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INTRODtTCCION. 

la .,root•d•ncia total i~pliOM la re~esici6n de la ientici6n nntural 
pertiia y l~a extruoturas ralaciona•ao del ~axilar y la m&nd!bul.~ en 
:pacientes quo .han perl.i.rlo todos aue sienhti r111turoües roetantee •· "! 
Un prixiaee a. perlierlea. Sa conserva el huelHl alveoliar, que es wH1 

ie los a4s importantes pAI"4 un ooperte m4e favorable. Debi«• a quo -
las pr6tesis totales sen el últiao recura• •el paciente, ies~uée.de 
haber agotaao t•i&s las •t1oi•nes, debe ser diseiiada y c1mstruill.a J:1a­
cien&o 6nfa•ie en la coneervaci6n de las eetru.cturae bucales rostQn­
tes. 

Oi3JETIVOS DE LA PROSTO~ONCIA TOTAL. 

:r... ebjetives b4aices ie la prestodoncia tAtlll aon: 
a).•K&bili tar al. ,aciente ·para .ast1car, para. que ebteng• \IJUI. aiec~ 

ü autrioié. :." · 
b).•Sati.sfw.oer i•• requeriaientes esdtices para. ,-reservar la a,ari­
encia non1al iel paciente. 
o).-Ayuiar al ,aoiente a. habl~r tan bien o••• ei conservara sus ·dien 
tes natu.ralea 1 una. ce111etlidad eral a&eouada. -

IAll rolaci&n de eetos ebjetivos estar4. lillitalla per la~ oondicienes -
,aicel6gicas y fieiel6gioae del paciente y'pa?"'d lograr el •Xi.to• ee -
necesario la. oeoperaoi4n del paciente. 

Estos ebjetivos revelan la oantid;¡d «e otn~cimient~a que debe tenar 
el Cirujano Den ti eta ct1u 0c0a, 

Tener un cenoeimhnt~ cnploto 4ie la 1i1na to11:(a ie cabeza 'I cuello, aor 
GaJ'ªP de e~tender laz i~~licacienoa 'Bicolértcae de au trata5iento,­
diagu6~tioo y tl"\tar lesioaes, ~~nifestaciQncs era.les ~rovocadas ~er 
preble•as sistemicos. 

Tcuar en cuenta Lle liaútacitnee 4el paciente pQra no intnrfGrir con 
au bienestar, el conocimionte qua se aebe tener de uedioa.aeLtoa que -
ten•ri1 que utili7.~r durante el trataaiento. 

CUIDADO PROS~!DONTICO. 

Ea evi«ente que el cuiaaa• preetei,ntico hiR. au.tenta«e oon&i4ermblemen 
tfl en les &l. ti11es 1ti'1•11 y au.-ique sen 1111ohoe loe fgobros ql.le ho.n cea-= 
tribuid.e e hte increaento, entre les ;triuoh14lee 1'•-d.'o:na citar J.•o -
sieW.enteer I& neoasia.ad <i"! wm 11t1tj1u• a.-,nriemch, el o•nwntie~te h -
que las •entaiw-as totQh11 .. 11re~ereiol'I01n bneaa s;üu.d. y 111.e joN.11. h1 m~ 
trio16n, la iiea pi.iic~Ueio~ lie tlU"l c: .. n dientera 1-a. •er:Jena r1H>reBentq 
ae1111r edaá., el conv·enieQto de que lae dent;;.~ur1a re~t~;1 l~ ft\Mién 
y la eetnioll. perii u. ll.l. caJ1ti J..-i·i e'1•a v"z l!l~yn 4e ~el·~enr.ui o«~n tu­
lae haoe 1u~s necesario la aejor ,re1Jlru140J.~n al'll Cirujano Der..ti~tlíl.,. 
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CAPITULO I ANTECEDEilTES BASICOS 

DESARROLI.O E:l1BRIOLOGICO DEL MAXILAR Y MANDIBULA, PALADAR Y LENGUA. 

En •reqaracitrtee de uft nQbrion de cuatro ee•anao l•e •untoe m4e viai­
ble~ son la depreai6n del est••odeo y el aro• aanaibuiar que cenetit,!:! 
ye. su U:mi te oaultal •. En ln q11it1ta sG11ana, ya. eon clal'll•enh percepti­
bles la mayoria do lae eetructurae que toman ,arte en la fol'!llaoi&n de 
ln cara y de la •~ndíbula~ 

En la. línea media, en Jt•Bición cefdlica ree•ecto a la envidad eral ~e 
encuentra la pr .. inencia redondead;¡ eobreailliente llaaaia 19rece1So .. ·­
frontal. 

k liiltbo• laaee del pr•o•e• frental, hay elevacienee en herradura que -
t-.iean las fosas olfatorias. Lee eleaentos aetlialee de eetae elevacio 
nee reciben el ne•bre ie ,reoeeee nasoaedianos y lea laterales, el de 
1rtceees naselateralee. 

Oreoienio hacia la línea aeiiia áeeue loB dngulee c~falelate:nües de -
la cavidad oral ee ei tuan loe )treoosos maxilarea. En vistas laterales 
de la cabez:l, ee aclvertir4 que el preces!) aa:r..il;ar 1 "1 arco aanó.ibu-­
lar se unen entre si en l•s ángu.ha de la l>Gcar. por lo tanta, las eB­
tructuras que rsdean la. cavUa.i ual cáfaUcuaonte eens l) el 'Ji'rGCeso 
frental wuce en la línea 11eaia, 2) lit.a ¡>rccosos nasales ll"Oil.reaitoe a 
aebos lados del pr11ceso frental y 3) l•11 111roc10H auilurea a:oaro11doB 
en loa ángulos laterales extrel!!11s. De estó1.e masae !>rimi tivae de t_,ji"' 
de. derivan el labie SU}lerior, ol iaaY.ilar euperio1• y la nal"i.21. El l!nti 
te caudal de la cllVi•ad o~J.l. ea ~ents coa~lej& hall~«~ac cenetituid; 
~~r el arco mandibular sol~~ente. A ia.::ib~s la&o& do la línea ~edia a&a 
recen ~rim~ro eviientos ongrGeamientoa origin~d&e ~or la r-.i~ida ~roi:f 
fo!"le16n del tejide nesenqui~~tico. Uiw. visible escotadura loe se~ara 
y persiste hasta que ltte en['r•e!'.mil!'ntes ae doJsplazan y ae fucionan on 
la línea ~edia com~let'4ndo el aro• •e la •~ndíbula. 

En la sexta ee~ana, ocurren arogres9s muy marcaiee en el ceearrol'lo -
4el maxilar euperiGr; loa ~rooee~s ~~xilarea se hacen a~s ~reminentes 
y crecen hacia la línea media, acercande mutuaaente lee •r~ceaos nasa 
leri, eetos 111ientras tanto, h:o.n crecido hasta tal ~lllnto 1 q1J.e la porci: 
6n inferior del preceee frontgl situada entre ellos desanureco nor ·­
COM11let~. El creciaionto d& lo3 vrecesos ~eai•-naeale& ha eid, ~epe-­
cial111ento aetable y ¡q11i.rec6n c1u'li e11 centacte con les 11r•c•E<oe maxila 
reo lia r.mbite ladoe, .Ahnr1o1 est~n 11erf~ota11ente 11re•ar1ulee las ~sea n; 
ra 1-. for=Q.oi6n •el a'4Xild.r SU!Je~hr; su arco oe co1:2?:leta oon 1~ uni: 
on de loo dos prtoeeoe naeome~i~n~e en la línea ~eliia y con los •rece 
eoe IMlxiluree lateralaonto. H~oia finos •el eeguna, mea, ouand& ia .: 
c~nformaci6n de l~e ,artes blandaB Y" e' hall.;i.n en Olllllin~, comienza -
ol 4oBArrollo ~e lba eet~1etur-•s &uo~s ~(a ~rofun4aa. 

!~ 11orcH11 ~oiii%t liel hu1ui11 maxilar, corres11en4liento a loe 4.ientee in­
ciai "lo a tien~ nu ":ci een e11 centr•e de oeifioaoi'n inae'!l~nclienten fer-
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mados en el segmento del maxilar superior de origen nasornedial., Este 
origen independiente de la porción incisiva del maxilar humano revela 
:m homología con un hueso independiente, de las especies inferiores, 
llamado premaxilar o intermaxilar. 

En loe cráneos infantiles las suturas que separan la porción incisiva 
del reato del maxilar son a11n evidentes y ocasional.mente pueden loca­
lizarse vestigios de ellas en el cráneo adulto. El resto del hueso m.!:_ 
xilar que contiene todos los dientes superiores, exceptuando los inc! 
sivos, se desarrolla en la parte del maxilar superior que deriva del 
proceso maxilar. Este es uno de los primeros huesos del cuerpo que se 
calcifican. 

El paJ.adar.-Hacia el final del segundo mes, ya constituidos los maxi­
lares superiores, comienzan a aparecer los "tabiques" palatinos. Este 
par de estructuras divide totalmente la porción cefálica de la cavi -
dad primitiva del estomodeo. Dado que las fosas nasal.es se comunican 
con esta porci6n cefálica, del estomodeo, la formación del paladar -­
PI'olonga las cavidades nasales hacia. atrás, de manera que dichas cavi 
dadas comunican eventual~ente con la regi6n en que la cámara oral se 
conti.m1a en la faringe. 

Tanto los procesos nasomedianos como los maxilares contribuyen a la -
formación del paladar, así como del arco del maxilar superior. Desde 
la región premaxilar (nasomediana), se forma la porción pequeña, tri­
angular y media del paladar. El segmento principal del paladar deriva 
de aquella porción del maxilar superior procedente de los procesos m~ 
xilares. A ambos lados del maxilar emergen excrecencias semejantes a 
'tabiques que crecen hacia. la linea media. Cuando éstas comienzan su -
desarrollo la lengua está situada entre ellas y como se dirigen obli­
cuamente hacia abajo, sus bordes se sitúan a lo largo del piso de la 
boca a ambos lados de la raíz de la lengua. 

A medida que avanza el desarrollo, la lengua se desplaza hacia abajo 
y los bordes de los tabiques palatinos se dirigen hacia arriba y ha­
cia la línea media. El progreso del crecimiento los pone en contacto 
entre sí y su fusión pronto completa la parte principal del paladar. 
En la regi6n anterior el pequeño proceso premaxilar triangular (pala 
tinimedio), se coloca entre los tabiques palatinos laterales con los 
que se une, en vez de fusionarse entre sí. 

Mientras se forma el paladar, el tabique nasal crece hacia el, un{e~ 
dese a su superficie cefálica. De esta manera se lleva a cabo la se­
paración de las cavidades nasales derecha e izquierda entre sí, al -
mismo tiempo que la totalidad de la regi6n nasal se separa de la oral 

Lengua,-Mientras el paladar forma el techo de la boca, la lengua ha -
ido tomando su configuración en el piso, Desde el punto de vista de -
su desarrollo, la lengua puede ser considerada como un saco mucoso -­
relleno de una masa. muscular en crecimiento, La razón de ser de esta 
tosca comparación, se debe al distinto origen de la envoltura de la -
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.1.engua y de loa musculos linguales y a quo estos experimentan C8J!lbios 
tan notables en su posición relati ve-e que conviene considerarlos sepa­
radamente. Las áreas primordiales que intervienen en la formación son 
de- la envoltura mucosa de la lengua y aparecen al comienzo del segun­
d.o meo del desarrollo~ En preparaciones de embriones de cinco semanas 
pueden advertirse engrosa'!lientos lateral.ea apareados en la cara inter 
na del arco mandibular •. Dichos engrosamientos quo comprenden el mesé_ii 
quima y proliferan rapida;nente, como el epitelio que lo recubre, recJ:. 
ben el nombre de protuberancias linguale~ laterales, Entre ellas se -
encuentra una pequeña elevación media, conocida con el nombre de tu -
bérculo impar. Detras de este hay otra elevación media llamada propi~ 
mente cópula (es decir, Tirante), porque une €1 segundo y tercer arco 
en 1.ma prominencia medioventraJ.. La cópula se extiende en sentido cé­
faJ:ocaudal desde el tubérculo impar hasta la protuberancia primordial. 
que eefia.l!a el comienzo de la epiglotis. A ambos lados de la cópula -­
hay manifestaciones del rápido crecimiento en el t.ejido adyacente al 
segundo·, tercero y cuarto arco visceral. 

Estas áreas, relativamente distintas en los embriones jovenes, se u-­
nen pronto y tan intima.mente, que es imprudente afirmar cuál es exac­
tamente~ la, parte de la superficie de la lengua adulta que procede de 
cada una de ellas. Sin embargo, contamos con un inequívoco punto de -
orientación que nos proporciona una noción general suficientemente -­
clara para los fines prácticos. Esta seña.1. está representada por el -
agujero ciego, pequefla fosa media del dorso de J:a lengua adulta, situ 
ada en el vertice del. surco en forma de V (surco terminal). -

Inmediatamente detras de la fibra de papilas caJ.iEiformes. Embriol6~ 
cemente el agujero ea un resto de la invaginación del piso de la fa : 
ringa que da origen a la gla.ndula tiroides. Esta ip.vaginaci6n se for­
ma en el segmento céfalo caud&l, donde se unen el primero y segundo -
arco visceral, cuando la lengua comienza a esbozarce, encontremos és­
ta en el tubérculo impar y la cópula. En la anatomía adttl ta, el surco 
terminal con ésta misma fosa en su vertice·, se le considera el límite 
entre· el "cuerpo y la raíz•• de la lengua. 

Así, utilizando el agujero cierro como narca o distintivo, podemos con 
siderar que la mucosa que cubre el cuerpo de la lengua tiene su orí-: 
gen en el tejido: del primer arco. Estas nociones explican su inerva-­
ci6n sensorial por la rama mandibular del quinto par (tactil} y por -
la cuerda del tímpano, rama del septin:o par {gustativo), en raz6n de 
las vinculaciones primitivas de estos nervios con ol arco mandibular. 
En realidad, esta superficie pronto se ve cubierta por las protuberan 
cias laterales linguales que crecen mucho más rapidamente y como má..xi 
mo, el tubérculo impar forma solamente una pequeña reacción media dii 
tal. respecto al agujero ciego. Es igualmente dificil establecer con -
exactitud el nivel de la lengua adulta correspondiente al lugar donde 
el ectodermo y el endodermo se continúan cuando se rompe la plac~ o-­
ral. No. cabe dada, sin embargo, de que la mayor parte del cuerpo lin­
gual esta revestido con lo que era primitivamente el ectodermo del es 
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. temodeo. 

· Utilizando· nµe.vamente-, el. agu.3ero- ciep comer rete~noia, · ee puede c!e~ 
ur· ctue~· la r-.!11 da la lengua aeta re.vestida par-: el endodbl!.o qu& ante 

. · r.iOJ'!!lente cubría las keas meti"oventratee,'' del. ·aegundo-, tercero y en-;­
... meno1•" graao," cull!!'to arco 'Y'isoenl. In. he~ho ·de. que· el noveno .par ·(gb 
: •otaringeo), sea. el prtnoipil.l ~"10> HmtOriaJ. ... 4~ ta base- de, la len-: 
.. gua, ea· exactamente loi qua se pod{a esperar, ·en Vi.eta de la poeici6n 

, .origl.naJ. te· '811ta parte del.·,reve11t1111ento lingual· i de ·lu relaciones . 
. ''F,imar:t.u ~el zumtrio par.· con loe arcóa necez'alea ilnpl'icacl~·. IgUal..-; 

mmte nat\lÍ'al. es la iner.vac:ldn·.de una peq\tefta eona d• la pai-t~ poste-· 
. riór·de. la lengua.~- e1 dtfoimo íiar ('"80), p,.¡.qú& fet,a.'pef!Uef!a regi­
. &11. cercana a )a epigló1Ji11 .H origina clel. b3id0' ael. CUIU'tO arco. . . - . . - . . 

· ''ftlogenfticameilte, · 11& nbe que lo& mdeauloe li!l@1,Ulléa tlH1.ftl1 de ma­
. ne mee!Jdel!miCU 'bilat~ originaclu>en·aqaÍentoa CllUdalH con res 

P.ct.o.· &l.: jnúlto )!rillli'tho d~. renetild.ento de la bneU•· :r.a recapi"1: 
· llaCidn ontóainf.ca 48: .. aete proce•o· en lioe embrionn humanos .ea,· ~in em 
'. ~ ... tan aup8rnciál.. que. u. dificil. detmninar algo da· queo un eai» 

..,. • • • • .. ' • ' • 1 -· ·•o: aproximado: .. 1'4) a• 61.&pone de prueba clirecta alguna· ace:rca 4e'. que> "" 
,i. . ortsen ·d•finiti ve> reside eri '1oé lliiO!tlolÍloe oectpf't8lea, pera· en 'loa 

· embr:lone• 4• cinco. ae-.nu, p.leden, tdenti:ticaree maallÍ9 primordiales:._ 
mal. detinf.daa d• b;Jicl~ pl!emusQu1ar. en el piso de la taringe OJllest~. 
·ai origen-del .c!Uodf.ci~-p.r' (Hi~O-).. Eet~ masa·fle:.Jlldsculos. en d~· 
•arrollo,•• une: sin ninguna U:nea.de. demarcaci'dn perceptible. con el.-' 
meednquima 11Uua4Ó- debia;to 4el .pt:&c,; 4e la :f'aringe., en posioi6n más bi­
dn. rot!trai. SUa diimeneio~es .. exacte.S. w ~pueden ser de1terminada.9 por m.!!. 
dio· de la disecci6n ni ·del: eetudioi de secciones en serie~ En loo em-. 
br:lones.humanoo, aunque es _t\ificil determinar con exactitud :La migra­
ci6n hacia adelante de los IÍ!deculos iinguaJ.ee,"laa mismas relaciones 
cambiantes de ddcimosegundo· par.., que; se'· háya asociad<> con enos, hace 
que:. el aspeé.110 principal. de ·la·' évoluci6n sea bastante· evidente • 

.. - . 
A. medida qua la masa· muscular prisiona-ha.cia adelante. por debajo de .:.. 
la mucosa de· la lengua, el. nervio.-iiie iieeplaza por ell!a, de manera que 

·.'la traye.c:toria del: ne.rvi0> en 1os enÍbrior;tes d'e mayór edad ~ en el adll!, 
t~, indica claramente la trayectorta · general seguida por los mdsculos 
linguales ~en su migraci6n hacia adelante durante el desarro.Uo. ~ h.!, 
chet. de que quirdrgicamente. pueda hacerse _una 1nciei6n media· de la len 
gua· con ,muy poea pdrdida de sangre, ilidic~ la forma en que-'.Las masas_ 
musculares y l.os vasos sanguineos.asociados a las mismas, han quedado 
aparf;adoe de la U:nea ·me.dia á einbos l!ádos de la cual emergieron como 

. esbozo& pares. 
't .. ·" •• \···. . .. • . . • . . . . 

:. Anátomia descriptiva de los huesos maxilar y mand!bula. .¡ 

La Óera ee. un ·ooriglomer~o 6eeo;'· situado. en la parte' :fntertor y ant~ 
· rtor de la cabe~a, qua contiene en as cavidadtll. la mayOT parte dfl loe 
aparatos· de loa.: sentidoe.. · · · · · ' · · .... ~ 
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dos por~ionee llamada.si La maxilar y la Mandibular. 

Un solo hueso constituye en el hombre la mandíbula. El maxilar supe 
rior, mucho más complicada, se compone de trece huesos que se agru: 
pan todos alrededor de uno solo, " El maxilar", como si fuese un -­
centro com~n. De estos trece huesos uno solo ea impar, el V6mer; --

. Loa demás son paves y están dispuestos simétricamente a cada lado -
de la línea media, aons el maxilar, el hueso malar, el unguis, la -
concha inferior, el hueso· propio de la nariz y el palatino, 

Ma.xilar.-Es un hueso par, de forma cuadrilátera, ligeramente aplan! 
do· de fuera adentro, presenta una cara interna, O·tra cara externa, 
cuatro bordea y cuatro angulos • 

. Cara interna.-Preaenta, en la unión de su tercio inferio·r con sus -
dos tercios superiores, una eminencia transversal, l.a apófisis pal_! 
tina, la cual, articulandose en la línea media con la del lado o:pu­
esto, forma un tabique transversal.~ que constituye a la vez el sue­
lo de las fosas nasales y la boveda palatina,· en· su '.parte. anterior 
se· ve el conducto pa:Latino anterior (para el nervio esfenopalatino 
interno),- Por debajo de' la apófisis palatina, m¡estra cara interna 
fo!I'llla parte de la bóveda palatina.- Por encima de· la apófisis pala­
tina, presenta sucesivamente, siguiendo de atrás ad·eiante 1 l' rugo­
sidades para el palatino¡ 21 .-El orificio del seno maxilar; 3'.- El 
canal. nasal: 4'.-La apófisis ascendente del maxilar superior. 

Cara externa.-Encontramos primero en su parte anterior y a nivel de 
los dos incisivos, la fosita mirtiforme, limitada por detrás por 

· una eminencia longitudinal, llamada canina¡ Toda la parte restante 
de la cara externa está ocupada por una gran eminencia traneversaJ. 
que es la apófisis piramidal del maxilar superiors su base forma -­
cuerp~ con el hueso; su Vértice, rugoso, se articula con el hueso -
malar; su cara superior, plana, forma parte del suelo de la 6rbita 
(en ella se ve el canal suborbitario); su cara anterior presenta el 
agujero·suborbitario (para el nervio del mismo· nombre); su cara po~ 
11erio-r ligeramente convexa, forma parte de la fosa zigomática, (se 
ve. en alla los agujeros dentarios posterio:r-es para los nervios del 
miem~ nombre); su borde· inf'erior, c6ncavo y redondeado se dirige h~ 
cia el primer molar; su borde anterior forma parte del reborde orbi 
tar;l;o.¡ su borde posterior corresponde al ala mayor del esfenoides : 
(forma con éste iltimo hueso·, la hendidura esfeno maxilar). 

B~~des.-· Se distinguen en anterior, posterior, superior e inferior.­
El borde anterior, irregular, presenta siguiendo de abajo arriba: la 
semiespina nasal anterior, la escotadura nasal, (que corresponde al 
orificio anterior de las fosas nasales) y el borde anterior de la -
apófisis ascendente.-El borde posterior, grueso y redondeado, cons­
tituye la tuberosidad del maxilar. Libre por arriba, se articula -­
pov su parte inferior con la ap6fisis pterigoides del esfenoides y 
con la. porci6n vertical del pal.atino (entre la tuberosidad y éste -
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último huesO' oo encuentra el conducto palatino posterior), 

t'l borde superior, delgado, se articula con el Uneuis, el hueso pala 
tino del etmoides y la ap6fisis orbitaria del palatino.-El borde in: 
ferior o· borde aJ.veo·1nr presenta los alveolos de los dientes, cavid~ 
des más o• menos espaciosas, simples O· tabicadas. 

Angulos.- Son en número de cuatro: Anterosuperior, Anteroinferior, -
Poateror.iuperior y Posteroinferior,-Los tres últimos no nresentan nin 
guna particularidad,- El áneulo superior está representado por la a: 
p6fosis ascendente.del maxilar superior: su base forma cuerpo con el 
hueso·; su vértice, rugoso, se articula con la ap6fisis orbitaria in­
terna del. frontal; Su cara interna forma parte de las fosas nasales; 
su cara externa, lisa, da inserci6n a diversos músculos; su borde an 
terior, rugoso·, e.e articula con los huesos propios de la nariz; su : 
borde pos'jrerior limita por dentro el contorno de la 6rbi ta (en éste 
borde se ve un canal que contribuye a formar, con el Unguis, el ca-­
nal lacrimonasa.J.}. 

Conformaci6n Interior.-Ei maxilar superior está formado casi exclusi 
vemente de· tejido compacto;· s6lo hay una pequeña masa de tejid.o ea-: 
ponjoso1 en. la parte: ant-erior de la apófisis palatina, en la base de 
la apófisis ascendente y en el borde alveolar. En el centro del hue­
s~ se encuentra una basta excavación que tiene la misma forma gene -
ral qu~ el hueso: es el llamado seno maxilar 6 antro de Higmoro. Ti­
ene' la forma de una pirémide triangular, cuyo· vértice corresponde al 
vértic.e de lP ap6fisis piramidal y cuya base corresponde a su orifi~ 
cio de. entrada. 

Maxilar Inferior 6 Mandíbula.-Es un hueso• imnar, medio, simétrico si 
tuado en la parte inferiar de la cara, fol'llla-por sí solo la mandíbu: 
la inferior. Se divide en dos partees una parte media o cuerpo y dos 
partes laterales o ramas. · 

Cuerpo·,-Tiene. la forma de una herradura con la concavidad dirieida -
hacia atrás. Se estudian en él, una cara anterior, otra posterior, -
un borde superior y un borde inferior. 

Cara anterior.-Pl!'e.senta-primero en1a linea media, la sínfisis mento 
niana, qua termina en su parte inferior con una peque5a eminencia P! 
ramidal, llamada eminencia barbal. 6 mentoniana; Segundo, a derecha e 
izquierda de la sínfisis, una linea oblicuamente ascendente, la li-­
nea oblicua externa (va de la eminencia barbal. a1 borde anterio·r de 
la rama); terc~ro, un poco por encima de ésta linP.e, a nivel del se­
gundo premolar, el. agujero barbal (para el nervio y vasos mentonia-­
nos). 

Cara poeterior.-Presenta a su vez; primero en la linea media, cuatro 
eminencias dispuestau dos a dos, la apófisis geni (las dos supe~io-­
re.e para los genioglosos, las dos inferiores parH los e;enichioir.eot:) 
Segundo una linea oblicua nscr.ndente, la linea oblicua interna o mi-



8 

l.ohtoidea; Tercera, por encima de 6sta linea 1 un poco por afuera de 
la ap6f1Bis geni, la foeita eublingual (pa.TB la gl'ndula del miemo -
nombre)r Cuarta., por 4eba3o de lata misma línea y a nivel de loe doe 
~ tres dl.timos molares, lA foaita aubma:dlar (para lA gl.anduJ.a del. -
mismo nombre) • 

BOl?de euperior 6: Al.vaolu.-Jst.á ocupado por las cavic1Uts alveolod~ 
tariu, pua la implantaci6n 4e 109 dientea .. 

Bblrde intertor.-Bedondeado •J obtusó, P"••nta en eu pairte interna, -
inmetiatamente: por tuera de la u~nfi•is, la rosita ti8'8tricá (para 
&l. mis.culo del. mi.amo nombre). In su parte ntma, en el punto donde 
coíaien11an lae nmu, ... encuentra oS'dtnariemtnte un pequeftO> canal.,. -
pOll" la cual pasa 1a arteria fac:t.&J.. · ... ' .. 

a ..... -cudril4teraa, m4e anchaa tu•:: attu, est*t 411":1.814ae ele aba.fo 
arriba 7ct•delan'bJ, atrú. Ca4a una de ellu preaenta 4o• carea 7-
cuatro· boS'd ... · " · · 

ouú.-D •. lu dos cara, una ee exte:ma :v la otra interna.- La cara . 
externa, plana, .pr.eaenta (llobre todo. en su Put•· idel'f:or) Uneas ru 

. pu '¡w.ra el mu~tero.- L9. oUa intema preHnta en. 8ll centro, ·el ¡. 
' i!U:iC:lO' llUperior del conducto: dentN'ie> (pan el, ilenio 'T los VUOll -
.S.ntario• interior.es) •. n bome de bte, ol'ificbt, por 4•lante 'T deba 
30- del memo, H encuentra una' laminilla 6e• trilmgUli.r, llamad• ei 
pina de spfi~ Da 1a partie postero interto.r de uu oriftrio parte. un 
canal oblicuamente descendente, que ee denomina canlll milohioideo -
(pax!a el nerno. y los vaaos.miLohioideo). Por toda la pmrte interior 

'de 4eta cara se: ven rugoeide.dee para el pterigoicleo · interno, 

Bo:r.des.- Se c!:istiJ28Uen en anterioires, postel'1011'8s, euperio~ e· i:nfer! 
or.-m. borde anterior ea cóncavo formand'o canal .. -El: borde posterior, 
ligeramente encorvado en forma de "$" itálica, redondee.do y obtuso, 
estd. en relación con la. par6tida (borde parot!deo).- El borde auperi 
o¡> presenta en su part.&: media, una gran escotadura, la escotadura ..:: 
lligmoidea, po2r· la cual pasan el nervio y loe vasos maeet~ricos. Por 
delante: de 4sta escotadura se levanta una eminencia laminar en :forma 
de.tridngÚl.o Uamadaap6fiais coronoidea (para el.máaculo temporal), 
Por. detrás de la escotaclúra sigmoidea 11& encuentra una· segunda emi-­
nencia, el.cóndilo del.muilar1·ea eclipsoide, ee aplanado de delan­
te &trda, con BU e3e mayor dirigido oblicuamente ch fuera adentro Y' 
de deLante atr4er estl. sostenido por una- porcidli ai4s eetreche., el cu 
ello,·encu)'o.lado interno ee encuentra.una 4epree16n ~goea para ei 
pterigoideo ex'berno .• - El borde inferior ee. continda dire.ctamente con 
el.. bo:rde inf'etiol' del cuer.po. · Bl punto saliente en 1111.e enctientra por. 
dt:trás, al borde posterior de. la rama, constitu,ye· el dngulo• del maxi 
lar o Mgul.o' mandibular (gam6n de los antrop6logos). 114e 4e 150 a.-
160' en el nc1en nacido, de 115· a 125 en el. adulto 1 de 1.30 a l40 -
.en loe anCi'enos (por la :falta de dientes). · · · · · 

Conformaci6n intertor.-El.maxilar inferior e~t6 constituido por Una. 
·\ 



:·;, 

8 

lohio:l.dea: Tercera, por encima de ~ata lfnea y un poco por afuera de 
la ap6fieia geni, la f'osita 111iblingual. (para la gl.llndula del miemo -
nombre): auu-to., por deba¡jo de data misma l!nea y a nivel de loe doe 
o· tree tU.timos mo;Lares, la. foaita 1ubmax1lar (para la gl.andula del.. -
mismo nombre). 

BoZ?de 1up.er:t.or 6. .Al.vaolu • ..-et.á ocupado por las cartclac!ea al.veol.od.e.!! 
tan.u, pua la 1mpl.antaci6n ele loe 41entem. 

Bocde infertor.-ledondeado "I' obtuee>, peaenta en eu parte interna, -
.inme41atamente: por tuera 4e la s!nfi•ia, la toei ta 418'etrto• (para 

. el lldaculo del: mismo nombre). In su parte exterria, en el pmi'o donde 
ooinienzan lae. nmu, ee encuentra ordináriamente un pef¡Ueft0> canal,. '.9, 
por la cual. pasm. la arteria fáoial.. · 

1188.-0Udri.Utem, ... anchas 1(11•· al.tu, eetdn 411'1s1,4u de aba;fo 
arri.ba 1 el& del.anta atrds. Cada una de ellu pnHnta 4011 caraa y -
cuatro· bordee. · " · · 

oariiit • ..:De. l&e dos carae, una ee ertle:cna J la otra interna.·- La cara 
utuna, plana, presenta (•obre todo en eu purt•· int'•rior) líneas l'll 
·pu 'para el m.He,tero.- La cara intena preeenta ea·eu centro, el o 
·rtf:ic:l.oi .Upertordel. conducto:dentU'íe> (pan el.nen:lo 1 loa vaaos: 
dentario• interiores). !l. bo:z!de de 6et~ ol'ificio, por delante 1 deba 
30. del mismo, .. encuentra una laminilla 6eea tri&llgulli.r, llamada es 
pina de Spb:~ De la parte poetero inferior de út.e oriftdo parb uñ 
canal oblicuamente descendente, que se denomina cl!Uúll milohioideo. -

. (para el nervio· y Los vasos milohioideo.). Por toda la pute inferior 
de fsta e.ara se, ven rugosidades para el. pterigo:l.deo interno·. 

B~es.- S& distinguen en anteriores,. postertons., aup~io~ e· :lni"eri 
or.-Bl. borde anter:lor es o6ncavcr formando cansl.-El borde. posterior";' 
ligeramente encorvado en forma de "S" itlll.ica, redondeado y obtuso, 
eet4 en relaci6n con la par6tida (borde parotídeo).- El borde euperi 
or presenta en su partJ.e; media, una gran escotadura, la escotadura _: 
aigmoide11, pcm· la cual pasan el nervio y loe vasos maeetéricoe. Por 
delante: de fata escotadura se levanta una eminencia laminar en :t'orma 
de trt6ng\ilo llamada .ap&.fiais ooronoidea. (para el 11111scul:.o temporal). 
Por detrás de la eaootadlira eigmoidea ee- encuentra una aegunda emi-­
nencia,. el ccSndilo del máxilar1 es eclipaoide, ee aplanado de delan­
te atr4a' con su e je mayor dirigido oblicuamente ch ~era adentro y . 
de delante atr4sr eet' soetenido por u.n9.' poroicSn m4.e estrecha, el cu 
ello, en cuyo.lado interno ~e encuentra una depresión rugosa para el 
pterigoideo externo.- El bor.de inferior se oontim1a directamente con 
el. borde inteJ?i.0:11 del cuerpo. Bl punto a&l:i.ente en que encuentra por 
d•tráa,. al borde posterior de. la rama• constituye· el 4nsulo' del JWt.! 
lar o "1gul.o.11andibular (gO'n16n de loa antrop6logos). lide 4e 150 a 
160' en ei recten nacido, de 115·a 125 en el adulto 1de130a140 -
• en los anclianoe (por la falta de dientes). · 

.Conformaf)i6n interior.-El maxilar inferior eet4 conatitu.ido por una 
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masa ce~tr!.1.l. de tejido esponjoso, circunscrita en toda su extenci6n 
por una cubierta, notablemente gruesa y muy resistente, de tejido -
compacto. Reconre cada una de sus mitades un conducto. El conducto 
dentario, inferior, comienza en la espina de Spix, se dirige oblicua 
mente hae:ia abajo y adelante hasta el segundo premolar, dividiendo: 
se en este punto en dos ramas: una externa (conducto mentoniano), -
que termina en el agujero mentoniano y otra interna (conducto inci-
sivo'), que termina debajo de los incisivos. · 

Los músculos que intervienen en la masticación, durante la apertura 
de la mandíbula son: Digástrico, Estilihioideo, Milohioideo y Genio 
hioideo .. Durante el cierre. son: Temporal, Masetero y dos Pterigoid~ 
os externo, e intel'l1o. · 

.Mdsculoe Suprahioideos. 

l'.-Digástrico.-, Forma un.largo arco de concavidad hacia arriba que 
va de la base del. cráneo a la parte media del maxilar inferior. 

Inserciones~- Consta de dos porciones o vientress 
a).-Vientre posterior: s'e incer.ta en la parte, interna de la apófisis 
mastoides (ranura dig6.strica). Desde ésje punt.o se. dirige hacia aba­
jo y adelante, :forma un ·~endon que alcanza al mdsculo estilohioideo 
en su inserción sobre el hioidea, lo atrav;fieza y llega. as! a la par­
te eupel!ior del cuerpo del hioides .. 
b) .-Vientre. anterior; De nuevo: éste tendón da origen a un cuerpo mue 
cular, que se dirige hacia arriba y adelante y va a incerte.ree en la 
foeita digástrica. Al salir del ojal del estilohioideo, los dos ten-

' dones intermediarios del músculo digástrico están unidos por una apo 
neurisis transversal u oblicua formada de fibras que se entrecruzan­
en: la línea media, lllrnase aponeurosis interdigástrica. 

Relaciones,- El vientre posterior está cubierto en su cara externa -
por.· los músculos que se desprenden de la apófisis mastoides; Cubre -
por su cara interna, los músculos estilohio±deos, el paquete vasculo 
nervioso· del cuello, la arteria 1ingual y la arteria facial, Tambiéñ 
está en relaci6n por arriba, con l.a parótida y :po~ abajo con la sub­
maxilar. El. vientre anterior es superficial, forma con el del lado -
opuesto un triángulo de base inferior ocupadO' pO'r los dos milohioi -
deos. El tendón intermediario envuelve en su concavidad la fflandula 
submaxilar, forma con el hipogloso mayor, un pequeffa triángulo, que 
da paso· a la arteria lingual. 

Ine:rvación,-El vientre posterior del digástrico, está inervado por -
un file.te del nervio facial y o·tro :prominente. del. nervio glosofarin­
geo, El. vientre anterio·r está inervado por e1· nervio del milohioideo 
Irrigaci6n.-Está dada por las ramas de le.o arterias carótidas exter­
na.a nespeotivamente, derecha e izquierda. 

Acci6n.-El vientre anterior, fijandoee en el hi:oides hace bajar el -
maxilar; fijandose en el maxilar eleva el hioides. El vientre poste-
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:r·.:.or c:.r~ astrn al hioides hacia atrás, 

2 1 .-Estilohioideo,-Es un músculo delgado, prolongado y fusiforme. 

Insin-ciones·.-Poir. arriba se incerta en la parte externa de la apófi­
sis estiloidea¡ por abajo, en la cara anterior del cuerpo del hioi­
des,. 

Relaciones.-Acompaña del vientre posterior del digástico, por dela~ 
te del cual está colocado; Se divide cerca de su inserción, en dos 
haces para dar paso· aJi_ tendón intermedio de éste músculo, 

Inervaci6n.-Está inervado por un filete que procede del nervio fa-­
cial. 

Irrigaci6n.-Está dada por las ramas de.· las a.nterias carótidas exte:: 
nas respectivamente, derecha e izquierda. 

Acci6n,-El.e.va el hioides. 

3' .. -lllilohio:ideo.-Es un músculo aplanado,. delgado, cuadrilátero que 
forma el sue1o de la boca. 

Inserciones.-Por arriba, se inserta en 1a línea oblicua interna del. 
maxilar inferior, Por abajo, en el hiod.des y en la l!nea blanca su­
prahioidea. 

Relaciones.-Su cara superficial está cubierta por el cutaneo del cu 
eUo y el vientre a.nt.erior del digástrico. Su cara profunda está. eñ 
relaci6n con el geniohioideo, con lo·s músculos de la lengua, con la 
glandula sublingual, con el conducto de warton y con los nervios -­
lingual e, hi.pogloso mayor. 

Inervaci6n.-Esta inervado por el nervio· milohioideo que es rama del 
nervio dentario· inferior. 

Irrige.ci6n.-Esta dada por las ramas de las arterias car6tida exter­
na, respectivamente derecha e izquierda. 

Acci6n,-Eleva el hueso hioidea y la lengua. 

4'.-Geniohioide~.-Es un rmlsculo cilindroide situad~ por encima del 
precedente, es decir, más profundamente, 

Inserciones,-Po-r una parte, se. inserta en las ap6:F.is:l:s geninferio-­
res del maxilar inferior y por otra parte, en la cara anterior del 
hioides (inserci6n en U, en la cual penetra la del hipogloso). 

Relac·ionas •. -Loe dos músculos están en contacto en la línea medié.. -
Están cubiertos inferiormente por el milohioideo. Su cara superior 
esta en relaci6n con la m~cosa subline;ual y la glandula sublin~~al~ 
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Inervar:: ·5·.~, ·~ El músculo geniohioideo está enervado por filetes del -
nervio hi; ogloso ·mayor. 

Irrigaci6n.- Está dada por las remas de las arterias car6tida externa 
respectivamente derecha e izquierda, 

Acci6n.- Es depresor del maxilar inferior si se toma por punto fijo· -
el hioideo y elevador del hioideo: si se fija en el maxilar inferior. 

Los músculos del ci~rre del maxilar son: 
l',-Temporal.-Alisado 1 aplanado, triangular o en abanico, ocupa la f~ 
ea temporal. 

Inserciones.-1 1 .-Por· arriba se· incerta en la línea curva temporaJ. in­
ferior, le. f'osa tempora.l, :LB: aponeurosis temporal y el arco zigomáti­
co (haz yugal). 

2' .-Desde este punto sus fibras se dirigen hacia la ap6fisis coronoi­
des y se. incertan en su cara interna, su vérti~ y sus dos bordes, 

Relaciones.-Se consideran en H, dos caras y dos bo·rdee .-La cara in-­
terna está én relaci6n con la fo&a temporGJ. y por debajo de ella, con 
los dos mdsculos pterigoideo y el bucinador.-La cara externa está en 
relación con la aponeurosis temporal., el arco zigomático y el masete­
ro.-Ei borde posterior ocupa un canal labrado en la base de la ap6fi­
sis zigornática,-El borde e.nterior está en relación con el canal alve2 
llar. 

Aponeurosis t.emporal.- Esta aponeurosis, se extiende desde la línea -
curva temporal superior, al borde superior del arco zigomático, Sim-­
ple en su origen, se desdobla al aproximarse al arco zieomático en 2 
ho·jas, que se insertan cada una, en u11a de las caras del arco zigorná­
tico, directamente en relación con el músculo en su parte superior,·­
está separada de él en su parte inferior, por tejido céluloadiposo·. -
Está separada de la piel, por una capa de tejido celular y una prolo~ 
gación lateral de la aponeurosis epicraneana. 

Inervaci6n.-Está inervado por los tres nervios temporales, que pene-­
tran en el mdsculo por su cara profunda y que yroVienen del nervio rna 
xilar inferior. Se. les. denomina, nervios tempo·ral profundo anterior, -
temporal profundo· medio, y temporal profundo posterior. 

Irrigaci6n.-Está dada por las rrunas de las artel'iae car6tida externa 
respectivamente derecha e· iz~uierda. 

Acci6n.- Es elevador del maxilar inferior y retractar del cóndilo (haz 
poster5.or) cuando éste dltimo ha sido conducido hacia adelante por los 
pterigoideos externos. 

2' ,-t.;asetero.-Es un másculo corto, (r,rtv:iso, adosado· a la cara externa -
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de la rama del ·nax:ile.r inferior. 

Inserciones.-Cnmprende dos P.aces,- El haz superficial se extiende del 
borde inferior del arco zieomático al ángulo de la m&.ndíbula.-El haz 
profundo, si tus.do por dentro del presente, se extiende desde el arcr.> 
zigomático y la cara externa de la rama ascendente. Estos dos haces -
están separados entre sí por. tejido conjuntivo y a veces por una bol­
sa serosa. 

Relacioneo,-Se considerun en él dos caras y cuatro bordes. 

La cara interna está en relaci6n con la rama del maxilar inferior, 
con la escotadura sigmoidea (paquete. vasculo nervioso maseterino), 
c~n la ap6fisis coronoides y con el bucinador (Bola de Bichat). 

La cara externa está cubierta por la aponeurosis maseterina y después 
de éstr, se, encuentren los mi1sculos cutáneos de la cara, la arteria -­
transv~rsal de la cara, el. conducto de Sténon (con la prolongaci6n m! 
seterina de la par6tida) y J.as ramificaciones del nervio facial. 

El borde superior se corr~sponde con el arco zigomático. El borde in­
ferior, con el ángulo del maxilar. 

El bo~de anterior, con el maxilar superior, con el bucinador y con la 
a."'iieria facial en su parte más inferior, El borde !lOSterior, si tue.do 
por· delante: de la articulaci6n tern!loromaxilar, está en re1aci6n con -
J:a rama del. maxilar, 

Aponeurosis maseterinn,-Esta aponeurosie tiene le. mis>na forma y laR -
~ismas ·dimensiones que el masetero. 

InE'ertada por arriba en el arco zigornático, !lºr abP.jo en el borde in­
ferior del maxilar y por atrás en el borde parotídeo, SP. fusiona por 
delante. con 1.a. aponeurosis bucinadora, fol"llando así el másculo mRset~ 
ro. una especie de vaina, abierta únicamente a nivel de la escotadura 
zigrnoidea. 

Inervaci6n.-El masetero está inerve.do por una rama del me.xile.r infi:i-­
rior, eL nervio :!laseterino, q1J.e acompañado de loe vas".ls del T.ismo nom 
bre· alcamr.a 1.a cara profunda del mdsculo, paeoando por la ee:cotadura -
sigmoidea del maxilar inferior, 

Irrigaci6n.-Está dada por las ramas de las arterias car6tida externa 
respectivamente derecha e izquierda. 

Acci6n.-Es eJ.evanor del maxilar inferior, 

3' .-Ptorigoi.deo Interno.-Siti1a10 por dentro de la ra:na del mP.Xil!?.r -
in~erior, tii:i~e la misma dispoeici6n que el masetero, ~0r lo cuql ~R 
recibido· el nonbre de rna!'letero interno. 

·-~. -



13 

InseJrci•ones.-PO'r arriba tiene luear en la fosa pterigoidea, Desde és 
te punto eI múscu1o, s~ dirige hacia abajo, atrás y afuera, en busca­
da la cara interna del ángulo del ma.xil8.l!' 1 en donde termina frente -
por frente de las inserciones del masetero, 

Relaciones.-Poir dentro, está en relaci6n con la faringe (espacio rna­
xilo faringeo).-Por fuera, con el.múscu.lo pterigoideo externo (por -
l.a aponeurosis interpterigoidea) y se aproxima pau1atinamente aJ. ma­
xilar inferior, formando• con, él un ángulo• diedro, en el cual se ene~ 
entran el nel!Vioi linguaJ; y los vasos y nervfos dentarios inferiro-es. 

Inmrvaci6n.-Este músculo está inervado• poJr un filete nervioso que -
lleva eu nombre y que proviene del. nervia> maxilar inferior. 

Irrigaci6n,-Está dada por las ramas de las arterias car6tida externa 
respectivamente derecha a izquierda, 

Acción.- Es ~levador da l.a mandíbula. 

4•,-Pterigoideo· ex1te.rno.- Tiene la forma de un cono, cuya base co-­
rresponde,aJ:· cráneo y el vértice aJ. c6ndilo, ocupa la fosa iigomáti­
ca, 

Insel!'ciones.-Einpie·za por dos hac-es que parten de· la bas~ del cráneo, 
El haz superior (Esfenoidal) se. inserta en la parte del ala mayor -
del esfenoides, que forma la fosa zigomáticat el haz inferior se in­
serta en la cara externa del ala ext&l'lla de la ap6fisis pterigoides, 
Desde ést.e. punto, éstos dos haces se dirigen hacia atrás en busca de 
la articulación temporoma.xila?P, se: unen entre sí y se insertan jun • 
tas en el cuello· de1 c6ndilO· y en el menisco articular. 

Re1aciones,-La cara superior está en relación con la b6veda de la fo 
sa zigomática (nervios maseterino y temporal profundo medio), siendo 
de notar que el nervio bucal pa~a entre los dos haces del músculo.­
La cara anteroexterna está en relaci6n con el masetero por la escota 
dura sigmoidea, c.on la ap6fisis coronoides y con la bola de Bichat,: 
La cara posterointerna está en relaci6n con el pterigoideo interno, 
con loa nervios linBUal, dentario inferio:r, auricu1otemporal y con -
l.a arteria maxilar interna; ésta pasa unas veces por debajo del mús­
cu1o y otras entre sus dos haces. 

Iner.vaci6n.-Está inervado por uno 6 dos filetes procedentes del ner­
vio maxilar inferior, 

Irrigaci6n,-Está da.da pol!' las ramas de las art~rias de la carótida -
ext.er.na respectivamente derecha e. izquierda, 

Consideraciones anat6micas de la articulación temporomandibular pro­
piamente dicha.- Posee dos cavidades sinoviales con una membrana fi­
brosa comi1n, separada por el disco articular, La porci6n ósea de la 
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articulación consisté en la cabeza del. cóndilo de la mandíbula, la -
fosa glenoidea y el tubérculo articular de la porción escamosa del -
hueso tem.pora1. 

La ap6fisia c6ndilea, coronada por la ce.baza articular, tiene aprox.!, 
madamente dos centímetros de ancho, se estrecha a poco más de uno y 
se aplana en sentido anteropoaterior para proyectarse arriba y atrás 
El. eje mayor está orientado hacia la línea media, atrás y abajo. La 
apófisis articular calza y llena la fosa tempo~al en sentido lateral 
y aproximadamente la mitad en el sentido anteropoaterior. 

La fosa glenoidea, situada por debajo y delante del conducto auditi­
vo, está limitada hacia la línea media, por la fisura tímpano escamo 
sa. y hacia atrás por el tubérculo· posglenoideo,_ La fisura petrotimp! 
nica, que es la porción posterior de la timpanoeacamosa, d1.Vide la -

·rosa ar.ticular en una porción anterior y otra posterior. La anterior 
contiene la porci6n principal de la superficie. del cóndilo. 

El tubérculo articular se extiende del borde inferior de 1a ap6fisis 
zigomática cuando se inclina hacia la linea media y forma una gruesa 
eminencia ovoida.J. de la ~osa glenoidea. 

El. menisco articular ea un delgado disco fibroca.rtilaginoso de super 
ficie superior o6ncavo-convexa, cuya :forma se; adapta a la f'osa glen2, 
idea '1 al tuoérculo articular; su superficie inferior es cóncava, a­
daptada a la forma de la cabeza del cóndilo, El menisco se inserta -
por delante por el tendón del segmento superior dei másculo pterigo­
ideo externo y periferioamente:, por el ligamento capsular-. Está. si-

. tuado sobre el c6ndilo y da el aspecto de un gorro de cardenal, 

El ligamento capsular, ea una membrana fibrosa laxa, que encapsula -
l.a a.Jrt;iculación~ Por arriba se inserta en los márgenes de la fosa -­
glenoidea y el tubérculo articular, Por debajo rodea el cuell~ del -
cóndilo y se inserta en él, 

El ligamento temporomandibular refuerza lateralmente la cápsula. ~or 
arriba, se inserta en el borde inferior del arco zigomático y el tu­
bérculo articular, Desciende oblicuamente hacia abajo y se inserta -
en la superficie lateral y la posterior de la porción superior de la 
rama ascendente del maxilar inferior. 

El ligamento esfenomandibular ayuda a limitar los movimientos exoesi 
vos del maxilar inferior durante la maaticaci6n, Se inserta por arri 
bo. en la espina de Spix. -

El ligamento estilomandibular se inserta por arriba en la apófisis -
estiloides y por abajo en el borde posterior y goni6n del maxilar i!l 
ferior. 

Hay dos membranas sinoviales, una por encima. y o•tra "90?" debajo del -
menisco articule..r. La superior, mayor, se extiend~ de 1a ~oea gleno-
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idee y tuMrcular a l J. superficie superior del menisco. La inferior 
se. extiende del borde inferior del menisco al cuello· del c6ndilo. 

Apo·rte vasculonervicso·, Terminaciones de las remas aur:!culo-temporal 
y ma.seterina del ne:"Vio maxilar inferior, inervan la articulaci6n -
temporomandibular •. E1. aporte vascul!.ar deriva de la rama temporal su 
perficiaJ. de 1a c~·6tida externa. 

Considerc.ciones Hi~1tol6gicas, 

Las· superficies e:~ternas de los componentes 6seos de la articulaci6n 
temporomandibulcr, están cubiertas por cartílago hiel.in~, el cart!la 
g0> articular, Este cartílago está compuesto po!t! tres capas: una cepa 
ext.erna, con pequeñas cáluJ:as aplanadas, dispuestas. con su eje mayor 
paralelo a la superficie ar.ticullll'• Una capa media, con células ma­
yores máa radondas, dispuestas en ángulo recto con la superficie. Y 
una capa interna compuesta por células grand.ea~ 

La sustancia intercelular del cartílago articular, está compuesta -­
por fibras colágenas impregnadas en ácido condroitinsulfúrico. 

El aporte hutricio del. ca.I>tílago articular, proviene principalmente 
del liquido· sinovial. Una parta en la periferia, puede provenir d& -
loa vasos de la membrana sinovial. 

Ei meniscQ es un disco fibrocartilaginoea que se desarrolla dol dis­
CQ articular del meeénquima, La cápsula articular tiene dos capas, -
una capa fibrosa externa, que consta de hojas de:· fibras col6genas y 
una capa interna que es la membrana sinoviaJ. de la articulaci6n. La 
capa interna está sumamente vascul.arizada; su parte· inte·rior posee -
pliegues que· se proyectan en la articulaci6n. 

Ei líquido sinovial, está compuesto por ácido hiaJ.ur6nico y un dial! 
eado hemático, Las part!culas del líquido sinovial son removidas por 
fagocitosis en su mayoria por. macr6fagos y una pequeña cantidad de -
células sinovia1es. 

Movimientos de la articulaci6n temporomandibular. 

Los movimientos de la articulaci6n se r.ealiizan hacia arriba, abajo, 
adelante, atrás, los lados y en circunducci6n. En la posici6n fisio­
lógica de descanso, la cabeza del c6ndilo está separada de la porci-· · 
6n posterior del tubérculo articular por el menisco articular. 

Dos, son 1.as articulaciones que debe.moa t.omar en cuentas la inferior 
es la existente entre el c6ndilo y el menisco articular; la superior 
Ji.a presente entre el menisco y la fosa glenoidea. Cuando se abre la 
boca apenas, el movimiento está limitado a la articulaci6n inferior 
y ea del tipo" de bisagra. 

Cuando se abre mucho l.a boca, acMan ambas articulaciones, con la B!! 
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perior,. realizando un movimiento deslizante, De modo que, en el. mo­
vimiento· ar.ticular, 1.a primera acción cuando la boca se abre apenas, 
os en bisagra, seguida por un movimiento hacia abajo y adelante del 
c6ndilo en una combinación de acci6n de bisagra y deslizamiento. Bs­
tra acción es simultánea con la de cóndilo y menisco moviéndose hacia. 
adelante sobre la eminencia articular y el cóndilo girando contra el 
menisco; cuando el maxilar inferior es llevado hacia l.a posición de 
al.erre, se produce la acción inversa. Hay un movimiento de rotación 
y traslaci6n, con el disco articular deslizándose hacia atrás, ~ue -
conduce al c6ndilo de vuelta a su posición original• En protrusi6~, 
el movimiento se produce en la articulación superior, con el cóndi­
lo y el menisco deslizándose hacia adelante de la fosa g1enoidea y 
el tubérculo articular. Durante las excursiones laterales, el c6ndi~ 
lo del. lado del balanceo·, se desliza hacia adelante y abajo, en tan­
.to: que el· cóndilo del lado activo, rota sobre un e.je vertical o se -
dirige en sentido ántero-lateral. 

Fisiolog:(u ce la articulación temporomandibular y la masticación. 

Sistema nouromuscular y peurosensorial. 

La funoi6n bucal y mandibulnr es aprendida y controlada a través de 
una integrE.ci6n compleja de sensaciones aferentes, reflejos talé:ti­
cos., piramidales, extrapir.a;:iiC.ales y actiVidades del cerebelo, así -
com~la reacci6n muscular 6 musculoesquelética. El sistema neuromus­
cular controla el. moVimiento de la mend!bula. Propo·roiona los recep­
tores sensoriales del periodonto, los músculos masticatorios y las 
articulaciones temporomandibulares que inician la respuesta que con 
·trola el movimiento mandibular. -

Para comprender la función normal del sist"ema estomatognático, hay -
que comprender la fisiología ael músculo, el tejido nervioso y los -
receptores. 

El movimiento mandibular lo inician los músculos de la masticación -
por contracci6n voluntaria e involuntaria. En las funciones del sis­
tema estomatognático-habla, masticaci6n, degluci6n- el arco reflejo 
simple, inicia el mecanismo neuromuscular involucrado en el moVimien 
to: mandibular, La funci6n del movimiento mandibular incluye mecanis: 
mos neuromuscul.ares de grán complejidad y una cantidad infinita de -
acciones reflejas, pero es esencial una explicación del arco reflejo 
simple. 

L013 componentes morfol6gioos del arco reflejo simple son, la fibra -
muscular, el tejido nervioso y los receptores. 

El tejido muscular está especializado para la contacci6n y el tejido 
nervioso para la conducción. Los receptores son órganos terminales -
de ner<rl.os aferentes {sensoriales) que pueden ser estimulados por di 
versas formas de enere{a y se especializan ~n trasmitir ésta exita-: 
ci6n a las fibras nerviosas a las cuales están conectados. Hay mu~--
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cJJoe tipo• tllt nceptorea 7 Ceda uno ••t' especillllUCle> para reapon­
cter a ~ sola tonia r!e est!mlo. n propioc•ptor 6 :receptor a. es­
ur.Lmrto. u .i qua da concierna 111. o4ont6logo. Jruponte & 1a -
11:1.ñonidn "I 'briJld& al. inlU.ri&lllo UD AllU.40 4e la poeicidn por M­
&t.o. a. la 11CCi&l nne;ta. :lata 11ectda refieja • neceurta Jlll.1'8. la . 
l!qlllbci&t .. la pomar. 7 la coordlmct6n ..ton. 1.- proploeeJW'o­
rn :lntdllll 7 rqQlan. la 11eeUn nfte;ta p pía a la ..a.nuia en 
• ..- ele et~ lulbl.tual. ~· • .i Mml8D u.ttlisado -
Í-S inaCR la l'Npant& -.calar • .lpoi-ta al. inlU.riiao el emtido­
.. la po11tet.6n 7 4el: ...nat.mto • ._ · Jll'Obabl....t• el ..mt4o ... is 
~ 1(119 ,...... 1- ..... bi••"-· lill n. - padr.(m ~ 
• ergaHn, .. CIMIMr et IMlblu. :r.o aotelal• a.· ia Dwt9ei& • que .;.. 
1llrt.ata .. noa:ldn • la ftS .. ]& Jllleiei.lll ., '1111. llOdlil-- JUll la 
•UW'are ... rige. r.a 'prolll.ocapd.&l ., i. awtHJ.a ft8lllM el: 11,2. 
'dml..-0 ...et.'llllllllr. Cmmdo -. ,....... wte UD 'bolo· ~cio, 
• .i . ..ati.to :ntle;le> .. la proplocepcUn el· flU ,ral1llDe ·la n1a;1 ... 
ct&a a. •. ~ el.eftaorn. Bata 81Cial- protector Jlft'fOCª .-

. la ~mt&t maculu' en ana ~- te aeaimilo tntea. ele qua 10e · 
11:1.ate~ .. paaga en cometo. · , · 

ain. ccmpnllller loa ...utemoe .....U.balana, e1 · o4ont61.oeo tebe . co 
aocer loe ~ «• la conhcci&l mmcalR. li& unt4e4 Watca del"'." 
llllilca1o •• Iá fibra -cular, roclMaa i»r una ...bnina 1p1e estA car 
_.. a. •leotri.clctaa 7 • ftce que e.U· po1Jlriza4e. I.a cfl.ula mmci. 
lar. • ~ •"1•1l!IC1• a • t\md.6a .. conv.cct6n. en 1a m 4e con­
'tllC'to ·~ el nento ., la fibra mmcul.ar. la t(1le •e eaaoce · eomo -
pi.ca 80"°1"a hnfna] • 

Ii& unidad báica clel te;lic!o nenioeo9 ee la cflula nerri.oea o neuro 
na, la ~ con.eta de un cuerpo celular 7 una 01 'fUias prolongac1.o-=· 
aes. CllC!a prolongacidn est( rodeada por una membrana cargada de e­
lac:trid.c!a4. JA parte ~or est4 cargada positiftlllen'te respecto 
a la interior. Bísta ea la. poluic1ad 481 tejiclo n&rrioso. 

Loe :ncept.ore• ~oñ '.ór.tol.6gicamente eimilaree a otros eJ.emen1os ner­
'Yiocos y fm1cf:cmam. ti•iol6gicammte coao el. mdsculo 7 C>'troe tejidos 
nenia.os. La cflula renl:ta parcial.unte despolarizada por la ai­
hai6n 7 coa. a lo largo ere ella toda un& eepecie ele onda 4• c:u-
ld.o el• pobJIC'.lllJ... · 4e la . .nabnna. · 

. S1Jlnrllm aplica .cClllO A tnicta la nHU16n m lae cfl1alu Mni.­
_. _,ectali..aaa. Jwra lOll aiguf9at .. 6rganoe hn:lJllllH .HDllO 

n-i·· ....... biiciar·la aitaci6n flU9 pnera.el ll09ildento . ..ñ 
tillllllm'. . -

l' .- Loe corpdanl~ c1e. jactm. ,· que 8on receptorH .- •• encaeDih- , 
.w.n en •1 per1otonto·, azticulacioaH, ~. ua-ientu ., tu­
otllil. Jeto• naptoru n8pMl4en eso.o •dfmlo • l• .)lft816n • 

. . · 2' .-Jioa oorpd8cula. 4• . Gol.gl, que. enú. ubica.o. en lOll tenlone11. . 
kto• nceproru neponden COllO ••tfaalo a la teaet6n. · · . 



18 

3•.-Los huesos muscuiaree~ que. son receptores espec.iales ubicados en 
la fibra muscular· misma. 

4'.-Las terminaciones nerviosas libres de los nervios aferentes, que 
se enc.uentran en músculos, articulaciones, tendones y ligamentos. 
LO'S estímulos directos irritan éstos tajidoa nerviosos y causan una 
respuesta. 

El! arco reflejo s·e inic.ia al. ser exi tado un receptor. Su membrana se 
despolariza pareíalmente y la despolarización se. extiende por e1. ner 
vio aferente (sensorial) conectado. Es Ia acción refleja, la respue! 
ta al estímulo es aut.omltica y no incluye· procesos de pensamiento. -
Se auto-rige, de modo que la onda de exitaci6n se trasmite directa-­
mente a la neurona aferente (motora) en el sistema nervioso central. 
La desnole.rizaci6n se extiende a lo largo de 1.a. neilrona motora~efe.,-
· rente hasta la placa motora. t.erminal. de· la fibra muscular· estriada. 
La respuesta eléctrica de despolarización se· extiende a lo largo de 
toda la fibru muscular y se produce la contacci6n muscular. Este fe­
nómeno eléc.trico puede. ser registrado y es la base del estudio eleo­
tromiográfico de la actividad muscular • . 
Los rec.eptores de. las fibras sensoriales del. trigémino envián impul~ 
e~ a 1R médula ecpinal, donde pueden tomar unoi de· dos caminos: l) P.!! 
e.den ir directamente a J_a porción talámica del cerebro, donde se co!!_ 
Vierten en pensamiento·s, que pueden entonoes ser· transforme.dos en un 
ac:t.o concient.e como" Ji.a contacci6n de un músculo y el moVimiento man­
dibular, 2) puede establecer una conexión refleja con un ndcleo esp~ 
cial del trigémino en el enc.éfalo, el núcleo· mesencefáldco. Corbin y 

·Ha.rrison hallaron que el control reflejo del movimiento· mandibular -
e.s 1a función del m1cleo mesencefálico del trigémino. E1 impulso Vi.§; 
ja después por sinapsis dir.ec.ta con el nervio eferente. Esto inicia 
la contracción muscular inconciente por acto reflejo. Loa impulsos -
propioc.eptores aferentes del mecanismo periodontal van al núcleo me~ 
sencefálico1 · 

Hay dos tipos de contreec16n 111uecQJ.El.;',·.La.contraoc:i6NiBo'tó?J.ica-ee !:! 
na contracción del miisculo que da por resultado el moVimiento del hu 
esa: en el. cual. está insertado. Así se redu~ el largo ciel mi1sculo. :­
Es impo11tante en la producción de. moVimiento. La c.ontracción muscu--
1.ar puede tomar· la forma de tensión muscular, en Jia cual el largo -­
deL músculo se mantiene. constante. Es una forma de actiVidad muscu-­
le.r· estática que mantiene dos partes en una posición estacionari1a.. 
E1 músculoi puede tener que contraerse porque una fuerza exterior co­
mo la gravedad, actúa para sacar las par.tes de su posición. Se trata 
de la tensión isométrica de loe nrueculos que mantienen la postura e 
impide que las articulaciones cedan. El músculo·, bajo esa tensión -­
const.ante. se fatiga más rápidamente que con los moVimientos alterna!,! 
tes de la contracción isotónica. 

El apretamiento de los dientes y.el mantenimiento rígido de su con--
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tacto (brwtismo) es un ejemplo de contracción muscul.ar isomtStrica, .• ~ 

Durante l.8 masticaci'ón y el bruxismo, los propioceptores del perio­
dont~ y de las articulaciones temporomandibulares, aotdan como meca 
ni'emos protectores de los dientes, Po.r la propiocepci6n resultan es 
timulJldos lloe nn1ecul09 &levadores que rigen el movimiento mandimi,.: 
lar. Bstoa mdsculos trabajan en einergiemo· y antagonismo, de modo -
que' los movimientos mandibulares resultantes sean menos lesivos pa­
ra loe dientes, los mdsculos y o.tros componentes del sie'tema estoma 

.tog!lático.. -

lasticaci6n.-Loe dientes .están admirablemente diepuestoe para masti 
car; lOti anteriores (incieivos) perlili ten una' ac'ci6n de corte y los -
poeteri<>ree (mol8.1'8s) una acéi6n.de molienda. i'odos las nn1sculos de 
loe muilm!es. trab&jan~o juntos, pueden cerrár loe dientes con una 
fuern·hasta .de 55 libra.e (25 kg) ·para loe incisivos y .200 libraá -
(90 kg) :para ioe molares. Cuandcn~sta fuerza: ea aplica a un objeta 
pequefl.o, por ejemplo una semi:ll.a, entre. los molares la fuerza por -
pulpda cuadrada, puede ser efe varios milles de libres-. 

Ji• mayor parte d& loe másculoe maeticadorei, están inervlidos por la 
rama mOJtóra del.. quinto' par cranul y el. proceso de· la masticación 
ee~4 controlado por• ndcleo.s e11 ·el c:enbro' posterior. La esti~ci- · 
6n el& lJa f'ormacridn, reticular cerca de loe cen'!;ros gustati Tos del: ce 

· n'bro poet:erior, pued&. originar moVimientoe rítmicos de. masticacicSñ 
~embiénl• eetimúlaei6n de zona del hipotálamo, ndcleos amigdaloi..:... 
dee, incluso. la corteza cerebral cerca de .las zonas sensoriales · pa-. 
ra gu~to y alfa~o, puede causar movimientos de masticación, 

. . 
Grán parte: del proceso está causado por· el reflejo de masticación, 
]o cual.permite que el maxilar inferior se caiga. La brusca caida a 
su vez, inicia un reflejo de tracción de. los llll1sculos mandibulares, 
que origina una contacción de rebote. Esto eleva automáticamente la 
ma.ndibula produciendo cierre de loe dientes; también comprime el b2 
llo· alimenticiO' contra la mucosa de la boca, lo cual inhibe nueva.men 
te loe mdsculos mandibulares permitiendo que se repitan una y otra­
vez los fenómenos de rebote. 

La. masticacidn tiene eape.cial.. importancia para la digestión de mu-­
chae frutas y legumbres crudas, cuyas porciones nutritivas están r2 
.deadas JIO'T. membrana.a no digeribles de celulosa; ·es preciso destrui.!:. 
·~·para poder. aprovechar dichas po·rcionee. La masticeci6n y digee- · 
tidn favorecen el alimento· por una raz6n muy sencillas. JJUeeto que .:. 
J:Os fencSmenos digeetiVOS BOlO' actJian en la SUpefficie- de las ps.rt:(.,­
c.ullll!I de alimentos, la velocidád de la di89sti6n depende en grado -
considerable de la superficie to.tal sometida a su acción. La divi-­
eidn cuidadosa de loe alimentos también impide que éstos lesionen -
la mllcosa intestinal, y facilita el tr4nsi to. 

L• Kinestesia aportS::el sentido de. posición y mo'vimiento .que C?Ondus 
ca a la, ínAxima intel!cuapidaci6n dental cómoda con el mímmo de· tra= 

' ¡ : ., '. • • 



20 

umatismo para el apáreto periodontal y los tejidos conexos. Esta es 
la explicación del movimiento de una maxilar inferior desde su esta 
do de equilibrio. Los mecanismos protectores de la propiocepción y­
la Kinestesia lleva a la mandíbula a desplazarse hacia una posición 
excéntrica si un diente es traumatizado. El ee:tado de equilibrio en 
tre. todos los componentes del sistema estornatognático resulta alto: 
rado y las partes entran en un estado de stress y tensi6n. 

Si se pierde un diente, los adyacentes y los antagonistas se corren 
y rotan y ee ejercen presi"ones anormales sobre -ellos. Esta presión 
aplicada a un diente inicia una respuesta en los propioceptores del 
periodonto. El. estímulo· re.sultante. activa los músculos da la masti­
cación para que muevan la mandíbula de. manera que los dient.e.s aclu­
yan en una posición menos traum~tica. 

· De esta manera, la propiocepción puede ser interpretada como un me­
canismo de defensa de los dientes. De hecho, esto puede llevar a se 
rias consecuencias si la mandíbula se desplazó- a una posición anor: 
mal, algunos de los músculos principales del movimiento mandibular 
quedan sometidos a stress .y tensión. 

Cualquier contracción anormal y sostenida de un ~úscul~ lleva a su 
estímulo·· excesivo, se crea fatiga muscular y se· acwnulan los produ~ 
tos de desecho, ésto aumenta la estimulación del ·músculo, se. genera 
un círculo vicioso en el cual el músculo es estimulado excesivamen­
te. Una vez excedida la capacidad de adaptación del músculo, entra 
en espasmo co·n la concomitante sintomatolog!a doJ.orosa. 

, Los músculos de la musticaci6n pueden entrar en espasmo, el cual ~ 
nera trismo, afección por le cual el paC":i.ente es incapaz de separar 
sus maxilares. Si la mandícula se· desplaza hacia distal de su posi­
ción normal se nuede establecer una relación anormal entre el cóndi 
lo y el menisco' articular de articulación temporomandibular. El es: 
pasmo muscular puede causar ésto por desplazamiento• del cóndilo ha­
cia distal o del menisco hacia adelante a una posición anormal. Si 
así sucede, se produce un estado doloroso cuando el cóndilo ejerce 
presión sobre la porci6n distal del menisco articular. EL menisco ~ 
se inserta por detrás en la cápsula articular mediante un tejido· c2_ 
nectivo laxo con abundante aporte vascular e inervación. Esta posi­
ción anormal de la mandíbula puede tener varias y curiosas consecu­
encias, porque el sistema estmatognático íntegro se encuentra baj~ 
indebido stress. 

Durante el tratamiento odontológico debemos tener cuidado de no pe! 
mi tir que lo!': múculos de la masticación se fatiguen ~· así se produ! 
oa el espasmo. 

Algunos procedi:nientos son tan delicados, que pudiera. exigirle al. -
paciente que mr.ntenfa la boca bién abierta por período tan prolonga 
do· - corno en lD. rehabili tacHin bucal - y los músculos masticatorios 
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podrian entrar en espasmo, Para eiJto y el dolor mj.of'ascial asociado 
se le de.be permitir al paciente que de tanto en tanto mueva sus md~ 
culos. 

Consideraciones sobre. el hueso alveolar, 

Cada persona posee un factor óseo alveolar propio. Este factor de -
resistencia es una fuerza de contr.ol de la movilidad dental. Si el 
examen radiográfico revela. destrucci6n ósea de determinados dientes 
hay que sospechar fuerzas traumáticas oclusales y hábitos buce.les -
como el bruxismo. En el hueso alveolar susceptible, no resistente,· 
se: ve engrosado· el espacio· periodontal y aumentada la movilidad den 
taria. Se· ha de sospechar bruxismo y discrepancia entre la relacióñ 
céntrica fisiológica y la oclusión céntrica en todos los casos de -
enfermedad periodontal, 

Todos los tejidos del arganismo raquieren descanso o se producen fu 
enzas catab6licas, EJ. hábito del bruxismo sobrecarga las estructu~: 
ras de sosten de los dientes y se reduce el aporte vascular. Si .las 
fuerzas destructoras que sobre los dientes ejercen los músculos de 
la mast1caci6n exceden loa límites fisio16gicos de tolerancia de -­
!os tejidos, :La destrucci6n de éstos será el resultado, El máximo -
grado de destrucci6n 6sea se observa cuando· los esfuerzos se apli-­
can al eje mayor del dien+,e, Esta es una fuerza.mucho más destruc-­
tiva que la aplicada directamente en el.sentido del eje longitudi-­
nal del diente •. 

En la grán mayoría de los casos, se produce la destrucción periodon 
tal, as! como la del hueso, con el consiguiente desplazamiento de : 
los dientes. Las fuerzas destructoras de los músculos de la mastica 
ci6n baja tensi6n severa a yeces moé!ifiM.n: los dieti-1r~s··en su'aline~ 
ci6n .. 1'A-'.menudó. esta· fuerza. destructora· eé-: m"1s · nronwciada, de~ un· l.a.­
do-¡.~ de' modo que de ése es m::l.s . grave; la destruc~i6n. 

En tma proporci6n reducida de pacientes, el factor 6seo alveolar es 
más resistente y no se produce la destrucci6n de· loe t.ejidos perio­
dontaJ.es. En muchos es excelente la integridad del hueso alveolar. 
En éstos hay poca o· nin/.iU?la movilidad dentaria, pero hay claras evi 
dencias de desgaste oclusal. 

Hemos observado que. el hueso alveolar muy denso, que muestra en las 
radiografias un tre.beculado poco denso, es menos resistente que el 
más denso a la sobrecarga oclusal t.raumática. Se puede suponer que 
el mayor apo:r-te sanguíneo del hueso con mayor tuberculado aumenta. -
la resistencia de los tejidos de sostén a la movilidad dental, En -
éstos casos, las fuerzas musculares destructivas, aplicadas a una -
mandíbula en mala posici6n que no· se halle en estado de e~uilibri~, 

serán absorbidas por el mdsculo mismo y por la articulación. tempor!l 
mandibular, El mi1sculo bajo stress puede entrar en espasmo. Si la -
articulaci6n se ve aometida a un stress intolerable a ce.usa de tma 
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relación defectuot a ¿ ::: eó::c1:::.lc con el menisco artic:·lar y las pare 
des de la fosa elenoidcc., Lf!:'~ecerán sín·:toma.s de disfunci6n articu:­
lar tem!Joromandibular. 

La mayoría de loe pacientes con disfunci6n articular temporomandibu 
lar presentan escasa movilidad dental. Los factores etiológicos de­
mayorefJ consecuencias son la pérdida de dientes ci: su mala posición 
o· la p6rdida de la dimensj 6n vertical por desgaste oclusal. Na se-­
ría posible exagerar la in.poi tar.cia del primer molar permanente co­
mo "la piedra clave del arco dental", 

Es la pérdida de un diente eu e.sta temprana e.tapa, la que inicia a 
menud~ una mala oclusi6n, con la resultante posición incorrecta de 
la mandíbula y po·r fin, la disfunción de la articu.'.aci6n t'emporom~ 
dibular y de lo-e músculos del sistema estomatognático, 

b), F':l:sialogía de la Oclusi6n. 

En odontología la palabra 11oclusi6n11 incluye tanto· el cierre de las 
arcadas dentarias como los diversos movimientos fUncionales con los 
dientes superiores e inferiores en c0ntacto. Ademts, la palabra no­
clusi6n" s&. emplea para señalar l.a a.linee.ci6n anatómica d~ los· dien 
tes y sus ~elaciones con el resto del aparato masticador. -

Hasta hace poco han sido enseñados dos conceptos ¡:rincipales de o-­
clusi6n en las escuelas y utilizados en la be.se de la práctica oo.on 
tológica. Uno de ellos es el concepto prot~tico do oclusión balanci 
ada para las dentaduras completas mediante el cuaJ. la estabilidad y 

, eficacia funciona1ea son mejoradas por contactos clentales bilatera­
les en las excursiones laterales y protusiva. El. o·tro conceptro se -
encuentra ortod6nticamente, para hacer resaltar ciertas relaciones 
estéticas aceptables entr~ cúspide y fosa: una oclusi6n que no lle­
ne ésta relación, se. considera mala oclusi6n. Ha.eta hace po~o el a­
nálisis de la oclusi6n de ·1a dentici6n natural, oe ha basado en -
grán parte en éstos dos conceptos y criterios. R~sulta también evi­
dente que un grán número de personas han recibido extensa "rehabili 
taci6n bucal" y trt:i,tamiento ortodóntico sin más raz6n de que su o-­
clusi6n no reunía los requisitos señalados. 

Durante loe últimos 10 a 20 años ha surgido un te-rcel"' concento de o 
clusi6n individual dinámica, en el cual el criterio· para el- diagn6i 
tico de la oclusión y la necesidad de tratamiento, se ha basado en 
una evaluaci6n de la salud y funcionamiento de cada aparato mastica 
dar en particule>.r, -

Actualmente se ha comprobado que la relaci6n tan estrecha que se su 
ponia que existía entre la forma y la función de la dentici6n, no : 
depende de normas generales como oon las rela~iones de·sobremordida 
y cúspide-fosa, Así pues, la relación entre el aspecto de lR oclu -
si6n y la función no será mucho mayor que la que puede observarse -
entre el aspecto externo de la nariz y la reapiraci6n: por lo tanto 
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es necesario· analizar por separado los criterios de funci6n y esté­
tica. 

Oclusi6n Ideal.. 

El concepto de oclusi6n 6ptima o ideal., al.~de a un ideal tanto est! 
tico como fisiol6gico. La importancia dada a las normas estéticas y 
anatómicas ha ido desplaz~dose· progresivamente hacia el interés y 
la· p?!eocupac1'6n por la fUnci6n, la salud y el bienestar. Mdl.tiples 
investigaciones electromio@ráfices han confiI'!llado la observaci6n -­
clínica de que los ideales estéticos tien.en muy escasas rel.aciones 
con la fUnci6n y salud 6ptimlll!I. de la dentici6n. 

Para lograr comodidad f'uncional, es esencial que prevalezca la arm2 
nía neuromuscular en el aparato masticador. El cumplimiento de cier 
tas condiciones relativas a las relaciones entre guía de la articu: 
laci6n temp6romandibular y guía de la cclusi6n asegurán la exis~en­
crla de dicha armonía. Estas condiciones son las sigu,ientes s 1 1 .-La 
relJaci6n maxilar debe eer estable- cuando los dientes hacen contacto 
en relaci6n c~ntrica. 21 .-La oclusi6n céntrica debe ser un poco an­
terior a la r.e1aci6n céntrica y hallarse én el mismct plano· .sagital 
que el. camino· Ji'scorrido por el maxilar fnferior cuando real.iza un - · 

··movimiento di:?'ectamente' protrusi vo• entre la relaci6n ctfotrica y la 
cclusi6n céntl'lca. Le. distancia entre la relaci6n céntrica y la o-­
clusi6n céntrica es aproximadamente de O.la 0.2 mm en Iaa.articula 
ci:ones temporomandibulares y de unos 0.5 mm a nivel de los dientes7 
3' .- Es necesario un deslizamient.o no restringido con contactos o-­
elusales mantenidos entre la relaci6n céntrica y la oclusi6n céntri 
.ca. 4' ,-Es ne.o.esario1 tener una liber.te.d completa para movimientos :" 
deslizantes- suaves de los contactos oclusal.es en' l.as excursiones re 
al.izadas tanto· desde la oclusi6n céntrica eomo desde la relaci6n _: 
céntrica. 5'.-En las diferentes oclusiones, la guía oclusal. debe ea 
tar de. preferencia del lado de t'rabajo (activo) y no del. Iado de e: 
quilibrio (no- activo). El grado· dependiente de la guía incisiva o -
cuspldea no- es importante para la armonía neuromuscular, 

01lros aspect.os igualmente importantes de la. oclus1'6n ideal, ea la -
estabilidad fUncional del aparato masticador. Una relaci6n oclusal 
estable, alude a relacictnes que .se autoperpe.táan, que son estables 
y e.r.monioeas durante toda la vida entr~ los dientes y las articula­
ciones temporomandibulares. 

El primer· requisito para la estabilidad funcional, es que el impac­
to• del cierre con intercuspidaci6n total, vaya dirigido el ejR lar­
go· de todos los dientes posteriores y contra la par.te central. del -
menisco de las articulaciones temporomandibulares, El segundo· ~re-­
rrequisi to es que la reeis.tencia al desgaste sea uniforma ':! tambián 
que el pode-r cortante de todos ~os dientes funcionalmente· paree.idos 
sea igual. . i 

' 

·,. 



24 
Un tercer requisito es que na haya impacto de· desalo'jomiento sobre 
los dientes anteriores en cierre en oclusión céntrica. 

Los dos ~ltimos requisitos son s que no haya contacto con tejidos -
blandos en la aclusi6n funcional y que el espacio interoclusal sea 
suficiente. 

En ori;odoncia, las c~asificaciones se refieren más a normas e.natómi 
cas y estéticas que a la armonía neuromuscular y a la estabilidad : 
funcional. Hasta ahora no ha sido posible lograr. unanimidad para la 
elaboración de un índice a sistema numérico de valores que pudiera 
aplicarse tanto a la forma como a la función de1. aparato masticador 

Basándose en estudio:s clínicos y electromiog:ráficos se pueden resu­
mir· los prerre.quisi tos para. una oclusión ideal: 1) una relación o-.., 
clu.sa.1 estable y arm6nica en relación céntrica, as! como en el. área 
entre.la relación céntrica y la oclusión céntrica; 2) igual facili­
dad oolusaJ. para las excursiones bilaterales y pro~rusiva, y 3) di­
recci6n 6:ptima de las fuerzas oclusales para l.a estabilidad de l.os 
dientes. A•mque este concepto de oclusi6n ideal. faculta al clínico 
para ayudar a pacientes que tienen un bajo nivel d'e tolerancia para 
las impe11f.e.cciones oclusales º' l.a pérdida avanzada del soporte peri 
a:dontal de los dientes, eso· no· signific.e que. seme-janta "idea" nece­
sariamente tenga que ser impuesta a todos los pacientes con una o~ 
c-lusi<Sn funcionalmente. normal y periodonto sano. 

e-).- Relación Céntrica. 

Todos los mo•vimientos del. cráneo y la mandíbula (c6ndilo-forma) y .,,. 
su i'eia.ción c.on músculos, ligamentos, dientes y su coordinaci6n e -

· integración, sol.a.mente s'on las bases del Sistema. neuromuscular que. 
integra todos loa movimientos de la mand!bula. 

Aparentemente noi debería haber un porqué pa.11a la relaci6n del crá-­
neo y la mandíbula o mucho menos que ésta. fuera tan exacta, ya que· 
le mayor parte del tiempo la cápsula y loa ligamentos están sueltos 
l.os músculos están con una tonalidad diferente y en general la men­
d!bula .con~ sus elementos en reposo. 

Sin embargo, nos damos cuenta que el mecanismo tempero-mandibular, 
1a. articulación, dientes, l:learoentoe y másculos crean constantemen­
te una reproducci6n y un patron que reproduce los movimientos. Un -
reflejo· puro neurornuscular nOI ea lo suf'icientemente explicito para 
demostrar la exactitud de las repeticiones en las lecturas que obte 
nemas en la toma del eje· de bisagra. -

Si ei maxilar ee llevado hacia atrás, ya sea por el pacient.e o por 
el operado-r, se puede trazar un movi~iento de bisagra para los inci 
sivos inferiores desde relaci6n céntrica hasta apertura mínima Eunli 
distancia de 18 a 25 mm). 
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El' eje para éste movimiento (cóndilo) es estacionario y por lo gen~ 
ral se localiza dentro de los cóndilos. En éste movimiento denomina 
d~ de bisagra terminal. del maxilar, el eje de rotación a través de­
las dos articulaciones temnorome.xilar<?s es eFJte.cionario. t::sto es -­
llamado también relaci6n céntrica, p1Jsición terminal de ia bisa~a 
a posición de contacto en retrusión • 

. ·,Puesto que ésta pl)sición o ca."nino es detenninado por loe li11:amentos 
y estructure.e de las articulaci~nes temporomaXilaree, ha eid~ llama 
da tambHn posición ligamentosa •. 'Esta posición marce. el límite .fun: 
cional posterior del maxilar y h.a sido definida como la posici6n '."'­
más retraida del ma:iilar d~sdé la cual se pueden efectuar conforta­
blemente loe movimimtoe late.raleé o de abertura • 

. Resumen de1 estado de· céntrica. 

Es la relación del cráneo l' de la mand!bula. La relaci6n céntrica ..:. 
exh!to 'cuando ambos c6ndilos están en su niás pura rotación alrede;.,­
dor del eje de bisagra. y se produce un arco y. an1tee de que el' movi-

··. miento de traslación ocurra. Sin embargo, un drmino que eX'Ol:foa -­
. claramente a l.a relación céntrica. es el siguientet cuando ambos c6n 
dilos se encúentran al.ajados en la parte más posterior superior y: 

. media, dent.l'o de la cavidad glenoidea sin causar dolor. · 

Oclus±6n C~ntrica. 

Esta. posición se refiP.re a los dientes y a su relación con los cón­
dilos; se ha demostrado que la relaci6n céntrica y la oclusión cén-

' trica no coinciden en el 90% de loa-casos; sin embargo, cuando és-­
tae dos posiciones coinciden se les llama relación céntrica oclusal 
u oclu~idn ideal. La oclusión céntrica es la máxima intercuspida -­
ción. Este término ha sido objeto de controversia y se ha denomina­
do también bajo diferentes nombres, tales como oclusión habitual, -
céntrica, de hábito, posición de máxima fuerza, oelueión adquirida, 
oclusidn de reposo, etc. Para entender mejor los movimientos de la 
mand!bul.a Poeselt obtuvo en sus investigaciones un trazo conocido -
en_ la 1i teratura como la banana dP. Pose.el.t. 

La oclusión céntrica.-La posición de oclusión céntrica P.e determina 
da· por la :l.ntercuepidación máxima de . loe dientes y es· denominada ti. 
neralme~te oclú.ei6n céntrica. Esta ee: .la posición vertical y hori-:- , 
zontal .del !!laxilaren·1a.cual. lAs cdspidee de los dientes superio -
rea. e infertl)res logran su mejor interdigi taci6n. 'Esta -posición es 
una· relación diente a d;.ente de los maxilP.res guiada. ,!)or .la relaci­
ón de las su:oerficiee oclueal.ee de loe dientes. La nosici6n está eu 

. jeta a CSl!lbi~s .por al teraoiones de las au!lerficies de oclusión. En -
fona ideal, en oalueidn c~ntrica, las dspidee lineuales de loe -­
premolares . inferiores~ hacen contacto .. con los . bordes margin~lee del 
segundo premolar; Las c1ispides lineuale~ mesiales de 1()5 mol~res !J!! 
'Derio-res ocluyen en la fosa central ·de· los molares inferiores, mien 

, trae que l~e mispides. linguales .distales de loe molares BU!Jeriores-

.1/ j,jtj·:. '. 
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ocluyen sobre los bordes ma1•ginales de los molares inferiores. De i 
gual manera, las cúspides de a~oyo de los dientes inferiores oclu~ 
yen sobre los bordeR marginales y las fosas de los premolares y mo­
lares superiores. 

Movimientos límites y posiciones del maxilar en relaci6n con el pl§'; 
no" sagital, 

Cuando las diversas partes del maxilar se proyectan perpendicular-­
mente al plano medio o sagital durante los movimientos, se puede re 
gistrar un patr6n característico; por ejemplo, para el punto incisI 
v~ colocado entre los bordes cortantes de los incisivos centrales -
inferiores y de manera siMiler !Jara los cóndilos y demás partes del 
maxilar inferior. Puesto C?.Ue Possel.t demostró· que los mov:i.mientos -
_l!rni t.e del maxilar son reproducibles y dado que todos los dem~s mo­
vimientos se. efect11an dentro del marco de los movimientos límite, -
parece lógico iniciar la descripción de lo~ movimientos del maxil~r 
con loa mencionados movimientos límite, 

Si el maxilar es llevado hacia atrás, ya sea por el paciente o por 
el o-perador,. se puede trazar un movimiento de bisagra para los inc_i 
sivos inferiores desde relaci6n céntrica hasta anertura nínima, Si 
se intenta abrir el maxilar en trayectoria retru~iva más allá de a­
pertura mínima, el movimiento cambia de carácter y el eje de rota~­
ción se coloca ligera!'lente por detrás del aeujero dentario inferi?r 
y el c6ndilo se mueve hacia abajo y hacia adelante mientras que el 
punto incisivo se desplaza hacia abajo, hasta apertura máxima, Por 
supuesto que todavía existe rotaci6n alrededor del eje intercondi-­
.lar combinada con movimientos del eje hacia abajo y.hacia adelante, 
El cierre del maxilar en posici6n protrusiva o· hacia adelante se.~i 
rá el camino de apertura rnáxima a cierre en protrusiva mientras el. 
c6ndilo se encuentra colocado sobre el tubérculoarticular, Cuando -
los dientes posteriores entran en cóntacto, el cierre 9rotI"Jsivo se 
detiene en ~ste punto. El ca~:no de protrusiva a oclusi6n céntrica 
(mientras se mantienen los dientes en contacto), está determinado -
por la relaói6n oclusal de los dientes en ambos arcos. 

La posici6n de oclusi6n céntrica es determinada por la intercuspi-­
daci6n máxima de los dientes y es denominada generalmente oclusi6n 
céntrica, recibiendo también los nnrnbres de posici6n intercus!)idea, 
posición dental, céntrica adquiri.da y céntrica habitual. Estn es la. 
pcy.:;ici6n vertical y hori?.ontal del maxnar en la cual las ctfapi".es 
de los dientes superiores e inferiores logran su mejor interdif.':ita­
ci6n. Esta posición es. una rele.ci6n diente a diente de los maxila-­
res P:uiada nor la relación de las suner:'icies oclne:ales de los dien 
tes. ·La pos:!.ci6n esta sujeta a c!J.mbio r;or alteraciones de las SU!JP.E 
ficies de oclus:l6n. En forma ideal, en oclusi6n céntrica las ptis!Ji­
des linguales de los premolares inferiores hacen contacto con los -
boré!.es marginales clel se¡;".mno i:iri:r.101?.r ~' del prirrier moler, :Sntre r2_ 
laci1n céntrica y ocl1rni6n cént.riM !'le aa un movill'iento, este movi­
miento EP. denor.iln'l clesli zAmiento en cé!':t.rica o aesli zemiento excén-
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trico, dependiendo de· como se aplique la palabra céntri~e., la dis­
tancia promedio es de aproximadamente l mm, tanto en niños como en 
adultos. 

Fig. C-1 
y ., 

Banana de Posselt. 

CR • .- Relaci6n Céntrica 
CO.- Oclusi6n Céntrica 
D .- Agujero dental. inferior 
e .- C6ndil!> 

cp 
\ 
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B.-Apertura Mínima 
E.-Apertura Máxima 
F.-Protrusiva· 
R.-Reposo· 



OkPITULO II 

RECEPOION Y SELECCION DE PACIENTES. 

a) Hi'.es:f;Qria. Ol.:Cnioa,. 
b) EXMen Ra.d:Lol6g:l.oo. 
á) Diagnóetico. 
d1 Plan de tra.tamianto. 
•) Pron6etioo •. 

HISTOBL\ CLINIOA. 

28 

Todo:, enfermo de la. cavidad oral, coma: cualquier enfermct e'n clínica, 
necesita. estudie.rae ordenada.. y me.t6dioamente, utilizando cada. uno• · 
de lo.e pro.cedimhntos. cl!nicos habitual.esa Interro.gatorio, Explora­
o:i6n f:(IU,ca..,. Bxp-lora.oión radiol6gl.ca., Explotración funcional, Invea­
tiga.cicnee de labo%9..torioi y Exploraciones especia.lee .. 

. ta hiatoria. cl:Cnica eit, el reg:l.etro de loe datos que. I:"ª han obtenido 
mediante el interrogatorio1y la explCll.'aci6n compJ:etEll del. enfermo. -
Siempre de.b.8 1111z- el. corolario de un bL11fo exámen cl:Cnico. 

•, 

N~ ea- posible dudar del valor de una:. histcrria ol:!nica.. ordenada y me-
.ticuloaa •. Eneeffa. s.I Cirujana• Dentiata. a ser completo y metódico fren 
te el enfermo fa.segura q-ge ningún da.to de inte.r6o diagn6etico pase""'. 
deea.p.ercibido .. De la. miem& forma, .. e:l.Cirujano Dent!ata. aprende a e&­
te.:blec.e:r ordenadamente los. rac!c.oinias elementales para lograr los -
div.ersoa a.spso.toa diagn6aticoe de l.a: enfermedad, basadoe. en la co -­
rreota: :l.nterpretaci6n de loe s:!ntomas y signos o.btenidos, para que -
en :t'o:rnie. progre si va se llegue a;. la elaboraoi6n del di6.81'16etico inte­
gral, 

Reapecto eJ. método a eeguir para. 11u integraoi6n puede Eer muy di ver.:. 
eo, pero cualquiera. q:ue eea., debe ser a. la. vez amplio. y concieo; am­
plio para poder adaptarse a.. todos los casos, conciso pura; poder enfo 
car las cara.cteristicas mas importantes en el menor espacio. Se evi: 
ta.rá en lo posible, hacer pormenorizadas descrip.ciones verbales y -­
los. signos. físicos ea conveniente anotarlos mediante el uso. de día-­
grama.e, utilizando signos convencionales, siguiendo el mismo sistema 
en las exploraciones de gabinete y labora.torio. que.· se i:rresten a elln 

Para la elaboraoi6n de la. h.!storia ol:!nioa, se tomarán en cuenta dos 
¡uspectosr .. 
lo.'." Expoaic16n de los datos recogl.doe .. 
2o.- Interpretaci6n de loa: mismos. 

B11poe1oi6ri de .loe. da.toe ~c·ogid.os,;- Consiste el la. relaoi6n oomp~eta. 
ozóde~da. y met6dica. :de todoe' loa 'datos obte'nidoe por los .mhodoe de 

\' 
.·.: 

'•"'••' 
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exploración utilizados en el paciente. 

El orden que utilizamos para su redacción, ee inicia. con la relaoi6n 
cronológica de los datos obtenidos en el interrogatorio. 

Este orden es el siguiente: 

I. - Interrogatorio. 

a) l'ichai de identificación 

(Hereditarios 
b) Antecedentes (Personalee no:. patol6gl.cos 

(Personales patol6gicos 

a) Principio y evolución del padecimiento~ 
d) Padecimiento actual. 
e) Intérrogatorio por aparatos y siatemae 
f) Tere.p6utioa empleada. 

II •. - E:.tpil.are.oi6n l'!sica, 

a.) Insp-eccicSn general 
b) Cabeza 
o) CU.ello. 

(Cara posterior 
d) T6rax (Cara. anterior 

(Caras laterales 
e) Regi.6n precordial 
f) Abdomen 
g) Miembros superiores 
h) Miembros inferiores, 

III,- Estudio RadiolcSgl.co 

a) Intraoral 
b) Extraoral 
o) Ortodontopantomog:re.f!a 
d) Toma-gra.f'ia axial computarizada 

IV~- Explare.ci6n funcional. 

V,.- Eúmenes de Labora.torta·, 

VI.-Exploraoionee Eep~cialee. 

En la desoripcicSn deben consignarse casi exclusivamente datos pato-
16gicoa, excepción hecha naturalmente de algunos datos normales ab­
isolutamente indiepeneablee. Por regla general no.· deben anotarse da.­
toe negativos, salvo cuando su caracter neeativo pueda tener impo:r-
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tancia. directa con d padecimiento del paoienter º' cuando· el dato n!!_ 
gativ~ se relaciona directamente con el eetado general del paciente. 
De manera. general, será el criterio del Cirujano Dentista el que de­
cida, que datos nega~ivoe son de interás particular o general para -
consignarlos, pues l6gicamente varían de un caso a. o.tro, tomando· en 
considera.oi6n ~ue en una historia clínica completa y bien elabora.da, 
1a falta del dato paeitivo indica en forma. indirecta la no:nnalidad -
en ese aspecto y si se acostumbra ineiatir en consignarla en la for­
ma. aefitllada, ea para. dar mayor ánfasis al e!ntoma a:. signo que no ae 
encuentra. presente, lo q,ue tiene habitualmente do acuerdo con el cr!, 
terio del que redac~a la historia, mayor ~menor importancia para -
1aa conclusionea diagn6stioa..e. 

lU interroga..torlo.- En el primero de ellos, deber4 ser siempre me·t&-­
dioo y oomp!l.eto1~ 

a)Met6dioo.- En el l!!flntido de que las preguntas empleadas deberdn 
estar eujetas a cierto orden, natura.J.mente que ada.ptándOJ!le a cada c~ 
so en particular, ya que es impropio e incorrecto el sujetarse siem­
pre a dete:nninado n11inero y orden de preguntas, sin tener en cuenta -
que cad.a caso clínico es: diferente a. loa demás. Es el ori terio del -
Ciru;fano Dentista: lo que deberá. regir la conducta del interrogatarlo 
valorisandQ: cada llllOl de loe síntomas que proporcione el paciente •. 

h)Campleto.- Ee decir, que en loa· casos más simples· en apariencia 
nunca deberá. omitirse el practicar un interrogatorio total y detall~ 
do, incluyendo un cuidadoso estudio de todos loe aparatos y sistemas 
y el de sus antecedentes, ya. que loe trastornos de un 6rgano deter -
minado, primitivos en apariencia, en o.cae.iones son la rep-ercusi6n o 
el reflejo de trastornos de otro 6rgano o de una enfermedad general. 

himismo 91 interroga.torta. deberá estar de acuerdo con la oul tura y 
olas.e· s.ooial de la persona interrogada, no se deberá usar el mismo. -
lenguaje al interrogar a un abrero o a un camp-esino, qua a un inte-­
lectual, as! como también al abordar determinados capítulos del mis­
mo, se tendrá siempre presente el grado de cultura del paciente, pa­
ra: amoldar este estudio a determinadas condiciones. 

otra· asunto de un enonne interés práctico·, es el que, dentl'9' del mé­
todo en que debemos orientar nuestro interrogatorio, es conveniente 
"dejar hablar" al enfenno. lA pérdida de tiempo para el clínico, que 
significa. esta libertad de palabra, es. largamente compensada por vai­
lioeos datos que se pueden obtener de su exposici6n. Hay veces que -
el. enfermo dice cosas sin importancia; en ocasiones no· relata sino -
aeuntos dom&sticoe O'· de gran interés para.. él, pero no. tienen ningllli 
valor para el Cirujano Dentista que practica el estudiar es entonces 
ouand01 se tiene que orientar al enfermo a la exposición de datoa lit!. 
les, l~que deberá siempre hacerse con much~ ta.oto, pues en ocasio­
nes eet& conducta puede molestar la.susceptibilidad de algunos paci­
entes. Por el contrario, en otroe casos el Cirujano Dentista deberá 
revestirse de la paciencia necesaria para o!rlos, en vista de que -
por los da.toa expuestos expontáneamente, se puede llegar a un diag­
nóstico, o cuando menos puede servir de hilo conductor para insis ~ 
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tir mobre detenninadoa aepectoa del interrogatorio •. Este. ,tribuna li­
bre sirve también para darnos cuenta de la mentalidad del paoiente,­
de su cultura, de csu carácter, de sus·há.bitoe, etc., datos c¡ue son -
de enorme interés, ya que el Cirujano Dentista deberá adaptar !IU in­
terrogatorio a elloe, con lo que o·btendrá 6ptimos resulta.dos, además 
de que con éata conducta se inspira confianza en el enfermo, que de­
be ser de. laa primera.a p!rcooupacioJteB del Cirujano Dentil!lta aJ. ini--
ciar todo interroga.torio. · 

Naturalmente que es.to no quiere decir, que. eiempre deberán penni tir­
ee aJ. paciente eetaa disgregaciones, pues ea el criterio del Ciruja­
no Dentista, tru sentido clínico y su experiencia, lo que deberá. ser­
vir de norma en cada caso pauticula.r, un buen interrogatorio requie­
re muchas cualidadee de la persona. que let ejecuta, para que se o:bten, 

. ga de 61, todo e loa valioeaa elementos que pueden proporcionar, para 
llegar a un di~6stica correcta, que será la base de un acertado· -­
pron6etico y de una buena terap~utica.. 

Ahora bien, e1 interrogatorio no consiste eolamente en hacer un re -
g:l.etro de síntomas, o en realizar una estadística de nombres, muchas 
veces equivocados;' en un'a palabra no debo eer un interrogatorio de -
cartab6n, ee necesita hacer un interrogatorio inteligente, que· reve­
JJe oultura y para bta: precisa en primer lugar, sorprender el e!nta• 

r ma quo el enfermo crea tener; una vez sorprendido hay necesidad de -
aislarlo y diferenciarlo de aquellos datos que lo pueden confundir o 
ellJlla.soare.r, para. poder identificarlo perfectamente, hecha.lo cual se 
pasa a la parte más difícil del interroga.torio; a su correcta inter­
pretación, para. colocarlo en una escala de valoree provisionales y -

· en ésta fo:nna llegar hasta el final de la explol'aci6n completa, para 
hacer un balance de loa datos obtenidos. En otra.e palabras, todo. s!!!: 
toma que p:roporcione el paciente, deberá aislarse y difere11ciarae -­
ha~ta. lograr eu identi.i'icaci6n, para poder valorizarlo en el sentido 
clínico, bien sea provieional o definitivamente. 

El orden que vamos a seguir en nuestra exposici6n del interrogatorio 
es el siguiente: 

a).- Principio y evoluci6n del padecimiento. 
b),- Estado.. Actual. 
e).- Aparatos y sistemas 

(Pereona.les no patol6gicos 
d) .- Antecedentes .(Perzionales pa.tol6gicoe, 

(Familiares o hereditarios. 
e).- Tara.p&utica empleada. 

a).- Principio y evolución del padecimiento.- Lo. primero que ~ebere­
moe tener en con&ideraci6n, ee que en la gran mayoria de los caeoe,­
el principio aparente del padecimiento nunca concuerde. con eu prin- -
oipio real, ea decir que lal!I primeras manifestaciones cl!nicae se -­
preeentan mucha.e veces, ya que la condición pa.tol6gica lleva.. aJ.g{m -
tiempo de evoluoi6n oilencioea. En otros caeos los primeros traetor-
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nas funciona.lee que• preeenta el paciente, san ligeros, tranm.torioe 
'1 fncuentemente eeca.pan a la observaci6n del enfenno, que ca.si lrl.·· 
empre relata. como principio al momento de la aparici6n de un a!nto­
ma ala..nnante y <LUe aunque tenga presente los ligeros trastornos in! 
cia.lee, no1eeta.blece ninguna relaci6n entre &etoe y la manifestaci-
6n sintom~tica que la: ha aJ.annado, por lo quo frecuentemente loe o­
mite en su expoeioi6n •. Por el contrario, el enfermo podrá indicarlo· 
con una gran precisi6n, cuando el a:lntoma inicial le h& llamado la 
atenoi6n, por esto em q.ue deberá insistir en la inioiaoi6n del inte 
rroga.torio, para. tratar de puntualizar con exactitud el principi01: 
real de la. enfermedad '1 no eerá conveniente continaar el estudio, -
sin~ ha.ata.haber a.gotado todo lo refe~ente ~este punto. 

Bn ocaaionea-la antig11eda~ del padecimiento impide al paciente dar 
una. relaci6n exacta. de aus s!ntcmaa iniciales y es entonces cyando 
e.l criterio '1 la experiencia. de la. persona que interroga, deberán -
Hrvir de no.rma. de conducta, para no recoger sino los datos que 1ie!!: 
gan poñ tivo inter&s para el estudio.> posterior. 

Es frecuente que> sucedan cualquiera. de las· doe siguientes eventual!, 
dadeat 

a).-.i3l 'padecimiento en eu iniciaoi&n es monosintomático, O· si -
existen diversos trastornos, es uno el que llama poderosamente la ! 
tenci6n y el que tiene may-o-.r significaci6n cl!nica •. 

b).-El padecimiento ae inicia. oon un conjunto de s!ntomas de más 
Cllmenos importancia. 

En el primer cal!o, frente a la pireaencia de un s!ntoma Wtlco., o pire­
dominante, despuás de identificarlo plenamente y valorizarlo, se .¡,... 
tratará de fome.a:- un cuadro de principio, practicando una investi~ 
oi6n inteligente e intencionada en rela.oi6n al aparato o· sistema a 
que se refiere eat~manifeataci6n sintomática. inicial, con lo que -
muchas veces obtendremos un conjunto de síntomas, todos ellos den-­
tro del miemo apara.to a• sistema, con los que podremos formar el CU8, 
dra' de principio del padecimiento. Por el contrario·, en ocasiones a 
pesar del estudio más minucioso del aparato afectado, la enfermedad 
pe:nnanecerá. como monosintomática., lo que es necesario tener en con­
sideraci6n en el estudio de su evoluci6n posterior. En otros casoB 
el s!ntoma inicial no poürá ser identificado y ante la imposibili-­
.da:d de integrar un cuadro de principio, se continuará el interroga­
toriOJ has.ta obtener el s!ntoma gu!a, que podrá presentarse posteri­
ormente y a partir de entonces, seguiremos la conducta ya aei'18.J.ada. 
Un "~emplo de lo anterior es el siguienter El enfermo relata oomo -
síntoma Wú.ao e inicial, un dolor difuso, que al ser estudiada la -
identificación como dolor difuso;: con lo que el ol:l'.nico, con la au-
11eno1a. de mayor ndmero de a!ntomas, que expontaneemente brinde el -
enfermo, se localiza practicando un interrogatorio intencionado de 
todos loe demás síntomas que indiquen un trastorno en ese eistema, 
que en este caao eer!ans dolor t1ulsatil, espontaneo, que unidos a -
la. primera. manifeataci6n. eintom~tica, le permi tir4 integrar .un oua-

, . 
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dro de principio de ia enfennedad y oon ello· dar el primer paso fi,t 
me para..' la. obtenoi6r1 de un diagnostioo correcto .. 

Ahora.. bien, cuando el paoiente relat~ un conjunto de síntomas en la. 
iniciació1.1 de eu mal, el estudio ee simplifica y el Cirujano Denti,e 
ta no hará sino auegarse a la conductEll ya seffala.da, identificando y 
valorizando los que tengan importancia real para. integrar un cu.adro 
de principio, en relación a detenninada esfera de la economía, des­
cartando los que a. eu juicio; no tengan ningún valor semiol6gico y 
que frecuentemente enmascaren las manifestagiones eíntomatica~·im-­
portantes •. Es hal!lta. este momento en que automáticamente pasamos el 
estudio· de la evoluci6n del padecimiento, es decir el análisis de -
los síntoma.a que presentó el enfenno desde la. iniciaci6n de su en -
fe1'11leda.d haata el momento actual, así como el estudio de las. nuevas 
manifeets.cionea eintom,ticaa que puedan presentarse durante: 6ete pe 
·r!odo. El:. interroga.torio debe hacerse de acuerdo con los traeto:rnoii 
iniciales~ Bi el padecimiento es monol!!intomático y el clínico se en 
cuent:raya debidamente orientado, deberá seguir durante todo. el es­
tudio de la evoluci6n del síntoma, la misma conducta. que sefúiilamos 
en la. inioiaci6n, es decir, inaietirá en un examen intencionado de 
la& diversas manifea.tacionee afines para tratar de integrar un cua ... -
dro éilí!lica;.2.y".elil ca.ea do haber integrado un cuadro de principio, .... , 
lo estudiará detenidamente en cada uno de sua síntomas, sin perder 
jamás l&nO'Oi6n de conjunto. 

Ea \Seta fonna., con el detenido ee.tudio en tiempo, as:! coma las di-­
versas modificaciones que se vayan presentando, ya sea en síntomas 
anteriores O· bien con la aparición de nuevas manifestaciones, e· in 
.aistimos, sin perder la. noci6n de conjunto del padecimiento, lleB! 
moa el eatudio del .. estado actual de la. enfermedad. 

b).-Eatado Actual.-Este· capítulo del interroga.torio, no es: sino 
la terminaci6n del capitulo anterior, o sea de la. evoluci6n del P! 
decimiento •. Se refiere al estudio: da los síntomas que presenta el 
paciente, precisamente en el momento en que los estamos interrosa!! 
do y es de enorme importancia, porque ea fundamentalmente sobre 61, 
que vamos. &. basar un diagnóstico correcto. B'J. se. ha practicado un 
buen estudio del principio y evoluci6n de la. enfennedad, el int.e­
:rrogatoriQJ del estado actual no afreoerá ninguna dificultad y po-­
dremoa al terminarlo tenor una idea. diagnóstica, bastante exacta., 
en relación a. las manifestaciones sintomáticas que: hemos obtenido. 

c).-Interro@ltorio por Aparatos y Sistemas.-Inmedia.tamente des­
pu&e de haber terminado el estudio del a.atado a'Otual, iniciaremos 
el de los diversos aparatos, comenzando de preferencia. por aquel -
que tenga mayor relac16n con el aiatoma afectado, 1Jueeto de manif!_ 
esto· por el examen anterior. 

Bl interrogatorio. deberá de ser compl&to y tendrá por fin darnos -
cuenta., más o menos. exacta del funoionamiento· de los mismos, pra.c-
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. tioa.mlo· en cada uno de ell:oa un eetudio :prineipalmente or.lentado a 
la. repcrcuci6n que so,bre los miemos pueda tener el padecimiento· ya. 
i11terrogp.doi. De JWUÍ el enorme interés de que el clínico··, a:J. inic!,. 
ar él examen de los aparatos y sistemas de la ec:onomía se encuen -
tre ya orientado., oon más º'monos exactitud, sobre la enfennodad -
p\dncipal, lo que permitirá continuar su interroga.tor.Lo en u.na for 
ma. inteligente e: intencionada en cada uno' de los secta.ros en estu­
dio. 

Re: in~til enumerar en este sitio las diferentes preguntas relati-­
vas e.J. funcionamiento de cada e.p.arato, pues baste decir que el el:! 
Dico hará. laa. excluai vamente necesarias para averiguar :iu estadoi : 
f'!3ico .... funcional; .10. que unido al diagnóstico de presunci6n obten;!, 
do.• al tenninar e'1 estudio del estado actual, vendría a proporcio· -
nar una noci6n más exacta sobre la repe.rcuci6n que.la enf'e:nnedad -
ha ocal!lionado en laa distintas esfe:rea de la economía. Sin embargo 
ea· de· interéa hacer notar la. importancia que· tiene en loa padecimi, 
ontos reepira.torl!os or6nicoe, principalmente en. la tuberculosis, -
un perfecto conocimiento: de las vía.e digeeti vas· del paciente, al -
obtenell.'· datos que· muchos de ellos. ·tienen un doble valor, diagnósti 
ca· y p-ron6atico, como por ejempJ.o el eetudio del ap.eti to. y el fun­
cionamiento' hepa.to-,..intestinal:. Así tambi6n se insistirá eri partic~ 
lar en un ea·tudio detallado de los aintomae generala.e del enfenno 
que ha.ya ocaisionado el padecimiento en estudio. E1 funcionamiento 
cardio-renal, eo,b11e.• todo en enfeiinos crónicoe¡ será obje.to da minu 
cioaa investigación y por último no habrá qu.e olVidar el estudio : 
psíquico.: de estos pacientes, que tienen tan·to interés como puede -
demostrarlo la cantidad de obras 11 t.erariaa baeadaa en esto· j_rnpo.r­
tante efltudio .. 

d) .-Anteoodentes .. -Este interesante cap::ítu1o se di vide en troa -
grupua: . 
l.- Antecedentes p.ereonales no. patol.6gicos. 
2 .. - Antecedente~ personales patol6g:i.cos. 
3.- A11tecedantea familiares o heredi tarioa. 

l~-A..'ltecedentes peraonales nG patol6gicoa •. - Ee p~eo:l.snmente en 
el a.rden señalado, en el que. recomendamos practicar este estudio, 
ya que de este modo· podremos obtener mayoreB da.toa y valorizarlos 
con mayor exactitud. 

Loi iniciamos con el estudio de la Picha de Identificac{6n del en­
fanno t< qu~· comprende lOJ siguiente:-

Nombre ••••••••••••••.•••• 
Sex0'1 •••••••• , •• ............ 
Edad ••••• , •. ,,, ••••••••• , 
Edo. Civil •• ,,,,,,,,,., •• 
Lugar de nacimiento» ••• •• 
Profesi6n u oficio ••••••. 

Fecha • ••••••••••• , •••• , , • • • º 
Domicilio ................. ·•• 
Teléfono .•••... .•........ • • • 
Recomendado p·or •••••••••• • • • 
Nombre y direcci6n de su médico ••• 
Seguro médico por •••••••••• • 
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De.tos todoe elloa indiepensabl.ee para la elabora.ci6n de una corrá.!:_ 
ta.. historia. clínica.. AJ.gunoa de elloe conviene estudiarlos con ma.­
yor preciei6n, por ejemplo1 insistiremos; en precisar el eitio de -
origen, ae! como las distintas partes del país o fuera de él en -­
que ha habitado, dato de gran interáe en relaci6n oon loe padeci -
mientas endémicos de cada región y que ae interrogan posteriormen­
te. 

BB conveniente tener también una idea exacta de sus condiciones de 
habitaci6n y alimentaci6n anteriores, pues seguramente a nadie es­
capa la importancia de un conocimiento preciso de los mismos. 

Su. profesión u oficio, o en otros t&rminos un min~cioeo estudio de 
los trabajos que ha deeempeffado con anterioridad es de gran impor­
tancia, así como· detallar basta donde sea posible lo referente a -
tiempo, horario, intensidad, condiciones hambienta.les, etc. en ca­
da uno de ellos. Por 6J.timo, u.n examen de sus costumbres, ta.lee c~ 
mo el tabaquismo y el alcoholismo y de una manera. general su con -
ducta en todos loe aspectos, es de positivo interés el conocerla, 
pues además de su valor intrínseco en si, como dato de ayuda impo~ 
tante para el diagnoetico integral, orientará de una ma.nera. defini 
tiva al estúcUo de loe antecedentes patol6gicos que a oontinuaci6ñ 
se detallaran. 

2.-1'nteoedentes personales patol6gicos.-La investigaci6n de los 
antecedentes personales patol6gicos presenta ciertas dificultades, 
debido a la posible obtenci6n de datos incompletos, pues frecuent~ 
mente el enfe:nno ha olvidado lo que es natural, las enfermedades -
sufridas en su infancia, además que deja de mencionar otras a las 
que no ooncede ninguna importancia, o que, por la naturaleza misma 
de ellas, le es desagradable el mencionarlas. Por lo anterior es 
absolutamente necesario que el Cirujanp Dentista, después de que el 
paciente ha terminado su narI"dCi6n, investigue cuidadosa y ordena­
damente todos los padecimientos que puedan tener importancia por si 
mismos, o por la relación que puedan presentar con el padecimiento 
actual. Se insistirá sobre los padecimientos de la infancia, tales 
como el sartllllpion y la tosferina por ejemplo, que el primero por -
sus complicaciones y el segundo por la adempoat!s que deja, pueden 
tener interés, sobre todo para padecimientos del aparato respirato­
rio. No ee olvidará la investigación de las enfennedadea end~micas 
de las regiones donde se ha habitado, así como las que pueden tener 
relación con su trabajo, oficio o profesi6n y de una mane1-a utiliza 
remos como !ndioe, los hdbitos y costumbres del paciente, interroB! 
do.s con anterioridad. Por ú1 timo un minucioso interroga.torio de loe 
antecedentes f!m.icos o tuberculosos, que en la clínica reapiratoria 
tienen vital importancia y de los antecedentes sifilíticos o lu6ti­
cos en sus diferentes períodos, darán por tenninado este interesan­
te capitulo. 

J.-A.ntecedontee hereditarios o familiares,- La investigación de 
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oatos datoa presenta tambi6n dificultades, porque el enfe:nno no si­
empre se encuentra en condiciones de proporcionarlos, ya sea por ~ 
falta de memoria o porque desea ocultar detenninados padecimientos 
hereditarios que le es penoso manifestarlos. Se tratará de averié\;!;! 
ar la salud de los padres, si os que viven, a la causa de la muer­
te si son fina.dos. La. misma conduuta ae seguirá con los hermanos y 
!as parientes cercanos ~ leja?los, así como con los hijos en caso de 
rudstir. Ea en este capítulo y en relaci6n con un~ de los padecimi.­
ento-a crónicos más frecuentes del aparatQ, respira.t0>rio: la tubercu­
l0isis, que· el olínicoi debará ingenia.rae para. tratar de localizar' la 
fuente de ~tagia de- la. enfermedad;: primero en el medio• intrafami­
liar y deapu6a en el extra.familiar (escuela, oficina, taller, etc.) 
puee a nadie escapa la. enorme: importancia de a::onOOJ!rla, para pode(!' 
realizar una -verdadera. labor social. 

e).-~~utica empieada.-E"ste último· capt(tulo del interraga;to -
rlO', nunva deberá om.il.tira~, pues p-resta verdadera enseffanza, princ! 
palmenta en enfermos cr6nico:s. Se tratará de abtener con la. mayor -
p:recisi6n pasible, el a los mátodos terap~uticoa médicos o quirúre;!;. 
caa· que. ae han aplicado can anterlaridad, la tolerancia ¡ro:r el en­
:flermo, y los resultados o.btenido:e. En relaci6n a la:. cavidad aral, en 
de:terrninaruie casas la e:lase de terapéutica aplicada¡ anteriormente, 
nos puede servir de: o.rientaai6n diagnostica, ya sea. en padec:d.miento 
actual o en o:tros antel'iores. 

EXámen Radiol6g:l.co.-Adn cuando. es un auxilio necesario, na. supcr.au 
ta al exAmen cl:!nica, minuciosa; debe incluir una serie do 14 pel!cu 
laa intrabucales a. 2 ¡rel!culas ocluealea y 4 de automo·rdible para: 
to.do- el paciente adult<l' general. TambUn reaulta útil una radiogra­
fia pan~ca, ya ci.ue suministra una:. vista de conjunto de los teji 
daa clasificados y de los eeno.s y elimina pruebas de diagn6stica· sÜ 
p-erf1uaa •. En acasi.rules, ea posible q.ue. se requieran pel:l'.culas extra 
bucalea de las articulaciones temparo-mandibulares para los paoien: 
tes con dolor.· y disfunción articular. 

En ásta etape ae recomienda tomar una. serie de fotografías cl:!nicas •. 
Estas serían comO' fase para determinar modificaciones en el aspecto 
de loa tejido.a blandos y prolJ'Orcionar un registro permanente de la. 
oandición eetética presente; una buena a·bservac:i.6n radiográfica in­
trabucal brindará. la informaci6n siguienter 

Exrunen radiográfico intrabucal. 
1.-Grado de pérdida 6sea y conjunto de huesos da sastén remanentes 

(detenninaoi6n de la ra.z6n corona-raíz). 
2 •. -Preaencia o ausencia. de raíces residuales y área. de rarefacci6n 

subyacente. en los espacios ed&ntulos. 
).-Oantidad y morfología de las raíces (cartas, largas, fina.a, bi-

furcadas, hipercementoais), , 
4.-Inol1naci6n axial da. las dientes y raíces (grado estimado de no 

para.:lelismo si 10> hubiera). 
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5.-Presenoia de. enfennedad apical o reeoroi6n radicular. 
6 •. -calidad geneval del huesa· de sast~n trabec:ulado y reaooi6n e. las 

modificaciones funciona.les. 
1.-Anoha del ligamento periodontal, pruebae de modificaciones en !a 

funoi6n oolusa.J. o incisal o en ambas. 
8.-cantidad e integridad de la cortical 6sea. 
9 .. -Identificaoi.ón e19peo:Cfica de: áreas de pc6rdida. 6eea. horizontal. y 

vertical, bolsas pe.riadontales y lesiones de la formaoi6n radio,a 
l!ar .. 

10 •. -Depó:ei toe de tártaro>o 
ll!,-Preeenoiaa da. caries y determinaci6n de las reetauracionee pn­

existentes y su relaci6n con la pulpa dental.. 
12.-Determinación d& las obturaciones radiculaJl'ee y de la morfola...-

g(a. pulpar (en especial pulp6lipos) •. 

·Diagnóetiocr, 
Inte!!pll'etaoi6n de las datoa clínicos recogidos .. -aoneiste en la in -
terpretaci6n en forma ordenada y con el miey"ar detaJ.le- poeib:le de t,Sl 
doe l.os aíntoma.s. signos f!si.cos y dato-e de gabinete y laboratorlia 
importantea, que ee anotaron a:ntertonnente y que nos van a eemr -
de ba:S& p&l'S¡ lBt elabaraci6n de un buán diagncS-stico,, de un correcta· 
tratamiento ·Y por la tanto de un a<Xl!rtado pron6etico, que· en el fa_a 
da e~. el objeto de: todo· estudio ~l!nico completo. 

Poir lo tanto, &eta segunda parte de la historia ol!nica comprend& -
lo& siguiente~ euboapítuloe: 

I .. -Diagn6stico. 
n.-Tratamiento. 
III.-Pron6etico. 

Diagn6etico.- Todo proceso diagn6stico elaborado debe constar de dos 
elementos fundamenta.J.es1 

lo .. -Enunciada 
2o.-Pundamento 

Bl enunciada consiste en la redacci6n correcta y breve del diagn6a.; 
ticG correspondiente. El funda.mento debe detallar como se· lleg6. a -
la oonolusi6n anterior, mefia.J.ando los elementos utilizados, eu est.!!, 
dio· y valor eemio-lógioo:; anatandolos en fo:nna· ordenada de preferen­
cia· en el orden en que fueron obtenidos. 

D diagn6stico integral consta de tres elementos fundamentaJ.es1 
a) .-Anat6mico 
b) .. -Piei.oi1:6gico 
c) .-Etiológico 

El anatómico• ee refiere a laa modificaciones orgánicae que la enfer 
medad ha oaatsionado, en nuel!ltro caso- particular, en la cavidad oral. 
n fieiolcS-gico 1!19 circunscribe a loe trastomos funcd.cmales º' fisio 
patol6gioos que presente el sujeto.. -
El ettal6gico averigua. la causa de la enfermedad. 

C1on lq., ayuda de ástos tres elementos ee puede· hacer Biempre un di&& 
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nóstica· integral más o· menos completa; pero creemos de interés det!!-_ 
llar ~ate fundamental aspe.oto de la historia clínica,. elaborando. a!, 
gunos más que se· relacionan directamente con loa anteriores, preci­
sandalos y permitiendo un mejor y más completo estudio semiol6g:Lco, 
que unidos a loe anteriores, f.orman las siguientes etapas diagnosti 
cae. parciales,. que se deben hac.er en el siguiente orden: 

a).-Diagn6stico eintomátido. 
b).-Diagn6stico Dindromátioo. 
e} .-Diagnóstico fi s:lopa ta-16g:l.co 
d} .-Dia.gn.6stico etio16g:l.co 
e).-Diagn6stico anatomoclínico 
f.) .. -Diasn6stico di:f:erencia1 
g).-Diagn6atico nasol6gico 
h).-Dia.gn.6stico integral 

a) •. -D±.agn6stico sintomático.-IJ.amado también identificación de e:!n­
tomas: consiste en el estudio semiol6g:l.ca de los síntomas anotados 
en la historia y que nos van a servir para el. diagnástioo .. 

b) .. -Diagn6stico Sindromático.-Es el diagnóstico anatómico; 6 anatomo 
topagráfico·. El tbmino síndrome se utilizará para designar a un _: 
conjunto sistematizado de signos f!sicos, ratificados con la imagen 
radiol6g:l.ca correspondiente, independientemente. de· su etiologÍa. 

Esta variedad diagn6stica se limita a detallar todas 11.tB modifica -
cienes. anatómicas de la cavidad oral. ya sea reuniendolas en forma. 
de síndromes, que, es lo· más frecuente, a los qua se agregan: la in-

. terpre.taci6n semiolÓ'gica. de signos físicos aislados; la. p:resencia -
de imagenes radiológicas anormales y lo& datos rrroporcionados po.r .\?. 
tros procedimientos esp-eciales, precisando al máX:imo su localizaci­
iSn. Naturalmente que en ocasiones, ante la impasibilidad de fundar 
un e!ndrome por la. falta de los signos físicos indispensables, éste 
diagn6stico se hará con la sola imagen radiol6gica o con los sienos 
lesionalee proporcionados por los otros procedimientos exploratori~ 
oa, consignandolos en ésta forma. en la historia. 

En s!ntesis, éste diagnóstico parcial deba abarcar todas las modifi 
caciones anat6micas. que. presente la cav.idad oral del paciente en es 
tudio. -

c).-Diagn6stioo Fisiapatal6gico.-Sa circunscribe a valorizar la die 
minuci6n de la fUnci6n de la cavidad o-ral, lo más detalladamente po 
si.ble, mediante el estudio de los datos proporcionados por los mét2 
dos que se hallan utilizado para su inveetiga.ci6n. 

En lo posible cuando las circunstancias lo permiten, se· tratará de 
diagnosticar la capacidad funcional, interpretando loe diversos el! 
mentos consigna.dos, sobre todo ante la posible intervenci6n quirúr­
gica:. 
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4).-Diagn6etioo EtioÍ6gi.oo.- Se fundará en todoe loe elementoe qu~ 
inteninieron en su elaboraoi6n, enunoiandolos en el orden en que -
fueron recogidos, sin despreciar nWioa los de menor valor ante la -
seguridad etiol6gica proporcionada por otros más definitivos; ya -
que los da.tos de aparente signifioaci6n más limitada, siempre tie.-­
nen inter6s en alguno.e de los aspectos de 6sta variedad diagn6stica 
e• parai al establecimiento de un pron6etioo más adecua.do. 

e}.-Diagn6stico A.natomool!nico.-Oonsiate en la precisi6n de la for­
ma'. ana.tomocl!nioa. de la. enfennedad diagnosticad.a, baeandose en los 
diagn6aticos anteriores~ en el cuadro clínico gener&l. del paciente 
y en los •atoe importanteS' O· accesorios de gabinete o laboratorio; 
tra.timdo esquemáticamente de ajustarlo a las formas habi tual.ee du-­
ori taa en la patolirg!a. 

·Este diagn6stico tiene verdadero intarh en 1013 padeoimientos,. que.· 
pcJ.> su 'gran variedad morfol6gioa, es neceear.l:.o no· limita.rae a C"Ono­
cer su etiología, sino tmtar de detallar su variedad clínica, su -
etapa. evolutiva., su repercusicSn sobre el estado general, para :poder 
en &sta forma lograr un di&8116stico· verdaderamente completo. '. 
!).-Diagnóstico Diferencial..-Oamo· su nombre l.o indica, solo e& veri 
ficd cpndo n6 exl.S'ta uu diagruSstico seguro, en cualquier aspecto 
del mismo, muy espe.c:l.al.mente en el etiol6g:l.co; estudiando loe pade.­
oimientos con 108 qu~ se puede prestar a confusi6n y anal.i118ndo las 
po«l.bilid.ades de cada uno de ellos. 

g)~-Diagn6stioo Noscl6gico~-No tiene ma;yor significaci6n, se refie • 
. re unicament.e a darle nombre al padecimiento en estudio, es decir, 
a considerarla. como entidad nosol6gica definida. 

h).-Diagn6stioo· Integral..-Es la auma de todos los di88?l6sticos ante 
riores, sienda- l'Or lo tanto el que expresa la si tuaoi6n global de : 
paciente. lA foma correcta. de enunciarlo ea colocando los diagn6a­
tieoe parciale:a que se utilizan, en la foma: en que han· sido enume­
rados, ee dec:Lrt primero el elemento anat6mico, despuáe el fiaiopa­
tal.6gl.oo, luego el etiol6g:t.oo: y al Último el anatomaclinico. 

Plan de tratamiento. ba.eado en el diagn6stico de la. pa.tolog:(a oral.­
La. sola. acumulaci6n y registro de- los datos del diagn6stico, no tie 
nen objrio ni significado, a menos que la informaci6n obtenida. sea­
cuidado.samente correlaciona.da., valorada e integrada. con inteligen -
ci& dentro de un plan de tratamiento. La resoluci6n exi to ea del Pl',2, 
blema de proteeis to.tal, se basa en la elaboraoi6n adecuada del plan 
de tratamiento, los conocimientos del dentista y su capacidad para 
ejecutar con habilidad el plan de tratamiento, junto con la dete:rmi 
naci6n y el eafuer!IW' del paciente para dominar y usar las dentadu-= 
ras construidas en fo:nna adecua.da. Loe que requieren dentaduras to­
tales pueden dividirse en tres grandes grupos: aquellas con algunas 
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dientee r.::.tureJ.es reetantes, los que: emplean dentadurae y que desean 
o neoeeitan qu~ &etas sean reemplazadas y quienee son desdentados y 
pennaneoen as! .. 

V1ei.ta Inicial. 

El examen comienza. aon la primera viaita del pa.oiente. Al entrar aJ. 
consul.torlo, ee o.beervd la compoeiai6n f!Bica. general y la marcha. 
Deber& dáreele la oportunidad de lelajarse y sentarse oon comadidad 
en el gabinete pare.. consulta, ei es que &ste existe. Se hará enton­
ce• una historia m6diae. y dental regl.etrándoee todos los datos per­
tinentes .. 

Dabemoa escuchar con atenci6n cuando relata sus anhelos, esperanzas, 
l!eee:o.e 1 enouentroe previos con dentistas y dentaduras. La reuni6n -
de las mentes deberá ser anterior al examen de la boca. Se registra-
1' la edad, salud general, dieta, ae! como el usa de cual.quier tipo 
de medicamento, pastilla, drogas~ tranquilizante11 º' vitaminas. Ee iJ!! 
portante procurar en especial, verificar si hay anteaedentea de fie­
bre reumf!.tica., diabetes, epilepsia., hipertenei6n, enfermedades coro­
narias o episodios de hoepitaliza.ci6n. La utilizaci6n de drogas corno 
la cortisona, tiroides o estr6genos pueden perpetuar un este.do de dE_ 
lor or6nico en loa tejidos. 

Los pacientei! de edad a.vanzada melen ingerir una dieta alta en car­
bohidratos; debe:t'!in l!IM" instruidos para que consuman una dieta alta 
en prote!naa, vitaminas y minerales. 

El examen prosigue en el Billon dental. Un error muy com6n· en una -
l'ráotica general intensa, es trata.r de hacer las impresiones en la -
visita. inicial despu6a de un examen inadec~o, y el aceP'tar el pac!, 
ente el presupuesto de los servicios •. 

Este m6todo: es poco aconsejable y ai. veOlla ee la causa de un fracaso 
subsecuente, fricci6n, malos entendidos y pérdida.. de la clientela, 

Examen.E:r.trabucal.. 

cara. Cualquier anamaJ.ia. de la cara., como hematrof'ia o hemihivertro­
fia, deberán ser registradas. ¡ Existe a.casa· tambUn aumento de volu 
men ? Si es as:(, . ¿ se tratará de una infecci6n, neoplasia o quizá a: 
grandamiento muscular ? . es necesario eatablecttr un dingn6stioo dife 
rencial. -

CUello. Se ~oneeja hacer la pa.J.paci6n de lae regiones parot!dea, 
subnaxila.r y aubmentoniana. .. 

Un aumento. de: volwn"n duro y fija· ee un indicio de alguna posible me . -tástaeis de un proCHlso·maligno de la cabeza o el cuello. No deber~ -
retr1111Brse la consulta ouando: exista duda. 



41 

Articulaciones Tempo·roma.nd.tpulares. Se oalacan lom. dedos sobre las 
articulaciones buscando dolor, crepitaci6n y tlh&aquido a monidos al 
abrir o• cer:-ar el paciente su booa •. ¿ Son 1ae articulaciones sinto­
máticas ~ asintom~ticaa ?. La.a radiografías son recomendables. En -
cualquier p¡a.n de tratamiento no puede· exagera.rae· la importanci~ de 
una dimensi6n vertical correcta:, relaci6n c~ntrica y oclusi6n balan 
cea da .. 

Labios .. S"a abservairá cualq'Uier a.g,rietamiento, fisura o ulcerac:Lón -
de ·loa labios. La deficiencia en el complejo de vi twnina B" pérdida 
de la dimenei6n vertical, ~ ambas, son loa factores etiol6gi.cos más 
comunes. Loe dientes faltantes, anomalías a.nat6mic!l:!I y paeici6n in­
CQlrl'ecta de loa dientes perpetuarán la lesión mucocutánea. Una cre­
m& antimic&tica alivia esta.afección en fonna temporal; sin embargo 
la elimina.ci6n del factor etil6gico e.e indispensable ¡;e.ra un resul­
tado permanente. A:. veces es. necesario recurrir a. una consulta con -
el m~dico del.'. paciente. 

Al construir nuevas dentaduras para estos-pacientes, es indispensa­
bl&' co:locer los. dient.es en su posici6n correcta, para proporcionar 
un saiporte .adecuado· para loa labios y carrillos, debemos proceder -· 
oon gran cuidada· al colocar los dientes max:l.lares anteriores ·en di­
recci6n anteroposterior. Un agrandamienta de la porci6n anter.l.or de 
laarcadai suele ser deseable. Tambi~n está indicado restaurar la di 
mensi6n vertical oalusal perdida 'Y' lograr un engrosamiento de la '._: 
dentadura mamlar desde el canino hasta la rag:l.6n del segundo molar. 
Una maea. semic:l.rcular de material en la regi6n de las premolares -­
mandibulares a¡yudar! a restaurar las esquinas: colgadas de la baca. 
La dieta del paciente deberá se.r suplementada con cantidades adecu!_ 
das de· vitamina&~ 

Un estudio de la forma de los labio.a revela grandes variaciones en 
oontorno y longitud. PaT ejempla, con labios delgados la desviación 
más leve· de lo:s dientes en sentida anteropoeterior afecta la exP're­
si.6n facial. Suele encontrarse· labios tensos y tirantes en individu 
oamuy nerviosas, en orificios de construcci6n natural, en.preaen: 
cia. de tejido cioatrizal. alrededor de la·s labios y en casos de atro 
fi.& de los labias debida a envejec:l.mienta. En estos pacientes, los­
dientea anteroinferiores deberán ser colocados más cerca de la zona 
vertical con sus extremos cervicales pr6ximoa a la cresta del reboi,: 
de alveolar .. Debemos proceder con cuidado para evitar un borde ant~ 
rior exagerada· en cuanto· a su altura y anchura en el maxilar supe -
rior,. lo qua causa. un volumen innecesario a la largo del ala de la 
nariz con la mol~stia propia y un trastorno del resultado est6tiao. 

Mediciones Fa.ciail.es. 

Cuando a6.n quedan dientes naturales y en l_oe que ya utilizan denta­
duras, las mediciones faciales son de utilidad. Se r.egietran cinco 
.mediciones con el articulador. 
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lo.-Lai climtllncia de eubnaci6n aJ. borde inferior del mentón cuand01 
loa diente-e: ee encuentran en ooluei6n º'ntrioa. 

20.-IA dietancia de· eubnacl.6n a.l borde inicial del incisivo central 
euperior. 

,lo-.-ta-. distancia. del borde oclusa.l del inoieivo oentra.l inferior al 
borde ba.jo del ment6n. 

400.-C:on 1011 dientea en oclueidn c&ntrioa se- traza una. marca: de l~­
pit.s a. !Ol larga. de la superficie labial de un inohi vo oent:reJ. inf,! 
rior correspondiente a la posici6n del borde incisa:l del inoieiv01· 
centre.lo que, ae encuentra. en eobremordida. 

La. distancia del borde incisa.l del incieivo· centre.l inferior a. la. 
linea. tr&,ilada sobre eu superficie labial, se mide con una regla m! 
lim&trioai. B"ata. medioi6n repra.aenta. la.. cantidad de sobremo.rdida. -­
v.erti ca.l. 

5Qi,.-C'on:. loe clientes en oclusi6n ~ntrioa, sa hará UllB. medioi6n mi­
lim&trioa desde la superficie labial del incieivo central tnferia~ 
a. la auperfioie labial del diente .en so·bremordida. Esto. re-gi:mtrar& 
l!a! so.bremordida.. horizontal.. 

P&tr6n del Perfil. 

Puede emplea.rae un patr6n de perfil para obtener· un !ndice de los 
contornos de los labios y como guia. de la oalooaci6n de lae dien -
tee anteriores. Se hace un patr6n del perfil mediante una. radiOBX'!, 
fia o contomea.ndo· alambre eua..ve de plomo o- de cobre. 

1atagrafi as. 

Son muy d:tilila las fatogra:f!ais qua- contengan imligenes básicas de -
los pacientes con dientes naturales o. artificiales. Se recomiendan 
las fotograf!as de frente y de perfil en posiciones c&ntrioas y de 
descanso y sonriendo. Una. Vista frontal de loe dientes en oclusi6n 
c~ntrica con los labios separados p·roporcionará informaci6n adecua 
~ -
Pldlcologia del paciente. 

Alguno& pacientes consideran la.a pr6teeia total.el! como la eoluci6n 
final: & todos sus problemas. Con la p&rdida. de los dientes restan­
tes toda la molestia y dolor de lo:s pasados a.fl'.os será. erradica.da -
para siempre. Ya. no• eer& necesario: recibir a.tenci6n dental y por -
tento, exigirán la. extracción de los dientes qu& quizá pudieran -
ae-r restaurados en forma adecuada .. Sin embargo, para. ciertos paci­
entes la p4rdida:. de lo.a dientes restantes conati tuye un grán golpe 
psicológico •. 
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Exramen !ntra.bucal. 

Tiene que hacerse un examen minucioso de. la mucosa. de lo·s labias, 
carrillo.e, piso de la boca, len¡rua, paladar duro y blando, anúg­
dalas, maxilares y rebordes alveolares. CuaJ.quier lesi6n soepechg; 
ea tiene que recibir consideraci6n inmediata. La. naturaleza de -­
las- mucoeas que cubren los rebordes afectarán la eleaci6n de la·e 
materiales de impreai6n y el pro-0edimiento .. Las t6cnica.s de imp·r_! 
ai6n pueden ser a boca abierta O· c:errada. Las ventajas de esta IS! 
tima. son en el. sentido, de que registran los tejidos limítrofes P!' 
rif6ricoe en paeiai6n relaje.da. La actividad funcional desala.ja -
la dentadura. Segundo, existe la posibilidad del desplazamiento -
d~ tejid~ blando· y tuberosidades m6viles con el rebote subsecuen­
te de la dentadura tenninada. 

A:condicionamiento de los Tejidos. 

Loe que parecen estar lesionados, irritados e inflamados deben1n 
recuperarse antes de proceder con las impresiones. s~ le pedirá aJ. 
paciente no utilizar las' dentaduras durante varios días a más y si 
está indicado ea colocará un acondicionador de tejidos hasta qua -
se haya.realizado· la recuperación. Sin embargo, loe acondicionado­
res de.tejido n~ son~ panacea. Tienen poco o ni~ valor en -­
laa. tejido.s flácidos, hiperpla.eia papilar y 6pulis fiesuratum. En 
este i1l timo el. retiro de la dentadura durante: un periodo variable 
de tiemp'O'·, reduooi6n de la aleta de la. dentadura,. a: ambos, EcyUda -
en la recupera.ci6n de los tejidos. En problemas más extensos, lle-

. gsrá a sel1. necesario recurrir a. la extirpaai6n quirúrgica de loa -
tejidos, · 

Maxilar Superi.or. 

Al examinar el maxilar ee. o·bservará el frenillo labial y su proxi.­
mide:d con el reborde. Cuando eXista. una inserci6n del frenillo ba­
ja y una línea labial al ta que revele una cantidad exc.esi va. de mu­
cosa, se realizará una frenicectom!a para eliminar la gran escata­
dura.. desagradable que tendrá que. hac:erse en la dente.dura terminada 
con el menor movimiento de lo:s labios al hablar o sonreír. ta in­
tervenci6n quirúrgica. no es muy deseable para el frenillo bucal, -
ya que el músculo. canino, el de expresi6n de la cara, ne encuentra 
justamente arriba del mismCJ1. La interferencia quirúrgica: afe-cta la 
expresi6n de la cara. El espacio bucal opuesto· a la tuberosidad de 
berá ser llenado sin excesos. Esto hace que caiga la dentadura., ya 
que la ap6'fisis ooronoides funciona en esta región, La papila. inc!, 
SfiJ. · siemvre deberá. ser aliviada para !Jrotejer el aporte sanguineo 
y nerviosa qua se encuentra por deba.jo de la. misma. El no· prapor -
oio.nar este alivio, ·dá como resultado sensaciones de ardor en la -
zona anterior del paladar. Esta papila también puede ser flácida y 
m6'Vil. Si no &a aliviada, el paciente podrá experimentar molestia 
y dolor continuo. 
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Maxilar Inferior. 

Al examinar el maxilar inferior ea necesario observar con cuidado -
las inserciones resistentes. En la técnica de impresi6n es indispen­
sable obtener cobertura máxima sin desplaza.miento-. indebido de lo-e t~ 
jidas y proviciones adecua.das para las zonas resistentes. Las inser­
oiones resistentes son el frenillo labial, el bucal, ángulo distobu­
cal, inserción distal del miisculo milohioido0; y las estructuras lin­
guales en el piso de la boca, así como el frenillo lingual. Si la r! 
diografia revela un reborde alveolar inferior amanera de filo de o~ 

chillo y similar a una sierra, deberi1 ser tratado quirdrgicamente. 
El resultado es un reborde un. poco más plano aunque permitirá que el 
paciente use su dentadura libre de irritación e incomodidades. Si el 
.hueso parece liso con una corteza bien definida, ea mejor tratarlo 
por medios prot~ticos, desplazando la carga fuera de la zona de re-­
borde. La colocación de una hoja de cera para vaciados de calibre 28 
sobre la zona de la cresta del reborde alveolar en el modelo preli~ 
nar antes de fabricar el porte.impresiones de resina de autopolimeri­
zaci6n para. la impresi6n final logrará este objetivo. El alivio de -
la zona de la cresta del' reborde alveolar sin el.alivio de las pend! 
entes del reborde eliminará la carga en la zona del reborde y p:ropo~ 
cionará en forma automática un contacto más definido e íntimo de las 
aletas labiales y bucales con los lados labial y buaal de los rebor­
des alveolares. 

Los torus mandibulares promiuentes suelen requerir eliminaci6n qui -
rlirgica, La extenei6n correcta de las aletas y el sello del borde de 

.1a. dentadura resulta imposible de lograr cuando loe torus crean zo -
nas retentivas importantes. Si. é.stas son pasadas. p.or al to, cualquier 
intento de eliminar la molestia y la irrita.oi6n por deega.ste o redu.Q.. 
oi6n de la.a aleta.a de la. dentadura terminada a6la agravará le. si tua­
ci6n con pérdida adicional de la retenoi6n. lfü presencia de. torus -­
más pequeños con zonas retentivas. de poca importancia y cuando no se 
ha contemplado la cirug:fo, los bordes de la.a dentaduras deberán ser 
engrosados al hacer el encerado para permitir el ajuste subsecuente 
sin dejar bordes a manera de filo da cuchilla en laa dentaduras. 

La porci6n distal de la aleta lingua.1 de la. dentadura inferio-r debe­
rá ex.tenderse hacia el espacio retromilohioideo. 51·::.1a dentadura es 
terminada. en fo.nna abrupta parpendiculazr al borde p.oaterior del co;li · 
nete retromolar, el paciente ser' concienta del borde da la dentadu: 
ra. ~demás, la lengua tenderá a desplazar con mayor facilidad a la -
dentadura, si ésta ae extiende hacia el espacio retromilohioideo la 
dentadura puede terminarse en tejido blando, donde como guia para la 
posición lingual del paciente constituye un cierre contra la preei6n 
incisal. La superficie pulida eetará orientada hacia abajo y hacia -
dentro. Los tubárculos genianos prominentes deberán cubrirse. Esto -
da como resultado incomodidad, irri taci6n y pérdida de la. retenoi6n. 

Existe una posición normal para la lengua en la boca; oon dentfci6n -
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natural y en la boca. 'dosdentada. La posic16n lingual normal ha sido 
de~inid.a como aquella poaici6n en la que ae encuentra completamente 
relajada en el piso de la bocat ocupando la.a superficies linguales -
de loa dientes anteroinferiores a nivel del borde incisal o· por aba­
jo de ésto y con eu dorso completamente visible por encima de la.J9 ª.!:?: 
pe'rlicies ocluealee de loa dientes posteriorem cuando la lengua se -
encuentra en la; poaici6n denominada de descanso·, En la boca desdent!_ 
da, la. punta: deberá descansar sobre la. cresta. del reborde a.lveola.r o 
un poco hacia abajo de este punto. 

Posición Retruida de la Lengua. 

tos pacientes con lengua torpe o retruida presentan dificultad para 
dominar el uso de la.a dentª'1ura.s. En la conetrucci6n de sus dentadu­
ras. ha.y que seguir cierta.a norínae. El plano oclusaJ. debe eer bajo y 

·de al tura uniforme en amboB lados. La poflici6n bucolingua.J. de los -
dientes posteroinferiores no será. en dirección lingual a la linea ~ 
blicua interna. El primer molar inferior tiene que encontrarise a. una 
distancia mínima de 2mm por abajo de la>. al.tura del cojinete retromo­
Jier. Algunos ejercicios específicos para lengua. son i1tilee pe.ra. ene~ 
ña.r al paciente la. poeioi6n normal de la misma. Debemos educarlo en 
el uso y cuida.do de lal'l dentaduras. 

Dispoeici6n de los Dientes .. 

Dientes Anteriores. Un error com6n es colocar loa dientes anteriores 
en contacto céntrico. l"ara. el paciente t!pico·, ea indispensable colQ. 
car una aobremordida vertical y hori~ontal ádec~ada, excepto en la -
relac16n prognata, en la que. loe dientes pueden coJ.ocarse borde a -­
borde. El grado. de sobremordida vertical. es afectitio. por los labios, 
relaci6n de loa rebordes y requisitos estéticos y fonéticos, En al.~ 
no~ pa.cientest será necesario sacrificar el balance protrusivo para 
satisfacer los requisitos de la estética. La. ooloca.ci6n correcta de 
loa dientes maxilares es intlispensa.ble-para obtener un soporte adec,g 
ado pari;i. los labias. 

D'ientes Posteriores~ Se ha observado que las. cóapides lingual.es pos­
teriores en la mandíbula suelen localizarse dentro de una zona trian 
gula.r que, se traza desde :J..a.. superficie meeial del canino hasta loa: 
contornos bucal y lingual del cojinete retromolar. Por tantot se su­
giere que ésta disposición sea reproducida en la dentadura; que las 
cúspides lingual.es. inferiores sean colocadas en dirección bucal con 
respecto auna. l!nea trazada desde lla superficie mesial del canin~ -
hasta el aspecto lingual del cojinete retromolar. 

Sell.o Palatino Posterior. Un eello colocado con presi6n ayuda a la -
retenoi6nt controla el reflejo de náusea 1 compensa loe errorea del 
procesado, que auelen ser del orden de 0.1 a 0.2 ~ de contracción li 
neal. neta de punta a punta en la reglón posterior. -

Náusea. El renejo de la náusea es de orj,ge,n pa;co~ni~O, ,o somatog6 
·, ..:_ 
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nico. cuando resulte psicog&nico, ee recomendable la premedicaru.6n. 
Pueden empl~aree Donnat&i, Fenobarbital ~tranquilizantes. Al tratar 
pacientes oon el reflejo de la náusea o de v6mito, es conveniente m~ 
nipular con cuidado los portaimpresionee y loe inetrumentos, conser­
vando la cabeza del paciente hacia adelante y distrayendolo del tra­
bajo que se realiza. Al construir las dentaduras, se colocarán los -
dientes en el lado más amplio, bajando el plano aoclusal y desarro~ 
llande una oclusi6n bien balanceada. Con las dentaduras termi~das, 
la retenci6n y la estabilidad inadecuadas pueden contribuir al i·efl,!t 
jo de la náusea. Un sello palatino posterior. inadecuado, una dentad:!! 
ra maxilar que e.ea muy corta o demasiado larga, as! como una falta -
de oclusi6n balanceada provocan este reflejo. 

La náusea es des.encadenada por la dentadura mandibular demasiado la! 
ga, que presiona. al músculo palatogl.oso, o por la porción distal de 
l~ aleta lingual demasiado gruesa, haciendo contacto excesivo con el 
tercio posterior de la lengua. 

Relaci6n O'ntrica. 

Los registros maxilares no son valiosos si se hace con placas base -
mal ajustadas, inestables y distorsionadas. Si se emplean placas ba­
se de laca, deberán estabilizarse. Todas laa placas be.se tienen que 
ser reviüadas para verificar la estabilidad, retenci6n y sobreexten­
ei6n. Para el registro de relaci6n céntrica es importante que la di­
mensi6n vertical de l!a posici6n de deecaDso sea determinada primero. 
Si el paciente está sentado, la cabeza se proyecta hacia adelante r~ 
tirando de su regazo todos los paquetee y objetos que tuviera. Ambos 
pies deberán encontrarse planos sobre el pedestal del sill6n, TS?llbi­
&n es buena práctica hacer ésta medición con el paciente de pie. El 
segundo paso es registrar la dimensi6n vertical en oclusi6n céntrica 
entre los dos puntos marcados en forma arbitraria sobre su nariz y -
ment6n. Debe haber un espacio libre ihteroclusal. m!nimo de 2 a 3 mm. 
La relaci6n céntrica se registra en el plano horizontal de manera -
que el paciente no s.e encuentre en posici6n lateral ni protrusi va, -
habiendo una igualdad de presión en toda la zona del reborde someti­
da a. carga. 

Dimensi6n Vertical. 

Un aumento execivo de dimensi6n vertical de la oclusi6n puede inter­
ferir con el habla y la masticación y crear un aspecto facial tenso, 
molestia, dolor en los rebordes y chasquido de las dentaduras. Tam-­
bién caue~ náusea o vómito, ya que los másculoa elevadores no están 
relajados. Este espasmo a su vez, afecta toda la cadena de músculos 
empleados para la degluoi6n. Una disminuoi6n excesiva en la dimensi-
6n vertical oolusiil afecta la apariencia, el mentón se hace más afi­
lado, se crean carrillos muy abultados llegando también a presentar 
mordedura de la lengua. Un aumento o disminuci6n excesivo en la oi-­
mensi6n vertical ocasiona trastornos en la articulaci6n temporomand~. 
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Remontaje y Desgaste Seleotivo. 

Después de eer procesadas, todas las dentaduras deberán ser revisa-­
das dentro de la booa para detenninar la dimensión vertical oolusal 
correcta, as! como un espaoio libre interoclusal que se incorpor6 -­
previwnente durante la prueba. Ahora se hará. un nuevo registro inte~ 
oolusal céntrico de la mordida, volviendo a montar las dentaduras -­
tenninadas en el articulador, se eliminan los contactos. deflectivos 
oolueaJ.es en relaci6n céntrica y excéntrica mediante un proceso def! 
nido de desgaste eelecti vo. 8i .no se hacan nuevos registros intero-­
oluaales en el momento de la inserci6n, los tejidos blandos ae defo~ 
marán G serán lastimados al tratar de adaptarse a la. ocltlsi6n y a -­
los errores dimensionales propios del procesado. 

Inetruooi6n del Paciente. 

Ea necesario que reciba instrucciones verbales y po~ escrito con re~ 
pecto aJ. cuidado y mantenimiento de las denta.duras. será neceeario -
hacer hincapié en éste mbmento sobre la importancia de la.e visitas -
peri6dica.a aJ. consultorio dental. Bl paciente deberá recibir citas -
definidas dos d!as después de la inseroi6n de la dentadura y visitas 
regulares posteriores basta que las dentaduras a,1usten cort comodidad. 

Prondstico y su Juatificación. 

Se debe asentar una afinnaci6n or!tica del pronóstico del oaso, no -
. simplemente "buenoº o 1'malo 11 • La. evaluación del pron6stico incluirá 
una explicaci6n de la razón, con insistencia en la apreciación y OOQ 
peraci6n del paciente, de las estructuras de soporte, la oclllllión, -
el este.do médico y los tipos de restauraciones. El pronóstico debe -
tener relación con el tipo de tratamiento ejecutado, en especial cu­
ando se ha desarrollado un tratamiento menos que optimo por circuns­
ta.~oias limitantes personales, clínicas o financieras. 

Factores en el pronóstico. Uno favorable depende muchos factores. OQ 
mo las fuerzas de adhesión y cohesión lion directamente proporciona­
les a la extensión del área cubierta, un maxilar de mayor tamafio o­
frece un pronóstico más propicio. 

Sin embargo, cuando hay maxilares grandes existirán tambi&n dificul­
tades técnicas en la manipulación de loe materiales y los portaimpre 
Iliones. En termines prácticos, una boca de tamaffo medio reeul ta la. : 
más.fácil para realizar el trabajo. Bl paladar puede ser cuadrado, -
ovoide o convergente y de profundidlld.~ariable. La. forma de loe re-­
bordes tambián varía ,de modo similar. De las diversas formas.palati­
nas, el paladar en fonna de V es el menos favorable. Bl menor movimi 
ento de la dentadura durante la. funci6n logra romper el sello, ya _: 
que no e:d.ste una zona de soyorte horizontal. Los rebordes. suelen e_!! 
ta.r cubiertos por mucosas gruesas y pesadas que se desplazan con fa-
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cilidad. La preai6n indebida en la técnica de. :impresi6n deberá ser 
evitada... Es·tos caBos requieren un buen sello en los rebordee Y una. 
ooluei6n bien balanceada. F.J. paladar en forma de V presenta una gran 
ca!da palatina en la regi6n de la línea de vibraci6n que ee localiza 
más en direcci6n anterior, proporcionando así menos espacio: para co­
lo.car un e.ello pal.a.tino posterior adecuado-. El depender del labora.t2 
rio para tallar este. sello en el modela a veces rasulta desarstroso.. 
La. extensidn dista.l. de la dentadura aiempre. deberá ser determinada -
por el dentista.. 

U?Ja dentadura. satisfactoria puede construirse.en presencia de un -­
gran torus maxilar,. Sin embargo, si &ate- se: extiende más. allá de la 
l:!nea. de vibraci6n con el. suficiente espacio· para. un sello palatino 
posterior 0:. si la. insercidn de una l!lna. de ali vio crea Ulla sensaci6n 
molesta de falta de espacio. o m. exiate Ul3a. re.tenc:i6n tan grande y -
lobul.ada que .. cause: un problema. de higiene, de'be.m considerarse la r~ 
ducci6n quirórg:l.ca.. 

El. '1nico· tratamiento· eficaz para. la. hip.erpil.asia. papilar extensa. es. 
la.. elimi:naci6n qUirdrgica,. ya ea.. con instrumentos- o mediante la Cal;! 
tariz:aci6n. La dentadura. del. pa.ciente debtmi entonces ser cubierta -
con un ma.té.riaJ. para. aooncliaiona.r t.ejido.s que se. cambiarán siempre -
que. sea. nece.sario hasta qua se: ha.ya.. realizado la cica.trizaci6n • .&. -­
continuaci6n deb:erd. construirse. una. nue.va. dentadura. 

1ie. hiperplBJ!lia. papilar es. el. resultado de una. dentadura mal ajustada 
:r traum&tica.. El exóeso de compensación y mala. higiene, alerg!.a y -­
aálldida albica.na auel.e contribuir a e.ata a.feoci6n. 

Siempre, que. M cone.1.dere la reduccl.6n de una. tuberClsidad, deberá Wl! 
liza:ree su p-roxl.midad. con el seno maxilar. Es indispensable hacer -­
una aerie completa de. radiogra!!as. para el que. estl;{ desdentado. En -
presencia de zonas retentivas bila.teralea en la tuberosidad~ debe r! 
duc:irae. una al meno.a y con frecuencia ambaa. 

En algunas. boaas el aepacio retrocigomé.tico es muy estrecho y a me­
nos que la prominencia buca:l sea reducida,. resulta imposible hacer -
impresione.a precisa.e.. 

Ell sanas re.tentivaa apuestas en forma. diagonal deberá. eliminarse. Wla 

de ellas: ~neralmente la posterior. El no· re.alizar los p:roaedimien-­
ta11.' quirdrgicoa crea problemas con la dentadura. tennina.da, la. que. n~ 
ceei tar4 reduooicSn y ali vio de las al.etaii con percolaci6n reaul ta.a~ 
en loa. bordes :r p'rdida de retenci6n. 

Una. tuberoaida.d que. haga. contacto con un diente inferior no habiendo 
p4rdida. de 1&1 dimensi6n vertical, requiere reducci6n quirorgl.oa en -
•u al tura vertical. S6lo que no sea. corre gl.da, dará. como resulta.do -
una. dimens16n vertical exoesiva en la. oolusi6n con un espacio libre 
interocl11sal inadecuado o inexistente. 
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ta. molutia del paciente, los rebo·rdee adoloridos y el fracaso del C! 
so son una seguridad. Si la tuberosidad hace contacto con el cojinete 
retromolar, es necesario nueva.mente recurrir a. la reducoi6n quirurgi­
ca. 

li0> puede exagerarse la importancia del examen digital. El no pasar -
loe dedos sobre· los rebordee,. que subeeouentemente requieren a.juetee 
demasiada. P'rolongados despu~e de la inserci6n. El examen digital es -
ind11pensable para la observaci6n de tejidos laxos e hiperpl,s.icos, -
as! como. tuberosidades mdvileos que no' son evidentes a simple. vista. -
Debemos· adeoual' la t~cnioa de imp·resi6n para compensar estos tejidos 
:l!licidos. El no hacerla condena: el caso. al fracaso en este· momento,. -
ein importai: 1111 p:r:eciei6n de todos loe procedimientos posteriores. 

Los tejidos despil.azados adquirirán cierta 'Vitalidad y buscarán recup! 
ra.r su ftnma original relajada, causando el desplazamiento de la den­
tadura.:. 

Los modelos diagn6sticos carrectamente montados segdn su registra de 
relaci6n o~ntiica en un instrumento adecuado (semiajustable) son dese 
ablee y muy valiosos. La variaci6n en el eapaci~ de la pr6tesis al .: 
de·splazarse la mandíbula de las posiciones o~ntrioae a las exoéntri. -
ca.e. suele determinarse· con mayor precisión sobre> el instrumento. Aho­
ra ser.á evidente la necesidad de cualquier intervención quir6.rllioa.. 
ta extenm.6n de la cirugía necesaria deberá ser delimitada sobre el -
modelo p11r.a. guiar al cirujano bucal. El e.apeo.to distal de la tuberosi 
dad suele aer un punto de interferencia que es pasado por al to,. a me­
nos que' se tomen estas precauciones. 
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c:APITULO III 

CTIRUGIA PREPROTESICA DE TEJIDOS DUROS Y TEJIDOS DLANDOS. 

EB ne-cesarla. real.izar un examen minuciaao de la. cavidad buoal antes 
de la conetruoción de: pr6tesie totales para i1lentificar las dreae que 
pudieran presentar problemas en potencia. La. detenninaci6n de, si es 
n~oeeario: o; na la. cirugía., constituya una parte. indisp·ensable del ex!! 
men y deaempeffa un papel tanibián importante. en el manejo exitoso del 
paciente. Mucha.e si tua .. aionea-, como interferencia de la tuberosidad, -
vroyecciones afiladas de hueso en lo.s rebordea alveolares, protwsio­
ne.e óseas y dei'ormaciones de los tejidos blandos, deberán ser correg! 
das antes de l& construcci6n de las dentaduras para mejorar 01 pronÓ.!!. 
tioo· del tratam~ento·Y. reducir· as! el nrunero de ajustes necesarios -­
despu&s de su inearoi~n. 

Lá. identificaci6n aportuna. de· zonas problema.e en potencia, se hace· -
con ayuda de modelos de estudia· diagnósttca.s montado·s, :radiografías -
intrabucal'e.er de toda el lll-ea( y. tambi6n panorámicas. Los modelos son -
11tiles para determinar la axtención· precieai de la cirug!a requerida. 
Se- llevará e. cabo la. corrección en los tejidos duros ·Y' blandos duran­
te> la visita. para la extracción de las dientes,. ya. que- de ésta manera 
s6lo se ·eomete al paciente a un pro.oedimiento quirt1rgico. 

Desde iuego, esto no siempre es pasible, yq que0 la .~tomia de los l'! 
bordea ~eeiduales cambia después de la. extra;cci6n da los dientes. Los 
re0bo1·des llegan a torna.rae disparejos varias semanas o meses después 
d& las ~tracciones. Una arista afilada de hueso que pennaneeca des -
pués .de las extracciones·m-dltip1es casi siempre- ocasionará molestias 
e inflamaci6n al suj~to·. · 

Muchos· peal.entes desconocen el estado: de- su boca. Y' suelen sorprender­
se cuando se les infa:nna que existe la necesidad de- recurrir a la co-
rrección qu:l.rorgica. · 

En CW!Q de qu& se niegue a. someterse a la cirugÍa e& le infonna en -­
que afecta su decisión al pronóstico' del tratamiento. Un mal pron6sti 
ca· debidll:' a la. falta. de carrecci6n quirúrgica containdica el tratami: 
enta.·protético. 

Un plan de· tratamiento. que requiera carrección quirúrgica sólo deberá 
ha..oerse después de haber considerado y valorado, los métodos no quiror 
gicos. Un paciente que se presenta con tejidos defonnadoe y lesiona : 
dos en fonna p-atalóg:l.ca por una dentadura existente, deberá someterse 
primero a: un periodo de descanso· tisular, acondicionamiento de loa te 
jidoe,, o ambos, el estado· actuaJ. del paciente exige la remisión con : 
au m~dioo. toe consejos sobre nutrici6n y el tratamiento· con vitami -
nas mejoran la salud de loe tejidos bucales. 

Denticion Retenida. 
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Durante la elaboración del plan de tratamiento es necesario resolver 
el nroblema de retener o extraer la dentición exiat(!nte en el maxi -­
lar· o la mandíbula antef; de la rehabili taci6n proté'bica. ta edad eei -
un factor importante. En el joven, un diente i.ncluido aún conserva -­
su pot1mcial de erupción, por lo que su extracción premut'.tra causo. -­
eran perdida innecesarJ.a de hueso. En personas de edad avanzada la -­
extracción de dientes incluidos da como resultado p6rdida excesiva -­
do hueso debido a la mayor densidad 6sea, anquilosie y menor ~oten -­
ciaJ. de reparación. La ealu1 c,enoral afecta la decisión de recurrir -
o. na al procedimiento quirúre;ico. Cuando se ha.ya tomado la decisi6n -
de conservar loa dientes inoluidos, será necesario advertir al pacien 
te de ést&· hecho,, así oomo de la localización y el pronóstico. Un es: 
tudio radiográfico completo es un factor importante en un die.gnóstico 
dudoso. La localizaci6n de las estructuras dudosas es auxiliada medi­
ante el uso de agujas de sutura colocadas en la posioi6n anticipada -
·antes de hacer películas adicionales a diferente angulaci6n. 

La aparici6n de un fra@llento radicular dentro del seno maxilar suele 
aer el resultado de la superposición dg las estructura.e; generalmente 
el fra¡;¡nento ·incluido se encuentra en dirección bucal o pal.atina al -
l!llltro o entre la membrana de Schneider y el hueso. Para determinar si 
el objeto se .encuentra dentro del antro es una zona radiolÚcida q,ue: -
rodea. en au totalidad a la ra:C:z;, no: existiendo una ldmine. dura defini 
de;. Si el agrandamiento se debe a un quii:rte dent!gero está indicada : 
la extracci6n d~l diente. 

Dientes que n~ ~ hecho erupci6n. 

,La mayor parte de los dientes incluidos o impactados d&berán ser ex-­
tirpados en fonna profiláctica, especialmente en loe jóvenes, ·para. e­
Vitar la posible transi.ci6n a un quiste dent:!gero y diferenciaci6n -­
posterior en amelobla.stoma. 

Los dientes incluidos deberán sei· extirpados cuaiido.e:x±vtan nruebas -
de patolog:(a relacionadas y esto sea evidente en la radiograf:!'.a como 
una zona vacía u obscura dentro del espacio falicul::ir. Cuundo la pa-­
red folicular se encuentre muy cerca de, o haya perforado, la place. -
alveolar cortical~ el diente también deberá ser extirpado. Los dien-­
tea que no han hecho erupci6n deberán aar extra:!do_s cuando se TJresen­
ten síritomás que indiquen cambios patolóe;icos o cuando el patrón de -
erupci6n del diente pueda de.fiar estructuras bucales asociadas o dien­
tes adyacentes. Suelen conservarse cua.ndo alguno haya pe:nnanecido as­
intomático durante años sin pruebas relacionadas de patolog:(a. Este· 
es al caso cuando el diente está rodeada por hueso trabecular o de as 
JtGCtO noim::iJ. Y Se encuentra en un ei tio en el que SU extracci6n dej·a: 
ria. un gran dafecto quir6.rgico, como en el hueso delgado y poroso de· 
la. mandíbula, este diento. deber! ser vigilado con cuidado pira obaer 
v~ cualquier agranda.rnie11to. folicular.. · -
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Ha!ce.1:1 Re11eni.da.s. 

La. ma.ya.r parte de le.a ra!cas retenidas o incluidas deberán sor extra­
ídas antes de la rehabilitaoi6n protética, especialmente en preeencia 
de. tra.nsformaci6n pa.tol6gica. Si se anticipa qua lae raíces o fraf)lle!l 
tas radiculares hagan eruP'ci6n a tra.vb de la mucosa cuundG ésta sea 
cubierta. por la base de una dentadura, deber.in ser extraídos antes de 
fabricar la denta.dura. Cada. á.pice ra,dicular deberá ser valorado en -­
forma individual y diferenciado d& hueso e~clerosado mediante la ob-­
eenac:l.6n de: sus borde.a y la localizaci6n de la lesi6n en radiograf!­
ae mdltiplee. El hueso ~sc~arosa.do suele ser irregular en sus contor­
nos. carente de una. lámina dura de.fini ti va y pr6x1mo a la corteza 6s­
ea interna, la que puede verse en radiografía.e ocl.usales de· corte seg 
cional. Por el contrario, un ápice radicult1r presenta un borde regu -
lar con márgenes bien delimitadas, lámina· dura y s& encuentra locali­
zado; en direoci6n central dentro del hueso trabecular. 

Las ra!oes re.tenidas deberán ser extirpadas si se presentan síntomas 
o cuando. o.curran cambios pato16gicaa, es una buena medida preventiva 
extra.e2r' la mayo:ir· p:arte! da las ra.!aes retenidas en loa j6vones, espe•­
c:l.almente si están cerca de· la superficie y han perforado la ple.ca -­
cortical. La.e raíces retenidas en aonaa libres de patolo·g:(a deberán -
ser O'bserv-.a.dae Y' registradas en la. ~oja clínica del paciente. Si la -
ra.iz retenida es aeintamáti.ca. y está lo.calizada en la porción prof'un­
da. del hueaQI trabecular en un sitio en que: su extracci6n causa.ría un 
gran defecto' qui'rúrgico, pueden dejarse. Los exámenes peri6dicos de -
control. son indispeneablee en todas loe casos en ~ue se haya retenido 
algiin. d.i.ente. 

'\'iÍ 
Anomali.ae Oseas. 

La identificación y co'l'!'ecci6n quirúrgica de los tejido·s duros anorm,!l 
les del maxilar y la me.nd:!bula se· realizan antes de hacer las nuevas 
dentaduras .. Debida a. que el hueso del reborde desdentado fonna la ba­
se· d~ soporte· de la dentadura, deberá orientarse la cirul~ª para lo-­
grar· el resultada· deseado con la menor eliminaci6n de hueso posible. 
En la actualidad se acepta que la eliminación conservadora de hueeo,­
en especial en el momento para el :paciente. La alveoloplastia realizf 
da. en el momento de la extracción,, deberá ser conservadora, ya que el 
reborde desdentado cicatriza con un contorno que resulte algo imposi­
ble·. 

Si &6 neoesarta recurrir a un segundo procedimiento quirúrgico-, éste 
há. de realiza.rae varias semanas dea~u&a de que los tejidos blandos h~ 
yan cica.trizado• pero antes d& hacer las nuevas dentaduras permanentes 
Se pirefiere recurrir a un eegundo procedimiento quird.r¡j.co a. tener -­
qu& realizar una elimina.ci6n excesiva d& hueso. en el momento de las -
ex.tracciones. 

La ident:f.fi caci6n de· la. magnitud y extensi6n de hueso1 por eliminar ae 
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simplifica mediante la identificaci6n de una placa trasparente hecha 
sobre un modela previamente altera.do. La placa transparente permite -
observar loa tejidos que serán corre13idos mediante el procedimiento -
quirúrgico. tas places transparentes son muy útiles durante la fase -
de' las extracciones para fabricar placas interinas o inmediatas y C_!! 
ando.·· existen protuberancias óseas que interfieren con la vía de ins!r 
cl.6n de la dentadura. Cu.ando• la zona que deberá ser oorrogida por oi­
rug!a: aJ.canza a localizarse con facilidad, un modelo de estudio maro!! 
do: será de grán ayuda para. el cirujano bucal. Esto- ea muy importante 
para ca.'30.a de reducci6n de la tuberosidad y para &Vitar eliminaci6n -
innecesaria de hueso. Un modelo marcado suele revelar que zona por c2 
rregl.rse ee: encuentra m!ts hac:t;a bucal y hacia atrás que: lo que se soE, 
p-echa el d!a de la simple inspección intrabucal directa. Si no. se cu­
enta aon aeta Flaca 6 modelo marcado, deberá haber comunicación eser!, 

·ta: o verbal entr& el médico. y el cirujano den ti ata antes. de la inter­
vención quirúrgica para evitar un malentendid<l' con respecto· a la loe~ 
li:mci6n y magnitud de reducci6n 6sea necesaria. · 

Re.tencione:s en loa Rebordes Alveolares. 

El tipo ideal del reborde desdentado:· es en forma de U con paredes pa­
ralela.a- y una cresta. amplia y bien redondeada. Este· tipo. de. reborde -
ofrece una rS"tención 6ptima1 soporte• y estabilidad a la. dentadura. -­
Las retenC'i.ones son indeseables cuando. interfieren con la vía de in-­
iserción de las dentaduras en un grado que el ali vio necesario afecta 
de manera significativa la ade.pta.ci6n tisular de la dentadura al re ... -
barde, as! como la retenci6n de la misma. 

· Las peq~effae zonas retentivas desde la cresta alveolar hasta el borde 
periffrico no afectara significativamente a la adaptaci6n tisular si 
se· pl'Ocede con cuidada- al hacer laa impresiones. Las zonas retentivas 
en la porci6n labial ant&rior no; requieren ser reducidas, ya qu& pue ... 
de: obtenerse una vía de inserción más anterior .. El reborde residual -
anterior deberá ser conservado cuando sea pasible: porque esta zona -
es crítúa. para ~l soporte y estabilidad de la dentadura y tiende a -
ser una regi.6n de rápida pérdida 6sea.. Las zonas retentivas que. inter 
fiaren con la vía de colocaci6n tanto en la reglón anterior como en :: 
la p<isterior son nocivas para la buena adaptaci6n tiS\ilar y deberán -
ser reducidas. Si existen interferencias anteriores y poateriores,. ee 
p.refiere. hacer la reducci6n de las zonas posteriores nor encima de la 
l"educción de: las regiones anteriores. -

G'uanda e:>d.stan protuberancias 6seas bilateral.e-e en la zona de la tube 
rosida.dt se de.ja un lado intacto y el opuesto se corrige mediante la-: 
oirug:(a. Puede ahorrarse hueso alveolar cambiando. la vía de inserción 
y mediante el uso adecuada de pasta indicadora de presi6n. Las gran-­
des pt\'ltuborancias óseas en la reg:L6n lateral de la tuberosidad debe­
rán ser reducidas antea de la construcoi6n de las dentaduras. Las mis 
mas conaideraoionea son válidas para las zonas retentiva.a en loe i·e-: 
bordes alveolares de la mandíbula, que presentan obstáculos a la in--
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eerd6n y ra11iro. da- la dentadura.,, de:berán aer· CO·rregl.das sólo cuando 
eea a.baolutamente. necesalri.o para. coneervar la mayor cantidad de hue­
ae:. al veo lar poErl. ble. 

Rebordea Mi1ahioidco y Oblicua ·Interno Prominentes. 

El. reborde oblicuo. interno ae extiende. hacia abajo deede la cresta -
del temporal de. la. ap6fasis coranoidas hasta el margen alveolar lin­
gual : de loe molare s. 

Bi reborde milohioideo se encuentra abajo del reborde oblicuo· inter­
na y, reP'resenta la. inserción del mi1aculo milahíoidea a la mandíbuJ.a. 
Ainboe rebo·rdes son prominentes y e.e. ei túan progresivamente m~s al tos 
eri'la mand!bula al p-résentarse la resorción. En general, loa rebor -
des éblicuo. interno y milohioidea: de.berán reducirse cuando· se p·resen 
te,iúria. de las tres si tua.ciones siguientes; ai el mucoperiaa'l;io llega 
a' lieritraumatiaa.d.o en fórina. re.petida y sea.. necesario buscar alivio -
pa'rai..pemi tir el · aieué-' de los tejido e blandos; en mandíbulas con -­
gran 'resorción en·:1as. <j.úa es importante obtener w.~ mejor' sello de -
lo~ óQrdea para au r&terición y por 'último, para penni tir mayor exten 
sión de: las aletas para aumentar la estabilidad y retención de la -
deritadura. 

Interferencia de· la Tub&.t"oeidad Osea .. 

L~ 'tuberosidad que; il'!-terfiere en el reeul tado de .dientes que han he­
cho eobreerupción~ alarge.nda así el proceso alveolar .. Después de la 
e.x;Jiracoión de estos dientes, el reborde residual pennanece como una 
interferencia. El seno: con frecuencia se: extiende ha.cia la tuberosi­
dad, limi tanda la. cantidad de hueso que> tenga que. ser elimina.do. La.a 
túl:ierosidade:a agrandada.e y voluminosas cp..e interfieren con loa movi­
mientos mandibulares.deberán ser reducidas para crear espacio pa!'!l -
la a:tata de la dentadura en la ~en.a de bo1sa. postmalar. 

Rebordee Residtj.al.es Afili.ldós:'y;·con Eiii!liballlPOácns¡:. 

Loa rebordes a.filados y sus !1rorecciones con frecuencia astan relee! 
onadaS' con el dolor. producido. por la. dentadura, especiaJ.mentc en laa 
zonas de la c:resta.. del reborde alveolar inferior atrofiado. La resor 
ción rápida.. en los aspectos labial y lingual del reborde anteroinfe: •. 
rior deja un reborde 6seo a manera de filo de cuchillo. La encia que 
cubre ¿ete huaso se enrolla y el te.jido blando prolifera dejando un 
tejido en la. cresta. del re.borde alveolar con gran movilidad. A conti 
nuaai6n se presentan molestias y dolor cronico ya que el tejido blrm 

.do &e atrapado entre la'base de la dentadura y el reborde· 6seo afila 
do. El .tfatmiliento es contornear el huesa y se forma la tira de- tejr 
dos. blandos. · 

Torue y ~xastosis. 

Los toros son, proyecciones 6seae benips de crecimiento lento en la 
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manuíbula y el maxilar, logran eu máximo' tamaño en la tercera d1foada 
de la., vida. 

Ollando· se encuentra en la l:!nea media. del paladar blando se le deno -
mina tarus palatino y cuando se localiza. en el aspecto lingw.l de la. 
mand!bula se le llama torus mandibular, su etiolog:(a:. es desconocida. 
Histologicamente los torus están forma.dos por huesa cortical lamina­
d~ cubierto con una delgada capa de mucosa. 

Tor.us Pal.atino. 

Las uastosis palatinas ee. presentan en varios tama!'ioe, 81 tios y pa­
tronea •. Parecen Erer crecimientos ta.rdios de las márgenes medios de -
loe procesos palatinos qua crecen durante la pubertad .. El tarus pala­
tina deberá ser extirpa.do· cuanda exista una ó más de las siguientes -
condiciones. 1) .. - Cuando sea. tan grande que int&rfiera con el habla. 
2) .. -Si se· extiende ha.c:l.a. atrás que afecte en fa-rma adversa el sello -
pala.tino po:sterior a la. dentadura. 3) .- La estabilidad de la dentadu­
ra se convierta. en un pT'O:blema persistente debido al efecto· del ful-­
ero del torus de la dentadura. El e-f'ecto del fulcro es el resultado, -
de la reso~ci6n del reborde alveolar mientras que el hueso. de la eXO:!, 
tasia pemanece sin cambios, dando como reeul tado uná base inestable 
para la dentadura. En este caso·, el torus deberlt ser extirpado quiro,t 
gicamente antes de construir la. dentadura. 

T"orus r.tandi buloor. 

Los torus mandibulara.s suelen presentarse en ambos lac!oa de la super­
ficie media de la mandíbula. y en la regi6n de· los caninas y premola-­
res~ La membran~mucosa que cubre· el turus suele ser delgada y susep­
ti ble a la irri taci6n cr6nica de Ja. base de la dentadura. La construc 
ci6n de una·dentadura sobre el torus,.da como resultado la irritaci6ñ 
frecuente de. laa mucosas y puntos ado'1orida·s ya que la zona es resis­
tente a la. resorai6n. Por éstos motivos, la mayor parte de los torue 
mandibulares debe.rán ser extirpadas antes de la construcci6n de la ~, 
dentadura. 

Anomalías d~ los ~ejidos Blandos~ 

La.a anomalías de los te·jidos blandas pueden ser modificadas y aihi ex­
tir.padas, eliminando as! muchos obstáculos para lograr. una buena base 
para la dentadura. La cirugía menor que afecta los tejidos blandos, -
en ocasiones permite hacer una pr6tesis mejor,. ya que• no suele comoro 
meter el soporte del hueso alveolar .. El abjeti't'O de la cirug!a cori:-e~ 
ti va es eliminar la. pa.talig!a y· obtener un grosor uniforme de muoope­
ri~stio firme y sana· .para. B01JOrte de la dentadura. 

tas anomalías de los tejidos blandos suelen deberse a dentaduras.mal 
ajusta.das .. Al reabeorberse< el reborde residual., el tejido blando de -
recubrimiento es incapaz de pro~orcionar soport~ adecuado para la de~ 
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tadura. haoiéndoee cada. vez más inestable de la. mieme .• La base inesta­
ble desvlazará entonces a los tejidos blandos contribuyendo a ocasio­
nar dolor or6nico de los rebartles e.· hiperplasia 4•tla muco.ea ves ti bu-. 
la!1 .. Antes de comenzar a fabricar dentaduras nuevas, éstas anomalías 
de .. loe tejidos blandos de.berán eex c.orre•gidae retirando la. dentadura 
o l!'educiendo al~ borde.irritante. la·s te·jidos blandos anonnales su~ 
!en tratarse con mayor éxito mediante la disecci6n armada, lo que· pe~ 
mita el cierre de las membranas mucosas con suturas para cicatrizaci-
6n rápida y menor dolor vcsoperatori~. que a su vez permite· socavar -
el U.jido aonectivo de las. inserciones mu19cYJ.aree, pudiendo as:C colo­
C&.Jr lo& márgenes de lo.e colga~j'os. Recientemente· l.a cirug:(a se ha con­
vertido· en una fa:rma prominente: para fac:l.li tar la: eliminaci6n de· te·j!_ 
dos· y neducir el tiempo o¡:reratoIPio, habiendo Bid<> aplicada con b:I. to 
en la. reducci6n de tuberosidades fi.bro&ast extirpaci6n de· p-royeccio­
nes papilomatasas en la hiperplesie. papilar, f'rettf.leetomiás Y' nduc-­
ci6n de :LnterferMcias retromolares. 

![tejido Hiperm6T.lil en los Rebordes Alveolares. 

Esta afección es el resultado de la resorci6n del hueso alveolar bajo 
una. dentadura mal ajustKda debido a las fuerzas ocllj.saJ.ee constant&s 
no equilibradas en una. zona looalizada. El tejido hip-erm6vil 11uede p~ 
sarse por al to durante el exámen bucal, a menos que. se emplee la pa.l­
paci6n .. Ella revelará tejido libre y movil que puede ser enrollado· y 
en ce.ao'a extremos similar a un p~ndulo. Al examinarse por inspecci6n 
el colar y la textura superficial son similares a lo·e tejidos adyacea 
11.es, le> qua dificulta:. eu diagn6tico .. El tratamiento se· basa en la rrra 
vedad de la afa.cción. Si el tejido m6vil se localiza y· no. se. anticipa 
qu& interfiera con la estabilidad de la dentadura, puede entonces ca~ 
turarse y re.tenerse utilizando una Mcnica. de impresi6n mucostática -
que no cause presi6n. Si, por el contrmo:·, el te.jido es excesivo y -
co¡gante e interfiere con la estabilidad de la dentadura, se recomiefi 
da: su extirpación quirúrgica .. Un reborde alveolar más pequeño y esta: 
ble ofrece una mejor base para la dentadura que un reborde grande e -
inestable. 

Interferencias de· los Tejidos Blandos. 

Estos pueden eliminar1:1e mejor en el momento de la. extracción, especi­
almente cuando los tejidos blandos en dirección distal al Último mo-­
lar ee- aeemejan al cojinete re.tromolar a nivel de la disminuci6n ve:r­
tica.J. oclusal. No es neces1ri~ crear un reborde ideal en fonna de u 
despu~~ de las extracciones, pero el excedente de~ t~jidos blandos que 
interfieren can las extensiones. de los bardes y el sello perif6rico -
deber~ ser extirpados. Las interferencias tisulares colgantes en la 
regl.6n de la. tuberosidad y'que interfieren con la estabilidad de la -
dentadura. deberen ser reducidas antes de hacer nuevas dentaduras • . 
La.s P'royeccianes de· tejido. blanda no necee! tan reducirse a:I. son algo 
:limes y na. interfieren can la estabilidad o retención de la dentadu-
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ra. y ei están oubícrtas con mucosas aanaa sin retenciones evidentes. 
Una:. tuberosidad hipertrófica no requiero reducción cuando puede estg. 
ble.ee-rl!le· un plano. oclusal adecuado·p a la vez que se obtiene un er'Of'­

scn· correcto.• de me.teriP.l de base para la dentadura. 

Frenillo. Labi.al Maxilar Hipertrófico. 

tos frenillais hipertr6:ficoa son un problema verdadero en los usuari­
aá de dentadura.a debido: a. la euscepti bilidad a la irri tar.::!.6n por el 
bo;rde o lleta de: la dentadura. Esta interferencia ce.use. un al!l"anclam,i 
entO• hiperplásica. de su inserción, lo que exige aliviar el borde de 
la. dentadura. Le. .escote.dura labial de la dentadUl'a suele profundiza! 
ae,. redondearse y alisarse para. aliviar la molestia aguda. del pe.cien. 
te, aunque esto: puede dar como :i;-esul tado la pérdida. del sdlo perii'I 
rico:. cuando:: el 1!reni1Ji.o, se: am¡rli.o y ocupa una posición c-ercana a la 
eres.ti del rebo.l'de• Bl ali v.lla· excesi vai de la dentadura en la región 
d&· la esco.itadurai la.bl.al ccasiona una base e.structuralmente: débil p~· 
p-en.ea a la :fractura en la. línea media. El d:liagnóstioo y col'recci6n -
quirlrgl.ca. de- un frenilla: amplio al P'rincipia: del tratnmiento evita­
rá muchcrs problemas pos·terlares a. la inaerci6n. 

Pren:l.llo Lingual Hipertrófico• 

Cuando el frenillo. lingual interfiera. con la extcnsi611 de las bo'l·des 
y la estabilidad de la dentadura ma.ndi·búlar,, esta. indicada la corre2. 
Ci6n quirorg:l.ca .. Pe.q,ueñas bandas fibrasae de tejido pueden insertnr­
se, en la porción eup-erior del reborde residual y superficie ventral 
do la leneim, restringiendo lets movimientos de la misma y creando un 
grado variable de. anquil.oglosia. Esta inaerci6n hipertr6fica llega a 
estar asociada. con defectos fonéticos~ El so,nido no: deberá limi tur -
al movimiento de la lengua durante- au f'unci6n nonnal. Como una prue­
ba para la función lingual, el paciente deberá ser capaz de tocar el 
labio. superj,or con la punta de la lengua sin desalojar la dentadura 
inferior. Si desaloja lo. dentadura, ·bendrá que aliviarse o rebajarse 
Eh casos extremos do· frenillas hipertróficos suele recurrirse a una 
:t:ronicectomí~. lingual. 

1"17entllo' Bueal Prominente. 

Los frenillos bucales prominentes están formados po·r pequeños ¡:rlie­
gues de membrana mucot'la que. conti.ene sólo un estroma escaso de teji­
do conee:ti vo, estos no' retrresentan una inserci6."l muscular del bucci­
nadar com~ s~ piensa habitualmente, ya que no'oontienen fibras musau 
lantes. lioa pliegues del frenillo representan inserciones laxas de, : 
las membranas. mucosas a la mucosa alveolar. Un frenillo- bucal con -­
una.. inserci6n al ta rara ve2i representa molestia. para el usuario de -
dentaduras, ya. que es comyrensi ble debido a su ca:r&cter flácido y no 
suele sor lo suficientemente fuerte para desalo:jar la dentadura., ~i 
e& nota irri tací6n tisular puede r>rofundizarso la esco_tadura del fr,Q_ 
nilla en la dentadura. Ow:mdo sea neo-ese.ria !a intervenci6n quil'úr.gt 
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ca. la actividad de este tejido dá coma rMmltndo, la cic:a.trización -­
lenta y·máa molestia posto:!)er'<ltoria. para el paciente. que lo quepo-­
dr:l'.a. e-eper'".;.rae de un pro.cedimiento quirúrgico· tan pequeffo. 

H:!.parp-luoia Papilar. 

La bipe-rplaai.a papilar ee desarrolla en la b6veda pala. tina como pro-­
yeccionea papilares múltiples de epiteli~ en reacci6n a. la irritaci6n 
loaal., mala higiene bucal e infeccio·nes de· baja intencidad como mo-ni­
lial!lis. Suele relacionarse con una cámara de· com¡i-ensaci6n en la zona 
de· la b6veda palatina de la dentadura. Paree.e ser que los cambios de 
presión qutr se presentan dentro de esta cámara producen un movimiento 
de bombeo que excita los tejidos, ~dusanda eu proliferaci6n .. 

Las masas polipoideas suelen ser de color rojo intenso, blandas y con 
·gro.r. movilidad .. Histologicamente, el epit&li<r supe:irficial es hiperpl§.: 
si ca oon hi~rplasia fibrosa e infiltración dG' dlul11S inflamatori.as 
en el tajido conectivo subyacente. Esta afección ee manifiesta de: va­
rias formas, desda pequeftas proyecciones modulares papilares mÚl ti~"' 
plas con fisuras que cubren la mayor part~ del paladar. Pueda ser re­
vers!ble después de eliminar J.a dentaduI"a. o haoor el acandicionlimien­
to de· los tejidos, junto con un aseo meticuloso. ·Una vez que la lesi­
ón se haya es.tableoido, fracasan los apósitos con antibi6ticos, anil!.. 
nas,. pro:duotoa químicas y cualquier intenta de lograr la necrosis por 
presión ai.endo necesario recurrir a la extirpación quirúre:t.ca. 

EPulis Fissuratum. 

El ~pulis es- el resultado de' la irri tnción crónica de la aleta maJ. a­
. justada de una dentadura sobre el epitelio del fonda de saco. La irri 
taci6n produce tejido hiperplásico de reparación. El tejida prolifera 
a la zona del surco entre la aleta de lu. dentadu..""<I y la muco·sa del -
vestíbulo, interfiriendo con la exte11si6n de los bordes. atrapando r~ 
eiduoo de alimento y dando, abrigo a los microorganismos. La lesión -­
presenta diversos aspectos, desde simples dobleces pequeños a múJ.ti-­
ples pliegues a tejido blando hiperpHisico. La afección lleea a cu--­
brir una zona pequeña del vestíbulo o extenderse en toda eu lon¡:itud, 
Los épulis alcan~an a observarse alrededor de los bordes vestibulares 
de una dentadura j:nmediata o de transición cuando el paciente no re-­
eresa para una pr6tesis permanente. Histologicamente, el epitelio es 
ligeramente hiperplásico y en algunos casoa está ulcerado aunque el -
ae;randamiento de los tejidos blandos suele ser el resultado. de la prg, 
1Lferaci6n de tejido fibroso y la inflamación. 

El t~dtamiento consiste en retirar la dentadura causal o acortar sus 
bordes para permitir el descanso de loe tejidos y su reparación. '1 -
praceder la reparación, ol borde de la dentadura puede C"Orregiree con 
modelina y aeentes para acondicionamiento de tejidos. La extirpación 
quirúreica sólo deberá intentarse si áste tratamiento no tr~e la sol~ 
oión del problema~ 
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Ci.?ITü:•.) r; 

:?;;~T:Z:rs T ilrlED:·:•\TA. BENEnOIOS y- FACTORES QUE OBLIGAN A UNA RECTIFIC'.A 
OION FUTi.iil.A • 

. aimrnr eros • 

La. principal moti:vaci6n para. la moyor!a de loa pac:Lentee que buscan -
el tratamiento de dentadura. inmediata ee evitar cualquier cambio. en -
su aspac·t<r queo inf'nrme a. sus a,migoa que usan dentadurns completas. 

La .dentadura inmediata loa capaoi ta para seguir sus negocios. Y' acthi 
· dadee sociales sin el período azarosa durante el cual no tienen dien: 

1tea naturales ni artificiales. 

Hoy d:!a, el de:aarrollo en ma.teria.. de dientes artificiales ha alcanza­
dQ tan al to grado de. perfección qua e:a posible· hacer un duplicado e­
xacta- de todos los. rasgas de loa dientes naturales del paciente. Qui­
.zif. la. mayor sensación d& logro art!stic01 la real.iza el dentista dura_u 
tei lá fabricación de las dentaduras inmediatas. El tiene una guía sin 
defecto de .la estética que: le· eltigeo unai tarea espeéí~ica y seria. 

Otras ventajas de: las dentaduras inmediatas son: 

llui~gicamente. a:ctt1an ayudando e:n gran fonna a, 
a) Evitar hemorragia. 
b) Disminuir la inflamaci6n. 
e) Proteger la brecha. quirúrgica. 
d) La remodelaci.ón 6.sea. que ea guiada. por la dentadura. 

Prostod6nticamente beneficia en loa siguientes punto·s:. 
a) Conserva el funcionamiento na:rmn.l ge la articulaci6.n témpora-mandi 

bular~ -
b) No altera la. fisiología muscular. 
a) mantiene la. dimenai6n vertical. 
d) Se puede. dejar urua. o.alusión muy similar a. la preoperatoria, si ea 

que ésto conviene. 

Sin duda, estas dentaduras contribuyen más de prisa a una curación me 
nos dolorosa y a una vuelta más rápida. a la curación nonnal que las : • 
dentaduras convencionales • 

.FACTORES QUE OBLIGAN A UNA ffi!:CTill'!OÁOION FUTURA. 

a) El qua las placas tengan que ajustarse si es que el ajuste ya no «' 
es el adecuado •. 

b) Tambi6n ei el paciente tiene la dimonsicSn oclusal. perdida, no se -
le. davuelve con la prótesis inmediata~ 

El trata.'!lienta de: la. dentadura inmediata debe comenzar curutdo se hu:¡ra 
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decidido que es necesario extraer todos los dientes. Se debe hacer un 
modelo <le estudio, donde es muy importante que se recorten en ln for. 
m& en c¡_ue· se desea que se restauren los grocosos del paciente y teni­
endo lns dentaduras elaboradas, se ~rocederá a la intervenci6n quirÓ!_ 
gica. 

La imtervenci6n podcl sel" realizada bajo anestesia local o general,. -
cuando el. tratamiento tenga que· ser largo (más de 3 horas), se re-com,t 
anda:. que sea con 1?.nestesia genernlr ya que se tra):ioaj·m más cómodo y 
abreVi3..t'á muc:ho el tiempo quirúrgico. lU cirujano dentista debe1'lÍ 11!. 
var en su mente y en los registros precortados todr. lo que va a real! 
zar eobr~ los maxilares del paciente. Se indica la intervención medi­
ante· la.a incisiones o colgajos, que eeneralmente se realizan en la -­
parte· más supe'l'i0>r del !_)receso residual en caso de qua no· existan di­
entes; si e:id.sten se· recoir.ienda incisiones que festoneen los dientes 

. para: ae! levantar los colcajos facilmente tanto hacia la zona vesti b.it 
lar, como lincual o palatina. Habiendo realizado la expoeición de los 
pl"Ocesos alveolares mediante el levantamiento de los colgajos por me­
dio del. elevador de perioatio 1 procedemos a realizar las extracciones 
que ser.in, si es necesario,. con odontosección o con ostectom:Ca, con -
el fin de proteger lo· md,s posible las tablas externa e interna, p. -
que el fractura.r.l.as provocaría severas depresiones sobre los p.roceeos 
habiendo realizado las extracciones ee urocede a la remodelación de -
los procesos por medio del cincel y mariill.o, de la pinza eubia (alv~ 
olcrtomo-), de la fresa par"' O.ueso y bubiendo realizado la remodelnc:i6n 
se ali zará el hueso por medio de ln lima. para ali vi ar todas las zonas 
que provocar.Can dolor al apoyar la dentadura. 

El Cirujano deber! pasar varias veces su dedo sobre los procesos p::?.ra 
·percatarse de que no existen salientes óeeAs cortantes;- habiendo com­
pro:bado' ~sto, se lleva a su posición orieinal loe col~ajos para obser 
var el carl!'ecto· asentamiento de éstos sobre su. nuevo soporte, general 
mente se observará que sobra tejido blando debido a la 'lfrdida del te 
jido 6seo, entonaos se realizará el recorte del tejido lfütnr1.o <iYcedeñ 
te. Se recomienda realizar una placa acrílica transparente sin cien-:' 
tes pero· de anatom.!a exacta a la que se va a colocar, con el fin de -
que ee pueda probar antes de suturar to.talmente, noe es de utilidad. -
ya que nos podemos de.r cuentn ei nos marca zonas de isquémia lo que -
significa que la dentadura ~ace presión excesiva sobre dicha zona, -­
que por lo tanto se tendrán que regulari. zar correctamente; UllR vez -­
que las placas se ajustan satisfactoriamente, se procede a suturar to 
talmente, ya sea con eurgcte continuo o bien con puntos aislados colo 
cadoe donde eren las crestas interdenta..-..J.as y no sobre los nlveolos;­
;ya que, eato podr!~ provocar hundimiento de los tejidos blll.ndos: por -
óltimo se coloc<m lae dentaduras que pueden ir rebasadas con alcun ce 
mento quirúr[?ico o sin ál¡ si la intervención se realizó bajo o..~eete: 

sia eenera.l~ se recomienda que las dentaduras sean colocadas hasta -­
que, el paciente está totalmente conciente. El objeto fundamental de -
la aplica..ción sobre· la parte interna con cemento quirúre;ico es dar ~ 
una prote~i6n a las heridas y asimismo ayudar a un mejor ajuste de -
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la c!.entadura; la dent~cluru con cemento se- coloca cuando- éste está -­
freeco y se retira para esperar fuera de la boca un erado suficiente 
de fraguo.do que evite• que los hilos de sutura se adhieran,. sin este 
requisito, el poztoporatorio se podría complicar. En el posto,aruto­
rio se recomienda al paciente que no retire sus dentaduras en lns -­
primeras 24 horas y pasando .este lapso de tiempo· hnbrá de ser el Ci­
rujano Dentista quien retire las mismo.e, las que se lavarán, desin-­
fectarán y serán nuevamente colocadas en la booa del paciente, pre-­
vio lavado de las heridas quirúreit:as, re.comenda."ldosiJ. nuevamente la. 
calocaci6n del cemento· quirúrgico: este procedimiento· deberá ser re~ 
lizado por el Ciruj~net durante las cinco primeros días del postoper~ 
tori~, aada tercer d!a. 

El ánico1 paciente que está contraindicado al tratamient~ de protesis 
inraediata. es el que hll sufrido· terapia de irradinci6n y en una pers2 
na as!, incluso el tratamiento de dentaduras convencionales está. con 
tra indicado. El peligro de cpe- ocurra: una asteorradionecrosis en tE;; 
les pacientes~ es considerablemente mayor cuando usan dentaduras CO@ 
ple.tas~ Sin embargo, algunas ve-ces, se- debe equilibrar el perjuicio 
causada par una apUcaci6n oral que: sirva para o.cultar un defecto, -
ademds de su funci6n cornq dentadura completa, contra los beneficios 
de poder hablar bien, masticar y deglutir, que estas protesis ofre-­
cen. Eeto se: convierte. en un problema filos6fico, ~ue s6lo se puede 
resolver en una discuoi6n entre el onc6logo, el radi6logo y el Ciru­
jano Dentista. 

Impresianes. 

El tratamiento de ·dentaduras inmediatas ea el miemo de todos los uro 
cedi:nientos incluidos en la dentaduro. comple.ta normril. La dentadura -
imediata simplemente. necesita ciertas alteraciones técnicas,. no de 
exposición. 

La cubeta debe: estar diseñada part;!; incluir dientes anteriores. El m~ 
terial de impreei6n tiene que ser de tal forma que pueda ser retira­
da de las dientes (hidrocoloides y base de goma) ó fracturando limP!, 
amente de modo que se pueda unir de nuevo (yeso,. 6:ddm de cinc). La 
impresi6n más clmoda: eo de un material de base de goma 6 algin.9.to. -
Una impresión preliminar nos sirve para preparar la cucharillu de a­
crílico. Esto se modela al borde o ea ajusta al músculb cuidudosamen 
te y la impresi6n final se obtiene en alginato. -

Loa materiales de base de €'Qlllá san excelentes para muchas técnicas -
dentales, pero ofrecen ciertos inconvenientes cuando se usan para i!!). 
presiones de dentaduras in'llediatas. Esto no impide su uso de ninguna 
manera,. pero se deben tener en cuenta loe inconvenientes en caso es­
pecifico. 

1.-El materio.l de goma es muy fuerte y no se fracturará facilmente. 
Por tanto, cuando penetra en un espacio. interproximal que es m&s an­
cho en el cuell.o que en el borde inoisi vo del diente, se necesita. m~ 
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ohSi fue:;:-~ pura .. re.tirar la impresión de la boca. 
2·.- Sl. material da base de goma ce de·be· aplicar en una capa fina (de 
l a 2 mm) porque hay una relación detenninada entre el erosor y la -
exactitud. Esta limitación a veces molesto. cuando están presentes r! 
tencionea grandes en las encías y a causa de que· tardan en fraguar,. 
tienden a. extenderse poco• en la.. superior y mucho en la inferior. Los 
algina.tos no presentan estos inconvenientes y en conj\lnto, son p•ref,2_ 
ri blea en las. impresiones de dentaduras inmediatas. 

Relaciones Vertioa.les. 

naa relaciones verticales se obtienen fácilmente antes de la extrac­
ción si todavía quedan premolares y no hay mucha. rozadum o movili-­
dad de los dientes. Se procura. eµ e loa bordes de la oclusión esten -
en contacto a nivel ocluaal de los dientes que queden. Si seis dien­
tes anteriores superiores o inferiores ocluyen, no debemos confiar -
en eu relación oclusal para la dimensi6n vertical, porque J.a. incl.in!! 
ción puede ser m~or que la que existía antes de las extracciones de 
las piezas superiores e· inferiores posteriores. Ouando existe un es-
01:116n que- no se puede· producir en la dentadura,. se deben ignorar los 
diente e na tura.lea 1 considerar a·ólo el espacio interinci si vo cuando 
la dimensión vertical es correcta. 

Si la c.olocación de los dientes anteriores y la distancia interoclu­
enl tiene que ser duplicada exactamente, ambas tienen que ser consi­
deradas como una parte de la relación vertical verdadera. 

Relaciones Horizontal.es. 

El método para. obtener rela.ciones horizontales en el tratamiento de 
dentadura inmediata, ea el procedimiento de mordida de registro. Es­
tas mordidas. de registro pueden haei'lrse de cera o de pasta de óxido 
de. cinc. Cuando se usa este método el· paciente debe juntar las mandí 
bulas hasta. que se. alcance la dimensi6n vertical de la oclusión. -

La determinación del eje· de bisagra ea un buen método para determi-­
nar la posición retruida, l)ero no conseflUirá registros excentricos. 
Debe- combinarse con el trazado del arco g6tico· o las mordidas de re-:­
gistro• en las posiciones excéntricas. El traslado del aroo facial de 
la relación correcta cóndilo a arco requiere que la horquilla del ar 
co facial esté incoruorada a un rodete de mordida de cera. Este rode 
te· se impone entre loa dos arcos y al paciente se le ense~a a cerrar 
sobre él. El afeo facial se ajusta. a l:a cabeza del paciente y lueeo 
se· lleva al articulador, en el cucil se monta el molde auxiliar en la 
relación correa-ta. Loe rce:tstros de la reluci6n c6ntrica se usan en­
tonces pura referir el molde mundibular al maxilar y el primero se -
monta. en el articulador. 

Colocación de· los Dientes. 

Los dientes en las dentaduras inmediatus presentan una inclinaci6n -
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ftr'tlcel que- a .. ~ aebe eer reducida para l!ffteterse a las neceei­
cJadea c!e la ocl.usi.6n funcf.o.r&l an las denta4111'i1.8 ecmpl.etaa. JJo •• 8!. 
l9pn: poe:l.'bl.11, ni. cleeeable, d\l!llicar la coloc:aci6n de loa 41ent:ea ae 
teriona aactaamte. Sin •bargo, ea 1nq lllpOriazlte d111CllU.r ••to• 
-.'bl.011 con .i. pecl.enw .,aes ee lle'flm eram!•• clece-peiODIB con 108 -
nRl tadoe e.U.U.coa a. la• untaduras imetiataa po~ ellotl no '!! 
penJaa n1nefn aa'bl.o" m u upecto. :r... 111poal11llib4 a pro'bllr 1u 
a.naauns m cna para tJ.~ar el aept!C'to. eñ&ti.co ~or a.i. Hr 
0Dlltlarn8tllilo po:r - atecut6n 4eWbd• .., ......-tua 4e l.u 11.ld.-.. 
done• eñlt.:lca8 proba'bl•• q\111 • pudm •9PUU'• 

~-Pdoti-.. 

llglatroll 4a PnatrllCC16n. 

·Se lebm obllmler loa molal.oe 4e ntu41o con l.o• Uen.tn preeent.• • ••....mio., clMpae• a.· ea1D • pnC.h a lu utnccicme•.;. SI. JJO. ..­
bq · abrMI.-• .,ncia'ble• "I loa tienta• fl1le .....,_ aoa tJ.mea, • -
....,. reglñnr la tlilemd.ln wrtlaal · ele la acl.Ulll.An. ld.dienllo la ti.! 
tmaa a..i. el bo!'l1e tncllllw a.. un central IUpft'lor buta el 1IDrde 
aú ~o 4e la cresta· gUjcL wl clel central illfer.lor corrallpOlli:l•ta• 
lata• pue4e u.tilisar para eatahltteer la al.tara ftJ'tical.. 

. ,. 

se tlebe oM&mr 1111 registro 4• la colocaci&.. r el color de lu llD­
cbaa., ftamae 7 nataurac:loma 111 loa . tientes antariorea. tha oopia 
ad. .,uaa a ~car loa 41entes del !18Ci•nte con uactl.tud, cuan5o 
esto ea accmaeja.bl.e • 

. Impnad.ones Preliminares. 

Se utl.liza una cuchar.illa ele liletal. con maJ280 para el arco maxilar. -
Se pone- la cera que · COIIY81J€S Jl81'IL conseguir topea que e.vi ten que la 
cucharll1a qu.ede asentada c1emasiada lejos haei:i Atrú, demasiado- le­
jos hacia arr:l.ba y exceei.vament& lejos hacia un lado u otrct. Dos de 
eetos topea se sí tlLn encima da las áreas lllOlares ~ ae col.oca una -
platafoZlla de. cera en 1a sona. del reborde anterior de la cuchar.l.l.la. 
:toa brm!eá inc:lllivos de loa dienws 8e Yes4n !'orado~ esta pl.a­
tatoma a la pro~cla4 euf:iciente para coloaar el borde perJ.fhico 
apromsu1amente a un CWlrto de pul.E:W!a del pliegue auCobucal• B•ta&t · · 

__ mrcaa actuan. como de tope anterior. r.oa topea ,O.tarJ.orea 4eberam -
colocane para Ob1lener un eepacla. lllmilar en el· '1rea 110lar. Se col.o­
ca la cua a Va.ns del borde posterior ele la lmJde~a 1Np9rior para 
confiaar .i. -•rt.l ele illpreld.6n a la cucllarilla. 

Cuando eetoe topea han sida bien fomadoa, la bancle~a de arriba •• -
carp con al&imato 7 ee alienta timeae~te e la boca. ü pacien'M· -
.. 1~ aee monr el lable> 1111perJ.or bllcia atajo, abrir r. aoftr la· llAJ! · 
afbu.la ele 1do a la4o. au.ndo al utnt:al. a ~ ... ·eñru 'T .. 
e:aalna. Debeá pn .. ntar ·una npro4uccicSn a4ecuda. ele tocios loe ~ 
tall.H 4el. tejido~ IA»• tope• aeftñ Tlaihlea jus'181ente a.~o c1e. la 
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impresicfo. Un prooedici.ento similar se lleva u cabo en el arco infe­
rior, añadiendo los mcvi::iien~os de lo. leneuu para asecurlll' el model.~ 
do periférico correcto. Los modelos preliminares se deben vaciar in­
mediatamente. 

Impresiones Finales. 

S.e adaptan dos ca17::ia de cera de- plasa de base a laa impresiones pre­
liminares d~ arriba, de modo que todo el asiento basal y los dientes 
queden cubiertos. Esta e~ corta de los bordes incisivos de los dien­
tes hasta que queda expuesto lrnm de diente y tambión del área del r.2. 
barde m(}lar para. formar tope:s de 2 6 3 mm de ancho, que::ee extienden 
del área palatina del reborde a trav6s del pliegue mucobucaJ.. ta cu­
charilla se hace de acrílico nolimerizado en frío• con un.buen m!l.nfO. 
La. inferior se· pre~ de una· manera similar. cuando estas astan pr.2. 
paradas, se separan del molde y se alisan antes de introducirlas en 
la boca. 

Para establecer una:. extensi6n poriférica: correcta se utiliza cera de 
baja presi6n y finalmente se· es·~ablece el l!mi te posteri:or, los r.io"!, 
mientas de labios y mejillas, lengua no deben dei::alojar la ouchari;;,.;. 
lla, culilldo sa han a>btenic!o los bordes perif~ricos se taladra la cu­
charilla pa:ra dar re·tenci6n al all!inato, se toma la im1'resi6n, se' r~ 
tira y se. tienen que ver las impresiones exactas para hacer los mod!_ 
los finalea. Si los bordes están ajustados,. el área de cierre poste­
ri'or palatina puede modelarse con buril dentro' del modelo. 

Relacfones Verticales~ 

Las planchas de oclusi6n de cera y de acrílico se construyen para am 
}Ja.a modelos. El de arriba se· coloca en la boca y se' ajusta de modo· : 
que- se· obtenga la dimensi6n vertical previa~ente registrada, si no -
se ha hecho un registro previo la dimensi6n vertical tiene que esta­
blecerse .. A causa de la falta de retenci6n de las nlanchas de oclu-­
si6n, se ºdebe usar siempre un adhesivo de,· dentadur~s durante las re­
laciones de la mandíbula, así como revisar constantemente q~e las -­
pil.anchas de· oclusi6n estén bién asentadas. 

Relad.ones Horizontales. 

CUando' se ha establecido la dimensi6n vertical, s~ coloca un rollo· -
de cera muy blanda eobre los dientes inferiores y la plancha de oclu 
si6n y se le pide al pacier1te que muerda hacia la parte de atrás d&­
la boca. Se debe tomar varios regl.stros de mordida para asegurarse -
de que. la mandíbula está en posici6n retruida. 

Se coloca del otro lado· la misma cera y el paciente debe ocluir las 
planchas de. mordida. Si estas condiciones persisten y varios regis-­
tros de mordida coinciden, la relaci6n c~ntrica estará reglstrada. -
Se hace un feglstro del arco facial uniendo la horquilla a un rollo 
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I• -- eJalpA-'ar la •• mtonoH • i:DteJ:IJODa mta la arooe IN­
pnl.., ·• lnfU1011 'T al pechnte ae le manila morc!ff' e ella. Jio " ia 
ponúde c¡u. el pacd.ente nud& pracd. ._ente· m la. poela.t..Sn clntn.oa · ,.._la mor414& il6lo- a.ne pera ... ntar- la .ona en lu 41entlr• ..,_ 
pidona 7 e ..i ._... 4• octl.ua·&n. l.a ona oan la Jlor.¡uilla. • fi~S 
ñ al um:· fM.t.al el GU&l-ee ~ .i uw .ui.lar ocm el c6nq. 
ic.. . 

la _.. •n la ~a • une al: UOOI facd.al,. c¡ue•. • oola. •la· 
aba& Ollll ma ••tilñ .. ooadilare• clirlgldoS a un pun11o aproxtmad,f 
.ate 1 •· anterS.ar al tngo> 4el alto. ll ..a.i•aor illfnDrN w -
• ·cmten1a. ecmeollwlilte.· .,. • .,rt.et.D toa. laa nnutu ooaa&o­
DMi~.;.._ aon_,. .u c¡utta.4•1 ,.dente-, •'oaloaa·en el fll'tioul11-
a... le -- ~u.tu igual•• 4e -- añil••• OODIU.ldu para· , .... 
illbftlÍl • laa ti'n.not• intuooD11ilarn -. •V.abu en et iutru- · 
.... ., e1 .WniUG mlilrJ:Ol" .. IUbe: O .. l19Sa Jla8ta '119 ·d. llilllala-

. tor tdl'Mi"W.tal· • Q.n~a al ~ a.. plano ~ en el ~ . 
ftlaclGz!.. . . 

.. lo 111ar&W, el mol4e l.adl ... puecl• 8ff aonwO. - .... n111Cl6n co­
rnotá 01D 10. o&Dtilo•• ll ..ia .. te ·a~ ,._. montane cteepule m . 
p.ítas..ta. aCntri• P.· •üo · te··· loa nglatrq• 4e • mora,4& c4a.trioa 'T -
la gula ...U.lu • obUem a trade a loe nll.tl"Oe 4e 110l"111c!a PI'!. 
tzwd......... . . 

0ca1o.ai"1 cte.· lu Dlmtea AntU"iOft•. 

I& mtocuid!i cte·.'loe Uentea eet& JalQ' BilllJtliticah m el Uatllmi~to 
& 4an1:114una imacliatae a. causa de. la gula qua ofrecen- loe 4ientee 
natura:tu cau• quedan. 

ll modelo le ff11udiO puede Utllisarlltl' p8l'lt eel.eccionar el 1:am.ai10 7· -
toma 4e loe tientes a DI.• su!aa. de tono' para ael.eccionar loe colo­
rH qrapadoe. Se pued•: llfladir tintes j' otru irregularid.iee a loe 
clientaa artificial•• 'T compararlos 4irectmnente caa las clientée na't!! 
ralea. m. a.U«» úa omHniento de lograrlo •• qui tan4o• un 41ente -
.t:, otro> m,. en. el molde de· 7Ho., de uno en uncr, cortandolo' a raa -
CIGl!IJ.\ .... maia. 1'o ... 4.m cortar illÚ aheJi>· 4e la hen4idura gl.Dgl'9111.­
biíili"4o- an lll'Q....._ ~ue el W'fliao que llena ••tu acaY.aeionee 
m'.aa. a.1111114Ura 11aO. caua. lo• ujHoe m u-n a1 · 1..,.. 4• la m.rac . 
al~VA m .U. c¡ue• ._ mélell&l"J.o, • debe eUar la AlftOl.lctaida .ñ · 
!&'~da uUd.v. ll • tiene 11ua banr, porque·~ N.tenCtam• ~. 
~p. DO 4•~•n entrar 1& dent..tura • .e ctebé 'prepanr una ban- -.· ·· 
··~íl.'i~ta· ,... uala 4urltinte la lntemnot6n. . . . 

~ ' • ; ' • •• 1 • ' • ' • : 

nn .ii.rp, d•illD. •• '"7-c~ banr aJ:nol~otoú~ la pom.&n e:inl.&. 
'fal. ~ 4•1·.lllJÓdelo • 4•1- oól'tal' en la ftd.6n oemo_al i!•l 41• 
mw 11aata .-~· lllwla4o oan la llllpft.fiob labl.al del cliente. -

. Daeh .•••: 11.lpl"· haala U'l"1 ba •• •DCllJá la pol'Ci&n ·P,DBL Yll1 con el -· ll'U••• .111~· in·u.unuat6na'liiaata qu.alcama un punto a~5 •· .! 
pzmlejy!-n'te por enotu 4• la crHta 41'.la·eno!a• 4onde .. niwla 
oan la supVfi,cie 4el . lliOdelo. s.t. no • lu&Oe uto, la mc!a en la 4•.a 

. )' ' . . . . . 

•. __ ___:__ 
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tadura paredorá. hipÜrplaatica. 

Beta cll.Jl.tidad de ajuste en el modelo es t&.ll!. ligera. que •erá oompenu! 
da por la comprosi6n ea lo& huecos deapuéu de la •~traoci6n. Una vez 
que loa diente e me ai tWin o& el modolo, mu oolooaoi6ll se puttde oomP!. 
rar oom l~ de 1015 modelos de estudio~ 

El a~Ql[' grado do perfooo!6n ne puode conseguir duplieando lo• dica­
tea ~aturalem del paoiemte cuando esto atea preferible. El dontista -
p.uodo tomiaar el prooedimieato en. pocaa horaa y los rosul tados aoa 
mucho mejores q.ue 1011 que se obthnen ueando dientes da lm11 •Xi•tea­
oias de que se di•ponea. 

A oauaa.de la gi'aJl 11atiata.oci6n innata do esto procedimiento, a coa­
tiauaoi6n •e expnne Ull método p&•o a pa•o. 

1..-Se adaptan dos capa• de CUQ de plancha baao 11ibre lo• fieatH ~ 
'lleriClres qµe queda:a en el 11041!10 lle: utudio, '8 ·tal forma que aOJ mu_2 
llistan reteneionos ea las superficies eaterioree. 

2.-Se forma. uaa. ouchari:lla ce acr!lico cobro l• oon para. obteaer --
una. impresi6a de loe dientes aatoriorea eolam.oate. · 

3.-:r.a. euoharilla. •• a4a:p1ta en su Id.ti.o., para. asegurar wa .apacio pro­
pio al.rededor de loa diente•. Ro •e hacen Pilrforaeion•• en ~ata y no 
a usa adbesiV$ porque el 11a:t11rial do i11preai611. se teadri que quitar 
1 volver a eolooar ~ tarde. 

4.-sa carga la. 'balld•ja con material de iaprelli.6n de base de goma 1 -
se toma im~si6n •• los dientes. 

5.-ewmdo el m&toriaJ. aa b.a oadurecido, ee retira. la cucharilla •. Si 
malo si». el material 4e ii:apresi6n, hto ue quita de la boca 1 ee vu­
elve ·a colocar ea la cucharilla. Se debe oxaminar la 1apreei6n para 
oatar ceguro de que no tiene burbujaa u O'troo defectos ••cima. de loa 
clioatee .. 

6.-se lloaa la impreei6Jl coa cora. de taller blanca. por encima del ni 
vel de la eac!a. 3& •e~a oadureeer y el llllLterial de iapreai'n y la -
cera se qui ta de la cucharilla. 

7.-se emrae cuidadosamente la oera del 111derial de baae de goma, -­
ioaprencliendo 6ate del aodelo de cera. Beto elilliaa la posibilidad -
ie fracturar el modelo. 

8,-Del aoclel• de oera •e corta el exceao 4• 'reaa gl~valee, dejaa­
clo a lee tientes ua raato de eac!a apnXi11adallleate de 1 11111. 
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9.-Bl aodelo me euuna ea yeso en la a! tad inferior de \UI& aufla a...· 
deou.ada, oen al latlo limgual. hacia abajo. 01.lal\do el yeso ha f:raguadct 
1e cubre con un Hparaior de algiu.to .. La. vaaeliu. 1to oa acoasojable 
porque •• pued.e iatroduoir en. el aodelo de cera 1 41111li•uir el deta­
lle. 

Pig .. IV-2 

10.-r.. m. ~el llUperhr ae la 11ufla aa vierte coa una aemola gruesa de 
1eeo cuidadoeaaente vibrada dentro del modele coa el fiD de evitar -
laa burbujas .. 

11.-Cuando la mi ta.d BUperior se ha fraguado, me hhrv. la ciera y m. -
la: Di tad inferior se lo da usa oapa. ele satorial. separador de algina-
to. · 

12.-s ... Hzola oa un tarro pequeiio el color apropiado para ua buea a­
orilico polimerizad11 con oal.or, el cual o u~ }781"fl ol cuerp-o del 
diente .. A1 millllo tie111po, BG prepara en otro·tarro otra •ozola, apro­
piada para el borte inoiaivoo 

Cl.lando el oolor d.el cuerpo ha al.cazado la con.i.stencia. necesaria, .. 
•• empaqueta. dentro del 11oitilo. B'a, 1apertante ertpaquetar la a1ua. a.­
crilica 1610 cua11do ~eta, ha aloaazado waa coa&ilteJlcia gomosa. Se -
debe aepal'llt' UD trozo de oeamae~ 4o ua tir6tt, ein dejar hebras. Si 
ao ee ad~,ta esta preoauo16n, pueden fonaarae poros. Se oolooa Ulla -
hoja do ,~lietileao eacima del aorf11oo y la aitat superier se oie-­
rra oui9ai•aaaeate hasta- que •e encuentren loa ioa bordea de aetal. 

13.-Ahora H abre la.11ufla 1 ee acerta •l bordo iaoilive· iel aorlli-
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0111 ele tal forma que' la cara btloal baya perdido 1 u. y 1"1 cara lin­
gual ha7a per~ido 2 lll1le 

.Fig.IV-3 

14.-Bl oelor aprepiade para el bor4.e iac1aiv• se eapaqueta deatre -­
•el espaoio que se acaba de iejar, se ooloca etra hoja de pelietile­
•• per enciaa 4el acr111co 1 toda· se peae na u.a vrenaa 1 •e cierra 
basta qua ae encuentren lG• boriee de la mufla. 

15.- La !11.tfla ae sujeta' con una abrazadera a, colocada en agua b1rv!, 
eado duraate 2 6· 3 minutos,. se retira. y •• teja eafriar. 

16.-Una vep .. rriau, ae abre la mufla 'I ae puede tef'lir tea dieatos 
par& igualar la sama te celor que •e •btu•~ c .. o regiatr~ 4e preex-­
tracci6a. Batee tiate• •e puo•ea obtener •• fenaa de equipos 1 pue-­
iem aplicarae aediante paqueaes cueataeotaa oen una abertura ie l 11!1 

Se pueda ebteaer Wla l!nea fina certando parcialaente la aasa polima 
rizau oe1a una cuchilla '-' con un bisturí;: aujeta.n!lo el corte ldent:r&i 
que el 'ti.ate de aaa6mer1> y palíaero u celooan. 4entre del corte •. 

Pig.IV•4 Pig.IV-5 

Se teja que el corte se eiarre·1 la aayer parte del tiate tte expri­
•e macia la eupertioie labial •e bale •• liapia. 'l'ries les dert4e w. 
tiatas, ceao el tiQta aaarillento • aarr4n cerca del ouell• tel di0n ... ,.. 
te y lae aaacbaa blanca• en la 1111perficie del cliente, se deben ap.a.1-
car 1'10 deepu6e ie haber cortado ua bu.en trez• •• la aaaa de aor!l! 
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cei. Si unicaaente se eepolvo~ea ea la auperticio, f'luiran iniisorim.!:, 
U.ilule•h en una capa muy fina, que Rct se ve:rl1 y deeapareceri cunad.o 
se pulan lu tienten ... 

17.-Cwuido ae haa ebtenido loa. efeotos deseados, la Mitad superior -
ae la alltla ae pinta ooa un separador de alginato 7 ao cierra la au­
tla iespacio T por ooaplet• .. Se usa una abra.v&ó.era O fuerte para 111aa 
teaer la autla 'ba.jo presi6n y el acr!lice ae poli~eriza durante 30 -
ainutes H agua hirviendo. 

18.-:taill\lfla ae ent:r!a ooapletaaente 1 se: abre, ••retiran loe dien­
tea. ele aorílice. 

l.9.-L& poroi'n glagi'Y&l •• cor'¡;a llll la superficie buciü, dejando s6-
1• l•• dieate11 exr .. un. bloque. Ouando ead: acabado, con una eierra se­
,.ra1.era • oen Ull cliaoo abraciY• •e aepara.n los bordes incisivos de 
J;a. auperficie bucal. A fin ele conservar lac colecaci6n, lcte dienteo -
H .iej.an tll la. lena. iel c!roule;.lingual. 

20.-r... cli~ntéf:1 •e. pulen con piedra púez auy fina '1 wt. coapuesto de 
puli:raér!lio9. btenoes se puden c.elocar en •11 lugar correcto en -
•l aodelo •. · . 1' 

Bl procedi•iento ante~itr capacita. para cluplicar no s6lo el tR11ia1'ie, -
coler 1 Un~ee iadh1.4ualea, •ino la. celecaci6n exacta de los dien-­
'tH ,uteriores del JlªCiente. 

Él. en~erade y el Proceso. 

El encerado ea una ientadura inllodiata se realiza. 4e una foraa oiiai­
lar .. a la de. la dentadura corriente. Hay que tener cuidado de 11ante-­
ner la encía labial censistento. La~ llllllladas 4entadurae ain encía -
no se han expuesto porque raramente ~e hacen hoy y no son 6tiles, en 
Vista. de lts avances t6cnicoa en los tinteo de base de dentadur~ y -
procedimientos d& tallado. Siempre que se~ noeible, es conveniente ~ 
ffadir tintes de on6ia apropiadcto a la base de la dentadUrR irllllediata 
•l proceso, 4eaenmutlade, remontado y pulimente sen llliailareo en to­
dos los aspectos a.. be de la dentadura nema.l.. 

Bntreea 1 CUiia.dos Pesterieres. 

La 4entadure. i11111ediata •e coloca. cuando ae han terainado las int1~~ .. . I 

vencienes quirdrgtoae. El paciente no se tebe quitar las dentaduras 
ballta •l tia. E.guiente, cuando eea. uaainíldt por el dentieta, a con 
tinu.aoi&a ele .4.eta vi•i ta, el paciede s., la puede quitar cuando quI 
era. 

IA eatrega de la deatadura inae&iata reeulta peaoea para auohos pa­
oieatea .. 11 aer ieí11lentaio a 11enudo est4 as~oiado con la ed~d avanaa_ 

•. : .• 1 ... ; \;,!:' 
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d• y la. pérdida dci lol!l dientee, tan irrevecablet ee UD recuerdo dec:, 
gra.falllo p:1.ri1 h< m;;yori'." de l;i.a p1.1rsonae que Be esti.'ln naciendo Vie-­
j&1n. Demfo lu~gop .'/J. prooeso &el tr.itamiento oondioi«ina al paciente 
de ¡üe;u.mi ~,;~11or;;>; u tlaree cuenta ele que eetd. deedentia.do, pa:ro, cuando 
r;;ri.J.,nctitei 11,~g¡¡¡ l:,i. horu lile ontregr.r las dentndm-ae, 11.dn eot.t e1ao.cio­
l!látlaente dingutlitad.111. 

PCtr di veroi.i.a l"lil.Mi:tel!. t co oonvenientci iao 1neeflar al paciente loa re-­
aul tabl!I iam.ediata.miento dospuós d.11 ooloc&r la denta.duras 

1).-El labi~ superior suele eatar torcido por efeo~o 4e la anseteaia 
y crea Ul\li. impreoi4n est&tica desfavGrable. 

2).-Nc:rmalmente hay un poc~ de oangre en la dentadura, lo cual empe~ 
ra su aspecto. 

3).-Bl moVimiento normal del labio y la aandíbula a•n torcidos. No -
imp&rtA lo mucho que se lea previe•e a loe paciente~ c~Dtra loe efeg_ 
tea deeQetre•o• io eot~e fact•res, una mirada al espejo en el moaen­
to d0 h\ G11tro,i;:a, lee iiama la atenci6n deefa.vora-blem.ente. Deode lU!, 
ge, ti& ~irarán al espejo t2n pronto oomo puedan, ~ero oeo puedo auce 
der 141 cabo de WlOS 30 minutes o m~s ta.rde y este:intartal.(fl..!e tioa: 
po puede tier bueno .. A loa paoienteo se le& tiene que inuistir una y 
otra vez, que mo ieben juzgar el remultado en le que ee refiere al -
aop6ctc tu~oi6n de la denta.dura hasta la siguiente Visita. Se los de 
bo explioar los 11fectolll de la anestesia on el contornG 6\eil labh y -
el movimiento y a.dvertirles que yn-osentar.hl mal aapeoto durante 24 -
horól.2 .. El paciente O.e dentadura i1mediata debo fler lllAlllado c11da. 3 :ue 
Geo 'eapués que lau dentaduras ent~n bien colooad2a, para decidir _: 
cuáncto tJ.enon que ser rebas .. das. AlgunGl!I pacientes pierden el huoee1 
alveolar rápidamente y sus dentadurao necesitan rebaso R loe pocos -
aaBoG .. La. ma.yGríe. lo nocesi ta. do loe 10 a. loe 14 meses. 
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OAPITULO V 

PROTESIS D~FINITIVA 

a), -MAfERIALES BMPLRADOS EN LA TOMA. DE IMPRESIONES•· 

Existan auchoa aaterialee de iaprem.6n. Bl materiQl que el 4eatieta 
aeleooione debeí'4 eer aqu61 que redna lam caraoter:lotioaa -:¡ propie­
daliea f1eioaa que H neoe•itan para lograr loe e.b;jetivoa que ~l do­
aea •e au iapreai6a .. 

lo-MODBLIN~. 

La. aoielina ae presta para. toaar iapresieaea primarias y con las CU! 
lea ee puede hacer un pertaim~reaienee indiVidual para tesar la 1a-­
¡i1'UUn definitiVQ .. 

Es f4o1111ente rectificable, ne es alterada por la eali va y ae puad.ell 
reotifioa.r btrdee en ella •. Pere no r.giltra d.etaJ.len finoo de loe te 
jiioe, •• o• rectaendable para ebtener iapreeionee finales. La. aode: 
lina Viene en varios oeloree y fornas para indicar loa diferentes ~ 
grados ie teapera.tura io acuerde a loe puntos de fuei6n. Una ventaja 
114u, es que la aelielina aaacla ocamo aaterial de ilaproaién prtHria -­
puede •er ali'Yiada para usaras ooao un portaiapreeionee inliividual -
para. teur la i11preei611 final. 

2.-YBBO. 
1 

El ye~ para iapreaionee aa frecuentemente u11ado paria iapresiones fi 
nalos oon la t6cnica io mínima preai6n, 6 paro. impresiones neooi~l'IA: 
loa uaadae para la elQboraci6n ao dentnduras inlllediatas debido a que 
fluye apropiadamente, e impresiona mista los uás ~!nimoe detalles. -
Bl yeso ao oxpnade durante eu fraguado. Esta propiedad es mAs exacta 
on secciones aelgg.daa. P•r ésta raz6n, en a monuao usado en impresie 
nea quo requieran de una capa ligera de m~~erial ~e improsi6n, por : 
ejemple, en una iapresi6n primaria, oon nodelixia que hi nido alivia­
u. El ;yose os un material rígido ;¡ por 6sto n• !lobo 11er ueade lli ex 
isten retenciones. Debido a que no abeorbe hWlledad, no os afectado : 
per la. s.lliY& .. Se usa genel"ílloonta en iapres:l.ones superiores porque 
s6le en 'etas puete ser mautenida en l.Ul portaimpresionee. Se debe~ 
aplicar un moti.o do separa~er a la impresi6n anies ae ebtener el mo­
dele 9.e 7eH .. 

ta: pasta zinquon6licL tieno •uobaa 4• las pre9iedadea 4el 7ss• p~ra. 
iapresienee. fluye adeouadasente 1 registra loa tetallee finoe, re-­
quiere •el aopertt •• un ~·r'a·i•preeiones y ~e un aaterial r!gido 
una vez que ht endurecido. Debiao a que es afectado per lee !luidos 
buoalee, la booa iebez-4 estar ooapleta•ente seca ante• io tonar la 
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iapreei6n. Bn oiertee casos, algunos pacientes ue quejan ie irrita~ 
ei6n ti11ular y eeneaoi~n de ardor. 

4.-HULES. 

L4ts hules ie 11t01•capt(i.210 eon usa4os ~sicamente como un aateriRl para 
impresiones finales. Se obti~nen deti.llles finoe 1 co•o es un materi­
al ol4stioo, puede ser us~de cuande existan retenciones. Ra neco1a-­
ri• utilizar un portui11preeionee. De éste material, usar una capa ~ 
auy tslgaia para lograr una mejor exactitud. Se req\&iere taabi6n ie 
wi &Glheeivo p~ra que oe retenga en el porta-impreaienes. La mucoiaa.­
debert aecarae antes ie tom~r la imp~eei&n, ya que la saliva. puo4e -
causar btlrbujas. 

5.-ALGINATO. 

El alginate es W1 material ~e ia~reei6n que puede aer ueai• para to­
nar tante :Lapruicmae primarias coae secl.ln4aria ... I•)n'eshna bien -
lee ietalloa, pero es afectado por la aaliva. Laa i~presionea con a!, 
ginato DO pueden •er oorregid~• ~ rectifioadae, oin eabargo, se pue­
den repetir rApida~ente, Debide a que 6ste material oa ol4et1co, PU! 
de ser ue~td.o cuando eXistan retenciones. ll• ee debe olvidar que és-­
taa impreeionee 4eben correrse in,ediatamente, ya que &ato aaterial 
ea afect•d• por la humedat. 

6.-HIDROCOLOID3S R3VERSI3LES. 

Con el hiQ.rcicoleiie rever11ible &e obtienen detalles ba&t~'e•.ea.tis-­
factorioe en Preatedencia total, pere tiene algunas desventajao. El 
portaimproeiones que ee utiliza debe tener un s1eteaa de tubos ~re. 
el enfril.\Jliento del materii:ü.. 

Esto aignifica que eet~ contraindicado haoor port~i3presiones indivi 
aual y que el portQiepreoi.onea para el hidroool~ide reversible caei­
aiempre deformant y extenderá la vuelta muscular. 

7.-0ERAS. 

Alguu~o veces son utilizad.ao para tomar impresiones fin•lea oerae -­
que ee Mblanden oon la temperatura de la beca. Este material ~uede • 
cauear deeplaz1U1i~nto ie los tejid•a. De igual manera que con loe h~ 
les, el pertaimpreeioae• in&i'l'idual deberá s~r lo m4s ex•oto ueeible 
Un uao mita cocd.'l de ~st&s ceras es el 11, corregir iapreaionef.l fina-­
les tomadas oon otr~a aateri"lee coao el yeso • la paeta l'.inquen,lie 
ca. La i•~resi'n aeberd. ser cerrida inaediktamente. 

8.-BESINAS ACRUIOAS BLAl'lDAS. 

La.a reeinan acrílicas blandae, aojor conocidas co•o condioio~eree 
d• •eji&oe, eon a Menudo usadas en t'cnicas de i11preeionee funciona­
les. 
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b).- T\lmA DE IMP1!.E¡]¡ON PISIOLOGICi\. 

~l!ECiRIAS DE LAS Il!PRESIONES. 

La.a impreaienes de laa dontad.urae ae hioteNm O.urante aleón tiee>J-e 
ein pree~uparoo do la funci6n au~culQr que incluían. Se uoaba y~oe, 
oera. a•gutapcroha ain acmmedar l•s ~úeculos can el fin do ooneeguir 
una 1Qproai6n 4el ~eiento de ln base. Lea berdes ~e ~a dontaiur-¿ so 
haoian arbitrnriaiaente corteo, de modo que no trtpozaran oon loa U! 
vimientos de los m~eculos. Exoe~to p$r un CQrto restnbleci:aionte de 
~eto. arbitraria. apreld.aaoi&n o.l bitrde ueado .. L& m~or parte de las 
i~~resio~aa del eigle XX ac haaen con vista al aovis:rl.onto funcional 
4• la aueculaturll. ~eóricamente, l~s impresiones Be hacen ~e tal -­
forma que l~ dentadura acabad~ no necesita~ clíUltbit on el contefnw. 
Ea~o aucode &menude con las ienta&Ul'Qe supe:riQres, 1ero nt con tan 
~~ frecuencia con las inferieree. -

El1 el semente &etU11.l, l&e impresiones ae hacen con pTesi6n fuerte, 
oon proci6n m!nima ~ con proai6n selectiva. 

IMPR!SIONES CON PRBSION DE'lERMINADA~ 

A causa do qfte la retenoi6n de la a0ntaduni. se pruebu au.ranto la -
11astiectoi6n, llAUOh08 dentititlUI censideri;.ban antiguamente que re mil ta 
eeenciial. para. el tejido ~l pel'tllaneoer en oentaotQ con la dentadura 
aurante la aaeticaci6n. Lea pareoia 16gioo hacer inpreeieneo ~reei! 
nande l.ee tojiclom •• la misma fQX'f4'1. qua las !uerzae Hl!ticat~riasr 
per eme, aseguraban ol centacto dtU"ante el golpe de maeticac16n. -­
Sin l!1111ba.rgo, las 4enta<l.uras beche.e con esas iuprosiones no qued:i.ban 
bi~n dur~nte el deocnnee, porque les tejidoe tan oenpri.midoe tien~ 
don a reaccionar. 

A.de~~D. exiato alguna duda do si lga.tejid00 tan saltratadoB manten 
drán durante mucho tiemya lll forma que tenfan el d!a de le.. impreai: 
6n. Muohoe de lo!! que proponen 11aa iIB!1resi1me3 con presión, me in-­
clinlUl p~r el use de las t'cnic~e de bocR oerl'Qda. P9r supuesto el 
paoiento debe ejercer au propiu fuerza aastiCf;l.toria en el ~aterilll. 
do illlpresión. 

Aparte de lea inconvenientes de lae i~proeionea cen pr~ei6n, menoic 
nadas antori•r.iente, la8 técnicas do booa cerrada no pel'T.1iten un a: 
juste adeouadG de loa m6Dcul~s en In ¡Jeriferitt,. 

M~y a qenudo, las dentaduras hechas con t~onio~a do iDpresi6n de bo 
ca. oerrud.a aoa sobreoxtendidae y d.eben ser njuetndaa de 11uil.MI'9. a1·bI 
tl'Qriil. 

IMP~ESION33 DE PRS3ION MINIMA. 

Muohqs dentistas experimentados fallaron al UBal' donioao de pr~ai­
ón miniaa per9ua éstas t6onioaa fueron muy populares en loo aa~o -~ 
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cuarenta. 

Addieon (1944) describi& las imprceionos muoostdtioas y se lua atri­
bu:ía. a Puge. Lae técnicas de impresión ae buaa.ban en te11r!aa que no 
er4n aplicables en la cavidad bucal. El punto principal del princi-­
pio muceetdtico se refería a la ley do Pascal, la cual dice que la 
presi6n ejercida sobre la eu~~rficie de un líquido aa trasmite a tl'! 
v4s del misme en todas direooienea. De a.cuerdo con óate concepto, la. 
muo~ea, que ea agua on más de lln 80%, reaccionará c•mo un l!qtddu en 
una vasija cerrada y por tanto, no puede aer compri~idQ, Desde luego 
óato no ea cierto, ya que les líquidos del tejid~ pueden fácilmente 
eeca,ar por debaj~ 4el borde de la dentadura. La mucosa no «e una"! 
Bija cerrada, 

De acuerdo con el principio mucostáticQ, el raateriAl de imprGsi6n d! 
·be reeiatrar, sin dietorsi6n, cualquier detalle de la mucosa, de mo­

do que la dentadura tert1inada llene laa mínimas elevaciones y depre­
siones. Se subray6 tanto le imnortancia de registrar l•s detalles, -
que ne se podían usar en ningún punte de áste pr•cedimiento sustan-­
ciaa separadoras. !{e ea necasarie decir quo los materiales de im-pro­
si6n y las moldes mostrqb!J.n suficiente cambio dimensional ceiao para 
hacer im1til ol cuidado empleado para obtener loa pequeños detalles 
de la eupeifioie de la ~ucosa. 

Más adelante, la« iapreaienes muc•etáticas rGquer!an el uso do waa -
base de metal mejor que los acrílicos inestables dimenaional~ente. 
El ore, uno de los metales más perfectos en el laboratorio comercial 
fu0 abandonado en favor de la amalga;¡¡u. ia oromo. Estas analgasaa, -­
por lo general no son o&nsideradas tan perfectas oo~o el oro en el -

· labore.torio normal •. Per eso, se PJUJn6 &1;ra. imperfeoc:i.611 menor. La 11áa 
importanta de t0d.as, la tipoerafin mucosa, no es estática más alla -
de un período de 24 horas. Existe una diferencia entre lQa cont~nios 
de la ~ucoaa después de levantarse nor la maílana y la quo existe des 
pu~s de 12 horas de eatar en posici6n erecta. Por tanto, pnreoe que­
todoe lo~ infinites detalles conseguidos en la imnresión catarían al 
teradoe u la hora do terminar la dentadura. r.os partidarios del priñ 
oi~i~ mucoatático oensideraban la tenei6n de la euperfioie interfa-: 
ciul cQtllo ol únic~ mecanis~o de retentiva importonte, en dentaduras 
completas. Por tanto, na usaban rebordes convencionales, porque ~e-­
tos n11 resistían el desplaza.:niento vertical, que ea el 6.nico r.1~vi1ni­

ento capdz de iaterrWlpir l~ tenai6n ouperficinl. Sin eaba.rgo, se re 
CQmendaba. un reborde lingual certe pa.:ra reeistir el desplazamiento : 
ls.tarnl. 

El principie ~uceetátice ign•r¡i el valer de disipar las fu8r~.ae •as­
ticadoraa por encina de la mayer zona de neiento base posible. Si, -
por ejempla, el paciente uudieee desarrollar una fuerza aaaticadora 
de 13. 5 kilogramoe, •s evidente que ouan·1o mayer aea. la zona dt1 asi­
ento baee, menos fuorza ee tendrá que ejercer por cada ~ili~etr~ oua 
drado de la auoosa base. Ademde, la fol'!Ba de la dentuduro. ~ucoeti-1ti: 
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ca ail!Úlllizala retenoi6a io la auaaulatura, hey d!a los.Odont,logea 
r1ali:.an las 1mpreehttee oen m!nilltll pr&e16n, a fin de ovi tar la diJi 
t1rei6n de la muo~sa. 

IKPR3SIONES DR PRRSION SELECTIVA~ 

Muchos llont:Lataa contindal'l ueando una téonion de i11presi6n que cma­
'1na presi6n aebre CiQrta~ zonas y pocm presi6n en otras. Por le ge 
naral, la donica utiliza una imp:resi6n oe1111pu.esta.. preliminar, que : 
se rebaja generteamente por encima de la línea •edia y las zonas de 
papila inoieiva. IAimplt'eei'n final me to~a enyese, que actúa ie -
lJavade y también regil!ltra las. zene.s rebajadas coa aínian presUn, -
11ieatras q11e lae. regi1nes de reborde soportan una presi6n ceneide~ 
ble. Estall zonas de la dentadura.. de l!nea media 'I papila ne tendrán 
contacto c•n la aucesa ouand• la dentadura no esté en funcionaaien­
te, Jer1, a. .ayer abundamiento, no h Hp~rtarán p.sadamento cua11do 
el paciente eetA masticando. 

Eete principio de hacer i•pneienee ee baea en la creencia de que la 
auc1ea. de enciaa del reborde ee aás· capáz de sopertar la preai6n, JI!_ 
entras que la que cubre la l!nea media os delgada y comprende muy P! 
ce tejido de aucoea. Mucbae buonaa dentaduras ee hacen de acuerdo -­
con ~ste principio ~· presi6n selectiva y ee debe aplazar un juici• 
def'ini ti ve eobre los 11éri tos de áeta. donioa. ~in embargc, debe eu­
b~1aree que &eta t'cnica req~iere un firae ~ sano reoubrilliente 4e 
la.auceea p-9r encima del reborde. Si oXieten reberaee blandos, ea~ 
pr•ferible u1ar impnl!litrnf!e de }Jl'eei6n m!ni11a. 

IMPRESIONES DE BOCA ABIBR~A ~ CERRkDA. 

Generalmente ee prefieren iapresionee de bo·ca abierta perque el pro­
teeional puede ver si el ajusto del m~sculo está bi&n heche~ loe di­
versos movimientos del m~eculo se pueden ejecutar más fácilmente y -
la dentadura. debe eer retenida en aoVimiento de boca abierta y cerra 
ü. -

Laa impreeionee de boca cerrada. se c•nsideran neceea.rias co1H aodio 
de efectuar presi6n per prefesienalee que usan iapres1anee de prosi­
'n definida. Eataa improaiones •frecen inconvenientes como hemos di­
ch• anterienaente. Sin enbargo, mac Millan, dice que dicha.e imp-resie nea-••• lae·Wú.cas·capaoes de &jua~ar adecuada&tecte los bordes lin~ 
alee de la parte 1nferier. Beta oenfimación se· basa en la creencia 
de que lee movillient•e de la lengua sen mde fuertes ouande los dien­
tes están juntes que cua.nde la boca osM abierta. 1 la lengua eobreea 
11. El, no adld te etra fuerza •n lle rebordee p•rque es la que se _: 
usa: en •l ohrre neraal ele lae mandíbulas en la ecluei6n o&ntrica, 

Wright ha. aeilalad• de nuev• la iapertanciu. de la lengua inf'lu;rend• -
en la estabilidad de lee dientes interines '1 sugiere que se debe te 
ner mucho cuidado en incluir la· foI'lta y el aovimlente en la impt1e1: 
'n de la parte inferior. 
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LA; IMPRESION SUPERIOR. 

CUando se hace la iapres16n de WUl.S eno!as aesdentadas, debemos elr­
tener lia mayar zena cubierta polli ble ein limitar el .. Vi.U.ente flel -
mdscule, ebtener un buén nee.ativ• de lea detalles del tej14• y efec­
tuar un cierre perif&rioo. 

n p-riaer palle en cualquier precedi111'Jnte lle i11preei6n, .. la •elec­
•i'n •e W1a cucharilla a•eouada, o•• la cual pueda asegurarse la ia.. 
preai'n prelillin.ar. J'.A ebeervaoi'D 1.el 'taaa.1• del arce del paciente 
dar4 una idea l.el taaafl• lle la ouobarilla. Llll cucharilla eleeta llU• 
tle aer pí'9ba.dA en la beca para ver si llirve • no. En la i•'!>1" .. un _: 
preliainar de al~aato que ae describe aquí, la ouch~rilla •elecci•­
naa.a., biéa perferada • •e tipo 4le borde cerrado, debe tener aprcnd.•! 
«amente 60aa. ae->;elljMlei.e .. eatre ella y la 1111oeoa. ea teaa11 la• zenaa. 

·Ade11áa, deber1 aer aufioienteaente larga ~ara aloanrar la heniidura 
phrigemaxilar en la parte de atñ11, aientra11 que ••Ja. un eapaoh lle 
60... aateriol'llente. Se ~uede ver cen clariiad si queda auficiente -
ee,ach en la eut>erfioie lateral b la• tuberea14ladH, al bajar la -
}drte anterior •e la cucharilla 11hntras que ee aantiene la parte -­
,esterior en eu pesici4~ relativa. 

Uaa vea que se hit exanúnade lll cucharilla de hta for1111., todavía ue 
puede aaeg1arar el •BJ'llCi• usande tepee 4le cera ~tiles. B11tee ~ueden 
aer aiapta••• •e •••• que se extiendan de1de un punte ligel'll!lente pa 
l&tal al reberde a tra.v4a •el plie8Ue aucobuoal en el bucal. Deben -
••r estreche (de 2 a 3m•·) y eatar lecaliradea en ouatH zenae de -
aucoea fil'lhl, Nenaal11ente eet•tn 11i t\l&li•ri en la reri6n r1ol11r y en la 
canina en azaboe lalies. Lee que ae hallan en lw zona canina deben ser 
,reyeotalies de ••d• que eviten la celecaoi6n excesivn~ente ne~terier •e la OUCharilla. 
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,r.. euobarilla, oen tepe• en .& l\apr, ••be •er aMntMa ,,ara ••tar '."' 
·"&Vd· te que le• te,.• •in•n ,.a au fin. Si .. oeleou bUn,4•­
ba .•vitar ,ue la ouohM'illa. &tiente •eilui ... 1•3 .. _,.~_..ente, 
•....t .... 1•3•• baei••trf.a 1 exo••iWliaente l•3oabaoia un lalle • ba 
aia. etn• lll ••te •••ilt• H aceDM~able celeoar ua tinr. •• oen a -
trad• ••l ben• llietal ... ·1· ouobarU:la oen el fln •• lillitar el ... 
ter1•1 , en tu que ,u.u .... trag&lle.. -

. Se usola el algbato 1 u ••ne en la cucharilla, •• cennniente ce­
lecar el •ttrial •ebfante en el 11lielQe aucebuoal labial oen lee •• 
... antea •• i'neertar la ouobarilla .,ara i•'9'11' que eatre •in. !JA -
cucharilla carga•• .. oel•o• ouiclate1111111ente, ueancle s•l• la aufioien 
te preaUn ,ara que •• P•D8& en oentaote lea beriee •e oezw,. Al ,ao! 
ente ee le manda abrir la beca del tete,. tirar •• lee labies hacia :' 
nbaj~ y lueen r~lujaree. CU:1náo el algin~t• oe hu endureciae, •e eA­
trae '1 A eX8111na, .. ,uecien ignerar las l:w'bujae 119quei'lae ( .. 2· a -
3 •· ) lii ne 111n •111' ndaereeas. B• f4oil ra!ll'arl•• tel ;Jelie. La i--' 

' 11nil1•n .. be incluir la beniillura pterig•uilar, ad o .. e le• reber 
, .. 1 el '"ª lle la W~eU:, Si ee ntiafaoteria, la iapreeUn .. be :' 
llenarse oen una Hsoia gÑeea lle·>-•••• u .. i• IUl 'rthraier ,ara eU­
ainar laa · burbu.jaa. Olaancl• •• ha lleulle, el J•H teaante •• oeleoa 
•• .,. lúina ele ori•tal J la iapn•Un llena •• imerte en la. aaea 
l•t• H un jNcetiaiento aceptable, Id la •Hola •• J•M •· ~ietra. H 
autioieateaente grueea. l•t• , ..... tt.aieate eliaina la neoeeida4 4e -
ent•oar iapreehnea, p•ri•r Uupe >' en el oaee •• lH al.gin.toa, wa 
'"º°'" ti~ioil~ · · · 

. IDfeoV, pel' etre lacle, elialDU la. ftHHilla• jo a3u11tar l .. 11el4H 
de ta~• c&Allnte •l' aellle .. ba ... \U'eoiclt, •e .••be le'!>arar la 1•'91"! 
•Un 1 H ••i• ••oar. ' · · · · · .· · 

Una. ves ~oe, ·~ U:n• exterter ,ara la ouol)arilla ie aorUioe t'nulii ., 
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vhlu¡;¡l .oe dii.luj:<. 11.. J..::~ni.·.'·• ¿at°' línaa. debe rJer d.e 2 n 3 &llla. 111.lS corta 
que el plhguc .~ucelluc;;il y tollos les frc:lillrui: r.i.eb1m incltúr la he~ 
diclura ~terir~n:m:il~r i.:. le. l!ne• vi br-oi.cior ... 

Unll e~'"ª de cera lle ,11.1.ca de b¡¡1se: se atlapta por enci;aa r.i.e t•da la Z,! 
.na soñ~lada "Oer l~ cucharilla. Una vez ajustaia la línea del 14piz, 
e~ cortan tiras de la ·cer~ de 2 BrA. de anchot ee oelecan en el 4.raa 
canina y solar y se extienden desde la parte palatl11 del reborde ha! 
ta el plier,ue ~ucobucal. 

Se ~intan lod tope8 con u.~ Material ee~uru~or del algin~to 1 ta~bi~n 
el pliegue ~ucobuc~l. Un~ cucharill~ de acrílico se esnnroo e~t1noes 
~·r teda l~ z211!:1 de l~ cucnarilla, se r.i.eba tener cuidado en llenar -
les topes cGm!>leta~ente. La cucharilla deber4 tener 2 rma. de erueeo. 
FinalQente, oe debe fijur UJll1 buena ae~ ~n el 'rea del reborde ~nte­
rior. Esta aen se extenderá ~l'Yleftdiclllal"l!lente deFde l~ cucharilla y 
no proyectarse horizontAl~ente. Sa -uede hacer f6cil~entc &e cobre, 
:o.lucinio ~ de alambre. CU11.nd~ l• cuchó\rilhi se ha. se)!arado :tel ;aolde 
sa ~ebe ~ulir y nrobar en l~ boca ~ara aeeeur~rse de que loe bordes 
son 2 ó 3 mm. mile e'>rtos que i;od.ae las unionee tie loo rat\aculos ~' fr~ 

nilloe. Ent~noes, lu l~miz:¡;¡ de cera se tendr.1 que quitar y realizar 
el ajuete del a6eculo con ce•nue~to el4etico. 

c).-ELA'30RACION !)~ PO'!TA IfdPRí:SION'~S nmrvrnnu. 

1.--Maroar c•n un ldpiz reje una línea a•ro:dmadalllente (e 21111, 'ie dii: 
tancia ·•e 11.1 vuelta !ltu1oular, eip1iendo lu foma (e las inseroicMA­
'tiBulares. ~tarcar UJlil. oilgunda l!ne;.i a :? r.ut. en ciirecot6n oclm1.._l, <le 
la primera l!neu oon tm U!liz verde. Las :.!re-.s qtie no debe?'! ser ali­
vi~das con oeru sonr la zon¡,¡ .tel sell11.:lo "?Oaterio1' tial t111.laclar, en -
el 11'4Xil'1.r y leo bord.11& b1.<c1.l~n y fosa r1':tX'4!\lilCJ.hi!'!Hc~• en l~ 111i.ndi­
bul2 .. 
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2.-A•a~t11.r una heja te cera. en lee me•elos hasta la eeeunda línea, -
exceptt en -al 11roa dd sellade nteterior del palaiar on el mo<.lele ª!! 
peri•r y en l•e bol"lee buco.lee y foe~s retremilihioidea. en el ~vdelQ 
inferior. 1\ntes ti.e la 11.da1rtr.1oi6n del acrílico, H !Jr•!>•roienar.fo te­
pes anterieres y ~osteriore~ al p¡rta-inpreeionoa, recortanao WlOB -
pequeñoe rectáneules ae cera, en la re~i'n de l•• caninos y de l~e -
11riaeros • 11egtmcln 11olaree, extendi~ndollo ta!l!to lilbiitl 00110 lin01-
illaente de la croata dol proceso. Zatte tepes ~ervir'Jl ocmo gu!a ~a-
1-a la oolocacitn correcta en aentido vertical iel ~ertaill~resitnee. 
Ot%'9 m&todo ee el de colocar des~uéa los topes ueando ~ar& ello sod! 
lina ie baja tusi~n. 

3.-Deopu~s que la cera ha eid• dubid~~•nte adaptada a les aoielte •• 
yeeo, cubra la. eu,erficie de· yeee ex·;mesta con una capa ie eepnrater 

-do yee1-acr!lioo y la suporfioie ie cera con una clelgv.da capa de va­
selina. 

: 4.-Preparar cenfermadores para la base clel pertai~~resitnea tanto s~ 
·· 11•rioí' cemo inferhr colocan:!.• 'Plll.caa basce r.ie Gra!f de lloiil.e eepe-­

·eer ·su~erior e inferior ,en wta maca de yeae dental coloca4~ en uña -
· · loseta. La• -¡rlncas bases ee 11resionan basta q1.te todo su IB!)OHr que­

te &entro tel yese, ebtenieniiete aet el gruer &.!frepiado l'ªra l~ re­
cina acrílica del '!lortai!llpresienea. D9·je que fra~e tl yea.· y enee­
guiia recerte lee berdes. A.,tes de preparar el acr!lice, lubrique 
les confenaadoree con vaselina. 

5.-Prepare aor!lico de autopoli~eriz..ici6n de acuer4• a lRs instruo~ 
cienes iel fabricante. Tan prent• e~•• la roeina alcanza eu c~neie-­

, tencia 4e •~ea, ee di.atribuye parte lle la miSr.1a dentro del oonforoa­
ter. Otra parte ele 11ateri11l debenl guardarse par~ hac!9r loe 11:inzoe. 

6.-Se retira la resina aor!lica dtl oonfor11ador y se coloca sobre el 
m~delo de manera que quede suficiente aaterial p~ra ~xteniora~ hasta 
loe bor&ea perif6ricoe del aedelo. 

7.- So aáapta la resina al aedele, h:iciendo mde presi6n en las 4reaa 
ti.ende van a f~riaaree lee to~es. El exee3e· ti.e resina. ilebeñ cortare• 
con un instl'l.Uento afilado en "'"ª agaente, t1A:1t• ~ara f:.\cili tar el 
retire del pert;U.~preeienes oe•o 1ilra facilitar •l te:naiziaio d~l mi! .... 
8.-se cenetruye un mant• ,ara c•~a ,.rtaiapreeieae•• E•t• Nango t•b! 
r4 centrarse ••bre la línea me~ia, ext•nditn~•l• labial.mente hasta -
la p•~ici6n a,rtxiaa.ia ele les .Uenteo ~nteriores naturales, teta ftX~ 
tenci4n h.aoia abaje no ieber4 4e tbatruJ.r la aovilidat del labi• ,-e­
re debe ~er11itir que se pueda teaar fácilaente el ~•rtaia~reaio~es. 
Pa.rR ••oeurar una bueaa uni,n, hu.oaed~zca cen monfmero tanto et ~•rta 
i~preeienes C••e el a3ng• en el sitio den~e deberd. reQlizarae la unt 
~n. La 1oaici4n del,llang• e• iaaortante, ~arque ~re,oroionar4 a•~or: 
te al labie aurante la tea lle la iapresi4n secund:.lrit.l.. 
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9 .. -se: iej;a que el a.cr!lio•> !l•li11erice ooa-pletaaente '1 89' retira (eli 
•dele. Deapl.lh ae qui ta. la. ot1ra que ee ha aiheriio.. ientre del por­
ta.i.mpTeehnes; ad o••• ol exoeee ie resir.a que eXiata en los bor-­
iea •. Los :1ane:os ee recortan para. •arles e11 fe:raa final 1 ee )trece-
der:t &l. ¡ ..ü.id.e. · 

i) •. •SEL!.U>O DEL PALkDA:R POSl'ERIOR. 

El ber«e 1eeterier ie la dentaiura maXilar merece e11peoial. atención 
Be e~ a~a i&bil de tedee lee berdea ie la ienta4ura maxilarp causan, 
4• l•••Qyeres preble~ae para Nantener el cierre iurante la funci6ñ. 
Su superficie puliaentaia ee el únioe berde de la ientaiurn ~axilar 
ein la ventaja. potencial io un centacte ie te~ii• blande: oentinue. -
Lan auchas funohnee de la lengua ª'le permiten un rt,u.- e intermi· 
tente contacte cen este borde. El cierre palatine !l•etorier, que 4e~ 
be hacerse oen cuidade, esta lecaliza.lie en 6eta zona. Estos l~=ites 
del borde pesterier ne est4n tan bi'n definidos ceme lee etroe ~1'­
des de la dentadura •aXilar. Cen frecuencia ee halla lecalizade in­
adecuaiamente, si teneaee en caenta el ndmere de quejas de les p~o1 
entes •. Es f~oil bac~r una valeracUn inexacta. •el borde 11esterhr, 
confind• e~lo de la ebo.11.iva:ci&n vhua.l, particularaente en 11Je 1!-
111tes latero.les, las llaaaliaa Mnaa- d.e ~nl.U'&s haiaulareo. Una: n'.nll• 

ra. pareoii~ ~ la ha2ular e1 pUeie encentrar algunao veoea un centi­
aetre in:aeilau.aente '!l•r d.elante de •lla .. La. ranura falsa, 1'r•babl!. 
•ente co~eeouencia de alguna.herid.a quirdrgioa, perlo.general •e -
•h i.r.r•:iinente q9e la Nnura bamular y se oenfwiie f'cilaente cuan­
•• 8'1:> ee hace W1ll apreciaoUn Visual .. Si ee pal:aa la. ranura. y la. 
r.ona in:;ediataaer.te distal a. ella, ne es dificil hacer .Ua.gn6stioe. 
ctiferente. L& ranura falP pre11entar4 una •uoe·ea iur:at si ee centi­
núa palpando· se encentrar4 una zen~ aucesa que cede, en cuya línea 
eetad ei tuil.da la ra.'lura haaular. Un eepej•, un abrillantador o: la. 
u:.:J.a del 4ede !ntioe, ayuura 'al diagn,istic• di.ferenoi-.1 .. 

Lll ieterainaci6n 4el bardo ~eeterior y eu constl"llcci6n en la dentaiu 
ra o.e b~rá en atrae faees del trat~aiento, pero deben ser valor;¡dae­
iurante el di~gn6stico a cauBA de la influ~ncia en el pren6stico. 

Una zona de cierre palatine posterior ancha es ais faverable ,orque 
se pueie celec~r un cierre a.uetancial. La anchura de la zena del oie 
rre pal.atine pesterier viene ieterrainada per el grado ie ••vimiente­
verticaJ. del paladar blando. 

Cuanie aen•e aeViaiento, mas cierre palatine pesterier. la anobura -
del cierre pal.atine pesterier resulta ~4s a~areate en l• l!nea media 
y ee esneci~l•e~te dram~tic• si eXiste un teru•. En ~ate case, el l! 
aite anterier del cierre palatino ,oeterier ea fijate ~·r el ~•rus y 
el poste.rier, per el ••viaiente palatino. · 

N• •• ,uede extenter el cierre palatino poeteri•r hacia atnta eobre 
el tejido aevible, ,erque •1 se halla oerrade cuande el •aladwr est' 
baje, el cierre ee rer.cpo cuando el p~la:lar se eleva. Por· ..tra parte, 
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d el cierre ce ·.::iol~c~1 l!llientr.;io se eleva.. el !0Ltl11fl.ar, al 11evimientci· 
hacia nb;!j~ íol '!lalae-.~:·, bilh1 d¡:,o:;;la:::ará la '1entadura G> oreQ.Ñ un;.i. 

úlcera en a11a z~ u .. 

ta f:il"!l.a t.el reLo:.'"º dsíini tiv~cntG iafeotr. l.i retención y la ea~ 
bilidtld. 

La, llM fa:ver&blo er.: l.n fema da u. S11 altura reeistente, el tleepl.:z_ 
zaaient• lateral y el p~rnlelie::!e •~ eue lad01ii mantiene el cierro 
er: wm c.enaU.erable f.ictanoilil paru resistir el iiH-plaz¡¡¡aient• vor­
tiod. 

Loa reb9rdes nl~n•e y lieoc ann vcc& eetabiliQad lnt~rnl, mientnie 
que la anohuréa. tel rebt'lr4o ea important& ~ar~ un rusultQ4o favora­
ble. 

Lee reberie& en fo~:1. do V consiguen p.oca reaiatenaia. para el das• 
yMB.zaaiente vertical, y~ t;Je ~l oierr~ iruede rca,eree en tedao·la~ 
z~al!t eiault4neaaente. 

El reborie afilaie cc=o un cuchill1 cfrec:o el -,.or pron6aticci, su 
oreata 1 sus ladGs •f~ccn tu~erficiea defiaiente~ a& oe~orte, die 
rainu;renh sl asiento do baac utilizable. A aenud•·~ la mayor pe.rte­
d.e la altu:r11 del rebnr~l eat~ com~ueeta de tejidea fibresos, que -
sen f4oilmente •ee,lazr.loe. n trataaiento quirdrBio• es aconecja­
ble. 

El pro!74sit• de hacer el sellad• ~steri•r del pal~dar, em con el -
fin ae asegurar un bu~n sellaae en el ~rea pesterior ie la ientatl.u­
ra superior 1 plll'!1. ayudar a compensar la ccnt~ooi6n de la rosir.a -
acr.Clic~ en ésta ~rea••clurantG el procol!lilio. 

1.-S& ti bu ja una l:!nea que pase la mitad ile las escotnd.urac haaula­
ree a-¡rrexiaalia:aente a 47im. frente al 4rea 9.e las feveolt1s pal1ttin111s 
en el medelo su~orior. Bl oellace deberd. quejar a dos mil!metroe ~ 
lf&r aelante del borde ~osterior de la ientadura ya terailli\da. 

2.-S•· hace un surco, a,ro~im~damente con un ancho de un ~il!metro· y 
cen una pNfundiliali taiabién &e un ail!Htre, m el 11eielo. El surco 
ueberá ser redendead.o -,ara no 10roducir un berie irritu.tive en la J.g;. 

aentadura. T~mbién ee le -oodr4· •ar una feraam ie alae· de marivoea ~· 
de bigeto. · 
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~) .. -PJ:TI'lFICAOION DE 'f!ORDES, 

So calienta una 'bll.rra «e 1t1edeli~ en una llama. y se cdeca U.'1 r•­
ll• de 3 ¡• il ellll. llll eruerira -per encima del borde ie la cucharilla, 
aeecie el frinille anterior hasta. la tubor•eiclad.. E&to· iebe eer ca­
lent<ld~ 01:... un mechero d.e 11i.m111 y llevlilio a un bafio el.e agua de 58 a 
66 •o·pa?'ll. templarlo, antes de insertarl• en la beca 4el paciente. 
Una vez en la b•ca, ee le iebe indicar al ~aoiente que abra ln bo­
ca •uch•, iaueva. la aandibula inferier tie lad• a laao y loe labiee 
hacia abaje t64llte ceme ~ued.u. Estos aevimientes ee tienen que euce 
ier ~pid•mente antoe de que el co~puesto •e onfr!e. Deben cer re: 
peti~os hasta que el co~,uesto o modelina nG• ee vuelva haciu abaje. 
Cada vez que se eaque la cucharilla do la boon ~%'4 se~ recalenta­
lia, 4eberll aecaree ceapletamente, 1J0rq11e el coapuesh 111oj1u13 tien­
ie a ftl'l4ar burbujas y ee vu~lve fr,eil al ser calentad• en lQ 11~ 
•a .. !U cet1nueet" calentado debe tem)Jlaree siei:ap.re en agua &nteo O.e 
que 111 c11om..rilla vuelva ~ la boca, Se 4ebe seguir el misao pr&oe­
iimientt en el lado contr~rie te la cucharilla. Se tendrá cuidaa~ 
en la regi'n iel freoill• anteri•r para lograr libertad o•apleta -
de este tejii•. Eet• se puelie conseguir haoienao.que el paciente -
•ueva el labie_;te laio a lado, mientras que se le eujeta la.boca. -
en p•sioi6n ie silbar. Cuando ae han superad• estas etapas eatie -
facturiaaente, ae·puede aJ1adir m~s oo~~uest• ,..r las henaidur¡¡a ha 
•\llares y el paladar. S• iebe reoerdar que la ll::,mai11; 11artc del : 
chrro ¡aeeteri•r, '" una zon:a de cieirre 11erif&rioe htal y no una 
entidad separada. ·Per tanto, debo aer centinua con el cierre ~el 
a.j11ste ele radaculo de los pliegues 11uc•.b11cales de ambes ldoe. 

El lhite i:ieeterior de la lientdura se l'Uede establecer ahora. Al -
~Q.Ciente se le ~~naa ~brir mucho la becn y re~~tir el e&niio AH va­
rias veces. Se deten1inn la línem de ~•viaiento y se marca cctn un -
l4;iiz i•borra.ble. Esh ee JJUelie hacor f~oilmento e!llpez::mde en la -­
henciiclu.N 1uinul1itr derf!c.ha y flliU'ca.i1lo 1os ~toe ie HV'imhnte unoe 
5 u. a,arte, ·proeresa.ndo p"Or el ~uladar 111entrao o•l 111tciente ro?i­
to el sonido AH. Estee nuntes puednn ae:r mú•los 13or una :tfoeu del -
111,iz imb.;1rrablo!1 1 iahnt.1••u1 Cll pacit'lni& M:inthne la bool4 !llUY ¡¡bJ.erta 
la ouchU1.rill~ puech ao.r :.reineerttHia y irresi•nada fiM1e11tente on su -
si iio. Por oso la lfoe4l •h MVimd en to ~Juede ser tr•moferida al cem-
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'1J.P.Oh , travAe lilel lí:ui te r>osterior de 1n cucíl:J.rllla. Se deb11 u..1-
vertir que oate proccUaiontl) 613 ~iffoil en pnat.1nciu de 2.1:üiva 'J.:!, 
pean .. A los ¡1ri.oi~mteo con llMIJ.iva O.e "ºt¡,¡, clase, G"' lo!'! debri 11HLnju1• 
enju;¡garuc l• boca vip,;>rur;-.immte con v3.l"i.1,10 vaooa da ugua untos dl9 
OllJ.'1lZar a ciarcar. t'na vo:;; que l:il l!Ma de l3ovi1d.mto h2 et.do tr:in!! 
ferida a.. la cucharilla, se deboni c<>rtar todo ol oe.~puesto ll0at1:1ri 
•r a est.l 11arou .. Z1 cierre J.''!!rif~rioo quo queda debed ser 1;)rooo:t';j°: 
si en el 'borJ~ paaterior npiArllcon peqlu1fl.a1J burhujas de E.<~li va, está. 
in di canllo un p-equeilo re bllr.io.. Este eo puedo elir~innr DI RJ"nudo, ll.'tad!, 
endo 1oquoñas ouutid"4dt'le de c•JiZli'Ueato en esta zona., recalentamh t~ 
d.• ol b•rdo ~Jooterior y col~cando o:t;.·ra voz la ouohurilla. 

Una i:l¡¡raei5n final de los bo~dl!l!I )Jerif~rieoa deber! mostrar unn ~•! 

ea.. continUJJ. y lisa O.o oc~puooto u. h· lLtrP.'(I de toclo fll cierre perif.§. 
ric• .. To.ie el ooapueeto • •oli1lin:i quo fl1.1Y:.L. en 1'4 zona del reb~r·le 
iebeni ser c•rt'll.d.é aproximada~ente unoe 3 lal2. haoia atráe del b~rde 
bucal .. Se &eber4 talairar UD pequcffo agujere •A la cuoharill~ en la 
regi~n d.o lall pn,ilaa para 11eroitir que salg--d. la. pl\11ta de irnt•e::·Hi·11 
evit~:id• por ti:mb, un •feoto hidr'ulics en el 4rea de la b6vean. •. 

Un~ lle lao !'asfas de 6.xU.o i.tctJlico se mezcla. ent.nces dt1 ucaorao -
oon ll:l.l!l. ipotn1ccil'ln's ñel f~ürlcarite y Be aplica a la cuch.;.rilln. -
E:ite aatorii4l c\.iu~1·á cubrir tollos los a.suP.ctos da l:A CtlCharilla, .Ln 
clueo la nerife~i•. C-~i:r1io a~ in~nrtz, d~bent 6or aasntada ~oeteri: 
1ruente 1'ri.:iero y Gleapu.Sa por co:iylah, CC•SI p•retei4n fimia. A cnuaa 
do les tGr..ie, h:ly 11000 pd.Lgro !!:> i.ll'l:ntar la cucharilla inco1·rect11-
mente. Al !W-Ciente oc ¡., e::iaeíía a ajuDtar al i::6.11oulo ~1:1tr. h'.!J1'C!Bión 
come hizo co11 el co¡¡¡;iu::sto, Ci1andól se qui ta la 1,upreai6n, el c..:i~,u­

&st~ aju~tado ~l 116.~culo ~ebe eat~r cubierto por rnenoa de l ?.~. de 
'P'lst.i •. E!. e.juste del .. t'lnculo, tan cuidadc:>E1ar,¡enh hech., con ar1tcri1>­
riüad, no debe eer ~nul~do ~or la presencia de 2 6 3 ~~. de ~r.st~ -
lile i•!'rel'!Un enoima do &l. Esto teminaría en una sobreexteliei6n en 
l~ flilnta:lura iel'llliu.;ici-.. 

l.la to1t~s C:eben resultar riu:r a"l'ar.,ntes y aer cui~~adoe.a:¡iente rebcj¡¡¡­
doe a 11ilfol de 1• ~actfl que loB rodea, por 1:1ed.io de ~t..,,'l broca redcm 
cia gr:1:i.de. 1.l'St.::t. la !'asta de bi-!Jreeión que haya eobrr.'.Oaaa.do el líni: 
te pootori~~ debJr:1. ••r vuelta atr~s y ajust•da ;;¡.]. b-Orde de co~'lue~ 
~· • noaelin&.. E..1 esta punte ee puP.de elcgiz• añc.Ur cel".i a la t;~,a...: 
~el'Oltu~ de la boc~ en el ':r.a 4e cierre ponterier cen el fin de a­
ae04t"¿r u~ cierre porif&rioo. La cera aebor~ a~r 11.fiadidu en una co~ 
fif,Ur:.&oi.Sn si.:uil:lr 11 la i:toFJtraQ:.\ en ln f'iGt•r::i. .. 
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.k lafrUlfa .e. i. "ª at1a11ua .. .n:luerU. .. r eu3•taia •urente 5 
f 'f aiD. al ·cam ta.rl&, la •Hra que ha ff°bl'ep& .... eJ: lhli t• , .. ulri•r 
.. """'• a. Mscla •• :r••• n bao•, Ylbnr o\d....__ente •• la :la­
pnd6ia ., • el nu. ,.ntlrto.. sát• ,.... ••\al' lDY•nl ... •n -'" 
..,.'4n .. 1••• lll1 q• teaer cul ... • •• -•rglr te .. la ~riferl.a. 
•• 1• ·- •• 1••:>· ' . 
lil DPllSlOll DS Ll PUH mRRIOR. 

s. ••-' la . ....a.rl.Ua •••ouata r a JNJl&NA teJe• d• ·~ 4u1.. -
• 1aa --• •Blm 1 aelar. lñ•• te11•• •• telllea exte .... l" ..... el -
11u..- .._....._ •na ·•l 9'l•le u..,_¡. ne ...... ~ i.11er 60 - · 
_.... la ..-..rula 1 la ••••• ~· M baJ" MOM 7 ftdaa.· - -
u,r.llf.k ~ .. _.., M piaetle · eéutl'ulr .. noltu'1lla t.UY!, 
tual cea .. ,aota .. r cl9 ul"IL 1 .. ,,.. Mfil• •• .... tez. .Sat.1.ar a l~ 
.- • ul,JIU'& la~ IAIJlerl•r• ... ~ ......... •r ... 
l..._ ,. .. ••te ~ te que la ,el'lf•J'l• •• •• 2 4 3 •• -'e ..,._ 
ta .... 1u ...,_. •• l• decul.a~ m. •~te .. in •ODl•• •• 1u 
,.n1. ... lald.lll 'F 'llllall.1. ae. ,ueien •nHplr tna_...·al. llMi•t• -
q• -• el lalll• illf•rl•r blola arr11• 1 baet.• •eatN ,.r enetaa. -
w .. ,... .. ...,...., .. , eqc1n •lll'e la.1aeoa r ...,•la .-..i11u1a .. -
lda a i.... a 11en. UnaWa1 ••be ntar· ... ··~uñah • ·-'" •i­..... .-u--- d llert• Uqúeti8'al llaela. ani.11& al .... -
pr1adv,, d. in& JlftMlar & Ja Un. utta J lea •ea· .. g'Mftte• en el 
W• .,...n.. Cllmll9· • lla oelecs•• • nll• gae.._., u •••Una en 
el. ~ .. ,.ente • lneerta l• •c!Mlrllla raJ. ,aoleDt• .. le UDla 
aoar la i..- ta.ra ul ~··•pueete u 1'k~· luep eeltearla 
• 1• -~·.,...ata J'.'o•;:liL:'beoA,..,. ald.e!'ta; en •l "paldar ante-
?~I'· .. _ ": ·. ·- •.. --.·-> ;<~:: p~,'"' .· > - ,,, • - :;;r:.: ··:~'!·:.',-:< 

.l -u.a.··~ la clificultaa que •Xi~• ,ara ena Msa ••t•l'ÍÍ1na4a, el -

.,rece• .. bllñ •r repetid• 1111obaa noH, lla8ta·· c¡ue el· c~et• .. -
nnll• 114• llaola arriba 7 la cucbart.lla '• la iea~•.ara n· .. «eapl~. 
••· r.. nl:l• teete .i ina ]frft9lar a J:a l{Mc. ••ü•, H •3wata tee­
lNI•• Al ~cJ.•d• ae lie lnc!ica que ~bque l• l•nr.ua en lae tes 'ae:tt­
llae, en el ,alab.r anteri.er ·1 fu•n& ie oaM. ~· •e la bllea. Bahe 
8"111iente• taald.& hbn nallsareer6111-.ente. Bl law Ofttrarl.e -
•• .a3uta Ce - .aera dail•r. Si el ,.oieate u .. · un nMñ• llÚll& 
... te ,i._ - la• lllil-• •.i "'""1.e cerea •• la OfHta, a ...... : 
•• eeceearl• llllltar el Ylpr .. 1 uvtabnte. Ja al.tenaati.w .. da • 
•na •• tnabl'IÍd•to ~llltla 1 ntencHn U-.tml ... _ 

Gaian•• " llll. u--.. •l ··~118'.e. •• daeul• en la aetell•., la que • 
•11 .. 1111.r 91 •na tel nlterie; ... nrta UM• .3 •• haoi• el lnhl'i•r 

. •• 1• ,.rtr ... 1a. llltenoe• -. ~li..intn pequ•lle• lllD~•res en .la . euóba'1, 
lla,. la altma -- la .... ~ w ,. ....... - •1 ..... ' •• i .. ··"· , 
lo• ,...ian. ,...r. JllnlUr ,qu,• M •lialne el •hrlal , .. tQnaUn • 
.. te, a.__,. 1& ,..'ll&litat .. u.,ia..,.. • nMroer i .. te~lua'. · 

....... •.la~-~11• ua ~ta.:•• fXlta .. tflio• 1 •ntenc•• ~ ~ 
.¡ ... la ......u1a • la -... Ln. uftld.•AtH te a~uete .. aduule -
..: n•U-. "'1 ..... te 1 tDteM•• .. ,.. .. nürar l• Oi..oba:ñlla llDl4 
. ' : • ... ~,_~:.:'.-.~:~:/.,, ... ·::·,·.=:>.-.\· ... ·-.:._:<:···. ···. ...... ' ':·.):~::;i··. · .. _'·.:·'··<. ';, .:~-· :'.:. .. ~· ! 
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vez· 1'raguade el aatu·;·.•1. Un exW:aen de la i11ureeU:1 teniinada debar:.'4 
revelar los toJ>eB e. tr..iv6s lie un~ fina caua de !)asta ner 111noi:.i:a. de l•·· 
per.1.feria del c11mJ'lU~CJto .. Lea h11os tlebw eer entonce" rei;aj'4doo a ni­
vel del 11a.terial ti.e irapresi•b de al.roi?.ed<llr. A;.1tee de vaciar el 1ulJ.e 
ie abllje, es ac1nsej•.ble iüahu· el área linf.UU.]. de la 1':1pz·esi6n, este> 
ee pueie hacer calen"::anb una lámina de cera lle 17laoa ie baee y adap­
tarla, a trav'e de l~ zena entre los rebordee linguales, debe sor li­
gada fuertemente a la 1mpree16n al 6 2 lllll. del r•llo·llllflrif~rioo, a -
le large ie todo el reborde lingual. Esto •Vitari que el yeso !lene -
el i1rea liDgual. 

El ••lile D\l p-..;~de v::.ciar entonces de manera. ai•ilar a la e1111lead~ TtU­

t'll la ~arto SU}erier. 

Cua.~iG ee hace w:i,¡¡. 1m,ree16n en una beca desdentada, 8ebem1s 01m,arnr 
c911sbnteaonte la e11tnotura d.e la boca c1n la i111rssi611, 111 ne se h;\ 
ce, el preceiiAiento ie i•~resi4n se?'kt ~cciaental ~ indtil. ~a ~r~o~ 
~•ientes te i•prtsi6n ~uoaen preducir n~use~a en les ~aciente• su~-­
oe~ti blas. Se iiepen• i.e cUversas 11eclldaa ~ara aliviarliis 1las cu~lea 
se ,ueaea e•,lear en este caso .. La pri•era y ~~e oenoilla ee la de -­
ieeviar la atenoi'n iel ,aoio~te lle la boca, se pi~e al ,aciente que 
ros,ire de~~~ci• per la n~riz, eche, nueve • iie~ veces, oentenga ln 
roe~iraci'n 1 re,1i. el cicle, 

D mere Jrl'•~si ta de canerar o•ntrtbu:¡e a llirigir h atencUn fuera 
ie lo• teJii•• bucales. ~s c1nveniente advertir que las niueeas pue-­
ten •er oaueai~s frocuente~ente p.r la extensl'n iiotaJ. de la im~re~ 
•ifn inferi•r y euperiar. Si este fracasa, pue~e aplicarse un Rnest~­
•ioe 1:6'!1ict con epray en la zona retreg1lar • en la bheia l'a:btimi .. 
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CAPI'.l'UI.0 VI• TOllA DE 'I!JPP..ESIONES SECUNDARIAS, 

& ) .- IMPRESIONES SECU:VDARYAS. 

Un.a euiia~•a~ roalizaoi&n de la t'cnicu. par;¡¡, to~ar ie~reeiones BeC\J.!! 
<!arias ll8S 411.rlÍ CO:l\O reGUl t~UJ.O una ii:1pre8i~n exactu. ptU'".l la C~3tru~ 
ci6n •e una ienta"u.ra retonti va, esUl.ble '! eot6tioai:onte aceptablo. 

l.-se le pide al ~aciente que aeje ae Ullilr sua •entai11n4s actuale•, -
ei ee que ~isa, ,.r l• •enoe 24 horas antes ac que ee le te~en lae i•­
:11resi or.ee eacundl4rü1s. 

Si ne les 11ermite aeecttnaar a loe tejidos, la iia~eei6n e<ecundaria -
ser~ w:ia repre•uoci'n de loe tejia•a blandos aila~tai•e a l~• tentadu­
rne qu11 ya exiettllo 

2,-Se ~erf"•ra el pertaiQ,resi~nee intividual para. el eaoap-e iel exce­
fii ele ali.terial ae bprosi6n y pnra reducir la ~reeUn en be 'reas -­
que no requieren tanta. preai6n. tau 1erforacienc11 ee haran a l• lareo 
ael r::ifé 110111• :iaal.atino, co•lenzt.n.ilo por cletl'lis ae la fosa. inciBiw y 
te:r.JinKnt• exact;¡Mnte en ol l.foi to anterior iel aell;;i.do puterior -­
del ircJ,ad11.r •. Se hani uu hilera ao p-erforaoiones pnralel•:i a a.abcie l! 
••s •el rw.f~ ~edio ~utin•• in el p•rtei~~resi•ü•a inferior ee ha?ii 
una aerie ie perfora.cienes esp.aciai~e, a l• larg11 ele la oref!t~ a.e to­
•o· el ,receee aJ.veeJ.ar resiiual y z•n~ retr .. elar. B•ta• perforaoie-­
nes ne se hacen ante .. ie huce1· la rectificucUn cie b.rcee, porque ein 
ellg,a ee pue~e aJreciar ••j•r la retenci&n y sell&do ebteniits durr.in­
te este prooediaiento. 

3.-Reiuzca la •tdelina de les bories del ~ortaia9rosiono• a,reximada­
mente Wl mil!~etro c•n u., bistur!. Si ~l yeso es ol material de imvrt 
aión que se lla eeloccienaao, les bertes lleberin rduoirse un "ºº ~á'D 
lle 2 u. 

4.-El frenillo labi~l y el ~re~ dP.l aellade pesteri•r d~l ~alac~r ee! 
virdn como e;u!aa püra la oolecaci6n correcta tel portai~~resi;nes su­
,erier; el frenillo labial y el 4rea de los bordea buc~los, para. el -
~ort~i~vreeionee inferior. Si se ~refiri6 oolecar towes de ~odelinu, 
~atoa debe~n ser colocadee en eate •o•ento. 

5.~se prepara el material de ispresi6n de ~cuerd• a las iniicacionee 
del fabricante y se celoca ~ate en el ~ertaimpreeienea. Ne oe sobre-­
llena el p•rtaimµre~ionee y se oolocQ sebre l•e b•rieo de ••melina ~! 
teri11.l ie i111presi6n. 

6.-s. C•leca ol portaiaQreeioneft en la boca •el ,acientd, vulieni•B• 
ie l~a gu!as de~critaa antee, p•ra oentrarle eebr• el urooeaQ. Preei~ 
llaniio el portaim¡treehne" Ql.lporitr cel•cande el aedo raeiio on la. p!Ar: 
te aedia ael p:il~d~r illlleQi~ta al btr~e loU\terier del 'r•~ ~el sellado 
posterior del paladar. PliU'll llsentar el '!ltrt"irrn¡reoionee inferi•r, co­
loque loe dedos !ndices eobro l~ reei6n de loa ~ri•eros molaren. 
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7.-7':é;:'"Gi:::.::rm loo bordes dol pertai11preeionee superi•r alternando· lilAl­

bas sa~m•s y con el iedo :1edio on "@Oe.ioi6n 11obre el pertai111troaiímes, 
tirand' del l11b~.e ouperhr huoin ab:ljo y iadent.r$ ele la rcpUn fiel Íl'.!!, 
nill• bucr.l hacin atrás y adelante. Indique al "!)llciente que 131•cnuncie 
la le·;ra "A" wri11.e vecee. Pan ract:!.ficar lors bQrdeo labial y bucal 
del r >rtaii:uredo1.1as inferiar, tire iel labio y mejill"s hacii:L a.rri ba 
y adc.ntro; ~ra el drea del frenillo buoiü, tire do 14\ talljilla hacia 
at~.:i y a4elante. Par.s. rectific-.r las berdea lineualeep indique al p~ 
ciente que abro a11plia111onte 1"4 boca., que muov2 lil leng1.lll de mejill:i. a 
nejilla y que finalmonte celeque la ~unta de la lengua en el ~rea ae 
la ~~~ila incisiva. Ee nooollt\ri~repetir estos movinienteu varias ve­
ces illentrae que end11rece el ¡¡¡atorial de ill?t"esi6n. 

8.-kantenga el 1ortAimpreDiGneo en su lugu.r lulsta que haya tel'flin&d• 
el endureci11iente y luego. retírela de la boca. ciel p1.1ciente .. 

9.-EXlilmine 1a blpresUn~ Si ea- &&tiefa.o-to:rin, encaj6nela y c'rrala .. -
Si la 111}7l'eei4n no es correcta. eu-4 neoe1to.rio 'eaar una nueva.. 

b).-ERRORES EN ?.AS IMPRESIO~S SEOUNDARIAS. 

Las imnreei.enee oeoundar1~s teni~n qu~ repetirse ~•r las eituientes 
r'1zonee. 

1.-Por la e>dstenci" e.e burbujas llluy r,ranaee que i•pidun rectificar -
oerrectaaente .. 

2.-P~r una c•neistencia incorrecta ••l matorial ae 1a,resi6n ounnd• -
éste fué colecade en l" boca del 1aciento. 

3.- P'9r una CQntidnd exc,eiva de puntee de ~resi6r. en ciertas ~reaa, 
como en la oreota ael ,rocoso en el ,ertai~~reeiones inferior o en la 
regi6n de las ruc.ae ~al~tinaa en el ~ort•i~~reai~nee eu•eri~r. 

4.-Por errores iura.~te l;L reotificac14n de boraes, •ebido a tllla extes 
ei6n incorrecta de los bor~ee del ~ertaiapresionee. 

5.-Pe~ ur,,¡¡ colocaci'n inoQrrecta del port~tm~reeionee eu la boca del 
paclente. 

6.-Per moviaiento del ,~rtai~preei•nes antes que el ~atérial de ianr! 
st6n enal.ll'eeiera. 

Una bl'preei6«1 '!'Uetie 111edifioaree o rectificarse sie•J!lrci y ouanao el ~ 
~ertaim?re•ionoG haya si~o colocado correota~ente. De lo· centro.ne, 
eerd neoee2rio towar otra nuevn i~ur~siGn. S:i. ee ue6 1eao, ~ste debe­
r4 re;tiniree col!l¡ilotiamcnte, antea ele to11r.ir una nueva illlpreai6n. Si se 
u8' htüe • pnsta zinquen"1ica, 1!l -port11.i.ft9resicnes !ltdrá oer 1uiii11'9 -­

alin ain retiri.u· tsdo «l 1111t:eri:il ante11or. l'11.rl\ &rttQ la irnreeHn ,¡¡,_ 
bcrá fler aliviad.a en toQtollle las ~re~s de preeUn y li.ia perf~racio~ee -
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CAPITULO VII. ELABORP.C:oa DE LA PLAc . .; BASE. 

a).-Modelos de yeso y recortado. 

Modelos de yeso. 

El método usado p:::~-a correr impresiones tomadas dur'.'lnte la construc­
ci6n de.dentadura~ completas, depende b~sicamente del material de ifil 
presi6n usado. Las impresiones tomadas con modelina, hule, yeso 6 -­
pasta zinquenolica debe:i ser encajonañ.as con alginato o con hidroco­
loides reversibles, No :iiueden ser encajonadas con ceras, porc:.ue las 
ceras que se usan para encajonar no se adhieren a estos materiales. 

Encajonamiento de las impresiones. 

l.-Adapte una tira de cera periférica alrededor de la impreei6n a 2 
milímetros por debajo de los bordes. Esta cera se sellará a la imnre 
Bi6n Colocando una ecpátu.la caliente en el lado inferior de la cere7 
Tenga cuidado de ~ue la cera se adapte de manera que su lado más an­
cho· de 3 a 5 mm. en el modelo de yeso. Esto es más importante en el 
área de la papila piriforme en la impresi6n inferior y en la regi6n 
de la escotadur~ hamular en la impresi6n su~erior. 

2.-Antes de 11.ue se corra la il'lpresi6n inferior, cubra el espacio li!! 
e;ual con un pedazo de cera rosa recortada para adaptarse a este esp.§!:_ 
cio y extiéndase hasta la porci6n más post.erior de la cera periféri­
ca. Esta cera para cubrir el espacio lineual también debe sellarse -
una espátula caliente. 

3.-Adapte un~ tira de cera para encajo~ar 6 de cera rosa, a la cera 
periférica para formar la base del modelo. La cera para encajonar d~ 
berá extenderse de l a 1.5 cent!~etros uor arriba de la parte más al 
ta de la Í'l!presi6n para !JOder d'?.rle un erosor adecuado a le 'base. Ei 
ta cera :ier~. enc•1jonnr deberá !:'ellar:';e ta"!bi én C?n la cera u<:>ri féri­
ca !J!.'.!'a ·~ue el yeso n'J se escurr1;1 c11<and? se esté corri'i'ndo ~l :nodelo 
;ato p~ede verific~rse C?locand0 la iMpresi6n contra la luz y obser­
v~r si existen aberturas en el sellado, o colocando aeua dentro de -
la i:n~resi6n y ver si se fotea, 

Vaci~do de. modelo~. 

1.-Viert11 ;reso ?ierlre nezclen" de acnerdo a las ee?eCif'icacionee del 
fP--bricante. Bvite ir.corporar b1.1rb•.i.jae cu'brieniío el material de impr~ 
si6n con yes·o, 

2.- Invierte la i~:ire~i0n s0bre un vibrador y <leje que el exceso de 
Mfl.teri?l fl 1Jy3. hecia afuere.; és"to roi:iperá la tensi6n suuerficiAl y -
red1icir~. lf'. incide'."'ci<:i tie hll.rb.1jc:!". • 
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..• - LLe, ·. a.hora sí, la im9resi6n lentamente colocadll. sobre el vibra-­
dor hasta que ten,ga un erosor aproximado de 13 a 14 milímetros. 

Re.tiro· del Modelo Definitivo de la Impresi6n, 

El modelo· deberá ser retirado cuidadosamente de la impresi6n, si es -
necesario puede seccionarse el !JOrtaimpresiones individual con una -­
fresa de fisura. 

Recortado del Modelo. 

El modelo deberá ser ~acortado para su terminación final, teniendo -­
cuidado en conservar debidamente la profund5.dad y ancho de la vuelta 
muscular. Así mismo·, se recortará la extenci6n distal en el área de -
la escotadura hamular del modelo· superior para permitir su montaje en 
el articulador sin interferencia en estas áreas, También es nece~ario 
hacer unos surcos en fo:rma de V en las bases de los modelos pera que 
sirvan de índic1;?s en el procedtmiento de remontaje. 

b).- Placas Base Elaborada con Resina Acrílica Procesada. 

Para que una base de reeistro desempeñe correctamente su función en -
la fabricaci6n de dentaduras, debe l) ser bién adaptada y formada con 
precisión al modelo final: 2) ser estable, tanto en el modelo co'llo en 
la boca. Fíe. B-1 

"Fig. B-l. A) .-Mala adaptación de la base de re¡:i.stro al modelo final. 
B) .-Inestabilidad de la base de registro en el modelo finf!l. 
C) .-Inestabilidad d~ la base. de reffistro en la boca, debido a la :nala 
adaptación original. 

3)estar libre de huecos o· proyecciones en la superficie que hace con­
tacto con las mucosas bucales; 4) ser reducida aproxirnaiia'?lente a l mrn 
de grosor sobre la cresta y la inclinaci6n facial del reborde alveo-­
lar, para impedir qu.e la base interfiera con la coloca.ci6n d~ los di­
entes artificiales; 5) tener aproximadamente ?. mrn en la zona del pal~ 
dar duro de la base maxilar y la aleta lingual de la base men!l.i bular 
pe.rn. q_ue sea rígida~ 6) poderse retirar fácil'!lente del rn:>delo; 7) s11r 
lisa y redondeada, debiendo reprodi.tcir tanto los contorn.,E' corn? lae -
dimensiones de las reflexiones del modelo fimil co'?lo se muestra en la 
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fif'.'.l!'D. B-2; 8 )e~:' ar hechl.l de materia.les c;.ue sean estables en cuanto a 
sus dimensiones. 

El. no ajv.starse a éstas normas, permitirá el movimiento de las bases 
d;::i.tro de la boca, dando como rasul tado maxilares imprecisos. 

A. A B B 

Fig. :S:-2 A).-Adaptaci6n incorrecta de los bordes de la base de reeis­
tro·· al. modelo· finaJ.. 
B).-Adaptaci6n correcta de los bordes de. la base de regi.st"ro al mode­
lo· final. 

Materiales para las Bases de Registro. 

Se han recomendado rm,tchas técnicas para la fabricación de las bases -
de registro tanto temporal.es como permanentes, Los materiales que se 
emplean con mayor frecuencia para las bases temporales· sons 1) laca -
2) resina acrílica de curación en :frío; 3) poliestireno' o vinilo for­
mado al vacío y 4) cera para placa base. 

Para las bases oermanente.s son: 1) resina acrílica procesada.; 2) oro; 
3) al.eaci6n de cromo y co·balto y 4) aleaci6n de cromo y níquel. Las -
bases permanentes posteriormente. se convier.ten en parte· de la base -­
misma de la dentadura terminada. 

La selección del material deoende en ¡:¡rán medida de la oreferencie in 
dividual del dentista, as:! c~mo de. las necesidades particulares del : 
pe.ciente. La resistencia del material y el. volumen requerido para prz 
ducir une. base rf.V.da, son factores Que hay que tornar en cuenta. Los 
materiales emoleados deben tener· las siguientes caracter:ísticas1 1) -
adantarse fácilmente a la fonua y contornos requeridos con un mínimo 
de tiempo, gasto y habilidad técnica: 2) ser ríetdos y fn~rtes en se,2 
cfones reletivamente delgadas; 3) no presentar flujo a la ternperetu.ra 
de la boca: 4) no- deformarse ni distorsionarse en forrr.a notoria rlurrn 
te. l.os procedimientos requeridos para la fabricación de la dentadura.­
y 5) tener un color que permita observar la disposici6n de los dien-­
tes en la dentadura de prueba, tal corno aparece.rá en la dentadura ter 
minada, 

. Materiales para base de Rezistro de Resina de Autopoli~eri7Pci1n. 



92 

La~ resi?les de autopolimerizEción empleadas en las baces de rerristro 
tienen la misr.ia comoosición ouímica básica aue las bases de resinR ter 
mocurablea, salvo· q_~e la rea~ción de polime;izaci6n es activada por uñ 
aceler?..dor r;.uímico, como el N, Ndimetil-9-toluideno. P.sta a¡r¡i na terci.a­
ria funee como acelerador, permitiP.ndo que la polimerización se efec-­
tde a la temperatura ambiente. También pueden emplearse resinas para -
la reparación de dentaduras así como fórmale.s especiales de resinas p~ 
ra portaimpresiones. Las resinas para portaimpresiones contienP.n gr~n 
cantidad de aditivos para disminuir sus propiedades elásticas. 

Adaptación. 

Son tres las Mcnicas para fabricar bases de reeistro utilizando resi­
nas químicamente activadas: l} métodos que no requieren enfrascado; 2) 
aplicaciones alternas de polvo y líquido y 3} métodos que requieren en 
fraseado. 

1).-1.fétodo que no requiere. enfrascado, Al m'Jdelo final preparado, se -
le aplica una delgada capa de pa!Jel de estaí'ío (0,0004cm.), una ce.pa -
delffB.da de vaselina o dos.capas delgadas de un sustituto del papel de 
esta"ío·. Se bloquean todas las retenciones con· cera u otro material ---. 
plástico adecuado. Se mezcla una resina ;:iare. portaimpresj.ones seei1n -­
las instruc~iones del fabricante. Al alcanzar ésta el estado de masi-­
lla, s.e manipula hasta formar la forma de un cigarro, (fig, F-3 A) se 
le coloca sobre una loseta y se amasa he.sta el erosor deseado. (2 a 3 -
mm.) (fig.B-3 Boy O). 

Fig. E-3 
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Debe apli.carse una delgada. capa de vaselina. a la lo?.eta y al rodillo -
para evitar que la resina se adhiera. Untar los dedos de vaselina~ -­
mantenerlos húmedos con aeue., evita que la resina se pegue. La hoja de 
resina se lleva al modelo (fig. B-3 D), se adapta primero la zona del 
paladar c!ur? a la superficie lingual del modelo· mandibular (fi~. B-3 E) 
y después hasta la cresta del reborde (fie. B-3 F) y he..cia la zona del 
fondo del saco. Con un instrumento filoso· se recorta el exceso de resi 
na cuando aún se encuentra en estado blando y maleable (fig. B-3 G). -
Una vez que se haya realizado la polimerizaci6n, la base de resina se 
retira y se recorta con banda.a de sierra montadas en un torno dental. 
Remojar el modelo en agua a;ruda a retirar la .base sin dificultad. Los 
bordes se ajustan aún más con fresas y la superficie externa puede pu­
lirae con piedra p6mez hlimeda y ruedas de tela, El. grosor en la incli­
naci6n facial del reborde alveolar, que se extiende sobre· la cresta -­
del reborde, deberá reducirse ap~oximademente hasta lmm {fig. B-3 H). 

2).-Aplicaciones alternas de polvo y líquido de palimerizaci6n en frio 
Pueden foTmarse bases bién e.da!Jtadas utilizando esta técnica, Las 20-­

nas retentivas se. bloquean y se aplica papel de estaño o· un susti tu~o 
para papel de eetaño, con.vaselina al modelo. El encogimiento de la P2 
limerizaci6n ee. mantiene a un mínimo., y-a que cualquier encogimiento en 
la primera apHcaci6n es comr:iensado parcialmente por cada aplicaci6n -
subsecuente. Se es!Jolvor.ea una pequefia capa de pal!mero sabre una zona 
pequeña del modelo y se humedece lo suficiente con el. l:{quioo· (mon6me­
ro) para producir un l.eve flujo. Se hacen aplicaciones alternadas de -
poJ.vo y liquido hasta que se haya alcanza.do un grosor de 2 6 3 mm. Se 
retira entonces la base. terminada, se recorta y se pule. La reacci6n -
de polimel!izaci6n tarda aproximadamente de 20 a 30 minutos; no debe r.!!_ 
tJ.rarse la base dure.nte, este período !'ara evitar distorsi6n. 

3).-Método de enfrascado. Pueden producirse bases de registro precisas 
y estables mediante éete método. Sin embareo, l"equieren considere.ble -
tiempo para su fabricaci6n, por lo que resultan más costosae que las -
baeea formadas utilizando lace o resina de autopoli!l'erizaci.6!1. Dado --

, que es posible O.t'e ee fracture el modelo al utilizar ésta. técnica, es 
recomendable duplicarlo y construir la base de registro en el modelo -
duplica.o o. Se forma un patr6n de cera con las dimensiones deseadas, el 
modelo duplicado se invierte: en un frasco, se elimina la cera con agua 
caliente y se aplica un medio separador adecue.do al modelo y matriz de· 
piedra. Se mezcla resina de autopolirnerizaci6n en un frasco de porcel_§; 
na o· Vidrio y se ta!Ja. Cuando la resine alcanza el estado de masilla -
se coloca dentro del molde, se cierra el frasco y se deja !JOlirnerizar 
la resina durante 20 a 30 minutos. Luego se retira la base del frasco, 
se recorta y se pule. Si existen zl)nes retentiva·s que interfieran co11 
la colocaci6n de la base sobre el modelo maestro, deberán ser alivia-­
das antes de colocarlas. 

Estabilizaci6n de las Bases de Registro, 

Con frecuencia se necesita estabilidad adicional para las bases de re-
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gistro de 1aca, resina o cera. Existen varios m~todos satisfe.ctorios 
yarr. éste objetivo, entre otroR: 1).-1.ra.teriale~ r'!e impresi6n a base de 
6:rHo· de cinc y euGenol ?.).-!fateriales de impreei6n a base de caucho -
de poca densidad, y 3).-ResinRs blandas para rebase de dentaduras. 

Rodilloa Oclusales. 

Los rodillo13 oclusales scrn una forma de· cera empleada para establecer· 
relaciones maxilo'llandibulares precises y para la dispoeici6n de los d!, 
eniles artificiales para formar la dentadura de' prueba. También ayudan 
a determinar la longitud y anchura de los dientes artificiales, la li­
nea media de la arcada pare la colocaci6n correcta de los incisivos -­
centrales, el soporte adecuado para los labios y J:as eminencias cani-­
nas. En· resumen, son "planos" tentativos que ayudan al c'!entieta y al -
té:cnico del labOTatorio denta1 a través de las diversas fases de la -­
constri.tcci6n de la dentadura. La importancia de su pa!Jel no suele ser 
comprendido· en su totalidad. 

Existen cuatro factores básicos que deben considerarse para la correc­
ta fabricación de rodillos oclusa1es: relaci6n de los dientes natura-­
les con o:!l })ueETO· alveolar; relación de los rodillos o·clusales c..,n el -
reborde desdentado; técnica de fabricaci6n y normas c-línicas !JB?'e los 
rodil1os oclusa:teo. 

Relaci6n de los Dientes Naturales con el Hueso Alveolar, 

CO?!lo· el. objetivo fine.l en el tratamiento del paciente desdentado es -:­
propoit'cionar una pr6tesis funciona1 y esMtica, la relaci6n de los di­
entes naturales con el hueso alveolar debe comprenderse muy bien. La -
febricaci6n de reemylazos adecuados puede hacerse en la mayor parte de 
lo'S casos e6lo si los ñientes e.rtificia.les se colocan en 1a misma nosi 
ci6n que ocupaban antes loP. dientes naturales que reemplazan, 

4 

-

Los dientes maxilares anteriores naturales se incline.n lie;erament~ ha­
cia adelante del hueso alveolar. Dan soporte al labio snperior, con -­
los caninos propOTcionendo soporte a las comisuras de la bo~a. El bor­
de incisel de lo'S dientes anteriores se aproxima al borde inferiO'r· del 
labio. Los incisivos mandí btllares temb1.én estan inclinados haci.fl añe-­
la.nte ~' tien~en a dar soporte a1 labio inferior. 'l!:l borne incise.l está 
a.proximadamente l a 2 mm. por detrás de la superficie lin~al de los -
incisivos maxilares, 

Fi¡;:. B - 3 

B 

A 



95 

e 

Fig. !!' - 3 
(A) Relaci6n normal de los dientes nature.les anteriores con soporte e.­
decuado uara el' labio,, 
(B) Patrón de resorci6n a.el reborde maxilar anterior mostrando la colo 
caci6n corresnondiente del. rodillo, oclusal. El rodillo· oc1usal suner-: 
puesto se enc;1entra en la posición del. incisivo central natural preex­
istente. 
(C) Patr6n de resorción del reborde mandibule.r anterior mostrando la -
colocac.i6n corresnondiente del rodillo oclusal. Se ha su1JertJ11esto en -
el rodillo· aclusai le. uosici6n del incisivo central natural - nreexisten 
te. - - -

Los dientes maxilares posterio·ree- están colocarlos un poco en dirección 
bucal con respecto al reborde alveolar. Cuando ocluyen con los J11olares 
mandi bularefl, las m1spidee bucales maxilares suelen proyect8rse de 2 a 
3 mm. más afuera que las cl1spidee bucales de- los dientes mandibulares, 
(Fig. ~ - 4) Las coronP-s de los dientes mandibulares posteriores se in 
clinan hacia adentro. -

Fig. B -· 4 

A 

e 
Fig, B - .4 {A) Rele.ci6n Mrmal de los clientes naturales )'Jost~riores en 
la regi1n de loa molares, 
(B) Patrón de resoro:l.6n del reborde posterior maxilar moRtra.ni:!o le. oo­
loc!!ci.1n corrAsponl'!i ente del rodillo oclusal. La l!nP.a. cln.re incl:l.Ca el 
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centro original de la cresta del reborde deE-:dentado. La línea oscm:a -
seffala el centro aparente del reborde debido· al patr6n de resorci6n -­
subsecuente. N6tese que la posici6n del rodillo oclusal permanece con~ 
tante. 
(C) Patrón de resorción del reborde mandibular posterior moetrrui.do la 
colocaci6n correspondiente del rodillo· oclusal. La línea clara señala 
el c·entro original de la cresta del reborde desdentado·. La línea oscu­
ra indica el centro aparente del reborde debido al patrón de resorción 
subsecuente. Nótese que l.a posici6n del. rod.illo· oclusal P.ermanece con~ 
tante. 

ll'ig. B' - 5 

Fig. B-5 rzquierda, relación de los dientes naturales posteriores y ª!! 
teriores. 
Centro izqitierda, reiaci6n de dientes nt:!.turales :postetiores y anterio­
res con los te.jidos blandos en su lugar. 
Centro derecha, rel.aci6n de los rodillos oclusales C!Ue reemplazan a .;,,..,. 
los dientes naturales. 
Derecha, relación ~.e los rodillos oclusalee reemplazando a los dientes 
naturales en su relaci6n con las estructuras 0.~e.tómicas. 

Relación del.. Rodillo· Oclusal con el Reborde Desdentado, 

La localización y dimeneiono:!S de lo!'! rodilloe oclusales en relaci,ljn --
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con el r!?borde desdentado, son casi ir.uales a las de las coronas de -
loe dientes naturales oue serán reemolazados en su relaci6n con el re 
borde alveolar (fiaura -anteri.or), Los rodilloE oclusales s6lo reemnlÜ 
zan a los dientes ~e.turales en cua!1to a. dimrmsi6n 1' su relación co~ : 
le.e est:ri.1cturas anat6micas. Se emnlean uara re ali zar deter:ninados uro 
cedimientos q_ne son posibles durante la~ primeras fases de la cona.:._: 
trucci6n de una dentadura. Es necesario me!1cionar nuevamente que la -
colocaci6n de los dientes artificiales no debe variar demasiado de la 
posici6n ocupad~ por los dientes naturales. Estas relaeiones deben -­
restablecerse cor. los rodillos oclusales aiin si se· hu presentado la -
resorci6n del rebcr~e residual despuás de la extracción de los dien-­
tes naturales. 
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CAJITULO VIII. REaISTRO DE DATOS EN LA ELABORACION DE LA PROTESIS, 

A).-Arc.o facial, registro y transferencia con arco de Hanau. 

Los arcos faciales se dividen en dos grupos: 
1.-El arco facial de transferencia arbitraria. 
2,-El arco facial de transferencia cinemática. 

1,-Con el. arco facial arbitrario el eje de rotaci6n es aproximado, 
Porque se usa un punto a 13 mm del meato· auditivo externo sobre una 
línea q.ue· vaya del ángulo externo del etjo·, a l.a parte más superior 
del traeus de la ore ja.. Este método· si t11a el e je de bisagra arbitra 
rio dentro· de 2 mm del verdadero eje de bisaera. Con el arco facial 
del tipo de Whip-Mix, se usa el método del oído externo como la po­
sición, de forma que. ésta posici6n sea posterior a los cóndilos, es 
compensado· porque la inserci6n del arco facial en el articulador es 
de 6 mm anterior a los c6ndilos. 

i •. 

2.-El arco facial cinemático, requiere de la localizaci6n del verda 
dP.ro eje de bisagra por medio de movimientos de cierre de la mandí: 
bula cuandJ)1 ésta se encuentra en la posici6n terminal de bisagra, 

Se establece a continuaci6n un pl~nc de orientaci6n para ambos mét,2_ 
dos por medio· de un texcer punto cte referencia. Esto· es, puede ser 
el aeujero infraorbitario· o el nasi6n. 

Los métodos para ha~r el registro con arco facial de transferencia 
difieren de acuerdo al tipo de articuladores, pero la filosofía pa­
ra su uso· es la misma, 

Registro con a.reo facial de transferencia Hanau. 

1,-Se coloca una regla milimétrica en la cara del. paciente, ñe la -­
parte superior del trague de la oreja al ángulo externo del ojo, Se 
coloca un punto a lo largo de ésta, línea aproximadamente a 13 mm del 
tragus de la oreja, 

2.-La horo.uil:La de mordida se fija al rodillo superior, por medio de 
un rodete de cera y se centra de acuerdo a la línea media del rodi-­
llo de aclusi6n. 

3.-El arco facial se coloca en la horquilla de mordida y las vari:-~ 
llas milimétricas del arco facial se colocan de maner~ que to~uen el 
punto que se. colocó· en la piel del paciente. El arco fa.cial es mani­
pulado de un lado a otro hasta que quede centrado, 

4,-Si se utHiza una varilla infraorbi t&ria, ésta se coloca y se fi­
ja a continuación el arco facial con la placa bAse superior se reti­
ra cuidadosamente· de la boca. 

B).-Rodillos de oclusión. 
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Té( · r ~· '·~" f'::.'.:i icaci6n y dirneniiiones de los rodillos oclusales. 

Aun~ue exüt~n r .uchns varie.ci·mes del método básico po.ra la fe.bricaci-
6n de rodillor Jcl•.rnales de cera, éstos sut>len ser •.1nic~r.iente ca:'!lbios 
peq,ue:ioe en cur.nto a las di::iensiones de los rodillos o a li:o. extem~ión 
de los mismos sobre las bases de reV.stro, Se calienta la mitad de -­
una ho-ja de cera para placa base con un r.1echero de Bumien hasta que· -
la cera esté blanda y maleable. 

Se procede· con cuidado· para no• derretirla totalmente~ ta cera blanda -
se enrolla hasta un punto justamente· antes de la zona no calentada. -­
Luego· se calienta de· nuevo para incluir las dos terceras partee de la 
cera no calentada. con anterioridadr se vuelve· a enrollar, re!)itiendo -
el proceso hasta formar un rodillo· blando. 

El rodillo· blando de cera es adaptado a una pequeña cantidad de cera -
pegajosa que se• aplicó con e.nterioridad a la base de re¡p.atro. Cor.ie> se 
indica en el dibujo. Se sel.la el rodillo a la bese utili:-:endo une e~-­
p¿tula para cera N' 7 y aere~ndo cere derretida. Las orillas del rodi 
llo· se er.tien'1en e. lo lare;o· de las superficies laterales del bordn de 
la baee del. rezj.ffbro. Se ae;rer;a cera para rellenar huecos e!l el conto!_ 
n" de los rodillos. 

Fig, B-1. 

~~~~ 

o~55 

Se emplea una es,!Játula para yeso de hoja ancha yara dP.rle f.,rme P.. la -
SU!Jerficie labial deL rodillo oclusel. (fi~. B-1 3) La euperficte en-l;;e­
rio:r debe inclinarse h11.cia afuerP., mientre.s qi..ie la rrnperficie !JO!:'teri­
or se inclina u!'l poco hacia ac'lentro. Se 13mnlee. une. es!J~.tulF> celiente -
!Jara cera del N1 31 par~ e.1iPP.r la ev.!lerficie lin::irnl ~' for-ner un ro.o.:L 
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llo de. aproximarlanente 5 lllJll. de anchura en su porci6n a.~terior y 8 a. -
10 r:un. en la porc:i. 6n posterior, ta al t>.tra vertical del rodillo maxilar 
se ajuJtR aproxim9da.!tmnte a 2'.2 mm. de la zona de reflexi6n del mo1elo·. 

Fiz. B 2 

P:tg~ B 3 

) ~i& Uk! u~~ 

A ~! .... 

Explicaci6n del dibujo anterior Fie. B 3. 

A- 10-12 mm. 

B- 20-22 mm. 

e- 5-7 mm. 

D- 6-8 mm. 

E- 16-17 !'lm. 

F- 3-6 mn. 

Conducto de Stenon 

(A) Releci6n de1 rodillo Mexiloclusal en la reg:!.6n anteri.or con los -
tejidos blandos, la anchura es de 5 '!!m. El dibujo punt1>e.do sefiala le. 
nosici.6n d.el inr.i.si vo centrBl extraído con e.nterioriñ?ñ, 
(B) ViAta e.nter()!Jtl~tP.rior ~P.l rodUlo mRxi:locli1.sal con un i.nciAivo -­
central extra:f:i!o· con e.nt1>riorid!!.d y tm pri'.'ler !'lolAr SU!Jerpu.e!'!tos. N6-
tese la. posici6n del cond•.tcto de Stenon en relación con el plano ocl!?_ 
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sal. . 
(C) Relaci6n df' la línea dí:! Ca.:nper con el !llano de .ocluRi6n. 

La al tura !)Osterior debe S<o!!' i que.l a la lonei tud aproxi.:nada de la co­
rona. del primer molar ~axilar. Se aplica una e.l tura vertical un poco 
diferente al rodillo r.mndibular. Se emulea una altura anterior anroxi 
me.da de 16 mm. mientrafl q_ue en la re3i6n posterioT la altur'a deberá: 
ser igual a un punto q_ue se encuentre a la mitad de la altura del co­
jinete retramole.r. La anchura del rodillo en la zona anterior deberá 
ser de aprox-imada:!!ente 5 m".l, y en la :>:ona posterior de 8 a 10 rmn. 

Estas dimensiones básicas está~ sujetas a ca~bio~ finales al lado del 
sill6n, ya que el dentiste. utiliza los rodillos para determinar la di 
mensi6n verticrr1 adecua.de., plano oclusal, soporte facial, así com? la 
línea riled:ia de la arcada, lon{'.i tud y anchura de· los dientes po8terio­
res, eT?Jinencie.s caninas y líneas de la sonrisa (alta) y ls. línea lahi 
al de fon~tica (baja). -

Nomas CHnicas. 
. 

L9s no-::'!lle.s más con:fiables !Jara ayudar al dentista en la fonnaci6n fi­
nal él.e, la uorci6n e.nterior del r,,dillo mexiloclusal son el emrco nasn 
labinl, el~ surco mentolabial, el fil trurn y la. comirrnre. de la boce.. _: 
CuanrTo• se haya c·btenido U.."l soporte adecuado riara los labios, estos -­
puntos de referencia. ane.t6!'!licos preeentan un as!lecto defin:l.do y nor-­
mal. Sin soport3 adecuado, existe une profundi:!':aci6n notable c1.P. los -
surcos nasoiabial y mentole.bial. Tal'!bién habrá u.na !lérdida de la defi, 
nici6n del. filtrttT. y un descenso· o c:.:!íC.a de· l!:'.s comisuras de la. boce .. 

El. desarrollo excesivo C!el roC.illo oclu.sal da un as!J"?.cto "estirad.o". 
Los plieoies nasolabj_e.l y mentolabial, así como el. fiJ.trn.'!I, se torn!'n 
poco profundos y a!larecen liso~, ~i entres q_ue las comis~ra!'I de la bo­
ca se "estiran" en direcci6!1. latere.l. 

LP- lonei tud ·anterior del rodillo ma~ner se rednce e. a!JroxiJnrv:1 ... _":!ente 
l 6 2 m'll. :po:r cbajo del bnrde infer:l.rir del labio. F.sta posición lehi­
al se denomina "línea labiel inferior". 

Para la :'?Orci6n posterior, la Bltura en la :>onq rli:>l ririmer !!!Ol<!r se -
reduce de tal forma. r:ue el bor~e del rocillo se encuentr11 a l/2 C'!!, -

más o menos :po-r abajo del con':lu.ctl') de Sténon. ( coir.o en le. fie. B3-C). 

Des:gues de forr.iar el rodillo con les al turafl V')rtiCRles menci 'ln~.de.!l, 
se modificP-: el ple.no de oclusi6n hast,a c;:i.1e see. pe.re.lelo crin una l:!n~P 
r:royectsi'.l"I. il.P.!10~ el ?.1."1. de la ne.ri z. hasta E'l b0:rtl.<:' Slll'ln!'~ 'l!' ;lt>J t!''.·' Z"' 
del 'l{Clo (lín'?a de C'3'!!:'.1P.r). 

C11Bna'} se observa c'!eFJd'I ~l fr"lnte, el rleno oclnPe.l tmnbi,<ln ñ.~b~ !""?' -

rari;>.lelo <J. la. línea interrmpiler. 

l1R!'! "'7';_rrmc;As crntr..'O'i:: se ir.arcE•.r~n f''lbrr el rodillo nclusal c"n 11!1~-
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ae col.ocadas en las c:'lmieuras ae la boca. Este.e líneas repreflent~m lB 
locali7Rci6n anroximeda d11 la superficie distal de los ce.ninos. Desrl<:? 
le línea ccnin~. hRCi.P. atrll.s, el rodillo oclusaJ. ee inclina un :;ioco hf: 
ciP. adentro, Esto sirve par~ crear un espacio bucal o co~rr.dor, entre 
loE' dientes y los carrillos, que p•,tede observarse con fr":C'.rnncia 01.<1'1.;;; 

rlo el pec:t:ente· sonríe. 

:OPbe aplicarse diferentes no·r:r.as pe.ra perfecciona.r el rc-dill') oclusal 
mandibular. De canj.no e. canino, el rorlillo se inclina un poco hacie. ~ 
delante, a•.m~ue permanece dentro del borde de la base do re/l'istro. 

Hacia atr~.s de le. 7.ona del canino, los roaillos deben localizarse so­
bre E!'l centro de la cresta del reborde alveolar, 

1, Linoa interpupilar 

2. Linea de Crunper 

3, Plano Ooludal 

0).-Frocedi~ientos clínicos para la obtención de la dimensión v~rti.c~l 
~· la relaci6n c~ntricP-. 

ReJ.ec'!.6n vertical de los r;;axilAres. 

Se consider~ a la m?..nd:íbula en !JOSici~n fisioló[ic?. ae ile~C"'.nS".l' cuana.o 
todoei los músculos f!Ue cierran los l'!A.Y.ilares y loe> !!Ue los e.bren ~e en 
cuentran en estado de mínima contre.ctura tónica, !mficiente !>i'íJ.o !'"'.re.­
mantener la postura, !1a posición fisiol6eiC?.. de desce.nS".l 1 f>S 1Jna rela­
Ci6n postural C?,ue suele denomine.rse como la Mmensi6n vertice.l <1.i:> des­
canso·, Iie. dimP.nsi6n vertical oclusal :por el contrario·, es lP ce la ca­
ra cmmcio loa d.ientes o rodillos ocJ.usi.>.lP.s se encuentren Pn C"ntacttJ -
en. ocl usi6n c~ntrica. La distancia interoclueal ( ~S!''l.ci n lir.rc), ~r,- 12 
distor.cia entre lai: supP.rfic1.es oclusalP.s ñe los ñ.i!'ntP!' :-10.xilo.r'-!' ~' -
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mar:t'.ibuJ.ares cu?.ne .. , J.;.;. rr··.:·.:!fbul'1 se r.ncuentra en su posici'5n fiPi'>l6-
eica d'3 'aescanso, 

p.,r lo· tonto: TJimensi6n vertical de de!'? censo = diriensi ~n vertical oclu 
sal + distancia interoclusal. 

Durante la conetrvcci6n r'le denteduras C".l"l!Jletas, la dimem:i6n vertic21 
de desc·:mso se d<:iter.>:ina primero y por>t<:iriorr,:imte E:e reduce o cierra -
hasta la dimensi6n v<:irtice~. oclueal. El rl"ei.stro ti.e rclact~n c~ntric'3. 
ee hece. en la. dim1msi6n VP.rtical oc1use.l y después se lleva al art.icu­
lc>i:lor. La distancia interocluse.J suele rr.edir en rromeñio de '.? P. 4 m"l. 
Aleunos :prostodonsii?tas picnsPn q1J.e la posicilín fisiol6~ca de cesce.n­
so tiende a perT.'?.necer conetante c.'..lrante :n2rior'ios r'.l.zonHblP.s ele tiem;-i0 
nientras o.ue otros afir::-.?n c:ue es vartable. 

Un es,acio interoclusal es una necesidad cuando' la mandíbula se er.cnen 
trP; en reposo, ya '!Ve permite Cl.Ue descnmrnn los tejiélMJ de so,!lo!'te eu­
ros v blanr'l.or:. Si la. dimEmsi6n verticr:l es elterar1e. él'l m'lll<:i!'S consic1.e­
r'lbl'é en cualquier dir1rnci6r., (ci·crre excesivo o !!'bertura <:lXC"?siv"') P:!, 
eden pre!';entarse problema,s en el habl '1. y la maf:ti caci6n, a:=::! como dis­
ftmci6n do la artj.culr.ci~n te;n!=or0:r2n1i'l:ul1Jr, La. ep~riencie. de1 pr>cie~ 
te· a veces es afectada en forir.a <:c'.vi;rsa. TT11A fr1ta de dii:>t::i.nciP. jnter-.. 
oclusal ocn.si0na dolor en ] os te jF.ns de Mrorte y hace· de la rPc;i6n -
un bl!:inco pare la resorci ~n 6see r''.~i ch. El cha'!,uitlo en l <:i.s dentadn!':?.s 
01'.l'!!pletas te.mbi~n puede e.tri'buirse e una dimensión vertical de:nesiad.o 
ehierte, 

La mayor. parte de los prostoñonsist2.s concuercl.an en c:•1e !JSN.ce !".er mc-
3or q_ue la dimensi6n vertical esté un poco más cerrads. Q.\l<:l abier+e. 

Existen 11'.uc!'los auxiliert?s r::_ve hr.n sido e!r.pleados :p"ra lA. c<>tern.ine.ci6n 
de la c'l.imensi6n verticcl ocluse.l.. Los re'.P.stros prev±os a la e:v:tracci-
6n C!.e los dientes 001!10 fotO.'."Tafias de perfil, :sierfil de alambre bl f'?lélO 
en e.ti.lueta, modelo de r1:i.?f'.!1ó~ttcry en oclusi6n, m~scaras fP.cialef' c1e Y'!: 
si na y l!!ediciones de la c:o.ra 1 so?'! "lQ'\lW•f! de los métC'r'ios f!'lP h?n r 0 r 11l 
tado ser 1.l.tiles pr..r2 s.l!'.,'tn'.lf! clínic'1s e investi~dores. S<:l hen enf'e.:.ra­
d" técnicas radioP.Táficas. Se ho:i e':lnleado la electrcmio!'Tafía. El boos 
Bi:n°ter es un aparet0 c:ue !!!ide la n:~xi~a fuerza rlt> cil'~e ( '9'-~r..t".l de P2. 
der-), r:.ue ha sirlo re:co'.'.lend.a!'lo por alff!.u:.os. Las dentac.uras a?'!ti QlaS del 
r-aciente, el Ufl1hr9l de la c'!eg:luci6n, eq1acio 1!1!fa pequeño en '.".•.1e se yu~ 
de hablar, fonética, sens&ci6n táctiL y paralelir.".!o de los :rebordes en 
la regi6n posterior, también se e~~lean con divers'}s zrados ae ~xi to, 

Pue".le heC'!rM unP. cleterr"i!':P,ci6r. +,en-t;<>t:!.va de la di"1ensi6n ve1'.'ticel de 
desee.neo· medii:ntP. le. !!ledici.Sn de lq cara. Posteriormi;-nte se CO'!!!Jrueba. 
mediante la fonétice. una vez que los dientes artificiales hayan sido -
colocadoe en ,osici6n sobre las bases de y!"1ec~. 

:<:steblecimiento de la di'!1enri6n vertical ocluse.l. 
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minar la dimensión vertical oolueal correcta. La aceotabilidad.de la -
dimeneidn vertical. de la dentadura depende de le exp~riencie y juicio 
del dentista. A esto ee debe C!Ue se u'tilicen docenas de m~todoe y ~ue 
un mdtodo eea tan bue~o como cualquier otro. 

Se, coloca un punto o cruz sobre· la nari! y la barbilla. Deberá tenerse 
a la ~ano un aparato de medicidn (regla, compás). Es necesario aseeu-­
reree de que el paciente- se encuentre relajado, ya que una persona ten 
e& ~ nerviosa pro-porciona mediciones de valor dudoso. El paciente deb! 
r4 estar de pie a sentado. erguido con los ojos hacia el frente. Luego 
se le inserta el rodillo; maxilar contornead.o en la boca •. Se pide des-­
pu~s que pronuncie la.letra "A", sosteniendo los labios juntos· al h~-­
cer t1etoe contBC?tOS por· pri:nera vez·. Se registra la distanCie. entre -­
be doe p11ntos de referencia. 

Antes de hacer la l!ledicidn, el paciente debe frotar eus labios con la 
lengua, degiutir y dejar descansar la mandíbula.,·" que se releje y cie 
rre los maxilares hasta que los labios haean el ~ri~er contacto. Inde: 
pemlienteÍnente del m~todo empleado !!P.· realizan WrfBR lecturas y Bi -­
son condstentes se hará un promedio tie las mismas •. 4. continuación se 
co-lo-ct!. la .base infe-rior de re8'ist!'o· en le. boca del :paciente. Se recor­
te y conto-rrtea hasta que haea contacto con el r~illo-~!!Jd.lar de mane­
ra unifO'?'l!le· a) mM. m.enos de la dietanciP.. reeistrada con anti:-rt,,ridad. 
para la dimenei6n vertical de descenso· •. ~e retira,, l.Rs- ba!"es ~.e la bo­
ca, se recorte el· excedente de cera y se :perfecciona el. contorno del -
rodilla mandibular. 

Antes de uroceder con lcre reefstros hnrizontilles tiene C!U<:! revif!aree -
con cuidado la dimensi6n vertical oclusal. Se colocar4 en la boca las 
bases eetabili:zadas con los rodillos de cera, que f!e ajusteron con an­
terioridad hasta una dimensi6n vertic<\l ocluee.l P.!)roximMe. Se reVi sa 
para determinar que loe rodillos de cera f!U!>erior e inferior haean CO!! 

tacto unifome cuando· el paciente cierre le boce., Se deternina !011 exis 
te: un espacio·, Se mide y reefstra la diRta.ncia entl'e lof1 riuntM !!Obre-
1.a cara con los rodillos en contacto y con el !lacientP. en le poE!ici6n 
de descanso-. Le medicidn de la :posici6n de aeP.canso sie~?rP. r.eb~r4 ser 
mayor (lUe la oclusal y la diferenci ~ entre la!" dos n¡efü.i:l:e.s sPr~ la ma~ 
ni tud del eE!:pacio- libre, o dist?.nci a i.nteroclusal, cu<.>ndo lm• oentadu­
ras sean insertadas dentro de la bocei .• Loa pacientes con dientes natv.­
ral.es presentan un es9acio libre interocbP.P.l que va:rii:i. d~ l fl l') "l"1. 

Relaci6n H~ri7.ontal de loe MaxilereP. 

La re1Étci6n c4ntric_a es la máP. · !"O!'terior d11 la mandímJ.la con rPlF.lci6n 
al maxilar en la ditr.ensi~n vertj cPl f"Rtableci_r:'!fl, Le. rli.men~i~!l vert.tcAJ. 
establecida sería la nosici.~n verticel o dfetencia dP. la. miml\ílml.P. r:il 
maxil11r cuando se hiz; el trazo ñel "lrcQ e6.ticri, PO'r ll'l tRnto, é!:'t!I ee 
ría J.a dimenei.,6n vertic·".ll. Si P.!.' ha.ce nn t.rP..M ª"' "1?'M ~~tiM '3. •m" r'!l 
mensilln vertí.c?.l eateblecir'!a que ee ha ~i>teminado rn~di<>nt9 l"I. '!ler'!ici-
6n y ee llP.van eetae medidas 1H artic11lador Montando el :n?delo inf'!ri-
or Y' relacionan1.olo con el modAlo superfor, se habrtS. efltP..blecido en el 
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uticulador· l.o eiguientet l)el modela m~il:ar. se habrá montada en.el 
e-je corree11o madiante! la tranri'erencia con el arco· facial., 2) el mode 
lo mandibular: ee· eno.ontrará en relaci6n c~ntrica cpn respec'to al modi_ 
a ma.xils.rt 3) existirá la dimenei6n vertical correcta fli los dientes 

.. ee dispusieron en. oclusi6n sin otros registros y se colocan dentro de 
· la boca hacienda contacto. Ester:!Rn ~n o-clue16n c~ntrtcP. con una dt­
~6n verttca.]¡. ocluea1 adecuada. 

lía rel.aoi6n cbtrica ee la poéici6n desde la que par!l1m tC>d<>I! las mo­
villlientoe mandibulares principal.es. Debido- a que una relación de hue-
so a hueéo·,, es precisa,. constan.te, susC9ptible- de eer :repetida c!uran­
h un período- de tiempo· 1 registrable:. Como ee válida Wúc8lllente: en -
:ta diment!i6n vertical. especificada, será necesario- hec1!r un m.tevo ·re­
IJf.Btl'O' de la rele.Ci6n céntrica ei se presentara algtm o81!1bio en l.a d! 
11H11U1i6n 'ffriical. 

Beg:l:etro de re1e.oi6n c~ntrica. 

Habiendo- establecido el ·r&gletro de la dimenai.6n vertical mediante el 
ajuete de los rodi'.!J,os de cera Bob:re las bases estabil:1za4as, se pro.v 

· ce& al.. regJ.e-tro de la poeici6n de- l.a relac16n céntrica. Se: &liminen . 
· .. l nlir. del. rodillo- mandibular desde' la F.ona del llriml!I'?" .'O'l"elllolar en di­

!!eec16n .distal hasta el final. del. rodillo- de cera tant~ del l.ado iz­
qUierdo. como· del. l.B.do, derecha-. En el rodill0> 1!19Jril.ar en la· 11ona co-­
nespo-ndiente, ee C'01"tarári doe 1> tres- mueso~. ta 1euperficieo .se lubri­
ca: con vaselina. La base· m&Jd.lar se c-oloca en la boca junto con la ba 
se.· mandibular. Camienzá: la sesi6n de práctica, cape.ci~do al pacten= 
1fe· pera cerrar. en rele.ci6n ~ntrica. Ea-ta es una pasici6n aprendida -
por lOI que, se- requiere gran !JSCiencia del dentista· y el paciente, a~:.. 

.. free de poder l~lo·. Es eibsalutamente neceeariO' que áete ree;.e~ro -
eea preciso·. 

Una buena forma de asistir al paciP.nt~ para. retruir le. mandíbula, .1!s.: -
ooloaando l.os- dedos índic& sobre- las e:letas bucates del rodil.lo.~~u~ 
sal, mandibular, en e..rcbas ree:f.onee prer.!l)lP.res, con los pulgare~_'.b!lj·o:~­
el mentón del paciente. La base de registro se: sostiene- con fif!$2'a ~ . · 
contra lia mand!~a ·y se, pi_dE?' .al p~~nte,' que cierre con lent~~(!: ·Y .:. . 
Sua.Vidad. sobre.· 11113 !lientoo poetell'iore.sc._ba,j~:-.l.8 ·eu!~ .del ~en~ta. · 

'·. . .~ .. · . .· -.·.: -.~.-· .... •, ."; ... _.·' .:·- ... ·:-. -~-· .~~·:;.·~. ,-:·--...·-: . . ·: . _·: ... :. . 

:PoStci~n aF.~ndJ.da· de· :i;eiaci6ri ·c~ntrica, · · , - ... :. · 
. . . - .. · ' . '• .·. ·. . 

· ·cuán«o· ~- esM· sati.efechñ ñ~·.qtie n u!l~etrte··Jl1led'e:-~?Tár 1e.;,?:eleci6n 

•.· 

' . . . - ' ... . ... ..1."" ..• 
,_ c~ntN.c!t,_ M .retira le l:lll'SP. mrm<ii.hular, Se coloca yeéo· bll!,nño"!).P lP.R ·" 

tronee en lee .. que sé ·ret;frar'On 3 ·mm-. del rodilla- o~lueál; de cei-e.:;>!s--
te deber! sóbreé¡¡lir l.. 5 mm. :por eneima de la: al turl-<o:rj.eJ.nal del r.Q_-
dillo--~' L11. b.aee ¡roe.ndibule.r ee colocará ahora en agua .tifü.:a. para que --
la, cen del lado derecho· como del i11quierdo se ablande de m'Elllera uni-
foirne, y complria. La base BI!' coloca d'entro .de-· la boca con cuidado, !"º 
eicionándola é-abre' el. reborde alveolar, se. lleva al pe.Ciente a retru: 
ir la mandíbula y a cerrar con l.entitud y fuerza l!l:!ru.ma. La maSnitud 

,!, 

'. 
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del cierre e8 cr{tica :r e61o l~ cera blanoa ñeberá entrar en contact~ 
con el rodillo oclucal mexilar. 

En otrE>s _!:aJ Abre.~, e1 cierre (leber,!: continuar hesta n_ue los roclillo:'l 
ochisales anteriores est6n casi, aun(].ue no COT:i!Jletemente tocando; o -
sea, CJ,ue deben lle;;:<Jr a O. 5 '!ll!J. de la dimenri6n verticoJ ocle.sal ori­
einH1 e.cc!Jtada. Se retiran e.mbe.s beser;; Cl.e la boca, !'1 rnéto<l.o fu.ncio-­
nel !N~s usual es el de la degluci6n, ya q_ue ésta se realí7.e. en reh-­
ci6n céntricH. 

Puecl.en ser.ar2rse " ret5.rer!'""' unic'l.'.le, esto no ir.::9ortP, r.a he.se ~~nñi'h•J­
lar o· las bases se enfrii:i.n en e.,::ue ~, se se!J~.re.n, recortándose el oirco­
ilente el.e ~'eso· bucal y línT..te.l de manera que les beses alc~{ncen e. unir­
se y pttede. revisar~e d contacto del yero con el rodillo euperior con 
lfls muescas. :!?are. verificar que e~iete contact0 tmifor:ne on e.mbos l<;>.dos 
Las bases !'le rer:J.stran a le. boca, se retru.:re la mc>.ndibule y se cierra, 
a le. vez f!Ue se ob!;rnrva p2re. vi:irificar que las be.!'les he.e;e.n c0nt::ictl'l si 
mul tá.ne-0 en le. posici6n ac:1,ec1¡e.da., Si e~to- ocurre, el rezj.stro es !?Cl?~­

te.hle. Si no, se re ,!lite el 9rocedi~iento ha<Jta que sea at'J.mir>i ble, -::n -
este !Jrocedi.m:i ento, ei el 09erP.dor de::ee. e~9lee.r i:>le;ifo otro ::1e.terie1 -
(!Ue yeso, SP sus ti tu~·e con cera bl'IDda ,are. !'leca be.re, yeso y :riesta 
!Jara registro ñe la r0rdida. C0n este regi~tro ee ~onta el mod1?lo in­
ferior sobre el artic•J.lad'lr. 

Verificaci6n del re¡j.stro de rel~ci6n c~ntrica. 

Un rn~toeo esM.ndar riara verificar eJ. re¡:j.!;'tro ae la relecí6n céntrica 
es Pll"nlee.nao tm anl".rato de tre.ze.do a las bases montade.s sobre el e.rti 
culad;r y hacienr.~ un tre.zado en :gunta de flecha (arc0 g.Stico), Se ei 
plea nn tr2.ze>.dor intral:iucsl tor:iado con une 9lac::o. meté.lica :!JlanR y un 
tra:..9.dor central de p1mta reo,.,nC.e .• l!>:iste eran vari Pded de eetof! tra­
zadores, tos trazadores extra~1cales suelen ser menos empleados. 

Las bases c11n el e>:iare:to tr;:i.zs.dor edose~o, se toman oel arti.culeo.or v 
f'e c,.,1oce.n df!ntro de h 'Qoca. Cue.ndo el !laciente ci.errE>. y el ptmto ,,_ 
central del tre.zador t'Jca la lJlaca metálica., 19. di"1Pm:d6n verti.cel co 
rrecta es lleve.d2. r1el arttc1ü?.~or Et le hoce, Bn e!'.'te Mo!'llento deberá -
v"'rificr;irse le t'li!'!l.ensi.6n vertical. 

:!?.~r r.of' circun~t<incia!;' on las '1.'H! es necr;>i:>ar:l.o remonti:i.r el 1110C.elo in-
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feriar si el re~etro original de relaci6n c6ntr1ca es irteorrecto. y 
ei e's ne.cesa.rio' altarar la dimensi6n vertical oelusal. · · 

Si l.a dimensi6n vertical es satil.!factori a, !JU e de réali zara e el trazo.· 
La placa metá.lica se. sP.ca ·y lP e•.lperficie se pinta con una capa ·dele!;: 
da de tinta de una pluma marcadora, ee seca y se coloca en la b9Ca -­
junto· con la base inferior, Se pide al paciente que ciet'I'e y-toque la 
placa con el tre.ite.dor con presi6n ligera, moviendo de. lado- ·a lado Y' 
de orotusiva- a retrueivo. varias veces, Cuando· la placa se retira debe 
rá presentar un ángulo muy. af;udo1 indicando la relación céntrica', Se ~ 
vuelven a colocar las. beses en el articule.dor, el cual se· cierre colf · 
c:ando· una pieza de papEl'l para articul.ar. sobre el ápice del tra~ado-~ 
La mar.ca hecha por- e1 trazado!?" tiene que coincidir con el ápice del. -
tra~·ado-, Si. éstas no coinciilen, el. registro de relación c~ntrtoa es · 
i'?icorreato y deberá remontarse el modelo- inferior con un nuevr), re!!fs".' 
tro\ cori-ect?. · · · 

Remontaje. del motlelo i'nferfor. 

Cada.. apara~o trazado>r inc::t.uye~ una .piáza. transparente de· plá13-ti-cfo con 
·un agujero en el .centro. Se colocará esto: sobre- la placa; de trar.a(Jo- -
de manera que el ápice del trazo se encuentre en· el <:entro d.el aguje­
ra y' s& fija con· cera pega;)osa. Lés bases se r~gresan-a l.a.· boca y el 
pacienta hará la re.t:ruei6n .de lia me.nd:{bula y cerrará. ·El...·'!;razador de-

. be: ir direc.tamente hacia el agujero. Mientra.a se· sostienen en esta T.lO · 

eici<Sn, se: lleva: una jerinea llena con yeso para impresión a la boca­
.Y se• inserta el yeect- en el índice. bucal. Se welven a 'armar J.~s bases 
con J:ae- férulas de yeso·.· Se retira el modelo- inferior del articulador 
á-e: coloca el modelo mandibUlar en la base mandibular y s~ une al art! 
culador con yeso. 

D),-Regist:ro de relaeiones intenna:dlaree y datos ac1:eeo·rtos. 

Re.ti.stro de las r~laci.ones excentricas, 
ReÍaci6n mandibular protru~i'Va. 

Un registro, protnusi vo interoclusal puede determinar !'a ln(.l.uencia de· 
las vías condil:arés .én los- movimientos d:e· la mand:!buia. Perinite fijar 
I.as vía.a c:ondilares del articulador para qu~ sean par'ecidas·. 'a las v:(;,, 
as condilares en e'L paciente. As:[' las vías condilarell sirven. para -­
controla~ los movimientos. del instrumento durante e1 ·,desarrollo de J.e. 
O'Cl11sión da los dientes artificiales. 

Es neceeario· recordar que loe movimientos prctrusivos del articulador 
. son sólo una apro:x:imaci6n y no idoántioo a moviinientos mand:!-hularcs. . 

Los moVimientos mandi bularee protrusi vos dependen y aigÚen &l. coritor-:.., · 
n01 d:e' la fosa e;lenoidea, que. desde luego rio: se parece a lá v:!a recta 
de lot:i articuladores• Se observá qué cuando. la l!lancií.bula ee enéu1;1ntra 
.en px:otruai6n; las· basoe de 're-g.i.atrournn su!Jerfic~eá oclus0iee i:-1.a.~9 
·que. oc~uyen en "relacidn céntricti!.1 se se:¡:iaren en ia· re.gi6rr:-p_oeter:l:o¡:(" a 
. • . . . . . . . . .. , . '·: /'¡ :~~> 

.... .. 
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.a vez QUe connervan <:?l conte.cto anterior. ~;ste !]T<.~c10 dese:;iareci.6n -­
C!tce ñq:ende de la incHm1ci6n hacia ab8.jo df! las víe.!': conr:l.ile.rN:, "l'.l­
dÍFt re~strarse con cera blanaa colocade entre los rodi.llo8, transfi­
rie:.'ldooe e!'!te reeifltro al articulador con controles c•mdile.ri;!'! aj•rntP 
ble!.', - -

ReV.stro interocluse.l !?rotri1Pi.vo. (Whi !?-!·'ix) 

Una vez que se haya re'!lontado el modelo mP..ndibular se retirr.n loi: ín­
dice!'! de yeso derecho· e izQuierdo y tambi~n las bases ñel articulador 
Notese la ei:cotacl.ura en le. !Ji!!?9. de !Jl~.stic·1. Se enc•J.entr<i a 5 " 6 "'.':' 
del P..['.'.tjero céntrico. 

Fir;.. D l 

LL-T;aterf'l izq,uierd11. 
P- Protrusi va 
R!i-T.:atar~.l derecha 
CR-Relaci6n c~ntric2 

Este diaeret:ia ilu'3tra un trP.M en 
pu."lta de flecha, Se mneetre. la !JÍ2_ 
za de plástico aeujer~da sobre el 
á!Jice. Le.s marcr.s cru:>acl.os en las 
líneas CR a LL, C!l. P.. P, CR u RL, -
!'!r;>!iale. nne>. distanci f'. e..:-iro::-:i '!!P./!E'. de 
6 rmn., lr>. po!"!i.ci1b clel t:re.o:er.or -
c•.H?.nCl.o !':'e hs.cen los :r-: Gi <:tro<: e·~­

c~n+,rjcos. Cuenñ0 llé! 11'!.<>cri ":;re.7n1o 
ra i:e encne!".+.ra Pohre lr> 11?::" ~3.Xt 
lar, el ~','lj.ce del tr<:i!"e.-:i.o i:i.:i•.mt'?. -
r.a.ci.P. r>tr~.s, 

Si le!'!' bases son colocaclas de nuevo en la boca del '"'ciente y lP ::'!Pn­

an~ula t>e llc,re. a •.m 1'10Vi:iiento !J!'Otr•J.Si VO de rnoc1.o t;,tt~ el tre.zad.'l!' !12_ 
ne"tre en la esC'Otadure, le !'12...'lnÍbt'.la se encontra.r6. nuevef'!ente en lJOSi 
ción !J'.'.ra hRcer el re::;istro :i:irotr•.1.Si vo. 1/1.lP.l ve fl P.T!JleP.rPr> :re"" :i~re.­
Í'!l~resionel': :¿nre. bP.cer los ír."jce:>. ~ste rr::.-;::istr,, se 11<:::>. !'?..rP fij:>.r -
lr>s :;ilanos C".lndil?.res del srtic•.1.18.cl.or :pP..ria q_n<e corres!Jon(H?"l C"n ls 
,c;n{a condilar de la artict:lPCi'h te-:>!Joror:iP.r..c1i.h111.r::r, 

V•.iel ven a. eete.blec<erse l'l!':· ro~i.lJ.0s oc1·.i~ rt7.es ~· se verificen rr.>r? t;,'.le 
ten¡ren 3 Tr!"\, ~e tol<!ranct<> en J ('! exc~1r0 i.ón :;irot!".isi VI?., •1tili ?."?.n-:10 el 
a:'.)nrn.to trar.ador para con~ervar la rli 'l1P.nei6~ verticRl. Pe ".'r:irca~ 1.e.f' 
lineas mea.ia:o de lof' rollilloE>, ~e corten tr<> 0 '!ler:1;e11F"~ !:':''·""C1'.~ '?n '?1. 
r0dillo !'CeY1.lP.r '1'? : '":-", ".'l<i !'r')f•.'.:i-:"i.~1°r'., U:-1" 0ri 1 ". J.{n"~ "':"i:1i c. :• '-',nP 
I?. CP.r'.l.8. lado en lA T'e_?.-S;-¡ ~'?l. :''l'i.'.':r>r ;i-:iJ.~r. C!n :i.!'1"'tl"'.1.:''!' ?.]. !'PCí. n~t.e !Jl'_ 
ra qtH.\ rP,~lic<? lP. rrotr.11.~"!.6"'. tic: le ~Pri.rfh•.t1-r r. 6 "'!"!', r lP ve? -::,•.l'l co-
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incidan ¡es líneas medias de loe ro<'lilloe s·.tperior e inferior Al ce­
rrar con lenti t•1ñ ~' i:>1J.avia::i.a. Se hacen tres hoto~e!:' ~.e c<>·rr:i riarB. 91,!! 
ca bcAe bler.ña de l c•n. c1.e lo!'.~i ·~nd y cuatro C?!Jes lle al tura. Se "9e­
ean al roc1.illo inf,,.rior, uno en la .línea med.ia anterior ;r tinfl 9. ca.da 
lac:l.o de la regi6n del !;Jritt"'!r mol11r. Los bot-,nes de cera sr. abll?.ndan 
y se col0ca la base dP. r"::-istro dentro de !''l boca.. Se lleva al paci­
ente hE'.cia una relaci6n protrusi va ~· se cierra la boc:i. h2f)ta <:'.te los 
toper:- de cera entren en contacto· con las eecotadu:ras C·'.Jrtadas en el 
rodillo maxilar. El e~arato d~ traz0 conservará la dimenei6n verti-­
ce.l. L".S b1:1Aes se· retira..>J cue.ndo endurezca la cera. Se colocan en P..­

~..ta fria durante· al~nos :'Jj.n•,¡tos ~· se separan si es C'!Ue se retirt?.ron 
de· la boca en una sola 9ie'2'8., Se retira el exceso de cera y se re~ 
san lP..s basee de ref."ietro de la boce., verificé.nd'.lse el re[\'i!'.'tro !1!'.ra 
a~ezurar de que· hubo contacto simul tar.eo y presi6n unifo!'!!!e bi. en di!'.. 
tribuj.da i=:in desple.za!!liento. 

Los postes conailares se colocan a 0', el. váste.~o inci?e.l se levanta 
d:e- la mese. incisal y- se e.flojP..r. las tuercas de cierre. Le.s bases de 
ree:f.f'ltro· se vuelven a C1Jlocar en el e.rticul?.dor :r ee elinea. el rodi=­
llo maxilP.r de forma q,1.1'!- poincir'l2. C':ln les i::i~resfones del rodillo -
mandí bular. Se '!'.V.even las tu!?rcas hacia atrás y hacia. adelante, un -
le.do a la vez, h::iste l'!tte e1. rodillo !'IE'.Y:ilm- se c>neuent!'e colocado -­
contra el {no.ice inferior con se¿:urirt.<:.d y firM.eza. 

Le. relF;:?i:5n protrit!'ive. se. deteMinR. tres vecrrn 1 !'romi;>di <i.ndose lo!' re­
sultados antes de fi2ar lc-s ei.tias condilares horir.onte.les ~' e!lretcr 
las· tuercas con prel'i6n manual, Es buena idea. reostrar le.s inclina­
ciones en el ~·eso del ~ontE>.je o· en el ex1Jei:liente del paciente de mo­
do, que las euías cont1.ilares pu.edan volver e. fijr:i.rse si fu.erei.n Car!bi­
ados accident,,.l,,ente, 

Los movimiento~ later?1.P:> snn ecti v:!.de.~ef' cor.iIJle ~as e".l le ma~•or !Jt'rte 
· i!e los hv:n!'lno!', Son ª" ;:ran i'll!11JrtP.nci.a :para el facnltl'ltivo, yP. q_u<c 

P..fectan la interdi~ t?.ci~n c1.t~pÍ1e"'. de los dientes en la mP-stic<.ici~n 
de trabajo. El movi"'!iento de "8enn<"tt es el de!'l!JlA7R:!!iento en cuer!Jo -
lateral de toa.a la !!Hmdíbula que se presenta en· movi!'li,..ntos le.terr1es 
de ~ado variable, d<?ede ll!'J.y requeñO" hasta consi"P.rable. T10::> ree:f.s-.-­
tros bucales laterales lZC!UiPr~o y dereChO' S~ emrlean ~era prO!"!'?.J"r.~r 

el articnlador, tratando i!e re!)rnducir los moVimientos lei;i?r?..les ae -
lR mend:(hula. 

Ant~FI ae h:i.~er e~tos registros se fi j9rl le ei,tíii, per~ el del'l!Jlare~ier_ 

to lP..ter::.l a 1!5'. Se retira la pieza de !Jl~stico ele s1.t !l"sici6n pro=­
trusi va ~i.n de!:'truir e~. tre.:r.e.do. Si le.s marCP.s later!!le~ eon de~trui­
c'lt?.f• deber§. hacerse un nuevo trazo. 

A 6 1'1!T. ae rnJ.¡¡ci-:5n c~r,_tric'l a lo lP..rto de la línea LL (Fi:f!. D 1), ee 
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hace una marca y 80 centra el agujero de plástico sobre la misma, fi­
jandola en su sitio con cera pegajosa. Se lleva a.la mnncl!bula del pa 
ciente hasta que el dispositivo para trazar penetre en el agujero. Se 
harán !ndicee derecho e izquierdo. Se regresan las bases oon el yeso 
adherido aJ. articulador y ee anotará que la esfera del o6ndilo dore-­
abo oe enoontre.rá en pro·trusi6n. La guía del desplazamiento latera). -
debe ponerse en contacto con la esfera desde su posición de 45'. Ade­
más, la inclinación condilt'.l.I' llega a requerir algunos ajustes menores 
Se seguirá el mismo procedimiento pa~a el lado opuesto, un registro -
lateral derecho para ajustar ol lado izqUiordo del articulador. 

Regiatros interoolueaiee lateral.ea {He.n.au) 

El articulador de Rana.u modelo H2 que se emplea en muchas escuelas ó.e 
ddontolog:{a no puede.aceptar ni uea.r registros lateral.ea interoclusa­
les. Hanau. opinaba que los registros lateral.es individuales oafec!an 
de velor y de:riv6 una tormula para fijar los postes condilares •. Esta 
formula que se ba empleado sistemática.mente durante más de medió' si-­
glo .esa 

L= + + 12 

· En donde ésta eouaoi6n, H representa la inolinaci6n condila.r horizon­
tal. establecida por el registro de relación protrusiva y L la inclina 
c16n condilar 11.lteral.. -

Requisitos para la oclusión en prótesis total. 

Las diferencias entre los dientes naturales y los artificiales, hacen 
necesario considerar la oclusión oreada por el dentista oomo un pro~ 
blema eapeciaJ.. 

Una oclusión requiere ser disefiada para i'unoionar dentro de un.a. situa 
ci6n comprometida quo ea la boca desdentada. Esta deberá ser disefiada 
para dirigirse también al problema de la falta de igualdad en la esta 
bilidad de las bases de la pr6teaia superior e infe:rio~. ta inferior-

· por necesidad es menos est~ble en la ma¡or parte de los.casos, por lo 
que el diaefio . oclueaJ. y posició.n de las unidades oclusal.es inferiores 
suelen ser consideradas primero al buscar una solución al problema, 
Es necesario considerar los siguientes requisitos como base de la so­
luci6ns 

l.-Estabilidad de la oclusión en la posioi6n de relación céntrica, a­
B! oomo en la zona anterior y lateral a la misma. 
2.-Contaotoe oclusal.es do balance bilaterales para los contactos ex._ 
o6ntricos. 
3.-Eliminar el trabamiento ousp!deo mesiodista.l. para permitir el aeen 
tamiento gradual. aunque inevitable de las bases debido a la. detormS.-: 
ci6n de los ta~idos y re_soroión 6eea. 
4.-control de le. fuerza horizontal mediante le. red1.toc!6n;e11 .. ·l.a nl.türa 
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de la oi1epide buooliDgUaJ. de acuerdo con la forma de resistencia del 
reborde.residual 1' la dia't;ancia entre .. laa aroadaa. 
s.-Bal.e.noe funcional. de pBlanoa mediante la oreaoi6n de uns. posición 
favorable entre el diente 1 la cresta del reborde alveolar. 
6.-Eficaota. pa.ra el corte, penetración y trituración de las auperti-­
ciee ocluseJ.ee. 
7.-Separación inicial. anterior durante la funoi6n masticatoria poste­
rior. 
a.-4reas oolusales de oontaoto mini•aa para¡ reducir la presión al ti'! 
turar loe alim15ntos. · 
9.-C'1apid1s planos o rebordee af'iladoa 1 nichos interproxia\ales de t! 
maflo adecuado para cortar 1 triturar loa alimentos con el a!ni.mo de -

· tuena necesaria. · · 

Estos reqUiaitoe pueden aplicarse oon aa1or facilidad ei la oclusión 
ee divide en trea Unidades dotinidaes la inciei6n, el traba~o 'I' el ba 
11t1.oe. Be posible establecer requisitos para cada una de estas unidS: 
des que.tavoreoerán la fUnoi6n y la estabilidad.· 

:Requisitos para lws unida.des iniciel.es. 

Estas unidades deberán. ser afiladas para poder cortar eftcazmente. No 
deber4n entrar en contacto durante l.a maeticao16n. Deberán poseer una 
p!a inciaal tan plana 00110 aea posible, tomando a la nz en conside­
raci6n la. estética '1 f'onátioa. Deberán 'poeeer una eobremordida hori­
contal para permitir el aeentamiento.de·la ba.ee ein interferencia. D! 
ber4n entrar en contacto solam.ente durante la función incisal protru-
"1 va 

Requiaitos para las unida.des oclusaJ.es de trabajo. 

· Deberán ser eficaces para. el corte y la trituración. Necesitan poseer 
una anchura bucolingu.aJ. diemixu.tida para reducir as! la fuerza de tra­
bajo diri_gida hacia los tejidos de soporte de la pr6tesie. Deberán ~ 
funcionar on grupo con contactos simul.taneoe ~ armónicos al final del 
ciclo masticatorio y durante las excursiones exoántricas. Habrán de -
encontrarse sobre la cresta del reborde alveolar en la zona de masti­
cac16n para. obtener un balance de pal.anca. Deberán poseer una superf!, 
cie riazoa recibir 1 transmitir laa fuerzas oolueal.ee en direcoi6n es~ 
encielmente vertical. Es importante .fijar la carga de trabajo cerca -
del.centro anteropoaterior de la pr6tes1e. Debe:r'n presentar un plano 
de oclua16n tan paralelo como sea posible con respecto sJ. plano medio 
de la ba.ee, . 

RoqUieitoa pa.ra las Unidades oclusales de balance. 

Deberdn haoer contacto en los segundos molares cuando las unidades :Ln 
cilsalea hagan .contacto durante au tunci6n. 'fendránque hacer contact? 
al final del ciclo masticatorio cuando entran en contacto las unida-
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des de t.rabajo. Deberán poaeor contactoe l!IUBVH y deelizantee en lu 
exoureiones lateraleo ~ protrueivas • . 
Axiomas para la oclue16n artificial. 

Batos axiomas fueron pu.blicados por Sears 1 han normado la alaborao1-
6n y planeaoi6n de la 0ÓlUJ1i6n para prótesis total durante muchos a.--
fios t · 
111.entrae 11118 p•quef'l.a aea el 4rea de superficie oolusal que entra en -
contacto con loe alimentos, menor seri la fuerza sobre el mi1110 ali­
aento.que ee trasmita a laa estructuras de soporte. 
Lai fuere& vertical aplicada a una superficie oclueaJ. inclinada creará 
una tueri:a no v.erUcal sobre la base de la: dentadura. 
La fuerza vertic8l apltcada a un te~ido de.soporte inclinado desarro­
lla tuerzas no verticales eobre la base de la dentadura. 
La ruerza vertical aplicada a la base de una dentadura apo,ada por t.! 
3ido• que ceden a la pres16n, causa el desplazamiento de la .baee CU8:!! 
do la fuer...a no est6 centrada sobre la misma. 
La.fuerzá.vertical aplicada por fuera (J.atenU) de la cresta de rebot 
de alveolar crea tuerzas que tienden a inclinar la base. · 
Las. pr6teei8 tot&J:es o dentadures son aparatos mecánicos eujetos a­
loa·. pr:lnoipios de. la f!sica (meeénioa), o sea el plano inclinado .1 la 
p&le.nOa. Batas fuerzas operan aunque JlO las reconozcamos. In lugar de. 
permitirles operar en to1"1!18. no controlada, es responsabilidad del den 
tiet& controlarlas para as! favorecer la f'unc16n, estabilidad 1 como: 
di dad. 

B).-Inolinacidn tncieivo transversal. 

Permite acrecentar las al.turas cuepídeas lateral.es, las cuales son re 
ducidas respecto al entrecruzsmiento incisivo, cuando la plataforma : 
ea plana. 

La oolocaoi6n eat6tica y fieiol6gica de los dientes son ocmpatibles -
biol6gicemente 1 deseables como productos terminales de la constntc-­
ci6n de una pr6teeie dental completa adecuada. La colocaci6n correcta 
de loa dientes deberá ser funcional, as! como agradable en cuanto a -
eu estatica. La estática de la dentadura ae define como. el efecto coa· 
m6tico· producido por una pr6tesia dental que afecta la bellesa desea:' 
da, atractivo, carácter 1 dignidad del individuo. 

Sin eabargo, el tema de la eaUUca siempre ha e14o un 'rea gris clen­
tro de la odontología. no es total.llente UD& cli•iplina. ctentifica ni -
ob~•ti~a, Di ea una forma artistica al.loo~. La eat6tica ele las den­
t&durae ea w:aa combinacidn o mescla del ar:te 1 la ciencia ele la pros­
to4onoia. De este modo, no ee po•ible establecer reglu cienttfioq 
tiria•• o l•r•e 4• la eet6tica. 

SiJl embarg0, ea pos1bie poetular wl.aeerté de nonas que de ~beervarw 
ae 4áran como resultado .dentadura.e oompletaa 4e eeUtioa agradable 1 

'. . ' : ~ 
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funcional.ea a la vez. Batas normas pueden considerarse como una serie 
de pardm.etroe dentro de los cual.es existe la capacidad de lograr val'! 
aoi6n indiVidue.J. durante la conatruocicSn de dentaduras totales. 

V:l.eta frontal- dientes anteriorH. 1.-Pare.J.elo a la línea 1nte:rpu.p1-
lar 2.-Borde inciaaJ. de loa inciaivoa maxilares de 1 a 2 mm. por aba.-
30 del labio maxilar en descanso. 3.-No debe haber un abul. tamiento ba. 
~o las.·natt.naa. · 4.- De ser posible hay que reetaurar el fil tl'Wll. 5.--
!iene .. c¡ue · ollaenane el borde bermellón del labio completo. 6.-La 11-
Dea de la som'il& (bordes aaxilarta .inciaaJ.ea) deberá seguir la Unea 
del labio.1a.fer1or al. 1onreir, 

Dientes posteriorea.-1.-Loa maxilares poatefioree (premolares) debe­
rin Hr oolocado1 lo au.ticientementa en clireooidn bu.cal para •vitar -
u.corredor bllcal deauiado grande 1 oscuro al eonreir, pero DO el1111 

· narlo •. 2.-La: longi.tud oclwiogiDgiVal.· de loil .primero• pl'Uolarea mui:: 
•· lan• deberl. aer lo au.tioienteaentt larga para que el material. de la 
-: bue de .la deDtia«ura DO eea "14enh al aonreir. · 3,.ri. nperfloie o-­
·• olual· del p:riaer · praolar undibular mmoa. ha d~ tetar por encima de 
. la COmBUl'& de ~ boca cuando H abra .solo ·lo llUfioiente para recibir 
;.: alimentos. 4.-El plano posterior de la· ocluida "no debe caer" en la 

nct6n poatettor o loa di en.tea· maxilares :Posteriores serán demasiado 
. endentes al •onreir. ' 

,; Vi1ta eagital - Dientes anteriores. 1.-Bl. labio llllpert.or necesita es-. 
; tar pro7eotado hacia afuera 1 no oa!do •. 2.-Bl. soporte dentario del l!, 
;· bio ea real.izado por las dos terceras partee de la superficie inciso-
> labiel de loe anteriores• · 

i Pig .. E l 
- - - •Eje mayor del inoieivo mel alveolo 
• • • • Plano de la superficie inbisal labial 

que da aiporte al labio. 

~--t---Area de la baso de la--~'t--"'-<--Hi!jl 
dentadura 

---+....---.11>11bio apoyado por------~ 
do11 .tereerae parttie de. la 

A 

11uperfioie labial del iMisivo. 

1,n labio •• apo,o por iae dos teroerae partee 4e la superficie labio­
·inoieal 4• lOI ino1•1 •os. 

,\D1mt11 po1tieriorea •. 1.-Bl pl.uo poeitrior de la oolu8i6n estará p8.J"! 
\l:elo al. pl~ 4•1 .ala de· la aartz al tregua. 2.-n plano .. posterior de 
).a ooluai6n ee enooDtrar4 a W1 nivel entre \in'teroio a dos teréerll.s - · 
" ee de la al.tura 4•1 oojiaete retrolliolar, 
t¡¡· 
.¡. 

1 
f ! 

' ~·. 
.f:' 

· .. ~ ' 

';\ 
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Viata.horizontaJ..-Dientee anteriores. 1.-El incisivo central tiene que 
estar de 8 a 10 111111. por delante de la porción media de la papila inci­•al.. 2.-Loa caninos deberán ellContrarae sobre alguna·l!nea perpendicu­
lar a la poroi6n media del paladar, a través del centro de la papila -
incisaJ.. · · 
Diente• poeteriorea. 1.-Las cl1spides bucales interiores o laa fosas -­
central.ea han de eer oolccadae sobre la cresta del reborde. 

ll tea• de la eat•ttca deberá ser examinado desde tres puntos de vista 
leto• •ons biol6gioo-ti•iol6gico, bloaecdnica 7 paicoldgico o de auto . 
irPltn. 

Biol6gico-P1•1ol6gicc. Ee necesario poseer conocimientos de la muscUla 
'tul'll facial, .. pecto normal de la cara 7 loe l!mitH fisiológicos o J>! 
riaetroa, dentro de loa cuales pUedtn haceret laa variaoionea eeUti­
cu. !'ambUn e• neceeario realizar un procedimiento de impresión ade-­
cuacto .¡iara proporcionar aJ.. de.11tieta un modelo mazilar final que ofree­
oa una npreaentaoi6n precisa 491 yeetibulo labial, as! coao ele todae 
l .. eetru.cturae restantes. 

listo dtbtrl..eer seguido por la tabrioaci6n de una baae llBXilar que se 
a3ute al aodelo lo más cercano poeible (utilizando aer!lico blanco en 
la retencidn labial) de modo que la .base de pr11eba no eat6 demasiado - · 
despegada del aodelo. Cuando le realiza un aJ.iVio excesivo del modelo, 
para bloquear la zona retentiva labial. al. fabricar la base de prueba, 
'•t• tieW\e a pro7ectar·o a levantar. 

f).- Ca.racteristicas Ideal.es de un ArticuJ.ador. 

Un articulador puede definirse como "uri aparato mecánico que represen~ 
. 1.ita laa articuJ.aciones temporomandibulares 7 componentes de .1.os maxi­

lares a loa que pueden incorporarse mode.J.os del maxilar y de la mandí­
bula para simular el movimiento de estos 111.timos•. 

La funoi6n primaria de un articw.ador, es actuar como si fuera el pac!_ 
ente, en ausencia del mismo. Se emplea un articulador para simular las 
articulaciones tem.poromandibulares del paciente, SUS m\lBCulOS. de maati. 
caoi6n, ligamentos mandibulares, mand!bUla 1 maxilar y el complicado : 
meoaniemo neuromuacular que programa loe movimientos-mandibulares. Los 
articulad.ores pueden similar, aunque no duplicar todos los movimientos 
•andibul.IU'ea posibles. · 

.ldn el articulador más complicado sólo puede a~uetaree para simular -­
loa ao'fimiento1 lia!trofes o exouraivoa de la mand!bul.a. La mayor par;­
h 4e la aasUoaoi6n H realiu dentro de esos aovillU.entoe lim!trof'es, 
Loe 110'ri.aitnto1.parafunoionales, ooao el brwr:iamo, suelen utilizar mo­
"'1aientoe llm!trofee. Sin eabvgo, el tlrticuJ.ador conatitute un in.etru 
atnto 11\11' Y&lloao .en ausencia del' paciente, p que .el instrumento, pue: 
4e prograurae oon· oiertoa registro• del paciente que permiten al ope- · 
rador 7 al t'onico 4~1 laboratorio dental, fabricar una. restáuraci6n 
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que eta.adecuada fiaiol6gica y psicológicamente. 

Otros objetivos para los que se emplea el articulador son los aigui­
entesr 1.-Montaje de modelos dentales para el diasn6stioo, elabora-­
o16n del plan de tratamiento y presentación al paciente. 2.-Fabrica­
oi6n de las s~perficies ooluaaJ.ea para le.e restauraciones dental.es.· 
3.-Colocaoión de los dientes artificiales para las prótesis parcia-­
las. y total.as. 

Se ha dicho con frecuencia que "la boca del paciente es el aejor ar­
ticulador". Bata aeeveraci6n la retuerza el hecho d• que la pru.eba -
final p&ra•una raetauraci6n dental .., la ~onía oolusal. lograda, -
cuando la restauración ae coloca dentro de la boca del paciente. Sin 
tm'bargo, loa articuladores mec'1U.coa tienen muchas Tantajaa aobrt la 
.boca para el deaarrollo de la ooluaidn del paciente. 

Algw:ias de esa. ventajas eonr 1.-Loa modelos bien aontados permiten 
al operador observar mejor la oclusión del paciente,; en particular -
desde el aapeoto lingual. 2.-El articular dientes para pr6teeia tot! 
lea, la Vista lingual. PJ'9POrcionada por el articulador es indisptne! 
ble ei ha de desarrollarse un esquema ooluaal. adecuado. 3.-L& coope­
rac16n del paciente no es un factor or!tico cuando ae emplea un arti 
oulador, una vez que se ha,.a obtenido loa registros interoclwsales : 
adecuad.os del mismo. 4.- La refinación de la oclueión de una pr6te.­
sia total dentro de la boca es muy dificil debido al deaplazamiento 
de las baeea de la dentadura y la elasticidad de los tfijidoa de ao­
porte.· Pt.leden ~btenerse registros interoclue&l.es 1 refinarae la ool~ 
ei6n de una pr6tesie total de la boca sobre un articulador. 5.-Se re 
'quiere bastante más tiempo al lado del sillón 1 con el paciente ouail 
do se utiliza la boca como un articulador. 6.-Puede delegarse ma7or 
ndmero de procedimientos al penional. auxiliar cuando ee utiliza un -
articulador para el desarrollo y perfeccionamiento de la oolusi6n -
del paciente. 7.-La saliva, lengua 1 oarrillos del paciente no aon -
factores que intervengan cuando se utiliza un articulador. 

Existen muchos articuladores para la f&bricaci6n de restauraciones -
dental.es. Unos son de diseno muy simple con movimientos limitados y 
otros muy complicados con numerosos aditamentos 1 ajustes. 

Existe gran controversia en cuanto a cual de los articuladores es el 
"•e~or11 pare. el ·procedimiento dental en particular. Con frecuencia, 
esta controversia ee hace muy emotiTa, hasta el punto en que •• cre­
an fuertes alianzas aun inat:nuaento en particular 1 .U Hcnica reco 
atildada, ein embargo, el.6xito o fracaso 4• la reatauraoi6n final ,di 
pende m4a del operador que del articulador llieao. 11 finado aarl o. 
Bouohtr resumió tel. controTer•ia afirmando• " Debe reconootl'8e que -
la pel'llona que opera el inatru.mento ea .... impo~an~e que el inetru. 
mento "• Si los dentistas comprenden loe artioul.&4orea 1 •ua defici­
encias, ·podrán compensar 8U8 propiaa limitaCiones. 

Claeificac16n de articuladores. 
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En el International Prostbodontic Workehop on Complete Denture Occlu 
sion en la universi4ad de Michigan (1972) se perfeco1on6 una clasirI 
caci6n para articuladores basada en la funoi6n del instrumento. Se -
Qonsider6 la capacidad del instrumento, su intenci6n, procedimiento 
para el registro y aceptaci6n de registros para hacer ésta clasific! 
ci6n. 

La clasificaci6n fué la siguiente: 

Clase l.-rnstl'Wllentos l!limples de sosdn capaoel! de aceptar un solo -
registro eet4tioo •. Bl movimiento vertical. es posible, aunque e6lo -­
por conveniencia. 

Cle.ae II.-Instrumentos que permiten movimientos horizontales y verti 
cal.es aunque no orientan el movimiento de la articulaoi6n temporomañ 
dibular mediante una transferencia con el arco facial. como " un ins: 
tl'Ullento similar a un compás que se emplea para registrar la rela.-­
ci6n de los maxilares con respecto a las articulaciones temporomandi 
bu.lares y para orientar loe modelos aobre el articulador eegi1n la ri 
lao16n del e~e de abertUJ1'a de las articulaciones temporomandibulares" 
A). El movimiento exc4ntrioo se perm.i te basado en el promedio de ~ 
lores arbitrarios. 
B). El movimiento exc,ntrico se permite basado en las teoriae del 111.2, 
'Yimiento arbitrario. 
O). El movimiento excbtrico se permite y es determinado por el pa­
ciente utilizando métodos de grabado. 

,Clase III.-El instrumento que simula las vias condilares usando eqU!. 
val.entes promedio o mecánicos para todo el movimiento o .Parte del ~ 
mismo. Estos instrumentos permiten la orientaci6n de las articulacio 
nea de loe modelos mediante la transferencia con el arco facial. -
A)Inl!ltrumentos que aceptan un registro protrusivo estático y emplean 
equivalentes para el resto del movimiento. 
B). Inst:i;"Umentoe que aceptan registros protrwsivos laterales estáti­
cos '1' utilizan eqUival.entes para el resto del movimiento. 

Clase IV. Instrumentos que aceptan registros dinámioos tridimenaiona 
les. Estos instrumentos de loe modelos mediante la transferencia coñ 
un arco facial. 
A).Las marcas que representan las v!as oondilares se forman por re-­
gistros trazados por el paciente, Batos inetrwnentoe no permiten una 
capacidad de discriminaoi6n. 
B). Los instrumentos que tienen v!ae condilaree que pueden ser angu­
ladas y adaptadas en forma personal, ya sea por selecci6n de una va­
riedad de curvaturas, por modifioaci6n o ambos. 

Ro se intentar' describir a·todoa lol!I articuladores en cada clasifi­
oaoi6n. Ello exigi.r4 todo un libro de texto, ya que se han, otorgado 
235 pacientes para articuladores desde 1840 a 1970. Se esooger4n ar­
ticuladores representativos te cada oategoria basados en •u popul&Ji 
dad, importancia hist6~ca o· aabos. 
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CLASE I 

Los instrumentos dentro de 6sta clase aceptan un solo registro inter 
ocluaaJ., el movimiento vertical puede o no eer .. poaible. Los primeros 
articllladoree fueron denominados "articuladores d• tabldn" 1 se for­
maban extendiendo loe índices de yeso desde la porción post~rior de 
loa modelos. Los modelos se relacionaban entre sí mediante estos ín-
dices. · ··, . 

K1. artiolllador de bi•&gra es representativo de ~eta clase. J. B. Ga.­
riot parece haber diaeftado en 1805, el primer articulador· de bisagra 
El articulador de Gariot consistía en una bisagra aillple con un tor­
nillo fi~o en la porci6n.poaterior.contra una placa de aetal. que ser 
v!a como tope nrtiol!J.. -

La bisagra de puerta de establo, con un tope verticaJ. anterior, sin 
duda ea aereoedora de eata clasiticaci6n. Acepta 1010 un registro de 
rel&oi6n c6ntrica 7 reproduce esta posición con preciaidnsi la bisa 
gra no tiene ~uego. -

J'ig. '1 l 

OLASB II - A 

Loa instrumentos de esta clase permiten el movimiento exc6ntrico bae 
aado en promedios 1 no aceptan la transferencia de un arco facial. -
Un instrumento típico de 6sta clase fu6 disefiado por Grittman en~ 
1699. Los cóndilos se hallan sobre el miembro interior del articule,.. 
dor .. y sus vías están inclinadas a 15', loe modelos se montan sobre -
este instrumento segdn el triángulo de Bonwill que ee un triángulo -
equilátero de 10 ~m. de lado de c6ndilo a cóndilo y hasta el punto -
4e contacto .de 1os incisivos centrales inforiores. 

n inetrwDento 11.áa popular dentro de esta clase es el Simplex, diee­
flado por ilfred G)'8i de Zur.1.oh en 1914. Los cóndilos se hallan en el 
lliembro interior 1 las v!ae oondilarea presentan una inc11naci6n de 
30', fi~andose la gu!a inoiaBl a 60'. 
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lig. p 2 

CLASE II - B 

Loe instrumentos dentro de 6eta clase permiten el movimiento exc'n-­
tl'ioo b&Bado en teor!ae arbitrarias del moVimiento 1 n6 aceptan la -
transferencia de un arco tacia.L. El instrumento· maxilolllBndiblll.ar fd 
dieefla4o por Koneon en 1918 1 es caraoter!stico de 6eta ciase. 

lig. p 3 

EJ. instrumento de Monaon se basa en su teoría esférica de oclusión, 
en la que cada o'1spide 1 borde incisa¡ se conforma a un segmento de 
la superficie de una esfera de 20 cm. de diámetro con su centro en -
¡a gJ.abela. EJ. miembro superior del instrumento ee desplaza en direc 
oidn anteroposterior 7 medio.Lateral, eegdn la tei>r!a esférica do Moa 
son. 

CLASE II.,. a· 

Los inatrlll!lentos de ésta clase permiten el movimiento exo.Sntrico ba­
~ado en regietros trazadoe obtenidos del paciente 1 no aceptan ~ -
transferencia con arco facial. El articulador de House fu6 disonado · 
por M. M. Houee.en 1927. 

Loe modelos ee montan en forala arbitraria. El instrumento se ajusta 
mediante el sistema de maet1oaoi6n de Heedles - House • que ae vale · . 
de cuatro pro1ecaionee metálicas en el rodillo ooluaaJ. superior con-
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trn un rodillo oolus$l. superior de modelina.. Se generan vías con fo.!: 
ma de diamante. El instrumento también tiene un esmerilador girato~ 
rio en la porci6n superior para desgastar en una zona el!ptica de ~ 
40/lOOO de pulgada con el objeto de liberar la oolusi6n céntrica. 

CLASE III - A 

Los instrumentos dentro de esta clase aceptan la transferencia con -
arco facial. 1 un registro protrueivo interoQlusal. El instrumento -
más popular dentro de esta clase ee el ~odelo H de Hanau, di~ei'!ado -
en 1923 por Rudolph Hanau, un ingeniero mecánico. Su articulador a-­
cepta la transferencia con el arco facial y las inclinaciones condi­
laree horizontales son fijadas mediante un registro protrueivo inte,t 
oclusal, Los c6ndilos ee hallan sobre el miembro superior. El ángulo 
de Bennett (L.) ee calculaba a partir de la incl1naci6n condilar hori 

· . zontaJ. (H) mediante la ecuación de Hanaus L • B/8 + l.2. Si se deter: 
lllina que la inclinación condilar horizontal. es de 30' entonces el án 
gal.o de Bennett eeria aproXiuladamente de 16', Este articulador ea el 
precursor del articulador e.otuaJ. de Hanau modelo 82, que eerá deeo11, 
to con mayor detalle en éste mismo capítulo. 

otro articulador sim.ilar al. modelo H de Hans.u es. el Dentatus, disei'!,!! 
do en Suecia en 1944. 

Este articulador es ónioo, ya que la relación entre loe miembros su­
perior e inferior puede ser estandarizada con un dispositivo especi­
al. de tal rorma que loe modelos puedan transferirse de "111 artioul~ 
dor a otro, conservando entre s! la misma relac16n. BergetrUm disefto 
un instrumento en 1950 denominado Arcon, que ea similar al Hanau H, 
salvo que loe o6ndilos se hallan sobre el miembro inferior del ins­
trwnonto 7 lee guías ~ondilares curvas, sobre el mitmbro superior. 

P'ig. F 5 _.:r 
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BergstrUm derivó el nombro arco de ARtiou.lador y OONdilo, El t6rmino 
•Arcon" suele emplearse para referirse a un instrumento que tiene -­
loe o6ndilos sobro el miembro inferior y las guías oondilares sobro 
el miembro superior, Los instrumentos que tienen loe odndiloo en el 
miembro inferior, por ejemplo, el modelo H de Ha.na.u, euolo denomina.! 
ee inetrumentos oondilares o inatrumentoe no e.roo, El instrumento de 
Bergstrtsm no f\16.el primer instrumento aroon, aunque 61 fué el prim! 
ro en emplear el t6rmino arcon. 

Beok y Korrieon oonol117eron que mediante la fijación de lae gu!as -­
oondilares dtl·IU.embro superior del articulador, la· reproducción en 
teor1:a del movimiento mandibular ser!a más precisa, Pensaron que eso 
era cierto debido a que eXiete una relación oonetante·entre el plano 
oclWJaJ. muilar 7 lae guias condilares en cualquier poeioi6n del mi­
eabro superior. Por otro lado Weinberg concluy6 que 1oe instrumentos 
aroon 7 oondilar producían el memo movimiento, El movillliento es re­
sultante de la acci6n de la bola oondilar sobre un plano inclinado y 
la inversión de su relación no cambiaba el movimiento. .. 

Para la oonstrucoi6n de pr6tesis totales, el heoho de que un instru­
mento. 1ea e,rcon o n6 1 parece tener poca importancia. Beok no f'u' oa­
p4z de demoatrar ninguna. eupe?'ioridad en la valoraoi6n~cl:!nioa de -­
dentaduras fabricadas en el articulador Aruon de Bergstr~m por enci-

. ma de.aquellas fabrioadae en el modelo H de Hanau, Una ventaja del -
articulador Aroon ee que los c6ndilos se mue~en en una relación con 
eua receptáculos condilares similar a la forma en que los c6ndilos.­
se mueven en relaci6n con la fosa glenoidea en el cráneo. Eeto pare­
ce facilitar la visua11zaci6n y comprensión ·de los movimientos condi 
la.rea. -

CLASE III - B 

Los instrumentos dentro de esta clase aceptan la transferencia oon -
un arco facial, registros interoolusalea protruei vos y algunos regia 
tros tnteroclueales laterales. En 1926, Gysi perfeocion6 un articula 
dor muy oomplioado para.:.eu tiempo aJ. que denomind articulador Trubyte 

Pig. p 6 
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Se trata de un il18triimonto no Arcon con Wl6. distancia interoolusaJ. -
fija. Las inclinaciones condilaree horizontales son ajustables en -­
forma individual. ~ loe ajustes individuales de Bennett ee looaJ.it:an 
cerca del centro del eje intercundilar, La mesa de la gu!a inoisal.·­
es ajustable para el ángulo del aroo Gótico del paciente. Este ins-­
trum.ento es capáz de aceptar aJ.gunos,.u.unque no todos, los registros 
interoolusales laterales. 

El Kinoscope fu6 dieefiado por Hanau. en 1927 1 preeenta dobles postes 
condilares a cada lado. 

Fig. p 7 

Los postes oondilarea internos-tienen las mismas guias oondilaree h,2 
rizontales 1 se-ajustan en dirección mediolateral para producir loe· 
eqUivalentee mecánicos de la distancia interoondilar. El ~o de -

'Bennett se ajusta mediante el giro de conos exe4ntricos contra el~ 
vástago del eje horizontal.. Stansberry diseño un articulador de tipo 
tripode en 1928, coloca una gu!a mecl1ni.ca en direcoi6n posterior y -
dos gu:!ae anteriores. Estas gu!as se fijan mediante loe registros 1~ 
teroclueales de posición. Pensó que ~etas tres guias podr!an simular 
cual.qUie;r moVimiento mandibular sin importar su localizaoicSn. 

El artioulador de Ney fu~ dieeilado por De Pietro en 1960 y oonstitu!a 
un ve~dadero instrumento Aroon. 

Pig. F' 8 ~ 
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Este es el primer artiou.1.ador con dispositivos para alojar los c6nd1 
los que conten!an paredee ajustables en las poeioionea posterior, ID! 
dia y superior en un solo ensamble. La distancie. intercondilar era -
ajustable. La tácnioa recomendada para este instrumento emplea regia 
troe de posic16n, -

El Hanau 130-21 fu6 dieeffado por Richard Beu y Jemes Janik en 1964. 
Este es el articulador más refinado de la serie· UDiversity articula­
dores de Hanau. Presenta un eje horizontal hendido que puede ajustll!: 
~e en dirección vertical y horizontal, distancia interoondilar ajus­
table, guias de Bennett ajustables y gu!ae condilares horizontales -
ajuetables. Se utiliza oon registros interoclueaJ.es protrusivo y la­
teral. Existen otros articuladores dentro de la serie University oon 
aenor grado de ajuste.· 

OLAS! IV - A 

Loe inotrumentos dentro de esta olase aceptan registros diw1mi.cos ~ 
tridimensional.es y utilizan transferencias con el arco facial. Las -
v!aa condilares, o cama, están formadas por registros grabados por -
ol paciente. Loa instrumentos dentro de esta alaee no permiten capa­
cidad de diéoriminaoión de las v:Caa condilares. En otras palabras, -
las vías condilares deben emplearse como generadas por el paciente, · 
no pudiendo 'ser modificadas en forma selectiva antes de desarrollar 
la ocluei6n del paciente. 

El inetrwnento TIJ designado por Ienneth Swanson en 1965 es represen 
tativo do esta clase. Se genera un registro intrabucal mediante el : 
uso de espinas con resina de autopolimerizaoi6n en forma similar a -
la t6cnioa empleada con el articulador de House. Esto se denomina un 
registro "estereográfico". 

El registro estereográfico se coloca entonces en el articulador y se 
emplea para moldear fosan en la resina de autopolimerizaci6n, Se a.­
firma que esta.a fosas producen una analogía precisa de la función de 
la articulación temporomandibular del paciente. 

CLASE IV - B 

·LOB·il:l8trumentoa dentro de esta clase aceptan registros dinámicos -­
tridimensionales 1 utilizan transferencias oon arco facial. Las v!as 
condilaree pueden ser anguladas en forma eelectiv& y personal.izadas. 

El procedimiento de registro din4mico tridime!l8ional empleado en 6s­
ta ola.e ea el procedimiento de trazo pantográf'ico. Loe trazos prodg 
oidoe. por el pantógrafo se denominan pantogramas. 

Se colooan en el maxilar y en la mand!bula seis marcadores y seis m! 
•&e de tra&o mediante arcos faciales 1 dispositivos insertados en la 
••nd!bula Y el maxilar. Se ponen dos mesas de trazo adyacentes a º! 
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da zona oondilar en los planos horizontales y vertical. Se colocan 2 
mesas de trazo adicionales en la porción anterior en el plano hori-­
zontal. A continuaeión el movtmiento mandibular produce pantogramas 
en las mesaa de trazo. La pol!Jici6n mandibular y las v!ae reg1strad.ao 
en las mesas de trazo, son la posición más posterior de la mandíbula 
en relación con el maxilar, las vías lim!tro~es laterales derecha e 
izquierda de la. mandíbula. Y' la vía protruaiva. de la mandíbula. Todos 
son eU.Gceptibles de repetici6n salvo la vía protruaiva. 

Estos trazos se llevan entonces al articulador con la mioma relación 
que ten!an en el paciente. Luego el articulador puede ajustarse para 
segUir estos trazos o en forma selectiva segdn los trazos. La filo­
sot:(a del-ajuste selectivo ee que permite oiertas tolerancias oclusa 
les que ee programan en el articulador antee del desarrollo de la O: 
oluei6n del paciente. Para poder tener tolerenciae oolus&les en ajue 
-te selectivo, será necesario un tallado o desgaste adicional. posteri 
or durante el desarrollo de la oclusión dal paciente. -

Todos los articulad.oreo dentro de esta clase son instrumentos Arcan 
con distancias intercondilares ajustables. Los d1Bpoait1voe para el. 
alojamiento de loe c6ndilos pueden ajustarse en loe planos horizont! 
lee, sagital 1 frontal. Cada uno posee un ajuste de Bennett. Aceptan 
transferencias arbitrarias o de e.je bisagra con el arco .facial. Sue­
le denominarse instrumento gnatol6giooe, debido a que son totalmente 
ajustables. La Gnatología se define en el glosario de t6l'lllinos pros­
tod6nt1cos como la ciencia que trata el aparato mast1oatorio en for­
ma integral, incluyendo morfología, anatomía, hietolog.(a, fioiologia 
y terap6utica. Sin embargo, para la mayoría de loe dentistas, la gD.! 
tolog!a se refiere al estudio de la oclus16n y la rehabilitaoi6n o-­
'olusal mediante el uso de pant6gra:t'os y articuladores total.mente a--
justables.: Un indivtduo que dedica gran parte del tiempo de su ejer­
cicio profesional. a hacer esto ee denomina gnat6logo. 

Uno de los instrumentos más antiguos dentro de esta clase es el Gna­
thoscope, diseñado por Charles Stuart en 1955. Las gu:!ae de Bennett 
están loceJ.izadas en la zona media del aspecto posterio~ del instru­
mento en forma similar al articulador Trub:rte de Grei. Las v!as de -
Bennett pueden ser angulada.a y pe~sonalizadas. Existen numerosos die 
positivos condilares de plástico para. incertaree en el articU!ador : 
que pueden ser personalizados por desgasto, si fuera necesario. 

En loe ill.timos 10 o 15 afies ha habido mayor 1nter6s por la oclusión 
en la odontolog.(a cotidiana. Este inter6e 1 direoci6n se deben prin­
cipal:mente a loe esfuerzos de Nilee Guichet de Anaheim, California. 
La 1nstrumentaci6n .oclueal ha sido eimplifioada en cuanto a su meo4 
ni.ca y procedimientos de tal manera que el faoultativo~de prl.ctica-· 
general, puede incluir en fonna realista estos m6todoa dentro de·eu 
pr4otica profesional. Dos artiou.ladorea perfecoiona4Óa durante este 
período son representativos de lo anterior. 

En 196tl Niles Guichter disei'l.6 el .articUlador DentaJ. (D4A) totaJ.llen-



124 

te ajustab!e, el modelo Denar tota.1.mento ajustable empleado en la ao 
tualidad ea •1 D5A y es· 111117 similar a.L otro, salvo por loe refinami: 
entos en su acabe.do 7 en el mecanismo para fijaci6n en c'ntrica 1ooa 
lizado en la poroi6n posterior del articulador. Existen illBerciones­
oondilares de pldstioo que pueden desgastarse en forma personal, el 
ajuste de Bennett ee local.iza en la pared media del dispositivo que 
aloja el c6ndilo y tiene aditementos tanto para el desplazamiento la 
teral i11111ediato (recto) T para 11 desplazamiento lateral progresivo­
(anguJ.ar). 

!l. segundo articulador perf eocionado durante este per{odo es el S1mu 
lator, diaeflado por Erneat Granger. Se ha inclu!do dentro de esta_: 

. claae J& que re4ne todos loe requisitos ~alvo uno. Su ¡u!a de Bennett 
puede tijazoee e6lo mediante ajuste T no pue~~ ser personalizada • 

. 1equ1sitoa de un articulador. 

Loe requ1aitos 4• un articulador para la fabticaci6n de dentaduras • 
total.ea no son desde luego tan complicadoa como para los procedimien 
tos extenaoa de pr6tesie fija. Aunque un paciente reciba una rehabi¡ 
litaci6n oclusal total con la illl!leroi6n de pr6tesie total.es nuevae, 
la relaoi6n de lea auperficiee ocll.l8ales antagonistas entre si no es 
ta dete:nli.nada por la mandíbula y el maxilar tai como en la rehabili' 
taoi6n prot6tica fija de toda una boca. Las bases de la dentadura se 
manen oontinuamente debido a la falta de· eetabilidad 1 retención -
proporcionada por la zona de soporte de la dentadura 1 por la elB8t!, 
cidad de los tejidos blandos de soporte. Ademáa, la relaoi6n oolusal 
dt las dentaduras total.es cambian en forma continua debido a la re­
aorc16n progresiva de la 11andibula '1' el maxilar bajo le.a dentaduras. 

Con frecuencia se afirma que loe registros interoolusal.es para denta 
d\U'8S totales no son me~ores que le.e bases dobre las que se determi: 
nan. Bl t6rmino "ba.aee" se aplica no é6lo a las bases de registro, -
sino a las zonas de soporte de las dentaduras. Es muy dif!cil hacer 
registros muy complicados con un al.to grado de preois16n en el paci­
ente totalmente desdentado. Adn los registros interoolusalee exo6n-­
trioos de posioi6n resultan dificiles de obtener con prec1e~6n debi­
do al movimiento de las bases de la dentadura, Aunque esto parezca -
muy frustrante para la oclusi6n de las.prótesis totales, debemos es­
forzarnos en perfeccionar continuamente la oclusión del paciente con 
el objeto de brindar oomodid&d y función. Ee necesario tratar de lo­
grar registros interoolueales precisos y emplear nuestros registros 
interooluaalee dentro de lae limitaciones del instrumento. 

No ea preciso e11pl1ar un articulador caro y complicado cuando nuee~ 
troe r1gi.atroa.pued1n o no ser confiables o cuando no tenemos.loas~ 
tici1nt11 rtg11tros para programar el articulador hasta_ su oapaoidad 
41 dieeao •. Ademáa, nu.eatroe reqUisitos para el articulador en cuan.to 
a rtgistros son 1nflÚenciados por el tipo de esquema oclusal que'ee 
4eearrolla para el paciente. Una oóluei6n monoplano O· de dentadura.e 
•in cdepides no reqllieren de un articulador tan. complicado colllo el ·-
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que se necesita para u.na ocluei6n totalmente balanceada. 

Requisitos mínimos para un arti.cul.,!ldor. 

A continuaci6n se presentan loe requisitos mínimos para un articule.­
dor empleado para la tabricaci6n de dentaduras completas eegón la po 
eici6n º'ntrica del paciente. Esta poeici6n puede ser retinada con : 
precisión tanto pare. una oclusión monoplano o ain cdspides o una con 
cdspides •. 
l.-Debe COl18ervar con precisión la relac16n horizontal. y vertical c~ 
rrecta de los modelos del paciente, en otras palabras, el articula.-­
dor deba mantener con precisión la posici6n c'ntrica. 
2.-Loa modelos del paciente deben poder retirarse con facilidad 1 c~ 
locarse sobre el articulador sin perder su relac16n correcta horizon 
tal 1 ••rtical. Bato es deseable para muchos procedimientos de labo: 
ra-..orio. 
3.-Debe poseer un vástago para la gu!a incieal ~n· un toque positivo 
que.pueda a~ustaree 1 calibrarse. Bato da al dentista 1 al t&cnico -
de laboratorio un control positi•o sobre la dimenei6n vertical del ·• 
paciente. . 
4.-Debe ser capáz de abrir y cerrar a manera de bisagra. 
5.-Dabe aceptnr la transferencia del arco facial utilizando un punto 
de referencia anterior. Esto permitirá cambios menores en la dimens!, 
6n vertical del paciente sin cambiar en gran medida la oclusión del 
paciente en posici6n c6ntrica. Además, la traneterencia del punto de 
referencia anterior facilita la colocación de loe dientes anteriores 
a la inclinación labioliDBUal deseada. 

·6.-Su construcci6n debe ser precisa, rígida y de material no oorrosi 
vo, Las partes móviles deben resistir el desgaste. Será necesario ~ 
'der hacer loe ajustes con libertad 7 fijarlos en forma definitiva. 
7.-Debe ser dieeffado de tal manera que exista una distancia adeouada 
entre loa miembros superior e inferior, sin obstruir la visi6n de la 
porción posterior. El articulador debe poseer estabilidad sobre la ~ 
mesa de labor~torio o no ser demasiado voluminoso o pesado. 

Requisitóe adicionales para un articulador. 

Estos requisitos para el articulador son necesarios si han de fabri­
carse dentaduras con oclusión balanceada. 

1.-Laa guías condilares deben permitir loe moTimientos laterales de­
recho, lateral izquierdo 1 pro~rusivo. 
2.-Las guía.e condilaree deben poderse ajustar en el plano horizontal 
3.-El articulador debe ten11r la capacidad de permitir el ajuste de -
Bennett. 
4.- La mesa de la guía incieal.debe ser una meea mecdnica que pU.e~a 

ajuetarse en el plano eagital 1 frontal o una meea de plástico que -
pueda ser pereomalizada con resina de autopol1•erizaoi6n. 

i 

Las cualidades opctonalea del articulador para la fabricación de den 
taduras totales, sería una distancia intercondilar ajustable y un .;;:. 



126 

juste de Bennett inmediato. Estos sjuetes son de mayor importancia -
en procedimientos de pr6tesie fija que para la fabrioao16n de pr6te­
ete totales. El ajuste inmediato de Bennett afecta principalmente la 
anchura de las foeetas centra.lee do los dientes poetoriorea. mientras 
que la distancia tntorcondila.r afecta el oaráctGr y la inclinación -
de los surcos 1 laD cdepides. Como so necesitan cambios importantes 
en la distancia intercondilar para producir cambios perceptibles en 
la dirección de loa surcos, uilll. distancia intercondilar promedio de 
110 mm. sería más adecuada para pr6tesia total.es, Lo. falta de un a­
juste inmediato do Bennett al. fabrioa.r dentaduras puede compensarse 
proporcione..ndo al paciente alguna libertad lateral cuando se ajuste 
la oolusi6n. Además, el movi.llliento de las bseee de las dentaduras -­
por la elasticidad de loe te~idos tiende a negar adn máa la importan 
01& de estoe ajustes. ' -

li.tialmente, el articulador puede aer .Arcon o no Arcon. La ventaja. -
principal: de un articuladorAroon para la construcci6n de prótesis 
completas sería la capacidad de observar el moVimiento de los cdndi­
los. Weinberg no pudo demostrar con pruebas matemáticas que un ins-­
trwnento Arcon o no Aroon sea superior. Back no fu6 capaz de demos-­
tre.r Dingu.na superioridad cl!nioa de lae dentadura.a fabricada.e en un 
articulador·Arcon. con respecto a. dentaduras fabricadas en un articu­
lador no Arcon. 

G) MONTAJE DE JfODELOS EN EL. ARTICULADOR. 

Utilizaremos el articulador New S1mplex. 

Una vez que ee tienen los modelos recortados y se leo ha hecho una -
retenci6n1 
1.-se coloca en el articulador la mesa metdlica o placa ocluaal, la 
cual tiene una marca central longitudinal que corresponde a la línea , 
media interdentnria. Exiate otra líne~ gravada sobre la meea metáli­
ca o placa oolueal, está en sentido transverso en relaei6n con la 11 
nea snterior y que corresponde e.l. punto de referencia que debemos te 
ner en cuenta para que el rodillo de1 modelo superior no rebase eati 
marca 1 en eet& forma el modele quede en buena. relaci6n. 
2.-St a~u.ata la tabla incisaJ. que se encuentra en el ~o inferior -
del articulador, que es la que nos va. a dar loe grados de inclinaQi-
6n cusp!dea requerida por loe dientes que se tengan que utilizar. Ya 
eean de o•, 10', 20' ,- 30'. 
3.-se ajusta la· guía incisiva o vástago a la inclinación de la tabla 
1ncieiva. ,. 
4.-st coloca el modelo superior haciendolo coincidir con este.a mal"W­
cu ,a descritas, se fija el arco superior del articulador con yeso, 
teniendo precauoi~n de haber aplioado vaselina como antiadherente, -
para evitar que se pegue este modelo al articulador. 
5.-se fetira la mesa metálica o placa ooluseJ.. 
6.-se 1~\'ierte el articulador 'J se coloca el modelo inferior eob:M -
el modelo· euperior haoiendolo coincidir en todos sus puntos de rete~ 
rencia. 
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-de fija el modelo inferior al arco inferior mediante yeso sin ol­
lidar la preoauci6n do aplicar vaselina al arco inferior. 

B) SELECCION DE DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES, ARTIOOLACION DE LAS 
PIEZAS DENTARIAS. 

Ba necesario poseer conocimientos de la musculatura facial., aspecto 
normal de la cara y los limite9 fisiol6g1.cos p parámetros, dentro de 
'los cuales pueden hacerse las variaciones est~ticae. 

Cuando se realiza u.n alivio excesivo del modelo para bloquear la ZOi'I 

na retentiva labi&l al. fabricar la baoe de prueba, éeta tiende a pro 
yectar o a levantar al labio hacia af\tera a la altura del vestíbulo':° 
Esto distorciona el aspecto del labio superior, acortándolo y hacián 
dolo prominente. -

Aeimiemo, conduce a la elecoi6n de un diente m!ls corto, o a la colo­
caoi6n de loa incisivos centrales maxilares demasiado altos. El re~ 
eultado eerá que el terminar la dentadura 1 adaptar la base final. de 
la dentadura íntimamente a los tejidos, loe dientes anteriores maxi­
lares serán menos Visibles que lo que originalmente pensó el dentis­
ta. Eeto se deberá a.que la aleta labial :re. bifn contor.neada no cau­
sará el levantamiento del labio, por lo que 4ete parecerá haberse .,_ 
largado. , 

El dentieta tambUn debe poseer un conefpto visual de la relao16n de 
causa 1 efecto. Por e~emplo, si un paoient~ desdentado presenta un -
aspecto tenso, delgado, a manera de jareta en loa labios, el soporte 
adecuado con un rodillo oclusel bien formado 1 aoporte labial prest! 
do por los dos tercios labiales de loa dientes anter:l.oree maxilares 
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artificial.es, deberá proyeotar hacia afuera el borde bermelldn del ~ 
labio, daDdo aa! UD aspecto m'8 ·natural. Esto adn máe importante en 
laa mu~erea, debido al ueo del 14piz labial, que acent~a el aapecto 
delgado o lleno de loa labios • 

.U en·ye~eoer loe pacientes, ae preeentarán líneas natural.os en la C! 
ra que tienden a profundizarse y acentuarse. Como la mayor!a de loe 
paciente• 4eadenta43a ae encuentran dentro del grupo~de edad avanza­
da, ea conYenienta recordar que existe una p6rd~da da la ele.etioidad 
de la llWJCUlatura facial. Hay tendencia a querer eDgOrdar la cara -
con un groaor adicional de material para baee; esto sue!e sor contra 
prcducente, a menos que la 111Us0Ulatura eeU caei fi&loida. De otra mi 
nera, la llUSCUJ.atura tiende a desalojar la dentadura o a hacer que -
el aepectot'de tllaco11N.<:aea':'d .... t.ado t.tenao. · 

Otra t6cnica para la el1111naci6n de las arrugas de la cara es aumen­
tar la d1aena16n •ertioal.. Esta t6cntca presenta grandes peligros ~ 
por lo que tiene que ser usada con precauci6n. Aunque es cierto que 
el aapeoto de la cara aer4 mejor, la habilidad para tuncionar, como~ 
4idad del paciente 1 salud a largo plazo de los rebordes residuales 
alveolares suelen aer afectados en forma adversa. 

Bn realidad, el proceso mismo de la colocación de prueba de los diea 
tes anteriores milld.larea 1 la función de los dientes anteriores maxi 
lares y mandibulares -durante la enunciación de palabras, proporciona 
UD& de l&e mejores gu!as para orear 1 mantener una distancia interO.:. 
OlWlal., o espació libre adecuado. Desde un punto de Vista clínico, -
ea factible que diferentes operadores reproduzcan una. relaoi6n cén-­
trica adecuada de los maxilares 1 estas determinaciones deberán ser 
absolutas o muy parecidas entre e!. Sin embargo, la medición de la -

·41menei6n vertical de descanso ee muy di!!cil de obtener 1 también -
· de reproducir con precisión, por lo que diferentes operadores varían 

en su determinaoi6n de una distancia interooluaal ideal. 

El concepto de la dimensi6n vertical de descanso se complica todavía 
mú por la opinión de algunos investigadores en el sentido de que la 
dimensión vertical de deecanso cambia, eepeoiaJ.m.ente cuando existe -
la p6rd1da de los dientes, La mayor parte de los prostodonsietae pi­
ensan que el espacio interoclusaJ. de descanso no tiene que ser Viol_!! 
do. O eea que siempre hay que tratar de establecer una dimensión ver 
tic&l de descanso ideal o máxima 1 después considerar el disminUir : 
la diaensi6n vertical hasta l Jlllll, 

Be posible poat12lar uu serie de normas que de observaroe darán como 
resultado 4entaduraa completas de eat6tioa agradable y funcionales a 
la Tez. (ouadJ'o H 1) 

Una 4iaen.eic5n ·nrtical excesiva, que proporciona insuficiente espa-
010 interoolll8al. de deaoanao, ocasionará interferencia en la fon6ti­
oa, clolor en los rebordea residuales, dificultad para maeticar '1 re~ 
·sorci6n de l&e estructuras alveolares residuales. Si tuera neoesari~ 
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colocar loa m~lares·anteriores un poco m4a·abajo por motivos eat6-
ticoa, debe eegiú.rae el procedimiento siguientes 
a) Loe ant•riores inferiores serán' colocados m4s abajo para poder ~ 
conaer.ar un espacio adecuado.entre las arcadas. Esto suele requerir 
bajar el plnno oolusal. en la regi6n posterior. Tambi~n te114r4 el e-­
feoto de colocar loa dientes m4a cercanos al reborde mandibular, que 
ayuda a presentar estabilidad a la dentadura mandibular. (Es necesa­
rio recordar que e1 H ba3• el plano oclUBal. demasiado, es posible -
orear un problema que consiste en la 11or4edura de la lengu.a). 
b) Lo• 41ente• maxilar•• deber.,. ser desplazados un poco hacia ade-­
lante en sus bordee incisa.lea en forma qtte exista al.l!iciente toleran 
oia durante la protrusi6n. (Puede ser necesario biselar los bordea : 
inois&les de loa anteriores mandibulQl'ee en una d1reoc16n de inciso­
labial o labiogingival 7 biselar los bordea inotaalea de loe enterio 
rea •axilares). Deber4 evitarse inclinar loa-bordes ino1aales d• in: 
6iaivoa mBlldibulares_ en direooidn l1118Ual• Segdn lurelcems, por cada 
ail!metro que loa bordee incisa.lee de loa dientes anteriores aandibu 
lares •e encuentren por detrás de au posicidn normal, ee privar4 a: 
la leD&ll& de 100 · 11111 3. de espacio dentro del cual '8ta pi.leda tunoio-. 
nar. 

Cuadro H ll. •'.'" Rorm.aa para la col~aoi6n y arreglo de loa dientes. 

Vi•t• frontal 

Dientas anteriores 

1.-Paralelo a la linea in.­
terpupilar 

2.-Borde inoisal de los -
incisivos maxilares de l 
a 2 mm •. por abajo del la­
bio maxilar en descanso . 

3~-Ro debe haber un abll.lt• 
miento bajo lail nari.W· 

Dientes posteriores 

1.-Loa maxilares po!, 
teriores (premolares) 
debe:r4.n ser oolocados 
lo suficientemente -
en direccidn bllcal. -
para evitar un corre 
dor bucal demastado­
·grande 7 oecuro al -
eonreir, pero no eli 
minarlo. -

2.-La longitud oolu­
sogingival de loe -
primeroe premolares 
maxilares deberá aer 
lo sutioientemente -
largo para que el 111! 
teriaJ. de la bale de 

· la dentad.un. no sea 
''fidente al eonretr. 

3.-La euperfioie o­
olua&l del primer -
premolar mandi'blilar 
nunca ha de 111tar -
por encima dt lÁ co­
ataura de la boca ..;,.· 
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Vista sagital 

"· .4.~De ser posible hay 
que restaurar el fil­
trum, 

5.-Tienen que observar 
se el borde bermellón­
del labio completo. 

6.-La l!nea de .La eon 
risa (bordea maxilares 
incisa.lea) deberá se~ 
guir la l!nea del .La-­
bi o inferior; a.i. eonre­
ir. 

.L.-Hl labio superior 
naceeita estar proyoo­
tado hacia afuera y no 
ca:( do. 

2.-:ru eoporte dentario 
del labio ea realizado 
por las dos terce~as -
partea.de la superfi-­
cie incieolabial de -­
los anteriores (Pig H2) 

Vista horizontel l.-El incisivo central. 
tiene que estar de 8 a 
10 mm. por delante de 
la porción media de la 
P.&pila incieal. 

2.~Loe caninos deberán 
encontrarse sobre al~ 
na l!nea perpendicular 
a la porci6n llledia ·del 
pala.dar a través del -
centro de la papila ia 
OisaJ.. 
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cuando ee abra sólo -
lo eufioiente para re 
cibir alimento. -

4.-El plano posterior 
de la ocluai6n no debe 
caer en la rogi6n pos 
terior, o los dientes 
maxilares posteriores 
serán demasiado eVi-­
dentss al sonreir. 

l.-Bl plano posterior 
de 1a ocluei6n estará 
paralelo al. plano del 
ala de le. nariz al t~ 
gus. 

2.-El ple.no posterior 
de la oclusión ee en-­
contrará a un nivel en 
tre un tercio a dos ...: 
tercera.e partea de la 
altura del cojinete re 
tromolar. -

"l.-Las cl1spid0s bucal.ea. 
inferiores o las fosas 
centrales han da ser -
oolooadas sobre la --­
cresta del reborde. 



l'ig. 11 2. 

Area de la base de la 
ll.o.t--+-- dentadura. 

__ __,._Labio apoyado por 11111 doe ter, 
oeraa partee de la euporfioie 
labial del inoieivo. 

\ 

- - - - - - Bje m~or del inoiaivo en el alveolo. 

o • • • • • Planp de la euperfloio incisa! labial 
que da soporto al labio. 

Seleooi6n de clientes anteriores. 
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~isten muchos m't0doa para elegir dientes anteriores para el. paoieB 
te deadentado. Al llegar a una decisi6n con respecto al tamaño y for 
ma. por elegir, debemos recordar siempre que esto es d6lo el punto de 
partida. Los dientes artificiales presentan un aspecto diferente cu• 

· ando están colocados sobre una be.se de dentadura de prueba y cuando 
ea encttentran sobre un cart6n plano o en un.a guía. de moldea. En rea­
lidad, la selecci6n de loa dientes anteriores es un paso tentativo, 
que a6lo puede ser verificado por el dentista utilizando la. base de 
prueba y confirmado por el paciente, eu familia ~ eus amigos, toman­
do en cuenta que en el oe~o m~soulino los dientes en su borde inciso 
meoial e inciso distal deberán ser en áJl&ulo recto y en cuanto Bl. se 
xo femenino los bordes mesio inciaal 1 mesio distal deberán ser en -
ángu.1.os redondeados t&nto los incisivos centrales como laterales. 

El mejor momento para lograr comprender loa problemas est6ticoe de -
1u:i. paciente es la primera ocasión en que se le conoce. No existe ni~ 
gl1n otro momento que proporcione un punto de Vista tan objetivo como 
la primera impresi6n. En realidad podemos observar exactamente las -
mismas cosas que observan los amigos 1 familiares del paciente. 

Bn esta. primera Visita resulta apropiado hacer decisiones tentativas 
respecto a la forma, color o posioi6n 1 molde de los dientes que se­
rán empleadoe. Si el paciente posee un 31Hgo de dentaduras anterio-­
rea, el m6todo más fácil 1 aenaato es conversar con 61. Debemos ob--. 
servar loe cambios que deae11111os lograr y hacerle alguna.e preguntas ~ 
pertinentes, Mientrae contesta nuestras preguntas, debemos observar 
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l) ¡ Tiene acaso la cara el aspecto de un t!pioo ueuario,de dentadu­
ra?, o sea, ¿se encuentran las comisuras de loe labios volteadas ha­
cia abajo; falta el philtrum, parece que carece de dientes ?. 
2) ¿Son loe dientes demasiado grandes·o pequefios para la cara, muy 
evidentes, muy derecijos, existe acaso una l!nea incieal. cóncava ?. 
3) ¿ Al hablar "sesea" o se escuchan chasquidos, parecen tocar loe -
dientes al. hablar 7. 

Loa pacientes tienen que ser interrogados 7 guiados en las visitas -
inioiaJ.,7 subsecuentes, para expresar con franqueza sus opiniones s2 
bre sus dentaduras antiguas 1 su percepción sobre su propia aparien­
cia. 

COLOR. 

Nuestro objetivo es lograr una combinación armonio•& de color, forma 
disposición 1 poaici6n, de manera que el resultado final eea '4D& re! 
tauraci6n remoVible que ofresca la ilusión de ser lo que no es. 

Desde un punto de vista práctico, ei el paciente desea dientes muy -
claros y afirma que ninguna otra cosa es aceptable, es conveniente -
pedirle que·al.gd.n otro integrante de su familia o amigo sea inVitado 
para estar presente para cuando se haga la decisión final. Si no ce­
de en su deseo de tener dientes, que en nuestra opinión son demasia­
do claros u oscuros, s6lo ha7 dos soluciones, acceder a sus deseos.o 
no tratarlo. Ea conveniente darle dos o tres opiniones al elegir el 
color. Deapu4e de conocer su preferencia - por eje.mplo, loa dientes 
anteriores eran demasiado claros u oscuros, o demasiado artificiales-

' se le dará la oportunidad de expresar su opinión con respecto a dos 
o tres colore~ que se hayan elegido. Estos colores deberán ser compa 
tiblee con la coloraci6n general de la cara del p&ciente y su tez. : 
De esta forma se gu!a al paciente.para eVitar escoger un diente dem!_ 
siado claro o muy oscuro o simple, a la vez que se le permite que -­
participe en ol proceso de.tomar la decisidn, 

Es buena práctica variar los colores dentro de un molde 1 escoger d! 
entes caracterizados con l!neas, opalescencia del esmalte (si el pa­
ciente eeHal& que sus propios dientes natural.es presentaban estas ca 
racter!eticas y desea duplicarla), manchas de tabaco, restauraciones 
de tipo silicato 1 otras irregularidades de la coloraoi6n. Esta elec 
ci6n de dientes caracterizados será discutida con el paciente para ; 
que cuando. los dientes est4n termin&dos no diga " 10 pague por dien­
tes nuevos y loe deseo limpios y de aspecto nuevo "• 

Un estudio real.izado por HaJ.larman reveló que elliste mu7 poca corre­
lación entr~ el color natural del pelo y de los o~oe eon el de loe -
dientee. Existe tambi4n poca correlación entre el color de la piel -
de la trente o •l carrillo 1 el de.los dientes anteriores del paoie~ 
te en adulto·de r.aza blanca. Su estudio tambi'n contirm6 que loa ca­
nino• son m4s oacÍlros que los incisivos centrales·7 que el color se 
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hace más oscuro con la edad. Las mu;jeree tienden a presen·tar dientes 
natural.es ~áe claros que los hombree. 

La eeleoci6n del t11111aflo 7 el modelo de loe dientes es ~:·reelic!ad:lun 
problema en tres dimensiones. La primera corusideraoi6n es di deben u 
tilizarae dientes de porcelana o de resina acr!lioa. En la ma7or ~ 
te de los óuoa·se •ligen dientes de porcelana. Sin embargo, si el : 
examen de loe rebordes alveolares revela e~traocionee .recientes, o -
si se ha decidido hacer una. pr6tesis inmediata, o si existe una limi 
taoi6n en el eepaciofde descanso interoclusal, están indicados loe : 
dientes de resina desde un principio. 

Los dientes de resina te.mbUn están indicados si en la actualidad el 
paciente utiliza dentaduras que hacen ruido o chasquido durante el -
habla 1 el examen cl!nico revela que existe.suficiente espacio inter 
oclusaJ.. (Tambie4 de~rá considerarse la posibilidad de que una den: 
tadura fioja sea la causa del chasquido). Los dientes posteriores de 
reaina acr!lica tubUn se emplean· contra. superficie!! oolusales de -
oro cuando •xieten reetau.racionee fijas en la arcada opUeeta. 

Be posible mezclar anteriores de resina aor!lioa con posteriores d~ 
porcelana. Bato está indicado en aquellas si tuacionee en las que los 
anteriores 11axilaree se encuentran opuestos a dientes naturales man­
dibulares 1 el paciente emplea una dentadura parcial con extenei6n -
distal posterior. Esto perm.ite cierto desgaste de loe anteriores de 
acr!lioo si ae presentara la resorci6n de los rebordes y el aeentami 
ento de la dentadura despu6s de cierto tiempo y loe pacientes no re: 
gresan al consultorio para. recibir un servicio de rebase de la dent~ 
dura. 

Para loe anteroinferior1s, Payne afirma que, "deberán utilizarse di­
entes de resina. Tienen inclinaciones lingual.es más largas y menos -
posibilidades de fracturarse, a la vez que se desgastan al present&.!: 
Sil 11 asentamiento. · 

Plleden ser desgasta~os y reformados para parecerse a los dientes na­
turales manchando sus bordes incieaJ.es con resina de autopolimeriza­
cidn m4s oscura cuando sea deseable". 

ll ;juicio clínico 1 la experiencia adn son las normas defini. ti vas P! · · 
ra la seleocidn de la anchura y el molde adecuado, 

A continuaci6n se presentan al.8\Ulos de los m6todos más empleados y -
augeridoa para aelecci6n de los dientes anteriores. 

A) Registro del paciente antes de la extraoci6n de loe dientess 
1.-lodelos de estudio de los dientes naturales o restaurados del> pa.. 
ciente antes de la extraccidn de los mismos. 
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2 Se le pide totograt!88 m48 r.cientee antea do la p4rdida de sus di­
ente•. Con demasiada frecuenoia,,cuando ee pide a un paciente traer -
1llla fotograf!a vieja, se presenta con fotografías de boda de hace 30 
afios, o pequef1a en la que aparece dentro de un grupo:.de per!onati, ca­
si irreconocible. No es aconsejable decirle que sus fotografías no ~ 
han sido átiles, ya que para él tienen significado hiet6rico y emocio 
nal. Es mejor agradecerle eu colaboraoidn y considerar emplear otra.e"'." 
normas para la selección de dientes y la estética, 
3. También pueden b.aceree mediciones de radiografías de los dientes, 
compensando el al.argemiento o acorta.miento de los miemos. 
4, La utilizao16n de fotograf!as de la cara es de 11&7or utilidad para 
el dentista al determinar la colocacidn de los dientes anteriores, la 
tonaa de la arcada y apoyo labial que para la seleoci6n misma de un -
diente artificial.. 

B) Exdmen posterior a las extraccionee - •i el paciente es desdentado 
1 utiliza dentaduras completas, deberá examinarse con las dentaduras 
que usa en la actualidad, preetando eepeoial atenci6n a lo eiguientes 
l. ¡ Acaso se pierden los dientes en la cara ? (mu, pequef1oe o coloc! 
dos demasiado hacia adentro) 
2. ¿ Aparecen bastante pe,queiftoe, regUlares 1 colocados como una barda 
de tablas ?. 
3. ¿ Be tan demasiado al tos y se pierden de Vista cuando habla o son,-;, 
r!e?. 
4, ¿ Son en extremo •Videntes, grandes, fuera de proporci6n en su lon 
gi tud 1 anchura con respecto al tamafto y dimensiones de la cara 1 la 
cabeza ? , 
5. ¿ Pueden obaervarse los de loe maxilares al eonreir 1 loa mandibu­
lai•es durante el hablar ?. 
Deberán usarse todas estas observaciones &l. llegar a una determinaci6n 
con respecto a loe dientes que serán usados para la base de prueba de 
la dentadura, Segdn los dientes que utiliza, es necesario determinar 
si se requieren dientes más grandes o pequeños, largos o cortos, an-­
chos o delgados, planos o con una superficie labial más curva. 

e) cuadrados, triangulares u ovoides - la teoría de igualar los dien­
tas a la forma de la cara suele ser cuadrada, triangular u ovoide fuá 
elab:>rada por J. Leon IVilliame. 
Además, se sugiere que la ourvatura labial de loa dientas se encuen­
tre en armon!a con la curvatura frontal de la cara.. Sh&.rl'J afirma que 
este sistema para manejar el problema, 11W1que carece de ba••a cientí­
ficas tue usado por muchos fabricantes de dientes 1 ea quiza, la ba­
ee para la eeleccidn d• dientee m4s empleada en la actualidad. 

D) lllohos autores sugieren utilizar la medicidn de la anchura entre -
16 para. llegar a un cllculo de la anchura del incisivo central maxi­
lar. Suele utilizaree un arco facial para obtener esta medici6n. E•ta 
medida ee diVide entre 3.3 para lograr la.aproXimaci6n a la anchura -
de los seis dientes anteriores dispuestos en la curva del rodillo o­
clu•al bien contorneado. 

B) Se marca la comisura de la boca con alfileree colocados en el ro--
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iauc. dr. cezoa y la medición del rodillo de cera a obra la curva (con 
una rwgla frexible de pl4stico) será la anchura de loe seta dientes -
maxilaree ·anteriores. 

l) Se trazan loa seis dientes anteriores en el rodillo de cera. 

lig. H 3 

G) Como norma general, .lo• dientas anteroauperiorea CU)'& anchura to­
tal en la guia para aelecoi6n ~e los dientes sea menor a 48 111D son &! 
go pequefioa. Aquellos catalogados como de m4s de 52 mm. ann relativa­
mente grandH. 

H) Pound.Tal.ora la anchura de loa dientes midiendo la distancia de un 
arco oigoa4tioo al otro a 3.75 cm. por atr4s del 4n&ulo lateral de los 
o~os. La longitud es µna medida de la distancia desde la l!nea donde 
oollienza el cabello al borde inferior del hueso del ment6n con la ca+i 
ra en deecaneo. Betas medidas ee dividen entre 16 7 se eefi.alan la lon 
gitud 1 anchura del inc1eivocentral. -

DISPOSICION Y ARREGLO DE LOS DIENTES ANTERIORES. 

Se dice que loe dientes se colocan donde crecieron, la figura siguie!! 
te revela el ~atr6n de resorción que se verifica en la región anteri­
or. 

Pig. H 4 

Cambio en el contorno de loa rebordes maxilar 1 mandibular con resor­
' ctdn progresi'Y&. AqU1 a, b, o, 1 d representan el maxilar 1 a•, b', 

o• 'T et• la man.d!bul.a. Batas figuras muestran p6rdida progresiva de hu 
.... cuando .. pierde un diente central tanto el maxilar como la mandí 
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bula. L~teee quo la cresta del reborde ae mueve hacia atrás con p~rdi 
da progresiva de hueso en el maxilar, aunque el reborde oeroano a la­
espina nasal permlll'.lece relmtivamonte constante. Es necesario buscar -
esta pos1oi6n para determinar la aleta:de una d.entadura, En la mandí­
bula, la croata del.reborde se mueve progresivamente en direcci6n an­
terior en a 1 , b' y o•. En d', cuando la p~rdida 6aea es excesiva, el 
punto en el reborde que es más alto se relaciona por loa tubárculos -
genianoa, 

Oon esto como guía ea posible colocar con mayor precisión el diente -
artificial en la misma posici6n aproximada que se encontraba en la -­
denticidn natural del paciente. El uso de la fon6tica como guía twn-­
bi'n BJUda en la oolooaci6n de loa anteriores maxilares, Los-bordes -
incisaJ.es deberl.n eer colocados de forma que puedan pronunciarse co-­
rrectamente los sonidos de las letras f, v y ph en ingl.6s. 

A). Los sonidos de las letras s, .z 7 o son valiosos para ayudar a de­
terminar la correcta colooaci6n de los dientes, así como la interrel! 
ci6n entre la fon,tica y la dimensión vertioal·(fig. H 5). Si la di -
menei6n oclusal vertical. es demasiado grande, loe dientes entrarán en 
contacto en fol'llla prematura y harén un chasquido. Por esto, el pedir 
al paciente que cuente de 61 a 67 y observar si los dientes anterio~ 
res entran en contacto al. pronunciar el sonido de la letra "S" sirve 
como guía para la dimensión vertical. 

lig. H 5 

Altura de la poro16n lateral de la lengua. 

Altura de la poro16n media do la lengua, 

Para producir los son.idos de la s, z y c, se coloce.r4 la punta de la 
lengua en contacto ligero con la porción más anterior del paladar, -
Los márgenes laterales de la lengua presentan contacto mínimo con -­
las superficies linguales de loe dientes posteriores. La mand!bula -
ee encuentra en posici6n protruida y cuando el canal formado entre -
la leOBUa 1 el paladar es &Jl80Sto 1 a manera do eurco en la porción 
anterior, el aire es forzado a través del mismo con un sonido de ee­
eeo. Se presentará el silbido cuando la porción anterior del conduc­
to eea redondo u ovalado, o eea, demasiado grande. Cuando el canal -
del aire está completamente obstruido en la poroi6n anterior con la 
punta de la lengua presionada contra las arrugas, el aire es obliga-
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do a escapar para ambos lados de la loneua y el sonido de la "ª" será 
muy similar al sonido de la ah. Cuando el grado de separaci6n de loe 
maxilares sea insuficiente, escapará demasiado aire do la boca 1 el -
sonido de la "s" será igual al aonido de la ah, 

Si los d1entea hacen contacto durante el habla oontínua mientras se • 
pronuncia el sonido de la letra "s", la dimensión vertical será dema­
siado grande y habrá insuficiente distancia interocluaal. 

También es necesario prestar atención a la relaci6n de sobremordida • 
horizontal y vertical (fig. H 6) la sobremordida vertical y horizon-­
te.l. de los dientes anteriores deberán correlacionarse con el tipo de 
oolusi6n posterior elegida para un caso indiVidual. 

Schiffman ha demostrado que los incisivos maxilares caen de 8 a 10 mm 
anteriores al punto de interseoci6n de un trazo que diVide la l!nea -
media del paladar en forma perpendicular a través de la papila inci-· 
sal (fig. H 7). Esta bisectriz perpendicular tambi6n se extiende ha-­
cia afuera a través de la porción de.los caninos maxilares. El ángulo 
inciaolabial de los inoi~ivos deberá ser colocado en una forma que el 
labio eet6 apoyado por el plano de los tercios labiales de la superfi 
cio de los incisivos. (fig, H 8) 

a. b 

Estas figuras ilustran las sobremordidas horizontales y una combina-­
ción de sobremordida horizontal. y vertioal. a) Sobremordida horizon·­
tal con una leve carencia de contacto anterior permitiendo el asenta­
miento de las dentaduras. Esta es una relación ideal para la oclusi6n 
protética. b) Se combinará la sobremordida horizontal y verticaJ. sólo 
cuando los requisitos estéticos y fonéticos indiquen que esto sea ne­
cesario. e) Mordida borde a borde con una ligera carencia de contacto 
que permite el asentamiento de las dentaduras. 

Pig. H 7. La papila incisa! en la arcada desdentada maxilar actóa co­
mo gu!a para la colooaci6n correcta de los incieivoo centrales maxila 
rgs. Los incisivos centrales suelen encontrarse 8 a 10 mm. por delan: 
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te de una l!nea que divide la papila incisal. 

Pig, H 7 

l'ig. H 8 

papila iaoisal. 

A 

e 

\' 
- - - -Eje mayor del incisivo en el alveolo 
•••• Plano de la superficie incisal labial que da soporte 

al labio. 

A. Area de la base de la dentadura. 
B. Labio apoyado por las dos terceras partes de la superfi­

cie labial del incisivo. 

El labio es apoyado por las dos terceras partes de la superficie la.-­
bioincisal de loa incisivos. 

Tambi'n deberá prestarse atenci6n a la eleoci6n de un primer premolar 
•uperior que sea de una longitud oclusogingival suficiente para que -
no H exhiba el material de la baee de la dentadura al sonreir, o pa­
ra pacientes con una l!nea labial alta. Bn un sentido, el primer pre­
molar casi puede oonaiderarae como diente anterior desde el punto de 
vi.eta eat6tico. 

Esta información adecuada de la l!nea media, color y molde de loa di-



139 

entes, oolooaoi6n adecuada para estática, fanática y apoyo labial, au 
nado a una forma para autorización de trabajo completo, pe1'111itirá al­
t6cnico dental ayudar al dentista a servir mejor al paciente. El den­
tista debe eeHalar o~n lápiz en loe modelos muy bien articulados el -
sitio exacto en que desea sean colocados los dientes posteriores en -
relación con loe retordes alveolares y el plano de oclusión posterior 

Pinalmente, aunque Lo por eso de menor importancia, la forma de auto­
rización de trabajo escrita deberá mencionar cualquier diaetema, gi~ 
ros, dientes apiftadoe u otras irregi.tl.aridades que desee incorporar el 
cknt!.cta. El tama!io del diastema siempre ha de ser menor en una denta 
dura que el diastem:i en una dantición natural. Siempre hay que pres_: 
tar una oonsideraoi6n a un pequefto diastema al incisivo lateral de un 
lado. Tambi6n es necesario explicar esta eituaci6n al paciente y reci 
bir eu aprobaci6n antes de incorporar el diastema. -

fIPO DE DIENTES POSTERIORES 

Se han diseftado muchos tipos de dientes posteriores para a3ustarse a 
las necesidades de las divereas filosot!aa de oclusi6n en prótesis to 
tal. Al~ de estas fueron nombradas por su distHador, qUienes so_: 
lian proolaniar las ventajas de cierto tipo ·de dise5o para la superfi­
cie oolusal. 

!odoe estos dientes pueden diVidirse en dos grandes grupos1 anat6mi­
cos 1 no anatómicos. 

Loa dientes anatómicos, son los dientes para simular la forma del di­
ente natural. Presentan cdspidee ouyu alturas varían en grados de in 
clinaoi6n que se interdigi tan con los dientes antagonistas de forma : 
anat6mica. El diente anat6mico estándar presenta inclinaciones de 33' 
o mayores, parecidos en cie:irta forma a_ los dientes naturales. l'Uede 
modificarse mediante desgaste para ajustarse al d.ngulo de la inclina­
ci6n CUBp!dea. Cuando la inclinación cuap!dea sea menos pronunciada -
que la forma ana.t6mica convensional de los dientes de 33' puede claai 
ficarse como un diente modificado o semianat6mico. Estas formas B1Sn -
se aeeme~an a loe dientes naturales, aunque presentan caracter!sticas 
modificadas para eliminar los problemas de los dientes completamente 
anatómicos. Sin embargo, siempre que existen c~epides que puedan arti 
aula.rae con las de los dientes opuestos, debe considerarse un diente­
como fUndamentalmente anatdmioo que permite la articulaoidn en tres -
dimensiones •. 

un 4iente no anat6mico es pleno y carece de cdepidee para interdigi­
t&r9e con el diente &11tagonista. La superficie oolueal está formada -
por diversos 41eefio• variables de planos 7 eurcos, par- ae! tavorecer 
au efecto triturador sobre loe alimentos. Loa dientes no anatdmicoa -
ae articulan esencialmente en una. superficie plana en a6lo dos dimen-
•iones. • 

DIEN!ES ANATOMICOS MODIPICADOS ENTBE 30 Y CERO GRADOS. 
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Ha sido motive de controversia duran~e aflas el porqu~ los dientes Pº!. 
teriores artificiales deben parecerse a loe dientes natural.es. Quiz4 
esto comenzó por la resistencia de loe fabricantea debido al alto coa 
to de P.l'Oducir nuevos diui'ios. Gysi reconoci6: que aus dientH anat~ 
micos no s&tiafacerian todas las relacionea de lae crestas f en 1927 
dieefi6 uno posterior modificado "de mordida cruzada", que representó 
un alejBllli.ento definitivo del diente posterior anat6m1co, univereal~ 
aente aceptado de 33 grados. Eu eate sistema, la c11epide vestibular -
ll&Xilar fue casi eliminada, dando como reeul tado una cdspide lingual 
prominente que 11.acia oclusi6n en un diente anat6mico posterior. Las -
eupertioiea oclusalee de todos los dientes posteriores fueron reduci­
das. GJSi afirmaba que la acci6n de eate nuevo dieefio oclueal era se­
mejante a un mortero y pistilo. 

Pig. R 9 

DIENTES EN •ORDIDA CRUZADA DE GYSI. 

El primer cambio radical con respecto a los dientes posteriores anató 
micos fue realizado por Victor Sears en 1922 y en 1927 cuando diseii6-
el di ente en canal ( channel) , laa su.perfici as oclusales maxilares es­
taban formadas por un canal profundo que corr!a en direoci6n mesiodis 
tal a lo largo de los cuatro dientes posteriores. Loa dientes postero 
interiores presentaban la mitad de la ·anchura bucolingual de los dieñ 
tes anat6m1cos estándar 1 eran de hecho, una sola cresta central que -
corrtan sin interrupci6n a todo 1c l.argo de la mesa oclueal. Batos se 
articulaban con el canal central. de loe dientes maxilares f fUeron di 
eeffadqs segdn desoribi6 Sears para pel'Dlitir un deslizamiento protrusI 
vo y limitado con planos inclinados que limitaban el deslizamiento le. 
teral. Este cambio innovador con respecto a le.e formas ocluaale• corl= 
temporáneas, fu6 motivo de controversia e inici6 la tendencia para al 
terar las forma.e oclueales para obtener eficacia masticatoria, balari= 
ce o reducir el desplazamiento. 

B 
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A) Disefl~ de Sears de 1922, denominados "miembros masticadores" - no 
tu' fabricado comercial.mente. B) Posteriores de tipo canal. de Seara -
de 1927. 

En 1930 los hermanos Avary presentaron otra forma modificada, la op11-
ee.ta a Sears denominada la Ucnica de mordida de tijera. Le.a superfi­
oies oolusal.es posteí'iores ee trababan en dirección anteroposterior·­
mediante el tallado de escalones dobre la superficie de los dientes, 
determinándose el 4ngulo por la inclinación del trayecto condilar. -­
Puaron modificados para estar libres en las excursiones laterales. El 
propósito de la oclusión de eatos dientes en tijera era el trozar loe 
alimentos en las excursiones laterales. Estos dientes no t'ueron lanZ.! 
dos al mercado. 

Pig. H 11 

lcGran• en 1936, lanzo al marcado un diente con un concepto similar, 
que denomnd el diente posterior da ci1spide curva. Estos tambUn tue. 
ron diHflados para trabarse en dirección anteropoeterior y a la vez -
poaeer libertad en dirección lateral en un arco corresponl!iente:.a un 
radio arbitrario trazado desde cada aje vertical de rotación del cón­
dilo derecho e izquierdo. La intención era trozar los alimentos en 8:t 
moma con la gu!a lateral dol cóndilo del dngulo de Bennett. 

En 1935, .Prench disefio·r la Universidad Dental Company, colocó en el 
marcado un dienta con grandes modificaciones. 

:n: diente maxilar ara similar al de S"ears, p que pose!a un surco ce!l 
tral que corria en dirección mesiodista.J., paro con planos inclinados 
bucolillB'lal-ee de poca magnitud para reducir el deeplazemiento lateral 

Los dientes mandibulares poseían una mesa para alimentos meaiodietal 
angosta, desplazada aí aspecto l1Jl8U&l de la superficie oclueal 1 una 
inclinaci6n bucal curva de tipo suboclusal. 

Atiraaba qua este diseflo colocaba las tuer2u axiales oclueaJ.ee en di 
reccidn linguiiJ., lo que f&Torec!a la estabilidad de la pr6tesie 1n1.: 
rior. lllte dieafto fue ampliamente aceptado 7 adn es empleado. 
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Ug. H' lJ2 

lelacidn de posioi6n 1 oontaotos oclueeJ.es recomendados para la oolo­
cacidn de' los dientes posteriores de Prench para controlar lae fuerzas 

•'· 

'11 co~cepto de modificaz- los dientes posteriores para dirigir 1118 fu! 
erzas en •enti4o lingual en la pr6tesis interior ha •ido au1 bien re­
cibido, p que mucha& de laa tormae oclW!lales posteriores 1 algunos -
de los diaeaos fueron elaborados con este fin 1 aon ampliaiilente aoep.. 
tactos 7\aaadoa ho1 en ct!a. El esquema o disefto de Mu Fleuure, prom! 
esto en 1937, de modificar la superficie oolW!lal de loe premolares i!! 
feriorea hac.iendo una curva invertida coneerTando el primer molar pl! 
no> 1 fijando una curva de Moneon a nivel del eegundo molar para obte­
ner balance eetaba encaminada a dirigir las fuerzas ocluealee en di-­
reooi6n lingual para , favorecer la estabilidad de la prdteeie interior 
a la vez que se conservaba el contacto de balance en el segundo molar 

11g. H,13 

A B e D 

Pig. B 13.-(A)Eaquema est6rioo de oolusi6n con dientes con cl1spides -
car.eterizados por un levantamiento cuepídeo bucal 1 lingual durante 
laa excuraionea laterales hasta las poaicionee de contacto. El radio 

'\ 111'8 eaf6rico ae encuentra por encima del plano ocluaa.J.. La longitud -
:¡; del ratio ea detel"lllinada por lo pronunciado del '1i&ulo de la cdspide 
•' 11a incltnacidn de loa dientee. Cuando el radio es de 10 cm. aoa di­
~ ,, ente• H oontormM a la cuna de llonaon. La direccidn de la fuerza ·es 
'·· ta repreeentada por la linea recta. -
! (B)Bl eaquema oolueal plano, desarrollada para la utilizacidn de dien 
:. ies no M&t6mico• 110atrando. la 4irecci6n de la fuerza reaultante. La 

lllClint.oi6n dt las superficies oclusalee de los dientes no anatómicos 
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ag. ir l12 

lelaoi6n de pos1oi6n 1 oontaotoa oclusaJ.ee recomendados para la oolo­
oaci6n de los dientes posteriores de Prench para controlar laa tuerzas 

... 
'11 concepto de modificar los dientes posteriores para dirigir lu fu! 
erzas en •entido linsual. en la pr6tesis inferior ha •ido •111' bien re­
cibido, :ra que auchu de las torma.8 ocluaales poaterioree 1 algunos -
de loa dieeftos tueron elaborados con este tin 1 son ampliamente aoep­
tl4os 1 uea4011 ho7 en cl!a. El esquema o diseflo de •u Pleuure, pro~ 
esto en 1937, de 1104iticar la superticie oclUBal de los premolares in 
feriores haciendo una curva invertida conservando el primer molar pla 
no• 1 fijando u.na curva de !fonson a .m.vel del segundo molar para obte: 
ner balance estaba encaminada a dirigir las tuerzas oclus&l.es en di­
recci6n lingual. para favorecer la estabilidad de la pr6tesie inferior 
a la vez que se conservaba el contacto de balance en el segundo molar 

1ig. H_l3 

A B e D 

Pig. H.13.-(A)Esquema estdrico de oclusi6n con dientes con cl18pides -
caracterizados por un levantaaiento cusp:Cdeo. bucal 1 linsual durante 
lu excursioliH lateral.ea hasta laa · po•ioiones de contacto. n radio 
mi.a Ht•ricó ee encuentra Por encima del plano ocluaal.. La lonsitud -
del raato es.determinada por lo pronunciado del ~o de la cdspide 
7 la inolizaaci6n de los dientes. Cuando el radio ee de 10 cm.aos di­

~- ente• H conforman' a la o .. - de •onaon. La direcci6n de la tuerza es 
:1._· ta repnHntada por la U;;-recta. . -
~ (1)11 esque .. oolueal plano, deearrollada para la utilizaci6n de die.u 
~: tea no aut6mic08 ao•trando la cUrecci6n de la fuerza resultante. La 
r f; iaclina016n de las aupertioies oolusalee de loe dientes no anatdmicoe 
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pueden modifioar este esquema. 
(C)lequema ocluse.J. invertido, en el que el radio de la curvatura se -
encuentra por debajo del plano ocluse.J., representado por la l!nea ºU! 
va quebrada. La direcoi6n de la tuerza resultante est4 representada -
por la l!nea recta quebrada que se encuentra por dentro de la cresta 
del reborde alveolar. Este esquema está disefiado para dar balance de 
palanca a la pr6tes1s inferior durante la funci6n masticatoria. 
(»)La curva de Pleaeure descrita por el Dr. M&Jf Pleaeure, en la que. 
ea emplea una curva invertida en la zona de los premolares para obte­
ner balance de pal.anca, ee ha colocado un esquema plano de oclusidn -
en el 4rea del primer molar y un esquema est~rioo en el 4rea del se~ 
gundo molar mediante el. levantamiento de la inclinaci6n bucal para -­
proporcionar un oontaeto de balance en la posicidn lateral. El aspec­
to distal del segundo molar tambi~n puede elevarse para producir una 
oUX"iT& de compensacidn para balance prot%'111!ivo. 

DIEN!ES NO AHA!OMICOS O DE CERO GRADOS SIN CUSPIDES. 

Muchos dentistas considlll'an que la existencia de edepides en loe dien 
tes artificiales present,ba problemas que resultaban muy dificiles de 
controlar~ Debido a esta diticu.ttad, aurgi6 el diaei'lo de los dientes 
sin odspidee para perdonar en gran parte de los errores cometidos por 
el uso de dientes con odspides. ·Es evidente que gran parte de los P1'2. 
blemas de los dientes (!on cdspides fueron ini.ciados por au mala co.Lo­
caoidn •. Esto no es sorprendente, ya· que 11t se revioan los laboratori~ 
os comercia..i.es se verificará q11e la mayor parte de .Loe dentistas no !:! 
tilizan articuladores ajustables. 

'se reconocá a Hal..L como el primero en disertar y utilizar un diente -­
sin c'1spidee. Perfeccionó este diente en 1929, que llamo con c'1spides 
invertidas y afirm6 que eliminaba los problemas de la inestabilidad -
de la prdtesis, debido a la presencia de cdspides sobre los dientes. 
Este diente es muy parecido al diseñado por Aeh en 1858. El eje plano 
con depresiones concéntricas en forma de cono sobre la superficie O..:. 
clusal, que en realidad parecían odepides invertidas. Este disefio ~­
oreó una superficie oclusal plana con bordes cono,ntricos afilados 8! 
rededor de las depresiones a manera de taza, que Hall afirmaba que e.!! 
to proporcionaba una acción cortante eficaz sobre· los alimentos debi­
do a q11e loe dientes superiores e inferiores al hacer contacto tunci2 
naban a manera de ti3era. Sin embargo, ;ra funcionando, las depresio-­
nes se obturaban con los alimentos, perdiendo así su eficacia ya que 
en este. disef1o no ee habian proporcionaclo vías de escape para loa mi! 
moa. Jlferson t11111bUn dieeilo en 1929 un diente posterior sin cdspides, 
al que llud "Tri.le Kusp" este presentaba una eerie de crestas trana--

· V•rsalee bucoliDg\l&l.es oon vías de escape o troneras entre las miamas 
Tanto los dientes de Hall como los de Myerson fueron loa primeros fa­
bricados· comercialmente que proporcionaban un contacto deslizante li­
bre en todas direcciones horizontales. Pr.esentab&n tuibi6n dimensio­
nes anatdmicas. · 

Eetos fueron eeguidos por otros dieefioe ocl11sales sin odapides. _En --
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1934, Nelaon deocribió dientes que llamó posteriores en "meaa de cor­
te", que presentaban superfioiea oolusales planas con nwneroaaa cres­
tas. Laa crestas sobre los dientee mandibulares corrían en forma .¡..._ 
traueveraal 7 en loa maxilares en direcoión mesiodistaJ.. Debido a que 
eran perpendiculares entre s! aJ. hacer contacto, se afirmaba que pro­
porcionaban una aooión de corte 1 trituración muy eficaz. 

In 1939, Swenson disei'16 un diente posterior que denominó "non-lock"• 
Batos eran dientes casi planos con v!aa de esoape o troneras para la 
trituraoi6Jl, lo que permitía que loo alimentos libraran la mesa oclu­
sal. ~ambUn proporcionaban contactos de balance, ra que se les dot6 
de una inclinación bucal 1 lingual leve. 

Bardy on 1946, disefl.6 un diente posterior con inserción metálica su­
perior e inferior, que denominó "V0" (VitaliWll Ooclusal). Estos eran 
producidos en bloques de resina con tree dientes postetiores a manera 
de una fachada bucal de dos premolares 1 un mollll'. En la superficie o 
clua&l se había insertado una tira de vi tallium angosta a manera de : 
línea quebrada que corría aobre la superficie ooluaaJ. en dirección me 
siodistal, estableciendo as! una superficie met41.ioa angosta, plana y 
de ourso irregular, levemente elevada por encima de la resina que la 
contenía. L& supertioie articular de estos dientes estaba formada por 
listones met4l.ioos en contacto con otros exactamente igu.aJ.ea que pro1t 
baron ser eficaces para cortar. Los dientes fueron fabricadoa pot la 
oompailla Austenal. 

Pig. B 14 

Dientes oclusaJ.es de Vitallium de Hardy. 

!atoe dientes han sido empleados tambi6n con algunas variaciones, co­
mo poateroiDfsrtores VO con una rampa de balance contra dientes de -­
porcelana auperiorea sin cdapides para resolver as! la ob~eci6n cosm! 
tic& del metal visible en los dientes superiores 1 la ausencia de pl! 
no inclinado de balance. 

J!:l pl'8t1oo como material para dientes se ha empleado desde 1936. Es­
tos dientes fueron recibidos con entusiasmo, 7a que esta era la 'poca 
en que se buscaba el diente ideal. En poco tiempo estos dientes pard!, 
eron popularidad debido a que eran susceptibles del desgaste excesivo 
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se rayabe.n con facilidad 1 cambiaban de ooloraci6n, En 1951, la M¡er­
eon Tooth Corporation lanz6 al mercado el primer diente acr!lico con 
polimericacidn cruzada, en un disefio oclueaJ. plano denominado el dien 
te •shearcusp", Este diente eliminaba loe problemas surgidos al prin:' 
ci~io con los dientes de acrílico, comenzando aa! la era moderna del 
di€nte de acrílico, Debido a la calidad da resistencia al desgaste de 
este nueTo cliente, Sears 1 Myerson se asociaron para proponer un es-­
quema oclusal combinado de porcelana 1 aor!lico, afirmaban que dismi­
nuía adn m'8 el deseaste debido a la diferencia en la dureza de loa -
dos material.es, lo que daba a su vez como resultado una disminución -
en la tricci6n entre laa superficies. Afirmaban que debido a esto se 
preHntaba menor movimiento horizontal de la base, menos dolor 1 tr&!! 
aatiemo en los rebordee alveolares 1 menos l'lli•os al impacto, dando -
una eeneaoi6n de tereur1a que &Bradaba a los usuarios de prótesis tot! 
leas. La combinaci6n de porcelana 1 dientes de resina adn es popular -
tanto para combinaciones de dientes anteriores como posteriores. 

Entre los dient.ea poetarioree no anat6micos más raro• que se conocen 
est4n loa Coe laeticators dieefiados por Cook en 1952, El segundo pre­
molar y el p:timer molar aran vaciados de acero inoxidable planos con 
perforaciones en las superficies oclusales que terminaban en torma di 
agonal en un-puerto o tronera en la superficie bucal. Estos dientes: 
hac!an ocluei6n con dientes de porcelana superiores planos para as! -
pro7ectar el alimento a travez de las perforaciones a manera de un m,2_ 
lino reduciéndolo a partículas pequeí'las. Cook afirmaba que esta acci-
6n reduc!a en una tercera parte la tuerza necesaria para masticar loe 
alimentos fibrosos, resultando dificil para el usuario retirar del 
tondo de aaoo bucal el alimento masticado •ue sí pasaba, 

Cori la idea de aumentar la eficacia masticatoria de loa dientes pla-­
noe, en 1957 Bader introdujo el esquema de "barra cortante" mediante 
la opoeicidn de dientes de porcelana superiores sin cáepidee con una 
barra metálica cortante reemplazando al segundo premolar, primer mo-­
lar y segundo molar. 

DISPOSICION DE LOS DIENTES POSTERIORES 

Los dientes posteriores se deben colocar lo más cerceno posible para 
que sea lo más parecido a su posición natural, esto ayudar4 a la adaJl 
taci6n, la fonación, masticaci6n y degluei6n, 

Las normas para la colocaci6n de los dientes p~steroinferiores son: 
Región anterior. La poaici6n y altura del primer premolar derecho e -
i1quierclo deberán encontrarse a nivel comisura de la boca y muy cerca 
de •sta 1 en poaici6n de descanso, dando as! soporte al ángulo de la 
boca 1 la mu11culatura. 
Regi6n posterior. El dl.timo diente posterior deber4 estar sobre teji­
dos de soporte, antes del Apice del cojinete retromolar. 
En direcoi6n bucal. Deber'n hacer contacto pasivo entre tejido y dien 
te que sellará la zona del tondo de saco bucal todas las zonas de 101 

dientes posteriores en clirecoi6n bucal a la cre8ta del reborde &lveo-
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lar debel'b mantenerse fuera de contacto oclueaJ. en las pol!liciones -
man4ibularea de trab&~o 1 dntrtca. 
ID direcoidn :Ú.ngwil. Se debe:rú alineu verUcaJ.aente &l. borde 11110-

. hioideo para no intenenir oon el fUncionamiento de la lengua. 
Plano oolueal. La al.tura debtrf. eetar al nivel del centro del oo~ine 
te retromolar, •eta proporciona una inclinacidn fieioldsica 7 tun~io 
Dlll anttropoabrior. La le118UA ee una gufa para la Yaloracidn de l&­
&l tura del plano ocluaa1. Deapuea de la deglucidn l• lengua tou una 

· poaici6n en au borde lateral en la unidn de la aucoaa que:ratiniza4a -
con la no. queratiniza4a ee deberi-éiicontrar con el Di.Tal. del contorno 
liJl¡la&l de loa diente• poeterointel'i.cne aatunles. 

ftc. B 15 

ll borde lateral de l• lengua en de1eaneo ee uUliza para revisar la 
altura correcta 4ei plano Q~lueal. Los dientes poeterointerioree ee ~ · 
COl00811 ain iDclinacidn de toma que 1&8 superfiCieB oclueales, tanto . 
de los dientee am.tdmiooe co•o·los no anatdDlicos, ee encuentren hori­
~ontalee en un plano transversal. a la Dilema altura·.· 

Curva de Compensacidn. 
Curva de coapeneacidn adecuada.comienza en el primer molar·e1ev4ndolo 
en eu porción distal 1 continuando esta curva con un ascenso adicio­
nal en el segundo molar guiandose por el ~o de la gu!a incieaJ. 7 
del dngulo de la v!a condilar. · 

Plano Horuontal. . 
Los diente• .inferioree natural.es se encuentran ligeramente inclinados 

· h~i• lins\l&l lo- que crea una curva tr&n.e'ftl'l!lal en la npeZ'ficie ccl!!, _ 
aal ,dt laclo a lado, llaaada de •onson, el caabio reqUiere que lu au­
ptrftciH oolueales eean hort.sontaJ.ea en wi plano transversal• .11g. - . 
B 15. :r.oe 41entea intert.ons ae colocan con· 1u toHta central eobre · - .. 

· :iS-'orHt& del nbOrde alveolar inferior. O li:genaente en direcci6n -
liDgUal con respecto a la 1111ma 7 en direécidn. ••n1cal con el ·borde· 
milchioideo. · - · · · ·· · · . .·· ..... 

'. . ,~, .. ,·~. '.~ . 
OOLOCACIOI DI LOS DIIHIS WDIBOLARBS POS'!BRIOBIS •. . . .. . '· 
Para la buena COlocaci6n de •1t01, H la ~laC16n correcta "elltria 101 
ca;ntao1 1uper1orea. S• eaoontrari J»p&eeto a la iacliuoidD 41.t&l. del 
C&Di.DO iDferior. . .. ' . . . . . . . 
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rr.panc16n de laa gdu anhropo•hrion•. 
·S• deber' elillinar loe rodillae, se coloca una aaroa que corre del -
yfrt101·inoi1e.J. del canino lliU14ibul.ar.h..ata tl 'pie• del co~inete re-
tromolar. · · 

Jig. B 16, 

0Ull4o laa to~ttu oentrltl•• de lo~ Uent.. HM.· oolocaaa. . en foraa .­
.. tu• -ootnoibA "ta Unla, •• .eaoo&Ítr-'n ~ oeroa 4• la 'po•1i>16n bU: .. 

oo111lgual.:4e los 41•nt••-aaturel••• 81 oolocaoe loe 41ente8uU11can 
to ••t•.llnt• 4• nter1no1a, la a1ta4 linpal 41 la eupert1c1• oclU-:: 
•al 4• lOI 41at.. po•t•ro1nt1riorH •• enoontnri wi poco por dentro . 
I• la creeiia 411 nbor4• alYeolar, .. to proporc1ou un balance 4• pe.- · 
lanoa fayorabl• 4\U'llDtl el tunoioDBlliento. · 

11• fi~llll 101 Uent••, H aanipulan hacia su poelcicSn, de manera que -
n altura oclwsal Ha isu&l al pleno •11tábleo14o por loe dientes an-­
ttro1Dt1rtorH, oon la c4spide bucal 7 _lin,gual m direcci6n horizon­
tal •. Lu foaetu central te 4tbtr4n estar alineada.a con la referencia 
anteropoeterior. ftg. B 16. L"a poe1o16n del priaer premolar interior 
tamb1•n deberd. eer compatible con la loD&itUd ooluaal 4•1 canino su-
perior 1 la toma de la arcada superior.. · 

· •olane 1Wl4ibularee. 
L&. cuna 4e oomplll8aci6n principia con el priaer molar, 1&8 odapidee 
ataialee H tllO\ltntran •obre el plano eetableoido. por_ 101 diente• an-' 
teriori• t loe premolar.a,·. lu ~úpi~•• di~talH lel priatr aolar •• · 
•lean ••4io ail!••tro por enoiU 41 fate plan.o,'. la foeeta oentrtl •• 
alinea·ºº" .la J>et1renc1.:· entre el o.Dino 1' 11 oo~1nete retroaolar, el 
HpadO aolar oont1111a la ele...c16n ouapt4ea 4• la ourva 48 ooiapene .. 
014D. Jig. B 17. ' . · ~ . . .. . . 

'11. B 17. 

_,.1: 
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La curva de oompemación de loe dientes poetarointeriorea ea mostrada 
en r.laoión con una linea recta qua representa el plano oclusaJ. gene­
ral de loa dientes anteriores 1 loe premolares. 

ooaocaci6n de loe dientes maxilares posteriores. 
Deber4 re'lisarae el vástago de la guia incieaJ. par- mantener la dimen 
1ión Ttrtical oclueal. correcta, la charola de la guia incieal deberá­
a~wrtarae para tener libertad anterior en las excursiones lateral 7 -
protruaiva, la inclinac16n de la guia incieal no deberal ser mayor que 
la de la gu1a condilar. Una guía incisal poco inclinada. facilita la -
obtención de una ocluei6n balanceada. El desgaste de los dientee maxi 
lares posteriores, si se han elegido dientes anatómicos o anat6m1cos­
aoditica4os deberan ser modificados adn más mediante el d•egaste para 
eliminar todas las o~eetaa transversales que provocarían el cierre m~ 
eiodistal o interterencias. 

. lolares euperiores. 
' Bl primer molar superior se coloca con un poco más de inclinación bu­
•' cal que e.L H"1ndo premolar auperior presentañdo una inclinac16n mes! 

al determinada por la curva de compensac16n establecida por los molaw 
rea inferiores, la c11sptde meeiolingw¡.l se coloca en la toseta cen ~ 
traJ. del primer molar mandibular y la c4spide distolingual hace con~ 
tacto con loe centros de las crestas marginal.as distales del primer -
molar interior 1 la cresta marginal meeial .del segundo molar en oclu­
ei6n c•ntrica. Pig. H 18. Ell segundo molar superior deber' colocarse 
con m4s inclinación bucal 1 eu cáapide mesiolingual har4 contacto con 

1• la foaeta central del segundo molar inferior. Pig. H 19. Todas las -­
c4spidea linguales superiores deberan hacer oclusión en la toseta ce~ 

' tral. oonn1n de los dientes inferiores, se deberán revisar las exoursi2 
, nes ·lateral.es derecha e izquterda, deber4 haber contacto de trabajo y 

baJ.anoe, en armonía con las guías de inclinación condilar e incieal, 
deberán haber contactos ouapideos en el lado de ttabajo 1 de balance 

" pero no en cuspideo bucal superior, cuando actuan como cdspides de --

t. .. 

¡ 

' ( 

trabajo las linguales superiores. 

Pig. B 18 

EXCURSIONES DE TRABAJO 

Segundo molar (sólo una 
cdspide lingual) 

Pri•er.Haolar 
cáepide distal 
depide meeial 

, Segwido premolar 
¡~ 
. ., 
"' Primer premolar 
,,'\ 

EXCURSIONES DE BALANCE 

Segundo molar (sólo una c4s-­
pide lingual) 

Odspide lingual del primer m2 
lar. 
11spide mesial del primor mo­

lar. 

Segundo premolar 
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Los diamantes négros seffalan el área de contacto de las oi1spides me.xi 
lares lingual.es. La. necha sefl.al.a las guías de las o11spides maxilares 
lingual.es en las excursiones protrusivas de balance y de trabajo. 

Pig. H 19. 

Aumento de la distancia bucal mediante el desgaste y la inclinaci6n -
de los dientes maxilares posteriores. 

Pasan entre las cdspides marginales o hacia él surco entre las cl1spi­
dee de los molares inferi,ores Pig. H 18. Deber4 de haber contacto bi­
lateral de balance y de trabajo simultáneos en las excureiones protl'!! 
siva. las c11Spides linguales de los segundos molares superiores dere­
cho e izquiérdo. 

Equilibrio final de la oolusi6n. 
El prop6sito es crear contacto bilateral simultáneos desde la posici6n 
de relaci6n c6ntrica hasta todas las posiciones oolusal.es exc~ntrioas 
libres de interferencias. Estos contactos mdltiples deberán ser uni-­
formes, deslizantes y en armon!a con la actividad neuromuscular y las 
articulaciones tewporomandibulares, logrando ~sto mediante la coloca­
ci6n correcta de los dientes y desgaste selectivo proporcionará esta­
bilidad de palanca por la base de las pr6tesis. 

l'ig. H 20 .• Dientes posteriores artificiales anat6-
micos articulados para simular la oclu­
si6n natural con sus cdspides bucales -
superiores e inferiores en contacto du­
rante la funoi6n. La direcci6n, al cie­
rre del ciclo masticatorio, concentra -
las fuerzas de masticaoi6n sobre las -­
cl1spides ·bucal.es, que constituyen loe -
contactos ousp!deos de trabajo primari­
os. 
La resultante de tuerza R para este ti­
po .de ooluai6n es en direcci6n lateral 
en la cr~eta del reborde alveolar, que 
crea fuerzas potencialmente desplazado­
ras sobre la base de· 1a pr6tesis infe -
rior. 

Hay cuatro condicio~es específicas y que deberán reunir los dientes 
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mandibulares posteriores para lograr una oclusidn balanceada. 
l)Los dientes deberán colocarse, que su superficie oclusaJ. sea horizon 

tal. -
2)Bl plano de oclusi6n deber4 presentar una orientaci6n adecuada, 
3)Deberd. fijarse una curva de compensac16n. 
4)Bntre loe dientes no deberd.n existir crestas transversales que tra­

ben la ooluei6n. 

Los dientes maxilares debel'lln aer1 
l)Koditioadoa para •liminar el contacto entre l .. cliapides bucales, 
2)Que las cdapidee lingual.ea superiores tengan un contacto ofntrico -

ooluslll protrwsivo pero estático. 
3)0arecer de contadaa cdspidee bucal.ea en las excureiones laterales. 

Desgaste selectivo para loe contactos c4ntr1cos est6ticos de los dien 
ha, deberú mantener la dimensión vertical en ocluaicSn, se coloca ..:: 
una tira de IU'ticular en loa clientes posteriores 1 ae acciona el arti 

,. culador varias veces con su.andad en oclua16n e Intrica, deber4 haber -
•arca.a en cada una de laa 4reaa incruatadu (fig, H 18) si se observan 

1 marcas en laa inclinaciones ou.ap!deae interiores deberdn desgastarse 
con auavtdad para eliminar loe contactos defiectivoa, si hay alguna -
c4apide liaBiial superior fuera de contacto, deberán colocarse los di­

. entes maxilares que no hallan hecho ocluaidn desplazandolos basta ha­
cer contacto. !ambifn se pueden desgastar loa dientes hasta oclusidn 
cAntrica estable. 

· !ole deber4n deegaetarae las tosetas centrales inferiores o las cres­
tas marginales, no las cdspides lingual.es 11uper1oree. Si se hace un -
desgaste significativo ae altera la dimenei6n vertical oolueaJ., aer4 
reducida 1 presentar6 interferencia anterior, Si las cdspides liDBUa-­
les inferiores que no deben hacer oclusi6n se encuentran en contacto, 
se podrá hacer un desgaste mínimo. Si cual.quier cd.spide o inclinación 
bucal superior se encuentra en contacto, deberán deegilstarse hasta -
perder el contacto. · 

' fi:g, H 21 La oclusi6n c6ntrica (00) se ha fi­
jado para que coincida con la rela­
ci6n c6ntrica (EC). 
La. cdspide lingual~S\lparior se en­
cuentra en la fosa central de la in 
terior con la cdspide bucal fuera : 
de contacto 1 colocada progresiva.-­
mente m4s al.ta en direcci6n poste-­
rior, co110 puede Yerae por la dife­
rencia entre el lado derecho 7 el -
izquierdo. 

Bl resultado deber& ser un contacto 
estable entre todas lal!I cdspide'e -
linguales superiores 'T las tosetas 
oentrales.interiorel!I. 
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Deegaate.salectivo pa:Í-a los contactos de balance y d' trabajo. 
Cuando el maxilar se desplaza hacia la izquierda se convierte en lado 
de trabajo. 

Las cl1spides lingual.es izquierda superior deberán hacer contBCto con 
las inferiores despu4e de haber equilibrado loe contactos de balance 
deberán realizarse con la derecha, no deberán desgastarse las cdspi­
dee bucal.es interiores, no deberán haber contactos en las cdspides -
bucal.es superiores en cualquier excursi6n. Generalmente existe una -

. sobremordida horizontal suficiente para compensar cualquier sobremor 
dida vertical lo que resolvemos con un desgaste sencillo. -

B:L desgaste de loe dientes anteriores deberá ser conservador, de modo 
que no se afecte la estática. El resultado final deber4 ser una excur 
1ion lateral izquierda leslizante y suave con diez contactos de traba 
jo 1 balance simultáneos (cinco contactos de trabajo y cinco de balaii 
ce) • .Ahora se eqUilibra el lado derecho, haciendo lo mismo del lado : 
opuesto. 

Desgaste selectivo para el balance protrusivo. 
Las cdepidee del segundo'molar superior derecho e izquierdo deber4n -
deslizarse sobre las inclinaciones distales del Primer y Segundo mola 
res inferiores izquierdos con la suftcfente elevaoidn para librar los 
dientes anteriores, el movimiento deberá ser fluido y sin interferen­
cias, si ee presentan, deberin moverse o desgastaree ligeramente el -
diente anteroinferior afectado o aumentarse la 1nclinaci6n distal an 
el segundo molar lllediante el aumento de la curva de compensaci6n. 

'Pulido de loe· dientes. 
La superficie de cualquier diente desgastado, deberá ser pulida para 
eliminar la fricci6n ya que ésto ocasione.ria fracturas en los dientes 
de porcelana, se hace mediante una rueda de caucho para pulir parcela 
na, el pulido final se hace con una rueda de fieltro y dxido de aiumi 
nio, Loe dientes de acr!lico pueden alisarse con p6mez y pulirse con­
acr!lico · espeoiaJ.. 

Colocaci6n de los dientes posteriores no anat6micoe (cero grados). 
Muchos rebordes alveolares con gran resorci6n o muy' debilitados no·~ 
son capaces de resistir fuerza potencial.mente destructivas, los dien­
tes no anat6micos favorecen Aste tipo de rebordes reduciendo al m!ni~ 
mo el componente horizontal de la tuerza de la maeticaci6n y durante 
loa movimientos paraf'uncionales. 
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Las indicaciones para los dientes sin cáspides sons 
a) R~bordes alveolares planos. 
b) Rebordes a manera de filo de cuchillo con algunas deformidades. 
c) Espacio grande entre rebordes. 
4) Patrdn de masticación a manera de molino con grandes excursiones. 
e) Cuando el debilitamiento ha reducido la coordinación del paciente 
necesaria para manejar un tipo de oclusión a base de cdspides. 

El problema de loe dientes planos es que ocluyen en dos dimensiones -
largo y ancho adn que la mand!bula se mueve en tres dimensiones. La -
p6rdida del componente vertical. (elevación canina) en loe dientes pl! 
nos altera el balance protrusivo y bilateral que es posible lograr -­
con dientes con c'dspides. La magnitud de la sobremordida vertical an­
terior deber' ser modificada para evitar las interferencias en las e! 
cureiones protrusivas y laterales. 

Colocación mandibular. 

La interferencia anterior puede -­
ahora evitarse en ésta disposición 
de un.solo plano, mediante la eli­
minación de la eobremordida verti­
cal o modificación por desgaste de 
.los bordes inciael.es. 

Anteropoetertor.- La posición y al.tura del primer molar inferior es -
regida por la altura del canino inferior, los bordes o crestas debe-­
rán ser elevados con una ligera curva Ae Spee comenzando a nivel del 
primer molar, la mesa ocluaal. deberá encontrarse a nivel de los bor-­
des laterales de la lengua. El aspecto lingual del segundo molar debe 
r' encontrarse a la misma llltura del centro del cojinete retromolar.-

Bucolingual.- El centro de los dientes deberá estar en una línea rec­
ta trazada desde el vértice del canino hasta el ápice del cojinete 1'!. 
tromolar. La meea oclusal inferior no deberá encontrarse en dirección 
lingual con respecto a la cresta milohioidea. 

Lateral Horizontal.- Loe dientes inferiores deberlin ser horizontal.es. 
No deberá colooarse ningdn tipo de inclinación lingual. (ourva de Mon­
son) • 

...... 4 D 
------v Dientes monoplanos· colocados en un 

plano horizontal 1 horizontales -­
entre si •. 
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Colocaeii6n de los dientes ,axilares • 

Anteropostel'ior.-No se requiere precisión mesiodistal oomo con los di 
entes con cóspidee, ya que no existe interdigitación cuap!dea. -
Bucolingua1.-Los dientes superiores deberl.n ser colocados sobre los -
inferiores "plano sobre plano" y con una elevación ouspidea bucal co­
mo se realizó en loe dientes con odspides (tig. R 24). Deberá colocar 
ae eobremordida bucal horizontal. de la mitad de la anchura en dientes 
para evitar morder los carrillos. Es necesario asegurarse que la por­
ción lingual de los dientes superiores se encuentren en contacto con 
el área central de loe dientes inferiores. Esto puede observarse me-­
jor mirando desde la porói6n del articulador. 

~eegaete selectivo para contaotos céntricos estáticos. 

La ocluai6n debe revisarse con papel de articular, buscando una oclu­
sión céntrica unifoi"llle con el v'8tago de la guía incieal levantado. -
Pueden encontran:e contactos dominantes, éstos deber&n ser deagaetli-­
dos con precisión hasta que existan contactos lineales desde el pri-­
mer premolar hasta el segundo molar. Si el desgaste necesario es exoe 
eivo deberán.colocarse de nuevo los dientes afectados, de forma que; 
conserve la dimensión vertical adecuada. 

Desgaste selectivo para los contactos .de balance y de trabajo. 

No existen contactos, sino más bién existen deslizamientos simultane­
os de trabajo y de balance. La excursión lateral izquierda deberá ser 
un tipo de oclusión fluida a mane.ra de "molino" libre de interferen-­
cias, tanto .. en pl lado" de trabajo. (izquierdo). como. el de balance (de­
recho), durante toda la excursión, lo mismo para la excursión lateral 
derecha, podemos tener un diente posteroinferior en mal.a inclinación 
y provocar la p6rdida de los contactos mtll.tiples deslizantes de trab! 
jo de bel.anee. Lo tendremos que colocar nuevamente hasta que existan 
contactos. mdltiples de trabajo y de balance en las excur.siones dere-­
cha e izquierda. 

Debemos cuidar de no disminuir inadecuadamente la dimenei6n vertical. 
mediante el desgaste excesivo. La libertad de los dientes anteriores 
debe reVisarse constantemente después de cada desgaste y si existe in 
terferencia se tendrá que colocar nuevamen*e o desgastarlo un poco P! 
ra evitar la interferencia, 

Desgaste selectivo para el balance protrusivo. 

La excurei6n protru.eiva deberá de mostrar una libertad anterior adecu 
ada. Si existe interf'erencia deber'n ser desgastados o acomodados nue 
vamente, es necesario tener cuidado de no alterar la est6tica ya apro 
bada por el paciente, un biselado ligero de los bordes incisales aue: 
le lograr libertad ein alterar la di~posici6n b4sica·de loe dientes -
llllteriores. (lig. H 23.) Los contactos primarios protruaivos de b~l!l 
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ce deber.án ser simultaneos en loe lados der~cho e izquierdo. 

Lo• contactos protrusivos primarios de balance son los eegundos mola­
res superiores que se deslizan sobre la inclinaci6n distal del segun­
do molar inferior oreada por la curva de compensación. Deber' verifi­
carse el movimiento para que sea fluido y evitar cual.quier efecto de 
euperficie corrugada. 

Pulido de loe dientes. 
La.a superficies oolueales de loe dientes deberán ser pillidae seglin es 
descrito anteriormente. 
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CAPITULO IX 

PROOBDIMIENTOS DE LABORATORIO DENTAL. 
(ENWPLADO Y PROCESAMIENTO DE LA PROTESIS TOTAL) 

Balanceo de la ooluai6n posterior.-El t'onico tiene que tener en cuen 
ta cuantos dientes posteriores debe emplear o si son necesarios loe : 
oo?>.tactos dt balance protrusivos, la altura a que debe colocarse el -
plano oolus&l, .la pos1c16n de loe dientes en d1recci6n buoolingual, -
si ea necesario una aordida cl'\lzada o versi6n bucal. 

lllct:rado 1 tal.lado del patr6n final de la dentadura,-Se debe hacer un 
tallado anat6mico labial 1 bucal para duplicar la encia natural con -
papilas interdentazi.as redondeadas (más f4ciles de pulir y de limpiar) 
son pr4cticas, aunque no de u.so comdn. El festoneado significa que se 
tiene que hacer una serie de surcos verticales en.la superficie bucal 
1 lingual con prominencias abultadas en la porc16n racial entre loa -
aurcoa. XL. festoneado lingual, de loa seis incisivos maxilares es lllU1 
deseable (especialmente con loe dientes de porcelana) para reproducir 
loa contornos linguales normales y la longitud de loe dientes natura­
l•• con sus ~!nglll.oe, ae! como para reducir el grosor excesivo de a-­
or!lico, ·que interfiere en la enunciaci6n adecuada de ciertos voca -­
blos. n dnico inconveniente de éste acabado serla que durante las co 
llidas. algunos residuos de alimento· ee acumulan en laa regt.onee lingu! 
les. Dos acabados nocivos par~la dentadura eons el encerar excesiva... 
•ente la base en cuanto a su grosor 1 deepu6s colocar loe surcos 'Y' el 
contorno final en la dentadura procee&da o bien tallar demasiado la -
prominencia deseable en la zona de la al.eta 'Y' regt.ones palatinas, tra 
tando de producir dentaduras delgadas y de poco peso. Pigura l A y B­
respecti vamente. 

Pig. l. 

BD~ e~ ••~ 
Jetos defectos producen tensiones indeseables y deformaciones de la -
dentadura durante estos procedimientos, provocados por el sobrencera­
do 1 el desgaste de grand.ea poroiones de acr!lico. 

11 adelgaamiento 1 falta de contorno de la baee cawsa cambios dimen­
sionalea. excesivoa durante el curado, dejando Íllu7 poco volUJDen para -
el tend.na4o 1 pulido lo que hace que la dentadura sea susceptible a 
la fract\ll'.& al poco tiempo de entrar en funcionamiento. Lo ideal es -
tallar el patrón de la dentadura tan parecido como sea posible a.su.-
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forma final en cera, de manera que se requiera un terminado y pulido 
mínimos. El m!nimo grosor palatino debe eer de 2.5 mm. (dos capas de 
cera para placa base, calentada y adaptada al modelo). Las regiones -
de loa bordes ser~n llenadas con cera y selladas como en la figura l 
centro. 

INVESTIDO DE LA DENTADURA. 

El enfrascado se hace utilizando yeso piedra solamente, que es dos 1 
media veces más resistente que el yeso normal. Deberá emplearse un se 
parador de molde a base de eilic6n en los frascos, en luge.r de vasel! 
na. Es muy necesario el 3ab6n o µn separador para yeso entr~ cada uno 
de loa tres diferentes vaciados. (no emplear vaselina). 

El primer vaciado debe ser a nivel de la base del modelo y la mitad -
inferior del frasco o Dnlfla. 

EL segundo habrá de ser hasta la superficie oclusal 1 bordes incisa.-­
ies de' los dientes. 

El tercero llenará todo el molde, con un leve excedente que sirve pa­
ra sellar la tapa de la mu.fla a la secci6n media. Es conveniente apli 
car una delgada capa de silic6n pintada sobre la dentadura irunediatS: 
mente antes dal segundo vaciado, esto ha resultado ser el procedimie~ 
to más satisfactorio de enf'rascado y parece reducir el movimiento de 
los dientes, el tiempo de pulido y aumentar el costo de la dentadura 
en pequefia c&ntidad. El medir las proporciones, al mezclar el yeso pi 
,edra dental asegtll'a que este conserve las mejores propiedadee físicas 
y de manejo, reduciendo a la vez significativamente el materiaJ. des~ 
perdiciado. 

HERVIDO' Y APLICACION DEL SEPARADOR DEL MOLDE. 

El proce~o de hervido deberá ser medido en una forma que la cera. no -
infiltre el yeso piedra dental debido a un calentamiento prolongado, 
As! la mayor parte del rodillo de cera puede ser retirado de una sola 
pieza, siendo la dni.ca porci6n de la cera que se haya reblandecido o 
derretido la que se encuentra alrededor de los cuellos de los dientes 
y en las zonas retentivas de los procesos alveolares. 

Entonces se emplea una soluci6n de detergente casero en todas las su­
perfieies internas de la muna seguido por un en;luasue con agUa lim-­
pia y caliente. 

La util:Lzac16n de solventes para cera no esta indicada y es menos efi 
caz que el det.ergente' para la eliminaci6n de todos loa reeiduos de _: 
cera. 

El. sustituto del papel de aluilisüo deberá aplicarse cuando la mufla -
ad.n está tibia y hd,meda. Tiene que procederse con cuidado para ev:Ltar 
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pintar el 1epatador sobre los diente• (de re1ina o de porcelana). Es­
to no 1e elimina totalmente 1 si se deja sobre loa diente~ habr' sur­
cos entre eilioa 1 la base de la dentadura, que permintir4n la entrada 
de saliva 1 residuos de alimentoa, dando como resul.tado mala higiene 
bucal. Solo suele ser necesaria una capa del suetituto de papel de a­
lwainio en la superficie tisular del modelo desdentado. La utilizaoi-
6n de dos o tres capas de aeparador es recomendable en el lado op11es­
to de la muna abierta, que .. r1. el lado bucal o pulido de la dentad.!! 
ra. !ata capa adicional del aeparador hará que la resina acr!lica se 
encoja 1 haga contacto !ntimo con el modelo, produoiendo un contacto 
t11u111r optimo. La ma¡or parte del enoojimiento de 6~ por volumen de 
reeina acr!lica con respecto al plástico endurecido se pre111ntar4 del 
lado de la dentadura que deberá ser pulido 1 no en la superficie que 
entra en contacto con los tejidos. 

IBZCLADO Y E?!PAQUE DE LA RESINA .ACRILICA •. 

Durante los procedimientos de empaque hay varios taotores de gran im­
portanoiat 
1.-La relaoi6n de polvo ' liquido deber4 ser de tres a uno, medido -- · 
con precisi6n, no solo el polvo suficiente para abso~er todo el mon2 
mero ••gi.ul sugieren 1 practican algunos t'cnicos dentales. 
2.-No mi.e de cuatro . a seis mufias se empacardn a partir de una sola -
mezcla, (mientras menos mejor). 
J.-En los cierres de prueba la preei6n de la prensa para el cierre d! 
be ser aplicada con lentitud, permitiendo as! tiempo adecuado par~ ~­
que la masa de acr!lico fluya 1 ee comprima con una de?l!!lidad óptima. 
Entre cada cierre ea necesario eliminar todo el excedente con un cu-­
' chillo afilado. 
4.-Suele ser posible comprimir y empacar cada molde en forma adecuada 
desp11es del tercer cierre de prueba. 
5.-Nunca deberá agregarse resina adicional. antes.de cerrar la mufla -
por 11l.tima vez. Es mejor retirar tres porciones de masa del tamal'lo de 
un guisante; esto logra realizarse con la cavidad dejada por el borra 
dor de uD. lápiz de grafito. La adici6n de un exceso de resina antes : 
del cierre final de la mufla causa mayor movimiento dentario, mayor -
abertura de la dimensi6n vertical y causa la fractura de los dientes 
de porcelana. 
6.-En condiciones ideales, las mufias empacadas se dejan reposar d~ 
rente JO 6 60 minutos antes de comenzar el ciclo del procesado. Las -
unidades del procesado de tres etapas ae ajustan con facilidad a esta 
recoiaendaci6n. : 
7.-Solo deber'zl emplearse materiales para base de dentadurae que ha-­
yan sido certificados y que aparezcan en la lista de resinas para ba­
se de dentaduras. 

CICLO DE PROCESADO. 

Nueve horas a 73.a9•c 6 una y media horas a 73.Sg•c, seguida por 30mm 
en •bullición. 
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Es permisible retirar las mutJ,.as despues de una y media horas a 73.89 
grados O y colocarlas directamente en agua hirviendo para conservar -
tiempo. Las resinae acrílicas para dentaduras de polimerización en ;~ 
frio se dejan en sus muflas durante dos y media horas a temperatura T 

ambiente. Debe permitirse un m!nimo de una hora de enfriado fuera del 
"B\1lt. antes de desenfraecarla. Frecuentemente, con las unidades de pr.2, 
cesamiento automáticas el agua ya se ha enfriado por la maf'lana, por -
lo que puede real.izarse el desenfrasoado inmediatamente si el agua -­
esta tibia o más fria. 

DESENFRASCADO Y REMONTAJE. 

Se inspeccionan las relaciones oclusales colocando nuevamente laa de~ 
taduras procesadas y los modelos sobre el articulador, se registran -
101 datos y nos indicarán en donde •e encuentran las discrepancias, -
sin embargo, no es recomendable corregir esos errores en este momento 
debido a que el desgaste innecesario qUita el tilo a loe dientes y el 
momento para hacer esta.e correcciones deber4 ser cuando ee hace el r! 
aontaje en la boca. Ei desplazamiento de los dientes que se presenta 
durante el procesado llega a contareatar el error del odontólogo al-. 
obtener la.relación c'ntrica y la dimensión vertical del paciente. En 
oual.qUier caso es conveniente modificar los dientes solo una vez du11-
rante la visita dedicada a la colocación de las prótesis. 

TERMINADO' Y PULIDO. 

Dllrante el terminado y pulido se reduce al mínimo el desgaete (esto -
depende de haber logrado con anterioridad el grosor correcto en la d! 
ra 1 el conton10) 1 evita calentar la dentadura procesada. Esto ocu-­
rre con rapide' si se utilizan grandes bandas para corte. El sobreca­
lentamiento o la gran reducci6n del volumen de la base llegan a cau~­
aar una deformación innecesaria en la.. misma. 

Los dientes de resina deberán cubrirse o protejerse durante el aisla­
miento con piedra p6mez. En general se emplean contactos ligeros y r! 
pidos con la rueda para pulir asi como una cantidad abundante de p6-­
mez hl1medo. Lo que permite trabajar con rapides y eficiencia, causan­
do el menor dañ.o a la base de la dentadura. 

El pulido con pómez es más rápido· y es tambien el más inadecuado ya -
que suele utilizarse abrasivo seco o insuficiente. Los conos de fiel­
tro y las ruedas de telas secas generan calor, los primeros en ocasi2 
nea cau.ean quemaduras de la superficie y los sesundoe def ormacionea -

· d'e la bue. 

No ae deberán aislar los bordea ni eliminar las aspereaas sobre la su 
perfioie tisular d~ l•s dentaduras 1 solo se deben ,P1.ll.1r loa bordes.­
El Jllllido en las regiones crfticae de los bordea solo tiene que per -
real.i&&do durante el remontaje. Al impeccionar por primera vez las -
4ent&4uraa recien proce11adas se deberá .pasar el dedo me!Uque sobre .ta. 
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eta la superficie tisdar buscando burbujas de resina. Tambien se req 
sarán las muescas hechas para loe frenillos con respecto a su profun­
didad 1contorno1 se determinará si se al.isa 6 se pulen loe bordes.· 
Se hara una revisi6n rápida de la forma de la arcada, grosor palatino 
1 festonado adecuado. A continuaci6n se colocan las dentaduras en ~ 
gU.a durante algunas horas para eliminlll' cualquier residuo de.mon6mero 
que pudiera existir 1 permitir la absorci6n de agua. 

Cada nuevo juego de dentaduras completas debe ser probado dentro de .­
la boca buscando buena adaptaci6n a los tejidos utilizando una pasta 
indicadora de presicSn. 

Deepues de esto, se deben remontar •istem,ticamente sobre el articula 
dor empleando un nuevo registrq'de relaci6no~ntrica 1 haciendo. las: 

.correcciones necesarias antes de permitir al paciente llevarlaa a.ca. 
••• 
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CAPITULO X 

!rECNICAS PABA REBASE Y C.Ar4BIO DE BASE :- REPARACIOH DE DENTADURAS. 

Bl: rebase es agregar material. a la base del lado tisular, par'& relle­
nar el espaaio: entre el tejido 1 la base. Cambio de base es el proce­
so en el que se cambia toso el material. de la base de una dentadura, 
sin cambiar la posici6n de los, dientes 1 la rel.aoi6n entre las mismas 

Indicaciones para el rebase o cambio de base. 
1.-Dentaduraa inmediatas a los tres o seis meses deepuee de la cone-­
truccidn inicial. 
2.-cuando loe rebordes .:l.veolares residuales se ha.Yan resorbido 1 sea 
mala la adaptac16n de lae bases de l&e dentaduras a loe rebordes.· 
3.-cuando el paciente no ouente con loe medios econ6micoe suficientes 
para la conetrucci6n de nuevas prótesis. · 
4.-CUando la conatrucci6n de ni.levas pr6tesis ocasione angustia tisica 
o mental. 
r 

Deber' realizarse un exdmen minucioso del Poiente 1 de las pr6teeie . 
tomando en cuanta loe siguientes puntos• 
1.-L• dimenai6n vertical oclusal deberA ser satisfactoria. 
2•-L& oclusión c6ntrica tiene que ·Coincidir con la relaci6n c6ntrioa; 
ee pei'mite :un error si 6ete es tan pequeflo que pueda corregirse. 
3.-La apariencia del paciente debe ser aceptable para 61 mismo como -
para el dentista. . . . 
4.- Los tejidos bucal.ea deberán encontrarse en 6ptimo estado de salud 
5.-El l!mite posterior de la dentadura estarA correcto. 
6.-si son adecuadas las. extenciones de la base de la dentadura. 
7.-Las extenciones de l& base de la dentadura aseguran la distribuci-. 
6n adecuada de las fuerzas de masticaoi6n sobre una área lo más gran­
de posible. 
8.-La distancia interoolusal es correcta. 
9.-El habla es satisfactorio en la disposici6n dentaria existente. 
10.-Existan trastornos en los tejidos duro y blEllldO que oontraindica­
r!a.n la t6cnica, como exceso de tejido o grandes retenciones 6seas. 

Contra indicacionea. 
NOJ se podñ cambiar ni rebasar si existen una o· más de las siguientes 
.anomalias. 
1.-Cuand~·Be ha presentado una raaoroi6n excesiva. 
2.-Cuando existan te~idos blandos lastimados. El rebase no se hará --
hasta qlie los te3idos recuperen su forma natural. . 
3~-Cuando el paciente presente problemas en la articulaoidn temporo--
118n4ibular ~ hasta que •e haya realiaado el dia6116&tico 1 tratamiento 

·: preo1soe 4e Hte problema, Htar4 contra.indicado el rebase o el oam--
Mo 4• bue. · .. 
4.-Si laa dentaduraa poHen mala est6tiC& O .relaciones maxilares.no '-

. aati1tactoriu.. · . · · . . 
5•-Si lu dentaduru c&l.lsan un problema importante en la .tonaoi6n •. 
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6.-0uandt> existan grandes zonas retentivas 6seas, hasta que se haya -
realizado la extirpacicSn quirárgio.a 7 la cicatrizaoi6n • 

. Honicu de rebaae. 
lxisten dos t4cnicast L boca abierta f cerrada. En la t6cnica a boca 
abierta ee preeta JDafOr importancia a la toma de impresiones eepara.-­
du, clando atenc16n individual &l. registro de las relaciones maxila-­
ree. Bn la t6cnic& de rebaae a boca cerrada suele aoeptaree una oolu­
•i6n c6ntrica habitual.. Esta ocluai6n c6ntrica puede eer o no ig11aJ. -
que la nlaoi6n c'ntrioa. 

Prepal'I016n de loe te3idoe. 
Con cual.qQter t6cnica de rebase o cambio de base, lo• te~idoe 1 las -
4entadura8 4eber4n •er preparadas para loa procedimientos necesarios 
4e la manera •iguientes 
1.-11. te3ido hipertrdtico excesivo ha de ser eliminado quiflirgicamen­
te. Lae 4enU4uraa se utilizan como una t'rul• quirurgica. 
2.-r.u aucoaaa NÓa:lee tienen que estar libres de zona de irri tac16n. 
J.-La elinnaoi6n de las dentaduru de la boca. durante el suef'l.o es in 
diepenaable durante varias eeinanu antH de comenzar el tratamiento, -
•1 ea que el plOiente las utiliza durante la noche. 
4.-Lu dentaduru necea! tan de~ane fuer&. de la boca un iúniJao 4e toa 
o trea d!aa antee dé hacer la impres16n final. , 
5.-ll masa3e diario de loa te~i4oa blandos H dUl para estimular su 
irripoi6n aan¡u{nea-

Preparaci6n 4e la dentadura. . 
1.-Laa 4.reas .de presi6n sobrt la auperf'icie tiaular de 188 dentaduras 
deberb ser aliviadas. 
2.-La tal.ta de armon!a ocluaal menor es corregida por desgaste selec­
tivo. 
3.-s-e corrigen pequefl.aa zonas inadecuadas de.los bordes. 
4.-Debe establecerse un sello pal.atinó correcto antes de hacer la im­
pree16n final. Para esto puede utilizarse mo4elina en barra y resina 
acrílica de autopolim.erizac16n. 

Honica A. 
Relac16n clntrica - La relaci6n c6ntrica se corrige antes de hacer la 
illpree16n, utilizando.el medio 4• elecoi6n. (mo4elina o cera). 

Prepvaci6n 4e la dentadlU'&. La dentadlll'a se prepara antes de hacer -
la impreai6n alS:ri.an4o lu 1.onae retentiva.e y aJ.iViando de l. 5 a 2mm 
de la auperticie tlal&l.ar. Loa bordea· se reducen 1 o 2 1111 excepto el -
borde poateJ'ior 4e la dentadura maxilar. · 

hpnnola eapeoial. Se •liad.na gran parte de la poro16n media pal ... -
Una de la dentadura maxilar para lograr Vi•ibilidad al colocar la -
den"tadlll'a muilar durante la toma de la i11presi6n. 
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Moldeo de loa bordes. Loa bordee de la dentadura vuelven a formarse -
aegdn aÜs contornos funcional.es empleando modelina de baja fusión. 

Impresión. Se· recomienda la pasta para impreei6n a base de óxido de 
cinc 7 eugenol como el material indi.cado, Dl.lrante el moldeo de los -­
bordee 7 la toma ~e la impresión, el paciente debe cerrar con suavi-­
dad en el registro interoclusal hecho con anterioridad. La impresión 
de la porción expuesta de la sección palatina se hace con yeso de fr! 
BUado r4pido. 

Ventajas. La abertura de la porción palatina permitirá un mejor ajus­
te de la dentadura maxilar 1 evitará el error de aumentar la dimens1-
6n vertical. El reglstro interoclusal. hecho con anterioridad 8.JUda a 
colocar. las dentaduras darante la toma de la impresión 1 a orientar -
las dentaduras sobre el articulador. La t6cnica·de impres16n de llos -
pasos reducir'- la posibilidad de mover la dentadura maxilar hacia ad!. 
lante diarante la toma de impresi6n final. 

Desventajas. La posibilidad de desplazar la dentadura maxilar hacia -
adelante Qdn presenta un problema importante. El registro interoclu-­
aal de .cera no constituye un registro preciso ni.seguro de que el pa­
ciente pueda cerrar varias veces sin la posibilidad de daflar este re­
gistro. Esta Uonica no sugiere ninsu,na soluci6n para las dificulta-­
des eurgidaa en el rebnse de abaa dentaduras al mismo tiempo. 

Relaoi6n c4ntrica.-La oclusi6n céntrica existente ~la interdigita.--­
·ción cusp!dea se utilizan como medios para asentar las dentaduras. 

Preparaci6n de la dentadura. Igual que en la Ucnica A. 

Sugerencia especial. Se prepara la eliminaci6n de una gran porci6n de 
la secci6n pal.atina de la siguiente formas Primero, debera'sefialarse 
el per!metro del área por eliminar, haciendoae la prof'undizac16n en -
la superficie pulida de la dentadura hasta la mitad del grosor de la 
base. Se hacen agujeros a 5 o 6 mm. de intervalo dentro de este surco 
Se recomienda este procedimiento para la eliminaci6n fácil de l~ ;or­
ción palatina durante el empaque y procesado. 

l'.oildeo de los bordes. Se recolllienda la modelina de baja t'usi6n para -
el moldeo de loa bordes. 

Impres16n. El material de elecci6n para esta tfcnica ee la cera que -
tl.111e a la temperatura de la boca, como lá cera para impresión de -­
lerr. La impreai6n se hace en dos etapas. La impresidn de la aleta la . 
bial 7 la cresta 4•1 raborde alveolar entn loe caninos se realiza co 
mo1 •elJIUld• etapa. -

Ventajae. La tdcnica para .impreai6n de doa etapas reduce la poaibili-
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dad e.e un movimiento anterior grwide de la dentadura maxilar. 

Desventa;fQa. El material para impresi6n de cera ea dificil de manejar 
y exiete ~a posibilidad de di1torst6n. Los errores de la oclusión c&n 
trioa exi3tente pueden producir une. impresión inadecuada. -

f'cnica c. 
Relación c4ntrica. Igual que en la. Uónica .. B. ,'. y ·:. 
Preparacidn de la dentadura. Igual que en las Ucnicae A 7 .B. 
Sugerencias especiales. Se perfora la aleta labial '1 pal.atina de la -
dentadura. Las perforaciones disminuyen la presidn dentro de la denta 
dura .durante el proceso de toma de impresión, evitando as:( .el deepla:' 
•amiento de la dentadura. maxilar. · · 

·w:oldeC> de los bordea. Igual que en las dcnicas A 1 B. 
Impresi6n. Noee recomienda.material.alguno en especial.. 
Ventajaa. Ninguna en especial. 
Demventa;fu. Igual que en las Ucnicas A 7 B. 

Relación. dntrica. La oclusión céntrica extstente H emplea para col,2_ 
car la dentadura :118Xilar. 
Preparaci6n de: la denti.dura. Igual que en las o.trW1 t4cnicaa. 
Sugerencias. especialea. 1.-La periferia de la dentadlira deberá eer a,. 
cortada· para crear un borde plano. 2.-Tiene que prepararse una abertu 
ra grande en la parción palatina de la dentadura superior. J.-se colo 

,ca cinta adhesiva sobre las superficies bucal y labial de ambas denta 
duras a 2 mm de los bordes de la misma. 4.-Con una piedra en filo de­
cucbillo, se hará un surco profundo en la superficie bucal y lirl8Ual. 
de la dentadura donde se une al material de impresión llenándose 4ste 
con cera. para placa base fundida. 
Moldeo de los bordes. No se ha recomendado el moldeo de los bordes -­
aunque se ha. hecho énfasis en que durante la toma de las impresiones 
ee deje una leve cantidad de material de impresión en los bordes apla 
nados. -
Impresión. Se recomienda el yeso de Pa.ris o el 6Xido de cinc y euge-­
nol, para la primera etapa de la. toma de impresi6n y yeso de Paria -
para. la segunda etapa (las porciones palatinas). 
Ventaju. Igual que la tlcnioa A. . 
Deeventajas. Aunque. se ha sugerido que el paciente no debe ajustar la 
dentadl.U'& haciendo preei6n, loe errores en cuanto a la oclusi6n c&n-­
trica pUeden producir algunos puntos de presidn y malos resultado• en 
la impresión. · 

Hcnica para el rebUe mandibular. lr• nec.eeario considerar las relac! 
onee entre lo• rebordes,' la torma de loa miemos, as! como_laacaract! 
r!áticae de la mucosa que loe cubre• fambien exieten otros factores -
con loe que debe estar. en armon!a la dent'adura. 

tlonica B. 
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Relc~~Sn cl~~rica. La relac16n º'ntrica existente (interdigitaci6n -
ousp!dea) se utiliza como forma para colocar la dentadura mandibular 
durante la impresi6n secundaria. La. oclusi6n se corrige cuando se as,. 
tablece una nueva dimensi6n vertical oclusaJ.. 
Prtparaci6n de la dentadura. Noi especificada. 
SUgerenciaa especia.lee. La. p'rdida de la dimenei6n vertical ae corri­
ge pegando modelina reblandecida a las euperfioieo oclusales de los -
dientes posteroinftriCl1"ee. Se le pide al paciente que pronuncie en -­
to:rma.1~petida la letra "•"· Este registro se enfrta, se recorta 1 se 
calienta ligeramente antes de v~lverlo a colocar en la boca del paci­
ente. :El prooedillliento se repite hasta que la dimensi6n oclusal vert! 
cal ae hllf& establecido a satistacci6n del operador. A continuaci6n -
se d& una iapresi6n de la porci6n inferior. Desp11ee de vaciar la im-­
preai6n 1 montar la dentadura inferior en el articulador, se retira 1 
••limpia la.dentadlU'a inferior. Cu&lqUier aona retentiva importante 
debe eer eliminada. La dentadura ae pega a la' otra maxilar en la poei 
ci6n de m4x:l.ma interdigitaci6n cuspidea. Se coloca aodelina reblanae: 
cic!a dentro de la dentadura inf'erior cerrinda.e el articulador contra 
el modelo interior huta ·que el · v'8tago de la guia incieal haga con-­
tacto. Oon este procedimiento, .la magnitud de 4iaensi6n vertical ind! 
cada por,el grosor de la modelina en la auperticb de loa dientes m~ 
4ibul.arH· ea lleV&da a la base de la dentadura mandibular. En 6eta -
etapa la dentadura manc!ibular 8e Utiliza COlAO port&impresionte para -
hacer la impreei6n final. . 
Impreei6n. Lae materi&lee recomendables eon la modelina en la primera 
etapa 1 6xido de cinc y eugenol en la aeg1U1da. 
Ventajas. 1.-La p6rdida de la dimens:L6n vertical ee compensada duran­
te lo• procedimientos de rebase. 2.-El error en oclue16n c6ntrica PU! 
4• reducir•• durante las etapas de laboratorio. 
Desventajas. 1.-Esta t6cnica es muy tardada deede el punto de vista -
de procedimientos cl!nicos y de laboratorio. 2.-El procedimiento para 
el establecimiento de la dimensión oclus&l vertical es muy dudoso. 

f4cnioa de impresi6n a boca abierta. 

T6omoa l. 

Relaoi6n c6ntrica. Utilizando ambas dentaduras oomo base de registro, 
la relación de los maxilares se registra deepuea de hacer las impre~ 
siones secundarias mandibular 1 maxilar. 
Preparac16n de la dentadura. Se forma un aello palatino posterior en . 
la modelina sobre la dentadura maxilar antes de hacer cualquier cam-­
bio en el la4o tisular de la dentadura. Se· proporciona 1 111111 de eepa.-­
c1o. 4entro de la dentadura para el nuevo material de impreei6n. Loe -
bordea ee acortan l mm para dejar espacio para que el material de 1•-
prt•16n forme un llileTo borde. 

s SUgtrenctu especiales. La dentadura interior ae prepara para la im-­
\~ preeidn de la lliema forma que H prepara un port&impreeionee para ha­
;~. cer una nueva dentadura. Lu euperticies bucal.ea. de las aletas l'.lngu_! 
~,; lea et deegutan para reducir al m1nimo la preei6n contra el borde m! 
~ . 
~; 
~­
~;' 
~¡;. 

~¡_·_ 

~v 
~;. 
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lohioideo 1 entre los tejidos del piso· de la boca 1 los lados bucales 
de lac tletas lingual.ea. La al.eta lingual entre las eminencias premi­
lohioideos es acortada 1 mm, La aleta labial entre las escotaduras bu 
cala.e se acorta 1 mm. Se hacen dos surcos en los lados bucales de las 
al.etas lingualeE para facilitar la el!minac16n de las eminencias re-­
tromilohioideas despues de haber vaciado el molde. Se hace un mango -
de modelina sobre los dientes anteroinferioree que facilitan el mane-
3~ de la dentadura cuando 6sta es llevada a la boca. Se adapta tela -
adhesiva sobre las superficies pulidas de embaa dentaduras y sobre -­
los dientes. 
Moldeo de los bordes. Si las al.etas son inadecuadas, los bordes debe­
rán ser corregidos con modelina. 
Impres16n. Se recomienda material de impresidn a base de 6Xido de .,;._t.,.¡ 
cinc y eugenol. 
Yenta3aa. El. recorte especial de la dentadura·7 el espacio dejado pa­
ra el 11a1ierial. de impreeidn tacili tar4 la hechura de una impresidn ra 
sonable durante la t6cnica de impresidn con pres16n selectiva sin in: 
terterencia oolusaJ.. Un registro interoclusal separado utilizando im­
presiones p. realisadas, bases de registro, permitirá al operador con 
centrarse en el registro de las relaciones maxi!area. Es posible veri 
ficar el registro de la relaci6n c6ntrica si 6sto ea necesario. El re 
gistro interoolusal que se hao.e con.yeso de fraguado rápido, es conf!, 
abla. 
Desventa3as. 1.-Aunque 6sta t6cnica parece sencilla, la relaci6n de -
los procedimientos no es fácil, 2,-Esta t6cnica requiere más tiempo -
de clfnica y laboratorio. 

Procedimientos de laboratorio. 

1.-Deapues de haber hecho la impresidn final se vac!a de inmediato el 
molde. 
2.-se montará el modelo maxilar sobre· un articulador semiajustable. 
Ta.mbien puede usarse un dispositivo como un articulador de bisagra. 
3.-se relaoiooa la dentadura mandibular c.on la maxilar, que ya se en­
cuentra montada en el articulador, utilizando un registro interoclu-­
aaJ.. 
4.-Si ez.iste alguna discrepancia oclusal, suele ser corregida utili .... 
zando un procedimiento de desgaste selectivo. 
5.-Toda la base de la dentadura anterior es reemplazada con material 
nuevo sin cambiar la disposici6n de los dientes. La presencia de dien 
tea de porcelr.ina facilita mucho el procedimiento de cambio de base. -
Si existen dientes de resina suele estar indicadQo el rebase, ya que -
raulta dificil cambiar la base a una dentadura con diente• de resina 
6.-Cuando las dentaduras est6n terminadas, se haru.n modelos de y'!leo -
para el remonta~e, montandose el modelo maxilar sobre el articulador, 
. ' . 

Procedimientos de inaeroi6n. 

1.-se utilisa una paata indicadora de presidn para local.izar las áre­
as 4• praai6n. Estas ser.n al.iViadas con cuidado por desgaste con pi~ 



166 

dras montadas. 
2.-se utiliza un JUlevo registro interoclusal para montar la dentadura 
inferior en relaci6n o6ntrica. 
3.-Es necesario verificar el montaje antes de ajuatar la oclueidn. 
4.-0on un procedimiento de desgaste selectivo, la oclusidn puede per­
feccionarse a nivel de la dimensidn vertical. oolusal. correcta. 
5.-Antea de despedir al paciente se revisará de D11evo la oclusidn. 

BEP.ARACION DE LAS DENTA.DURAS. 
... 

Ea un hecho que el Odontdlogo de práctica general as! como el Proeto­
donaiata; con frecuencia deben hacer reparaciones de dentaduras. Qui­
za las fracturas ad.e ooaunea son 1&11 que se presentan en la linea me­
dia de las dentadura.a 1 otros tipos de fracturas de dentaduras son n 
J>arados de la misma forma. · -

aeparacidn de la dentadura maxilar. 

!ratandos~ de una fractura de línea media, se wür4n cuid&doa11111ente -
las piezas procurando hacer un ajuste preciso. Se mantendr4nloa traa 
mentos mediante oer§ pegájosa 1 palillos de lado alado en sentido -­
transverso a la fractura. Se bloquearan. las zonas retentivas de la H 
dentadura para poder hacer el modelo de 7eso. La dentadura se retira 
del modelo 1 se elimina la cera pegajosa '1 los paliUoa. 

La preparacidn para la reparaci6n comienza por la eliminaci6n de 2 a 
3 mm de acrílico de la fractura. Se hace un bisel largo 1 redondeado. 
a cada lado de la abertura. de 5 mm de ancho, a lo largo de toda la lí 
·nea media y hasta la superficie labial. Se pinta el modelo de yeso·-= 
con u.na soluci6n separadora. 1 las dos porciones de la dentadura se e~ 
locan nuevamente sobre el modelo. El acr!lico para la reparacidn se -
aplica hwnedeciendo los fragmentos por reparar con mon6mero y agre~ 
do el pol!mero en polvo y más mon6mero hasta haber cubierto todas las 
áreas con cuidado para evitar la deehidrataci6n del acr!lico de repa.­
racidn antes de que toda la zona haya sido rellenada. Se coloca en ...­
una olla de. presi6n a 13.6.08 Kg por pulgada cuadrada durante 30 minu­
tos para aumentar la densidad de la reparacidn en fr!o. La olla de -­
pnaidn deberá contener una cantidad de agua suficiente, a una tempe­
ratura aprox1mada de 37.78 ' c. para cubrir completamente la repara-­
ci6n. La dentadura ae retira de la olla de preei6n, se recorta 1 pule 

Reparaoidn de la dentadura mandibular. 

Loa pasos eon los miamos que para la.dentadura maxilar. 

Cabio de los dientes po•teriorea en dentaduras completas. 

Se hace. bloqueando laa zonaa retentivae de la bue de la dentadura ta 
bricandomodeloa de 1eso para montaje.dentro. de lu bues. La• denta: 
duras se montan en un atticulador en oclusi6ndntrica. Si loa tientes 
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aon de a9r!lico s• de~gastan, si eon de porcelana, se calientan con un 
soplete y se eliminan insertando una espátula para cera No. 7 en la Z,2 
na del reborde alveolar haciendo palanca. Se reduce la base de acr!li­
co para dar cabida a los nuevos dientes que se colocan haeta. ~1-·plano 
oclusal fijandolos con cera. Se hará un !ndice de yeso piedra de los -
dientes paeterioree, cubriendo las superficies bucales y oclusal.es de 
los dientes. St retira el !n4ice de los dientes. Se retiran los dien-­
tes; ne limpia la cera con agua limpia en ebullici6n, se coloca en una 
matr!z de Jeso piedra, se sujetan con cera pegajosa y se cubre el yeso 
piedra con un l!quido separador. Se retira la cera de la base de la -­
dentadura y se hace la superficie áspera antes de colocar el !ndice de 
yeso piedra con los dientes adheridos. Se mezclan el pol!mero y el mo­
n6mero en pequefioa incrementos para unir los dientes a la base de la -
dentadure., Cuando la resina acr!lioa haya endureeido, se retira la ma­
triz de yeso piedra. 

Reparacidn de dientes fracturados. 

Cuando los dientes anteriores se fracturan, no es dificil retirar con 
cuidado la porci6n restante de porcelana en el reborde alveolar y bus­
car el mSmero de molde, Esto. permite duplicar la reparación con el mis 
mo molde de ~etos dientes, -

Para retirar los dientas fracturados, se desgasta el acr!lico de la ca 
ra lingual, retirando las espigas de oro retentivas de la baoe de la : 
dentadura. Con frecuencia los dientes pueden retirlirse sin trastornar 
el aor!lico en el aspecto labial de la dentadura. Los nuevos dientes -
se ·ajustan en el espacio vac!o. A veces es necesario retirar un poco -
m4s de acr!lico para eliminar los dientes correctemente, Estos se en-­
ouentran en su lugar sobre la cara lingual y ee aplica un poco· de vase 
lina a la cara labial. de los dientes y la base de la dentadura. Se ha: 
ce un !ndice de yeso. 

Cuando haya fraguado se retir~ los dientes índice, se lava la cera y 
los ~esiduos con agua hirviendo y un detergente, Se cubre el !ndice -­
con un medio separador, se coloca en su sitio y se disponen en su lu-­
gar los dientes. El acr!lico de reparaci6n puede aplicarse utilizando 
un pincel humedecido con mon6mero y luego us&ndolo par~ recoger el po­
l!mero y llevarlo hasta su lugar. 

Cuando el espacio haya sido llenado con material de reparaci6n, se co­
loca la dent~dur• en la olla de preei6n ~ 13.608 keI Pulg. cuadrada -
durante JO minutos. Si se presenta Wl& pequefia abertura en la superfi­
cie labial suele a.~adirse una. pequefia cnntidad de resina acr!lica, Se 
retira, termina 1 pule. Es nececario recorc!a.r.que las reparaciones de 
dentaduru de curacidn en fr!o no son tw1 fuertes como las reparacio-­
nes hechas co.~ calor, sin embargo, si se utiliza una redna de Termooo 
limerizaci6n, 'la dentadura puede distorsionarse dur6J'lte ~l procesado:-
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CAPITtr.t..O l:I 

YATllOGENIAS 1 COMPLICACIONES. 

l.~Et fracaso más comdn es el sellado palatino posterior, al no hacer 
correcto el borde distal de la dentadura, se debe tomar en cuenta las 
fdveaa palatinas como puntos de referencia anatómico para la termina.­
cidn de la base de la dentadura. 

3.-Problemaa est~ticoa - Factores morfol6gicoss 
&.-Labio voluminoso - dientes colocados demasiado hacia adelante, mo­
ver ioe dientes hacia atras, forma de la arce.da demasiado hacia ade-

' lante, 111UJ amplia 6 los dientes presentan Un& inclinación axial labi­
¡: al incorrecta, ae colocan lóa dientes 8 mm por delante de la papila -
~. interdentaria, no hacia atuera • 
., B.~aua del. labio superior - Dientes maxilares demuiado hacia acle-­
<: l:an~e, qutaa mUJ bajos, mover anteriores hacia adelante 6 hacia Uri-

ba, fonaa dela arcada bastante estrecha muy hacia adentro, la dimen­
ai6n ~ertica1 insuficiente, loa dientea deber4n colocarse 10 mm por -
:f\lera 4• la papila inoiaal. 
c.-aren 11o'b:remordi4a - Aumentar ligeramente la dimenai6n vertical. 6 -
colocar diente• iDterio~ea directamente.so'b:re el reborde alveolar 6 -

~·· uttllur dientes 114s oortoa. Tambien reduciendo los bord.es incis&les 
( 
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labial.ea de los dientes interiores 1 lingual.es de los anteriores maxi­
laz'ee. 
D.-Dientee apiftonadoe - Aumentar sobremordida horizontal., ampliar la -
forma de la arcada, llevar loe dientes anteriores hacia atuera del re­
borde alveolar, utilizar dientes más estrechos 6 deegastar'superficiee 
proximalee. · 
E,-Caninoa demaaiado prominentes - Reducir aobremordida horizontal si 
la arcada eeta estrecha pro7ectar canino haoia atrás y hacia adentro, 
inclinar el borde incisal del canino hacia adentro. 
P,- Dienttl OSOUl'OI - Elevar plano OClueal levemente, ampliar forma de 
la arcada, llevar los dientes hacia adelante ajuetar inolinaci6n axial 
para refie jar m'8 lUl'.9 
G.-Dientes juveniles caras viejas - Deegaatar incisivos, caracterizar 
dientes, manchar dientes, .desgastar superficies prosimal.ee '1 bordes i~ 
oiaales. . 
B•-laterial de·la baee de la dentadura demaaiado e~dente - Plano oolu 
•al m111" bajo, debe elevarse, dientes demasiado bajoa, arcada demasiado 
grande, elegir dientes m'8 grandea 1 más largos. 

Pactoree Piliol6~COIJ . 
A.- OhaaquiO.o• - Di•minuir dimenai6n veJrtical., utilizar dientes de re­
sina ~ de re8ina interioree contra dientee de porcelana superiores, - · 
mala articUl.aci6n de la .. dentadura interior qua suele debe:ree a eobre-- .. 
e:lttenai6n 6 Luna dentadura maxilar fioja. . 
lf•-L• ton,tioa SH' en lug&J! de S - Tiene que presentar eobremordida ver 
tical, aumentar dimenai6n 't'ertical, colocar lol!f dientes interiores dfl:­
UDera que loe bordea ineiealee lleguen a apro:simaree a los dientee --
muilai!ea a una distancia de l mm~ · 
c.- Sal.ivaci6n - L• forma de la arcada demaeiado· liiaitada, la dimensi-
6n vel!tic&l.auele estar cerrada, restaurar dimenai6n vertical. corl'ecta 
eo.p,orte muscular pobre., loe dientea deberdn ser colocados para apoyar 
los tejidos blandos con mayor firmeas. •. 

4.-Prcblemas con formas. de dientes anatómicos. 

En los dientes naturales las c4epides funcionan en armon!a con :tos di­
entes antagonistas debido al control d« los contactos dentarios por l!.a 
su!a incisal., gu!a cusp!dea y funcionan en grupo de los dientes poste­
riores que dan inf'ormaci6n propioaeptiva al sistema neuromuecular, pr_2 
duciendo as! unafunci6n eficaz 1 arm6nica. 

1n·bocaadeadentadaa eetaa mismas cdapides provocan traumatismos, ma-
1.eatar e insatabilidad de iaa bas.es debido a las tuerzaa horiaontales. 
n problema búico inciaal es la coordinaci6n entre d y con loe movi-
miento• mandib\alares. · 

5.-Bt problema ele loa diente.a n0 modificados, con cdspidee para pr6te­
•i• teta.lee · •uele reellmirse de la siguiente maneras 
A).-Ba illdiilpenoable utilizar un articulador ajustable~ 
B).-Llnar regiatro84e loe movimientos exc,ntricos para loe ajustee _ 
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en el articulador. 
C).-La f1jaoi6n ocluaal mesiodistal. no permit• el asent&.llliento de.la -
baae sin generar fUerzas horizontales. 
»),-La oclusi6n balanceada se pierde al presentarse el asentamiento. 
E),-Las bases requieren rebase frecuente y oportuno para conservar la 
ooluaidn estable y equilibrada. , 
P).-La .pres.encia de cdspides genera más tuerza horbonta.l durante la -
tunci6n. Lo• problemas no son las cdspides, 1ino el mal manejo de '8.;,;.. 
tae. Se pueden hacer modificaciones mediante el desgaate. 

Relll.ll.ta peligroso 1 daflino el colocar ci1spides no moditicadaa en pi-6-­
bsis totales salvo que la bue sea firme 6 est6 bien formada, d• ma;..­
nera que puedan registrarse las posiciones o•ntrtca y exdntrica, la -
oclusi6n trawn4tica se presenta cuando laa cdspides no est4n coordina­
das con los movimientos mandibulares. Esto requiere un articulador a-­
juatable, con registros precisos de loa muilares que rel!ll.llta 4if!cil 

.6 impollible por la movilidad de loa tejidos blandos. Por lo tanto loa 
dientes ana.t6micos requieren una moditicaci6n para ajustaree a las co~ 
dicion.ea al.ter.ad.as bajo laa cual.es deber"1· fUncionar. ' 

6~-Problemaa con formas d~ dientes no anat6micoa. 
Eetoá permiten la utilhac16n de posiciones dentaria menos f?Omplioa-- . 
daa y m4a tolerantes que facilitan la colocaci6n de los contactos den­
' tartos posteriores en relaciones mandibulares poco comunes de clase II 
1 III. 

:La elim1nac16n de laa cl1spides •implitica la fij&.lidn de los contactos 
dentario~ evitando las fuerzas de los planos inclinados debi~o a las -
inclinaciones cusp!deas; se presentan a la vez otros problemass . 
.A.).-Los dientes ·no, anatómicos (planQS) ocluyen solamente en dos dimen-

. Bienes (largo y ancho), pero la mand!bula realiza un movimiento tridi­
mensional debido al comportamiento de su c6ndilo. 
B).-El componente vertical no ha sido previsto, por lo tanto, ésta fo! 
ma pierde su eficacia para el corte. 
a).-El·bal.ance bilateral y protrusivo no es posible con una oclusi6n -
completamente plana. Los dientes no anat6micos fijados en inclinacio-­
nes para obtener balance, requieren mucho cuidado durante los movimie~ 
tos mandibulares. 
D).-Solo li.ue la superficie o.clusal proporcione bordes cortantes, los -
dientes planos eer4n eficaces. · 
B).-No, pueden 1er corregidos, mediante el desgaste oclusal excesivo, -
sin reducir su ·eficacia. . , 
P).~Loe dientes no anatómicos presentan un aepeoto poco natural 7 ~ 
tractivo para al.sunos pacientes, pudiendo crear un problema peicol6e;! 
co con respecto a la fUnci6n. ~i por motivos de eeUtioa ae neotslta 
recUrrir a una 1obreiaordida vertical., te necesario a la vec, crear una 
sobreaordida horizontal para cpmpenaar1a, 

7.-Correcci6n de l~s errores evidentes e~ la inserci6n. 
l\&e4en cometerse errores a nivel de cualquiera de los procedimientos · 
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terapeut~coe individuales que no son evidentes haeta la inserción de -
la dentadura.'"""En la inserción el Odontólogo tiene la oportunidad de re 
visar todos los procedimientos anteriores e identificar las diferenci: 
as. Cuando las correcciones sean menores las dentaduras se ajustan en 
forma rápida y satisfactoria, cuando las correcciones sean excesivas y 
requieren alteraciones mayores se. coll!lidera a la prótesis como provi~ 
sional. 
A).-Irritaci6n tisular y ulceración en bordes debido a una sobreexten­
ai6n, reducir y pulir. 
B).-Mucosa alterada l.abial. - irritante de superficie tisular, eliminar 
y pulir. 
C).-lucosa alterada en la oclusión - sobrecarga, reducir y balancear -
oclusión. 
D).-Aleta lingual anterior - carga excesiva de la oclusión posterior -
que desplaza la base mandibular hacia adelante, balancear para movimi­
ento protrusivo. 
B).-Dolox· en.la garganta - Maxilar sello; postpalaUno demalliado largo., 
profundo o. ambos, reducir longitud profundidád y pulir, 
l").-Defeotos en el hablas 1.-Apertura excesiva. de la dimensión vertical. 
Volver a fijar la dimensión vertical más cerrada. 2.-Contorno palatino 
deficiente, repar~ci6n por adición o eliminación de material, pulir. 
3.-Tamaiio de la lengua, contornear la superficie lingual. 4.-La forma 
de las arcadas incorrecta, ya sea anterior, pos·terior o ambas, volver 
a colocar dientes/rebasar dentadura (s). 
G).-Chasquido de los dientes - Dimensión vertical excesiva, reducir di 
meneión vertical o volver a colocar los dientes, si es excesivo/rebasar 
H).-Dentaduras Flajaas 1.-FR.l. ta de sello en zona maxilar reimpresión, 
2.-Uala adaptación de las bases, volver a revisar relaciones ocluoales 
I) .-Lengua oprimida -:Forma de arcada limitada, vol ver a colocar di en -
tes para'.agra.tldar· arcada y rebasar. 
J).-Imposibilidad de comer. Dimensión vertical: 1.-Exoesivo desgaste -
d&. la oclusión, si es excesiva volver a colocar dientes. 2.-Insuficiea 
tu - volver a colocar dientes para aumentar dimensión vertical y reba­
sar. 3.-Relaci6n cántrica registro no correcto - desgastar oclusión, -
si..es muy gr;:..ve volver a colocar dientes y rebasar. 

8.-Err.o~e..s en la dimensión vertical - Los registros que ejercen mayor 
influencia en el momento de la inserción de las dentaduras terminadas 
y que son más suseptibles al error son la dimensión oclusal vertical y 
la relaci6n céntrica establecida: para esa dimensión oclusal vertical, 
tanto el cierre excesivo (disminuoi6n de la dimensión vertical.) ~la -
apertura excesiva (aumento de la dimensión vertical) deberán conside-­
rarse en el momento de insertar la dentadura desde un punto de vista 
tuncional de las dos, la apertura excesiva resulta de mayor ccidado y 
~iende a trastornar más la función del individuo, tfllllbien la ton6tica 
la capacidad masticatoria, estética y la comodidad intrabucal. Se ve­
ran afectadas por wi aumento en la dimensión vertical, se éste aumen­
to es excesivo y qua limite la distancia interoclusal., el dnico trata 
miento será eliminar todos los dientes de una de las dentaduras y vol 
verlos a colocar a un nuevo nivel vertical más compatible con la fun: 
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ci6n del paciente, Cuando se utilizan dientes anat6micos, dan como re 
sultado una mala apariencia, El desgaste excesivo produce problemas : 
en relaci6n y oclusi6n c~ntrica debido al CEmbio de dimensi6n verti-­
cal a la que se estableció la relaci6n cántrioa original. Finalmente, 
los contactos excéntricos resultan afectados en forma adversa, esta-­
bleciendose el balance bilateral con grllll dificultad, Para la correc­
ción deberá volver a establecerse la oclusión mediante la disposición 
nueva de los dientes a una dimensi6n vertical oclusal adecuada, haci­
endose a la vez una nueva dentadura. 

9.-Errores en relación céntrica. 
Los errores se encuentran con mayor facilidad en combinaciones con re 
laciones c6ntricas. El fenómeno de golpe y deslizamiento de la oclusI 
6n de la dentadura cuando ee insertan unas nuevas, indica una falta -
de relación ct1ntrica en la d1Sposici6n de los dientes. La obtenc.i6n -
de un regietro de relación c6ntrica nuevo confirmará la presencia del 
error. 

10,-Errores en el manejo dentro del procesado de laboratorio. 
Ei descuido a1 montar los moldes· segun los registros, ocasiona falta 
de· precisi6n en los procesos que dependen de esto. Ello indica que oo1 •• '. 

existe la necesidad de proceder con gran cuidado al reViear de nuevo 
loe registros de relación c6ntrio~ hasta que no exista duda sobra su 
validez. 

11.-Errores principales en la tácnica de rebase. 
Loe principal~s errores que hay que evitar en cualquier técnica para 
rebasar una dentadura completa, son los siguientesr 
A.-No aumentar la dimensión vertical o.olusal. 
B.-Deberán eXistir contactos ml1ltiples y parejos (máxima interdigita­
ci6n ·ousp!dea) en relación céntrica. 
C.-No tiene que permitirse que la dentadura superior se desplace hacia 
adelante durante la toma de la impresi~n. 
D.-Asegurarse de que la relación céntrica y la oclusi6n c~ntrica sean 
identicas. 
!,-Verificar que se hayli establecido un sello palatino posterior pre­
ciso. 
P.-Deberá emplearse un grosor uniforme de material para la impresi6n 
final. 
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CAPITULO XII 

PATOLOGIA POR EL MAL USO DE LA PROTESIS TOrAL - TRAUMAS Y CANCER ORAL 

Existen tree factores importantes para la conservaci6n del estado de -
salud de los tejidos bucales desdentadost Descanso adecua.do· de los te­
jidos,-Nutrici6n correcta,-Limpieza de loa tejidos de la.boca. 

Con :frecuencia llegan pacientes al consultorio dental despues de haber 
utilizado una pr6tesis mal ajustada durante un tiempo prolongado con -
~ebases y reparaciones hechas en casa, o uso excesivo de polvos y pas­
ta.e adhesivas en donde el fabricante de estos milagros comercial.es no 
va a informar sobre los peligros en potencia que implica utilizar den­
taduras mal ajusta.das y desafortunadamente muchos odont6logos tampoco 
lo hacen; Por eso ee debe asumir la responsabilidad para educar a los 
pacientes con respecto a loe peligros d~ la odontolog!a hecha en casa. 

Las reparaciones y los rebases hechos en casa, ocasionan o perpetuan -
cambios patol6gicos en los tejidos bucal.es. Loe trazos d• los contor-­
nos de los tejidos han demostrado que los rebases de farmacia, asi co­
mo las cantidades excesiVtls de reparaciones adhesivas, no se adaptan -
correctamente a la zona baeal de la dentadura. Las malas caracteristi­
cas de flujo de los materiales de rebase, en especial los cojinetes y 
almohadillas de cera, crean zonas de preei6n que eobrepaean la tolera!: 
cia fiaiol6g:l.ca de loe tejidos subyacentes. Estas zonas de presi6n co!l 
tinua causan irritaci6n e imflamaci6n de las mucosas. Ademds, tambien 
1198811 a producir necrosis y reeorci6n 6sea locales. Desafortuna~a:nen­
te los cambios patológicos iniciados o prolongados por los rebases he­
chos en casa pasan desapercibidos por el paciente· debido a que no se -
presenta. dolor. 

El!. cambio :t!Buiarc;?:U1e;:frecuente es el endurecimiento: y la inflamación ... 
Las reacciones agudas varian desde el eritema hasta la ulceración mar­
cada, si esto persiete durante largo tiempo, la inflamaci6n crónica -­
conducirá. a la grave resorci6n 6eea. La.e petequias pal.atinas y la hi-­
perplasia papilar se presentan en estos pacientes. L~ cojinetes de r~ 
base pueden contribuir a la papilomatosis si existen bordes ásperos y 
sobreextenci6n de la periferia de la denta.dura despues de haber hecho 
un rebase en casa, llegan a producir "Epulis Fisuraturo.11 • 

La naturaleza porosa y los grandes vacios promueven ei manchado y un -
aumento en la colonizaci6n de microorganismos, en especial. Candida Al­
bicans. 

La secuela mds grave debida a la irritaci6n cr6nica de las dentaduras 
es el carsinoma oral en donde la dentadura mal a3ustada es uno de los 
diversos factores traum4ticoa que desarrollan el carsinoma bucal espi­
no, celular. 

Adem4s de las zooas de presi6n patol6gica creadas por los rebases ca,.. 
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seros, la reparación hecha por el paciente tambien orea una discrepan 
cia peligrosa en la posición de la dentadura. Los materiales de rebS: 
se no solamente aumentan el grosor de la dentadura, sino que tambi~n 
la dimensión vertical, pudiendo trastornar la relación horizontal. co­
rrecta de las dentaduras. El efecto inmediato de la pérdida de estas 
dos relaciones importantes es mal.oclueidn; .. El tipo de maloclusión es 
de una o varias categoriae. Si el material de rebase aumenta la dimen 
si6n venticaJ. en u.o lado de la dentadura más que en otro, ee presenta 
r4 un punto de contacto prematuro unilateral.. Si la dentadura se, encÜ 
entra inclinada en una. direoci6n anteroposterior oi medio lateral, o : 
con u.~ leve giro, el resultado es un tipo d~ maloclusidn con desliza­
mientos. Esto se observa con mayor frecuencia cuundo existen dientea 
con cdspides en las dentaduras. Adem4s se pierde el bal.Emce bilateral 
pudiendo también formarse interferencias protrueivae y laterales, el 
pernetuar estas. condiciones conduce a tejidos adoloridos, inflamación 
1 Ji16rdida. acel.erada de hueso. 

CANCER ORAL. 

·la muy importante que durante el diagn6etico y elaboraoi6n del plan de 
·•tratamiento, se val.ore la historia m6dica del paciente y al. examinarlo 

buacar enfermedades generales,. como trastornos nutricionales y hormona 
lee, diabetes, ~roblemas geriátricos 1 lesiones bucales malignas. En : 
al.g11noe casos, una dentadura irrita y hace crecer una lesi6n general. 
La irritación crónica ocasionada por una dentadura mal ajustada se con 
sidera como un factor predisponente a la producción de twnores y no uñ 
factor inicial. 

A pesar de qua la clasificación de los tumores esta basada más en con­
sideraciones anat6micas que histol6gicas, ello permite precisar mejor 
ios eatad!os que seguirán posteriormente para las orientaciones terapé 
~~. -
Existen muchos problemas en éste aspecto que incluyen la distribución 
geográfica de loe tumores, como su creeimiento, as! como consideracio­
nes funcionales y estéticas. A peea.r de que eXisten principios genere.­
les de tratamiento, muchas veo.es es necesario una indiVidualizac16n de 
todos los casos. 

La supervivencia no ee puede medir simplemente en términos de mortali­
dad. La calidad de la supervivencia, as! como la voluntad de los paci- . 
entes, son de primordial importancia a considerar1 ya que, tanto los 
tratamientos como la misma enfermedad maligna pueden producir enferme­
dades 1 alteraciones generales, 

Con un cambio de uno• cuantos aent!metroe, un carcinoma que puede ser 
perfectamente controlado por cirugía, puede trasformarse en un proble­
ma radioterapeutico. Para solucionar éste problema, antes de estable-­
cer nill8Wl tipo de· tratamiento, deberá realizarse consultas inte:nlisi­
plinarias, as! como un seguimiento clínico en comdn, para establecer 1 
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valorar el tratlillliento óptimo. 

La rehabilitación es tan importante como la resección o la radiotera­
pia. A pesar de que los tumores de cabeza y cuello repreeentan un por 
oontaje bajo de las neoplasias (cinco%), las profWldas deformidades­
cosm6ticaa y funcionales y los estigm&a sociales con que se acompañan 
hacen que éstas lesione~ tengan su relativa importancia. 

Existen factores asociados tales como el cigarrillo y la ingestión de 
alcohol, que han sido implicados como factores etiol6gicos, asi como 
el trauma constante. de las placas mal ajustadas. 

Una mejor higiene oral se ha relacionado con una significativa reduc­
ción en la incidencia de los tumores de la cavidad oral. 

Detección Cl!nica. 

l.- La mayoria de los tumores de cabeza y cuello se presentan como ma 
sas exor!ticas, ulceraciones invasivas o lesiones planas y verrugosas 
El crecimiento endof!tico es más agresivo y dificil de controlar mien 
tras que la~ lesiones exof!ticas son menos invasivas y más faciles de 
curar. 
2.-Los signos y los sintomas dependen de la localizacións 
a)-Nar11, senos paranasaless epistaxis, obstrucción nasal, dolor den­
tal y facial y masas en la fosa nasal. 
b)-Nasofarincer Alteraciones neurológica.e (paracraneales), masas en -
el cuello, obstrucción nasal, pérdida unilateral de la audición debi-
do a obstrucción de la trompa de Eustaquio. . 
c:)-Cavidad orals Infiamaci6n 6 tUcera que tarda en curar, trismus do­
loroso: (habla de extención a musculos masticadores), zonas de leuco-­
plasia, 
d)-Orofaringer Disfagia dolor, disnea, trismus y otalgia referida. 
e)-Laringe e hipofaringe: Ronquera, disfagia, odinotagia, disnea y -­
pérdida de peso. 
3.-una masa metastática en el cuello, puede ser parte de la presenta­
ción cl!nica'de cualquiera de los tumores anteriormente mencionados y 
ocasionalmente el dnico signo de un tumor primario· oculto. 

Procedimientos Diagn6sticoe. 

1.-El cuidadoso exámen medie.uta inspección con espejo de la cavidad -
oral, naaofaringe, orofaringe, laringe e hipofaringe, se considera -­
completamente indispensable. 
2.-una palpaci6n cUidadosa nos lleva a "ver" mds, que mediant:e una vi 
ei6n directa. · -
3.-Loe estudios radiol6gicos son esencial.es parq determinar la exten­
sión del crecimiento tumoral a sabers 
a).-Radiograf!as simples, incluyendo exposiciones laterales sobre loe 
tejidos blandos del cuello ¡ cara. ' 
b).-Tomograf!as, especialmente de loe senos paranasalee y de la larin 

' -
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c).-Estudios radiológicos c.on Barios estándar o con cine. 
d).-Estudioa cJn medio de contraste de laringe. 
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e).-Estudios radiológicos de tórax. (para dia.gnostice.r metástasis) 
4.-se recomienda realizar una biopsia sobre las lesiones sospechosas. 
Si la sospecha clínica es muy marcada y los primeros estudios resul-­
tan negativos, la biopsia debe ser repetida. 
5.-El teffido de la Euparficie sospechosa con Azul de Toluidina, puede 
demostrar carsinoman "irwitu" de caVidad oral. 
6.-La citolog:{a exfoliativa (Papanicolaou) ea ~til como t6cnica de -­
despistaje, aunque no sea diagnóstica. 

Histopatología. 

Las carcinomas son generalmente de tipo epidermoide 1 puede utilizar­
se la gradación seguida por el sistema de Broder. 

Principios generales del tratamiento. 
Es esencial enfocar el tratamiento en forma mu1tidisiplinaria con la 
participación de los cirujanos t r.taxiolofacial, Oncdlogo, Pl!stico, -­
del Radio Terapeuta y del m6dico Onc6logo, Una acción Quirdrgica-Radi 
oterapéutica integrada requiere un verdadero eqUipo· en conjunto. -

Cada Odontólogo responsable deberá tener la posibilidad de evaluar al 
tumor antes de real.izar cualquier tipo de tratamiento. Se debe infor­
mar al paciente con cautela sobre las alternativas terapé~ticas 1 po­
sibilidades futuras. Bn lo· que •e refiere a las reconstrucciones cos­
méticas y funcionales se consideran ten esenciales como la erradica-­
,ción inicial 1 resección tumoral. 

AI realizar la Cirugía para controlar la lesión primaria, es neceea-­
rio efectual' resecciones con "amplios márgenes". Cuando se real.izan -
resecciones con márgenes inadecuadas, se requiere un tratamiento ra-­
dioterapéutico postoperatorio, ya que, las recicivas son frecuentes. 
"Las f'ulguraciones son inadecuadas 1 peligrosas". La reconstrucción -
en todos los casos es esencial. 
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CAPI1'UL9 XIII 

ASPECTOS PSICOLOGICOS LIGADOS AL USO DE LA PROTESIS 1'01'AL. 

El Odont6logo moderno que desea ofrecer el mejor tratamiento posible 
para sus pacientes, debe ser capáz de evaluar el efecto de las pre-­
sionee psicol6gicas que sufran éstos. Debe comprender que son nnílti­
ples las causas involucradas en la disfunci6n articular temporomand! 
bular. Invaviablemente, existe el factor fisiológico básico de una -. 
mal.a relación de loe maxilares que condujo a un desequilibrio de fu­
erzas entre ambos, además de loe factores psicológicos básicos que -
conducen al bruxismo. 

Un método de disipar el Stress psicológico reside en el hábito bucal 
-de apretar o frotar los dientes. Karolyi describió en 1901 por prim! 
ra vez el brwc.iemo como el apretamiento, frotamiento O• rechinamiento 
de los dientes en el plano conciente o inconciente. El brwcismo pue­
de conducir a síntomas de enfermedad periodontal, disfUnción articu­
lar, temporomandibu!ar o disfunción neuromuscuiar. 

Las personas con hábitos bucales como mordeI'l!le los labios, las uf'las 
o la lengua, o· apretar o frotar los dientes, estan prooui•ando elimi­
nar la tensión producida por el stress y las presiones del cotidiano 
Vivi•. La vida moderno., con sus intensos y vastoo temores,·frwitra a 
la persona que busca una Vida tranquila; sus hábitos bucales son una 
muestra de sus tentativas de reducir éstas tensiones. La boca, como -
lo probo Freaud, lo soporta como •ona de tensi6n y liberacidn. 

'En el anciano es frecuente una personalidad de Neurosis obsesivo-com 
pulsiva y los síntomas consisten en pensamientos y acciones rituali~ 
tas, cuya recurrencia el enfermo no puede evitar, a pesar de recono­
cer su naturaleza irracional. Una obsesión ea un pensamiento parási­
to que tiende a ingresar en la conciencia en forma repetida y contra 
la voluntad del sujeto. Una compulsión es un impulso a la acción que 
tiene la misma tendencia irracional a la repetición. Cuando el enfer 
mo intenta rechazar el pensamiento o resiste al impulso, experimenta 
angustia. 

Una de las formas más frecuentes de ritual obsesivo compulsivo es el 
lavado de manos, que tiene como propósito desviar la angustia, o bien 
en el paciente desdentado lo constituye el saca.rae la prótesis, el -
bruxismc, morderse los labios, la lengua, hacer vacío y ruidos con -
la prótesis que muchas veces constituyen "Tics" o espasmos habitua-­
les, manifestación casi siempre de una Neurosis obsesivo compulsiva 
con angustia que se agrava con las emociones y cesan con el sueño y 
que suelen surgir a consecuencia de la lucha entablada para eliminar 
un sentimiento de tensidn emocional, que requieren tratamiento psic~ 
terapáutico especializado. 
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CAPITULO XIV. RESUMEN Y CONCLUSIONES. 
RESUMEN. 

1.-La presente tesis, tiene por Qbjeto describir la técnica para la -
elaboraci6n de la pr6tesis total con los diferentes pasos para su pro 
cesamiento y en esta fo:nna evitar que muchas personas sigan edentulae 
y esto· contribuye a mejo1•ar la salud del paciente. 

2.-se debe tener conocimiento de la anatomía de cabeza 1 cuello para 
poder. realizar una buena pr6tesis sin qué interfiera con las funcio-­
nes mecánioas del paciente, proporcionandole una buena relaci6n cén-­
trica y una oorreot& dimenai6n vertical. 

J.-Considero de vital importancia que el Cirujano Dentista domine es­
tos conocimientos acerca del tratamiento que se puede ofrecer a las -
personas edentulas, ya que cada d!a se presenta con más frecuencia e! 
ta condici6n por la creciente mala alimentación y hábitos deficientes 

4.-Varios son los factores que determinan una boca desdentada total o 
parcialmente, entre 6stos se encuentra ]a pérdida oaea del reborde -­
alveolar, las cartee avanzadae, .siendQ la causa principal del edéntu­
lo la patolog!a periodontal que a su vez éstas provocan alteraciones 
en la articulaci6n temporomandibular. 

5.-se describen los posibles factores que impiden o int.erfieren en la 
elabor&C.i6n de una buena pr6tesis y el tratamiento a seg'1ir ya sea -­
quirdrgioo o atraves de la corrección y adaptaci6n de la prótesis. 

6.-E! Cirujano Dentista no solo debe tener el conocimiento cient!fico 
7 técnico, sino que también deberá contar con la informaci6n de los -
diferentes materiales existentes en el mercado, para poderlos emplear 
en forma individ~al dependiendo de las necesidades de cada caso. 

7.-En todos los casos se puede rehabilitar al paciente edentulo, mejo 
rando su funcionamiento as! como su aspecto físico y su estado paico: 
16gico, excepto en los que el paciente se niegue al empleo de la pró­
tesis total por no ir de acuerdo con sus convicciones e ideologías, -
dandole una ceracter!stica especial. 
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CO!ICLUSIOUES 

En el estudio de la Prostodoncia es indispensable tener una sistema.­
tizaci6n e indicaci6n precisa de loe procedimientos actuales con loe 
q~e cuenta el Ciru.jano Dentista, lleva.ndolo a un diagn6etico acerta.­
do y consecuentemente a un procedimiento adecuado. 

Mientras no eXieta el control o prevenoi6n de caries dental para eV! 
tar la pérdida de los dientes y poder evitar también la enfermedad -
periodontal, habrá una necesidad continua de pr6tesis total, ya que 
el aumento demogri1ficc es cada día mayor. 

El n11mero de Prostodonsietas es muy limitado y debido a 6sto, el Ci­
rujano· Dentista de practica general, es el responsable de proporcio­
·nar la mayor parte de 6ste tipo de atenci6n. 

Es d1;1 suma. importancia que el Cirujano Dentizta no deje la mayor P8:!: 
te de las fases de laboratorio a los técnicos dentales por que la -~ 
prostodoncia esta llena de peque~os detalles como pa.ra dejar que el 
personal sin conocimientos científicos sea el que se encargue.de su 
elaboraci6n. 

fambién depende del Cirujano Dentista en forma individual que ejerza 
la mayor preca:uci6n con respecto a los productos que utiliza, pens~ 
do sieffipre por el bienestar del paciente que e~ el factor más impor­
tante de ésta profesi6n. 

,Los Cirujanos Dentiztas eeber~n continuar proporcionando dentaduras 
totales adecuadas, que se ajusten a las normas m!nimas para la mayor 
parte de los pacientes a un precio justo. 

Finalmente se deberá tener e~pecial cuidado de las complicaciones -­
que se pudieran preeentar, para poder col:Tegir en forma oportuna y -
poder otorgarle el mayor beneficio posible al paciente. 
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