílica 

El. dienté de porcelana o ceramico, está constituido a base 

de cuarzo, feldespato y caolín muy cuidadosamente seleccionado y -

pulverizados, a los que se agregan colorantes. 

Los dientes de porcelana, de alta estética, excepcional dur~ 

za y absoluta inercia química, tienen como primer defecto su frag!_ 

lidad, especialmente loa translúcidos. Además la dificultad con -­

que la porcelana Be une a las bases exige C~mplicados sistemas de 

retenci6n que las debilitan y suelen impedir la buena reconatrucci6n 

anatómica. Por lo tanto los dientes de porcelana exigen \.lila técnica 

más precisa, tanto por su más difícil aplicabilidad como por su 

carencia de autocorrecci6n y su menor confortabilidad. Eh cambio, 

su eficiencia masticatoria, su color inmutable y su resistencia a 

la abrasi6n, aseguran con éllos el mejor servicio cuando se los -

aplica en buenas condiciones. Sin embargo a pesar de sus cualidades, 

presentan la gran desventaja de causar reabsorci6n 6sea, a través 
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de su uso prolongado. 

Los dientes de acr!lico o plásticos, estan elaborados con r!!, 

sina acrílica polimetacrila.to de metilo. Est~ticamente tan perfec­

tos como la porcelana, son prácticamente irrompib1es, se unen fa-­

cilmente al material de la base. La restauraci6n anat6mica puede -

ser perfecta. Además no hacen, 'al. masticar, el desagradable ruido 

de choque d~os portadores de prostodoncia con dientes de porcelana. 

Sin embargo la estabilidad del color no es tan grande como en 

los de porcelana y en ciertas bocas el cambio de color es evidente 

al cabo de algdn tiempo. La eficiencia masticatoria de los dientes 

de acrílico es claramente inferior. 

Los dientes plásticos configuran un más probable ~xito inme­

diato, al ser más fáciles de aplicar, más confortab1es y autocorr~ 

gibles en pequeños defectos articulares. Eliminan además, el grave 

problema. de];as fracturas. 
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COLOOACION DE DIENTES ANTERIORES 

AJ. iniciar 1a co1ocaci6n de dientes anteriores superiores e 

inferiores .se consideran puntos fonéticos y estéticos que estarán 

re1ac~onados con 1as estructuras m6vi1es de 1os 1abios y la lengu.a. 

Para 1ograr un acercamiento a 1a natural.idad, no necesariame~ 

te 1os dientes artificia1es tienen que seguir una orientaci6n exa~ 

ta; sino que se adaptaran ai arco residua1 con 1igerae asimetrías 

e irregularidades. 

Generalmente se colocan dientes apiñonados en maxilares pe­

queños y en maxi1ares grandes se pod~ presentar diastemas. 

Con respecto al sexo y edad habrá que considerar varios ptin-

tos: 

.Eh e1 sexo femenino se deben colocar 1os incisivos centrales 

más de1gadoa y pequeños; mientras que en e1 sexo masculino 1os aj!!J 

tes con respecto a1 grosor serán rr.~s fuertes, y los bordes incisa-

1es deberán de te~er u_~ leve deJ~~ste. 

~ 1.-:> referente al co1or, se tomar'1 en cu.enta. el C·:>lor de 1a 

piel y los aspectos cosméticos en la mujer. 

As! mismo, en e1 factor edad se presta una atenci6n especial. 

y se considera la estética que son características que se relacio­

nan con el medio ambiente en que ae desarrollan los pacientes o -­

con e1 carácter de cada uno de e11oe. 

Por otro lado, existen ciertas etapas básicas para obtener -

la a:nnon!a facial y funcional en la co1ocaci6n de loe dientes ant~ 

riores. 

1) Se valoran las características de loa dientes artificia.­

les seleccionados, en cuanto a su forma, tamafio y color. 

Loa dientes anteriores superiores tienen que proporcionar soporte 

al labio superior, deben de extenderse hasta las comisuras labia­

les, 1a cara dista1 de los caninos determina un punto en el cual -

hay un cambio en la continuidad del arco dentario. 



Es importante la forma de los dientes ya que éstos armonizan 

con el tipo o forma de la cara, de igua1 manera el color es impor­

tante ya que éste no debe resaltar sino confundirse con la tez de 

la cara del paciente. 

2) Inclinaci6n horizonta1 de los dientes anteriores. Para d~ 

terminar tal inclinación se tomará como guia la posici6n y expre-­

si6n de los labios. Es importante tomar en cuenta el grado de re-­

sorci6n residual para tener un adecuada estética. 

Los dientes no deben colocarse muy adelante del. reborde ya -

que existe un restiramiento de los labios. 

Tampoco es conveniente colocar los dientes muy atrás pues se 

marcarán grietas y arrue.as provocadas por la profundización del. 

surco nasolabial.. 

La posición de los dientes artificiales superiores e inferi2_ 

res corresponden a la altura de los rebordes residual.es que infl.u­

yen y determinan la posici6n de los dientes. 

Los dientes artificiales se colocan según l.a posición de la 

arcada, hay tres tipos de arcadas: 

1) Normal. 

2) Retrusivo 

3) Prot:rusivo 

Clase 1 Normal.- Eh ésta el.ase los dientes superiores se col.2, 

can con una separación 'de un milímetro con ,respecto a los dientes 

inferiores, los cual.es se colocan en prot:rusi6n. 

Clase 2. Ret:rusivo.- lih éste caso l.os dientes ·'3.nteriores SUP.!!, 

riores se colocan en posici6n normal, o sea en protrusivo. 

Clase 3 1?rotrusivo.- Los dientes anteriores superiores se C2, 

l.ocan ligera.mente hacia atrás y en los incisivos inferiores se ar­

ticulan ligeramente hacia adelante, hacia la cresta del reborde -

residual. 

3) Inclinación vertical de los dientes anteriores. Eh ~ste 
paso se inclinarán los dientes para ias expresiones tanto facial.es 
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como fonéticas, esto va a depender del largo de los labios y de -

sus movimientos al hablar. Se toma como referencia los caninos in­

feriores y las cúspides de los primeros premolares inferiores ya -

que estos generalmente estan a ls altura del labio inferior por lo 

tanto se toma como guia para la articulación. :Eh ocasiones esto 

puede tener variaciones puesto que se pueden colocar dientes en P2 

sición más abajo de lo normal. o a la inversa más arriba segdn el -

plano de orientación, la sobreposición horizontal o el espacio ve~ 

ti cal. 

4) La fonética en la inclinación de los dientes anteriores. 

Para determinar si la posición de los dientes es correcta se toma 

como guía la fonética, se toma en cuenta la relación lengua, dien­

tes, bases prostod6nticas y labios. 

Ex:iste una clasificación de sonidos fonéticos los cual.es se 

producen por el paso del aire. 

a) Sonidos labiales 

b) Sonidos labiodentales 

c) Sonidos linguodentales 

d) Sonidos line;uopalatinos (anteriores y posteriores) 

Sonidos labiales.- Si la posición de los dientes anteriores 

y el espesor de la base prostodóntica no soportan adecuadamente a 

los labios los sonidos pueden distorsionarse en las letras (p-b). 

Sonidos labiodentales.- EL paso del aire entre los incisivos 

superiores y el centro labiolingual del labio inferior emite los -

sonidos (f-v). 

Sonidos linguodentales.- Característico es la (t) y debe exi~ 

tir u.n espacio visible de la lengua de tres milímetros, sino se ok 

serva significa que los dientes anteriores inferiores están muy ve~ 

tibularizados, y a la inversa, si se observa un espacio de más de­

seis milímetros significa que los dientes están en una proyección 

muy lingualizada. 
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Sonidos 1inguopa1atinos.- Estos sonidos por el. contacto de 

1a punta del.a 1.engua con ia parte anterior del. paladar o 1.a cara 

lingual. de 1.os dientes anteriores. Los sonidos característicos son 

e t-d-ch-j-s). 

5) Incl.inaci6n de 1.os Jientes anteriores. En este paso es fr~ 

cuente que 1os dientes anteriores superiores estén incl.inados hacia 

vestibu1ar, mientras que 1.os dientes anteriores inferiores estén -

1.ingual.izados. 

Se utiliza el. p1ano de Francfort (paral.e1o al. piso) en estos 

casos. 

6) Armonía del. conjunto general. de 1.os dientes anteriores; 

a) Los dientes anteriores deben de imitar 1.a forma del. arco 

y e1 reborde residual.. En prostodoncia se clasifican 3 formas de -

arcos: c~adrado, triangul.ar, ovoide. 

b) Ea importante establ.ecer 1.a armonía entre el. eje 1ongitu­

dinal. de 1os incisivos centrales y el. de 1.a cara para que el. pl.ano 

incisa1 concuerde con 1.a 1.ínea imaginaria interpU:pil.ar. 

La 1.inea media del. arco dentario se encuentra entre 1.os dos centr!!_ 

1es.inferiores y debe coincidir con 1.a 1.ínea media de 1.os incisi-­

vos central.es superiores. 

c) Debe existir armonía de 1.os dientes con 1a 1.ínea de 1.a -­

sonrisa, 1.a 1.!nea de 1.a sonrisa es 1.a curvatura arm6nica que forma 

el. 1abio inferior cuando 1.a persona sonríe, 

La col.ocaci6n de 1.os caninos es indispensabl.e para formar -­

tal. curvatura, esta se real.iza cuando 1.as c~spides quedan 1.igera-­

mente m11s cort"'s que 1.as de 1.os incisivos lateral.es. 

d) Es importante que exista armonía de 1.os ejes vestibul.~res 

de 1.os dientes opuestos contando con 1.a 1.íneas opuesta~equil.ibra-­

das que favorecen el. contorno facial.. 

e) Armonía de 1.os dientes con el. perfil. facial.. La ~ia que 

se util.iza para 1.a col.ocaci6n de 1.as caras vestibul.ares de 1.os in-
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cisivos centrales es el predominio del perfil facial. 

Generalmente la cara vestibular del incicivo central. va pa~ 

lela al perfil facial y los incisivos laterales se co1ocan con una 

ligera inciinaci6n opuesta para evitar el parale1ismo. 

f) Ex:iste una armonía del desgaste dentario con respecto a la 

edad por 10 tanto los dientes artificiales se desgastaran segtin la 

edad del paciente ya que debido a 1a edad existe abrasi6n general­

mente en incisivos centra1es superiores. 

TECNICA DE COLOC:ACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

1) Incisivos superiores: 

a) SU cara vestibular coincida con la que tuvo el rodete; b) 

que su borde incisivo 11egue justamente aJ..borde anterior y conta~ 

te con 1~uperficie de éste; e) que su borde mesia1 llegue a la 1í 

nea media; d) que su eje mayor visto de frente quede vertical. El. 

otro incicivo central se coloca de manera similar. 

2) Colocar los incisivos 1atera1es: 

a) Con sus cuellos ligeramente más hundidos que 1os de 1os 

central.es; b) sus bordes incisivos ligeramente más a1tos; e) sus 

ejes mayores ligeramente inclinados hacia abajo y adentro cuando 

se miren de frente. 

3) Colocar cada canino cuidando que: 

a) Visto de frente, s61o sea visibl.e 1.a mitad mesiaJ. de su -

cara vestibular; b) el vértice de la cúspide quede a nivel de1 ro­

dete inferior; c) 1.a cara vestibul.ar sea continuaci6n del rodete i~ 

ferior; d) visto de frente, su eje mayor sea vertical y, visto de 

lado, tenga una inclinaci6n anteroposterior semejante a 1a del ce~ 

tral. 0 

4) Los premo1ares superiores colocarse directamente detrás -

del canino, de modo que: 

a) sus ejes mayores sean vertica1es parale1oe o ligeramente 

convergentes; b) la línea del reborde al.veol.ar marcada en el. rodé-
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te inferior quede más o menos frente a loa surcos mesiodistales o 

algo por dentro; c) la cúspide vestibular del primer premolar que­

de en contacto con el rodete inferior y la cúspide lingual algo s~ 

bida d} las dos c!spides del segundo premolar están en contacto con 

el rodete inferior; e) las superficies vestibulares de ambos prem2 

lares queden en linea con la del canino. 

5) El primer molar se situará: 

a) sobre la línea alveolar inferior o algo por dentro; b) en 

conacto con el plano oclusal por su c~spide mesiopalatina; c) con 

su eje vertical ligeramente inclinado hacia adelante; d) con la -­

cúspide mesiobucal a medio milímetro del rodete inferior y la dist2 

bucal a un milímetro, iniciando as! la curva de compensación. 

6) El segundo molar podrá tomar contacto también con el rod!_ 

llo inferior por su cúspide mesiopalatina, pero sus cúspides vesti 

bulares ;e levantarán hacia atrás, en direcci6n hacia los cóndilos 

completando la curva de compensación. No debe colocarse el segundo 

molar, si no queda a 1 cm. 1.ibre entre su cara di·stal y el borde -

posterior de la prostodoncia. 

Los dientes se pegarán fundiendo cera rosa del lado palatino. 

Los dientes posteriores..!le eligen de acuerdo al tamaño del r~ 

borde residual, además deben de contar con un ancho vestibu.lo-lin­

gual suficiente para actuar como soporte para mantener el elineamie~ 

to·durante la masticación. Cuando el borde mandibular se eleva brus . -
cemente no se colocaran dientes en esta porci.6n ya que acti1a como 

un.plano inclinado de fuerzas desplazantes, tampoco es conveniente 

articular en las papilas periformes ya que son demasiado blandas y 

causaran vascularizaci6n durante la masticación. 

La correcta colocación de los dientes sobre el rodillo de e~ 

ra se debe gracias a que previamente se marco en el rodillo un PU!i 

to en la parte anterior y media, otros dos puntos a la altura de -

los caninos y otros dos puntos a nivel de los primeros molares. Los 
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puntos se unen con 1a ayuda de una regla flexible, desde el punto 

canino hasta el punto molar de un lado y luego del otro. Despu6a 

se unen el ,punto medio con el punto canino tanto de un lado como 

del otro. 

Estas medidas se transfieren a 1os rodillos, tales medidas ~ 

deben ser exactas. Se colocan los conjuntos en el articulador y 

las marcas se transfieren al rodillo superior. Estas marcas nos 

sirven para recortar vestibula:nnente los rodillos, estas caras ve~ 

tibulares superiores e inferiores sirven de límite al.as caras 1a­

biales y vestibulares de l.as piezas anteriores y posteriores. 

Procedemos a ls colocación de los dientes inferiores. Para 

articularlos de preferencia se colocan l.os molares, cuya correcta 

articulación es más importante. 

'.]o1ocar e1 molar en la base inferior, pero dejandolo un poco 

alto, cerrar e1 articu1ador, cuidando que la preai6n de cierre ha­

ga llegar. el mo1ar a la oc1.usi6n central. 

Articulado satisfactoriamenteel molar, fijarlo en su lugar -

fundiendo cera. Articuiar del mismo modo e1 molar del 1ado opuesto. 

Pegados ambos molares, el articulador debe moverse libremente. 

Colocar cera pegajosa y pegar e1 segundo premolar inferior, 

de ambos lados. 

Colocar en su sitio el primer ?remola~ inferior y quitar el. 

canino superior, para articul.ar correctamente los premol.ares. Pe­

gar de igua1 manera e1 primer premolar inferior del lado opuesto. 

Pegar el canino inferior en su 1ugar con su eje mayor,:inc1i­

nado hacia arriba y adentro y comprob8r su articulación; rectificar 

hasta que 6sta sea correcta, cuidando tallar 1a vertiente mesia1 -

hasta evitar todo contacto con el lateral superior. Articular del 

mismo modo el canino del lado opuesto. 

Los incisivos inferiores no necesitan ser biselados. Articu­

larlos uno a uno, con sus ejes mayores vertical.es mirados de fren­

te. Los centra1es pueden tener el cuello 1.igeramen~e más hunido que 

los J.ateralea. 
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PROOESO DE ELABORACION EN EL LABORATORIO 

l.. ENCERADO DE LA DENTADURA 

2. ENFRASCADO 

3. ELIMINACION DE CERA 

4. ACRILIZADO 

5. REOUP ERACI01~ DE LA DENTADURA 

6. PULIDO 

7. REMONTAJE EN EL ARTICULADOR 

a. I~SEaCION DE LA Dhl"l'TADURA J!1'f LA BOCA. 



PROCESO DE ELABORACION EN EL LABORATORIO 

Después de probar las dentaduras de cera en la boca del pa­

ciente y rectificadas las relaciones oclusales en un articulador 

ajustable, con los modelos montados bajo control de los registros 

de relaciones de posición, y por lo tanto corregida la estética, 

fon~tica, dimensión vertical y la articulación. Y obtenida la opi 

ni6n del paciente; iniciamos los procesos de laboratorio. 

ENCERADO DE LA DENTADURA 

Fh ésta etapa proveemos a la dentadura de los detal.les es­

t:ructurales1 tejidos y márgenes gingivales. 

CO%l,1a espátula caliente se funde la cera que rodea a los -

dientes artificiales, de manera que se introduzca en las cabezas 

de los pernos y retenciones de éstos: fozmamos los espesores gin­

givales agregando por secciones pequeftas cantidades de cera rosa 

fundida, con espesor por encima de los cuellos de l.5 mm por ves­

tibular y 1-mm por lingual., dejando ligeras depresiones entre el 

borde de la dentadura y los festonea. Se alisa la superficie de -

cera. 

Las superficies de cera se modelan tallándolas en frío, de 

modo que baga resaltar cada diente en su porci6n cervical y papi­

las interdentarias y conformando los relieves necesarios, con -­

prominencias y depresiones. 

Se aplica una hoja de estafto con el ~in de evitar los cam­

bios' de volum~n y ias distorciones al polimerizar el aorilico y -

las superficies de ~eso, se coloca sobre ias superficies vestibu­

iares, pal.atina y lingual de las dentaduras enceradas, y un sepa­

radon 1iqu1do en las contrapartes correspondientes. 

Tambi6n ea común usar separadores líquidos que ofrecen ia 

fac11idad y rápidez en su aplicación, ademas impiden que el acrí­

lico rosado se corra. sobre los dientes de plástico, cosa que suc~ 



de con l.as hojas de estaño cuando no están perfectamente adapata­

das en 1a porción cervical. o gingival.. 

ENFRASCADO. 

Quitamos el. model.o con 1a dentadura superior correctamente 

encerado y procedemos a la ~rimera parte del. enfrascado, incluye~ 

do ésta con yeso bl.anco en l.a porción inferior de 1a mufla previ~ 

menteenvasel.inado, y antes de que frague completamente se al.isa -

su superficie con agua y se recorta con cuidado de tal manera que 

posteriormente resulte fácil. separarlo de l.a contramufl.a. 

Se col.oca el. estaño cubriendo l.a zona vestibul.ar y pal.atina, 

descubriendo l.os dientes y adaptandol.o al. rededor de los cuel.l.os 

de l.os dientes. 

La colocación del estaño puede hacérse cuando la dentadura 

inferior está incluida en l.a mitad inferior de l.a mufla. 

A l.as dentaduras de cera que previamente enfrascamos y est~ 

ñamos una vez incluidos en la primera parte de l.a mufl.a, 1e apl.i­

cs.mos un separador líquido o vaselina sobre la superficie de yeso 

que qued6 descubierta, colocamos l.a contramufl.a l.impia y envasel.1 

nada en su cara interna y l.o l.l.enamos con yeso blanco o de tal.1er 

bajo vibración mecáncia, l.e colocamos la tapa y esperamos el. fra­

guado de todo el. yeso incl.u!do terminando asi con l.a segunda parte 

del. enfrascado. 

ELIMIN~CION DE Lli. CERA 

Fraguado por completo el. yeso incluido en 1as mufl.as, se -

les l.l.eva al. agua en ebul.l.ición, durante diez o quince minutos. -

Se saca del agua con cuidado, se abre l.a mufla evitando 1a fract~ 

ra del. modelo o l.a del. molde de yeso, se l.ava con agua hirviendo 

mezclada con detergente, oue nos ayuda a limpiar l.a cera disol.-­

viendo l.a grasa. 

ACiULIZADO 
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Procedemos a elaborar la masa de acrílico, incorporando a1 

mon6mero, que se encuentra en un recipiente, el polímero paulati­

namente. cuando la masa, se encuentra en su periodo p1ástico o -­

elástico se le amasa y se co1oca sobre 1as paredes del molde y s~ 

bre los dientes limpios y en frío, y se co1oca e1 resto de 1a ma­

sa procurando no excedernos. La porci6n de acrílico que se encue~ 

tra en e1 molde se cubre con celofán humedecido, se ensambla la m~ 

fla con la contramufla, se tapa y se lleva a 1a prensa, para ce-­

rrarlo con una presión moderada, si hay escurrimiento de material. 

podemos decir que el molde ha sido bien llenado. Se habre la mu-­

f1a se recortan 1os excedentes, colocamos la hoja de celofán hwn~ 

decido y lo llevamos a la prensa este procedimiento se repite ha~ 

ta que ya no existan excedentes, y se prensa definitivamente para 

llevar acabo el método de polimerización de la masa acrí1ica, que 

consiste 'en colocar la prensa y la mufla en un recipiente con agua 

a ia temperatura ambiente y elevar gradual.mente la temperatura p~ 

ra que al cabo de una hora y media llegue al punto de ebullici6n, 

y entonces hierva durante treinta minutos, este método se realiza 

cuando se uti1izo como separador acrílico, e1 estaño. 

Eh el caso de haber usado separadores de acrílico líquidos 

se pueden seguir los siguientes métodos: 

Agua 

&2ºC 
11º0 

11ºc 

Tiempo 

2 hrs. 

3 hrs. 

o hrs. 

Cwnpliendo con los requisitos se obtendrá una correcta poli 

merizaci6n del acrílico. 

RECIJPERACJ:Cfi DE LA. DENTADURA Y E;L MODELO 

Esperamos el enfriamiento con 1as muflas puestas en la preg_ 

sa y dentro del mismo recipiente en donde se rea1iz6 1a polimeri­

zaci6n, para evitar deformaciones. 
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Se procede a retirar la dentadura del. yeso, con precaución 

de no :fracturar ni de:fonnar l.os dientes o l.a base acríl.ica, prim!!_ 

ro se retira todo el Yeso bl.anco y procedemos a l.a recuperación -

de l.a dentadura de su model.o. 

PULIDO 

Para conservar l.os rel.ieves, festones, cíneu1os y rugosida­

des modelados durante el. encerado de l.a dentadura, se l.e recorta­

r~ y pulirá con cuidado. 

Para el recorte de excedentes de acrí1ico al. rededor de 1oa 

.cuell.os de los dientes con buril.es y fresas; y para el. resto de -

la~ superficies de la dent~dura se l.impian y alisan con un fresón, 

es importante oue los bordes de l.a dentadura se conserven como se 

obtuvieron de las impresiones fisiol.6gicas. 

Enseguida se pulen en un motor y se someten a 1a fricción -

con polvos abrasivos y agua. Para el.iminar las rayas que quedaron 

durante el recorte, se util.izan l.os cepillos y :fi.eltros mojados y 

con piedra p6mez. 

Para obtener un pul.ido más brillante se usan ruedas de fra­

nel.a o manta mojadas con bl.anco españa. Se lRvan con ~gua y jab6n 

frotando con un cepillo y se en,Juagan en agua limpia. 

La superficie que entra en contacto con l.os tejidos no se -

pule, ya que perdería ~etenci6n, dnicamente se a1isan con c~idado 

1as posibles burbujas. 

iU1110NTAJE EN EL ARTICULADOR 

Col.ocada la dentadura tenninada en el. articu1ador procede­

mos a verificar exactamente cual.quier desarmonía que se hubiera 

producido durante l.a polimerización del acrílico. Se puede co-­

rregir la articul.ación con pape1es de articular y piedras de car­

borundo, de manera de preservar las formas de 1as c~spidea Y los 

surcos. 
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INSERCION DE LA DENTADUHA EN LA BOCA 

Este paso no puede considerarse como l.a terminación, sino 

como el. principio de un período necesario de adaptación del. pacie!l 

te y por l.o tanto del. organismo, en el. que van a intervenir fact~ 

res biol.6gicos, psicol.6gicos y tratamiento terapeútico. 

Se va a l.l.evar acabo una adaptación por parte de l.os tejidos 

bl.andos, que se adaptan a ].as formas y posiciones aue imponen l.as 

prostodoncias total.es, en reacciones orgánicas como son náuseas, 

dol.ores etc. Al. irse superando paul.atinamente l.a intolerancia or­

ganica, mucosa, m~scul.os, articul.aci6n temporomandibul.ar y demás 

órganos que se rel.acionan se adaptan a l.as condiciones fwicional.es 

que exige l.a prastodoncia total.: tiOPORTE, E3TABILIDAD y RE'.U.NCIOO. 
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CONOLUSICfi ES 

El. diagnóstico real.izado de manera organizada, es un el.eme~ 

to importante para conocer al. paciente no sólo físicamente sino 

también en el. aspecto psicol.6gico. Y es en este punto en el. que 

no vemos al. paciente como una persona más que requiere un trata-­

miento dental.. Sino como un paciente al. que hay que brindarle se­

guridad, confianza, paciencia y comprensión; encontrando aei en -

nosotros al. amigo, y no tan s6l.o al. odontólogo que l.e solucionará 

su probl.ema, ayudandolo a restablecer todas sus funciones biol.6~ 

cas, estéticas y social.es. 

Llevando acabo una correcta prostodoncia total., significa -

que el. paciente podrá real.izar satisfactoriamente l.a masticación 

de eus aiimentos y por lo tanto no estará sometido a dietas que -

l.e crean probl.emas de desnutrición cuando precisamente sea más ne 

cesario l.l.evar una dieta bien bal.anceada, como en· el. caso de l.as 

personas de edad avanzada. 

'rambién en el. aspecto estético y fonético motiva al. pacien­

te a recobrar l.a confianza en si mismo al sentirse orgul.l.oso de -

su aspecto. 

Para evitar que se presenten situaci~nes dificil.es entre el. 

paciente y el. odont6l.ogo, es preciso que tomemos en cuenta tanto 

l.os factores fisiológicos, psicol.6gicos y estéticos rel.acionados 

con l.a el.aboraci6n de l.a prostodoncia total., además es un dato iz.!!. 

portante no ofrecer al. paciente más de l.o que uno puede dar. 

Nuestra l.abor ante el. paciente se compl.ementa cuando l.o mo­

tivamos a l.a aceptación positiva de su nueva dentadura, por medio 

de pl.áticas instructivas que tendremos con él. desde l.a primer vi-



sita. Eh dichas p1áticas 1e expresaremos a1 paciente e1 proceso -

de ia e1aboraci6n de 1a dentadura, 1oe prob1emas que se presenta­

ran ante 1a inserci6n de 1a dentadura en 1a boca, y como se iran 

solucionando, este punto es básico para que el paciente no se -­

sienta defraudado. Y finalmente el mantenimiento de su dentadura, 

incluyendo 1a higiene y 1os cuidados que deberá tener. 

Una Prostodoncia Tota1 aceptada positivamente con entusias­

mo, es una magnífica recompensa para e1 trabajo de1 odont61ogo, -

como también para una odonto1ogía bien real.izada. 
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