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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

Este es un paso importante que debemos tomar en cuenta pa- · 
ra tener un pleno reconocimiento de nuestro paciente, esta histo
ria es de car~oter obligatorio para todos los Cirujanos Dentis -
tas, as! podremos evitar momentos desaól'adables tanto pRra el Ci
rujano como para el mismo paciente. 

' 
En relaciJn con Prostoduncia Total exi~ten diferentes m&t.Q. 

dos de interrogatorio pero tomando como guía la historia cl:!nioa
para que así de esta forma el Cirujano tenga un criterio bien de
finido y así pueda decidir sobre el pronóstico y tratamiento de -
cada paciente. 

A continuaci&l expondremos un modelo de una historia cl:Cn! 
ca pequefla pero eficaz para conocer a nuestro paciente y .debe c~ 
tener los siguientes datos: 

A. ·- PICHA DE IDENTilICACIONi 

Nombre: 
!'echa: 
Direoci&l: 
Edo. Civil: 
M6dico de Cabecera: 

Edad: Lugar de Nacimiento: 
Sexo: 
Ocupación: Tel&fono: 

Tel6fono: 

B. - ESTADO DE SALUD GENERAL. - En esta etapa se reali -
tan las siguientes preguntas: 

Ha tenido alguna enfermedad grave. 
Ha sido sometido a alguna intervención quirÚrgica o
ha estado internado. 
Es prope~so a hemorragias. 
Es usted al&rgico a alguna dr,oga o medicamento. 
Tiene usted algÚn tumor o sabe si padece de canear. 

Se le han aplicado algÚn tipo de radiaciones, que t'i 
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po, con que frecuencia, ei est~ dado de alta o si e! 
tá en tratamiento. 

Presenta al~ tipo de alergia (6sto se refiere a m! 
terialee de impresicSn). 

Ha perdido peso 1!J.t1meJ¡¡ente sin estar bajo tratamie~ 
to m&dico. 

Es usted an&mico. 

~tá bajo algdn tratamiento mldico que lo obligue ha 
tomar medicamentos por un tiempo prolongado. 

Saber si el paciente se baya bajo atencicSn mldica y
hace cwmto tiempo vieit6 a BU m.ldicoe 

a. - APARATOS Y SIS!Dl&S. 

Presenta dolor en ~ o cuello principalmente al l!. 
vantarae. 

Se encuentran intlamados loe ganglios lin:t&tioos. 

Existen problemas de Sinusitis. 

Existe ronquera o reeequedad cont!nua. . 

Ha padecido Tuberculosis. 

Padece Asma. 

Ha presentado aJ.gWi .Enfisema Pulmonar. 

Al toser escupe 88Dgre. 

D. - SISTDIA OABDIOVASCULAB. 

Padece de Fiebre Reumdtioa o·dolor en las articula -
oionea. 

Padece algdn problema cardíaco. 

Ha sutrido algÚn tipo de paril.iaia. 
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Sabe usted que tipp de presi6n tiene. 

SUfre de Arteioesolerosia. 

Presenta dolores en el pecho, con que frecuencia y -
si lo sabe el m6dioo. 

Se le inflaman los tobillos con facilidad. 

El ejercicio moderado le ocasiona fatiga. 

E. - SIST:EUA GASTROIBTESTINAL. 

Sufre trastornos de orden estomacal. 

~rastornoa de orden hep4tioo. 

Presenta Meteorismo ( estcSmago infJ.amado por presicSn
de gasea). 

Presenta· Ictericia. 

Sufre trastornos hep~tioos. 

l. - SISTm.IA GlmITOURmARio •. 

Sufre trastornos de orden renal. 

Padece o ha padecido alguna enfermedad veneres. 

Cu.antas veces orina en la noche. 

Presenta resequedad en la boca y sed oont:!nuamente. 

Est4 embarazada, 

G. - SISTn.tA N:ERVIOSO. 

Es dieb&tico. 

Tiene familiares diab&ticos. 

Presenta trastornos de Tiroidea. 

Alguna vez :tu6 o ha sido tratado de Epilepsia. 

Se marea faoilmente. 
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Se considera una persona nerviosa o tensa, 
1 

H, - HISTORIA DENTAL, 

Presenta usted complicaciones a tratamientos denta .
les. 

Sufre de irritaciones o ulceraciones en la cavidad -
oral. 

Sufre de dolor en alguna regi6n de la boca, 

Los cambios tefrmicoe causan dolor, 

Tiene usted algÚn interc!s en conservar un estado de
salud ?ral aceptable~ 

< 

cwíl :fue la iU.tima vez que vieit6 a eu dentista. 

ELABORACION DEL APARA'.?O PROTESICO 

Desde hace que tiempo se encuentra desdentado total
mente o parcialmente •. 

Ha usado pr6tes1s con anterioridad, 

cwU. fue la causa por la cual se perdieron los dien
tes. 

Tiene usted quejas respecto a pr6tesis anteriores. 

FORMA DE LA CARA DEL PACIENTE 

:Porma de la cara (ovoide, cuadrada, alargada) 

Perfil: tamaJlo, color, torma. · 

Tez: clara, morena, morena clara. 

Labios: longitud 1 espesor 

Observar los rebordes residuales que van en relac16n con la 
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cara del paciente por lo tanto los rebordea pueden sers cuadrados, 
ovoides, triangular y pueden ser diferentes tanto el superior com~ 
el in:t'erior. 

Espacio intermaxilar: amplio, mediano pequeno. 

Relac16n que existe entre loa bordes rgsiduales que es - -
prcgnata, ortogn~ta, retrognata. 

l' ,~ ,, 
1orma de" la b6veda palatina que .JS ojival y .poco p:ofunda

o es un paladar plano. 

Presencia de Torus que es una prominencia 6sea, en aupa -
rior a la altura de la uni6n de las maxilas, en inferior a la al"t!!, 
ra de premolares. 

Disposici6n de los frenillos que son repliegues de tejido
conjuntivo laxo que sirven para delimitar los movimientos.. muscula
res, nos interesa saber su longitud, grosor. 

TEJIDOS BLANDOS 

Consistencia de los tejidos blandos: duro, resilente (m6-
!Y.il), fibroso. 

Piso de boca, presencia de varices, obliteraci6n de cond~ 
tos. 

Tamaflo de la lengua. 

Tipo de saliva: serosa, mucosa, mixta, nos.interesa imts -
la saliva fluida. 

Existe dolor, molestia o ruidos en la ATM al realizar cua,! 
quier movimiento. 
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TIPO DE PACIENTE 

Receptivo. - Entiende su problema, le interesa el estado
de salud, coopera y exterioriza sus quejas. 

Pasivo. - Es una persona conformista, se le debe insistir 
en la necesidad que tiene de cooperar el estado de salud oral, lo
podemos volver un paciente receptivo. 

Neur6tico. - Es negativo, se encuentra cansado, trata de
ordenarnos lo que debemos de hacer, siempre tiene críticas para -
nuestro trabajo·. 

Indiferente. - Su estado de salud oral no le interesa, se 
considera como un vegetal, no.le interesa si el trabajo queda bien 
o mal. 

Lo que el paciente espera de su dentadura es: Estética, -
Junci&i, lon,tica y buena oclusi&i. 

LA PROSTODONCIA TOTAL ESTA CONTRAINDICADA EN: 

Pacientes retrasados mentales. 

Epil6pticos. 

Canear bucal. 

Sffilis y Tuberculosis. 

LAS CONDICIONES QUI: FAVORECEN A UN DESDENTADO SON: 

Estado de salud buena, con buena tonicidad muscular. 

Rebordes alveolares residuales retentivos. 

Altura mínima vestibular del reborde por lo menos de 
4 JllDl.e 

Ausencia de torus palatino o mandibular. 
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MUSCULOS MASTICADORES 

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro 
músculos procedentes de la base del cráneo y se insertan en la JD.llP: 
díbuia. Todos ellos reciben la inervaci6n de la tercera rama del

"-Trigémino o nervio maxilar inferior. 

El suministro de sangre procede de una de las ramas term; 
nales de la Arteria Carótida Externa y la Arteria Uaxilaro 

Este conjunto de músculos comprende: el músculo masete -
ro, situado en la cara externa de la mandíbula, el mdsculo tempo -
tal tambi'n superficial y los dos músculos pterigoideos, externo e 
interno situados en la profundidado 

l1ASEJ!ERO 

De forma cuadrangular, aplanada de afuera hacia adentro,~ 
se inserta en el arco cigomático, desde donde se dirige hacia la -
superficie externa del cuerpo y rama de la mandíbula. Se le reco
nocen perfectamente dos porciones: una superficial y otro profun -
da. 

La superficial, con origen más anterior, se inserta en la 
mitad inferior de la superficie lateral de la rama mandibular. 

La profunda, con origen más media y posterior, se inserta 
en la mitad superior de la superficie lateral de la misma y de la
ap6fisis coronoides. 

Las fibras de la porción superficial tienen un componente 
oblicuo mayor y el componente de las fibras profundas es más ver
tical y aproximado a su línea de fuerza. 

Relaciones. - Este músculo cubre a la rama mandibular, -
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el tend6n del temporal y la bola de BICHAT. Está cubierto por la 
arteria transversal de la cara el conducto de Ste~on, el nervio -
facial, la parte anterior de la parótida, el músculo cutáneo y la . 
piel. 

Este músculo está inervado por el nervio maspterino rama 
del maxilar inferior, a su vez está irrigado por la rru:i.a maseté~~ 
ca de la arteria maxilar interna, terminal de la car6tida exter -
na. 

La funci6n principal es elevar la mandíbula, interviene -
as! en el cierre de la mandíbula, cuándo este es protru:!do simul -
táneamente, toma parte tambián en los movimientos de protusi6n s~ 
ple y laterales exti·emas de la mandíbula. 

TmPORAL 

Tiene forma de abanico, se inserta en una extensa ZOlla -

ósea de la superficie externa del cráneo y se extiende hacia ade -
lante hasta el borde later.al del roborde eupraorbitario. Su inser
ci6n inferior se hace en el borde superior y en la mitad de la su
perficie de la apófisis coronoides y a lo largo del borde anterior 
de la rama ascendente de la mandíbula. 

Presenta tres componentes funcionales independientes en -
relaci6n íntima con la direcci6n de lae fibras en el músculo. Las 
fibras anteriores son casi verticales, las de la parte media se d.! 
rigen en dirección oblícua y las fibras nms posteriores son casi -

. horizontales, antes de dirigirse hacia abajo para insertarse en la 
mand.ibula. 

Su inervación está proporcionada por tres ramas del ner -
vio temp~ral, que a su vez es rama del nervio maxilar inferior del 
trig&nino, est~ irrigado por las ramas temporales profundas ante -
rieres 1 posteriores de la arteria maxilar interna y la arteria -
temporal media, que es lp. rama de la temporal superficial. 
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Este músculo interviene para dar posición a la mandíbula 
durante el cierre normalmente las fibras anteriores pueden con -. 
traerse un poco antes que el resto de las fibras cuando se inicia 
el cierra de la mandíbula. Las fibras posteriores de un lado son 
activas en los movimientos de lateralidad de la mandíbula hacia -
pl mismo lado. pero la retracci6n bilateral desde una posici~n -
protusiva afecta a tJdas las fibras del múuculo. 

l' ' 

PrEBIGOID:EX> INTERNO 

Ea de forma rectlÍngular y aplanado de afuera .hacia aden
tro, tiene un origen principal en la mitad de la superficie de la 

llm.ina pterigoidea lateral, en la fosa pterigoidea y'en la cara -
cigomática del maxilar. 

Sus haces de fibras se dirigen hacia abajo, atrás y algo 
hacia afuera para insertarse en la cara interna del IÍngulo de la.
mandíbula. 

Este músculo se relaciona por dentro con la faringe y P! 
riestafilino externo por fuera pterigoideo externo, mandíbula y V!, 

sos, nervios dentarios. La inervaci6n de este músculo llega para 
la rama pterigoidea interna U.el nervio maxilar inferior, lo irri
gan varias ramas pterigoideas de la arteria maxilar interna. 

Las funciones principales de este músculo son la eleva -
ci~n y colocaci6n de la mandíbula en posición lateral, los múscu
los pterigoideos son muy activos durante la protusión simple y un 
poco menos si se efectWui al mismo tiempo abertura y protusicSn. -
En los movimientos combinados de protusicSn y lateralidad, la aot! 
vidad del pterigoideo medio domina sobre la del músculo temporal. 
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PTERIGOIDEO EXTERNO 

Tiene un doble origen: Uno de los fascículos se origina 
en la superficie externa del.ala de ia apófisis pterigoides, mie~ 

.trae que otro fascículo mita pequeffo y superior, se origina en el
ala mayor del esfenoides• 

. Ambas divisiones del Úculo se reunen por delante de la 
articulación temporomandibular cerca del cóndilo de la mandíbula. 
La inserción principal de este músculo ee encuentra en la superf! 
cie anterior del cuello del c6ndilo algunas fibras ee insertan -
tambi6n en la ciípeula de la artioulaci6n y en la porción anterior 
del menisco articular, la direcci6n de las fibra.e del fasoículo.·
superior es hacia atrds y hacia afuera en su trayectoria horizon
tal, mientras que el fasc,Ículo inferior se dirige hacia arriba y
e,1.'uera hasta el o6ndilo. 

Este músculo se relaciona: Por abajo entra en relación
con el pterigoideo interno, vasos, nervio dentario inferior, por
arriba la base del criíneo, escotadura eigllloidea y arteria maxilar 
interna. 

Eatií inervado por el temporal bucal, rama del maxilar ~ 
ferior y lo irrigan re.mas pterigoidea de la arteria maxilar inte~ 
na. La aoci6n de este músculo es llevar el cóndilo hacia adelan
te y desplazar el menisco en la misma dirección, el menisco se e~ 
cuentra adherido al cuello del cóndilo por sus caras interna y e!, 
terna y permanece en la cavidad glenoidea en los movimientos pe -

. queilos, pero sigue al cóndilo en los movimientos mayores. 

Los músculos pterigoideos externoºs alcBJlzan su mayor ac
tividad ~s rlÍpido que otros músculos en la abertura o depreai6n
normal no forzada de la mandíbula, de esta manera el m~sculo se -
encuentra relacionado con todos loe grados de protuei6n 1 abertu
ra tambitfo interviene en los movimientos laterales auxiliado por-
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los maseteros, loe pterigoideos internos y las porciones anterior 
y posterior· de loa músculos temporales. 

1.t11SCULOS SUPRAHIOID.EO E INPRAHIOIDEO 

En la aperturij activa la fijaci6n del hueso hioideo es -
importante ya que se. encuentra en una posici6n posterior e infe -
rior, los músculos activos en la fijaci6n posterior son el astil~ 
hioideo y el vientre posterior del dig~etrico, la fijaoi6n infe -
rior se realiza por el esternohioideo, omohioideo, esternotiroi -
deo y tiroideo, por lo tanto con el aparato hioideo fijo la con -
tracoi6n de la musculatura auprahioidea tendr~ a deprimir la man
díbula. 

La musculatura tienen una inserci6n en la mandíbula o en 
la lengua y otra en el hueso hioideo, se compone del. vientre ant~ 
rior del digt{strico, el milohioideo, el geniogloso y el hipoglo -
so, los nn!soulos infrahioideos junto con el genihioideo son iner
vadoe por el ramo primario anterior de los tres nervios cervica -
les, el vientre anterior del digástrico y el milohioideo son ine~ 
vados por la divisi6n mandibular del trigémino y el estilohioideo 
y el vientre posterior del dig~strico son inervados por el VII ne! 
vio cr!Í.neal o facial. 

.LlUSCULOS DE LA LENGUA 

La lengua contiene fibras musculares intrínsecas y ex -
tr:!nsecas, la musculatura extrínseca tiene una uni6n fuera del -
cuerpo de la lengua, la masa de la lengua se divide en dos mita ..,;. 
des aimlftricas por un tabique fibroso, el septum lingual.· La mu!_ 
culatura intrínseca consiste en la musculatura longitudinal supe-

. rior e inferior, adenms de la transversal y vertical este grupo -
: efectúa cambios en el tamaf1o y forma de la lengua, · 
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La musculatura extr:Cnseoa se compone del palatogloao, un_:h 
d~ al paladar blando y a la lengua; el hipogloso unido al hueso
hioides y a la lengua; el eotilogloso unido a .la ap6fisis eati
loides y a la lengua; el geniogloso unido por delante a la apcSfi 

" -
sis geni ·ae la mandíbula y la lengua. 

ruuscuros DE LA CARA 

Este grupo de oosculos se localiza en la 8lJOll8urosie del 
cuello y la cara excepto el buooinador ya que no posee ninguna -
taoie, la mayor parte de estos lll11soulos tienen una insercicSn 
6sea, con su unicSn r:iuesta a un tejido blando ( piel ), e.J.gunos
mdsculos as! como ciertas.fibras del ~rbicUlar de los labios no 
tienen ninguna insercicSn 6sea, estos músculos rodean las apertu
ras faciales y su funoicSn permite la amplitud de laa ~perturas -
a estos mifsculos se lee denomina nmsculoe de la expresicSn facial, 
en este grupo están inolu!dos los músculos frontales y occipita
les, cutifneo del cuello, mejilla y barbilla, el superoiliar y or 

1 -
bicular de los ~dos, piramidal de la nariz, transverso de la 
nariz, elevador superficial del ala de la nariz. 

Lo·= cigomáticos (elevador del labio superior, cigom!Íti -
00 meno::-.. borla del mentcSn, risorio, bU:coinador, triangular de -
los labfo~~ cundrado de la berba), la contraooicSn del músculo -
borla del ment6n eleva y arruga la piel del ment6n. Estos nmsc:!! 
los son importantes en Prostodonoia ya que las estructuras blan
das en.las que algunos de estos ooaculos estWi insertadas depen-

. den de las superficies labiales y bucales de los dientes y de los 
surcos alveolares de apoyoo 

Adem~s dependen de una ~orrecta dimensi6n vertical de la 

cara .determinada por la oclusi6n, a fin de que estos no puedan ª! 
tenderse nu!s all~ de lo normal ni arrugarse, por eso estos faot.2, 
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res afectan al aspecto y la funcicSn de la prótesis de la dentadu
ra completa, as! como a la comodidad del paciente. las fuerzas - . 
ejercidas por estos músculos, bien contra los bordes periféricos
de la dentadura afectan su retenci6n. 
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C.Al'ITULO III 

.AR'J!ICULACIO?l T:El.ll'OROlJAl']DIBULAR 

.ELIBRIOLOGIA. - La articulaoi6n temporomaxilar se desarr~ 
lla tarde en la vida embrionaria, durante la séptima semana pren! 

'tal, a la articulación le falta el cartílago de crecimiento oond! 
leo, las cavidades de la artioulaoi&n el tejido sinovial y la cáE 
sula de la articulaci&n, adeds él maxilar y el hueso temporal no 
presentan todavía contacto articular el uno con el.otro. 

~ 

En un embr16n humano de 7 semanas, el cart!lago de J.leckel 
se extiende totalmente desde la barbilla hasta la base del orá -
neo, persiste en su forma sirviendo como columna o soporto tempo
ral contra el otufl se desarrollará la mandíbula y le proporciona
una articulaoi6n temporal entre la mandíbula y la base del crá 
neo. 

Al final de la vida fetal realiza su transf ormaci&n el -
cartílago de lúeckel en el yunque, martillo, ligamento anterior -
del martillo y ligamento esfeno maxilar. El disco articular en -
la sexta semana embrionaria está asociado al componente maxilar -
de la articulaci6n, deriva del primer arco branquial, el disco se 
ve primero como una capa vaga de mesénquima estirado a través del 
extremo del ramus superior, no hay cápsula articular y el c6ndilo 
es una condensaci6n del mesénquima en ese momento en su extremo -
anterior el esbozo mesénquimal del disco se extiende lateralmente 
desde el borde superior del músculo pterigoideo hasta la mitad -
lateral del músculo masetero. 

Al final de la sexta seraa.na el pterigoideo externo no se
inserta en la mandíbula sino en el extremo posterior del cartíla
go de l:Ieokel, durante la séptima semana el músculo se· inserta en
el extre~o superior del ramus mandibular, después se continúa con 
la capa mesénquimal y las 2 estrticturas se insertan en la zona del 
cartílago de Meckel y se convierten en el martillo. 
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Aunque a primera vista con el esbozo que forma el elemen
to temporal y el c6ndilo puede identificarse una condensación me-. 
sénquimal a lo largo de cada superficie articular, estas oondens~ 
cienes se transforman en envolturas fibrosas en las superficies -
de las articulaciones. 

La mayor parte de las articulaciones sinoviales proceden
tes de las blast&neras que inicialmente se continuaban con otras
anteriores a la formación de la cavidad de la articulaci6n. La -
articulac16n temporomaxilar est~ formad.a por blaat6meras discon -
t:!nuas, separadas unas de otras por una zona mesénquimal indife -
renc1ada en el embrión, segWi se van aproximando estas blastómeras 
por medio del crecimiento del cóndilo, el meaénquima se condensa
en capas de tejido de inserci6n fibroso el cu~l forma el tejido -
articular peculiar que se observa en esta articulación, 

A la séptima semana el cóndilo es solo una c011densaoión -
de mesénquima que descansa en la lámina ósea que f onn.a la rama -
mandibular, durante las 12 semanas el cart:Clago de crecimiento -
cónd!leo hace su primera aparici6n y el o6ndilo empieza tomar la-· 
forma de una Superficie articular hemisf~ricao .En la 13 semana, -
el c6ndilo y el disco articular se mueven hacia arriba en contac
to con el temporal, cuando se ha hecho este contacto se desarro -
llan las cavidades de la articulaoi6n, apareciendo primero el es
pacio inferior, antes de que el disco est~ comprimido entre el -
cóndilo y el temporal, el disco se vascularizao 

La ciípsu1a (lrticular puede reconocerse durante las 12 S! 
manas como una d6bil condensaci6n celu1ar a lo largo de los lados 
lateral y medio de la articulaci6n que une la mandíbula con el -
temporal, la formaoi6n de una c~»sula posterior a la artiou1aoi6n 
no se produce hasta lna 22 semanas cuando la fisura de Glaser se
vuel ve estre~ha, rebaeando los limites del cartílago de Meokel al 
pasar al o!do medio. 
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A la 26.semana todos loa componentes de la ATM están pr~
sentes, excepto la eminencia o tubérculo articula~, el cartílag~ 
de Meckel se extiende todavía a través de la fisura de Glaser, p~ 
ro hacia la 31 semana ya se ha transformado en ligamento eafen~ 
xilar. · Al principio el ligamento parece unido al extremo medio -
del hueso temporal adyacente al esfenoides. 

Alrededor de la 39 semana la osificaci6n 6sea en esta r! 
gi6n ha continuado hasta el punto donde el ligamento consigue su 
uni6n aparente al ala del esfenoides, a un lado y detrás del a~ 
jero espinoso, incluso en el adulto el ligamento puede insertar
se en el surco petrot:impdnico. 

! ' 

·' 
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ANATOJJIA Y FISIOLOGIA 

DE LA 

ARTICULACION Tl!lilPOROMANDIBULAR 

Al hablar de dinámica temporomandibular tenemos que com -
prender que é~ta se refiere a la articÚ1ación ne dos .huesos rel -
crt!neo co..i un huesp Je la oara lo que reofoe por nombre articular· 

' ., ~ ) 

ci6n cráneomandi~ular., los hue;:ioá del crdneo 1uedrrdn comprendi -
dos por el temporal y los huesos de la cara por la oand{bula. 

Los huesos del temporal se encuentran situados a los la -
dos de la parte media de la base del cráneo extendiéndose por las 
caras lat~rales de éste, estos huesos se articulan por adelante -
oon el esfenoides por detrás con el occipital y por arribá..oon -
los parietales, este hueso es una parte resultante de una soldad~ 
ra de 3 piezas independientes en el embri6n y son la e~cama, el -
hueso timpllnico y la roca. 

En el adulto el temporal consta de 3 piezas: 

a) La escama se encuentra en la parte ánterosuperior y -
es aplanada transversalmente, por detrás destaca una masa volumi
nosa que corresponde a la región mastoidea entre esta porción y -
la primera y por debajo de ellas se encuentra una prolongación en 
forma de pi:Cámide llamada regi6n petrosa o roca del temporal, la
escama del temporal es la porción que inda puede interesar al c~ 
janÓ, es aplanada lateralmente y presenta una ligera circunferen
cia, su cara externa es convexa y lisa, hacia su parte superior -
se encuentra cubierta por la inserción del músculo temporal sobre 
esa región se observan surcos por donde pasan las arterias tempo
rales profundas, la parte superior del temporal, queda separada -
de la porción inferior por la ap~fisis cigomática la cuál presen
ta irregularidades que le van a servir para unirse con el hueso -
malar, esta apófisis en su parte externa es couvexa 1 esti! cubier 
ta por piel en su.porción superio~ sirve para dar inserción a la-



- 18 -

aponeurosis del temporal su borde inferior de inserci6n al maset.!!_ 
ro y su cara interna se relaciona con el temporal, la otra por -
ci6n de esta ap&fisis es la poroi6n basal que se divide en dos r! 
mas una de ellas es la raíz transversa que recibe el nombre del -

· o6ndilo del temporal la cuál se dirige hacia adentre, es convexo
está recubierto por cart:Clago y forma parte directa de la ATM, la 

otra poroi6n de esta se dirige hacia atrds·' y se vuelve a bifurcar, 
el punto de unicSn ser~ una eminencia que recibe el nombre de tu -
bérculo ciganático, sobre e~ ourü: se inserta el 118amento lateral 
externo de la ATM, el espacio angular que se f o:nna por la bifurc~ 
oi6n se encuentra ocupado por una escavaci6n ovoide cuyo mayor -
diimetro es en sentido transversal y que recibe el nombre de ~ªV! 
dad glenoidea se encuentra.la· cisura de Glaser. 

b) PorcicSn Masto idea. - Se encuentra ubicada en la p9r
ci6n posteroinferior del temporal, por detrde del conducto auditi 

~ -
' vo externo presenta una cara externa y otra interna y un borde -

circunferencial, frecuentemente encontraremos sobre la cara exte~ 
na una cisura dirigida hacia abajo y hacia adelante 6sto sertí un
vestigio de la cisura petroesoamosa posterior. Las 3 cuartas PS!: 
tes inferiores de la cara externa estiín formadas por una superfi
cie convexa y rugosa donde se encuentran insertados los músculos
esternocleidomastoideo el esplenio y el nomplexo menor, la otra -
cuarta parte de superficie es_liea, por atrás del conducto audit,! 
vo externo se encuentra una saliente que recibe el nombre de zona 
cribosa, en el borde posterior de esta cara se en~uentra el orif! 
cio externo del conducto mastoideo por donde pasa la vena que co
munica el sistema vascular ·exocrdneano con el endocrafneano, la O!, 

ra externa se prolonga hacia abajo en una.eminencia aplanada trans 
' -· versalmente y que recibe el nombre de apofieie mastoides, el deta 

lle oaraoter:f'.stico ee que presenta un surco dnteroposterior que : 
recibe el nombre de canal diel{strico por donde pasa la arteria -
occipital. 
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o) Poroi6n Petrosa. - Tiene forma de pirámide cuadranS!! 
lar cuya base es hacia afuera y hacia abrds, su vértice está t~ 
cado y es hacia adelante y hacia adentro y presente 4 caras: 

1) Cara Anterosuperior. - Encontramos un orificio -
alargado que es el hiato de falopio y por fuera de este dos pequ!t 
fios orificios o hiatos accesorios, en el tercio interno de esta -
cara existe una depresi6n que recibe el nombre de fosa de Gaisser 
sobre la cudl so aloja el Ganglio de Gasser. 

2) Cara Posterosuperfor. - Abajo ·y cerca del v6rti
ce encontramos el conducto auditivo interno en cuyo fondo se die~ 
tinguen dos crestas perpendiculares entre sí que lo dividen en f,!l 
aetas por donde pasa el nervio facial, también encontramos ahí el · 

· auditivo con sus ramas vestíbular y coclear y la arteria auditiva 
interna. 

3) Cara Anteroinferior. - Su superficie externa es
concava y lisa estd situada por detrds de la cisura de Glaaser -
forma la parte no articular de la cavidad glenoidea y la pared aa 
terior del conducto auditivo externo. 

4) Cara Posteroinferior. - Encontramos sobre esta -
cara una apofisis dirigida hacia abajo denominada ap6fisis eati -
loides donde se inserta el ramillete de riolano que es un conjun
to de músculos y lieamentos, hacia abajo encontramos el agujero -
eatilomastoideo que da salida al nervio facial, por debajo de la
apÓfisis estiloides se encuentra la fosa yugular que sirva para -
alojar al golfo de la yugular interna, en la pared interna de es
ta fosa se encuentra el Ostium Introitus que sirve para dar pasc
al ramo auricular del nervio gdstrico. 

Ea uri hueso impar situado en la parte ínferior de la cara 
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presenta un cuerpo y dos ramas, el cuerpo tiene forma de herradu
ra y su convexidad est~ dirigida hacia atrás, presenta dos caras
Y dos bordes, en la cara interna y hacia la línea media encontra
mos las apófisis geni, dos superiores sirven de inserci6n al mús
culo geniogloso, dos inferiores sirven de inserci6n al músculo g~ 
nihoid~o, hacia la parte media de esta cara encontramoo la l:Cnea
oblícua interna que sirve para prestar inserci6n al músculo milo
hioideo, por delante de esta línea y a la altura de premolares e~ 
contraremos una pequefia fosa sobre la cuál quedard alojada la fo
sa sublingual, sobre la misma cara interna y a la altura de mola
res se encuentra localizada la fosa submaxilar donde quedard alo
jada la gli!ndula su'-:iaxilar, sobre el "1>.orde superior encontrare -
mos el reborde residual en el paciente desdentado, ó loe alveolos 
que alojarán a las raíces de los dientes del paciente. 

En la cara externa del cuerpo de la mandíbula y cerca del 
ángulo inferior encontraremos la línea oblicua externa sobre esta 
se va a insertar el músculo buccinador, el triangular de loe la -
bios y el cuadrado del mentón, por delante de ella a la altura de 
premolares encontraremos el agujero mentoniano por donde emergen
el vaso, la arteria y el nervio del mismo nombre. las rruaae de -
la mandíbula son aplanadas y ligerruaente oblicuas y presentan 2 c~ 
ras, en la cara interna y aproximadamente a la mitad de ella en -
contramos el conducto dentario por ahÍ penetran vasos y ner'f'ioe -
dentales inferiores, sobre el borde de este or~icio hacia la pa~ 

te anterior encontraremos una pequefia. saliente 6sea que va a ser
vir para formar la espina de Spix, esta saliente ayudará a formar 
el canal milohioideo, en la parte inferior de la rama existe una
serie de irregularidades que van a servir para dar. inserci6n al -
pterigoideo interno, hacia la parte superior de la rama encontra
remos la escotadura sigmoidea donde se pueden localizar vasos y -

nervios niaeeterinos, por adelante' de la escotadura. encontraremoa
una lámina triangular que recibe el nombre de apÓfisie ooronoidee 
por detrás de la esootad':U'8 se localiza el c6ndilo de la mand!bu
la que es de .forma elipsoidal, es aplanado de adelante a at~s, -
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·Gu eje longitudinal que ea el mayor ee dirige hacia afuera y ha -
oia la parte interna se entrecruza con el eje longitudinal del -
o6ndilo contrario aproximade.mente a la altura del agujero oooipi- · 
tal, este c6ndilo forma la ,Parte móvil de la ATI.!, se articula con 
la cavidad glenoidea y presenta un· estrechamiento que lo une a la 
parte correspondiente de la mandíbula •. 

. , Las tlii'erentas pc;>siciones de· la mandíbula se encuentran :.. J 

gidas por los ligamentos de la ATM, los 'luále.J pu1.;dAn ser 1.ntrín · 
aeoos o extr:!naeoos, dentro de .loa intrínsecos tenemos J.a cdpsula· 
articular, ligamento lateral externo y ligamento lateral interno. 

La o!Ípsula articular se inserta por delante en la ra:Cz -
transversa de la apófisis cie;omátioa, por atr~s en el labio ante
rior de la cisura de Glasear, por fuera en el tubérculo cigoJIU!ti
co y en la ra!z longitudinal de la apófisis cigom!Ítioa y por den
tro en la base de la espina del esfenoides, dentro de la c~psula
encontraremos la sinovia líquido viscoso y nmarillento que conti! 
ne proteínas, mucopolisacaridos y gran cantidad de agua, la sino
via tiene tres funciones: l) Sirve como nutriente ya que dentro
de la articula.ción existen muchas zonas avasculares; 2) Sirve e~ 
mo lubricante; 3) Tiene funci6n fagocí tica que ayuda a eliminar
los dentritus que ocasionan la remodelación de la articulación. 

Dentro de la ATM enoontrarem.os el menisco interartioular
mediante este menisco la ATM queda dividida en dos, la auprameni! 
cal y la inframeniscal, la auprameniaoal es una articulación que-
se realiza entre el menisco y la cavidad glenoidea y la inframe -
niecal es una articulnci6n que se realiza entre el menisco y el -
cóndilo de la mandÍbula, por estas situaciones podremos definir a 
la artinulaci6n c~eom.andibular como una articulaci6n con dos -
ATJil, la AT1JI pertenece al g~nero de las bioondíleas porque existe -
c6ndilo mandibular y c6ndilo del temporal y per~enece a la clase de 

lae diartroideas porque prdeenta dos articulaciones la aupramenie - · 
cal y la inf'rameniacal,los nat6logoa dicen que la ATJJ es una combin~ 

,'" 

1 

1 
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ci6n ginglimo artrodial y esto se debe a que puede realizar movi
mientos de rotaci6n y de trnslaci6n independientes o unidos. 

LIGAMENTO LATERAL EX!rERNO. - Su inserci6n superior es en 
. el tub6rculo cigomático y la porci6n correspondiente a la raíz loa 
gitudinal, de ahí desciende hasta alcanzar la porci6n_ poeteroex -
terna del cuello del o6ndilo. 

LIGAMENTO LATERAL INTEHNOo - Se inserta en lá base de la 
espina del esfenoides y desciende' hasta alcanzar la porci6n post.! 
rointerna del cuello del c6ndilo propiamente, las fibras de estos 
tre~ligamentos se entrecruzan. 

LIG.AJ.mNTOS EnRINSECOS.· DE LA A!l!M. 

LIGAI.JENTO ES:FENOllANDIBULAR. - Se inserta en la porción -
externa del esfenoides, en la porción interna del labio anterior

' de la cisura de Glasaer y desciende por encima del ligamento lat! 
ral interno y termina en el v.Srtioe y borde posterior de la espi
na de Spix. 

LIG.AMIDITO ESTILOI.!ANDIBULAR. - Su inserci6n superior es -
en el v~rtice de la apofisis estiloides y su inserci6n inferior -
en el tercio inferior del borde posterior de la rama ascendente -
de la mand:!bula. 

LIG.AtlENTO P.l!ERIGOMANDIBULAR. - Su inserción superior as
en la apofisis pterigoides del esfenoides y por d~bajo en el ángg 
lo anterior que se forma entre el cuerpo y la rama ascendente de
la mandíbula va a formar junto con el m"ttsculo buccinador la re -
gión anat6mica correspondiente a la papila piriforme. 

Este tipo de articulaciones tienen 3 oaractar!stioas im -
portantes: 

1.- Cada articulaci6n m6vil presenta superficies articu
lares que representan formas caracter!stioas. 
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2.- Estas superficies articulares presentan una forma -
c6ncava y otra convexa. 

3.- Es cierto que estas superficies corr.esponden una a -
la otra pero no necesariamente son recíprocos o convergentes. 

4.- Las superficies articulares en sus partes opuestas -
estthi recubiertas por un tejido resistente a la compresi6n. 

5.- Los ligamentos que se encuentran rel:lcionndos con es 
tas articulaciones cubren los espacios existentes entre los comp~ 
nentes 6seos de la articulaci6n pero se encuentran dispuestos en
tal forma que van a permitir el recorrido libre durante la magni
tud de los movimientos. 

Las articulaciones temporomandibulares presentan dos fol'
mas básicas de movimiento y éstas son rotaci6n y traslaci6n. La
rotaci6n es cuando un cuerpo rota sobre uno de sus ejes principa
les, si este cuerpo es esferoidal y el eje del movimiento pasa a
través de su centro el cuerpo permanecer~ en su lugar original en 
el espacio o sea que conserva la posici6n primaria en relaci6n al 
lugar que ocupamos en el espacio, si por el con~rario el eje se -
localiza por fuera de este cuerpo éste será des1ilazado a todo lo
largo de una trayectoria circular, todos los movimientos de rota
ci6n son medidos en ángulos y tienen valor práctico para la inte! 
pretaoi6n de los movimientos de esta forma podremos comparar la -
magnitud del movimiento en diferentes casos sin tener en cuenta -
el tamafio de loa Jhecanismos o componentes articulares. 

la traslaci6n es aquella forma básica de movimiento en di 
ferentes casos sin tener en cuenta el tamaffo de los mecanismos o
oomponentea articulares, ademi:!s se produce cuando un cuerpo se -
desplaza a lo largo de uno de sus ejes principales el cuerpo se -
moverá en el espacio desde un punto hacia otro por lo mismo su P2 
sici6n es cambiante, estos movimientos de traslaci6n se van a me-
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dir en unidades lineales lo cw!l va a significar que el tamaffo de 
loe componentes articulares si se deberán tomar en cuenta para -
comparar loa efectos de varias traslaciones. 



CAPITULO IV ; 

ZONAS PROTESICAS Y ANATOIJICAS. 

Le.a zonas protésicas del maxilar y mandíbula representan
las áreas anat6micas de los rebordes residuales y estructuras 
adyacentes que se incluyen en el soporte de la base protésica. 

Es precieo reconocer o identificar sus caract~ríetioas 
marginaJ.es y basales y ejerc..:r sobre e.itas superficies las presi~ 
nea que puedan t~lerar bajo control fiaiul6gico. Lc.s zona~ prot! 
sicas se dividen en: 

l.- Contorno o sellado periférico. - Está constituido -
por todo el fondo de saco vestíbular que se extiende de una esco
tadura hamular a la otra, pasando por la inserci6n del frenillo -
labial. 

2.- Zona principal de soporte. - Está constituido por -
toda la cresta alveolar y ofrece el máximo de soporte y apoyo a -
las dentaduras completas. 

3.- Zona secundaria de soporte. - E.9 toda la zona oom -· 
prendida entre el contorno periférico y la zona principal de so -
porte. 

4.- Zonas de alivio. - Comprende a las áreas donde se -
evitar~ ejercer presiones exageradas, están representadas por las 
papilas incisivas, el rafé o sutura media y por loa agujeros pal.!!, 
tinos posteriores. 

5.- Sellado posterior. - Está representado por la línea 
vibrátil entre la unión del paladar duro con el blando y se ex -
tiende de una escotadu!'B. hamular a otra, pasando por las fovéolas . 
palatinas que se localizan a cada lado de la línea media. 
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Zonas protésicas de la mandíbula. - Al igual que el maxi
lar se encuentra c.ubierta por la mucosa bucal y ésta a su vez a -
los procesos alveolares, tejidos anexos e inserciones musculares
Y son: 

l. - Contorno o sellado periférico. - Se divide en ve~ 
tíbular y lingual, el primero está consti tuído por todo el fondo .. 
de saco que se extiende de un espacio retrÓmolar pasando por el
frenillo medio anterior, el lingual se extiende de zona retromo
lar a zona retromolar contorneando todo el piso de la boca pasfl!! 
do por las inserciones del frenillo lingual. 

2.- Zona principal de soporte. - Constituída por la 
cresta alveolar, considerando su regi6n posterior como la más fa
vorable para recibir fuertes presiones de la mastioaoi6n. 

3.- Zona seoundaria de soporte. - Comprende la regi6n ~ 
;l.nclu!da entre el contorno perif~rico y la zona principal de so -
porteo 

4.- Papila piriforme. - Está localizada en el límite -
posterior del reborde alveolar interior donde se une la rama as -
candente de la mandíbula, tiene la forma de una almendra y su ce!! 
tro ocupado por la elevaci6n de la papila piriforme. 

PUNTOS ANATOMICOS DEL MAXILA suPERIOR · (ll'IG. No. l) 

l.- Frenillo labial 

2.- 2" o ltrea labial 

3.- Papila incisiva 

4.- Eminencia canina 

5.- 5" frenillo bucal 

6.- 6" IÍrea bucal 
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7 .- UnicS.n entre paladar duro y blando 

8.- Ligamento pterigo mandibular 

9.- Zona palatina 

10.- Fovéolas palatinas 

ll.- Borde palatino 

12.- Reborde alveolar 

PUNTOS ANATOMICOS EN EL MAXILAR INFERiúR (FIG. No. 2) 

l.- .. Frenillo labial 

2.- Incisivo labio inferior 

3·- Frenillo lingual 

4.- Reborde alveolar 

5.- Frenillo bucal 

6.- 6" Línea oblicua externa 

7.- 7" Línea milohioidea 

80- Ligamento pterigomandibular 
9.- Papila piriforme. 
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PUNTOS ANATOMICOS Et~ EL !·!AXILAR SUPWOR 
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PUlt'.LOS ANAT01UCOS EN EL MAXILAR INFERIOR 

j 

q 



CAPITULO V 

MATERIALES DE Iltl1IlESION 

El registro de impresiones correctas no depende únicamen- · 

te del material, para cumplir con sus finalidades requiere dol -
exacto conocimiento de sus propiedades físico-químicas y habili -
~ad en su adecuada manipulaci6n, para lograr l~s condic~ones cua
litativas 6ptimas qu~ determinan los-propócitos de conseguir el -

' (1 l 

mejor producto t.~rminado. 

Los materiales de impreai6n deben reunir ciertas caraote
r!atioaa: 

a) No ser de sabor desagradable ni tóxico al paciente. 

b) Ser pl~atico a las temperaturas más altas posibles, -
tolerable a loa tejidos bucales. 

c) Copiar con exactitud las zonas por impresionar. 

d) No distorsionarse al retirar la impresión. 

e) Enduraaer en un tiempo razonable. 

f) No deben dilatarse, ni contraerse o distorsionarse a
temperaturas ambiente. 

Loa materiales de impresión que se utilizan con frecuen -
oia en Prostodoncia se clasifican en: 

ELASTICOS 

Alginatos 
Hidrocoloides reversibles 
Mercaptanoa 
Compuestos de silic6n 

RIGI.OOS 

Modelina 
Compuestos Zinquenólicos 
Yesos para impresión 
Cera 

A continuaci6n describiremos algunas de las oaraoter!sti
oaa de cada material. 
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ELASTICOS. 

ALGINATOS. Generalmente los alginatos se usan para r~ 
gistrar impresiones preliminares o anatómicas, se caraoterizan -
por su elasticidad relativamente alta que poseen en estado sólido 
y que permiten retirarlos de la boca en una pieza. Este material 
puede crear una gran presión dependiendo de la calidad del nlgin~ 
to y de su manipulación, 

Cuando los alginntos se usan en un portaimpresiones liso, 
aumenta la presión y esto representa una ventaja cuando se em ~ 
plean como material de impresión anatómica sucede lo contrario -
cuando se utiliza el alginato en un portai.mpresión perforado la -
presión disminuye. 

REACCION QUit!ICA, - El material es un hidrocoloide irre
versible, se caracteriza por la propiedad de que el sol se puede
cambiar en gel, pero no puede pasar a su estado primitivo, al me
nos por medios simples, La base química es un alginato soluble -
su componente principal es el ~cido algínico, que se obtiene de -
las algas marinaso 

El aJ.ginato reacciona con una valencia principal, con lo
cuál se forma irreversiblemente una nueva combinación química au
téntica, el alginato de sodio soluble se combina con una sal de -
calcio, bario o plomo, transformándose entonces en un alginato ir! 
soluble, sólido, de calcio, bario o plomo; es decir se endurece -
formando una masa sólidaº 

Como reactor ~e utiliza sulfato o~lcico o sulfato de plo
mo, pero para retardar un poco esta reacción al principio para -
que el material no se endurezca demasiado de prisa en la boca, se 
le agrega una segunda sal a la reacción fosfato, oxalato de so -
dio, potasio que se apodera primero de parte a~ los iones calcio
que se desprenden del sulfato de calcio. 
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COLIPOSIOION 

Alginato de Potasio • • • 
Tierra de diatomea • • • 
Sulfato de calcio 
Fosfato tris6dico 

• • • . . . 

••• lZ' 
• • • 10'/o 
• . • • l~ . . . ~ 

PROPIEDADES FISICAS. - Una de las ventajas del alginato
es la Sin6resis, es decir la p6rdida de agua por evaporaci6n, que 
resulta una contracci6n de la impresi6n, otra desventaja es la -
inhibici6n, es decir la abeorci6n de agua por el material de 1m -
preei6n. 

j,iJ\NIP\JLACION. - Generalmente la mezcla se efectúa en una 
taza de hule, con una eapdtula flexible de acero inoxidable proc~ 

· rando hacer la mezcla espatulando de afuera lacia adentro para in 
corporar lo menos posible de aire, hasta que quede una pasta en -
consistencia. 

HIDROCO!.OIDZS REVERSIBLES, - Normalmente loa hidrocoloi
des reversibles no tienen aplicaci6n precisa en el registro de iJ!! 

presiones para dentaduras completas. No ofrecen ventajas defini
tivas sobre los hidrocoloides reversibles¡ su manipulaci6n es más 
compleja y requiere de portaimpresiones de agua fresca, adecuados 
a las características del material. 

COtD?OSICION. - Los principales componentes de este grupo 
de materiales para 1mpresi6n son el agar-agar constitu!do por al-

. gas marinas japonesas disecadas y el caucho, produciendo antes la 
excelente elasticidad de estos productos. Se aftaden ademlÍe para
finas y talco como materiales de relleno y fibras de algod6n para 
aumentar la cohesi6n dentro del material. 

Agar-Agar 
:B6rax 

• • • • • • • • • 
• • • • • • • • • 

8.5-15.0 " 
0,2 'fo 
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Sulfato de ?Otasio . . . . 
A.gtia • • • • • • • • • • 

2,0 " 

83.5 " 

El agar-agar es gel que da las características de coloi -
de, su temperatura de gelaci6n se aproxima a los 70°c y presenta
los efectos característicos de la Histereeis y se transforma en -
sol d los 60° o 70°C • 

.El b6rax''es un material de relleno cou el fin de anmen -
tar la resistencia del gel o incrementa la viscocidad de la solB 
ci6n. 

PROPIEDADES FISICAS. - Los f en6menos de inhibioi6n y e! 
n6resis deberdn presentarse en el gel hidrocoloidal por lo que -
conviene hacer el vaciado i.Dmediatamente ya que de no hacerse la 
estabilidad dimensional puede variar según el medio donde se en
cuentra (húmedo-inhibici6n; seco-sinéresis). 

1JEHC.Al'TANOS. - Son los materiales a base de hule, se 
usan para registrar impresiones de dentaduras completas pero de -
mayor tiempo de endurecimiento, con frecuencia dificultan el ajuª
te apropiado del músculo y en el caso inferior, se puede observar 
sobre extensi6n y distorsi6n del material, debido a su constan.te
fluídez durante el tiempo de aplicaci6n hasta el tiempo de endure. 
cimiento, el paciente debe realizar constantemente loe movimien -
tos del músculo. 

REACCION QUIMICA. - Su reacci6n se produce a través de -
un proceso de vulcanizaci6n (comb1naci6n de goma de caucho natu -
ral con azufre, por m~dio de calor). .El componente bdsico del po 
límero líquido es un mercaptano funcional o polímero sulfurado -
que, por medio de un reactor se polimeriza o cura para dar el suJ:. 
furo de caucho. 

El reactor empleado es per6xido de plomo (Pb 02) como 
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agente polimerizante y el azufre que nyuda a mejorar las propia~ 
des f!sicas. 

COJJPOSICION. 

Base 

Polímero sufurado • 79.72 ~ 
Oxido de Zinc • • • 4.89 % 
Sulfato de calcio ••• 15.39 ~ 

Acelerador 

Per6xido de plomo • ,, 77 .65 fo 
Azufre • • • • • • • • 3.53 % 
Aceite de castor • • • 16.84 % 

Otros • • • l.99 % 

MANil'ULACION. - Las proporciones deberán ser las mismas
cantidades, la mezcla deberá efectuarse sobre una lozeta o papel
encerado, incorporándose la báse al catalizador hasta obtener un
color uniforme y debe ser, en un lapso de 45 seg. transportarlo a 
la cucharilla y de ahÍ a la boca del paciente, la impresi6n debe
rá pennanecer de 5 a'8• en la boca. 

COI.!r'UI:STOS DE SILICON. - Son materiales elásticos para -
registrar impresiones de dentaduras completas, su costo es eleva
do, no tienen mal sabor, ni olor, sus ventajas no son determinan
tes en la boca. 

ru:ACCION QUD.IICA. - Es importante conocer su peso mole
cular ya que determina la viscocidad y la flu!dez del silic6n, -
los pol:!meros de cadenas cortas son líquidos y se llaman aceites
de silic6n, los polímeros de cadenas largas cuanto más largas sean 
éstas son más viscosas. Los silicones se convierten en gomas por 
medio de reactores adecuados provocando una polimerizaci6n y pro..!. 
duciendo mol~culas de mayor tamafio que se ·aoompaffan de algunas -
uniones cruzadas que pueden formarse al calentar el silic6n líq~ 
do con per6xido benzoico. 

Como reactor se utiliza un compuesto organomet~lioo o al
g\Úl silicato alqu:!lico, los cud'.les producen liberaoi6n de hidrÓS! 
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no que lesiona la superficie del modelo de yeso con orificios, 
por lo tanto se le agrega un aceptor de hidr6geno como el 6xido
de cromo. 

COIIT:'OSICIOlT. - Los hules de silic6n son polímeros sint~
ticoa formados en una cadena de polímero, compuesto por silicio y 
ox!geno. 

RIGIDOS 
. 

YESOS PARA n.:J?RESIOH. - Es un yeso llamndo Par!s que re.!! 
ponde a la f6rmula (Ca So) 2H 20 con elementos modificadores que
regulan el tiempo y la e:xpansi6n del fraguado por lo general están 
constituidos ~or hemidratos b talco, aceleradores de fra~ruado y an 
tiexpansivos; el tiempo de fraguado ea regulado por la relaci6n -
agua-yeso y de la cantidad de acelerador incorporado; este mismo-~· 
reducir~ la expansi6n del fraguado. 

Los yesos para impresi6n contienen a veces almid6n cuyo -
objeto es hacerlo salubre dado que al colocarlo ~n agua caliente
el almid6n se dilate y se disuelva la impresi6n, se desintegra f~ 
cilitando la remoci6n del modelo. 

TECllICA, - Se utilizará un portaimpresi6n liso, lubrica
do con vaselina, que permita retirarlo, dejando el material en la 
boca para buscar una fractura nítida que facilite su remoci6n y -

uniendo los fragmentos se obtendrá el modelo deseado. 

UODELINA. - La. modelina es uno de los materiales de im -

presi6n nuís antiguos empleados en Prostodoncia para d~ntaduras -
completas, para portaimpresiones individuales o rectificaciones.
Este material se caracteriza por ser fácil de utilizar; sin emba~ 
go para obtener una impresi6n correcta requiere habilidad y expa
rienoia. 
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Se prepara con facilidad, endurece r~pidamente y es pos! 
ble utilizarla varias veces, después de colocarla en una solu -
oi6n desinfectante durante unas horas. 

qoMPOSICION. - Las modelinas están formadas por un grupo 
de resinas amorfas (resinas naturales o artificiales) y por un -
grupo de substancias cristalinas de ácido e~teárico y ·talco en la 

siguiente proporción: 

Copal 

..i.t1B1naS 37 partes 

Colofi nR 

Aoido estel:trioo • • • • • 1823 partes 

Talco • • . . . • • • • • 4<>-45 partes 

La resina oopal es una substancia de segregaci6n.en parte 
f6sil y en parte viva, producida por coníferas; es un producto bQ 

tánioo, duro, semajante al runbar, desprovisto de color y sabor, -
que se funde a los 220°, es la substancia que proporciona las 
plasticidad del material de impresi6n. 

La colofina es el residuo sólido, amarillo y trnasparente 
que se deposita al destilar la tremantina y se funde a los 137º,
esta substancia presta cohesi6n. 

El ácido esteárico se encuentra en forma de 6ster de la -
glicerina en las grasas animales, mezclado con ~cido palm!tico y
áoido oleico, se funde a -los ó9°, actda como disolvente' de las 
dos resinas y da fluÍdez al material. 

~ talco, silicato de magnesio, ea un polvo blanco de t~ 
co grasoso, que sirve de material. de .relleno y dismi.nUTe la vise~ 
cidad de las resinas. 
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OLASIFICACION. - Se clasifica segiin su punto de fusi6n y 
puede ser modelina de alta fusi6n y baja fusi6n. 

La modelina de alta fuai6n se presenta en forma de panes 
y la modelina de baja se presenta en forma de barraa 

PROPI:F!DADES FISICAS. - El punto de fusi6n de la Jiiodrlina 
oscil~ enore 55º i. 6)° C,Y endurece ligeramente por arriba de la·· 
temperatura corp-oral, 37º a 38'c; la r!gidez ie lr. modelina de a! 
ta !usi6n es mayor que la rÍgidez de la de baja fusi6n. 

:MANIPULACION. - Cuando se uaa el compuesto para modelar 
en impresiones en edentulos generalmente se reblandece a baffo Jll! 
ría, amaschidose de afuera hacia adentro hasta que queda en una -

.. consistencia maleable a la temperatura· adecuada y se coloca en -
la cubeta para impresionar y so presiona contra los tejidos has-
ta que endurece. 

COMPtJlSTOS ZDTQUENOLICOS. - Son pastas de 6xido . meMli
co, las más usadas para registrar impresiones en dentaduras com
pletas, son ideales para impresiones ~isiol6gicas; fraguables, -
de alto índice de escurrimiento que les permite reproducir con -
fidelidad los detalles estructurales de la mucosa 1 revelar los
defectos de forma y poeici6n del portaimpresi6n individual al d~ 

jarlo visible en los sitios en que la compresi6n excesiva las h!. 
ce desaparecer. Son de fácil manipulaoi6n, de olor y sabor agr! 
dable su dnioo inconveniente es que son pegajosas. 

te: 
CO:MPOSICION. - La composici6n varía segÚn el fabrican -

Oxido de Zinc • • • 
Colofonia ••••• 

• • 
• • 

• 85 
• 14 

Cloruro de L!agnesio • • • 1 

Aceite de clavel o eugenol .60 

Pasta I (basa) 

Bl!lsamo de Canadá • • • • .35 Pasta II (acelerador) 



- 38 -

Bálsamo de Perú • • • • • • 5 · 

AdemLÍs ee agregan loe reblandecedoree, material de relle
no y aceleradores, su endurecimiento a la formaci6n de un eugeno

- lato o eugenato de zinc, en contacto con el aire las pastas endu
recidas no varían pr~cticamente de volumen y forma. 

t!ANIPULACION. - Generalmente la mezcla ee hace en un 
block que proporciona el fabricante la cantidad adecuada ee obtie 
ne haciendo pr~si6n en el tubo, p~oourando que las cantidades de~ 
positadas sean la misma longitud de un tubo que del otro. Se esp! 
tula de 45 sega. a 11 , con una esp~tula tarno No. 336 a 17 hasta
obtener una uniforniidad de oolor. 



CAPITULO VI 

n.íPRESIONES PRillARIAS Y OBTENOION DE 

.MODELOS DE ESTUDIO 

Las impresiones primarias son el exacto neeativo semejan
te al lugar que se impresicn6 deberd realizarse un plan de traba
jo antes de obtener dicha impresi6n, en Prostodoncia Total dire -
moa que: 

l.- Una impresión es la huella exacta de los rebordes re 
siduales y sus tejidos circunvecinos por lo tanto deberemos de -
llevar una mdxima extensi6n pero sin rebasar las masas muscula -
res. 

2.- El contacto deber~ ser íntimo en toda el drea por e~ 
brir. 

3.- Deberd adaptarse a la periferia incluyendo el borde
posterior en la parte superior y la papila filiforme en la parte
inferior. 

4.- Deberd evitarse una presión exagerada sobre aquellas
zonas por donde emergen vasos y nervios. 

Si estos requisitos se reunen aquella impresión que se ob
tiene de los rebordes residunles se retiene con firmeza y cuesta -
trabajo su desalojo por lo mismo la base de la dentadura posterior 
ofrecer~ la misma retención que la impresión. 

r>ara la toma de las impresiones primarias necesitaremos el 
siguiente instrumental: 

a) Porta impresiones 

b) Pinza de curación y espejo bucal 

o) Tijeras para metal, curvas y rectas 

d) Iám.para Hanau 
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e ) Cera negra 

t} Alginato 

g) ttodelina de al ta t'uei6n 

'h) Lápiz tinta 

PORTAn:PRESIOI8S CONVENCIONALES. - 'Estos se dist:illguen -
por tener un fondo redondeado y los bordes relativamente bajos, -
el material del cudl esttfn hechos suelen ser de metal duro (bron
ce, acero inoxidable) o metal blando (aluminio, plomo) adedil:Ís loe 
ha¡ de plástico. 

Los portaim'.presiones construídos para alginato están pro
vistos de retenci6n a lo largo de los bordes, o son perforados -
con el mismo prop6sito. 

PORTADO?HESION DE ALUJ.rrNIO. - Son de mucha utilidad ya -
que sus bordes se pueden: 

l.- Reducir o ampliar. - La fleXibilidad del metal per
mite adaptación con la preei6n de los dedos; se recomienda abrir
los flancos del vestíbulo bucal¡ aplanado horizontal y cierre ve.!: 
tical de loe flancos lingual posterior •. 

2.- Recorte. - En portaimpresiones grandes, con bordes
altos o largos facilita eu recorte con tijeras para metal curvas
º rectas, o podemos desgastarlo con piedras y alisar con limas. 

3.- Af1adido o relleno. - Apropiado para algiDato, se -
preparan porciones de modelina o cera plástica y se adhieren a -
los bordes marginales o superficies internas como la b6veda pala- · 
tina, zona retromilohioidea. 

Cualquiera que sea el material a utilizar, el portaimpre
sionee debe dejar un espacio de 2 - 4 mm. entre el y la mucosa -
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del reborde residual o registrar e incluir totalmente las zonae
prodsicas. 

Para seleccionar el portaimpresiones superior se elige -
midiendo con los extremos de un compás, colocados en el vestíbu
lo bucal en la región de las tube~osidades y e~ta dista~cia se -
"rele.ciona con el ancho de los .flanco.a del .portaimpree:iones. 

En inferior las medidas se toman coloJandv los extremos -
del compás en la cara lingual del reborde, a izquierda y derecha, 
junto por debajo de la zona retromolar, esta medida se compara -
con la e.f ectuada entre los lados linguales del portaimpresicSn.. 

SELECCION DEL t:.ATilllIAL. - Estas impresiones pueden regi! 
trarse con materiales como el yeso soluble, compuestos de mode -
lar, cera, alginato o compuestos mixtos como compuestos de mode -
lar con yeso soluble, pasta zinquenólica, alginato. 

En este caso describiremos los pasos para tomar una impr~ 
si6n superior con alginato y la impresión inferior con modelina -
de alta .fusi6n. 

SUPERIOR. 

Pasos: 

l. - Colocamos el portaimpresión en la boca del paciente 
y levantamos el borde posterior de modo que loe .flancos aloancen
la hendidura pterigomaxilar, la parte de atrás y quede un espacio 
anterior de 2 - 4 mm. 

2. - Levantamos la parte anterior del portaimpresiones y 
observamos la adaptaci6n de la superficie basal y marginal con la 

boca eemiabierta. Debemos recortar la altura de los flancos del
vestíbulo bucal y labial con tijeras rectas, hay que liberar las~ 
inserciones musculares con tijeras curvas. 



1 - 42 -

3. - Marcar con l~piz tinta ia ubicaci6n de la línea de
vibraci6n, debenos indicarle al paciente que pronuncie varias ve

ces la letra l ah i. 

4. - Debemos alisar con lima recta y curva los bordes re 
cortados. 

5. - Con cera negra hacemos tiras,cilíndricas de 2 6 3 -
mm. de diámetro y 20 - 25 cm. de largo y a~licarlas en todo el -
contorno recortado del portaimpresiones. 

6. - Preparamos el material (alginato) siguiendo la rel~ 
ci6n polvo-acua que determine el fabricante, la proporción debe -
ser de 20 25 era. de polvo diluidos en 50 cm.3 de agua la cuál de
be estar a una temperatura de 21 c0 • 

1. - Llenru:c.oa en forma uniforme el portaifilpresiones y lo 
sostenemos con la mano izquierda manteniendo el asa hacia afuera, 
con los dedos humedecidos modelamos el alginato, con el í~dice lo 
extendemos hacia afuera para engrosar los bordes y marcamos un -
surco que corresponde al reborde alveolar, después mo•lelmnos con
el pulear el contorno y grosor palRtino comenzando en lu línea r.i~ 

dia, después por los lados y terminando en la parte posterior con 
servando la prominencia que corresponde a la b6veda palatina. 

8. - Una vez determ.innda la altura correcta del sillón y 

boca del pacienGe nos colocamos por detrás y le indicamos al pa -
ciente que cierre ligeramente la boca y llevamos til labio su;,ierior 
hacia arriba y adelante, retraemos el labio superior colocamos el 
dedo índice y el pul~ar de la mano izquierda por debajo del labio 
y a loa lados de la línea mediao 

9. - Llevamos el portaimpresi6n a la boca del paciente¡
lo centramos y lo elevamos de modo que la perte anterior del re -
borde haga contacto con el alginato, asente.mos el portaimpresi6n
en anterior permitiendo el escurrimiento de un pequefio exceso de-
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material en el fondo de saco labial. 

10. - Subimos la parte posterior hasta que el alginato -
encuentre un contacto firme con los tejidos indicamos al paciente 
que respire por la nariz, debemos aplicar una presi6n controlada
Y equilibrada hacia arriba y atrás colocamos los índices sobre el 
¡iortai.mpresi6n. 

11. - Mantenemos el portaimpresi6n iru:l6vil y esperamos -
el fraguado del alBinnto una vez que ásto sucede levantamos los -
carrillos para romper el sollado perif.&rico y hacemos liresi6n ha

cia abajo a la altura del primer molar. 

12, - Una vez retirada la impresi6n debemos l~varla en -
un chorro de agua, recortamos y eliminamos con un cuchillo o esp! 
tula los bordes o excedente de alginato. 

La impresi6n de alginato puede tener varios defectos que- · 
no se perciben a simple vista y son: 

a) IJ.evar a la boca un material parcialmente fraguado. 

b) l!ovilidad del portaimpresi6n durante el frag-uado. 

c) Deformaciones permanentes durante el registro. 

nTJERIOR. - La impresi6n se realizará con modelina de al 
ta fusión, 

Pasos: 

l. - Colocamos el portaimpresi6n y verificamos su posi -
ci6n y extensi6n levantando la parte anterior y observando que el 
flanco posterior cubrá las zonas retromolares. 

2. - &\jamos el portaimpresi6n y observamos la extensión 
de los flancos del vestíbulo bucal y lingual. Desde el vestíbulo 
labial inferior hasta la zona retromolar debemos observar un esp~ 
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eio de 4 - 6 mm. entre la superficie del portaimpresiones y el r~ 
borde residual; sus flancos recortados 1 - 2 mm. del fondo de sa
co y libres .de inserciones musculares. 

3. - Debemos alisar con lima recta y curva los bordee r!l 
cortados. 

4 •. - Con agua caliente amasamos l; modelina hasta que a~ 
quiera una consistencia pl~stica y homog~nea oalentam~s la super
ficie interna del portaimpresionea a la flama de un mechero :Bun -

sen o llÍmpara Hanau. 

;. - Adaptamos la Jñodelina en el portaimpreaiones reali
zando un surco que será el rerorde residual, hacemos el modelado
del material comenzando en la l:!nea media empujando loe excesos -
hacia lingual, vestibular y distal. 

'I 

6. - Investimos el portaimpresiones y pasamos bajo un -
chorro de agUB fr!a, flameamos la superficie de la modelina pas~ 
dola rápidamente 2 6 3 veces a trav~s de la lrunpe.ra Hanau. 

7. - Determinada la altura del sillcSn y boca del paciente 
nos colocamos frente a él y giramos el portaimpreaión indicándole 
al paciente que cierre ligeramente y qué eleve la leiigua, centramos 
el portaimpresiones y traccionamos los carrillos para que estos -
no queden atrapados, indicBllloe al paciente que relaje su lengua,
asentamos el portaimpreaiones con un movimiento de arriba hacia -
abajo. 

8. - Colocamos el pulgar derecho debajo del ment6n y los
dedos !ndice y medio sobre el borde superior del portaimpresión, -
le.pe~imoa al paciente que saque y lleve la lengua hacia adelante. 

9. - l.tantenemos inm~vil el portaimpreaión mientras se en
fría, el enfriamiento puede acelerarse con aire o agua tría. Para 
retirarla le indicamos al paciente que cierre ligeramente la boca-
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y separamos primero el labio, para permitir la rotura del menisco 
salival y la entrada de aire, lueeo loa carrillos para romper el
aellado en loa bordea, tomamos el asa con firmeza entre el pulgar . 
y los dedos Úldice y medio de la mano derecha y aplicamos una fue! 
za hacia arriba y atr~s. 

Se lava la impresión y se seca, ésta no debe presentar -
arrugas ni grietas, recorta.moa los excedentes con un cuchillo. 

Las impresiones con modelina también tienen sus errores -
y los más comunes son: 

a) Exceso de modelina en el frente del portaimpresión que 
invade el piso de la boca distorsionando el surco lingual y rea -
tringiendo los movimientos de la lengua. 

b) Extensi6n inadecuada hacia la bolsa lingual: 

1) Por interferencia de la lengua. 

2) Por cantidad insuficiente de material. 

3) Conformación incorrecta del material. 

c) Extensi6n inadecuada en el vestíbulo labial por inte! 
ferencias del labio. 

d) Carrillos atrapados por falta de tracción, 

AlODELOS DE ESTUDIO. - Las impresiones anat6micas registr! 
das con alginato o modelina deben vaciarse lo m~s pronto posible
con una mezcla gruesa de yeso París y yeso piedra en partes igua

les, de lo contrario se producen distorsiones. 

NODEL-0 SUPERIOR. 

Pasos: 

l. - La.vamos la impresión con un chorro de agua fría ha!!_ 
ta que desaparezca todo resto de saliva, eliI!linamos los excesos -
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de agua. 

2. - Mezclamos el yeso combinado en la proporci6n yeso -
agUa 3:1 siendo 90 grs. de yeso piedra y 90 grs. de yeso París, -
afladienda 60 ml. de agua. 

3. - Iniciamos el vaciado poniendo una'pequefia porci6n -
en el centro del portaimpresi6n, empuf.iando ~l portaimpresi6n gol
peamos contra la mesa o colocamos el portaimpresi6n sobre el vibr~ 
dor entonces el yeso escurre hacia las partes de mayor'declive, -
agregamos m~s yeso y vibramos, colocamos m~s yeso en las partes -
libres hasta que se cubra totalmente la ll1presi6n. El resto del
yeso se deposita en' ·ma lozeta de cristal, orientamos el portai.m
presi6n de manera que su base quede pa~lela a la mesa y el z6ca
lo del modelo de 1.5 a 2 mm. de alto. 

4. - Dejamos fraguar el yeso durante l hora y retiramos
el modelo. 

5. - El recorte del modelo debe hacerse con recortadora, 
el recorte debe ser redondeado por delante y lados, la parte de -
atrls y la base del z6calo es plana, dándole al zócalo 2 mm. de -
altura. 

MODELO INFERIOR. 

Pasos: 

Los procedimientos de laboratorio son semejantes a los -
del modelo superior solo mencionaremos las diferencias ya que ~a
ta impresi6n se tom.6 con modelinao 

l. - Delimitamos el espacio lingual de la impresión me -
diante un trozo de cera negra para encajgnar o cera rosa. 

2. - Una vez fraguado el yeso, el modelo se recupera su
mergi6ndolo en agua caliente a 65º Ci durante 5'. No debemos ut,! 
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lizar agua hirviendo pues la modelina puede fundirse y a~erirse 
al modelo. 



CAPITULO VII 

ELABORACIOll DE I'O!lTAll.'.PRESION.:S Il1DIV1DUALES 

Ea este capítulo mencionaremos las diferentes técnicas que 
9xisten para elaborar un portaimpresiones individual pero también -
debemos conocer los diferentes tipos de resinas que existen ya que
de éstas deriva el material que conocemos como acrílico que es una
mezcla de polvo-líquido con lo ow!l se elabdra el portaimpresiones-
individual. .. 

RESINAS ACRILICAS. - Se les conoce como acrilresinas o -
acrílico, son materiales pll!sticos los cu~les se obtienen por polir 
merizaci6n (poli=muchos; meros=partes o porciones) de los ésteres -
del ácido metacrílico la nu!s resistente son las del metacrílato de
metilo y se presentan en forma de liquido llamado mon6mero y el po~ 
vo conocido como pol:úaero. 

~ 

: El metacrilato de metilo es un producto que forzosamente ~ 
se obtiene a partir de las oetonas, el metaorílato es un líquido i~ 
coloro, voll!til, de olor fuerte y picante. 

Para poder utilizar las resinas acrílicas tienen que ser -
forzosamente s61i~as una vez terminadas pueden cumplir en el medio
bucal una funci6n terapéutica y mecánica, es decir tienen que pcli
merizar. 

RESINAS ACTIILICAS TEmlOPOLn.:.t.:RIZABLES. - Son aquéllas re
sinas que pueden pasar del estado del mon6mero al ~el polímero a e~ 
tas se lea denomina te:rmopl.IÍaticas ya que ~o se produce en la poli
~erizaci6n ningÚn cambio químico, aquellas que lo hacen en virtud -
de una reacción qu:úaica se les denomina te:r'mooombinadas. 

El l!quido es metacrilato de metilo y se. le denomina monó
mero contiena. adem<Ís el agente inhibidor de la polimerizaci6n que
es generalmente un fenol polihÍdrioo (hidroquinona). El polvo ea -
metacrílato de metilo pero ya polimerizado es decir en estado s61! 
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do, ae presenta en forma de pequeñas esferas o gr1nulos y recibe -
el nombre de polimetacríluto de metilo o polímero. 

La composición del líquido y polvo de estas resinas ea el 
siguiente: 

Uon6mero 

Polímero 

Metaorílato de metilo 

~stabilizador (hidro~uinona) 

Polimetacrílato de metilo 

~er6xido benzoico 

Colorantes 

Agentes Plastificantes 

Para su uso se mezclan el mon6mero con el polímero una Pª!: 
te de monómero por ) de polímero. 

Una vez mezclados se produce una masa, la cuál pasa por -
una serie de períodos que son: 

1.- Período Granuloso 

2.- ror!odo Filam.entoso 

3.- Período Pl~stico 

4.- Período El~stico 

5 •• Periodo Rígido 

Como regla estas resinas están destinadas a la construc -
ción de la base de las dentaduras completas e industrialmente a la
fabricaci6n de dientes. 
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RESINAS ACRILICAS AUTOPOLU1ERIZABLES. - En lusar del ca
lor para provocar· la descomposici6n del peróxido benzoico puede -
recurrirse a un agente químico, esos aeentes se denominan activa
dores, entre ellos tenemos a ciertas aminas terciarias arom~ticas 
y a ciertos derivados sulfonados. Estas resinas así activadas C.2, 

mo polim.erizan a temperatura ambiente se denominan antocurables o 
de curado en fr:!o, éstas son destinadas a la cons·t;rucci6n de ba -
ses definitivas en dentaduras completas e industrialmente a la f~ 
bricaci6n de dientes. 

Ahora que conocemos las diferentes resinas que existen -
y que cada una de ellas tiene diferentes propiedades, tambiJn es
importante el saber.~ue existen diferente» t6cnicas para la elab2 
raoi6n del portaimpresiones individual. 

PORTAn.!PRESIOID.:S INDIVIDUAL.::.'"'$. - En el modelo anatómico
que obtuvimos procedemos.a construir un portaimpresiones indivi -
dual que permita aprovechar al mlÍximo las ventajas del material -
elegido para las impresiones fisio~Ógicas, ademi!s que lo confine
de tal manera que expulse saliva y aire obligándolo a cubrir toda 
la zona preVista :funcionalmente. 

Un portaimpresiones no asegura por sí solo el éxito, tE:ll:l.- .. 
bi6n depende de una correcta rectifioaci6n de los bordes; una i::l1-

presi6n equilibrada y centrada sobre los rebordes alveolares y el 
retiro correcto de la impresi6n. 

Sobre el modelo de estudio se marca con l~piz tinta el -
· contorno peri:f6rico siguiendo el fondo de saco vest!bular por la
bial. o bucal, la escotadura hamular y continuándose con la l!nea
vibr~til del paladar en el proceso superior, en el inferior ini -
ciamos tambi6n en el fondo de saco veatíbular labial y bucal, el
ltrea retromolar y piso de boca. 

Existen tres métodos para la elaboraci6n del »ortaimpre -
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sienes y son: 

T6cnica de Goteo. - JJaroadas las líneas antes menciona - · 
das colocamos separador yeso acrílico a base de alginato de pota
sio. Con un gotero se extrae el lÍquido.monómero se vierte sobre 
el modelo el cuál contiene el polvo poiímero donde se hace la me! 
ola, se va ag:.:egando hasta alcanzar un grosor de 2 mm,, debewos -
de cubrir to~o el modelo.sln rebasar· ei. l:úñite periférico y antes 

~ i' 

de que endurezca"recortam.oa lo que sea n')cesario. Flabora"loa un-
mango que sea ~s o menos cuadrado, una vez polimerizado se reti
ra del modelo, se recorta y se pula. 

TECNICA DE ACRILICO LAllIINADO. 

Material. - Resina acrílica autopolim~rizable; recipien
te de vidrio con tapa, espátula de acero; 2 l~zetas de vidrio; P! 
pel oeloflÚl; navaja; lápiz tinta. 

Esta técnica consiste en colocar.en el recipiente 25 cm.
de polvo, se agrega líquido m~s o menos un tercio para humedecer
lo, esp~ramos su polimerización con el recipiente cerrado. Pasa
do el tiempo requerido si la masa está en un punto para retirarse 
es decir cuando ya no se adhiera a nuestra piel se coloca agua en 
el frasco y se retira, al hacer ésto debemos ya tener preparadas-
2 lozetas y 2 papeles de celoflÚl húmedos, ademJÍe cuatro monedas ~ 
en cada extremo, colocamos la masa ent;re los dos cuadros de celo
f!Úl y se prensa uniformemente. 

Obtenida la placa de acrílico se coloca sobre el modelo y 

se adapta en toda su extensión se recorta el excedente del fondo
de saco y se deja polimerizar, después se retira del modelo se r~ 
corta y se pule. 

Esta cucharilla está fabricada con acrílico termooolimeri . -
zable se coloca sobre el modelo una doble hoja de cera rosa cali
bre 30 se adhiere al modelo, esta deberá cubrir la superficie ha! 
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:ta el tondo de saco despu6a ae enmufla. :Paaand.o 15 - 20' el yeao
fraguado se retil'a de laa prensas. ea procede a abrir la mufla en
frío, se desencera, se coloca separador ee prepara acrílico te -
niendo la masa consistencia de miga.j6n se coloca.en toda la supe]: 
ficie y ae cubre con papel celofán hmnedo y se hac~ el prensado,
·retiramoe la mufla se abre y si hay faltante se cubr;r~, se hace
otro prensado se abre si está bien se da un•bafí.o de separador y se 
prensa definitivamente ya sin el celofi:tll. En estas condiciones se 
lleva la mufla a un recipiente con agua se coloca sobre el fuego
y se deja de 3 - 4 horas. 

Retiramos la mufla del agua y dejamos que se enfríe se -
abre se fractura e! Jeso y se obtiene.el po~taimpresionee el cuál 
hay que recortarlo y pulirlo. 

Una vez que tenemos los portaimpresiones terminados y pu
lidos loe probamos en la boca del paciente 7 debemos observar lo
eiguiente: 

a) Debe adaptarse sin dificultad y sin dolor. 

b) Se debe bascular mediante presiones verticales de los 
dedos en e1 centro de los rebordes a un lado y otro. 

e) Que las tracciones horizontales no desaloJen el infc -
rior ni superior. 

d) Las zonas que requieren mayor atenciiSn son: 

I) ZOlla retromolar 

!!) L:!nea oblicua externa 

III) Iiee;i6n témporo-m.aaeterilia 

IV) losa retromilohioidea 

V} Pliegue sublingu.el 

Terminado el portaimpreeiones individual lo que nos intere 
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sa en que mantenga su estabilidad por propia retenci6n o por una
suave presi6n de los dedos. 



CAPITU"10 VIII 

IillCTIFICACION DE ]30RDES 

Una vez probados los portainlpresionea en la boca del pa -

ciente se procede a realizar la rectificación de bordes, este pa
so es importante ya que por medio de esta rectifioaci6n vamos a -
impresionar la acoi6n y la extensi6n de cada múscµlo para así po
der tener una mayor retención de nuestro aparato y no se desaloje 
con facilidad. 

En este paso se utiliza ~odelina de baja fusión la cu61 -
viene en forma de barra así como podemos empezar indietintamente
oon el lado derecho o izquierdo o ambos lados. 

MATERIAL: 

~odelina de baja fusión ( barra} 

:rimpara de· alcohol Hanau 
~ 

Bisturí o navaja 

MAXILAR SUPERIOR. - De atrás hacia adelante por vestibu
lar tenemos: 

1) Vest:íbulo bucal. - Se ablanda la niodelina en la l~m.r;.~ 

ra y se coloca en el borde del portaimpresiones despu6s se flamca
y se lleva en agua. caliente a 58°C y se lleva a la boca del pacic~ 
te al cu!Íl se le indica que realic~ los siguientes movimientos: 

a) Que succione con fuerza nuestro dedo :Cndice porque 
el buocinador actúa con su mlÍXi.ma potencia. 

b) Que abra grande la boca para determiner el fondo o 
altura de las zonas de las tuberosidades. 

c) Que cierre ligeramente y que realice movimientos ~ 
de lateralidad llevando la mand!bula al lado. opue~ 
to que se est~ rectificando. 
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Una vez enfriada la modelina retiramos el portaimpresión
Y <lebemos observar que la modelina se encuentre opaca y de que no. 
haya excedentes en la parte interna de ser así se retiran con na
vaja o bisturí y procedemos a rectificar la siguiente zona. 

2) Frenillos bucales. - Introducimos el portaimpresiones 
de modo que la zona ya rectificada sea el punto de a¡ioyo en la -
conisu:ra, hacemos girar el portaimpresiones y lo colocamos en su
posición mientras con el espejo o el dedo índice separamos los t! 
jidos para que la modelina llegue a su posición. 

Sostenemos con el índice el portaimpresionee en forma su! 
ve pero firme y le indicamos al paciente que realice los siguien
tes movimientos: 

a) Que lleve sus labios hacia adelante y atres cuan
do es hacia adelante debe succionar el dedo. 

b) Formar un círculo con los labios o una "0" hacia
atrás. 

3) Vestíbulo labial y frenillo labial. - Sostenemos el
portaimpresiones y le indicamos al paciente que proyecte varias -
veces sus labios lateralmente hacia adelante y en forma circular. 

4) Línea de vibraci6n. - Colocamos en el borde poste 
rior del po~taimpresiones la modelina necesaria, despu6s marcamos 
la línea de vibración ya que 6sta es la que nos determina el borde 
posterior para esto le indicamos al paciente que abra grande la
boca y que pronuncie la palabra " Ah " entonces notaremos la vi -
braci6n del velo palatino entonces marcamos empezando en el surco 
ha.mular derecho siguiente _por la línea de movimiento y colocamos
el portaimpresionea con el material y presionamos con firmeza, 
desou6s recortamos el excedente cuidadosamente con bisturí o na'V! 
ja. 
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J.1ANDIB!.TLA. - De atrás hacia adelante y pi>r vestíbuJ.ar en 
oontramos: 

1) Ligamento pterigOI:l.Wldibular. - Se encuentra :por de -
trás de la papilapiriforme, colocamos la modeli.na de 3 mm. sobre
la zona ~orrespondiente procurando que esta no .hierva para evitar 
que pierda aua propiedades, se lleva el por:aimpresiones a la bo
ca del paciente y se le pide que realice los siguientes movimien
tos: 

a) l\lovimientos de apertura y cierre. 

b) Movimientos de la teralidad. 

Se retira e
1

.L' portaimpresiones y el excedente de la parte
interna se retira con un instrumento filoso, para darnos cuente de 
la aooi6n deberemos observar que la modelina se presenta opaca. 

2) Masetero. - Se coloca la modelilla, se introduce el -
portaimpresiones y con la ayuda del puJ..gár e índice de cada mano -
apoyados sob~e el portaimpresiones le pedimos al paciente que opr~ 
ma nuestros dedos para lograr la funci6n del masetero. Se retire
el portaimpresiones, se quita el excedente, se observa l:!nea de -
continuidad entre la rectifioaci6n del ligamento y masetero. 

3) :Buccinador. - Se encuentra por adelante del mase~b~O
sobre los dos tercios posteriores de la l:!nea oblícua externa, co
locamos la modelina procurando no montarla sobre la rectifioaoi6n
anterior, le pedimos al paciente que con sus labios cerrados trate 
de inflar sus mejillas, se retira el portaimpresiones, se quita el 
excedente, se observa l:!nea de continuidad. 

4) Frenillo :Bucal. - En esta zona encontraremos el - -
triangul~r y cuadrado del ment6n, con la ayuda del pulgar e :!ndice 
UllB vez colocada la modelina, se lleva el labio hacia afuera y ha
cia arriba hasta loerar la extenai6n DUÍxima del frenillo bucal, se 
retira el portaimpresionee, se retira el excedente. 
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5) Orbicular y compresor de los labios. - Se coloca la
modelina en toda la parte anterior haeta antes del frenillo labial 
y ae le pide al paciente que trate de succionar nuestro dedo com
primiendo con au labio la parte anterior del portaimpresión. 

6) Frenillo labial. - Con la.ayuda del dedo :índice y -

1Julear wia vez colocada la modelina en la zona corre~pondien·~e -
llevamos el labiorhacia ?f~eTa y hacia arriba hasta lograr su ex~ 
te~sicSn mrucima. d ,. 

LIHGU,\L. - De atrás hacia adelante encontramos: 

1) Palatogloso. - ?u"ttsculo de la lengua ceya. acoi6n es -
elevar el piso de la boca en su parte posterior, colocamos la mo
delina, se lleva el portaimpresi6n a la boca del paciente y se le 
pide que con la punta de la lensua aFoyada sobre el mango del po¡ 
taimpresión trate de expulsarlo oon fuerza. 

2} L!ilohioideo. - Se localiza sobre la línea oblícua ~ 
terna, junto con el del lado contrario forma el piso de la boca,
colocam.os la modelina y le pedimos al paciente que saque la lengua 
hacia el lado contrario de donde estamos rectificando. 

3) Genihioideo. - Se encuentra localizado sobre el piso
de la boca, colocamos la modelina en la parte anterior hasta el -
frenillo lingual y se le pide al paciente que trate de eacar·1a -
lengua y trate de tocarse la punta de la barba. 

4) Frenillo lingual. - Sobre esta zona encontramos el -
músculo geniogloso colocamos la modelina en·e1 borde del portaim
presiones, se lleva a la boca del paciente y le pide que con la -
punta de la lengua trate de tocarse la punta de la nariz. 

Se retira el portaimpresiones, se retira el excedente, se 
observa línea de opacidad en todo el bordeado ~uscular y línea de 
continuidad con el objeto de formar una válvula selladora, el tr~ 
tar de retirar el portaimpreeiones de la boca éste debertÍ ofrecer 
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resistencia y succi6n sobre la mucosa, eata indicaci6n nos hará
saber que el aparato ajustará y no va a interferir en los movi -
mientos musculares. 



CAPITUW IX · 

DoIPRESION FISIOLOGICA 

cuándo la impres16n preliminar se tom6 correctamente, se
preparó una cubeta individual exacta y en esta se hizo una justa
y criteriosa delimitación, la impresión final notablemente facil! 
tada sea cuál fuere el material y la técn~~a que se emplee. 

La técnica de la impresi6n funcional con modelina se rea
liza con una cubeta individual de acrílico, recortada y pulida, ~ 
es fundamental tomar una primera (impresión corregible) con la m~ 
delina bien plastificada y la cubeta bien centrada, repitiéndola
ai es necesario, hasta lograrla; esto se hace con modelina de al
ta fusión en forma de pan calont~ndola en agua tibia, los excede!!, 
tes se cortan y ae le va perfeccionando. 

Los defectos se corrigen agregando modelina en l~piz, que 
es de baja fusicSn y imts fdcil corrimiento. 

Con pasta zinquen6lica. - Esta pasta utilizada como ce
mento quirúrgico y descubierta despu6s de 1930 como útil para im
presiones, es probablemente el material mc!s utilizado en proato -
doncia total para impresiones finales. Fraguable, de alto índice 
de corrimiento que le permite reproducir con fidelidad los deta -
lles de la mucosa y revelar loa defectos de forma o posicicSn de -
la cubeta al dejarla visible en loa sitios en que la compresión -
excesiva la hace desaparecer, la pasta zinquen6lica estd indicada 
en los requisitos de las modernas impresiones. 

Hay muchas variedades, que responden, por su mayor o me -
nor índice de corrimiento y r~pidez de fraguado, deben su endure
cimiento a la formaci6n de un eugenolnto o eugenato de zino. 

Se hacen unas perforaciones pequeffas en las zonas de ali
vio del .POrtaimpresi6n individual, es decir, en donde se desee -
una mínima presi6n, estos cumplen una doble funci6n: 

1 
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Permiten la salida do la pasta zinquen6lica, disminuyen -
la presi6n que ~ata ejerce contra la mucosa oral y evitan por tan 
to un efecto hidráulico en el área de la b6veda palatina. 

':!ilvaselii•~ pr~viamente los labios del paciente para evi -
t~ que los excedentes de la pasta zinquen6lioe se adhieran a los 
tejidos. 

Preparar la cantidad suficiente de pasta para el taruafio -
adecuado de la impresi6n, tendr~ que aer colocado en una lozeta -
de papel encerado en donde se mezclará con moVimientos de rota -
ci6n durante un minuto utilizando de preferencia una esp~tula de
scero inoxidable y· :icha hasta obtener_ una mezcla de consistencia 
y color uniforme, se distribuye el material. cubriendo todos los -
espacios internos y periféricos del portaimpresiones individual -
el cuál debe estar perfectamente seco. 

Es importante tener el conocimiento de las cualidades y -

características del material de impresión para así determinar las 
variaciones del espatulado temperatura, momento preciso para in -

troducirlo en la boc~ del paciente y el tiempo en que tarda: .. en -
endurecer aproximadamente 5'• 

Al llevar el portaimpreeiones individual preparado a la -
boca del paciente se ubica~ primero en la zona anterior; mien -
trae la mano opuesta separa el labio y permite que el material de 
impreai6n cubra todo el surco vestÍbular-anterior, se presiona en 
forma suave con el dedo medio apoyado én el centro del paladar, a 
medida que se va profundizando, el material fluye por las perfor! 
ciones y se observa un exceso en el borde.perif6rico y posterioro 

Deapu~s de 30'' y mientras mantenemos el porta1.mpresi6n -
indiVidual firmemente, se le indica al paciente que repita sin -
exagerar y por orden, todos los movimientos realizados durante la 
reotifioaoicS.n. de bordee. · 
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Si la pasta zinquen6lica sobrepas6 el límite poatericr
deberd ser recortada y ajustada con cuidado hasta el borde de la 
modelina de baja fuai6no 

Se pincela o afiada cera en el área de la l!nea vibr' -
til a la temperatura de la boca, indi_cdndole al paciente que di-

, ga "ah" y el velo del paladar sube y tapdndcle las narices ¡ la
boca, e intente expulsar el aire por las mismas, el velo del pa-· 
ladar baja con "el fin de asegur'°ar el selladú posiie"l°ior, Ja impr! 
si6n con cera afladida se mantiene y sujeta inmóvil durante 5-7'• 

Para retiral'la es necesario separar el labio, tacilita
la entrada de aire y traccionar firmemente para romper la ad.he -
si6n de la pasta zinquenólica sobre los tejidoso Para saber si -
nuestra impresión fué correcta ésta deberá mostrar la nitidez de 
loa detalles de la superficie, el material ajustado al nivel ti
aiol6gico de los mdsculos y frenillos debe estar cubierto por m! 
nos de l mm. de pasta y debe mostrar el rechazo hecho por los t! 
jidos periféricos. 

Para la impresión fisiológica en inferior se hacen unas 
perforaciones al portaimpresiones individual a la altura del re
borde residual en la cresta en el drea de los premolares y mola
res que permitan la salida del compuesto zinquenólico, se prepa
ra y se aplica el material en el portaimpresiones individual pr! 
viamente rectificado y se procede en forma semejante, descrita -
para el maxilar superior; puede existir variantes para la seleo
ci6n y uso del material de impresi6n definitivao 

Los elast6mercs llamados gomas y cauchos sintéticos, son 
materiales de impresi6n de excelentes caulidades en prostodonoia 
·total. 

Proporcionan: Fidelidad de reproducción de las estruot:!! 
ras basales, buen modelado de loa bordes marginales, excelente t~ 
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lerabilidad por el paciente y se adaptan a cualquier caso edén~ 
lo, 

Loe dos elastómeros más utilizados son los meroaptanos
y las silioonas, ambas oon fraguables y sus procedimientos üe em 
pleo y resultado ·clínicos, eimil~res, 

J.Iecoaptano. - . Se le l~ama· bmbi~n polímero poaulfuro,
se presenta en 'forma de pasta, son dos l deben mezrilarse .9n par
tee ieua.lee. Una vez fraguado el ruercaptano es.goma carente de 
adherencia y por ende antes de aplicarlo, se debe utilizar el -
adhesivo que se proporciona pincelando todo el interior del por
taimpresiones individual y sus bordes con modelina de baja fusi6n. 

Siliconae. - Se les llama también silast6meros 1 se pr! 
eenta.n en fol'llla de pastas y aden~s un líquido activador que se -
mezcla en forma homog6nea en proporci6n de 6 a 8 cm. de pasta, -
al que se le ailade el catalizador por gotas. 

Cualquiera que sea el material utilizado se prepara cu
briendo la superficie interna y bordes perif~ricos del portaiin -
presi6n individual y se lleva a la boca del paciente en forma -
descrita y se procede al registro de la impresi6n definitiva. 

Estos materiales no requieren de las perforaciones en -
el portaimpresiones individual, el fraguado inicial de estos ma
teriales, dependiendo de la cantidad de aceleradores, está entre 
2 a 4' de duraci6n, tiempo que se realiza la rectificaci6n final 
del nivel muscular de todas las zonas, sucesivas y simultáneame~ 

te, el fraguado final suele durar de 3 a 4' m~s. 

El retiro de las impresiones con estos materiales no -
ofrece dificultad por tener propiedades eldstioas. 



CA?ITULO X 

OBTE!!CION DE NODELOS DEFilTI'I!IVOS 

Estos Llodelos son los que so obtienen de las impresionea
fieioló.:.;icas representan una re11roducción positiva de los rebor -
des residuales t. estructuras adyacentes y sus oaracter!sticas to
pográficas variadas en profundidad y ancho nos dar~n ia superfi -
cic de apoyo de las bases prot6ticas. 

TZC!{ICA DE :::NCAJOfü\DO. 

a) So exrunina la impresi6n fisiológica para descubrir -
cualquier defecto y retirar todo cuerpo extrailo, eliminar los ex
cedentes de pasta zinquenólica. 

b) Se recorta una tira de cera neGra de 3 - 4 mm. de an
cho, se ada1Jta en todo el contorno externo de la im:preaicSn a 2 -3 
mm. por debajo y por fuera sie;uiendo sus sinuosidades y uniéndola 
con la espf.tula caliente, se debe mantener el ancho total de la -
cera neera para encajonar en los extremos distales, ello manten -
dr~ laa paredes verticales d~ la cerá rosa y permitir ~a prolon -
gación.posterior y el grosor adecuado del modelo de trabajo en -
esas zonas. 

e) . El espacio lingual de la impresión fisiológica se re -
llena por medio de cera rosa la cuál se adapta al contorno' supe -
rior de 3 - 4 mm. de cera noera para encajonar previamente coloca
do y se funde con la espátula caliente. No debemos deformar ni 1!! 
vadir con la cera los bordes linguales de la impresi6n, esta cera
debe colocarse por debajo de las aletas lillguales para impedir que 
este espacio sea ocupado por el yeso. 

d) Para construir las paredes verticales.se utiliza media 
lrunina de cera rosa cortada a lo largo, la cera se reblandece a la 
flama y se adapta _pasando una esplÍtula caliente alrededor y a lo -
largo de la línea de uni&n de modo de no alterar los bordes de la-
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impreei6n, la altura de l<.ls pru:·edea vertical.ea será de unos 3 cm. 
por sobre la impresi6n, el sellado adecuado heniético y s6lido e!!. 
tre la cera y el encajonado se comprueba sosteniendo la impresi6n 
hacia la luz para observar cualquier perforaai6no 

e) Preparamos el material sig-..tiendo le. riroporci.6n agua -
yesc es decir·l rarte de agua por 4 partes de yeso re~ordando que 
OUf\ntO nenor es la" propo:zoci6:1 de ragua ::iáa duro el yeso • .. 

. f) Para el vaciado se vierte yeso piedra iniciando con -
pequeiias cantidades en las partes ~s altas y aeregando lll-~a yeso
siempre sobre el anberior, hasta llenar el encajonado de modo que 
la base del modelo alcance unos 3 cm. de espesor, se deja fraguar 
el yeso por lo menos unos 301 • 

g) Para recuperar el modelo desprendemos del encajonado
verticaJ., elininnmoa la proteoci6n de cera rosa, quitamos el eXC,! 
so de cera o ye~o pied:ra que queda sobre el portaimpresiones, po
nemos el portaimpresiones con el modelo 2 minutos en el termosta
to para que ae reblandezca la modelina de baja fuai6n y se plasti 
fique un poco las pastas zinquenólica, luego desprendemos la im. -
presi6n del modelo separando primero los flancos vestibulares .PO! 
teriores. 

h) Para recortar el modelo se perfeccionan los contornos 
de los bordes del modelo para dejar una extensi6n del z6calo de -
5 mm. de ancho en posterior y de 2 - 3 mm. en anterior el recorte 
de la base debe ser paralelo al contorno de la cresta residualº 

En el modelo inferior debemos librar el surco lingual de~ 
gastando los bordea del exceso central de yeso con el cuchillo, .
se le dará una forma al modelo de modo que siga la conformaoi6n -
de los bordes de la impresi6n y al mismo tiempo sea accesible pa
ra la adaptaai6n de los materiales con loe que se construirán las 
bases de registro. 



BASES DE REGIS~RO Y RODILLOS DE OCLUSION 

Las bases de registro se elaboran sobre los .modelos defi
nitivos y constituyen el punto de apoyo de las pr6tesis completas, 
es importante que se adapten perfectamente sobre los tejidos sub
yacentes y que se extiendan correctamente alrededor del borde del 
modelo, deban ser rígidas, e:raotas y estables. 

Antes de realizar la base de registro debemos liberar las 
zonas retentivas en el maxilar superior estas zonas suelen ser: -
la profundidad del vestíbulo bucal de la tuberosidad del maxilar
Y la profundidad del vestíbulo labial del reborde residual, para
liberar las retenciones se utiliza materiales de relleno como pu! 

den ser cera rosa o con papel asbesto, esta liberaoicm es impor -
tanta porque as! evitamos :tracturas 7 desadaptaoiones. A la base 
de registro se ie suele llamar bases prot6sicas de prueba y se el~ 
boran de base (Graft) Plata, cera o resina acrÍJ.ica autopolimeri
zable es preferible co~eooionar la base de la resina acrílica m! 
diante la t6cnica de espolvoreado o goteado la clUO. consiste en ~ 
lo siguiente: 

l. - Se prepara el l:!quido o monómero en un frasco gote
ro Y.~l polvo del acrílico en un frasco de p~stico de tapa en -
forma c6nica que permita una fina salida del polvo. 

2. - Con un pincel colocamos una capa de separador líqu! 
do en todo el modelo de trabajo. 

3. - .Empezamos la aplicaci6n en forma al.ternada goteando 
el mon6mero sobre el modelo y encima polv~ hasta que una capa sa~ 
re a la otra y esta adquiera un espesor de 2 mm. 

4. - Se deja polinterizar el acrílico lllÍn.iJllo durante 20 1 • 

5. - Se retira con cuidado y ee recorta con piedra para
acrílico, hay que recordar que hay que liberar loa frenillos. 
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Las ventajas de esta t6cnica ea que las bases son exceles 
tes para obtener los registros intermaxilares, son de adaptaci6n
exacta y no deforman fácilmente, su mayor desventaja reside en -
que a menudo ocupan el espacio necesario para el enfilado de los-

. dientes asimismo a veces resultan flojas debido a la eliminaci6n
de las retenciones, con respecto al enfilado de l~s dientes ea 
nufs c6modo una base de prueba y rodete oclasal de cera de base e~ 
tradurao 

RODILLOS DE OCLUSION, - Se pueden preparar en el momento 
o bien utilizar rodillos "prefabricados" con ayuda de moldes esp!! 
oiaJ.es. 

Loe objetivos de los :..•odilloe de relación en cera son: 

l) Determinan. la dirección del plano de orientaoi&i o de 
relación maxilo-mandibular. 

2) Establecen la forma del contorno vest!bular y lingual 
relacionada al sistema labios-carrillo-lengua. 

3) Colocaoi6n eet&tica y funcionalmente los dientes ert! 
oiales. 

Para obtener un rodillo de cera hacemos lo siguiente: 

l) Prepara:m.os los conformadores previamente envaselina -
dos y ajustados sus dos partee de manera que .sus su -
perficies coincidan y queden hacia arriba. 

2) Fundimos una lifuina de cera rosa en un recipiente 1 -
lo vertimos llenando el espacio externo del conforma
dor, esperamos que plastifique, recortamos los exce -
dentes con cuchillo y separamos las mitades para obt,! 
ner el rodillo. 

3) Centramos y modelamos el rodillo sobre la superficie -



- 67 .. 

de la base de ragistro y unimos las partes con una -
esp4tula caliente de manera qua su adherencia sea -
firme. 

El rodillo superior debe tener ciertas características c~ 
mo son: En el plano ifuteropoaterior, por delante una inclina - -
ci6n vest!bular de 85° y una altura de 10 mm. por detrlfs a l cm.
por delante del reborde posterior de la base y a 7 mm. de altura, 
en el plano horizontal debe ser de un ancho de 5 mm. en la parte
anterior, de 7 mm. en la parte de premolares y 10 Iilllle en molares. 

Rodillo interior en el plano dnteroposterior la posici6n
vestíbular debe ser vertical y la altura posterior se continúa -
con el tuberoulo retromolar, en el horizontal el ancho es igual -
al del rodillo superior. Los rodillos además pueden elaborarse -
de modelina de alta fuai6n se realiza de la siguiente manera: se
reblandece una cantidad suficiente de modelina se le da forma de
oil.indro alargado ( 10 cm. de largo por 2 cm. de dirunetro ) y se
aplioa sobre la base, procurando adaptarlo al contorno del rebor
de residual y aplanarlo en sentido vestíbulo lingual. 

Con un poco de habilidad pronto se logra un rodillo de 2 
cm. de alto por 1 Clll. de ancho recordando que el rodillo reempla
zad los dien·tes y el maxilar atrofiados y aderulÍs que duran.te el
trabajo clínico será mas f~cil recortarlo que agregarle altura. 

En su conjunto debe quedar inclinado hacia vestíbular, si 
es superior más o menos como estarían loa dientes naturales, la -
cara vestibular del inferior debe ser verticaló 

Para lograr la uni6n e6lida entre el rodillo y la base se 
gotea modelina fundida de baja fusi6n a lo largo de la superficie 
de la base que debe unirse con el rodete lo mismo se hace oon el
rodillo de oclusi6n, se debe agregar modelina en las junturas pa
ra rellenarlas y se termina de modelar el conjunto oon la esp~tu-
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la oa.J.ienteo 

La base de registro mal terminada puede engaflar al cl:íni
co si es asimétrica, no siempre es f~cil distinguir entre la.aai-. 
metr{a dol paciente y la de la base por lo que puede llegar el d! 
fecto hasta la pr6tesis terminada. 

., 

' ..... 



CAPITULO XII .. 

B.BLAOIOltE3 INTEilMAXILARES 

La dentadura completa debe usarse para la mayor parte de
las funciones, masticación, el lenguaje y el aspecto depende de -
las relaciones horizontal y verti<'al, !'i éstas no están.bien est!_ 
blecidas la p~6tesis puede faltar. 

L' 

Si la DV.ies aum.e~tada o diaminÚída inr\ebi<"amente, el pa -
ciente puede experimentar dificultad en el habla, quid.la prime
ra i>rueba funcional de la nueva dentadura nos la da el lenguaje;
un gran cambio en la DV disminuirá la masticaoi6n y por lo tanto
el paciente se ver~ forzado a llevar un r~gimen diet~tico pobre. 

Si la DV aumenta indebidamente el paciente puede sentir -
dolor bajo el asiento basal de la dentadura, ~i disminuye notabl! 
mente puede mostrar dia!unci6n de la articulaoi6n y del músculo -
t&mporomaxilar acompaflado de una diversidad de sigilos y a!ntomaa. 
Laa relaciones horizontales correctas son importantes; a no ser -
que se establezca una perfecta relacicSn céntrica, los dientes lll8B. 

dibulares no ocluir~ correctamente con los del m.axilar, la oclu
si6n correcta es esencial para la salud del hueso de soporte, pa
ra la mucosa, la muscula.tura y las articulaciones trunporomax1 la -
res. 

Para poder tomar estas relaciones loe rodillos tanto SUP!. 
rior como inferior deben tener cierta dimensi6n 1 cierta. orienta
cicSn la omíl menci0ll8remoa a continua.ci6n. 

Orientaci6n del rodillo superior. ~ Para lograr esto te
nemos que relacionarlo con las referencias anat6mioas que son: -
viato al paciente por el frente, el rodil1o debe quedar Visible -
1.5 - 2 mm. por debajo del borde libre del labio auperior estando 
este relajado y en boca eemiabierta, ademAs paralelo a la línea -
bipupilar, es decir una línea imaginaria que pase horizontal.mente 
por laa pupilas de loa ojos, visto de lado, debe quedar paralelo-
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" 

'al plano de Camper o postod6nc1co, 'este plano esttí dado por una 
l!nea que va de la parte superior del tragua de la oreja al i.m -· 

plante :inf eroexterno del ala de la nariz, por esta raz6n a este -
plano ee le lla:ma también aurículo-nasa.l. 

Para observar esta direcci&l del rodillo superior correc
tamente y limitado hasta la posici&l que d~aeamoa es conveniente
trazar en la cara del paciente esta raya con l~piz dermogré.fico y 
utilizar la Pl3.tina de E'ox para t1bservarla correctamente. 

Los rodillos de relaci6n son generallllente miís grandes en
al tura que la dimenei6n que queremos darle, para lograr su limit! 
ci&l correcta y obtener una superficie lisa utilizamos el desgast~ 
dor de rodillos, se utilizar~· la Platina de Fox cuantas veces sea 
necesario hasta llegar a obtener el plano de relaci6n superior 
con una dimensi.S.U y orienta.ci6n correcta • .. 

Localización del Sellado Posterior. - La zona del sella
do posterior debe ser establecida por nosotros y no por el t~cni
co del laboratorio, no es conveniente la utilización del foramen
palatino como medio para determinar la extensi&l de la dentadura.
porque ésta a veces está por delante y a veces por detrás del pun 
to en que debe terminar la dentadura. Por consiguiente se pide -
al t~cnico que construya siempre la porción posterior del rodete
de mordida un poco !JllÍs larga de lo necesario, el dentista puede 
establecer la lQ.D8itud correcta por s! mismo como sigue: 

1) Con lttpiz indeleble marcar la terminaci6n distal del
bloque de mordida en la parte palatina de tuberosidad a tuberosi
dad. 

2) Con rollo de algod6n secar el paladar. 

3) Insertar el bloque de mordida ya marcado en la boca del 
paciente. 



- 71 -

4) Mientras se sostiene la nariz del paciente con loe d! 
dos de una. mano 1 se sujeta .hacia abajo la lengua con. 
l 6 2 dedos de la otra mano para que la lengua no ob! 
truya la marca, pedir al paciente que sople por la ll! 
riz, ~ato obliga al paladar a descender y a que entre 
en contacto con la marca del lápiz en el bloque de -
mordida, dejando un trozo de esta marca a trav6s de -
su porci6n distal. 

5) Retirar el rodete de mordida, mientras se sigue sost_!!. 
niendo hacia abajo la lengua y observar la línea tra! 
pasada a la zona del sellado posteriorº 

6) Colocar 2 dedos en la naríz y pedir que vuelva a so -
pl.ar, aquí observamos como desciende la porción die -
tal marcada en el paladar en relación con la " U " -
formada en la uni6n del paladar duro con el blando, -
esta unión se denomina línea de vibración. 

7) Si la marca original es demasiado larga recortamos el 
bloque de mordida atrds de la línea de vibración en -
dirección a la garganta hasta que llegue a 1.5 - 2 -
mm. por detriís de la línea de vibración. 

8) Si el bloque de mordida queda por delante de la línea 
de Vibración, extenderlo basta que queda a 1.5 - 2 -
llllll. por detrds de die.ha línea. 

9) Traspasar las correciones de la longitud hechas en el 
bloque de mordida al molde y con fresa redonda número 
l recortarlo en el molde más o menos a 1 mm. de pro -
fundidad quedando as:! marcado el extremo distal de t~ 
berosidad a tuberosidad. 

10) Para localizar la zona que quede sobre la hendidura r~ 
tromolar se hace lo siguiente: se desliza un bruflidor 
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en "T" desde la zona de la cresta hacia atr.re en di
reooi6n a la garganta, a medida que se oontin'lfa. des
lizando e1 instrumento hacia atr~s, ae notard otro -
declive, terminar el bloque de mordida de la dentad~ 
ra en el segundo declive. 

11) Se marca este punto en el modelo de yeso.· 

Orientaci6n del rodillo inferiorQ 

OOlllo referencias anat6mioas nos las da el reborde r~ 
aidual del berm.ell6n del labio inferior, es decir al momento en -
que se hace curvo hacia adentro; la orientaoi6n estlf dada cuando
toque en toda su su.artioie con e1 rod:l.llo ~perior, desgaetando
a1 límite anteriormente descrito, para obtener 6ato ea neoeaario
que el paciente cierre siempre con la relaci6n 4ntero-posterior -
correcta y desgastamos el rodillo en los sitios convenientes has
ta lograr la dimenaicSn 7 el contacto perf'eoto con el borde del r~ 
dillo superior, una vez logrado, lo verifica.moa con la dimensicSn
de descanso que se tom6 anteriormente; esta poaici&i de contacto
de los rodillos deber~ estar dieminuída en 2 6 3 mm. oorreepon -
diente al espacio interoclusal o diferencia entre la posición de
desca.nso y de oclus16n. 

·-· · · · Una vez que tenemos orientados los rodillos podemos hacer 
registro de las relaciones intermaxilares en donde los mife impor
tantes son Relaci6n c.fntrica y Dimensi6n Vertical a la cu.dJ. se le 
considera como el espacio existente entre maxilar y mand:!bula en
eentido vertica1, obtenie.tldo la posici6n fisiol6g1oa de descanso-

. poeici6n fisiol6gioa de trabajo y espacio intermandibular. 

Como notamos tenemos 3 entidades que aona 

"t) Dimensión Vertical de descanso le. cual es imau.table -
por la vida. 

2) D:l..mensi6n Vertical de ocluei6n la cwU ea mudable e~ 
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. lo temporal.J:lente. 

3) Dimensi6n Vertical o espacio interoolusal que es la
diferenoia entre las dos. 

En· la dimensi6n vertical de de.aoe.nso la mand:!bula se en -
·ouentra en Ull3 posioi6n fia1ol6gioa de descanso la mend:(buJ.a junto 
con l1>s músculos elevado;rcs y depresores e·n equilibrio y en el n.i.
v~l mandibular del cuál prinoipi~ todoe. los ~oviwi~ntos. 

Esta posioi6n es muy importante ya que "ª una relaoi6n m!_ 
xilo-mandibuJ.ar constante 1 permanente para cada paciente no asi
la dim.ensi6n vertical de oolusi6n que puede cambiar o acortarse -
tlmporaaente. 

Dimensi6n vertical de cclusi6n en el desdentado se refiere 
a la medida vertical de la cara cuando loa rodillos de relaci6n ª.! 
tiln en contacto, una di:menai6n vertical de oclusi6n correcta es -
aquella que produce un espacio aceptable cuando la mand!bula asume 
pos1ci6n fiaiol6gioa de descanso 1 esta posioi6n ea cuando la oab!. 
za está en posioi6n recta y los músculos que la comprenden están -
en equilibrio, en con.traooi6n t6nioa y loa c6ndiloa se encuentran
en UllB. pos1ci6n neutra no !orzada~ 

La dimensicSn vertical se puede obtener por medios OOlllo: 

a) M&todo PisiolÓgioo. - Se obtiene al trazar una l!nea
que va de la parte superior del trague al ala de la DA 
riz y se llama plano aur!oulo-nasal siendo esto para
lelo al plano prot&sioo o línea de oclusión. 

b) Otro medio ea con e1 uso de la Platina de Pox para obt!. 
ner una l:!nea paralela al plano aur!oulo-nasal tenien
do en cuenta que los rebordes posteriores de loa rodi -
llos aean paralelos entre si, m&s sin embargo h~ pa -
ciente• que presentan una reaoroi&n de reborde tan mar-
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cado que el uso de esta regla cenuría la dimensión 
vertical. 

e) Orientaci6n Fon&tica. - Se hace pidi~ndole al pa -

ciente que pronuncie palabras como toco, ferroca -
rril, vaso, vaca, foca, para ver que,ei aire salga
fd:cilmente sin esf'órzarse y e.tj!tO es cuando el rodi
llo descansa en el bermellón y así se ob.tiene el -
borde incisal de los dientes representado con los -

"' bordes del rodillo. 

d) Fatiga ?.':uscular. .. Se coloca al paciente en UllS. P.2 
eioión postu.ral recto y sin recargarse, se marca un 
punto fijo en la·punta de la nariz y un punto m6vil 
en la parte mds prominente de la barbill:a, se le ~ 
dica al paciente que abra, cierre, chupe los labios 
y trague saliva y que no abra la boca, en este mo -
mento se mide la distancia entre punto '1 punto se -
realiza varias veces (7 - 10), lentamente para te -
ner la fatiga muscular de loa músculos masticadores, 
las medidas se suman y se dividen entre el No. de-

. veces realizado y obtenemos un estandar o promedio. 

e) Medidas F.quidiatantes. .. La medida del IÜlgulo exte! 
no del ojo a la comisura labial es igual a la medida 
que hay de la punta de la nariz a la base del ment6n, 
la posición fisiol6gioa de descanso es la posición -
neutra de la m.and!bula, cwmdo los músculos al abrir 
y cerrar están en equilibrio, esta poaioicSn se tome.
cuan.do se encuentran colocados los rodillos y baciEI!! 
do una comparaoi6n con la medida obtenida en la pos!, 
oi6n fisiol6g1ca de trabajo que ee obtiene por medio 
de la fatiga muscular siendo la diferencia el espa -
cio inter.m.andibular. 
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f) Deglución. - Se colocan los rodillos en la boca del
paciente y se le pide que trague saliva si éste no -. 
pudiera se rebaja el rodillo inferior en su parte l~ 
gual hasta que el paciente puede pasar saliva comoda
mente. 

RELACION C.ENTRICA. - Se define como la relaci6n más re -
trasada de la mandíbula al maxilar cuándo los c6ndilos estl!n en -
la posición posterior forzada en la cavidad glenoidea, desde la -

cudl los movimientos laterales se pueden hacer a cualquier grado
determinado de separaci6n de.la mandÍbulá. Otra definic16n es -
cu.Wido los cóndilos se encuentran en la posici6n más posterior d~ 
tro de la cavidad glenoidea pero sin causar dolor. 

La mayoría de loa autores est!Í de acuerdo en que la rela
ción vertical es una poeici6n retrasada de la mandíbula, los in -
tantos de registros para esta posición utilizan ambos: los movi -
mientos .mandibulares horizontales, como en las técnicas de traza
do en el arco g6tico y un tanto paradójicamente, el movimiento -
mandibular vertical como en las determinaciones de loe ejes de b! 
sagra. 

En la condici6n edéntula se pierden muchos receptores que 
inician impulsos para ubicar las posiciones mandibulares por lo -
tanto el desdentado no puede controlar los movimientos mandibula
res o evitar contactos oclusales prematuros en ~as superficies B.!! 

tagonietas de una dentadura completa en relación céntrica ea de -
cir1 no posee el mismo nivel de sensibilidad del sistema neuromu! 
cular como el que conserva sus die11tes naturales. 

MODO DE OIJ.rEN'CION. - Los diversos métodos de registrar la 

relación céntrica pueden ser clasificados en loa siguientes: 

1) Rodetes de mordida. - ·Se obtienen en cera y ofreoen
la ventaja de presi6n igualada ~obre la base de la dentadura, no~ 
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malmente si se juntan dos o tres rodetes de mordida, esta posici6n 
es correcta, las t6cnicas exigen experiencia, K.a~ur (1964) encon -
tr6 que la relacicSn céntrica era más fácilmente duplicada cuando -
se usaba la m:!n:ima presi6.n en el registro, adewás encontr6 que las 
mordidas de cera eran las manos consistentes de los 3 m6todos que
se usan para el registro. 

2) Registros Exoursivos. El trazado conocido como ar-
co gótico o punta de flecha se realiza con una punta registradora 
extraoral que se coloca centrada la parte anterior al rodillo su
perior dichas puntas son movibles, es decir permiten ajustes sua
ves de resorte Bllbi,endo o bajando el trazador. 

La masa registradora consiste en una superficie sensibili 
zada con cera cubierta con negro de humo (flameado con monómero o 
eugenol empapado con algodcSn), esta ma.Ja registradora se coloca y 
se fija a nivel de la superficie orientada del rodillo in:t'erior,
e.xactamente por debajo de la punta marcadora. 

TECNIOA DE OB:rENCION. 

Primero. - Colocamos en la boca del paciente las bases y 
rodillo de registro que sujetan el aditamento intraoral (punto 
central de apoyo) y el extra oral (trazar el arco gótico). 

a) Indique que cierre en ctfntrica activa, es decir que -
adquiera la posioicSn retrusiva terminal de su mandíb!! 
la com.o su musculatura voluntaria y control neuromus
cular entrenado y guiado previamente. 

b) Hagá un moVimiento lateral derecho. 

e) Regrese a l~ posición céntrica activa y detenga. 

d) Haga un movimiento lateral izquierdo. 

e) Regrese a la posicicSn céntrica activa. 
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t) Hacer un movimiento protrusivo y regrese a la po

sioi6n retrusiva ten:dnal. 

Para compensar las separaoiones entre las superficies de
relaci 6n superior o inferior durante estos movimientos, a canse -
cuencia del descanso de las trayectorias condíleas, loJ registra
dores extraorale:s t:teilen un ligero movimi1;:-nto vertic'!:ll que permi
tl! a 'lQ punta r~gistradora mantener e.J. oontacto c.on la supertioie 
grabadora. 

Segundo. - Satisfecho el control y si ha obtenido con ni 
tidez la coincidencia de la punta registradora con el vértigo del 
!Íngulo gnatogrl{t'ico del arco g6tico. 

a) llarque un tri~ngulo en la superficie vest!bular de az!! 
boa rodillos de relaci6n a la altura de premolares. 

b) Retírese las bases y rodillos de relaci6n; se entría
Y enjuaga en agu~, con el filo de una navaja recorte la forma 
triangular de la cera en todo el ancho vestíbulo line;u.al, aplique 
vaselina en la escotadura del vértice y parte de la superficie de 
orientaci6n. 

Tercero. - Coloque de nuevo los rodillos de registro en -
la boca y le indicamos al paciente que cierre en relaci6n oéntri -
ca. 

a) Nos cercioramos de que la punta marcadora coincida con 
el v~rtice de la punta de flecha o arco g6tico (relaci6n céntri -
ca) preparamos pasta zinquen6lica y la introducimos en la esoota
dura triifngular de cera, separamos el fraguado del material. 

b) Para reforzar y evitar deslizamientos del rodillo in -

ferior hacemos cuatro grapas de alambre en forma "U", las calenta
mos y oon las pinzas rectas las fijamos en la cera rosa, en forma
cruzada (X) y cada lado y por delante del tri!ÍngUlo de fi,jaoi6né 
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Cuarto. - Introducimos los dedos índices y sostenemos el
borde, inferior de la base, hacemos presi6n hacia arriba al mismo
tiempo le indicamos al paciente que abra la boca; en esta acci6n ~ 
desprendemos la base inferior y el resto queda sujeto en el supe -
rior. 

.'1.) Ahora crunbiar.1os la ;;iosici6n de los dedos sostenido el
borde y levantando ampliamente los labios y carrillos se presiona
hacio. abajo, el conjunto se desprende flÍcilmente. 

3) Registro de eje de bioagra tcrrainal. - Z1 eje de bis! 
gra terminal es una línea ima~inoria entre las articulaciones tem
poromandibulares alrededor de las cuáles la mandíbula puede ¿¡irar
sin movililiento de traslaci6no 

Granear afirm6 que la relaci6n céntrica es la posici6n don 
de la mandíbula eira alrededor del eje de bisa¡µ-a lo cuál está en
relaci6n fija con la mandíbula y maxilar esto solo ocurre cuando -
los c6ndilos·están en su posici6n mlÍs retru!da o posterior uno pu~ 
de registrar con un arco facial de ejes de bisagra atado a la man
díbula el eje terminal de la mnr.díbula, una vez marcado en la piel, 
el modelo del o.axilar por dispositivos especiales, se transporta -
al articulador con relaci6n a este eje. 

Los registros del eje de bisagra terminal pueden ofrecer -
en el articulador la aproximaci6n mejor de una relaci6n modelo -
c6ndilos correcta. 

4) Deeluci6n. - Se ha determinado un nétodo para deter
lilinar la relaci6n céntrica al traear. Consiste en tener al pa -
ciente traeando y sujetar la mandíbula a nivel horizontal, Possolt 
y Walker dicen que este método no merece confianza. 



CAPITULO XIII 

TIPOS DE ARTICULAilORF.S 

Con el objeto de reproducir las posiciones y movimientos
, de las mand!bulas se utilizan los articuladores, se les emplea -
con fines de estudio, de diagnóstico o de ubicación y modelado de 
las superficies oclusales de las restauraciones. ' 

Todos los articuladores se integran con una rama superior 
y otra inferior en las que se !ijsn los modelos de los maxilares, 
con lo que representan las mandíbulas o parte de ellas y de un ~ 
canismo relacionador que debe ser capaz de reproducir y m.a.ntener
fielmente una determinada posición de loa antagonistas registrada 
sobre el paciente. 

El nombre "articuladores" proviene probablemente de la a~ 
gunda mitad del aigl~ pasado cuando se denomin6 acad&nicamente -

' "registrar la articulaci6n", Richardaon denominó al articulador -
"mecanismo antagonizador" y es l~stima que esta designación no ~ 
ya prevalecido, pues en definitiva lo que realizan loa articuladg 
rea son antagonizadorea. 

La gran variedad de articuladores exige clasificarlos de
la siguiente forma: 

Gysi los ordenaba en tres grupos: I, oclusores; II, art! 
culadorea; III, aparatos que reproducen la trayectoria de mastic~ 
oión. 

Posselt loa agrupó en: I, tipos bisagra; II, adaptables; 
III, de valores medios. 

Weinberg los ordena en cuatro grupos: I, arbitrarios; 
II, poaiQionales¡ III, semiadaptables; IV, totalmente adaptables. 

El autor los dividia en simples y anatómicoo, la voz ana
tómico no fue reemplazada en su vasto significado de calificar a

tados los articuladores que intentan reproducir posiciones y mo -
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~imientoa mandibulares excéntricos, en un intento por resolver el 
p~oblem.a, loa llamar~ ahora: simples o uniposicionales y multipo
aicionalee refiriéndose a sus posiciones posibles en oclusiónº 

Otro problema plantea la subdiviei6n de los multiposicio
nales que se integran a su vez con dos grupos bien d~finidos: los 
que imitan las articulaciones temporomandibulares y lo que inten
tan reproducir los movimientos y posiciones excéntricos de los m! 
canism.oe temporomandibularee. 

Por considerar que la calificación "condilareeN es espec1 
fica para señalar a loe articulares que intentan reproducir loa
mecanismoa temporom4.iidibularea, loa articuladores multiposiciona
les pueden dividirse en: condilares y no oondilarea. 

Loe articuladores condilares e~ dividen a su vez en dos -
grupos: los que tienen los c6ndilos unidos a la rama inferior, -
imitando la situación anat6mica y se llaraan tipo arc6n, y los que 
tienen los cóndilos unidos a la rama superior. Tanto los condil~ 
res como los no condilares pueden ser de trayectorias fijas, de -
terminadas por construcción o bien adaptables con el objeto de r! 
producir.·. las trayectorias mandibulares indiViduales de loa pa -

cientes, culÍndo un articulador:posee algunas trayectorias fijas -
y otras adaptables se le llama eemiadaptableo 

ARTICULADORES UNIPOSICIONALES. - Son uniposicionales loa 
articuladores que solo intentan reproducir una posici6n o bien -
una posici6n y un movimiento de abertura, a los articuladores que 
tienen exclusivamente posición puede clasific~rseles como inte -
rrumpidos o discontínuos, para distillgl:drlos de loa contínuoa o -
bi.sagras, cuyas ramas pueden aepararae pero quedan unidas por una 
bisagra. 

ARTICUTu\DORES SillPLES DISCONTINUOS. - La índole de las -
gu.:(as que determinan la posici6n de las ramas aJ. cerrar el instrJ! 
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mento suele conferirle b~ena exactitud posicional, pueden ser de
yeso o de pldstico o met~licos. Los de yeso son ventajosos por au. 
praoticidad y econom!a, loa de pl~stico o metal pueden ser peque~ 
fios o de tamafio suficiente para modelos completos. 

ARTICULADORES CON BISAGRA. - 1os arti~uladores de alam -
' bre que pueden p:..'epararse en el laboratori.o resultan:ventajosoa -
por su ~conomía ,para articulador~s de documentación y de diagnós
tico. 

ARTICULADOID:S CON:DILARES. - Son los instrumentos m!{s cqa 
plioadoe pero al mismo tiempo los m~s fioiles de comprender y de
manejar y los nufs utilizados, los articuladores oon<U.lares pueden 
clasificarse en fijos o de gu!as oondilares fijas y adaptables 
los que a su vez pueden ser parcial o totalmente adaptableso 

_CONDILOS SUPERIORES E INFERIORES. - La mayor!a de los ª!: 
tiouladores antiguos tienen los mecanismos condilares invertidos, 
es decU: los vctstagos y rulemanes "condilares" unidos a la rama -
superior y las gu!aa glenoideas unidas a la rama inferior, 6sto -
invierte los movimientos porque el cóndilo est~ en retrosión e~ 
do ocupa la parte delantera de la guía glenoidea y para ir a p~o
pulaión se desliza hacia atrás. 

El hecho de estar la gu!a condilar unida a la rama infe -
rior haoe variar su inclinación cuando se abre o cierra el articP; 
lador y por lo tanto cambia la inclinación de la trayectoria con
dílea, por tal razón la mayor parte de los articuladores modernos 
llevan los cóndilos unidos a la rama interior y las guias glenoi
deas a la superior. 

TRAYE~ORIAS FIJAS, Sm.rrADAPMBLES Y ADAPTABLES. • Los -
artiauladorea adaptables se construyen con la idea de reproducir
exactamente los movimientos condilarea deslizantes del paciente -
lo cu~ debe permitir establecer relaciones intercuspalea acordes 

·- '). 
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' con ellos y que en consecuencia funcionarían luego en la boca con 
igual perfecci6n que en el articulador. 

Los articuladores de guías condilares fijas, en cambio se-
. designan habitualmente arbitrarios porque al no real.izar movimien
tos deslizantes iguales a los del paciente se supone que éste de
be adaptar sus oclusiones excéntricas a laA guías cuspales que el
articulador haya establecido. Generalmente se fijan en estos art1 
culadores tray~ctorias cond!leas ~agitales de unos 30 a 35 grados
de inclinación respecto al plano de orientación, cu!ndo es parale
lo a las ramas del articulador, los IÍngulos de Bennett se fijan en 
unos 15 grados respecto al plano sagital y se da una separación -
condilar de unos 11 cm., igua~ a la base media del triángulo de 
Bonwill. 

Se considera aemiadaptables aquellos articuladores en que
solo se han previsto~algu.nas de las adaptaciones de los mecanismos 
condilares. 

No es necesario para comprender a los articuladores condi
lares describirlos por separado ya que moviendo las piezas ajusta
bles se aprecia mejor su significado, de todas maneras los articu
ladores condilares funcionan en base a guias metálicas, generalmef!_ 
te tres, las dos temporomandibulares y la incisiva que pueden ser
adaptables a las medidas individuales para cada caso o noo 

RAM.AS. - Las ramas fuertes y rígidas parn evitar que el -
instrumento tenga vibraciones, deben dejar suficiente separaci6n -
entre ellas para dar cabida a los mayores modelos y espacios inter 
maxilares, en los inatrumentos modernos en los que muchos t6onicos 
prefieren montar los modelos orientados segÚn el plano de Prancfot 
y aplicar las técnicas de modelos hendidos, lo cuál exige bastante 
espacio,.la separaci6n entre las ramas suele ser de 8 a 10 cm. 

La rama inferior suele formar un ángulo recto que la divi-
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de en unaporci6n horizontal y dos montantes, no es raro que laa
ramas montantea posteriores estén representadas por dos sólidaa
columnas cuyos extremos superiores suelen formar parte de loa me 
caniamos condilares. 

J.IECANISt:OS CO!TDILARES. - Lo lll.!Ía sencillo es un eje metlf
lioo transversal cuyos extreoos que representan a los cóndilos p~ 
san por dos ranuras, que simulan los techos o guias glenoideos, -
de ~eta manera se obtienen rotaciones sobre el eje horizontal 
(aberturas y cierres) y deslizamientos (propulsiones y laterali~ 

des). En algunos los movil:lientos se facilitan mediante rulemanea 
que dan suavidad y preciai6n a loa movimientos, al mismo tiempo -
que reducen el desgaste. 

En algunos aparatos en lugar de una ranura glenoidea se -
ha dispuesto una superficie glenoidea que guía los movimientos de 
un vástago vertical terminado en punta que representa el cóndilo
con el menisco. 

DISTA.TTCIA INTERCO~illILAR. - En los articuladores se colo -
can los mecanismos temporomandibulares en relaciones tales entre -
sí y con el resto del instrumento que las distancias intercondila
res dan el triángulo de Bonwill, tarabi~n se procura que los meca -
nismoa temporomandibulaxes ocupen con respecto a la zona destinada 
a los modelos, posiciones equivalentes a las que existen en la e~ 
beza humana entre los componentes de la articulaci6n mandÍbulo cr~ 
neal determinando un ángulo de Balkwill de unos 20 grados. 

MOVIl~n:NTOS DE BENNE'2T. - Los articuladores adoptaron al 
gÚn dispositivo que permita un ligero traslado transversal del có~ 
dilo activo el CWÍl acentúa desde luego la trayectoria hacia aden
tro del de balanceo (ángulo de Bennett) y la abertura del arco g6-
tico del articulador. 

Gyei sostuvo que en la práctica un ajuste término medio de 
15 grados de ángulo de Bennett es suficiente, sin embargo con los-
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m~todos plásticos y gráficos como se practican en la actualidad no 
es difícil obtener los Bennett individuales derecho e izquierdo. 

Los mecanismos que unen los distintos articuladores deter
minan los movimientos de Bennett y su graduaci6n sen bastante va -

·riados, en algunos se pueden modificar directamente la posici6n de 
las ranuras glenoideas inclinándolas hacia afuera en grado varia -
ble, en otros se combinan dos gu.Ías graduables, ánteroposteriores 
en la parte posterior del articulador y dos guias transversales en 
la regi6n delantera media inferior. 

En otros instrumentos son topea adaptables dispuestos de -
diversas maneras se·-, por fuera de las puntas de los ejes intercond~ 
lares lo que obliga al eje intercondilar en loa movimientos later~ 
les a deslizarse hacia adentro (c6ndilos inferiores) o hacia afue
ra (o6ndilos superiores) en la angulaci6n establecida para el la
do de balanceo, obligando así al lado activo a moverse hacia afue
ra en cierta medida. 

MOVIllIENTO RETRUSIVO. - Movimiento que s6lo recientemente 
ha ingresado en la cinemática mandibular normal y que habitualmen
te se suprime en las restauraciones al articularlas en relaci6n -
central, la mayor parte de los articuladores no preven su posibil~ 
dad, en algunos sin embargo se hacen descansar loa extremos de los 
ejes o rule:manas condilarea cuando están en relación central en -
loa extremos de tornillos cuyo impulso determina una retrusi6n oo~ 
dilar. 

Es importante establecer dos conceptos priícticos: 

1) Cuándo se montan los modelos ~n relación central, como 
sucede en el tratamiento de la .edentaci6n total, no existe, ni ea
necesaria la posibilidad retrusiva del articulador, puesto que el
modelo 1nferior estd montado en la posici6n más posterior que pue
de alcanzar la mandíbula en esa altura. 

2) Ouruido por cualquier motivo y mecanismo se ha utiliza-
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do un artiauJ.ador en retrusi6n es fundamental ajustar nuevamente -
el aparato para que vuelva exactamente a su posici6n básica en re
laci6n central, al utilizarlo la pr6xillla vez. 

MECANISMO INCISIVO. - Introducido por Gysi consta del vá~. 
tago illcisivo y la plataforma in~isiv:i, mediante el me~aniSlllo in
'ois:ivo, el ar"liicl1lador estabiliza la_s trayectorias de sus movimiea 
-!io'3 doa~.izan i;ea, l'os cuáles 30n ,.fluot·.ian tes en sentido vertical -
en los instrumentos que no lo poseen. 

El v¡Ístago incisivo fijado a la rama superior mediante un
tornillo que permite cambiarlo de posici6n o retirarlo está medido 
o graduado para que cuando está en posici&l básica apoye en la Pl! 
taform.a incisiva, manteniendo paralelas las ramas del articulador, 
para suavizar y .hacer único el contacto la extremidad inferior del 
vástago incisivo muestra la mitad de la altura del espacio entre -
las dos ramas. 

Por el ajuste del vástago incisivo a distintas alturas se
separan o acercan los modelos lo que se denomina abrir o cerrar la 
mordida. Cuando el vástago incisivo ea recto y perpendicular a la 
rama superior del articulador, su extremo inferior se mueve he.cia
atr~s sobre la plataforma incisiva al cerrar la mordida y hacia -
adelante al abrirlaº 

La plataforma incisiva es variable, fija, plana, horizon -
tal, frecuentemente es adaptable en uno, dos o tres aspectos; la -
inolinaci6n incisiva sagital, la inclinaci6n incisiva tranversal -
y el ángulo incisivo transversal o arco g6tico, la inclinaci6n in

cisiva sagital se determina por la inclinaci6n de la plataforma -
respecto a la rama inferior, puede ser O grados respecto al paral~ 
lismo, negativa cuando el Wigu.lo se abre hacia arriba y atrás, po
sitiva oua.ndo mira hacia arriba y adelante, que es lo habitual, p~ 
diendo formar IÍngulos hasta de 50 6 60 grados. 
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La inclinaci6n incisiva transversal permite acrecentar las 
alturas cuapideas laterales, las cuales son reducidas respecto al

entrecruzamiento incisivo, cuando la plataforma es plana. 

ARTIOULADORES NO CONDILARES. - Son articuladores multipo
sioionales de construcci6n más sencilla, en lugar de intentar la -
reproducci6n del mecanismo tem.poromandibul~r mediante piezas metá
licas articuladas, estos instrumentos se limitan a reproducir las
posibilidades de movimientos individuales del paciente por un pro
cedimiento plá~tico, tambi~n los'articuladores no condi1ares pueden 
ser de trayectorias fijas o adaptables. 

ARTIOULADORBS NO CONDILARES DE TRATI;CTORIA FIJAS. - Actu
almente en desuso el de Hall ol cuál estaba fundado en la auposi -
ci6n de que los movimientos mandibulares generarían un cono de b~ 
se posterior, otro se tundan en una concepci6n de los arcos denta
rios, otros demostraron que la esfera no puede considerarse factor 
determinante de los movimientos mandibulares. 

La descripci6n que se .ha hecho respecto a la integraci6n -
de algunos articuladores y una parte de las variantes de las mis -
mas evidencia notables, las que se hacen mucho más claras cuando
se leen las críticas de algunos autores. 

El Odont6logo práctico se encuentra así desconcertado en··:
tre criterios o puestos sostenidos mediante argumentos que no está 
en condiciones de aquilatar. 

Un articulador ea un instrumento de trabajo, su m6rito es
tá en relaci6n con su capacidad para ayudar al profesional. y a su
t~cnico a cumplir los objetivos que justifican su empleo, en !un -
oi6n de estos objetivos se puede clasificar a los profesionales en 
tres grupos: aquéllos cuyas exigencias no van más allií de lo que -
puede dar un articulador unipoaicional; lo que se encuentran sufi
ciente instrumento adaptable de valores medios y los que pr~fieren 
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el articulador adaptable. 

Tal criterio de valoraci6n, quizds el llllÍs frecuente tiene 
dos inconvenientes: no orienta respecto a la aelecci6n de instru
mentos dentro de cada grupo y lo que es más grave aparece estáti
co, el progreso es dinlÍmico, el profesional que encara el porve -
nir con concepto de superaci6n le conviene adquirir instrumentos
superiores a au técnica actual, capaces de responder no s6lo a -
las exigencias de hoy, sino también a las mejoras a las que se ª! 
piran. 

Un articulador vale en funci6n de tres circunstancias que 
son, las que justifican su elecci6n y precio: la concepci6n fun -
cional, la calidad mecánica y la practicidad. 

Un aspecto que se va imponiendo es el empleo de articula
dores adaptables es fácil observar que la gran mayoría de las pu
blicaciones referidas a prostodoncia total, a la parcial extensa, 
a la rehabilitaci6n y al diagn6stico de la oclusi6n utilizan ese
tipo de instrumentos, sin embargo cabe señalar que esas publica -
ciones son hechas en general por protesistas expertos. Este' mal
es general en la Odontología Latinoamericana, en muchas faculta -
des no se enseff.a la pr6tesis de taller a loa alumnos; a veces se
les enseff.a a trabajar instrumentos adaptables, propiedad de la F~ 
cultad. 

El articulador condilar de trayectorias fijas constituye -
una etapa interesante, aunque te6ricemente no defendible frente al 
adaptable, su carácter nrultiposicional es un fundamental paso ade
lante respecto a la bisagra, no exige registros exoén·~ricos minu· -
oiosos y expuestos a error, pudiendo descontarse que en más del -
50 ~de los casos el resultado es correcto aun bajo un punto de -
vista te6rioo para la pr6tesis total. 

:En suma en cuanto a oonoepc16n puede decirse que la utili-



- 88 -

dad del articulador multiposicional no se discute, que los profe
sionales que cultivan la pr6tesis suelen preferir los articulado
res condilares adaptables y que se prefieren los de tipo arcón -
(c6ndilos inferiores) aun cuando su importancia sea relativaº 

ES?RUCTURA DEL ARTICULADOR. - Por su construcción un ar
ticulador debe ser s6lido, carente de flexibilidad, con sus pie -
zas adaptables de movi.::ri.entos fáciles y suaves, prefe~entemente -
ajustadas por tornillos de acci6n manual • .En su conjunto no debe
deformarse ni desgastarse bajo su uso normal, por no entenderlo -
muchas veces al articulador puede deeaparecer del mercado. 

El v~stago incisivo debe considerarse imprescindible para 
estabilizar la rama superior en su altura, la adaptaci6n del mee~ 
nismo incisivo no debe modificar la altura entre las ramas, que -
debe ser suficiente para alojar cualquier clase de modelos en po
sici6n protética o en la gnatológica. Los porta.modelos atornilla
dos son los zruís prácticos, con extensi6n suficiente para anclarse 
s61idamente en el yeso y con guias para volver. a la posición ori
ginal sin dificultad. 

Los mate~iales utilizados deben ser inoxidables (alum.i 
nio, acero inoxidable) o protegidos contra la oxidación, el apar! 
to en conjunto debe carecer de piezas que se aflojan con el uso y 

no ser exclusivamente grande o pesado para poder levantarlo con -
una mano o bien tener la rama superior separable, ademtÍs debe ca
recer de resortes que tienden a aflojarse perdersq o romperse co
mo tambit!n de piezas sueltas o fácilmente soltables. 

La relaci6n central, bloqueable m~diante un dispositivo -
de acci6n :manual debe ser fija y repetible sin fluctuaciones, di!!, 
positivos para guiar el arco facial deben considerarse :illlpreacin
dibles. · 

PRACTICIDAD. - La practioidad es un factor de considera -
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ble importancia un instrumento poco práctico.por su concepci6n, -
su conetrucci6n, su delicadeza o las técnicas que exige su empleo. 
no es aconsejable por lo menos en tanto no lo requiera la calidad 
del experto. 

Un aspecto de practicidad que suelen compartir los buenos 
instrumentos es la posibilidad de utilizarlos como articuladores
de bisagra, multiposicionales de valores medios o adaptables¡ 
otro es la facilidad de los ajustes, además la facilidad para in
vertirlos sobre la mesa; el tamaño discreto, en relaci6n con los
modeloe en uso, los portemodelos similares que en otros articula
dores lo que permite utilizarlos en unos y en otros. 

Otro punto es la posibilidad de ir transforcándolos en -
instrumentos más completos por el cambio o agregado de piezas so
bre la misma base, es valioso el detalle del Dentatus que permite 
ajustar varios instrumentos de manera que pueden utilizarse los -
modelos indisti.ntanente en todos ellos, esto permite por ejemplo
mandar los modelos al taller y viceversa sin remitir los articul~ 
dores pues basta tener uno en el consultorio y otro en el taller
con el mismo ajuste. 

NingÚ.n articulador ea mejor que la habilidad y conocimiea 
tos, hay aparatos ajustados de fábrica en sus partes movibles, 
con presioi6n de hasta 1/100 mm. pero si quien los emplea comete
errores de 1 mm. el instrumento los reproducirá con su gran exac
titud. .Algo similar sucede cuando el número de piezas ajustables 
y soltables aumenta o disminuye, al acrecentarse el número de pi~ 
zas y tornillos cuyo objeto es conocerlos. 

Un articulador no es un desafío al dilettantismo t~cnico,
sino un instrumento de trabajo, ninguno vale lo que la habilidad del 
Odont6logo, hasta un articulador de bisagra se pueden adaptar re -
gistros individuales exc6ntricos además del central. y lograrse una 
articulaoi6n balanceada., tácnica laboriosa pero no imposible, tam-
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bién puede hacercelaa sin articulador utilizando directamente las 
mandÍbulaa del paciente, pero esto ya dista de ser fácil. 

Si es menester establecer un criterio práctico general P! 
. ra orientar al Odont6logo en esta materia cabe sefialar: 

1) Que todos los Odont6logos que hacen o·aspiran a hacer 
buena pr6teais utilizan articuladores multiposicionales, los cu! 
les son un deber a juicio de los integrantes de la Academy of De~ 
tal P:rosthetics. 

2) Que los articuladores condilares gozan de preferencia 
universal. 

3) Que la mayor parte de los especialistas en pr6tesis -
utilizan articuladores relativamente sencillos (como el Hanau H o 
el Dentatus), los cuales muestran coeficientes de adaptabilidad -

' satisfactorios. 

4) Que loa especialistas más finos o quienes aspiran a -
ello pueden tener exigencias cada vez mayores; pero no tiene sen
tido utilizar instrumentos muy refinados, cuyas técnicas requie -
ren mucho tiempo, minuciosidad y finura, en tanto no se posea com 
petencia o entusiasmo suficiente. 



CAPITULO XIV . 

MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

Tdonioa de montaje sin arco facial. 

APRONTE DEL ARTICULADOR. 

a) Compruebe que el instrumento eed completo, sus mo
Vimientos sean suaves, aua tornillos se ajusten y -

aflojen a mano sin violencia. 

b) Ajuste la rama superior en poaici6n básica o relación 
central, c6ndilos en relaci6n central, v~stago inci -
sal en el nivel que hace paralelas laa ramas, plata -
fo:nna incisiva en O grados, portrunodelos bien atorni
llados. 

e) En.vaselina los portamodeloa y demás partea del artio~ 
lador que tomará contacto con el yeso. 

d) Si el articulador posee plataforma interna de montaju
Y utilizará ajuatela en posici6n. 

APRONTE D.E LOS MODELOS. 

a} B!Íjeles la altura de los z6caloa, si fuera necesario, 
para que quepan entre las ramas del articulador. 

b) Envaaeline parcialmente las bases de los z6calos para 
reducir adherencia y al yeso de montaje. 

e) Coloque los modelos en las placas de registro y compru! 
be que calzan a fondo, si contactan con la placa o mo
delo antagonista, fuera de las superficies oclusales,
oorrija desgastando las placas de registro o loa bor -
des de los modelos, seg¡Sn sea el caso. 

d) Talle marcas de gu!a en loa zócalos cuidando que sean
profundas y nítidas, envaselínelas ligeramente. 
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e) En caso de utilizar arco facial marque la linea me -
dia a lo la.rgo de la base del modelo superior para -
poder centrarlo en el articulador, para ello: marque 
con el ldpiz en la superficie anterior del z6calo ha~ 
ta llegar a la base la prolongaci6n vertical de la -
linea media del rodete articular, retire la placa de 
registro, marque hacia atr's ia línea media del pal~ 
dar y prol6nguela verticalmente por la superficie -
.Posterior del zócalo, hasta alcanzar la base, una en 
l:!nea recta los trazos anterior y posterior. 

f) Pegue con cera las placas de registro a loa modelos,
ª lo largo de sus bordee. 

g) Coloque los modelos en agua enyesada. 

POSICION DE LOS MOilELOS SIN PLATAFORMA DE MORTAJE. 

a) Pegue las placas de registro entre ei con cera, en -
oolusi6n central. 

b) Ponga una banda de goma. que pase por atr~s de los p~ 
rantes posGeriores del articulador y por delante del 
v~stago incisivo, de manera que divida en dos partes 
iguales el espacio entra las ramas. 

o) Ponga moldina sobre la rama inferior del articulador, 
fuíndole altura suficiente para asent~r los modelos y
darles posicicSn.. 

d) Abra el articulador, ponga los modelos a.obre el mat~ 
rial pllÍstico, cierre el articulador, arregle la ba!! 
da de goma nuevamente, oriente los modelos de modo -
que: la línea media trazada en el modelo superior -
coincida con la del articulador, el plano de orienta 
oión de las placas de registro quede a nivel de la : 
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' goma, de ambos lados, el centro delantero medio del -
rodete superior quede a unos 11 6 12 cm. de los c6nd!. 
los del instrumento. 

POSICION DEL MODELO SUPl:RIOR EN LA PLATillA DE MONTAJE. -
Ubicada la platina de montaje en el articulador: 

a) Ponga el modelo superior mojado en su placa de regis
tro sobra la plataforma de montaje y ori6ntelo hasta
que: la línea media coincida con la del articulador,
el punto medio delantero quede a 11 6 12 cm. de los -
c6ndilos del aparato. 

b) Pegue el rodete oclusal a la placa de montaje con dos 
gotas de cera. 

FIJACION DE LOS MODELOS. 

a) Levante la.rama superior del articulador. 

b) Prepare yeso Par!s bien batido, de consistencia de cr~ 
ma espesa. 

o) Con la esp~tula, ponga yeso sobre la base del modelo, 
h~galo correr en las ranuras y muescas de guía, ponga 
yeso en el portamodelos superior. 

d) Cufilldo tenga consistencia suficiente para no caer, 
agregue yeso sobre ambas superficies, cierre el arti
culador para que ambos yesos se unan. 

e) Con la esp~tula afiada ~s yeso si es necesario, retire 
el que haya sobresalido hacia arriba del portamodelos; 
empareje las partes laterales y posterior quitando los 
excesos, mientras fragÚa, alÍaelo con el dedo mojado. 

t) Fraguado el· yeso superior, abra con cuidado el artic~ 
lador, retire la moldina godiva o plataforma de mont!, 
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·je. 

TIENE AHORA DOS PROCEDillI.ENTOS A SU DISPOSICION: 

~) Invertir el articulador y fijar el modelo inferior S! 
guiando la .misma técnica que en el .superior. 

2) Poner el yeso directamente sobre la rama inferior, C!t 
rrar el articulador y modelar el yeso con la espátula. 

TERMINAOIONo - Conviene modelar loe yesos de montaje re
tirando los excesos con la esp~tula o un cuchillo antes que term! 
nen de fraguar y emparejWidolos con el dedo o un trapo hmnedo. 
Fraguado el tU.timo 'Jaso, se abre el articulador cuidando de deepe . . -
ga.r · 1as placas eni.-re si para no arriesgar loa modelos, luego ~e -
despegan con cuidado y se retiran las placas de registro, se pue
de ahora con un cuchillo afilado recortar los sobrantes que pudi! 
ran dificultar la separaci6n de los portamodeloe. 

Se recortan entonces los sobrantes de modo que el yeso de 
montaje, quede nítidamente limitado entre el modelo y el portamo
deloa. Luego dele una pasada con papel de lija. 

No se olvide que el articulador deberá ir al consultorio
Y que como en el caso de los modelos y placas de registro su ter
minaci6n y pulcritud serán indicios para el paciente. 

Como se mencioncS el montaje se puede realizar con ayuda de 
una placa de montaje pero muchas veces dependiendo del tipo de ª! 
ticulador este transporte puede realizarse por medio de un arco -
facial, a continuaci6n explicaremos el objetivo de este instru -
mento así como su integraci6n. 

ARCO PACIAL DE SNOW • - Los arcos faciales que derivan -
su nombre de su forma y de la zona de eplicaci6n son illstrumentos 
capaoes de determinar las relaciones entre los arcos dentarios y-
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maxilares por un lado y las articulaciones temporomaxilares por -
el otro, pudiendo eventualmente transferirlas a los modelos y sus 
relaciones con los mecanismos c6ndilares de los articuladores. 

OBJETO. - El arco facial fijo o el de eje fijo de Snow
tiene por objeto determinar en l~ cabeza del ~aciente y t;r:'anspor
ta1·la al articu2.ador, la posici6n d,el ma.x.ilar superior don raspe~ 
to a·l~e articulaciones' te~poropiandítulares, por esta raz6n se -
utiliza oasi s:i.'empre en relación con a.x·tiouladores cóndilares 
sean directos (arc6n)o inversos. 

Pese a las objeciones que se han hecho el arco facial de 
Snow adecuadamente utilizado representa una mejora en la olínica
de prótesis, el arco facial debe utilizarse para montar el modelo 
superior en cualquier articulador que tenga un eje de abertura f.! 
jo, el arco facial: 

l) Da. una referencia más fija que el montaje arbitra -
rio, como procura una mejor reproducción del apara
to maxilomandibular del paciente, permite conocer -
Íllejr:tr algunas asimetrías y descubrir algunos erro -
res en la horizontalidad del plano de orientación. 

2) Permite introducir modificaciones en la altura inte.!: 
maxilar con menor riesgo de errorº 

3) Permite un m6todo cómodo para montar el modelo SUP! 
rior en el articulador y permite transmitir al mee! 
nico una indicación clínica exacta de la posici6n -
que debe dar a los modelos en el articulador, elim! 
nando las interpretaciones. 

!NTEGRACION. - Un arce de Snow consta del arco propia -
mente dicho, ll:Dª pieza bucal, un ajustador para la pieza bucal y
las piezas cÓndilares, algunos poseen además olivas auriculares,
marcador suborbitario y algÚn soporte de altura. 
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El arco es generalmente una barra cilíndrica de bronce o
de aluminio con dos dobleces que deteroi.nan una porci6n central -
correcta de unos 20 cm. y dos porciones laterales perpendiculares 
a la anterior y de unos 10 cm. o más, en algunos modelos la barra 
anterior se articula con las laterales, lo importante es que el -
arco sea liviano, tenga la resistencia para no flúxionarse al 

usarlo y que permita un fácil ajuste de la'pieza bucal., 

La barra anterior lleva el ajustador para la pieza bucal; 
las laterales terminan en las pi;zae o varillas cóndilares, aueie 

·darse a las porciones laterales longitud adecuada para que al fi
jarse el arco facial al articulador la porci6n delantera quede 
holgadamente por delante del vástago incisivo. 

La pieza bucal, horquilla tiene forma adecuada para fija.!: 
la a los arcos dentarios o a las placas de registro y un v~etago
que se proyecta fuerg de la boca, suele darse a este v.1stago f o:r
ma de bayoneta, para que no ocupe la l!nea media cuando el arco -
facial se fija en el articulador. 

El ajustador de tipo universal posee dos agujeros perpen~ 
dicula.res entre si uno para la barra delantera del arco facial, -
el otro para el vásta~o de la pieza bucal, loe frenos del ajusta
dor eat!Úl dispuestos de manera que bajo la ncci6n de un tornillo
manual, ruabas piezas se fijan entre si. 

Dos condiciones se piden a un ajustador eficaz: que una -
s6lidamente ambas varillas sin marcarlas y que al ajustar el tor
nillo, no haga toque, es decir que la fuerza del operador actúe -
exclusivamente sobre el ajustador, sin tender a arrastrar o rotar 
el arco facial. 

Las piezas condilares constan de las varillas condilares y 

sus ajustadores, las vnrillas condilares se deslizan por oorrede -
ras ad hoc, en movimientos paralelos a la barra delantera y po -
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seen marcas milimetradas, para ajustarl~s a la piel del paciente -
e~ fon:ia simétrica centrando el arco facial. Sus extremos internos 
suelen ser circulares para facilitar el centrado y para ajustarse~ 
a los vástagos ad hoc de los mecanis.raos condilares de los articul~ 
dores, los ajustadores casi siempre tornillos manuales permiten fi 
jar sólidenente lus varillas condilares en las posiciones requeri
das; en algunos modelos las varillas condilnres están reemplazadas 
por olivas auriculares que permiten ajustar el arco facial a los -
conductos auditivos externos de la piel paracondilar. 

Zl. marcador subc6ndilar consiste en un segundo ajustador -
universal en la barra transversal delantera mediante el cu~l se f! 
ja una varilla cuyo extremo indica el punto infraorbitario, lo que 
perai~e montar los modelos en el articulador en relación con el -
plano bic6ndileo infraorbitario, próximo al de francfort. 

El soporte de altura tiene por objeto dar el arco facial -
en su parte delantera la altura conveniente al ubicarlo en el art! 
culador, generalnente está incorporado al arco facial, pero pueden 
trunbién ser independiente. 

:PUH'.(OS DE REFt;RE!WIA. - Tres son los principales procedí -
miéntos en uso para ubicar las varillas c6ndilares del arco facial 
en relaci6n con los cóndilos del paciente: la palpación, los pun -

tos de referencia externos y la utilización de los meatos auditi -
vos. 

a) La palpaci6n de las cabezas cóndilares no es imposible 
pero es difícil debido a que el cóndilo en la rase fi
nal del cierre, se hunde en la profundidad de la fosa
glenoidea y su parte superior .del polo externo para 
arriba, queda cubierta por la raíz longitudinal del z! 
goma, por eso los cóndilos se palpan bien en las aber
tu:ras habituales pero no en la charnela. 

Es conveniente aprender a palparlos sin embareo (el e~ 
tudian·te puede hacerlo en la cabeza propia colocando ~ 
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la yema del dedo índice por delante del trago mien -
tras ejecuta pequefioa movimientos d~ abrir y cerrar), 
tal experiencia le permitirá asegurarse por palpa -
ci6n que las marcas en la piel son aproXimadas. 

b) De los puntos de referencia arbitrarios. el m~s apro
ximado al centro del c6ndilo y· al polo c6ndilar ex -
terno es el punto marcado unos 12 mm. por delante del 
borde posterior del trago, en la l!nea que une n é~te 
con el i!ngulo externo del ojo. Investigaciones ·mos
traron que una marca a igual distancia pero sobre la 
l!nea del borde superior del conducto auditivo al án 

' ' . 
gulo ex'terno del ojo, cae·en 101choo casos por encima 
del cuerpo c6ndilar, en cambio la marca sobre la lí
nea que va del trago al ala de la nariz suele caer -
por debajo del cuerpo o6ndilar. 

o) La utilizaci6n de los conductos auditivos externos -
como referencias para el arco facial va teniendo ma
yor aceptaci6n. !a manera más sencilla de utili2ar
los conductos auditivos externos como referencia es
emplear el instrumento de Richey que permite hacer un 
trazo circular en la piel, a 13 mm. por delante del
conducto auditivo externo. 

MAROA DE LOS PUNTOS DE REPEBmOIA. - Una técnica P! 
ra marcar los puntos de referencia cuando no ae uti
liza el arco facial auricular es la siguiente: 

l} Utilizar l~piz dermográfico o bien como prefiere 
el autor pegar en la piel por delante del trago
Y en direooi6n al i!ngulo del ojo, un trazo de t! 
ra empl,etioa de no menos de 3 cm. de largo por
dos de ancho. 
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2) Colocar el borde de una regla en la línea que une 
el centro del trago con el ángulo externo del ojo . 
y trazarla sobre la tira emplástica con un lápiz. 

3) Colocando una regla graduada sobre esta línea con 
cuidado de no des¡:laz~· la piel ni el t:rag~, mar
C9.l' 11 ó 12 mm. por ~elante del borde posterior -
de'' ~ate y 1ir<..zar ,allí ~a línea que atraviese la
~terior y se prolongue e u 8 llllll.o pc,r e.nciua y -

por debajo, la cruz así formada es u.na excelente
referenoia para centrar la pieza cóndilar del ar
co facial. 

d) Repetir del ladQ o~ueato. 

ESTABILIZACION DE LA HORQUILLA. - El procedimiento más d! 
recto y quizás el más usado en prótesis completa consiste en cale~ 
tar la parte bucal de la horquilla y clavarla en la cara externa -
del rodete de artloulaci6n superior cuidando que el viístago ante -
rior quede paralelo en lo posible, al plano de orientación y al -
plano sagital, es el que prefiere la mayoría por la firme fijación 
y porque facilita el control del plano de orientación. 

Otra t&cnica la misma que se usa para pacientes dentadoe,
consiste en colocar tres espesores de cera rosa plastificada de C_! 

da lado de la pieza en herradura y hacer morder sobre ella, cuida;!! 
do que el vástago delantero quede paralelo al ple.no sagital, reti
rando de la boca y enfriando bajo la canilla, se recortan los exc~ 
sos de cera que pudieran impedir un buen calce del modelo superior 
en su sitio, al morder nuevamente el paciente en estas impresiones 
mantendrá ~etabilizada la pieza en herradura, este m&todo !tiene la 
ventaja de no estropear el rodete de oclusión. 

CENTRADO Y AJUSTE. - La. cabeza del paciente debe quedar -
en el centro del arco facial, se puede lograr por aproximaciones -
sucesivas, se gana tiempo si se adopta la siguiente t6cnica: 
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a) Sace.r totalmente hacia atuera del arco facial una de -
las varillas cóndilares. 

b) Colocar el arco facial en la cabeza del paciente, lle
vando la varilla sacada a contacto con la merca de re
ferencia que le corresponde. 

c) Introducir la varilla c6ndilar del lado opuesto haata
que tome contacto con la marca de referencia que le co 
rresponde y ajustarla mediante eu tornil.lo. 

d) Sumar las marcas de las dos varillas y dividir por doa, 
mover las dos varillas hasta ubicar ambas en el número 
resulttµilie y ajustarlas. - -- · 

e) Probar el arco facial centrado, las varillas deben to
mar contacto suave con la piel, sin deprímirla,- las r~ 
yas de ltÍpiz salientes por arriba, abajo, ad.,ls.nte·y -
atl'lfs permiten apreciar au correcto centrado. 

Es tentadora la idea de ajustar el centrado ligeramen
te en exceso siempre aim.6tricámente para que el arco
se abra ligeramente y se centre autandticamente por -
presi6n sobre las marcas de referencia, el inconvenie~ 
te c0.11Siste en que al hundirse la piel, arrastra las -
marcas de referencia y desaparece el contralor de las
posiblea desviaciones. Para mejor centrado se pueden
colocar puntas en los extremos de las piezas condila -
res para e.n:frentarlas al centro de las marcas. 

f) Deje suelto el arco para que lo sostengan los maxilares 
del paciente y compruebe si eátit bien centrado·, si no
lo está afloje el ajustador y repita •. 

Si desea hacer un montaje tomando como referencia ade
nuís de los o6ndilos el punto infraorbitario, con el o.!? 
jeto de lograr una referencia bic6ndileo suborbitaria, 
introduzca una ve.rilla de diámetro apropiado en el se-
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gundo ajustador del arco y lleve su extremo hasta coa 
tacto con la piel del borde in:ferior de una de.las 6.!: 
bitas del paciente localizado por palpaci6n ajuatlÍnd~ 
la en esa posici6n. 

Retirado el arco faci~l de· la cabe?a del pa~iente ob
servt..r si hay paraleliam~ entr~ la rama horizontal -
del arco y el plc:lllO ~e OriJntaciÓn, si no lo hay debe 
observarse si se trata de un defecto en el ajuJte del 
arco, mala colocación de los puntos de referencia o -
asimetría mandibular. 

Apriete firmemente el ajustador universal para no 
arriesgar un cambio de posición durante el traslado -
o eu el momento de cargas yeso sobre el modelo aupa:
rior. El arco facial de Stuart tiene la virtud de -
centrarse autom~ticamente, mediante una articulaci6n
delantera que se afloja o ajusta con un tornillo ma -
nual y una banda de goma cuya presión determina la p~ 
netración de las olivas en los conductos auditivos, -
otro dispositivo lo orienta segdn el plano aur:!culo -
infraorbitario. 

TRASLADO AL ARTICULADOR. 

a) Coloque el articulador centrado, vástago incisivo en
o0, rela.ci6n central fijada sobre la mesao 

b) Introduzca o retire las varillas condilares del arco
f'acial hasta que conservando su simetría, se ajusten
con ligera elasticidad del arco, en las prolongaciones 
condilares ad hoo del articulador. 

o) Tiene ahora dos procedimientos para utilizar el sopo! 
te'de altura: 
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l) Si no estableci6 el punto de referencia suborbita
rio, suba o baje la parte delantera del arco facial 
hasta que el plano de orientacic5n del rodete supe
rior ( o la superficie oclusal si es un dentado),
quede paralela a las ramas del articulador, fije a 
ese nivel el soporte de altura • 

• 

2) Si estableoi6 el punto infraorbitario suba o baje-
. la parte delantera del arco facial hasta que la ~ 
rilla indicadora sefiale la altura que le correspo~ 
da indicada por la pieza en media luna del articu
lad·~, por detr~e del '!IÍStago incisivo. 

La posici6n en el articulador \'lhip-Mix se logra ap~ 
yando la rama superior del artioulador en el arco
taoial. 



CAPITULO D 

SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES 

LA DENTADURA EN LA ESTETICA FACIAL. - La. estética faciaÍ 
ea uno de loe intereses del Odont6logo, sin embargo no podemos de
cir en que consiste la belleza pero ésta se siente aunque compren
demos que no depende de nosotros: algo est4 er el ser, el objeto, 
el sonido o el pensamiento que despierta eJ'.l nosotros 'ese sentimie~ 
to. 

Los dientes mal ubicados o coloreados y la edentaci6n par 
cial o total son elementos de fealdad, por el contrario dientes -
bien ubicados y coloreados en arcos dentarios :íntegros constituyen 
elementos de belleza, ademde de los dientes inte~enen la forma,
posici6n y movilidad de loe labios y mejillas 7 las posiciones lD8!! 
dibular. 

~TOS DE ESTJ::rICA DENTAL. - En oudnto se refiere al
aparato dentario se aprecian oomo elementos de belleza los· que ex
presan salud, armon:!a y pureza, aquéllos considerados expreeiones
de la belleza dental como la blancura, la pequefiez han dejado de -
figurar. 

En el conjunto de elementos que contribuyen a la belleza
dental se aprecia el color de los dientes y encías artificiales -
en relaoi6n con el tamaffo y su alineamiento para formar loe arooa
dentarioe, su articulaoi6n con los antagonistas, la posici6n de -
los arcos y gíngivas artificiales en relac16n con las estructuras
bucales en especial loa labios, mejillas y lengua; la disposici6n
de cada diente y borde gÍngival dentro del arco y la forma indivi
dual de cada diente y de la zona gíngival. 

ELEOCION DEL MATERIAL. - En primer lUgar debe tomarse la 

decisi6n de ut~lizar dientes de acrílico o de porcelana la ou~l p~ 
see una superficie glaseada y dura que no afectada por loa alimen
tos abrasivos, agentes limpiadores o solventes. Esto asegura una-
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confianza y eficiencia en la masticaoi6n durante todo el período
de vida dtil de la pr6tesis. 

Por otra parta los dientes de acrílico y de porcelana par! 
oen 1gi+ales, pero loa de acr!lioo pueden desgastarse con la oonsi
ttUiente p6rdiJa de la dimensión VJrtical, debiño a su wayor resi -
'lencia y ade.tllÍs 1e lev consideran como amortiguadorec de los teji-
das da ~oporte suVyacentes e~te ~as c~rgae ocluaales, aim embargo
dado que esa resil.encia la posee tambi~ú la resina Je la tase pro
t6 tioa, el efecto de los dientes "per se" es solo marginal. 

Ya que loe dientes de acrílico se unen a la base mediante
una uni6n química, pueden ser utilizados satisfactoriamente en los 
casos en que hay poco espacio para ubicar los orificios diat6ricos 
y los Vl:fstagos necesarios para asegurar el anclaje mecánico de los 
dientes de prooelana. La desventaja de la porcelana es que esta -
es fr~gil y por lo tanto auaceptible de fracturarse, posee un coe
ficiente de variaci6n la t6cnica es diferente del de la resina acr_í 
lica de la base, debemos observar que la pr6tesis sean curadas oon 
sumo cuidado, ya que pueden aparecer resquebrajaduras alrededo.r de 
los dientes, ade~s los dientes de porcelanas son difíciles de de!!_ 
gastar. 

El uso de dientes de porcelana en una pr6tesia g,ue ocluye
con dientes de acrílico de otra pr6tesis ha sido criticado, aupo -
niendo que el glaseado de los dientes de porcelana no sea elimina
do, el desgaste de los antagonistas de acrílico serd menor que el
que se produciría ·si so hubieran empl~ado dientes de acrílico en -
las dos pr6tesis si la superficie oclusal de los dientes de acríl! 
co se aplana por el uso, la integridad de la superficie oclusal de 
los dientes de porcelana asegura la continuidad de la eficacia ma!!_ 
ticatoria, el uso de esta combinaci6n depende de la obtenci6n de -
dientes de loe materiales, on formas id6ntioaa •. 

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES. - La t6onica del diente -
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~rtificial comprende dos etapas: selecc16n 1 aplicación. 

· Calidad. - La primera deciei6n de calidad respecto a los 
dientes artificiales est~ entre los cerrunicos y los pldsticos, la 
falta de resistencia de los dientes pldsticos a la abrasi6n no ha 

sido superada, predomina el empleo de los dientes de cerámica en~ 
tre los buenos protesiatae, en t~rminos generaleo los dientes ~ 

pl~sticos estdn indicados:· 

1) Para trabajos de gran urgencia, por su menor exigen
cia tec.nol6gioa. 

2) Cuando los antagonistas son dientes natural.es o de -
acríliyJ o puentes met~ioos para eliminar la capac,! 
dad abrasiva de los dientes cerlmicos. 

3) En los maxilares dlfi>iles o sensibles, cuando se busca 
el mayor confort. 

4) Cuándo ias condiciones del paciente no permiten exa.2. 
toe registros intermaxilares. 

5) Cwúido la exiguidad del espacio prot6tico :i!llpide lo
grar con los dientes de porcelana pr6tesis de estruc 
tura s6J.ida. 

6) En sujetos que rompen loe dientes de porcelana. 

Tamano. - PBra calcular el tamano aproximado de loe die~ 
tes an~eriores superiores se han ideado reglas basadas en ref ere~ 
cias anat6micas y mediciones antroprom~tioas, cuya aplicaci6n en
la práctica ha contribuido a orientar la ;-estituc16n armiSnioa dea 
tofaoial en los desdentados. Un recurso 'llXIJ;{ difundido en la de -
terminaci6n del ancho de los ditntes anteriores es la posici&l a
partir de la l!nea media de los laninos, con respecto a la comi~ 
ra labial en reposo. 
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Línea media. - Transferidos correctamente los rodillos -
de relaoi6n en el articulador y contorneados vestibularmente al -
labio superior del paciente se llevan a la boca, la línea media -
ea la referencia que nos proporciona la simetría faciel, se ex -
tiende y se traza con la eap~tula de cera rosa una trayectoria -
vertical y perpendiculé.r al plano de orientacitSn, a partir de la
parte media del septum nasal, incluyendo ambas superficies vesti
bulares del rodillo superior e inferior, se utiliza para la colo
caci6n simétrica y estética de loa dos incisivos centrales supe -
riores. 

Línea de loe caninos. - Esta referencia se utiliza para
determinar el anch0 de los seis dientes anteriores superiores, se 
toma oomo referencia el trazo que se marca sobre las superficies
vestibulares del rodillo superior e inferior, es una línea verti
cal que se extiende del implante inferoexterno del ala de la na -
riz al plano de orientaci6n, se mide con una regla milimétrica· -
desde la línea media de esta referencia y se le aumentan de 2 s -
2.5 mm. que corresponde~ a la ubioaci6n aproximada de la cara -
distal de los caninos superiores cerca de la proximidad a las co
misuras bucales, o si se prefiere aumentar de 4 a 5 mm. de una l! 
nea de los caninos a la otra. 

Largo. - Para determinar el largo de los dientes anteri~ 
rea superiores se consideran un conjunto de factores asociados: 

l) Características labiales. 

2) Visibilidad de los bordes inciaales. 

3) Largo del contorno facial. 

4) Grado de reaorci6n de bordes 
, 
5) Distancia vertical maxilomandibular. 

6) Espacio libre disponible. 
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Con estas observaciones clínicas se procede a retirar la 
base y el rodillo de orientaci6n del modelo previamente transferi. 
do y montado en el artículador: sin modificar la altura que tie
ne. el vástago incisal con su platina se mide con una regla flexi
ble la distancia libre entre el reborde alveolar del modelo supe-

, rior a la superficie de orientaoi6n dél rodillo inferior, a esta
medida se disminuye de 1.5 a 2 mm. que correspondería al grosor -
de la base prot~tlca terminadr>, 'esto nos da Pl la't'go aproximado -
cuyo coeficiente medio oscila entre 6.8 y 9.8 mm. 

Indice cefdlico. - El índice oefdlico, ademds de servir
de ayuda en la medici6n de los dientes artificiales, anat6micam~ 
te tiene íntima relaci6n con la forma del pérfil y del arco resi
dual. Pacientes dolicocef~licos, cuyos cr~eos son largos y ea -
trechos están asociados a caráoteres anat6mi~os particulares, co
mo paladares profundos, en formas de b6vedas y dientes largos y -

angostar, por el contrario aquéllos pacientes branquicef~licos -
presentan paladares planos y los dientes son cortos y anchos. 

Forma. - En la forma de los dientes artificiales deben -
distinguirse dos aspectos esencialmente distintos: el estético y 
el funcional, conforme se vío, los bordes incisivos y loa bordes
vestibulo oclusales de los posteriores forman parte a la vez de -
las superficies estéticas y de las funcionales. 

La selecc16n de las formas estéticas se crey6 resulta al
incorporarse las formas trili..ngulares, cuadradas y ovoidez, segÚn
investigaoiones realizadas se encontr6 que loa contornos de los -
incisivos centrales pueden clasificarse en triangulares, cuadra -
dos, ovoidea, mixtos o mezclados Frush aeBala que las caracterís
ticas esenciales a destacar en el aroo dentario artificial son la 
edad, el sexo, y la personalidad, en la estad:!stica la tendenoia
f emenina al diente ovoide ea evidente, en cambio en loe varones -
hay una tendencia hacia el cuadrado, pero la forma predominante -
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'en hombrea y mujeres es el triangular, pero se acepta desde largo 
tiempo que loe incisivos laterales relativamente pequefios son si~ 
nos de femeneidad, a una personalidad Vigorosa se le oaracteriza
en cambio con dientes abraaionados. 

Lo importante es elegir un diente de proporciones agrada
bles, ea preferible que la longitud sea mayor que el ancho, hay -
una correlaci6n útil entre la distancia existente entre los vért! 
ces de los carinos, medida con una línea recta y el ancho de la -
nariz, esto puede medirse con un compás de Willis u otro compás,
los valores extremos del ancho nasal varían entre 28 y 45 mm. pu~ 
den producirse variaciones a cada lado de estaa medidas alterando 
la disposioi6n de los dientes. 

Puesto que los seis dientes anteriores eati!n dispuestos -
en un arco y en el formato de la g¡Úa eat~ en un miamo plano, la 
medida tomada en la groa debe ser 3 6 4 mm. mayor que el valor· -
del ancho nasal ea decir 33, 38 y 43 mm. el largo de los dientes
utilizados depende del espacio existente para enfilar la forme. sÉ. 

leccionada entre el borde incisal del rodete superior y la placa
base. 

Color. - SegÚn la teoría de los temperamentos el color -
de loe dientes estaría determinado por el juego orgánico de los -
elementos que determinan el temperamento puede aceptarse la exis
tencia de factores internos que determinan las variantes de color 
de piel, cabellos y dientes. 

Para dominar el problema del color se agregan en el tra -
tam.iento; 

l) Que el color acertado sea a la vez aceptado por el P,!!. 
ciente para así poder tener un mejor resultado. 

2) Que el oaráoter psicosomátioo del tratamiento exige -
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la conformidad del paciente para que el color sea el 
adecuado o 

3) Que es bastante variable la agudeza visual de las -
personas para la percepción de los colores. 

Para la selección del color existen varias condiciones 
las cuáles son: 

a) Es preferible hacerlo a la luz del día. 

b) Sentar al paciente de cara a una ventana, sin que 
reciba sol directamente y sin que el operador le pr~ 
yecte su propia sombra. 

c) Es preferible una h~bitación pintada con colores s~ 
ves. 

d) ::vitar la prusencia, dentro del campo del operador -
de objetos (cortina, vestido, mueble), de color vio
lento, para evitar la formación de colores compleme~ 
tarios. 

e) No mirar los colores iru:{s de unos pocos segundos y d~ 

jar descansar la vista para evitar engañosos fenóme
nos de acomodación. 

f) Armar una prueba con un juego de seis dientes del -
color elegido y exáminar su efecto en la boca, con -
vienen los soportes de resina acrílica y pegar los -
dientes con cera rosa pálida, similar al acrílico ro 
ea para evitar confusiones. 

g) i.:ostrar la selección al .Paciente, si discute pidién
dolos más blancos, procurar disuadirlo con ayuda de
los acompaflantes, fa.miliares o la persona responsa -
ble. 



- 110 .. 

En las pruebas de belleza de los dientes se procurar~ ha
cer comprender al paciente que el diente artificial carece de vi

da y que por esto nada hay mejor que hacerlo discreto, por su co
lor, taaaffo, forma alineamiento, que no llame la atención por gra~ 
de o pequeffo, parejo, claro ni obscuro. Otros factores que tam -
bién influyen en la selecci6n del color son: 

l) Color' de la ·cure... - e Zs k gu:Ía b!Ísica para seleccio
nar'' el matiz adecuado de lo...i dientes ai tifici~les que 
armonicen con los colores de la cara del paciente. 

2) Influencias de edad. - Con los affos el color de los
dientea naturales va cambiando se vi1elve opaco y obs
curo, esto se debe a la reducci6n de la crunara pulpar 
a consecuencia de la deposición de dentina secundaria 
en su interior. 

A medida de que los dientes se desgastan ocasiona la p~r
dida de esmalte y con ello la translucidez de los bordes, asimis
mo se expone la dentina y absorbe la coloraci6n de los fluidos b~ 
cales, alimentos, medicat:lentos y manchas de tabaco, como resulta
do los dientes se obscurecen pierden eu transparencia y se vuel -
ven menos brillantes y adquieren un tono de saturaci6n en amari -
llo y gris. La ~gla eeneral es que los dientes más obscuros son 
apropiados para personas de edad avanzada y los más claros armon! 
zan mejor en bocas j6venes. 

SELECCIO!l D:E DI:zN'rES POSTERIORES. - Son considerados im

portantes para la selecci6n, la eficiencia masticatoria, la como
didad, estética y la preservación del hueso de soporte y tejidos
blandos, los dientes artificiales posteriores se clasifican en 
anat6micos, sem.ianatómicos no anatómicos, la palabra anatómico se 
aplica a aquellos dientes artificiales que se parecen más a los -
naturales es decir conservan su integridad cuapÍdea. 
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Al'lCHO OCLUSAL VESTIBU10 LINGUAL. - El. ancho vestibulo -
lingual de los dientes arti1'iales es más angosto respecto a los -
naturales. Loe dientes artificiales posteriores son angostos en
sentido vestíbulolingual y ayudan al encerado de las superficies
pulidas de las prótesis, al facilitar el declive desde laa eu~er-

' ficies oolusales hacia los bordes. 

AJ'l'CHO OaLUSAL TOTAL 1.msIODISTAL. - Como nonna puede - -
adoptarse el no permitir que los dientes artificiales dejen un ª! 
pacio menor de 12 a 15 mm. entre ellos y el borde posterior de la 
dentadura, cuando el reborde mandibular se eleva bruscamente en -
su extremo distal, no se oolooari!n dientes posteriores sobre ese
declive que actuará como un plano inclinado. de fuerzas desplazan
tes. 

ALTURA DE LAS su:P:s:RFICIES VESTIBULARES. - El largo de los 
primeros molares superiores debe ser igual al de los caninos sup! 
riores con el fin de lograr el efecto est~tioo adecuado, otro fa~ 
tor es que los talones gíngivales queden separados de la superfi
cie del modelo de trabajo entre l y 2 mm. para conservar las ca -
raoterísticas est~ticas modeladas y mantener un espesor de resina 
acrílica suficientemente resistente. 

INCLINACIOU DE LAS CUSPim:s. - Los dientes posteriores -
con angulaciones cuepídeas de 33º son los m~s favorables para la
oclusión balanceada sin embargo su influencia depende de la incl! 
nación de los dientes y de la interrelao16n de los otros factores 
de la oclusi6n. 

El diente posterior artificial de.20º es de forma semian~ 
tómioa y su dimensión vestíbulolingual ea mtfs ano.ha que la del de 
33°, tiene una angulaci6n cusp!dea que proporciona menor altura -
para realizar contactos en balance, en excursiones exc~ntricas de 
la mandíbula que el diente de 33º• 
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El diente de Oº o diente no anat6mico son aconsejables 
cuando se transfiere al artictüador el registro arbitrario de re
laci6n céntrica sin intentar establecer los registros excéntricos 
ni la oclusi6n balanceada de arco cruzado. 



CAPITULO :m 

ARTICULACION DE DIENTES 

Con la colocaci6n de los dientes anteriores superiores se
inicia la fase técnica de la prostodoncia, sus infinitas y sútiles. 
posibilidades de colocación y disposición son tan numerosas en cada 
caso. La colocaci6n de cada diente anterior y su disposici6n dentro 
del arco residual no definen una orientación definitiva en cada ca 
so, sino establecen normas de carácter general que son: 

a) El plano de orientación establecido no sieDpre es el -
recurso absoluto. para lograr la mlturalidr.id. 

b) Ligeras asimetrías e irregularidades en la altura de -
los escalones proxime.les favorecen a la naturalidad. 

e) En algunos casos el colocar los bordes iJ;lcisales de 
loa anteriores superiores con una curvatura similar a
la del labio inferior, en la sonrisa produce un efec o 
favorable de naturalidad. 

d) Generalmente la disposición apiñonada de loa dientes -
est~ presente en maxilares pequeños y al contrario, en 
maxilares amplios suelen presentarse distema3. 

e) Cuándo se apifian dientes artificiales se recurre a la
sobreposición mesial de uno o varios dientes, en cada
caso, se desgasta la parte posterior de la ca~a proxi
mal del que queda por encima para llevarlo a la rela -
ción más natural con el contiguo. 

FAC~CR SEXO Y ZDAD. - Sin que se acentúen las señales die 
tinti 'Tas podrían señalarse: 

1) Las formas ovoides o combinadas con estas dan formas de 
contornos w!s suaves en la dentadura. terminada. 

2) Colocar incisivos laterales superiores más delgados, p~ 
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queffos en el ·sexo femenino, en el masculino se cara~ 
terizan con ajustes más fuertes entre sí y desgaste -
de los bordes incisales. 

3) Los colores claros se adaptan mejor a la piel y cosm~ 
ticos de la mujer, los caninos vigorosos y ligeramen
te prominentes de color miía intenso, acentúan. el cari!~ 
ter masculino. 

4) El factor edad debe tratarse en ambos sexos con aten
ci6n y consideraci6n est~tica, son características -
que se relacionan con su medio ambiente o con su pro
pio carlÍcter. 

ARL!ONIA FACIAL Y ESTE'UCA. - Implica el aspecto del pa -
ciente y de las posibles modificaciones a introducir en la diapo
sici6n de los dientes para lograr el efecto arm6nico oon la cara
del paciente. 

awíndo los seis dientes anteriores superiores sostienen -
adecuadamente el labio superior, serlÍD del ancho suficiente para
extenderse en el arco dentario basta la posición próxima de las -
comisuras y que preserve espacio para realizar caracterizaciones
de diastemas, giroversiones y sobreposiciones mesiales, la cara -
distal de los caninos superiores determina el punto de cambio y -

continuidad de la dirección del arco dentario hacia atr~s. La -
forma de los dientes debe armonizar con la de la cara¡ sin embar
go no se precisa una forna idéntica del contorno facial, el color 
no debe resaltar sino confundirse con el de la ca1-a del paciente; 

·1oa dientes anteriores son los elementos principales. en los que
ae concentrard la apreciaci6n estética, ~a.ta es la etapa en la que 
el clínico debe realizar loa cambios en la selecoi6n de los dien
tes si' con ello mejorar• el aspecto de la pr6teais. 

La posición ánteroposterior de los dientes artificiales -
superiores e inferiores debe corresponder con la relaci6n anterior 
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bular mira en dirección de la porc16n posterior -
del aroo. 

Para colocar los dientes pos·t;eriores es necesario reali 
zar ajustes de las posiciones en ei articulador, conociendo el m! 
canismo del articulador debeoos consi~.erar que el moviniento de -

·la l'.'ama aupel'ior es hacia el lado contrario hacia el cuál s& mue
ve le, mandítula en el pE',c.:.erte, porqur> en ·el articulador la narte 

' . 
fija es la rama"inferior y la m6vil cor:·P.sponde a 1'1 rama supe 
rior. 

Si manipulamos el articulador de frente debemos recordar
que el lado derecho corresponde a nuestro lado izq_ttierdo y el la
do izquierdo de'aquel corresponderá a nuestro lado derecho, si lo 
observamos desde la parte posterior aqu! si corresponde el lado -
derecho del articulador a nuestro lado derecho o al ¡ado derecho
del paciente. 

R)SICIOnES LATERAL::s. - Se ajustan las posiciones later~ 
les en el plano horizontal del articulador desde el registro de -
relación c~ntrica el movimiento de la rama superior y la guía c6~ 
dilar de balance del articulador ha sido de adentro hacia afuera
y hacia atrás, en la mesa incisal el movi.Lliento del Vl.istaeo inci
sal ha sido del v~rtice hacia el lado desplazado y de adelante h~ 
cia atr~s, continuando uno de los brazos del gnatograma de Gysi. 

Ia rama superior del articulador en el c6ndilo opuesto que 
corresponde al de lado de trabajo, se desplaza hacia adentro en -
un pequeño trayecto (en el paciente es hacia afuera) conocido co
mo movimiento de Beneett, en la parte anterior el v~stago incisal, 
se desplaza hacia atrás, afuera y hacia arriba sobre su mesa de -
registro. 

R)SICION PROTRUSIVA. - Al ajustar la trayectoria de la P2 
sici~n protrusiva, desde el registro de relaci6n céntrica la guía-
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de los rebordes residuales, que influY'e y determina la sobreposi -
ci6n de estos dientes. 

Como regla general se adopta la siguiente clasificaci6n 
de relaciones intermaxilares! 

Ciu\SE I (nor;,1al): Los dientes anteriorE:s superiores se
colocan con una separaci6n de 1 mm. de los'inferiores en protru 
oi6n, los dientes anteriores inferiores no se deben colocar m~s 
adelante de un· plano perpendicular al pliegue mucobucal. 

CLAS~ II (retrusivo): Los anteriores superiores deben 
colocarse en u.na posici6n ligeramente posterior, para los inferio
res prevalece el mismo criterio de la Clase r. 

CLASE III (protrusivo): Los anteriores superiores se º.2. 
locan en el reborde superior ligeramente hacia adelante, en una 
relaci6n de borde a borde con el fin de evitar una inclinaci6n·ho

' rizontal excesiva, los incisivos inferiores se colocan hacia la 
cresta del reborde residual. 

Otra referencia en la posici6n de los dientes anteriores -
es la ubicaci6n de la papila incisiva, las caras vestibulares de -
loe incisivos centrales superiores naturales, generalmente esMn -
ubicadas a 8 6 10 mm. por delante de la porci6n media de la pa:pi -
la incisiva. 

Al observar la dentadura de prueba desde su superficie de
apoyo deben verse las superficies vestibulares de los dientes ant~ 
riores, si trazamos una l:!nea imaginaria transversal entre los ca
ninos superiores deben pasar cerca de la porci6n media de la fosa
incisi va, si loa dientes anteriores fueron· correctamente seleccio
nados y ubicados en su posici6n iínteroposterior. 

Si la línea pasa por delante de la fosa incisiva el an -
cho total de los dientes anteriores es insuficiente o loa dientes 
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están colocados deraasiado hacia adelante, al contrario, si pasa -
por detr~s de la papila incisiva el ancho total es excesivo o los
dientes esttÍn ubicados demasiado hacia adelante. 

La producci6n de los sonidos del lengUaje o la fonética, - . 
es otra guía que se usa para determinar la posici6n correcta de 
los dientes, su importancia en si no es el sonido pronunciado si
no la relaci6n de la lengua, de los dientes, de las bases protési
cas y de los labios entre si, los sonidos fonéticos esttÍn control~ 
dos por el paso del aire y son variables, se modifican según el -
control se ubique en la faringe y en las cavidades bucal y nasal. 

SONIDOS LABIALES. - Si la posici6n ~nteroposterior de loa 
dientes anteriores y el espesor del borde vest!bular de la base -
protésica no dan soporte adecuado a los labios, frecuentemente la
emisi6n de ciertos sonidos (p-b) es defectuosa. 

SONILOS LABIOD:::NTAUS. - i:!l paso del aire entre los inciA:!,_ 
vos superiores y el centro labiolingual del tercio posterior del -
labio inferior, emite los sonidos labiodentales (f-v), cuándo los
anteriores superiores se colocan demasiado altos, los dientes es -
tán cortos y el sonido (v) se parecerá más al sonido de una (f ), -

si dicha posici6n es hacia abajo los dientes están largos y el so
nido (f) se asemejará más al de una (v). 

SOfüDOS LINGUODENTALES. - El sonido característico es la
( t) inglesa se produce con la punta de la lengua extendiéndose li
geramente entre los dientes anteriores superiores e inferiores. 

Al emitir este sonido la porci6n visible de la lengua es -
de aproximadamente 3 Illlll., si no ea visible probablemente los dien
tes están demasiado hacia adelante o ea que hay sobreposición ve! 
tical excesiva que no deja lugar para que la lengua protuya entre
loa dientes anteriores.pero un espacio de más de 6 mm. al pronun -
ciar esos sonidos con (t) inglesa indica que los dientes eettÍn ex-
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'ceeivamente lingualizados. 

SONIDOS LINGUOPALATINOS. - Los sonidos son la (t) y (d)
formados por el contacto de la punta de la lengua con la parte a,a 
terior del paladar o la cara lingual de loa dientes anteriores, -
si los dientes están muy hacia lingual la (t} sonará. una (d), al
contrario si su posici6n ea exagerada hacia·veat:lbular, el sonido 
(d) sonará como (t), el excesivo grosor del paladar en la base -
protética causará el mismo efecto. 

Otros sonidos que se relacionan con loe linguopalatinos -
son la (ch) y la (j) la poaici6n relativa de los bordes inoisales 
al emitir estos son~dos corroboran el largo total de los dientes
superiores e inferiores, lo importante es que deben aproximarse -
borde a borde sin hacer contacto. Los sonidos son también fonét! 
coa linguopala.tinos y la mayor!a lo hace con la punta de la len -
gua contra el paladar en la zona de las rugosidades, con poco es
pacio para el escape de aire entre le lengua y el paladar el ta.m.e_ 
ffo y la forma de este reducido espacio determina la calidad del -
sonido; si la abertura es muy pequef!a y la forma posterior del ª! 
co dentario de la pr6tesia demasiado angosta, emitirá silbidos -
indeseable so 
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. 
ARTICULAOION DE DIENTES SUPERIORES 

Elegidos los dientes que armonizan con la cara en forma y 

color estamos listos para articular los dientes anteriores supe -
riores sobre el rodete de oclusi6n sup~rior, para facilitar el -
·montaje se us~rd una platina metálica de oclusión. 

" ' I. - C9ntral Superio~. 0- Cúándo se colnca el diente y-
visto de frente, su eje longitudinal deberá estar
perpendicular al plano de oclusión. Si se ve late
ralmente sus 2/3 inferior (medio-incisal) deben e! 
tar perpendiculares al plano de oclusi6n y su ter
cio gíngival debe estar ligeramente metido, el bo! 
de :!.ncisal debe estar paralelo al rodete y a nivel 
con la superficie oclusal del mismo, ~u cara die -
tal al ras con el rodete de oclusi6no 

II. - lateral Superior. - Su eje longitudinal está in -
clinado mi!s distalmente que cualquiera de loe 
otros dientes anteriores, la cara vestibular est~
nu!s profunda en su porción cervical que la de los
dientes oontíguos, tiene su cara distal girada l~ 
gualmente en ángulo considerable a una tangente de 
la línea del contorno facial, el borde incisal se
levantará l mm. por encima del plano de oclusi6n. 

III .. - Canino Superior. - fil canino desempefia un papel -
importante en la eat6tica, el cuello debe ser la -
parte nuís prominente del diente el canino al colo
carlo · de frente su eje longitudinal es ligeramente 
inclinado hacia distal y cuando se ve lateralmente, 
su eje longitudinal debe estar completamente per -
pendioular al plano de oclusi6n, la cara vest!bular 
está girada de manera que la mitad de la oare. vestí 
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c6ndilar del articular se desplaza bacía atr~s y hacia arriba, en 
la mesa incisal el vástago también ae desplaza hacia atrás y ha -
cia arriba determinando la trayectoria de la guía incisal, la tr! 
yectoría c6ndilar es definida e individual para cada paciente, -
una vez obtenida esta inclinaci6n no podemos modificarla, sin em
bargo la trayectoria de la gu:!a incisal si es var:i.able según la -
inclinaci6n de la guía c6ndilar y la incli;laci6n de las vertien -
tes cuspídeas de los dientes posteriores que hayamos seleccionado. 

Generalmente cuando más inclinada es la trayectoria o6nd! 
lar, disminuye la inclinaci6n de la trayectoria incisal, tam.bién
debe tener menos inclinaci6n en proporci6n a la altura de las cús 
pides. 

Otro aspecto es la orientaci6n bucal del rodillo superior, 
esta orientaci6n se real.iza con la punta de una espátula transf e
rimos el borde bucal· del rodillo inferior a la superficie de orie!!_ 
taci6n del rodillo superior, con reela milimétrica o compás medí -
moa la mitad de la cara masticatoria del primer molar superior, -
desde el su.reo central de· desarrollo al vértice del tubérculo me
eiolingual y lo transferimos hacia afuera de esta línea y proced~ 

moa a recortar la cera y orientar por bucal este rodillo. 
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COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES CON CUSP!DES 

IV. - Primer premolar superior. - Recortamos un segmen
to de cera del rodillo superior para colocar el -
primer premolar, reblandecemos en la espátula ca -
liante la cera del sitio correspondiente y coloca
mos el diente con su eje longitudinal perpendicu -
lar al plano de relaci6n o la platina, este diente 
únicamente hace contacto con la platina la cúspide 
vest:!bular. 

v. - Segundo premolar superior. - Hacemos que el ángu
lo mesial quede a la misma altura que el ángulo -
distal del primer molar, el tubérculo bucal debe.
quedar a la altura del plano de relación y respe -
tando el paralelisno con la trayectoria lateral y
la inclinaci6n en protusión, las dos cúspides de -
ben hacer contacto con el plano de relaci6no 

VI. - Primer molar superior. - Deberá cumplir con los -
miS!llos requisitos de paralelismo con las trayecto
rias e inclinaciones; observaremos que se inicia y 
se desarrolla la curva de compensaci6n necesaria e 
individual para cada caso, si definimos la direc -
ci6n de las vertientes de protusión y contínuamos
el nivel correcto de su ángulo mesial al mismo ni
vel del ~uulo distal del segundo premolar. La -
curva de compensaci6n nos la da el 2º molar en do~ 
de no hay contacto, el eje longitudinal del primer 
molar va mesializado ~el cuello, hace contacto la
cúspide mesiopalatina, la cúspide mesiovestíbular
va 1/2 mm. separada, las cúspides distales van 
.1 mm. arriba del plano. 
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VII. - . Segundo molar. - Al cclocar este molar vemos co
mo se completa la curva de compensaci6n que se pr2 
yecta individualmente hacia atrás y hacia arriba,
las cúspides mesiales van a la misma altura de las 
distales del primer molar o sea l IJ\Illo arriba y las 
distales del 2° molar van li mm. por arriba del -
plano. 

COLOCACION DE ANTERIORES INFERIORES 

Los incisivos inferiores, deben colocarse con los cuellos 
direotamente en el reborde alveolar, los cuatro incisivos Vistos
de frente su eje lo.ugitudinal debe ser-perpendicular al plano de
ocluai6n. 

!. Central inferior. - Visto lateralmente su eje lo~ 
gitudinal va lieeramente hacia labial, la cara ve.§_ 
tíbular estií más hacia adentro en su extremo cel'Vi 
cal igual que el incisivo lateral o el canino, su
posici6n de rotaci6n es paralela a la tangente del 
contorno del aroo. 

II. - Lateral inferior. - Su eje longitudinal ea casi -
perpendicular al plano de orientaci6n, la cara ve~ 
tíbtllar ea ~a prominente en su extremo cervical -
que el incisivo central, así que·es casi perpendi
cular, tiene una poaic16n de rotaoi6n casi parale
la a la tangente del contorno del arco. 

III.- canino inferior. - Visto (le frente, su eje longi
tudinal ligeramente hacia mesial y visto ligerame~ 
te hacia lingual. 

Para la articulaci6n de loe dientes posteriores inferio -
rea debemos hacer la orientaci6n bucal del rodillo inferior. Para 
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determinar el borde bucal del rodillo inferior nec~sitruaos fuedir
con una regla milimétrica o comp~a la mitad del primer molar aup~ 
rior, medimos desde el surco central de deaarl'ollo de la cara, 
masticatoria al vértice del tub~rculo mesiovestíbular, esto nos -
da la segu.ridad de que el centro de los dientes posteriores infe
riores queden precisamente en el ~.uear. que le corresponile sobre -
~l ~entro del rehorde, esta distancia la transferimoe hacia ufue
ra del oentrv del 'rebord~ ln.~erior, qu1 tenemos marcado sobre la
superficie de orientaoi6n del rodillo i!L'erior y co~ el filo de -
un cuchillo recortamos la cera, hacemos lo miSfilo en el lado opue!!. 
to. 

ARTICULACIOU DE DIENTES POSTERIORES 

WFERIORES 

Los dientes posteriores inferiores entran en BU posioi6n
vestíbulolingual y mesiodistal mediante la relaci6n determinada -
por las superficies oclusales de los dientes posteriores superio
res ya colocados. 

VI. - Primer molur inferiorº - Al colocarlo, se debe t2 
mar en cuenta que la cúspide mesiovestíbular de este haga contac
to oon la foseta distal del cee;undo premolar superior y con la fg_ 
aeta meaial del primer molnr superior. La cúspide media debe ha
cer contacto con la foseta media del primer molar superior, la -

cúspide distoveat!bular con la toseta distal del mismoo 

v. - Segundo premolar. - La cúspide mesioveatíbular ha
ce contacto con la foseta distal del primer premolar superior y -

con la foseta mesial del aeew;do pre~olar superior. 

VII. - Segundo molar. - La cúspide meaiovestíbulnr ten
drá que hacer contacto con la f oseta meaial del segu..~do mol3r su
perior, la cúspide diatoveat!bular con la foaeta distal del aegll!! 
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do molar superior. 

IV. - Primer premolar :inferior. - Es el iltimo diente que 
se coloca y generalmente requiere desgaste proximal para compensar
t odaa las variaciones del entrecruzamiento (ve:rtical) y de resalte
(horizontal) de la región anterior, otra razón por l~ cuál se elige 
al primer premolar inferior como el ..U.timo diente a colocar es que
únicamente ocluye su cúspide vestÍbular y no se afecta la est6tica
en forma notoria como sucedería si se redujera el ta.máffo del primer 
premolar, superior que es JllJÍa visible al contraerse los labios, por 
esta razón ea necesario desgastar y dar forma a loa dientes para -
adaptarlos al espacio disponible. 

Además de loa dientes !UlatcSmicos existen dientes no anatómi 
coa (sin cúspides}. 

Durante la masticación loa dientes posteriores están en con . . -
' tacto en el lado de trabajo y con frecuencia en el lado de balance, 

estos contactos pueden establecerse independientemente de la forma
o disposic16n de los dientes posteriores que se utilicen, otros con 
tactos se observan durante la deglución y el aueffo, sin embargo la
mayor!a de estos contactos son de corta duración con la excepción -
de loa contactos prolongados que se producen en los movimientos pa~ 
rafuncionaleao 

Vent~jas 1 Desventajas. 

Las ventajas son: 

l) !'acilidad T~cnioa. - De ah! su empleo en la relaci6n -
intermaxilar de Clase II y III. 

2) Permiten el cierre mand:íbular en una mayor superficie -
de contacto. 

3) Reducen las presiones horizontales. 

4) Aplioaoi6n de t6onicas y articuladores simples. 
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Las desventajas que tiene son: 

l) Est~ticamente su forma no se compara a los anatómicos. 

2) Mecánicamente son ineficientes al carecer de capacidad 
de trituraci6n. 

1 

3) Requieren de la aplicación de la fuerza en dirección -
casi horizontal con el movimiento mandíbular para des
garrar el alimento¡ consecuencia de esto es la aplica
ci6n de fuerzas laterales contra loa rebordes residua

lesº 

Los principios que rigen la colocaci6n de los dientes pos
teriores no anatómicos son: 

a) .Eliminación de planos inclinados consiste en lograr -
que las fuerzas eeneradas por la acción muscular y ~ 

aplicadas a través de la oclusión sean fuerzas perpen
diculares y éstas sean paralelas a las áreas de sopor
te. 

b) Areas de soporte o de trabajo. - Las zonas de segundo 
premolar y primer molar y el del primer premolar, en -
tre el maxilar superior y la mandíbula se consideran -
como las únicas zonas paralelas en un plano vertical,
por detr~s la mandíbula está por fuera del maxilar su
perior y por delante está por dentro, estas areas de -
soporte serán las únicas zonas de la superficie oclu -
sal que recibirán la fuerza perpendiculer durante la -
intercuspidaci6n. 

e) Plano de orientaci6n. - Para determinar la direcci6n
del plano de orientaci6n, el plano prostod6ntico es 
inclinado de atrás hacia adelante y de arriba hacia 
abajo, determinado un plano inclinado que no debe ser-
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transferido ni utilizado para establecer el plano de
oclusi6n con dientes posteriores no anat6micos, para
estos el plano de ocluai6n debe ser paralelo y equi -
distante de las áreas de soporte o de trabajo. 

d) Curva de compensaci6n. - Otra conf1lsi6n semejante y

frecuente es tratar de establecer un plano de oclu -
si6n con dientes no anat6micos o sin cúspides con una 
definida curva de compensaci6n ya que ésta representa 
esquemi!ticamente la uni6n de dos planos inclinados. 
Si se da el caso de que debido a rebordea desiguales -
la resorción a causas anatomofuncionalea eapec!ficoa,
no se lugre el paralelismo exacto entre ambas ~reas de 
trabajo, el plano de orientaci6n debe colocarse paral~ 
lo al ~rea del reborde residual que funcionalmente ae
desee beneficien generalmente es el mand!bular. 

COLOCACION DE DIENTES POSTERIORES SIN 

CUSPIDES 

l. - Transferido el caso al articulador en relacion c6n -
trica se neutralizan loa factores terminales de control, trayectQ 
rias condilares derecha e izquierda y la trayectoria incisal en -

ºº· 
Con los rodillos de relación orientados paralelos y equi -

distantes a las super:f'icies de los rebordes residuales de los mod~ 
· los de trabajo utilizamos las marcas establecidas en el modelo in

ferior, transferimos con una regla flexible esta referencia a la -
superficie de orientaci6n del rodil1o inferior y con el filo de un 
cuchiilo recortamos la cera y obtenemos la orientación bucal de es . . -
te rodillo. 

Con el rodillo inferior orientado se colocan lo~ dos prem.Q_ 
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lares y el primer molar P.n el rodillo superior, loa dientes post! 
riores harán contacto con la superficie plana del rodillo de cera 
inferior, de tal manera que sus caras masticatorias queden hori -
zontales y el centro (surco de desarrollo) quede a la vez en el -
borde bucal del rodillo inferior y como para que se aproximen a -
la forma del rodillo supericr, previamente det0rminado. 

2. - En J.a porci6n de e.era qre queda por detr!Ís del pri
mer molar colocado con el articulador er. posici6n c Sntric<, traz! 
mos u.na linea vertical y la prolongamos hasta la superficie bucal 
del rodillo inferior. 

Ahora movemos la rama superior del articulador a posición 
de protrusi6n con trazado diagonal unimos los dos trazos que se -
han separado sobre el borde bucal del rodillo inferior, volvemos
ª cerrar el articulador en posición céntrica, colocaz¡ios el segun
do molar con su superficie oclusal alineada exactamente en esta -
trayectoria de protrusión, la cara oclusal de este molar en sen -
tido transversal es horizontal. 

3. - Se procede a la colocaci6n de los dientes posterio
res inferiores hasta el contacto máximo con las superficies, se -
reblandece y se retira un segmento de cera con una espátula ca -
lienta y se coloca cada diente orientándolo vestibulolingualmente 
para adaptarlo a la forma del rodillo inferior, a las marcas del
modelo y a los dientes superiores. 

La relación ánteroposterior de los dientes anteriores y -

posteriores superiores entre si no es critica por la ausencia de
cúspides que requieren articulaci6n. 



CAI'ITULO XVII 

BALAN'CE OCLUSAL 

Con el montaje original de las dentaduras terminadas, en
el articulador se procede a modif'icnr las superficies ocluoales 

· por desgaste selectivo, este procedimiento eliminard la mayor par
te de los errores que son el resu.ltado de los cambios de polimeri
zación. 

Es con.veniente tratar de controlar la tentaci6n de retocar 
las bases p1•otésicas hasta que se hayan eliminado l::ts desarmon:fos
de la oclusi6n dentaria. 

Técnica en dientes anat6micoa. 

CO~ACTOS CENTRICOS: 

l.- Para obtener el contacto real de los dientes en c~n -
trica se utiliza papel para articular deleado do.poco 
grosor, se saca el vdstago incisal fuera de contacto
oon la mesa o platina incisal para compensar la liee
ra disminuci6n de la distancia vertical que debe pro
ducirse necesariamente. 

2.- Se integran o se interpone papel para articular entre 
sus superficies y se obtienen marcas mediante el eol
peteo de dientes, ea posible realizar esta maniobra -
simultáneamente de los dos lados si se fijan en la -
parte anterior dos trozos de papel para articular su
jetos con un broche. 

Los puntos altos que aparecen en el primer contacto se eli
mi~an con piedras montadas, una vez comprobado sin reducir las mar
cas aupe~iorea o inferiores, se repite el procedimiento de m..1rcado y 
desgaste hasta que pr1foticament;e todos los dientes contacten en 
oclusi6n c~ntrica. 
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CONTACTOS EX:CEN1RICOS: 

Eliminados los contactos prematuros en oclusi6n céntrica,~ 
se coloca el vástago incisal tocando la mesa o pl~tina y se le man 
tiene durante el procedimiento de detecci6n. 

a) Se coloca el papel para articular delgado de los lados 
sobre las superficies oclusales de loa dientes, se !JlU~ 

ve el articulador hacia una de las posiciones latera -
lea y se marcan los contactos de los dos lados para el 
mismo movimiento lateral. 

b) La nitidez de las marcas permite ver contactos de las- • 
cúspides bucales y lineuales superiores e interiores y 
de los incisivoc inferiores del lado de trabajo asimi~ 
mo se observan en las cúspides linguales de los dien -
tes superiores y en las cúspides bucales· de los infe -
rieres. 

REGLAS ELB.:U~'::ALES. - Si el vástago incisal se separa o -
se levanta de la 2esa o platina durante este movimiento de latera
lidad, se desgasta con un~ piedra montada la cús_:Jide bucal de los
dientes SUDeriores y la lineual de los dientes inferiores del lado 
de trabajo. 

~sto es 3 - A - L - A, la c~ál derivan tres reglas: 

B = :Bucal A = ,;rriba L = Lincual 

,\ = Abajo 

Regla no. I. - Cuándo una cúspide eot~ en coatacto prema
turo en oclusión céntrica y también ·en posición de trabajo se des
gasta la cúspide. 

lk¿;la ?io. II. - Representa BALA cu•:mdo existe contacto -
normal en oclusi6n céntrica y contacto prematuro de las cúspides -
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bucales en la posición de trabajo, se· desgasta la cúspide bucal su 
perior (bucal - arriba) y si el contacto preuaturo se localiza en
las cúspides linguales se desgasta la cúspide linzual inferior 
(lingual - abajo). 

Regla Tio. III. - Cuándo una cúspide est~ en contacto pre
maturo en oclusión céntrica y en contacto ~orrecto en las posicio
nes excéntricas debe conservar la cúspide y deseastar.la fosa. 

En el lado de balance las marcas se desgastan del lado li!! 
eual de las cúspides bucales de los dientes inferiores para redu -
cir los contactos oclusales prematuros del lado de balanceo. 

Se contínua poco a poro, limpiar y volver con el registro
de estas marcas con el mismo movimiento de lateralidad, incluyendo 
los movimientos intermedios y se sigUe con el desgaste hasta que el 
~stago se deslice s:!.n separarse de la mesa incisal en todos los -

' moVimientos laterales e intermedios, 

Este procedimiento de localizar puntos prematuros y desea!! 
tes selectivos con piedras montadas Chayes Nos. 16, 11 y 5 se rep! 
te para el movimiento de lateralidad del lado opuesto. 

Una vez corregida la oclusión céntrica ya no se deseastarán 
las cúspides bucales de los dientes in:feriores ni las cúspides pal~ 
tinas de los.dientes superiores, que mantendrén la altura oclusal. 

El desgaste realizado en los movimientos üe lateralidad -
(derecha e izquierda) y en las posiciones intermedias, incluir~ la 
corecci6n oclusal Frotrusiva. 

Debido a que los dientes de una dentadura completa consti
tuien ·una unidad, debe corregir el contacto en céntrica de los c~ 
tro incisivos con esta única regla: si el contacto prematuro es en 
loa dientes anteriores se desgasta el borde inferior del diente. 
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T.ECIUCA EH DI:;filTES NO AUATOIJICOS. - El examen de la ocl]:! 
si6n con dientes no anat6micos o sin cúspides puede revelar una -
o más discrepancias debido a la desubicaci6n de loa dientes en sus 
arcadas, por posibles fallas en la técnica de laboratorio. 

Se usan los mismos procedimientos para local~zar y desgas
tar todas las interferencias oclusales en p~eiciones de laterali -
dad y protrusi6n. 

A) En relaci6n céntrica se descubren los contactos prema
turos colocando papel delgado para articular entre los 
dientes y se eliminan desgastando las marcas más acen
tuadas ... .o. las superficies ocluslll.ea· de los dientes -
que se hayaÍl inclinado o extru:!do durante la etapa de

polimerización. 

En oclusi6n exc~ntrica se efectúan desgastes en la. PO! 
oión distobucal del segundo molar inferior. 

En el lado de balance el desgaste ae hace en la por -
ci6n lineual de la superficie oclusal del segundo mo -
lar superior. 

B) Se coloca una mezcla espesa de pasta abrasiva sobre 
los dientes montados en el articulador se cierra el ª! 
ticulador y sosteniendo la rama inferior con fil'Lleza -
se mueve la rama superior del articulador, se reprodu
cen los movimientos deslizantes y cuando lo hacen sua
vemente a través de todas las excursiones, se retiran
las dentaduras y se lavan. 

C) Las pequeñas diferencias que hubieran en relaoi6n cén
trica y·que generalmente quedan después del desgaste -
con pasta abrasiva, se corrigen loceliz~ndolos con pa
pel de articular mediante movimientos de toque ligero-
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y desgastando las marcas con pasta abrasiva de grano
m~a fino, se alisan las superficies desgastadas y as~. 

guran un contacto unif orrue en ocluei6n céntrica. 

Balanceo excéntrico con dientes posteriores sin cúspides. 

PROTRUSION. - Al utilizar diéntes posteriores no an~t6mi . . . -
coa sin 1.;Úspides, 0 el balf'1nce en oclüsi6n protrusiva se obtiene 
en los dos segur;doa molares ir.feriores, este fact)r se incluye -
por el.requerimiento estético hace necesario en la gran mayoría -
de los casos, la colocaci6n de los dientes anteriores fuera del -
reborde residual y al colocarlos en la posici6n de borde a borde
se crea. una palanca desfavorable (con la cresta del reborde como
fÚlcrum) que es necesario neutralizar con puntos de balanceo que
se localizan en los segundos molares inferiores, colocados con -
una inclinaci6n conveniente do deslizru:1iento en el a~ticulador -
( 6 lllll"io ). 

La inolinaci6n de este segundo molar inferior debe campe~ 
sar el descenso de la mandíbula durante el movimiento protrusivo, 
de tal manera que al contactar los incisivos superiores e inferi2 
res borde a borde, esa superficie oclusal inclinada del segundo -
molar inferior contacte con la cara distal del primer molar supe
rior. 

Clínicamente en la boca del paciente o técnica.mente en el 
articulador la inolinaci6n adecuada del segundo molar inferior -
se obtiene una vez realizada la colocaci6n de todos los dientes,
se ubica el diente sobre cera reblandecida con una inclinaci6n -
exaeerada y se lleva la mandíbula o el articulador en una posici6n 
protrusiva de borde a borde de esta manera la superficie distal -
del primer molar superior colocará el segundo molar inferior en -
una inclinaci6n correcta para que actúe como balance durante la -
ocluai6n protrusiva de borde a borde. 



~ 133 

LATZRALIDAD. - El balance en lateralidad s6lo es nece
sario en los casos en que las unidades oclusales de trabajo deben. 
colocarse por fuera del reborde residual, es decir cuándo no es -
posible centralizar la oclusi6n en sentido bucolingual, entonces
se eenera una fuerza de palanca desfavorable ~ue ea imprescindi -
ble equilibrar con las unidades oclusales de balance en laterali
dud, utilizando los segundos molares inferiores, la ubicaci6n f~ 
cional en el balance en lateralidad es darles una inclinación li!! 
gual a los segundos molares inferiores, de tal.manera que haean -
contacto oclusal en las oclusiones laterales. 



CAPITULO XVIII 

DfDICACIONZS AL PACIENTE 

En el momento de colocar las dentaduras terminadas en la -
boca del paciente, se someten a la revisión y revaluación de todas 
·1as etapas involucradas en las distintas fases de construcción pr.2_ 
tética y la anntomofisiología del paciente •. 

Una vez pulidas las dentaduraa se colocan en la boca del -
paciente se le entre.ge algo para leer y se le indica que lo haga -
en voz alta durante 10' esto permite al paciente acostumbrarse un
poco a la prótesis. 

El dentista no debe pedir al paciente que vea el resultado 
final hasta que el mismo no quede satisfecho, el entusiasmo condu
ce a la aceptación está en el plano emocional, se conduce al pa
ciente ante un espejo y se le pide ae sitúe lejos de el y que ?om
pare la boca y loa dientes en conjunto con el resto de las faccio
nes de la cara, se le advierte al paciente que loa dientes raramen, 
te parecen atractivos cuando ae miran aislados, son el color y mo
vimiento de loa labios loa que lo hacen parecer bonitos, los dien
tes no se han hecho para verlos por separado si.no en compañía de -
los labios, nariz, bªrbilla y mejillas. 

Se le indica al paciente lo que puede hacer para ayudar -
a mantener la integridad de sus tejidos orales, es mejor cortar -
con el cuchillo y tenedor que con los dientee esto ayudará a con -
servar los cimientos de hueso, cuando se intenta cortar se deben -
colocar los alimentos cerca del rincón de la boca (entre los diea 
tes posteriores), el paciente adelantará mucho si selecciona los -
aliillentos que no le den la aensaci6n de que las pr6tesis áe des -
vían y giran sobre su boca, el paciente debe masticar bilateralme~ 
te, debe' cortar trozos de comida del mismo tamailo, colocar uno del 
lado derecho y otro en el izquierdo y empezar a masticar. 

Las dentaduras se deben quitar inmediatamente deapu~s de -
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haber comido cualquier cosa y se deben limpiar bien, la boca tam
bién se deba enjuagar y limpiar por si quedan algunos restos de -
comida, se le dice al paciente de que esto es una tarea molesta,-· 
pero si se quiere tener una boca sana y limpia no se debe permi -
tir que las partículas de comida fermenten y se pudran. Si el P! 
ciente emplea una pasta de dientes favorita se le da y así se aho 

. -
.rra un traba;'.o, siempre que sea posible recetar una substancia 
conocida es bueno,.hc.cerl.o ya que a veces se pueden traear restos
del limpiador qlle se usa, no l1ace ningÚ!I dañe el 1;r,1.gar un poco -
de bicarbonato sódico o jabón, si las dentaduras ~:ic manchan con -
facilidad, se le recomienda al paciente 11ue les sw;ierja una o dos 
veces al día en su decolorante casero, como Clorox durante 1 1 se
saca, se aclaTa y se frota toda la pr6tesis se pueden dejar toda
la nocl1e, si se utilizaron metales preciosos e.n una solución flo
ja de Clorox cuando se usan metales no preciosos y la fol'Llación -
de sarro es excesiva las pr6tesis se pueden dejar durante la no -
che en vinagre blanco (5 % de solución ~cido orgánica). 

Zl. prpgraraa de cuidados posteriores a la entrega de la -
pr6tesis incluye; 

a) ?rograma de visitas. - Cuando se puede se ha progra
mado la visita del paciente que tiene mucho que ganar si se hacen -
los mínimos ajustes y que ~uchas zonas de presi6n desaparecerán -
automáticanente con el uso continuo, sin embargo se le advierte -
que si persiste un punto irritado durante tres días debe pedir una 
nuevn visita, la segunda visita después de la entrega será tres -
meses después de la primera¡ La tercera 6 se&1anas después de la -
segunda; La cuarta 3 meses después de la tercera, en el momento -
de la cuarta visita del paciente esta ha llevado la pr6tesis ca
si 6 meses, entonces se le pide que ·haga una visita al afio para -
determinar la condici6n de la mucosa oral total, la lengua, el S,!! 

porte 6seo, la ATtl y la musculatura, se tiene que ver la posición 
de la mandíbula inferior con el fin de asegura'rse oi la dimonsi6n 
vertical ha sido alterada. 
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La dimensi6n vertical debe ser revalorizada, el excesivo 
celo del dentista por lograr la mayor cantidad posible de distan
cia, intermaxilar en la oclusi6n puede establecer una difilensi6n -
vertical aumentada, el paciente se que~a de sensibilidad generGl, 
de darse cuenta de que lleva prótesis y de desear quitarse la de!!_ 
tadura inferior. Debeuos asegurarnos si la oclus:!.6n cé'ntrica y -

la relaci6n cé'ntrica continúan coincidiendo, ahora el paciente no 
actuará en relación céntrica registrada en la posici6n del eje 
terminal. 

Si después de un exaraen se encuentra inflamad~ la mucosa
de debajo de la dentadura se le preeunta al paciente sobre: I) -
El uso nocturno de la prótesis, II) Cortar con los anteriores, -
!II) .Bru.xismo, IV) Consumo de alimentos resistentes. 

Es mejor quitarse las prótesis durante la noche con el fin 

de dejar que se recu~eren los tejidos, un tipo de inflamación de -
terminado se observa cuando el paciente corta con los dientes art.~ 
ficiales, el área ¡.ialatina posterior y la reeión del reborde ante
rior aparecerán inflamados, una persona desdentada es conveniente
que deje la incisión para el cuchillo y el tenedor conservando sus 
tejidos con buena estructura y salud. 

Cuando se encuentra inflamaci6n en la mucosa debajo de la[} 
dentaduras se tiene que exru:iin~r el tipo de comidas del paciente -
puede ser que esté tomando alimentos demasiado resistentes para 
masticarlos, cuando hay inflamación sin causa alg.Ula 1 se debe sos
pechar que ea bruxismo, ésta es la causa oculta en más de una sit~ 
ci6n, noI'ffialmente los pacientes no se dan cuenta de que juntan, 
cierran con tuerza y rechinan los dientes1 en casos así se les di
ce que mantenean la leneua entre los dientes para eVitar el bruxi~ 
mo, a ve?es se roope el h!Íbito solo cuando el psiquiátra averigua
una causa psicogénica. 

Las quejas más comunes en pacientes que usan dentaduras co_E! 
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pletns son: 

Dificultades en el habla. - Los pacientes normales ha -· 
blan con facilidad, velocidad, porque la leneua estlf acostumbrada 
a las teclas de los dientes y al contorno de la mucosa, la ~ronll!! 
ciuci6n es posible porque 111 lencua actúa como una válvula, cierra 
el arco dental ,1ara lo¿¡rar un cierre co:nple to o p~rcial ele la co
rriente de aire q,ue llee;a a los puluones esta co;;;'oin,1ción nos ca
pnci ta 1)ara pronunciar las consonantes. 

La experiencia clínica deL"Jues Lra que el ::•:' ci,~n te necesita 
estar seeuxo de que el tiempo eliminará las dificultades del ha -
bla, la loneitud, fonua ;¡ t;rosor del reborde lingual inferior son 
consider.<:iciones im,;_lortantes en el leneuaje, los pacientes con Wl

índice bajo de habilidad neuromuscular ex9erimentan dificultades
al hG.blar, estos pacientes lo h;::cen mejor con un reb.orde lingual
que no se extienda por debajo del reborde milohioideo dentro del
espacio retroalveolar, el re1Jorde lineual m.Ss fino y más corto 
adeuás c6modo le ayudará en el leneuaje. 

Deficiencias masticatorias. - Los pacientes creen que no 
~astican con los dien~es, se les debe enseñar que no solo masti -
can con los dientes sino con un complicado mecanismo del cu<!l los 
dientes son partes terminales sin los músculos masticadores y los 
6ri:;anos auxiliares de la masticación, incluyendo la lengua, oeji
llas, garganta, articulaciones temporomaxilares y gltrndul.si.s sali
vales, el acto de la masticaci6n no se podría realizar. 

Se le propone al pacient~ la masticación simultáneas bila 
teral con ayuda para superar las dificultades 111::1sticatorias, se -
le dice que empiece con comidas lieeras y quebradizas (no peeajo
sas) e ir eradualmente cambiando a comidas más resistentes, a al
gunos pacientes necesitan que se les diga que mastiquen con los -
dientes posteriores, especialmente aquéllos que masticaban con -
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'llllOB pocos dientes anteriores r.ntes de tener hechas las dentadu
ras completas. 

Retenci6n insuficiente. - La falta de retenci6n que man
tiene la dentadura superior arriba y la inferior abajo es una qu~ 
ja, hoy día se puede hacer dentaduras con retenci6n suficiente pa 

ra permitir una funci6n adecuada, las únicao excepci
0

ones las con~ 
tituyen los pacientes con enfermedades neuromusculares, como par~ 
lisis agitante y tabes dorsal. 

La retenci6n de una dentadux~ inferior se mejora a menudo 
por la inclusi6n en la forma del contorno de la dentadura del li!! 
gual creciente o le que se llama el espacio del pliegue sublingual 
(cuando lo hay) puede ensefiar las dife~encias entre una dentadura 
inferior utilizable y una que resu1ta inútil. 

Irritaci6n de la mucosa. - Es mejor reservar .la aprec~a
ci6n del lene;uaje e incluso aspecto hasta que las dentaduras asiea 
tan comodamente en la base de la mucosa, desd~ luego todas estas
funciones empeorar~n hasta que la I!Illcosa quede libre de irritación 
la cu~l de producirse en los rebordes obedece a varios factores, -
puede ser por una dimensi6n vertical excesiva con la disminuci6n u 
obliteraci6n del espacio libre, por inestabilidad causada por uno
exces:i.va e incorrecta relaci6n horizontal de la dentadura del r.w.xt. 
lar a la mandibular, por un contacto prematuro en oclusi6n c6ntr,:i;, 
ca o por colocarse los dientes posteriores m~s all~ del soporte -
6seo, todas estas posibilidades se examinan cuando el paciente se
queja ·de dolor e~ los rebordee, sin embargo la irritaci6n de ia m!! 
cosa en la zona periférica es debido a la sobreextensión de los -
bordes de la dentadura y pueden ser corregida reduciendo estos re
bordes. 

1'ificultad en la degluci6n. - ::a dolor al deglutir es ca~ 
sado por la irritaoi6n de la mucosa en el límite posterior de la -
dentadura superior o inferior, esto causado por los contornos de -
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la perif~rica sobre extendidos o por una dimensión vertical aur:ie~ 
tada. 

La dificultad al tragar obedece a una diaminuci6n del fl~· 
jo de la saliva, el dolor no esta asociado con esto y el paciente 
puede minimizar esta dificultad en laa comidas aumentando la in -
gesti6n de líquidos. 

::Jab<'rea e~t1años. - La cau1::ia más común es una mala higiJ 
' ' -

ne oral nol'lllalmonte un progrru...a'intenso de l:mpicza de las pr6te-
sis, la mucosa y la lengua varias veces curará es~!:'. si tuaci6n en
pocos dias. Algunas enfermedades pueden causar molestias especí
ficas en el sabor por ejemplo la fusospiro~uetosis que se da rar!_ 
mente en pacientes desdentados a veces produce un sabor metálico
en le boca, un sabor salado puede ser producido por quistes que -
supuran o por hemorragia • 

. Desprendimiento de las dentaduras al estornudar. - Una -
ráfaga de aire fuerte en el borde posterior de la dentadura puede 
desprender la dentadura nu!s retentiva, por eso habrá poca dificul 
tad en desalojar una dentadura retenida adecuadamente al estornu
dar o al toser, el paciente deberá ser advertido de este hecho, -
el gesto educado de taparse la boca y la nariz con el paffuelo pr~ 
tegerá a los demás de las bacterias y a él del apuro. 

Mordedura de loa labios, mejillas y lengua. - El morder ... 
se la mejilla se debe corrientemente a la falta de inclinaci6n h.Q. 
rizontal en la oclusión posterior, los dientes molares y premola
res que ócluyen borde a borde con loa dientes del arco opuesto a
menudo cogerán la mejilla, si los dientes eat~n colocados encima
de los rebordes y estos están situados ~ucalmente a los dientes,
la .mordida de las mejillas ocurrirá, una disminución en la dimen
sión vertical contribuye a que se muerda la mejilla porque 6staa
tienden a colapsar dentro del área ocluaal. 

Naúseaa y arcadas. - Estas quejas son la c?nsecuencia de 
un límite posterior sobreextendido pero también puede obedecer a-
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,dentaduras inastables o I!18.l retenidas, la dentadura superior fa -
lla con ~e frecuencia, pero la inferior tambi~n puede contri -
buir a esta dificultad, puede haber asimismo un factor psicogéni
co que provoque naúseas y arcadas, el paciente por medio de las -

· naúseas esta rechazan.do subconoientemente las pr6tesis, lo que es 
un a!m.bolo de no querer aceptar el estar deedenta~o~ 



CONCLUSIONES 

Uno de los principales problemas a los que se enfrenta el 

cirujano dentista es hacer concientizar al paciente, haoi6ndole -

notar que su problema no terwina como el piensa con la extraooi6n 

de todas las piezas dentarias, sino que en realia: .. cl. comienzan loa 

verdaderos problemas y que lo mejor es efectuar el cuidauo y ~re

venoi6n de sus dientes ya que estos indiscutiblemente ser~n siem

~re mejor que la dentadura. 

Debemos estudiar sin omitir ningún detalle la historia -

clínica del paciente para poder determinar un tratamiento adecua
do, además de conocer perfectamente los elementos anat6micoe y z~. 

nas prot6sicas de impÓrtancia del maxilar y mandíbula; un detalle 

que quiza sea el más importante el de la impresión fisiológica la 

cuál es la base con la cuál probablemen~e se lograri! el ~xito pa-

ra la dentadura. 

Otro factor que interviene en el resultado de una buena -

pr6tesis es la mutua cooperaci6n entre el paciente y cirujano des 

tista. 
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