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I N T R 0 D U CC I 0 N 

Considerando nuestros escasos conocimientos y experien--
cies, nos proponemos elaborar una investigación orgánica, --
biomecánica, clínica y orientadora de los principios funda--
mentales de la Prostodoncia Total. 

Sabemos que todos los temas de la Odontología son definí 
tivamente importantes e interesantes para el ejercicio de és 
ta, sin embargo, el tener determinada inclinación o - predileg 
ci6n por la Prostodoncia Total, hemos elegido este tema. 

Para elaborar el presente trabajo, hemos tomado en cuen—
ta que es de suma importancia conocer a fondo el aparato meq 
ticatorio y su f uncionalided, pare que, guiándose por ese có 
nocimiento poder remediar las disfunciones que éste pueda --
presentar. 

El.presente trabajo no abarca todos los q,spectoa de la — 
Proatodoncia Total porque existen infinidad de autores que — 
lo han hecho de manera amplia y exhaustiva, pero hemos toma—
do en cuente que conocer básicamente loe aparatos de Prosto—
donoia Total es imprescindible en la práctica general, pues—
to que es esencial el buen funcionamiento de dichos aparatos 
para así facilitar su adaptación y devolver las funciones --
masticatorias adecuadamente. 

Muchas de las técnicas que estamos aplicando en la actué 
lidad es la de conservación de piezas dentarias, sin embargo 
todo profesionista se vale de la endodoncia, parodoncia y de 
nido especialidades de la Odontología moderna pare lograr su 
objetivo principal: la conservación de las piezas dentarias. 
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As£ es, que cuando las piezas estar irremediablemente per 
didas, no hay otra alternativa que sustituirlas por dientes —

artificiales elaboradas con distintos materiales. 

Siendo este un problema. trascendental, se han ideado va—

rios aparatos y similitud de técnicas para solucionarlo. En —
la construcción de una prótesis debemos lograr el restableci—
miento efectivo de la función masticatoria completa, cumplir 
loa requisitos de estética y las exigencias de la fonética. —
Todo lo conseguimos siguiendo con habilidad paso a paso la --
técnica que se adopte en cada caso en particular. 
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FUNDAI.IL ÍTACION DEL TELA.— 

Al elegir el tema, lo hicimos pensando en la importancia 
oue éste tiene dentro del ejercicio profesional de la carre—
ra de Cirujano Dentista. Por lo que trataremos de hacer una 
tesis de una real actualización, tomando como base los mate-
riales y métodos que se mencionan posteriormente. Porque la 
idea, al elaborar una prótesis es restituir las funciones y 
formas más parecidas a una arcada natural, lo cual es suulamen 
te difícil. 

Ahora bien frecuentemente se presentan al consultorio pa 
cientes con prótesis mal ajustadas, y estos se debe a dife--
rentes factores que ocurren dentro y fuera del consultorio. 
Corno son, el que la placa sea elaborada por el Laboratorista 

Dental pues para que éste realice lo que el Odontólogo hace 
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necesitaría conocer las funciones y anatomía completa de los 
elementos que va a sustituir, con el aparato nrotésico que - 
va a diseftar, y no solamente la práctica en el manejo de los 
materiales con los que se elabora la prótesis, noraue ésto s -
no reúnen las mismas carácterísticas que los elementos natu-
ralea. 

PLANTEAMIENTO DEI PROBLEMIA 

Analizando en un principio, la situación que existe, del 
costo tan elevado de las restauraciones dentales, corno son - 
las prótesis parciales fijas y removibles, obturaciones, in-
crustaciones, etc. Las prótesis totales son de un costo in 
rior a las anteriores, por lo que los pacientes de escasos - 
recursos económicos prefieren la colocación de una placa 4o-
tal, que el conservar tres o cinco dientes restaurados, con 
una'prdtesis fija o removible, lo cual resulta de mucho ma-
yor costo. 

Y en otros casos el factor tiempo es otra de las causas 
que hacen decidir así al paciente. 

Cuando una persona de avanzada edad llega al consultorio 
a tratarse por completo de su arcada dental, y tiene enferme 
dades periodontales, prefiere el tratamiento mz1s económico -
coro serían lar extracciones, con lu, consiSuiente elabora- - 
ción de la prótesis total. Después s.:.,  uucja de no realizar - 
sus funciones normales adecuadamente, se desespera y deja de 
usar su prótesis cuando se le olvida un poco la sensación de 
la prótesis, se decide en volver a usarla, pero ahora su pró 
tesis se encuentra desajustada, y si antes sólo tenia unía ra 
ra sensación (pues es un cuerpo extra►ío en la boca), ahora -
tiene molestias y dolores. 
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Por estas y otras causas en un sector de la población, -
muchos de los pacientes desdentados no portan prdtesis tota-
les y los que las portan tienen desajustes bucales. Por lo - 
que reuniremos las diferentes técnicas que existen, para ola 
borar una prótesis total funcional.. 

OBJETIVOS 

El principal objetivo será el de tratar de obtener los - 
aparatos protdsicos lo más apegado posible a la forma anató-
taica y funcional de los arcos dentarios, como un elemento del 
sistema estomatognático. Además de buscar que este sea al me 
nor costo posible y dando el mayor beneficio al paciente, - 
sin descuidar la calidad de estos aparatos. 

HIPOTESIS DE TRABAJO 

Basándonos mediante una explicación de como elaborar, -
adaptar y colocar una prdtesis total dentro de los arcos den 
tarsos, ahondando lo mejor posible en el tema e investigando 
lo que hasta ahora se conoce, tratando de aportar ideas y o 
nocimientos adquiridos durante la elaboracidn de la siguien-
te tesis. Tratando de elaborar una técnica, reuniendo las ea 
racterísticas necesarias, y recopilando datos, entre las - -
técnicas existentes, las cuales se practican actualmente. 

MATERIAL Y METODOS 

Se usará la bibliografía mencionada, además, de las que. -
se haga necesario o complementaria, con el curso "JORNADAS - 
CIENTIFICAS DE LA A.D.D.F., EL II CONGRESO INPERNACIOMAL DE 
LA ASOCIACION DE PROSTODONCIA DEL D.F., DEL CENTRO MÉDICO NA 
CIOUAL." 

Programa que no hemos planteado para la elaboración de tesis. 
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OLPITUIO 1 

Ar1TECEDEIrTES, HISTORIA Y EVOLUCION DE 

LA PROSTODONCIA TOTAL. 

EN LA PRi HISTORIA. 

En la antigiiedad la Odontología fue primeramentepractica 
da por los sacerdotes, en un rito semireligioso conservándose 
dentro de las cosas misteriorsas y reservadas para seres dota 
doe para comprenderlas. En aquel entonces la medicina se apar 
taba de la práctica de la magia y lo sobrenatural evolucionan 
do hacia el carpo científico, mientras la odontología se es—
tancaba y permanecía dentro de la charlatanería, hasta el ad—
venimiento de Pauchart. Hace 10,000 araos aproximadamente, se 
tiene conocimiento de las primeras prótesis rudimentarias, an 
tigivariente hacien paladares de madera, en los que se coloca--
bnn piedras y trozos de cobre fundidos para reemplazar los mo 
lares. 

Se tiene idea de que en Egipto, fue el primero en iniciar 
el arte dental, aquí fueron encontrados los documentos más an 
ti üos del mismo. Se encontraron momias, con rudimentarios —
aparatos ya denominados prótesis sujetos con alambres a los —
dientes naturales. 

Ln Fenicia y Palestina se tenían conocimientos rudimenta—
rios sobre nrdtesis, formaban puentes con dientes de otras — 
personas atados con finos alambres de oro. También utilizaron 
de fijación para estabilizar dientes con movilidad por enfer-. 

1 
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medad paradontal. 

En sepulturas griegas, aproximadamente en el siglo XIII 
se han encontrado dientes obturados con oro y prótesis rudi-

mentarias y esculpidas sobre lozas y dibujos de instrumen-

tos, utilizados por mtdicos y dentistas de ese tiempo. 

Los Etruscos era un pueblo inteligente, que prineipalmen 

te se dedicaron a las piezas de prótesis dental hechas en - 
oro y metales preciosos, trabajaron la soldadura y convenza--

ron a elaborar prótesis de calidad. Este pueblo fue el ini-

ciador de un verdadero arte dentro de la prótesis dentaria. 

En Roma, se heredo dicho arte de la prótesis de los - - 
Etruscos y Griegos usaron el oro y dientes artificiales, se 

usaron obturaciones rudimentarias y mostraron habilidad en - 
la prótesis. 

En el tiempo de la Rei'dblica, los dientes de oro no eran 
bien vistos, pero en el tiempo de Octavio y en los prósperos 

días del imperio hasta la muerte de Aurelio, la prótesis co-

mo parte del arreglo personal fue muy aceptada. 

En esta época, la prótesis, era ofrecida por los artesa-
nos, mecánicos, joyeros, grabadores y bárbaros, fabricaban - 

los dientes obligados por su alto costo, se dedicaron a in--
ventar ellos mismos, de tratar los dientes, así fue el ori--
gen del dentista especializado. 

Caseellius, es el. primer dentista en la estricta acepta-

ción del vocablo de la historia. 

Ln lo que comprende a la edad de marfil que es P+auchard, 

a mediados del siglo XVII hasta a mediados del siglo XIX, - 

Pierre Fauchard fue el primero en colocar aparatos completos 



3 

superiores. La prótesis solía hacerse cincelada en marfil, - 
generalmente de colmillo de hipopótamo. 

A Fauchard, se le atribuye ser, el padre de la odontolo-
gía en Francia, uso el éstafio y el plomo en las obturaciones, 
también el oro en láminas, para la confección de piezas de - 
prótesis, media con compás o patrones de papel cortados con -
tijera. 

Además describe las dentaduras artificiales con resorte, 
consideró que debía encontrarse un método para que los dien-
tes de la prótesis sirvieran para masticar y uso dientes, de 
toro, de morza y de hipopótamo unid los dientes con hilos de 
oro por La cara lingual, de éstos. Hasta 1776, el farmacéuti 
co Duchateau hizo los primeros dientes de porcelana, Bourdet 
perfecciono la prótesis y uso el oro en hojas. 

A fines del siglo XIII, se reconoció la importancia del - 
desdentado relacionándola con el organismo. 

Furnmann, descubridor de la impresión de cera, mientras - 
Fauchard fabricó las primeras dentaduras con muelles, se ha—
cian con el fin de proteger la actividad masticatoria. 

Mouton, escribió la primera monografía sobre la prostodon 
cia. 

En cuanto, a las prótesis totales e inmediatos, ya en --
1861, Rodrigúez, hablo de ellas. 

En 1866 Parriet las mencionó y en 1893 se publica el ma--
nual• de Seheff en el que se hace referencia de tal labor. 

Ya para 1889 Reyes y Luse, separadamente determinan la - 
inclinaci6n de arriba abajo del movimiento eóndileo, rosterior 
mente divulgado por ialker, poco después Goodyear, con su des- 
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cubrimiento del caucho, influye para elaborar las dentaduras 
de este material y asi da un paso más en el avance científi-
co de la odontología. 

En 1890, Graf Von Spee, describe la curva de Spee. 

En 1908, Bennet, describe el movimiento lateral del cdn-
dilo, y Gisy, establece las teorías de los centros de rota-- 
cidn. 

Al siguiente arao, 'Vleiser, describe respecto a las indica 
ciones y contraindicaciones de las placas. 

En 1921, Suplee, siendo ingeniero establece las leyes de 
la articulación equilibrada, confirmando categdricarnente a -
Gisy. 

En 1924, George W. Stryker, construy6 una dentadura com-
pleta en condensita. 

En 1925, Alponhon Poller, fue el primero en usar el negro 
coll a base de atar para tomar impresiones. Los hermanos --
Trey, lo fabricaron con el nombre de dentocoil en Suiza. 

Y se tuvo una gran ventaja que es la de recuperar la for-
ma de impresión, después de sacarse de la boca. 

En cuanto a la retención de los aparatos, vimos que primi 
tivamente se lograba por medio de ligaduras de los dientes ar 
tificiales a los vecinos, luego Fauchard inventó los resortes 
de espirales empleados para retener los aparatos protéticoe - 
de marfil de hiropdtamo hasta el advenimiento del caucho y la 
retencidn por sucoi6n y adhesión, aunque el progreso fue rápi 
do, se necesito un lardo período antes de que las citadas no-
vedades se introdujeran en la profesión y conquistaran el re-
conocimiento de la generalidad ya que muchos preferían la su- 



jeci6n por medio de muelles. 

En cuanto a la construcción de bases en las primeras den 
taduras se sabe que fueron utilizados el hueso, el marfil, - 
la madera y otros materiales, pero ninguno ofrecía estabili-
dadde los aparatos proteicos, por lo que construyeron dentó 
duras con muelles o se utilizaron placas metálicas troquela-
das. 

En 1890 con el descubrimiento de Goodyear en la elabora-
cidn de una goma dura a base de caucho vulcanizable, se in-
trodujeron nuevos progresos en la prostodoncia al grado de - 
creerse verdaderamente difícil encontrarle substituto. I.10 - 
obstante que para usarlo era necesario someterlo a una temne 
ratura alta y prensarlo en numerosas ocasiones, se quemaba, 
otra gran dificultad que tenía era que no producía colores - 
verdaderamente naturales ni agradables a la vista. 

En los primeros decenios de este siglo se comenzaron a - 
producir materiales de fenolformaldehido y en 1926 la Dental 
Lianufacturing Co. lanz6 al mercado el Vialkerite. 

En 1935, apareciendo finalmente el primer acrílico o sea 
el hrallodente, obteniéndose de resinas acrílicas provenien--
tes del ácido acrílioo y sus homólogos. 

Ya en pleno siglo XX, la Odontología ha ganado total je-
rarquía y encuentra la solución para problemas mecánicos pro 
téticos, en el mecánico dental independiente, quien pone en 
habilidad mecánica, lo que va faltando al odontólogo y este 
puede concretarse en espíritu y manos libres a la parte clí-
nica. 

El odontólogo va perdiendo con frecuencia la habilidad -
protésica del antiguo práctico, pero en cambio ha .nado en 
jerarquía intelectual y en términos generales, en resnonsabi 

5 
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lidad médica y científica. 

Por lo tanto, actualmente se denota, la ciencia odontol6 
gica que a través del tiempo ha venido evolucionando con bas 
tantes adelantos científicos, que favorece a la sociedad ac-
tualmente industrializada, muestra por otro lado, que se bus 
ca la técnica más perfecta para la elaboración de nuestras - 
placas totales, la. más accesible tanto para el odontólogo co 
mo para los pacientes. 
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CAPITULO II 

APNATOlIA Y i?ISIOLOGIA DEL PACIENTE 

DES DEW ADO 

Es de gran importancia, que en la descripción, de las ca—
raeteristicas anatómicas de los maxilares desdentados, cono—•-

cer su fisiología de estas mismas y su compartimiento, ante — 

las reposiciones protéticas, con el fin de poder limitar co--

rrectamente el contorno de la longitud periférica, librando — 

los efectos terminales. 

En caso de que el paciente desdentado, no posea maxilares 
adecuados, para la portación de una prótesis total, será nece 

sario efectuar maniobras quirdrgicas, determinadas a la apli—
caeión de los conocimientos de su anatomía, que está dirigida 
en la gran mayoría de los casos al planeo, confección e insta 

lacidn y posterior control de la prótesis. 

Esta investigación se realiza bajo los nacientes desdenté 

dos, pero no significa, que estos conocimientos no puedan ser 

aplicados a las área: dentadas de los pacientes desdentados. 

En la desaparición de los dientes, desaparecen junto con 

ellos algunos tejidos, puesto que ya no tienen función que —

cumplir; alvéolos, periodonto, encia in rginal, adherencia --

epitelial. 

M 
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En la pérdida dentaria, se establecen además otros cam--• 
bios, como resorción del hueso alveolar y mucosa. 

Se producirá un primer cambio notorio, de cicatrización 

alveolar pos-extracción y de reparación de tejidos blandos y 
otros cambios menos lento, que es, el de la neomodelaci6n del 
hueso, los procesos alveolares se transforman en rebordes al-
veolares residuales. 

Las funciones perdidas, que se tratan de establecer de - 
nueva cuenta, con la prótesis y la pér`dida del tamaIo del ---
hueso alveolar, determinan gran importancia para una serie de 
elementos óseos y blandos, de esta transformación depende la 
realización de los aparatos de prótesis. 

Es de gran importancia, los cambios fisiológicos, que se 
suceden en el aparato estomatognático, especificando los mds-
culos paraprotéticos. La anatomía obtiene sus cambios, con---
forme a las edades y principalmente en el desdentado total -
que sé registra dentro de la evolución natural de los maxila-
res. 

Seguiremos paso a paso, cada modificación. o. cambio que - 
se sucede en el desdentado total pos-extracción. 

Al efectuarse la extracción dentaria, se diferencian dos 
procesos: 

I: Proceso de Cicatrización. 
II: Proceso de Neomodelación . 

I: El proceso de cicatrización, da comienzo inmediatamen 
te después de la avulsión de la pieza dentaria, se desarrolla 
un fenómeno biológico que a de conducir a la cicatrización de 
la brecha osteomucosa, para el desarrollo de dicho fenómeno - 

se llevan a cabo dos periodos; 
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1) Primer período.- Es el que se sucede des--
pus de las extracciones. 

2) Segundo periodo.- Determina las manifesta-
ciones menos notorias, y termina con la --
construcción y reparación del alvéolo. 

El primer periodo, se inicia, después de terminar la ex-
tracción, comprende los siguientes pasos: 

1.- Formación del coágulo. 

2.- Eliminación del suero y retracción del -- 

coágulo. 	' 

3.- Epitalizacidn,, que ocurre cuando comienza 
el fenómeno de reptación, que realizan los 

bordes de la herida mucosa. 
4.- Organización del coágulo a base de la acti 

vidad de la fibrina. 
5.- Invasión de fibroblastos originados en los- 

restos perioddnticos, que determinan la -
aparici6n de una trama colágena y poste- - 
rior liquefacción de la fibrina. 

ó.- Aparición de neocapilares. 
7.- Calcificación endoconjuntiva. 
8.- Resorción de las tablas determinadas por - 

el tironeamiento que efectúa la trama coló 

pena. 
9.- Diferenciación de la encía, que adopta las 

características de la encía adherente. 

El segundo período, es el que corresponde a -través del - 
tiempo, para que termine la reconstrucción y organización del 
trabeculo óseo en el hueso alveolar. 
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II: Proceso de neo_:mioúelación, es el que corresponde e. la 
transformación lenta, casi imperceptible, que sufre 

el hueso con el progreso de la edad. 

MODIx'IOAUIOU :S £'1`i L?i );5TRUCTUaÁ 

Los cambios dimensionales funcionales, se establecen y se 

acentúan, conforme a trasciende el tiempo y éstos suelen ser 

de tipo óseo, gingivales, musculares, articulares, con sus - 

obligadas repercusiones en la función masticatoria, fonética 

y estética. 

1QODIFICACIOI'NES OSEAS 

En las modificaciones de tipo óseo el hueso dentado, pre-

senta una estructura diferenciada, la apófisis alveolar, esne 

cificamente destinada a alojar los dientes y recibir las fuer 
zas de tracción que se transmiten a través de las fibras pe--
riodónticas, cuando se producen los movimientos fisiológicos 

de las piezas dentarias, sobre todo los de intrusión. De - -
acuerdo con otras fuerzas, no solo son recibidas por el alvéo 

10, sino son transmitidas, a otras regiones de hueso vecino. 

En pocas palabras, es el maxilar, quien recibe estas fuerza, 

el ligamento narodo retal, tiende a desaparecer al hacer la ex-

tracción dentaria. 

El fenómeno de la cicatrización, determina cambios óseos, 

por ejemplo, el de resorción que evoluciona acelerando en los 

2 ó 3 primeros meses subsiguientes a la exodoncia, pero que -

continda un poco más lento hasta 2 a:ios después, período que 

tarda realmente, para terminar la modificación. 

Cuando la pérdida dentaria, se agudisa, la pérdida del li 

ga'nento neriodontal, aumenta hasta ser total. 
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El desdentado sin prótesis, realiza sus funciones masti—
catorias fácilmente, por medio de fuerzas de presión de pe--
queaa intensidad, que obligan a que se diferencie una nueva 
"modalidad trabecular", y se acelera cuando el paciente es — 
portador de prótesis. 

Las características del hueso residual, son similares a 
las de la masa ósea, a que pertenece, ya que en el dentado, 
la disposieián trabecular, tiene una orientación predominan—
te horizontal en los tercios cervical y medio, y vertical --
del tercio apical del alvéolo. 

En la trama ósea supra o infra—alveolar, según el maxi--
lar, que es la que en :el desdentado pasará a constituir el —
sustrato de la zona principal de soporte, hay un predominio 
del trabeculado horizontal, representado por lo que en arqui 
tectura de los maxilares se denomina- arco basal, sobre este 
trabeculado horizontal, se van a proceder presiones vertica—
les. 

Este reborde residual pierde volumen y se reduce a todos 
los sentidos, lo más notable, es la pérdida de altura. Hay —
atrofia, que se le atribuye a la falta de funci6n,- hay hiper 
o hipomineralización, del reborde en reparación, ésto va de 
acuerdo con la edad del paciente, su metabolismo y la mayor 
o menor vascularización. Debido a las presiones y sobrecar--
gas, presentará ciertas modificaciones atróficas, en contra—
posición con lo antes citado. Existen opiniones que entien-- 
den que el hueso de poca densidad,, hablando en términos nor—
males es el que mejor soporta la rátesis, se hace la obser—
vaci6n, de que si el desdentado total, tarda en rehabilitar—
se con una prótesis, será por demás patológico, recibir tar—
diamente las presiones de la prótesis, provocando así noto-
rias resorciones. 
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La neomodelación ósea de acuerdo con los factores deter—
minantes, de'la pérdida de los dientes siempre irá compagi--
nando con estos. 

La etiología de la pérdida dentaria, se atribuye, en la 
mayoría de los casos a la caries, y a las parodontopatias, — 
en este dltimo término a los traumatismos. En el caso de las 
extracciones, producidas por caries, observarlos que el proce 
so de cicatrización se realiza rápidamente, en tejido sano, 
cuando no hay infección. 

En los casos de extracciones, determinadas por lesiones 
periodontales, que eran de gran volúmen y que han provocado 
pérdida de sustancia ósea alveolar, durante el proceso de re 
paración se producirá una gran disminución de los diámetros 
del reborde residual. 

Cuando hay existencia de, lesiones fistulizadas, abscesos 
o parodontosis, antes de la citada exodoncia, ya existen — —
grandes destrucciones óseas o resorciones, en este caso la —
cicatrizacidn comprende dos aspectos: el descombro de las le 
siones en los tejidos afectados y la posterior neoformación 
ósea y blanda y además la pérdida ósea, será de gran magni--
tud. El tipo de extracción determina el tipo de resorción, —
asi es que el traumatismo es el factor más difícil de pro— — 
veer. Dada su variedad, de presentación que suele terminar no 
solamente en la pérdida dentaria, sino también en la destruc 
ción de tejido óseo. De esta manera determinarnos, que de --
acuerdo, a la destrucción ejercida en la exodoncia, la resor 
cidn será mayor en las tablas que en los tabiques, porque --
los movimientos de luxación se efectúan en la mayoría, sobre 
las tablas vestibulares palatinas o lingUales. 

Los rebordes, tienen forma de herradura, observados por 
oclusal y se dividen en 3 tipos triangular, cuadrado u ovoi— 
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dal. 
,En tamaño el arco residual superior, es de mayor dimensión -
longitudinal, en condiciones normales esta medida correspon-
de a la vertical extendida desde la parte más prominente del 
surco vestibular, generalmente se localiza, a nivel de la li 
nea media, hasta la linea que abarca ambos surcos hamulares. 
El diámetro transversal mayor, lo posee el maxilar inferior, 
esta medida, es tomada entre ambos puntos más prominentes, - 
que los flancos vestibulares, que generalmente se ubican en 
la zona de los molares. 

Las formas, que pueden adquirir los arcos dentarios son: 
en sentido vestíbulo palatino en forma de U, V, C, acostada. 

Esta C acostada, esta integrada por dos caras convexas - 
hacia vestibular y palatino unidas en la cara oclusal conve-
xa, a la mitad,de la altura del reborde se determina un ecua 
dor que señala su mayor diámetro, desde este punto las caras 
son convergentes hacia oclusal. 

La forma en V, es sumamente poco óptima para la prótesis 
no hay retención, la arista de unión de las caras, es poco - 
óptima debido a que la mucosa que la recibe es traumatizada 
por la prótesis y frecuentemente la encontramos recubierta - 
por una condensación de mucosa de aspecto acordonado, con --
una estructura sumamente fibrosa. 

La forma de U, es más conveniente desde el punto de vis-
ta protético, pues ofrece todas las características, como un 
plano de inserción y paralelismo, para la retención. 

El caso de la forma de C acostada, es sumamente desfavo-
rable al pronóstico, pues debe limitarse hasta el acuador na 
ra no lesionarse la mucosa, en el momento de la inserción y 
esto es un punto en contra, porque en el momento de la reno- 
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alción quedará una separación a nivel del surco, entre el bor 
de del aparato y el borde alveolar, este pierde la retención 
y se facilita la introducción de restos alimenticios y se for 
mar á un incómodo y antiestático desplazamiento de labios y ca 
rrillos. Hay rebordes completamente iguales, pero también hay 
otros, que tienen distintas formas en sus diferentes áreas, - 
el inconveniente es encontrar rebordes con direcciones opues-
tas, porque se dificulta encontrar un plano' de inserción para. 
la  prótesis. 

La orientación de la cara o reborde, debe ser, en rela- - 
cidn con el plano oclusal perpendicular, cuando no existe es--
ta característica y el perímetro del reborde es afectado, me-
dido a nivel de la unida de la cara vestibular con la cara ---
oclusal, es mayor que el tomado a nivel del surco. No hay una 
correcta inserción y es necesario recurrir a la cirugía, para 
lograr paralelismo de las caras. 

La dirección del plano oclusal en el maxilar inferior, es 
más frecuente, de forma cóncava, cuya parte más declive se en 
cuentra en la porción anterior, y en la superior es como. una 
existencia de planos ascendentes desde la línea media hacia - 
distal, determinando una prominencia a nivel del tabique in--
terincisivo, le sigue una depresión a nivel de la región de - 
los premolares y una convexidad en la región de los molares -
a la que se le denomina tuberosidad. 

La altura de los rebordes residuales depende de: 

a) Mayor o menor antigüedad de las extracciones. 
b) De que estas hubierán sido motivadas por causas que - 

determinen o no lesiones óseas. 
e) De la mayor o menor magnitud del trauma quirúrgico. 
d) De que se efectúe prontamente o con retraso la repo-

sición protética. 
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En ocasiones la resorción dsea llega a terminar con el - , 
reborde residual y hay existencia de socavaciones, principal 
mente en el maxilar inferior donde la resorción ósea es ma-- 
yor. 

Los rebordes residuales, se encuentran en un área de ma-
yor amplitud que corresponden a la de los huesos maxilares - 
superior e inferior, denominadas superficies óseas protéti--
cas. 

SUPERFICIE OSEA PROTETICA 

DEL ¡iAXILAR SUPERIOR 

La superficie ósea, tiene un aspecto de semidvalo, con - 
un contorno prominente en forma de herradura, el borde alveo 
lar que circunscribe por delante y lateralmente una zona cen 
tro1., que es cóncava, la bóveda palatina. 

Por el limite posterior en la parte central, se encuen-
tren los bordes posteriores de las láminas horizontales de - 
los huesos palatinos, que constituyen la l.¥nea media y la es 
pina nasal posterior; en estos bordes y espina, es donde se 
inserta la aponeurosis del velo del paladar. Lateralmente y 
consecutivamente por detrás de los rebordes, se encuentran - 
los surcos hamulares, formados por la articulación del con—
glomerado maxilopterigopalatino, integrado por la tuberosi-
dad del maxilar, apófisis pterigoides del esfenoides y la --
apbfisis piramidal del palatino. 

El limite lateral y anterior de la superficie, del maxi-
lar superior está dado por el plano dseo, en este plano se - 
encuentra el reborde alveolar y se contintía con la superfi—
cie del cuerpo del hueso; se determina por la presencia de - 
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la inaercidn de los elementos musculares .y ligamentosos, que 

tenían fijando el limito entre los tejidos blandos móviles y 
estacionarios. 

La porción central de esta superficie ósea, excavada de 
las articulaciones entre los palatinos, por intermedio de — 
sus lóminas horizontales y de los maxilares superiores, por 
sus apófisis palatinas. La diferencia entre el hueso palati-
no y el maxilar; la superficie del palatino es lisa, unifor-
me; la correspondiente al maxilar, es rugosa y acribillada - 
por un sin número de agujeros ciegos. Esta diferencia se ex-
plica recordando que por delante se inserta una fibromucosa 
dura, resistente, adherida, mientras que en la parte poste-
rior aparecen abundantes ácinos glandulares, que constituyen 
una capa interpuesta entre el periostio y la mucosa. 

La sutura entre ambas apófisis palatinas, puede hallarse 
en una formación no constante, que se presenta como una pro-
tuberancia sólida, dura, con la misma estructura ósea que --
presenta el paladar, es el torus palatino. Es posible obser-
varlo en sujetos de todas edades y aun, como lo cita Philip 
Gores, en los recién nacidos; alcanza considerable tama?ío.en 
la pubertad y llega a su máximo volúmen cerca de los 30 años. 
Esta cubierto por una fibromucosa de características norma—
les. 

El torus constituye un notable inconveniente para la con 
feeción de la prótesis, por cuanto la compresión del aparato 
puede producir lesiones en la mucosa y además, si no se han 
adoptado los recursos pertinentes, atenta contra la estabili 
dad de la prótesis. 

En la bóveda palatina se localizan 3 orificios que son - 
los que desembocan los nervios anteriores y posteriores. 
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El orificio anterior comunica las fosas nasales con la -
bdveda y ocupa el plano medio; se encuentra limitado por el 
borde interno de ambas apófisis palatinas y se sitúa innedia 
tamente por detrás del reborde. 

Comunicó la bdveda con el vértice de la fosa pterigomaxi 
lar, se dispone el conducto palatino-  posterior cuyo orificio 
bucal se sitúa en la parte posterolateral de la bdveda. Está 
delimitado por la porción más externa del borde anterior de 
la lámina horizontal del palatino, y aquí se articula con la 
apófisis de dicho palatino y con la cara interna del cuerpo 
de este hueso. Su arista distal frecuentemente es muy acen—
tuada, dando lugar a una zona de alivio. Por delante se pro-
yecta un canal que es paralelo al reborde, aquí corre el pa-
quete vasculonervioso. Este orificio se encuentra separado - 
de la mucosa por una capa de grosor abundante de ácinos glan 
dulares. En la existencia de resorción del reborde, no es mu 
cho lo que se modifica en cuanto al dispositivo natural de -
la' proteccidn de los elementos notables que corren por la b6 
veda; tienenla función de amortiguar presiones, y eliminar -
la compresidn`de la prótesis, no manifestando ningún tipo de 
trastornos tráficos o neuróticos. 

Por la parte posterior del reborde lo constituye el sur-
co hamular, se localiza en la porción distal del reborde y a 
nivel de la articulación con la parte inferior de la cara an 
tenor de la apófisis pterigoides y la participaoión de un -
pequeao segmento de la ápófisis piramidal del palatino. Esta 
hendidura tiene una longitud aproximada de 10mm.,•y en senti 
do anteroposterior de 5 a 10 mm., y su profundidad es varia-
ble pues está depende de la altura que tenga la tuberosidad 
de este maxilar; se encuentra recubierto de tejido blando de 
presible y através de ella hay comunicación del surco vesti-
bular superior y la parte posterolateral de la bóveda talati 
na. Este sitio es usado por los protesietas como sellado pe- 
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riférico, en dicho surco vestibular que se conecta con el --
postdaming en la bóveda. En seguida de los surcos hemulares 
hacia adelante, sobre todo en sujetos jóvenes desdentados, - 
unas prominencias bilaterales que constituyen las reliquias 
de los alvéolos de los molares, que se denominan tuberosida-
des maxilares. Su tamaao varia pudiendo abarcar una sola o 3 
dientes distalea o solamente la que corresponde al dltimo mo 
lar su forma semiesférica, que se proyecta sobre oclusal y - 
hacia vestibular, siendo asi un grave obstáculo para la in—
serción de la prótesis cuando esto es bilateral, se recomiera 
da una regularización quirúrgica protética del reborde. 

El motivo de la existencia de estas prominencias debe --
buscarse: 

a) La diferencia que existe en el diámetro vestíbulo pa-
latino de los premolares, que es lo que produce la prominen-
cia vestibular. 

b) En los bicuspideos se presentan alvéolos simples y en 
los molares complejos; la presencia con la cara oclusal del 
tabique intra-alveolar provoca una prominencia. 

En la cresta cigomato-alveolar, es el relieve óseo deter 
minado por la implantación de la columna del arco cigomático 
en el maxilar superior; que es el que separa las caras faeia 
les o anterior y cigomática o posterior de dicho hueso. Se - 
encuentra en su ubicación a nivel del alvéolo del primer mo-
lar. Esta cresta es base de implantación ancha .o angosta; y 
cuando es ancha suele ser baja. Hay muchas variantes en cuan 
to se refiere a la orientación de la misma; su perfil suele 
ser divergente aunque no siempre con respecto al cuerpo del 
hueso y en otros es bastante paralelo. En el primer caso, en 
tre el borde de la cresta y el borde del malar delimitan un 
ángulo obtuso, que en el segundo caso suele ser recto. 



20 

En el caso de la existencia de la resorción alveolar, en 
razón de la migración ascendente de la cara oclusal del rebor 
de, la cresta entra cada vez más con la zona de soporte, agra 
vándose las consecuencias. 

Para esto debe efectuarse cierto alivio correspondiente, 
para que la prótesis no vascule ni produzca laceraciones en -
la mucosa. 

En relación a la zona posterior del reborde residual de-
be seEtalarse la presencia del interior del hueso del seno ma-
xilar. Dicho piso se encuentra en los sujetos desdentados, a 
nivel del piso nasal ésto depende del grado de neumatización 
alcanzado en el antro, su piso se sitda por encima o por de-
bajo de aquel, no importa si son senos pequeños, grandes o - 
muy poco neumatizados cuando se procede a hacer la exodoncia 
del segundo o primer molar, observamos como la acción de la-
presi6n positiva ejercida sobre las partes del seno maxilar - 
hace que su piso descienda o invada parte del espacio que es-
taba ocupado por los ápices dentarios. Este proceso aue ocu-
rre en los desdentados, determina una pérdida de disminución 
en sentido vertical del hueso infrasinusal, en virtud de dos 
factores por aumento de la neumatizaci6n y por pérdida 6sea - 
la deficiencia de la cortical sinusal. La mucosa antral suele 
ser receptora de presiones ejercidas, por la prótesis y ade--
más las fibras del plexo que integran los nervios dentarios -
quedan sometidas a dichas compresiones. 

La articulación de las apófisis palatinas de los huesos 
maxilares superiores en su parte más anterior y superior, — 
constituye la formación denominada espina nasal anterior. La 
ubicación de esta espina en el maxilar dentado, puede citarse 
siempre a más de 10 mm., del punto alveolar superior. 
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En el desdentado su localización es relativa, por el gra 
do de resorción que se produzca y en este caso la prótesis — 
deberá adaptar las maniobras necesarias, para que esa promi—
nencia no ponga en desajuste a nuestro aparato. 

.De acuerdo a la topograf.Ca de la bóveda palatina varia —
respecto a cada paciente, pero en su forma y extensión lo --
dan los bordes residuales, pero la altura de la bóveda puede 
estar afectada por varios factores como son: paladares que — 
se denominan ojivales y se presentan en pacientes que por su 
predominio son diámetros craneofaciales longitudinales; son 
los lla►nados leptoprosopos y por la forma especial de la b6—
veda, leptoestafilinos. Por otro lado tenemos pacientes cita 
dos euriprosopos, cuya bóveda palatina que es aplanada y por 
ello se denominan chamaestafilinos y además una gamma de com 
binaciones de estas dos clases que se les denomina interme—
dios, 

LA SUPERFICIE OSEA PROTETICA 

DEL MAXILAR INFERIOR. 

Esta superficie, se encuentra integrada por un reborde — 
alveolar y una región del canal retromolar. 

El arco alveolar inferior posee dimensiones mayores a --
las del superior y observándolo desde el plano oclusal, es — 
mayor que el superior, en cuanto a su altura suele ser de me 
nor tamaño que el superior, por cuanto las resorciones sue--
len ser mayores en este arco, es esta la causa por la cual — 
el maxilar superior es más adecuado para la instalación de — 
una prótesis. 



22 

• En la zona anterior, la mayor resorción parece operar so 
bre la tabla vestibular a esto se observa que el reborde resi 
dual., por flanco ligual se encuentra poco modificado, en cam—
bio el vestibular altera la inclinación con respecto a la que 
posea en la tabla correspondiente en el maxilar dentado. 

Por esta razón la porción se encuentra en forma de V con 
la posición de la cresta más cercana a lingual. 

La zona posterior esta influenciada por las lineas obli—
cuas interna y externa, que forman una verdadera cara oclu--
sal. En ocasionen estas líneas forman un canal e..,iteropot;teri- 
or, pues sufren muy ligeras modificccionas, en tanto que a ni 
vel de los tabiques intra—alveolares se producen grandes re—
sorciones. 

La dimensión de dicha línea hace que sean menos notorias 
las modificocioneo que en ella se producen; ya que son más --
notados los cambios que se suceden en la línea oblicua inter—
na. 

Los elementos óseos protéticos del maxilar inferior, son 
los siguientes; el agujero mentoniano, que se ubica en la su—
perficie externa del cuerpo del maxilar inferior que en el --
adulto dentado se encuentra situado a nivel de los ápices de 
los premolares. Es posible que este agujero se encuentre invo 
lucrado en la zona de soporte, cuando hay mucha resoroidn y —
se pueden ocasionar fenomenos de compresión, sobre los vasos 
nerviosos, con la prótesis. 

En la reai6n posterior se manifiesta el relive de la li—
nea oblicua externa, que progresa hacia atrás hasta que la --
conviezrte en la rama montante del maxilar inferior. 

La fosa del canal retromolar, extendida en sentido ante— 
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roposterior, desde abajo hacia arriba, y que es un factor de—
terminante de la tabla externa o vestibular de los alvéolos — 
de los molares. Dicho canal es responsable de que la tabla ex 
terna vestibular tenga un gran espesor. Esta es una de las zo 
nas principales de soporte. 

El trígono retromolar se encuentra situado inmediatamente 
por detrás del alvéolo del tercer molar y por dentro de la por 
cidn distal de la fosa retromolar, está integrado por dos creé 
tas; una externa que se continua con la línea de las crestas, 
de las tablas veetibulares y otra interna que lo hace con las 
linguales; aparecen como consecuencia de la bifurcación de la 
cresta temporal. Delimitan entre si un ángulo agudo de seno ar. 
tenor, que se completa hacia adelante para cerrar el trígono, 
con la pared distal del alvéolo del molar. 

Esta porción constituye un área de soporte, porque su inte 
gridad no es afectada por las maniobras quirúrgicas de la exo-' 
do4bia. En este trígono se ejerce cierto estímulo representado 
por la acción del tendón del temporal, que llega por la cresta 
honónima hasta el mismo trígono; del bucinador, que se inserta 
en el labio externo del trígono y por el ligamento pterigoman—
dibular, que formando parte de la aponeurosis bucinatofaringea 
llega hasta el labio interno. 

Cuando hay mucha resorción, se hace notable la prominen—
cia del triángulo, sobre todo del labio interno. 

En la cara interna del cuerpo del maxilar inferior, se ex—
tiende al relieve de la línea oblicua interna, conocida con el 
nombre de cresta milohoidea, aqui se inserta el músculo milo--
hoideo. 
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La resorción de la porción alveolar, produce en ocasio--
nes un verdadero escalón a nivel de la cresta, orientando el 
flanco lingual del reborde, siguiendo su primitiva trayecto-

ria de la tabla lingual del. alveólo de los molares, desde --

arriba, adentro, abajo y afuera. 

A nivel de los ápices de los premolares, sobre la tabla 
suele presentarse una prominencia determinada conocida como 

torus mandibulares; aparece recubierta por una mucosa delga-

da, fácilmente lesionable por los flancos de la prótesis lo 
más aconsejable es su resorción quirúrgica en la mayoria de 
los casos. 

Apófisis Geni, se localizan a nivel de la línea media - 
destinadas a la inserción de los m+ísculos geniohoideo y geni 

ogloso. Ejercen influencia cuando hay mayor resorción resi--

dual. 

Él conducto dentario inferior, solo en los casos de gran 

des atrofias es sometido a las presiones de las prótesis. 

LA MUCOSA BUCAL Y SU PISIOLOGIA 

DESPUES DE LA EXODONCIA 

En el momento de efectuar la exodoncia, se da lu".::= 	:n 

espacio ese espacio recibe el nombre de brecha ósea; esta  

brecha ósea, se cierra por la proliferación de la encía, que 
adquiere las características de consistencia firme, sólida, 

y adherida al periostio, formando una fibromucota, con epi--
telio estratificado grueso t;ueratinizado y el coridn exhibe 

la presencia de numerosos y densos haces de fibras de co!á1?e 

nas con escasas fibras elásticas. La fibromucosa está roto - 



25 

diferenciada y escasa o ninguna cantidad de tejido glandular. 
Esta encía adherente es la que recubre los rebordes residua-
les. 

Este tejido resulta favorable para los fines protéticos -
debe,ser inmóvil y estar firmemente adherida al hueso. El res 
to de la mucosa, presenta gran variedad de fibras elásticas - 
muy abundantes, con escasos haces colágenos, recubiertos por 
una delgada capa de epitelio queratinizado; la subrnucosa es - 
laxa abundante. El 'color rojo y obscuro, de consistencia blan 
da y poco unida al periostio o nada son las características -
de un tejido móvil. 

Este tejido móvil es rico en su irrigación, de esto depen 
de su color tan diferente en la encía adherida.' En el maxilar 
suterior la mucosa se recubre con los flancos y posee las mis 
mas características ya citadas. 

MUSCULATURA PARA PROTETICA 

De acuerdo a la musculatura para-protética existen varian 
tes en cuanto a forma, tamaño, consistencia y disposición. 

Los miísctzlos perimaxilares, no pueden quedar al margen de 
esas variantes, como cuando es la pérdida de substancia ósea 
en los rebordes alveolares, más se acercan las inserciones de 
las masas musculares a las zonas de influencia protética. 

Y los músculos son cada vez más importantes, hasta produ 
cirse circunstancias en las cuales el funcionamiento de las 
prótesis estará regido por la miologia. 

Es lo que ha Llevado al profesionista a crear técnicas de 
Impresiones funcionales y dinámicas, porque el momento de la 
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impresión es preciso registrar estas áreas para evitar que - 
estas alcancen los bordes de las prdtesis, desalojándolas de 
su posición. 

ZONA ANATCLIICA DE CONTORNO 

Recibe tal denominación, la región que constituye la pe-
riferia del reborde residual, que es donde terminan los bor-
des de las prótesis completas. A escasos milímetros se en-
cuentra la regida de una encía adherida con una encía no ad-
herida. 

La zona de contorno del maxilar superior se encuentra --
partiendo de la línea media hacia atrás y hacia afuera, loca 
lizándose loe siguientes elementos: 

Frenillo medio labial superior; Aparece ocupando la li--
nea,media del surco vestibular superior, es una masa fibrosa 
ubicada inmediatamente por debajo del surco. Sus fibras se -
extienden desde la cara interna del labio superior hasta el 
perímetro vestibular del reborde, donde se insertan firmemen 
te en el periostio. k;l repliegue mucoso que queda libre gene 
ralmente es liso pero cuando no lo es, aparece un pequedo ma 
melón, ocasionalmente doble. Lmbriol6gicamente se constituye 
por un tejido de tracto fibroso interpuesto entre el proceso 
labial y el esbozo de la bóveda palatina; con el desarrollo --
del maxilar y posteriormente con la erupción dentaria, se va 
seccionando y determina dos formaciones; a nivel del surco - 
el frenillo labial y la porción anterior de la bóveda, en la 
parte media, la papila incisiva. A esto se debe su función - 
del frenillo, alcance distintos niveles tanto alta como baja, 
mayor * o menor extensión. Puede ser sencillo o doble. Dentro -
del valor protético es un elemento solidario con los movimien 
tus labiales, interfiriendo con el borde la prótesis, es un -. 
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inconveniente cuando el cordón es grueso y fibroso y más cer 
ca de la cresta del reborde se produzca su inserción. 

I+Iúsculo 1liritiforme; Lo encontramos por detrás del freni—
llo, es un pequeño músculo que pertenece al grupo nasal, se — 
fija en la fosita homónima del maxilar superior, a la altura 
de las eminencias maleolares o del incisivo lateral, desde --
ahi se dirige hacia el ala nasal por fibras superiores y me—
dias, mientras que las inferiores se dirigen al subtabique. 
Dentro del aspecto protético no se le da mucha importancia ya 
que no interfiere en la inserción de la prótesis, solamente — 
cuando existe una exagerada resorción del maxilar, cae el pe—
so de este músculo y se descansa sobre el borde de la próte—
sis. 

Haz Incisivo del Orbicular de los Labios; Se inserta en — 
la porción más interna de la fosa miritiforme uno de sus fas—
c4culos. Este delgado fascículo se dirige hacia arriba y afue 
ra remontando el surco vestibular superior y luego se confun—
de con las fibras del músculo. Su función es arrastrar el mo—
vimiento del labio superior, cuando este es proyectado hacia 
abajo. 

Músculo Canino; Se inserta en la cara facial del hueso ma—
xilar superior, en la fosa maxilar superior y encima de la emi 
nencia canina y llega hasta la base de la apófisis ascendente 
del maxilar superior; este músculo se estrecha y pasa por el 
surco vestibular, su función es llevar la comisura hacia arri 
ba y adentro contribuyendo a aplicar el modiolus que se en--•—
cuentran en el perímetro de los rebordes, aquí es aconsejable 
no darle tanto grosor al aparato para evitar las, interferen--
cias con este músculo. 

Existe cierto tipo de sincronizaeidn con el músculo triar 
guiar, colabora con la acción del orbicular de los labios apli 
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cando las comisuras contra los rebordes, pero no las eleva; 
la sincronización de dichos músculos los hace trabajar como 
un músculo di gástrico, actúa simultáneamente en ambos labios 
hacia adelante; este complejo del músculo canino-triangular 
produce un descenso del surco superior y un ascenso del infe 
rior. Hay casos en los que las fibras del músculo canino 'ar 
ticipan en la formación del frenillo' lateral. 

Frenillo Lateral Superior; Coincide con la inserción del 
músculo canino, dicho frenillo no alcanza nunca la dimensión 
del frenillo medio,'pero abarca una mayor extensión, pues es 
te suele ser múltiple, su estructura está formada por haceci 
líos fibrosos, y algunas fibrillas del músculo canino. 

Másculo Bucinador; Se encuentra situado en el plano pro-
fundo de la región geniana y se inserta en la tabla externa 
del maxilar superior, a nivel de los molares; y en el maxi--
la' inferior a nivel de la cara vestibular del reborde resi-
dual, a la altura de los molares, también en la fosa retroino 
lar y hasta en el propio trígono, alcanzando la línea inter-
na de bifurcación de la cresta temporal a donde llega en el 
extremo inferior del ligamento pterigomaxilar, también se in 
serta en el borde anterior de este mismo ligamento, que inte 
gra la aponeurosis bucinatofaringea. La característica de es 
te músculo es, presentar su masa más potente a nivel de la ua 
red del carrillo, su acción es ensanchar el diámetro trans-
versal de la boca y determinar modificaciones posicionales - 
de ambos surcos vestibulares, descendiendo el superior y as-
cendiendo el inferior. 

Por detrás el bucinador se proyecta hacia el surco hamu-
lar, *para ir en busca de su inserción en el gancho del ala - 
interna de la apófisis pterigoides. Por la parte de atrás --
del bucinador se ubican las fibras del pterigoideo interno, 
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en su inserción esfenoidal más inferior a este nivel el buci 
nador es sumamente delgado y si el borde de la prótesis es - 
muy extendido, suele provocarse una lesión en la mucosa muy 
acentuada. 

Velo del Paladar; Se sitúa entre amibos surcos hamulares, 
cuya aponeurosis se inserta en el borde posterior de la bóve 
da palatina ósea y en los ganchos pterigoideos. La cara infe 
rior de dicha aponeurosis se orienta, hacia el lado bucal, - 

recibe a los rnisculós glosoestafilinos y periestafilinos ex-
ternos que no alcanzan a cubrir la superficie aponeurdtica - 
situada inmediatamente por detrás del reborde óseo. 

• Las partes laterales de los bordes libres se extienden - 
hacia abajo de los pilares del velo, anteriores y posterior-
es repliegues mucosos que tienen en su interior a los múscu-
los glosoestafilinos y faringoestafilinos, su acción es des-
cender el velo. 

Los músculos periestafilinos externos e internos que tie 
nen inserciones superiores, son los que elevan el velo en el 
momento de la deglución. 

El velo es sumamente móvil, la delimitación entre el ve-
lo y los te ji'do s estacionarios de la bóveda, puede observar-
se haciendo que el paciente pronuncie repetidamente la síla-
ba "ah". A este nivel hay una capa abundante glandular entre 
la mucosa y la aponeurosis, la capa que se flexiona con el - 
movimiento de dicha sílaba se le denomina línea de la "ah". 

El velo se continúa hacia arriba con la superficie dor--
sal de la lengua y hacia abajo puede comunicarse de la si- - 
guiente manera: El velo continúa horizontalmente hacia atrás 
la dirección de la bóveda, dejando un buen espacio con res-- 
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pecto a la lengua; corresponde generalmente a un paladar ---

blando corto y poco depresible, sumamente apto para realizar 
las maniobras de la toma de impresión, porque muy raramente 

se producen náuseas. 

En el caso de que los paladares formen un ángulo de seno 

enteroinferior de aproximádamente 135°. Hay'menos espacio 

con respecto del dorso de la lengua; el velo suele ser muy  

grueso y de mayor longitud que en el caso anterior. 

Cuando se trate de un velo oblicuo, forma con la bóveda 

un ángulo de más de 1000, es grande y lleno y frecuentemente 
se pone en contacto con la lengua, provocando ndusea.s. Este 
paladar blindo nos admite un poco de mayor presión que en --

los anteriores. 

En 10 zona de contorno del maxiler inferior iniciamos le 

descripción igualmente que en el mstxilar superior, partiendo 

de.la línea media encontremos: El frenillo labial inferior —
medio, se encuentra ubicado exactamente en la línea media --

del surco vestibular, dicho frenillo se aloja en este surco, 

es de pequeío relieve comparándolo con el superior, por lo — 
que a veces requiere pera ser bien visualizado, que se pro--
duzca la extensión forzada del labio inferior. 

Su extensión puede ser hasta un centímetro, lo podemos — 
visualizar múltiple o sencillo. 

Por fuera y abajo del frenillo, se localiza la inserción 

del músculo borla de la barba teniendo su inserción en hueso 
a cada lado de la sifisia mentoniana, ambas borlas se sitúan 

inmediatarnente por debajo del surco; sus fibras son deseen--
dentes, terminando en lw piel de la región del mentón. Cuan—
do se contraen, son capaces de modificar la posición del sur 
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co, elevandolo. 

En la parte más anterior de la línea oblícua externa en 
un plano profundo con respecto del triangular; sus fibras --
tienen dirección hacía arriba y hacía adentro entrecruzándo—
se con el lado opuesto. 

Este proyecta el labio inferior hacía abajo y afuera y - 
produce la elevación del surco siendo éste el músculo cuadre, 

do de la barba. 

El músculo triangular de los labios se inserta en la lí—
nea oblícua externa, en un plano superficial oon riespecto el 
cuadrado, el triangular va reduciendo su diámetro a medida — 
que asciende hacía la comisura, donde integra el modiolus y 
contrae las relaciones ya comentadas con el mdsculo canino. 
Su acción es descender el labio inferior, sobre todo en las 
comisuras. Su acción pereprotética se manifiesta cuando hay 
exagerada resorción del reborde. 

Frenillo lateral inferior¡ es múltiple y de muy escaso — 
dimensión, debe respetarse en la colocación del aparato. 

Buccinador; sus características ya fueron comentada* en 
el maxilar superior. 

El masetero se encuentra hacia etrde y afuera, con res-- 
pacto de la cara externo del buccinador, de la cual lo sepa—
ra la bola adiposa de Bichat, casi no interviene en la esta—
bilidad de la prótesis. 

El tendón inferior del temporal se encuentra inmediata--
mente por detrás de la papila píriforme, se encuentra o se — 
inserte en la cresta homónima y según lo describe Sieher, a 
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veces presenta un tendón accesorio que toma unión en el bor—
de anterior de la rema montante. 

Su importancia paraprotética, es que dicho tendón llega 

hasta el trigono retromolar. 

El ligamento pterigomexilar, va desde el gancho del ala 
interna de la apófisis pterigoides hasta el labio interno de 
bifurcación de la cresta temporal. Este ligamento integro el 
sistema de ligamentos accesorios de la articulación temporo—
maxilar. El ligamento es fácilmente localizado cuando el su—
jeto tiene la boca bien abierta, su aspecto ea tenso y as --

proyecta hacia adelante, provocando la formación de una pro—

minencia. 

En caso de que la prótesis llegue a este nivel, hay moví 

mientos de ésta atila locución y sobre todo, de la deglución 

desplazando la placa. 

El músculo constrictor superior de la faringe, ea el mds 
culo de la deglución, llega hasta el borde posterior de la 
bendeleta buecinatoferingea, extendiéndose hacía la línea --
milchioidea, llegando e situarse por encima de las insercio—
nes me posteriores del milohioideo. 

Su acción es fundamentalmente en les modificaciones que 
produce en la posición del ligamento pterigomexilar. 

El milohioideo nace su inserción en la linea ósea milo--
hioidea, hasta el hioides y el rafe medio, es extiende la mt 
ea de dicho músculo. 

El milohioideo constituye el fondo del surco lingual; --
aquí se encuentran las masas de las glándulas sublinguales, 
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hacia adelante y por encima de este músoulo y de las eubcnaxí 
lares, hacia atrda y debajo. 

En la lfnea media, el músculo se haya por debajo de la — 
inserción de los geninioideoa y genioglosos. 

Lateralmente, por la parte anterior, se halla por debajo 
del milohioideo el vientre anterior del digástrico. su ae---
ción pareprotóctica es indirecta y puede desplazar por medio 
del hioides la prótesis, su acción de este músculo es propul 
sar la lengua elev&ndose el hioides y consecuentemente, el — 
piso de la boca. 

El músculo geniogloso se inserta por medio de un tendón 
en les apófisis genisuperiores, sus fibras que ocupan la lí—
nea medio Be dirigen hacia atrás, al hioides y desde ahí con 
forma de abanico se extienden por todo el dorso de la lengua 
hasta su propia punta. 

Su acción de este músculo, lleva la punta de la lengua — 
hacia abajo y atrz¥s; lea fibra a medias llevan la punto de la 
lengua hacia adelante y las posteriores, que son las mía in—
feriores propulsan el hioides y la lengua. Protóticaniente es 
sumamente importante, pués no sólamente actúa por si mismo, 
modificando la porción del surco lingual, arrastra y eleva — 
el hioides. 

El frenillo lin"ual poses una estructura fibrosa y se ló 

caliza inmediatamente por encima de los músculos genioglosos. 
Se inserte en el hueso algo por encima de las apófisis gens 
y es posible seguir su trayectoria en le cera inferior de la 
lengua. Su función es la de llevar la parte de la lengua ha— 
cia abajo y atrás. 
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Finalmente describimos las características de la lengua 
según Kingeri y laboradoree se clasifican en cuatro clases, 
que son: 

CLASE 	I.- La punta de le lengua está enrrollada hacía 
atrás y hacía abajo en dirección hacía el - 
piso de la boca. 

CLASE II.- La lengua de la impresión de no poseer pun-
te diferenciada, se encuentra incluido en 
el cuerpo de la lengua, la que generalmente 
presente aspecto ancho anteriormente con el 
cuerpo arqueado hacía arriba. 

CLASE III.- La punta parece enrrollarse hacia arriba y 
generalmente la lengua yace posteriormente 
en la boca. 

CLASE IV.- En este posición, la lengua aparece hacía - 
atrás y hacía abajo en la boca, exponiendo 
la superficie lingual de los dientea' infe--
rioree. 
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CAPITULO III 

ESTUDIO CLINICO DEL PACIENTE ( EXAMEN ORAL Y EXTRA—ORAL ) 

A la primera cita con el paciente, nuestra labor a se---
guir, será la de lograr su confianza y poder construir una — 
dentadura completa, primeramente comenzamos con la elabora--
aión de una historia clínica. 

En la historia clínica anotaremos los datos personales — 
del paciente, sexo, edad, estado, ocupación, dirección; rezó 
parlo y eventualmente consultarlo, éstas anotaciones no ha—
cen el diagnóstico,,influyen a sistematizar el examen, recor 
darlo y estudiar el caso y en una investigación técnica y --
científica, se puede adquirir como significación legal. 

Es importante recopilar todo tipo de información dentro 
de la historia clínica, para la buena elaboración de una prd 
tesis total porque dentro de ésta, el paciente nos reportará 
si ha tenido fracasos con prótesis anteriormente. Debemos ad 
mitir que tendremos fracasos, incluso con nuestras dentadu--
ree mejor elaboradas, si la salud general del paciente, su — 
edad o su actitud mental no es buena o apropiada. 

Se han reportado casos de pacientes que no toleran las — 
prótesis y no se debe a que usaron una técnica inadecuada en 
su construcción, el problema primordial es el rechazo hacía 
la placa mentalmente, mediante náuseas. 

M. M. HOUSE, simplificó la clasificación de los pacien--
tes en cuatro categorías, con respecto a su actitud mental — 
hacía las dentaduras. 
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La clasifioaci6n es la siguiente: 

á).- ACTITUD MENTAL FILOSOFICA. 

Se requiere al paciente que no ha tenido experiencia an-

terior con dentaduras. Su actitud es cooperativa, considera 
que puede adaptarse a cualquier aparato nuevo. 

b).- ACTITUD MENTAL INDIFERENTE. 

Es la persona que no se preocupa por su aspecto y no con 

sidera que necesita dientes. La participación del Dentista - 

es de vital importancia, para educarlo sobre lo que signifi-
ca el servicio dental y con el tiempo el paciente se volveré 

muy cooperativo. 

e).- ACTITUD MENTAL EXIGENTE. 

Este tipo de persona se siente muy antagonista al llevar. 
dentadura. No quiere someterse ni a le menor molestia, mu---
chas veces debido a su mala salud exige todo al detalle y ca 
si acaba con la paciencia del operador y como resultado expg 
rimenta una mala adaptabilidad a las dentaduras. 

d) .- ACTITUD MENTAL HISTERICA. 

Ea el. paciente que generalmente está en mal'estado de se 
lud, teme ansiosamente el servicio dental y está convencido 
de que no puede llevar dentaduras. Exige más de .lo normal en 
el uso de los dentaduras, generalmente ha pesado por males -
experieneios con otras dentaduras bien construidas y útiles. 
Sufre de psiconeurosis y no se adapte a las dentaduras. 
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Después de clasificar la actitud mental del paciente, pg 
demos determinar el diagnóstico, pronóstico y tratamiento. 

Y definimos diagnóstico como la interpretación de los --
síntomas, entendiéndose como tal, e todo dato o información 
que se refiere e su integridad física y a sus funciones orgó 
picas como a su estado constitucional. 

Dentro de la Prótesis total, los pacientes que requieren 
de prótesis, se dividen en tres grupos: 1.-- Persones que aun 
conservan dientes. 2.- Desdentados carentes de prótesis. 3.i 
Desdentados portadores de prótesis. Los tras plantean dite--
rentes problemas en prótesis. 

En prostodoncia definimos diagnóstico como la'sintesis -
que se obtiene del estudio de las características del ceso -
con ayuda de los mismos elementos que fortalecen el diagnós-
tico bucal, pero considerándolos de la conveniencia de la --
prótesis, las cualidades que debe satisfacer y proba bilida--
des de realizar con éxito. Lo que realmente nos notifica e:i 
diagnóstico bucal es el estado del paciente; el protético --
nos de las condiciones con respecto a determinada terapéuti-
ca. 

Dentro del examen clínico general ea conveniente que se 
detecte cualquier alteración sistemética, trastornos hormona 
les, deficiencias nutricionales, enfermedades infecciosas, -
diacresies sanguíneas, estabilidad temperamental, hé bitos ca 
mo bruxismo y alergias. 

Es muy importante detector todo tipo de alteración, en -
lr exploración clínica y naturalmente saber la causa princi-
pal de la pérdida de dientes. Si la causa de la pérdida den-
ten a fué por enfermedad parodontal, el estado del hueso no 
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puede ser favorable como si hubiera sido por caries dental. 

En la exploración de la boca del desdentado total debe — 
hacerse por palpación y visualmente de las características —
constitueioneles de la cavidad bucal y estructuras adyacen--
tea, cara interna y externa de labios y carrillos en posa---
ción de descanso, su color, textura, fisuras, úlceras y ----
otras anormalidades. 

Detectar el tipo de saliva,si es fluida y escasa habré — 
poca retención, igualmente que si es espesa, porque se acumu 
larla en cantidades indebidas debajo de la dentadura y termi 
naría por desplazar la placa. Mientras una saliva serosa ---
ofreceré la mejor retención, puesto que proporciona justo la 
película suficiente entre los tejidos y la dentadura y la pg 
ca cantidad de saliva o xerostomíe no proporciona una buena 
película intermediaria, elimirnndo parte de la retención 

Es importante verificar si el paciente no padece constan 
tea alergias que puedan deparar dificultades a la naturaleza 
del material usado en prótesis total. 

El examen comienza del mejor modo, con la inspección de 
cabeza y cuello, boca prognatiamo y retrognatismo, eireuna--
tenciee que dificultan la construcción de la prótesis,•polp¥, 
ción internada la boca, comenzando e separar labios y carri 
líos nos percataremos si éstas formaciones son blandas y ---
elástirae, lo que hay que atribuir a su relleno en tejido --
conjutivo laxo, por lo contrario si es duro y no es elóstico 
debemos tenerlo muy en cuente en le elaboración de nuestra — 
prótesis, ya que tendremos problemas desde la inspección in—
trabucel o también en la toma de impresiones, la notificare—
mos al paciente del problema, para que él coopere en la ela—
boración de su prótesis, 
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En la exploración consecutivo a la cavidad oral, es con-

veniente dar cierto orden, primero el maxilar superior y exl 
minamos en él por inspección y palpación la cresta del maxi-

lar y les características de la mucosa oral. La observación 
de la tuberosidad del maxilar, ya que es el punto principal 
de nuestra retención en dicho maxilar. Para este observación 
clínica es necesaria hacerla por palpación; se introduce el 
dedo hasta el fondo de la tuberosidad, lo que trataremos de 
localizar es un gancho que se atore a nuestro dedo, así se--
bremos que tendremos buena retención en nuestra placa, por - 
lo contrario, si no se encuentra esa retención, será necesa-
rio notificarle al paciente que la retención es nula y que - 
la placa se desplazaría de su lugar con facilidad. En este -
easo sería una solución la intervención quirúrgica para remó 
dolar las tuberosidades, ya que e1,80% de la retención esta 
dado por estas tuberosidades. 

Al seguir la exploración de la bóveda palatina, se debe 
observar si es cóncava o plana, la forma o revestimiento mu-
coso del rafé, observación de si hay existencia de tórus pa-
latinos, se observará el comportamiento de los labios supe--
riores o inferiores de los carrillos durante le risa, hablar 
con la boca muy abierta, también hacemos la exploración en - 
el maxilar inferior, observando forma, altura y anchura, pr: 
sencia de tórus mandibulares y exoatosis 

Exploramos el revestimiento mucoso, su resistencia y el 
grado de desarrollo de la zona limitante, sobre todo en la - 
región del vestíbulo bucal. 

Son de importancia, así mismo, el desarrollo y comparti-
miento de frenillos, lin3ual y genienoa inferiores, así como 
la presencia de una conducta perturbadora del núaculo depre-
sor del éngulo de le boca, el abrirse ésta. 
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No pasando por alto la lengua, ya que entre éste y el es 
rrillo forman un espacio, llamado espacio neutro o sea la pº 
sicidn en donde irén nuestras prótesis, brindando a éstas un 
medio de retención favorable, cuando las condiciones de éste 
son óptimas, pero cuando son desfavorables nos pueden despl& 
zar la placa. Es por eso que debemos hacer la exploración de 
la lengua, en su totalidad, tamaño, pues podemos verificar -
a tiempo una mala fijación o mala estabilidad de la misma. 

En el examen de la cavidad bucal y la región del suelo -
de la boca, percatamos nuestra atención en le articulación -
teiuporomandibular, siendo menester comprobar si se han produ 
cido alteraciones debido a la pérdida dentaria. 

Al examen seguimos con las medidas pre-operativas como - 
son: 

1.- Le extirpación de restos rediculerea, comprobadas, -
asi como le eliminación de focos inflamatorios. 

2.- Afecciones parodontales que arriesgan la retención - 
de los dientes y la salud del paciente. 

3.- Grandes lesiones canosos imposibles de reparar, asº 
ciedas con mala higiene dental. 

4.- Un número insuficiente de dientes mal colocados cuan 
do su retención no es indicada para construir próte-
sis parciales removibles. 

Cuando se ha llegado a una decisión de extraer todas las 
piezas de la boca, deberé llevarse entes una profilaxis "quj 
rúrgiee" para la eliminación de tartero y graves depósitos - 
de los dientes. 
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REQUISITOS PRIMORDIALES DE PRE-EXTRACCION 

1.- RADIOGRAFIAS. 

Por medio de éstas podemos localizar infecciones re-
siduales, fragmentos radiculares, dientes impectados 
y cuerpos extraños. 

2.- EL TONO DE LOS DIENTES SE DEBE REGISTRAR ANTES DE HA_ 
CER LAS EXTRACCIONES. 

3.- I1PRESION DEL VESTIBULO Y MODELOS. 

Se adaptaré modelina ablandada a los dientes enterio 
res y en el vestíbulo, se obtiene de este manera una 
impresión que se vierte con yeso dental y que servi-
rá de registro de la dentadura anterior natural; se 
obtienen y se conserven como registros impresiones - 
de algineto de la boca completa y los modelos subse-
cuentes, éstos especialmente aplicables si existen - 
suficientes dientes posteriores en oclusión céntrica 
correcta. 

4.- RELACION DE LA ARCADA. 

Con el mismo método de examen, se podrá determinar - 
la relación entre los rebordes superior e inferior,-
en un plano vertical puede determinarse si los dien-
tes anteriores estén dentro del mismo plano vertical 
en relación con los dientes anteriores inferiores - 
"Clase I de Angle", o si los dientes inferiores se -
encontraban en protución o retrueción, debemos se-
lar esto el paciente para que este consciente del ht 
cho que no podemos cambiar este afección el colocar 
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después los dientes de la dentadura. Muchos pacten--
tea no se den cuente de que tenían esta afección y — 
esperan obtener dentaduras en oclusión perfecta. 

EXAMEN PSICOLOGICO Y Pl PARACIO! PSICOLOGICA DEL PACIENTE 

Dentro de esta labor debe convencerse al paciente del --
uso de prótesis total, explioóndole les ventajas que ésta le 

ofrece en cuento e su fisiología, estética y fonética y ha--
cene comprender que no solo es importante el aspecto estéti 

co, sino también explicarle acerca de las alteraciones que — 

se provocarían en la ausencia de prótesis, como son: mala di 

gestión, flacidez de los músculos faciales (que dá aspecto —

de aparentar mayor edad), alteraciones de la articulación --

temj:oromendibuler y laceraciones en tejidos blandos. 

Explicarle que es necesaria su colaboración para poder —

llegar a un fin exitoso para el funcionamiento adecuado de — 

su prótesis. 

Nuestro mayor número de pacientes, o por lo menos en un 

porcentaje alto, es el paciente geriatrico, es el paciente — 
que oscila entre los 65 años de edad en adelante y en ooesiº 

nes el trato con estos pacientes es sumamente dificil de oa- 

rdeter, que en ocasiones tendremos que auxiliarnos con el ge 
rentólogo. 

Dentro del examen psicológico es necesario detectar el —
tipo de carácter del paciente, para un mejor examen clinioo 
del mismo y le forma más sencilla de hacerla es la siguientes 

Endomorfo: Contornos corporales redondeedob, se refiere — 
principalmente e personas obesas, los cueles son extroverti--
dos, tolerantes, les guste el placer y el descenso, les guste 
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disfrutar de la compaPiíe de los demás, de carácter plácido y 
equilibrado, sal como complacientes. 

Ectomorfós Son personas que físicamente son altas, delg 
des, de complexión frágil, estructura ósea angular y promi--

nente que tienden a disfrutar de la soledad, aislarse y ser 
introvertidas, tímidas y poco comunicativas, a veces son es—
tudiosas e intelectuales. 

Mesemorfo! Son los pacientes que presentan una estructu—
ra ósea pesada, musculosa, fuerte y compacta, de complexión 
sólida que les gústa disfrutar de las aventures físicas, de 
la emoción y el peligro, son atrevidos, dinámicos, competiti 
vos y valientes. 

El registro de diagnóstico para un caso de dentaduras --
completas, podrá realizarse mejor usando formulario sistemá= 
tico, basándose en esta información podrá formularse un dial 
nóstieo y un plan de tratamiento. El Odontólogo deberá eonsi 
dorarse individualmente e cada paciente, se puede categori--
zar a los pacientes y prever ciertos problemas, pero deberá 
recordares que no todos los grupos se ejuatan a un grupo pro 
determinado. 
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CAPITULO 	IV 

DIFERENTES TECNICAS Y NIATEFIÍ LES QUE EXISTEN EN LA ELABORA--
CION DE UNA PEOTESIS TOTAL. 

Existen muchas técnicas y muchos materiales pera la *tome 
de una impresión que responden al propósito de construir una 
dentadura completa. No hay una sola técnica que se aplique — 
como se describe literalmente al paciente. La técnica que se 
rá la que se ajuste a nuestro paciente dándole les modifica—
eiones adecuadas en el momento en que se tome la impresión. 

Es preciso seguir un orden en la ejecución de estos pro—
cedimientos que se debe modificar para hacer frente a cada — 
situaci6n en particular. 

Se describirá un método que sea accesible pera deserro--
llar en la tome de impresiones, que es realmente una combina 
ción de técnicas que han sido modificadas de acuerdo a las — 
necesidades de cada paciente que es él, verdaderamente, ----
quien nos dará su propia técnica. 

Primeramente para iniciar este capítulo, se describe co—
mo deben ser las características de un material de impresión 
que son: Consistencia adecuada pera llevarlos a le boca y --
distribuir el material en las zonas a impresionar; deben te—
ner plasticidad suficiente para adaptarse detalladamente a —
las formas bucales; deben ser sólidos en la forma que edquie 
ren y deben tener escasa adhesibilidad; deben poseer estabi—
lidad dimensional y cohesión pera no deformarse durante el —
vaciado. Todo esto unido a las cualidades de los efectoa tó—
xicos o irritantes que los hagan incompatibles en el uso bu— 
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cal. 

El tipo de material que se debe elegir, debe reunir cier 

tas características y propiedades físicas que se necesitan - 

para lograr los objetivos que se desean en la tome de una im 
presidn. 

La modelina como material de impresión es el elegido por 

la mayoría de loa profesionales de la especialidad, en la t,º 
me de impresión primaria. Es fácilmente rectificable, no es 

alterable por la salive y se puede hacer la rectificación de 

bordes con ella. Debido a que no registra los detalles finos 

de los tejidos, no es recomendable para las impresiones fina 
les. 

Este material viene en varios colores y formas pera ind1 
cer su temperatura de fusión. 

El yeso como material de impresión generalmente es usado 

con una mínima .resi6n o pura impresiones seecionales usadas 
pera le elaboración de dentaduras inmediatas, pues es un ma-
terial que fluye apropiadamente e impresiona hasta los más - 
mínimos detalles. 

Su piopiedad de expansión lo hace ser más exacto en las 
secciones delgadas. 

Su contraindicación de uso es que no debe usarse donde - 
existen retenciones, pero como no absorbe humedad, no es ---
afectado por la salive y sólamente para maxilares superiores 
antes de correr la impresión se le coloca separador para evj 
ter le conjunción de los yesos. 

La pasta zinquenólica es poco recomendable a pesar de -- 
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que casi pose é las mismas propiedades que el yeso, su desven 
taja es de que a este material si le afectan los fluidos bu—

cales y deberá secarse perfectamente la zona a impresionar. 
Por otra parte, personas sensibles a este material tienden a 
quejarse de irritación y sensación de ardor. 

Los hules son los elegidos como material de impresión fi 
nal, pués obtiene detalles finos y como es un material elás—
tico, puede ser usado cuando existen retenciones. 

El alginato puede ser usado para impresiones primarias — 
como secundarias, impresiona bien los detalles, p€.ro es afee 
todo por la saliva, las impresiones con algineto no pueden — 
ser corregidas o rectificadas, sin embargo se le pueden repe 
tir rápidamente y por su elasticidad puede ser usado cuando 
existen retenciones. No se debe olvidar que este tipo de im—
presiones deben correrse inmediatamente, ya que este mate---
riel de impresión es afectado por la humedad. 

Hidrocoloides Reversibles: Serían los más adecuados para 
prostodoncia total, sus desventajas son que su cubeta debe — 
tener un sistema de tubos para el enfriamiento del uaterial, 
esta contraindicado usar portaimpresiones individual y su --
portaimpresiones casi siempre deforma y extiende la vuelta —
muscular. 

Ceras: En ocasiones son usadas para tomar impresiones fi 
nales, sus desventajas son que pueden causar desplazamientos 
de los tejidos y la cubeta debe ser lo rnás exacto posible¡ — 
sin embargo, es un excelente material para corregir impresio 
nes finales tomadas con yeso o pasta zinquenólica, la impre—
sión tiene que corregirse inmediatamente. 

En las resinas ecrílioas, son usadas pura impresiones -- 



funcionales que son condioionadores de tejidos y en técnicas 
de impresiones funcionales. 

IMPRESIONES PRInRId9. 

En la práctica diaria nos encontramos con pacientes que 

sientes muesca desde le toma de impresiones, hasta que se le 
coloca el aparato y sabemos que no consiste en una mala tao-
nica o en el material de impresiones. 

Son reflejos nauseosos inevitables que por el sólo hecho 
de introducir un espejo, ya sienten este reflejo. Pero este 
tipo de pecientes.será necesario someterlos e un tratamiento 
especial de desensibilización sistemática, pero si nuestro - 
tratamiento fracasa, seré conveniente someter a un tratamien 
to de hipnósis profunda con,un buen especialista. 

El objetivo de una impresión primaria es la. reproducción 
de las formas bucales con sus relieves invertidos, pera, des-
pués reproducir estos modelos en yeso que finalmente nos sez 
virán para le construcción de cubetas o porteimpresiones in-
dividualee, para le toma de impresión es individual el mate-- 

• riel de eleeeión que seré el compuesto de modelar mejor conº 
• nido como modelina. 

En el maxilar superior se elige un porteimpresiones metí 
lico que no interfiera con los tejidos bucales; que deje un 
-espacio libre de medio centímetro entre la cucharilla y los 
tejidos bucales. 

Cubrimos los labios del paciente con vaselina como medi-
de de protección; colocamos el porteimpresiones en la boca - 
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del paciente y rectificamos que este no pegue con le mucosa 

a impresionar; calentamos la modelina en un recipiente de --
acuerdo a las instrucciones del fabricante. Ya ablandada la —

modelina, la colocamos en el portaimpresiones ya cargado en -
la boca del paciente sobre el centro del proceso, asentbndolo 
firmemente y colocamos los dedos índices en le región de los 
primeros molares; debemos asegurarnos de que el material no — 

fluye hacía la papila inaciva, pués el endurecer la modelina, 

se dificulta retirar el portaimpresiones. 

La modelina debe endurecer para poder retirar el portaim—
presiones. Ya endurecida la modeline, retiramos el porteimprº 
siones y lo enfriamos con agua fría. 

La impresión debe estar aobrextendida en toda superficie 
y deberá ser de 6 mm. de gruesa. Se agrega modelina en las —

ereas de la impreuión que estén cortas y después corremos el 
modelo para posteriormente construir una cubeta individual. 

Seguiremos los mismos pasos iniciales, calentada le modº 
lina, la amoldamos y la colocamos en el porte impresione$, — 

dándole le forme y espesor uniforme, presionando una cantidad 
pequefta de modelina sobre el érea del frenillo lingual, papá 

la píriforme y fosa postmilohíoidea para evitar que la mode—
lina se desprendo cuando se invierta el portaimpresiones. 

Al colocar el portaimpresiones, la cucharilla debe que—
dar paralela a le zona por impresionar, antes de que el com—
puesto de modelar endurezca, se le dice el paciente que lle—
ve su lengua hacía el área de los dientes anteriores superig, 
res. Esto libra que el compuesto de modelar se adhiera a re—
tenciones por debajo de la línea milohíoides en el área un—
gua 1. 



51 

Hay que aseguzsrse si hay exceso de compuesto de modelar 
desalojado del portaimpresiones en el área de la papila píri 
forme, pues este deberá ser doblada sobre la superficie ex--
terna del portairnpresiones para permitir que quede suficien—
te espacio en dirección vertical para, el retiro del portaim—

presiones. 

Después que el compuesto de modelar endurece, se retire 
le impresión de la boca del paciente y la enfriemos en agua 

fria'. Si hay tensiones, el compuesto de modelar debe ser re—
tirado antes de que endurezca. Aliviamos la impresión, recti 
ficemos con una capa de alginato, se corre la impresión y se 
construye un portaimpresiones individual sobre el modelo de 
yeso. 

COP;STEUCCICN DE LA CUBETA INDIVIDUAL 

Sobre el modelo se marca con un lápiz una linea aproxem 
demente a 2 m,n. del fondo del surco; siguiendo las formas de 
las inserciones tisulares y una segunda línea con lápiz de — 
color diferente a 2 mm. en dirección oclusel de la primera. 
Las áreas que no deben ser aliviadas con cera son la zona de 
sellado posterior del paladar en el maxilar, los bordes buce 
les y fosa retromilohioidea en,le ,mandlibula. 

En seguida se adapte una hoja cevanosa en los modelos, — 
hasta le 2da. linea del color elegido, excepto en le zona de 
sellado posterior o post--daming del maxilar superior y en el 
modelo inferior, en los bordes bucales y fosa retromilohroi—
des 

Se proporcionan topes anteriores y posteriores el porta—
impresiones, recortando unos pequedos reetóngulos de cera en 
le rt:eión cle los caninos y de los primeros y segundos mole-»— 
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res, extendiéndoles en labial como en lingual de la cresta - 
del proceso. Esto sirve de guía paya le colococión correcta 

en sentido vertical del portaimpresiones, o, colocar después 
los topes usando modelina de baja fusión. 

Después de que la cera se ha adoptado a los modelos de - 

yeso, se cubre la superficie expuesta con una capa de separa 
dor de yeso acrílico y la superficie de cera con una capa ue 

vaselina. 

Posteriormente se fabrica con dos placas Graff superio--

res y dos inferiores respectivamente en una mesa de yeso, 1n 

huella de esta forma de la placa Graff una inferior 'y ¥¥,.:.;:• • 
rior respectivamente. 

Sobre esta masa de yeso, en la huella dejada por la ple-
ca Graff, se envaselina y se duplice esta forma, pero ahora 

en resina acrílica de autopolimerización. Antes de que poli--

merize se seca del conformador y se adapta el modelo de ye.¥¥ 
recortando los excedentes, se le construye un mango oobre la 
resina aerxlica y a nivel de la línea media extetidiéndo5i-. i¥ 
bialmente hasta alcanzar una posición aproximada de los dien 

tes anteriores naturales, esta extensión hacía abajo en el - 

superior y viceversa en la inferior, no debe obstruir la mo-
vilidad del labio. 

La cubeta debe ser confortable pera asegurar una buena -
unión, le posición del mando es importante, ya que éste va a 

proporcionar soporte el labio dentro de la toma de impresión 
secundaria. 

Después de que el acrílico polinmeriza complett,¥ 	 te, se 
retira del modelo y en seguida la cera que se adhiere dentro 

de la cubeta, así como el exceso de resina que existe en los 
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bordes, finalmente se recorta y pule. 

RECTIFICACION DE BORDES 

Se prueban les cubetas individuales en la boca del pa---

ciente y se determina que los bordes se extiendan correcta--

mente. 

Si se produjo un error en la extensión de los bordes du—
rante le impresión primaria, se modifica la cubeta indivi---
dual. 

Una cubeta exacta es esencial para una buena impresión. 

La cubeta debe colocarse correctamente, a esto ayudarán 
los topes y bordes periféricos que no fueron aliviados. La - 
rectificación de bordes se hará con modelina de baja fusión; 

esta se calienta en un mechero de alcohol y se coloca en el 
borde de la cubeta, la temperatura del compuesto de modelar 
se acondiciona para que no lesione los tejidos, en un baPio — 
de anua caliente para poder colocarla en la boca del pacien—
te. Después de que se rectifica una sección, la cubeta se me 
te en agua fría. 

Se coloca el compuesto de modelar en el borde bucal de — 
la cubeta, en el ¿ngulo bucal distel al área del frenillo bu 

cal, se acondiciona la temperatura del compuesto de modelar 
y se lleva a la boca del paciente; se tira de los tejidos de 

la región del frenillo bucal hacia arriba, afuera, abajo, --
adelante y atrés para simular la acción de los músculos, ele 
vador del énulo de la boca y se repite este paso para el la 
do opuesto. 

Se coloca compuesto de modelar en el borde de la cubeta 
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de la escotadura par el frenillo bucal a la escotadura para 
el frenillo labia, d un lado se tira del labio superior ha—

cía arriba, afuera y abajo y se repite este paso en el lado 

opuesto. 

Se agrega modelina en la parte anterior de la cubeta, se 

calienta todo el borde del área labial de ambos lados, se --

acondiciona la temperatura del compuesto y se lleva a la bo—

ca del paciente; se tira el lebio hacía arriba, afuera y aba 

jo y se le pide el paciente que lleve el labio hacía abajo — 

sobre los bordes labiales de la cubeta. 

A continuación se calientan loa bordes bucales distales 

de ambos lados, se acondiciona le temperatura del compuesto 

y se coloca la cubeta en la boca del paciente; se le pide al 

paciente que mueva la mandíbula de un lado e otro; la acción 

del proceso coronoídes durante este movimiento funcional de—

terminará el grosor del borde bucal. 

Se coloca modelina en la región del sellado posterior --

del paladar, de escotadura hamular e escotadura haruular. El 

compuesto debe extenderse aproxim-¥damente a 2 mm., hacía ede 

lente y 2 mm., hacia atrás de la linea de vibración. 

Se acondiciona la temperatura de la modelina y se coloca 

la cubeta dentro de le boca bajo presión, se le indica al pe 

cíente que pronuncie le letra "A" varias veces; se retira la 

cubeta y se coloca en aua fría; se caliente el compuesto --

del cree de ambas escotaduras hamulares, se acondicione la —

temperatura del compuesto y se coloca la cubeta dentro de la 

boca del paciente. 

Se hace que el paciente abra ampliamente la boca para --

que se moldeen las regiones de las escotaduras hamulares. 



55 

En le mandíbula en el área del borde bucal de un lado de 

le cubeta, del úngulo bucal distel e la región del frenillo 

bucal, se coloca compuesto de modelar y se acondiciona la --

temperatura del compuesto, se lleva la cubeta e le boca del 

paciente y se mantiene bajo presión con una mano, mientras — 

con la otra se tira el carrillo hacia afuera y arriba sobre ,  

la cubeta. Se repite lo mismo en el laU opuesto. 

Se examina y se retira el exceso de compuesto con un bis 

turí. 

Se coloca el compuesto en la región del frenillo bucal - 

de la cubeta, se templa el compuesto a temperatura de le bo—
ca y se coloca la cubeta en la boca del paciente; se toma le 
comisura y se tire hacía afuera, adelante y atrás. Lo ente--

rior permite espacio para librar la acción del músculo.depr 

sor del ángulo de la boca y ésto se repite en la misma re---

gi6n del lado opuesto. 

Se coloca el compuesto de modelar en el borde labial de 

la cubeta, de la escotadura para el frenillo bucal a la esco 

taduru del frenillo labial, se templa el compuesto de mode--

lar a temperatura de la boca y se lleva la cubeta a la boca 

del paciente. A continuación se tira el labio hacía afuera, 

arriba y sobre el compuesto, al endurecer el compuesto, se — 

retira la cubeta y se mete en agua fría y se repite en el --

áre.e del borde 1£.bial opuesto; Se calienta toda el érea de —

ambos lados labiales de la cubeta, se acondiciona la tempere 

ture del compuesto y se coloca la cubeta en la boca del pa--

ciente, se tira el labio inferior hacía abajo, afuera y arri 

bu y se le pide al paciente lleve su labio sobre los bordes 

labiales. 

En le rectificación de bordes lingualee, comprendido en— 
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tre la región de los premolares de un lado a la región de --

los premolares de lado opuesto. 

Después de que se coloca la cubeta en le boca del pier 
te# se le pide que levante su lengua y que repita este proce 

dimiento les veces que sea necesario; se retiran los excesos 

de compuesto de modelar que se adhieren dentro de la cubeta, 

se calienta el compuesto y se rectifica de nuevo. 

Se coloca el compuesto en el borde lingual de la región 

de loa molares; se acondiciona la temperatura del compuesto 

y se coloca la cubeta en la boca del paciente. 

Se le indica el paciente que lleve su lengua de un ledo 

e otro tocando su carrillo. 

Al endurecer el con¥puesto se retire le cubeta de la boca 

del paciente y con un bisturí se le retiran los excedentes. 

Si es necesario, se repite el procedimiento varios veces y - 

se repite ésto pero el lado opuesto. 

Se coloca el compuesto de modelar en ambos extremos dis-

tales de le cubeta del únulo bucal distal el ángulo linCuel 

distal y en el área de lb zona retromoler, se acondiciona la 

temperatura del compuesto y se lleva a le boca del paciente, 

ésto permite que los músculos entren en acción en le impre--

eión. 

INiP1iESIOi¥ES SECUNDId II:S 

Le tomo de imiresicnes se realiza cuidadosamente medion-
te une trcnice adecuada paro tomar impresiones. 

El objetivo de la tome de impresiones es une impresión - 
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exacta pura le construcción de una dentadura retentiva esta-

ble y estéticamente aceptable. 

Cuando se ven a tomar las impresiones finales, se le pi-

de el ,paciente que sus encías deben de reposar 24 horas en-

tes de le tome de impresiones, reposar libre de presiones --
por otra placa. 

Si los tejidos no descansan la impresión final seré una 
reproducción de los tejidos blandos adaptados a las dentadu-

res que ya existen. Se hacen perforecioner lel tacaño de una 

fresa de bola del número 6 a la cubeta individual, con el --
propósito de que se proporcionen víes de escape pura el exce 

so de material de impresión y pura reducir la presión en las 

úreas que no requieren tanta presión. En le cubeta superior 
se hace una serie de perforaciones con espaciamiento de 12 - 

mm., a lo largo del rufé medio palatino, se comienza por de-

traís de le fosa incisiva y se termina exactamente en límite 

anterior del sellado posterior del paladar. Se hace una hile 

re de perforaciones paralela e ambos lados del refé medio pa 
latino a una distancia aproximada de 12 mm. 

En la cubeta inferior, se harán una serie de perforacio-
nes espaciadas ceda uno de ellas de 12 mm., a lo largo de la 
cresta de todo el proceso alveolar residual y zona retromo--
lar. 

Las perforaciones no se hacen entes de la reotificeción 
de los bordes, porque sin ellos es posible apreciar mejor le 

retención y los sellados obtenidos durante este procedimien-

to. 

Se reduce el compuesto de los bordes de la cubeta aproxi 

mddea.ente 1 mm., con bisturí; si el yeso para impresiones es 
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material que se va a usar para la impresión, los bordes se — 
reducen más de dos milímetros. 

Hay que practicar la colocación correcta de la cubeta. 

El frenillo labial y el área de sellado posterior del pa 
lador sirven como guías para la colocación correcta de la cu 
beta superior. El frenillo labial y el brea de los bordes bu 
cales para la cubeta inferior; si se prefiere colocar topes 
de modelina, éstos deben de colocarse en este momento. 

Se prepara el material de impresión de acuerdo a las in—
dicaciones dadas por el fabricante y se coloca éste en la cu 
beta. Izo se llene la cubeta, hay que asegurarse de no colo—
car material de impresión sobre los bordes del compuesto. 

Se coloca. la  cubeta en la boca del paciente, valiéndose 
de las guías :Iescrites antes, pura centrarlo sobre el proce—
so-. Se presiona la cubeta superior colocando el dedo medio — 
en la parte inedia del paladar inmediata al borde anterior --
del área del sellado posterior del paladar. 

Para asentar la cubeta inferior, se colocan los dedos ín 
dices sobre la región de los j.rimeros molares; se rectifican 
los bordes de la cubeta superior alternando ambas menos y con 
el dedo medio en posición sobre la cubeta, tirando del labio 
superior hacía abajo y adentro de la región del frenillo bu—
cal hacía atrás y adelante. Se le indica el paciente que pro 
nuncie la -letra "A" varias veces. Para hacer la rectifica---
eión de bordes en la cubeta inferior, se tira el labio y ca—
rrillos hacía arriba y adentro; para el 'rea del frenillo bu  
cal, se tiró el carrillo hacía atrás y adelante; pera recti—
ficar los bordes linguales, se indica al paciente que abra —
aampliemente la boca, que mueva la lengua de carrillo a cerní 
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llo y finalmente se coloca la punta de la lengua en el área 

incisiva de la papila incisiva. Se necesita repetir varias — 

veces mientras endurece el material de impresión. 

Se mantiene la cubeta en su lugar hasta que endurezca el 

material de impresi6n y se retira de la boca del paciente. 

Se examine le impresión, si es satisfactoria se encajona 

y se corre la impresi6n. 

Los errores por los cuales una impresión debe repetirse 

son los siguientes: 

Si hay burbujas grandes que impidan su rectificación co—

rrecta. 

I'or una consistencia incorrecta del material de impre---

ei6n cuando éste fu é colocado en la boca del paciente. 

Puede tener demasiada presión en ciertas áreas como las 
crestas del proceso en le cubeta inferior o en la región de 
las arrugas palatinas en la cubeta superior. 

En la existencia de eleIn error en le rectificación de — 

bordes, debido a una extensión incorrecta de los bordea de — 

lo cubeta, o por le colocación incorrecta de le cubeta en la 

boca del paciente, o algún movimiento en la cubeta antes de 

que el material de impresión endurezca. Se rectifica siempre 
y cuando le cubeta haya sido colocada correctamente. 
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C A P I TUL 0 	V 

TECF ICiS DE REGISTRO DE LAS REL..CIONES INTERMi XILARES 

I.- FLACAS BASE. 

Pera la obtención de las Relaciones Intermaxilares, se -

requiere de la buena elaboración de las PLACAS BASE, pues és 
tes, junto con los rodillos de oclusión reemplazan a los ---

dientes y estructuras adyacentes perdidas, mientras son esta 
blecidas la relación céntrica y la dimensión vertical de ---

oclusión. 

a)•PLACJ S BASE.- Es la representación en forma temporal 

de la base de la dentadura, le cual es usada para la obten-

ción de los registros de les relaciones mexilo-mandibularea 
y para el alineamiento de los dientes. 

El material para la construcción de una placa base debe 

reunir las siguientes características: Que sea de un mate---

riel rí¿;ido, de bajo costo, de estabilidad dimensional, ea - 

decir, que deberá mantenerse estable el calor ,y al tiempo, -

tembitn debe ser de fácil fabricación y de un color muy pare 

cido el de las mucosas bucales. 

b) PLACAS k USE DE GRAFF.- Es el material que más eomun 

mente se usa, ya que puede ser obtenido con la forma de loe 

arcos mcndibular y maxilar. Y es¡ se calientan o le flama -- 

hasta hacerse moldeables y se adaptan e los modelos de yeso 

,con las yemas de los dedos. Estas placas tenían le ventaja - 

de tener poco costo, de grosor uniforme y ser Figidas, sus - 

desventejes son que no son del mismo color de le enc e , son 

frégiles y se rompen fácilmente, edema de que es difícil re 
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cortarlas y dejar loe bordes lisos, y si se flameen de nuevo 

se provoca una deseptación. Por lo que han caido en desuso. 

e) PLACAS A BASE DE CERA.— Las ventajas de este material 

es que es casi del mismo color que el de la mucosa, su costo 

no es alto y el espesor no es un problema en el momento de — 

articular. Sus desventajas son que no es un material rígido 
y se descompone fácilmente con el calor y el tiempo. 

d) PLACAS A BASE DE RESINAS ACRILICAS.— Se han converti—

do en las preferidas pera la construcción de las placas base 

por la gran variedad que hay de éstas y los varios métodos — 

que existen para adaptarlas al modelo de yeso. 

e) MÉTODO POR GOTEO.— En este nétodo, le resina acrílica 

se hace fluir, adaptándose íntimamente el modelo de trabajo, 

haciéndose una oduptación tan exacta que a la vez, se puede 

convertir en una desventaja, ya que las placas base que se — 

obtienen son muy retentivas y &umentan les posibilidades de 

dañar al modelo al tratar de retirarles del mismo y para eli 

minar estas retenciones, se coloca cera en todos las der_re--

siones del modelo. 

Ya después que se aplicó la cera, se aplica un medio se—

parador de acrílico—yeso. Colocándose después el monómero y 
el polímero como lo especifique el fabricante, hasta obtener 

un grosor uniforme y adecuado. Teniendo cuidado de que al --
efectuar esta etapa no se mantenga el modelo sobre le mesa —

de trabajo, ya que por acción de la gravedad, el acrílico se 

derrame sobre los declives, evitando que quede de un grosor 

uniforme. Por lo que se recomienda darle diferentes posicio—

nes al modelo, e inclusive invertirlo si es neceesrio. Una — 

vez elaborada la placa bese, se mantendrá durante 20 minutos 

en el modelo de trabajo, por lo menos, porque la reacción -- 
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del acrílico eutopolimerizeble, ocurre dentro de los prime--
ros 20 a 30 minutos, pero la polimerizaci6n completa no ocu-

rre sino hasta varias horas después. Por lo que es más reco-

mend:able retirarla varias horas después. tihore bien, una vez 
que se retiró la placa base del modelo, se elimina el exceso 
de resina y se pule. Para aumentar la retención de los rode-

tes de cera sobre le placa, se hacen áreas retentivos con --
uno espitula de cera caliente sobre la porte más alta de los 

procesos, agregando cera pegajosa. 

Sus ventajas son: que su color es muy parecido el de la 

mucosa, se adaptan con bastante exactitud, son estables, ri-
gidas, no se rompen con facilidad y se pueden pulir y recor-
ter con facilidad. 

Como desventajas diremos que requieren de más tiempo de 
fabricación y causan problemas en el momento de articular --

dientes en pacientes con un espacio interarco muy pequelo. 

f) MÉTODO DE ADrPTACION.-

modelo de trabajo de la misma 

rior, sólo que en éste, le re 
hasta formar una fémina, la e 
adapte el mismo, luego se rec 
de material y ya polimerizado 

anterior. 

En este método se prepara el - 

manera que en el método ante--

ina se mezcle sobre una loseta 
el se lleva el modelo y se ---
rta con un bisturí el exceso - 
se recorta y se pule como el - 

La única diferencia con la anterior, es que en ésta no -
se puede logar le misma adaptación, pues en ésta no puede --
ser ten exacta. 

g) PLI,CJ;S BASE DE RESINA iCRILICA 1EOCESALA.- Un método 

adicionel es le fabricación de places bases de resina acrilj 
ea procesada, es decir, curada por color. Este tipo de base 
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forme después porte de la dentadura ye terminada. Este méto—

do requiere de más tiempo y tiene un costo mayor y las pie--
cae bese obtenidas son rígidas, exactas y estables, tanto la 

retención como la estabilidad pueden ponerse a prueba entes 
de terminar la dentadura.. Aden&és de que no se han reportado 
cambios clínicos dimensionales después de reprocesar la .ole—
ea, que previamente había sido procesada, por otra parte, el 

mantenimiento de los registros maxilo—mandibuleres de le ---
oclusión, se hace más positivo. 

h) FF:UEBA DE LA PLACA BASE.— La placa base prueba con el 

fin de detectar si existen factores que impidan su adepta---

cién, tales como frenillos, inserciones musculares, las cue—

les pueden provocar que ésta se desplace y para rectificar — 
que no existan retenciones. 

II.— RODILLOS DE REGISTRO. 

El objetivo de la construcción de los rodillos sobre las 
placas base, es con el propósito .de obtener los registros de 
las rel}:ciones intermexilares y pera la articulación de los 

dientes. 

Con los rodillos se trata de simular los arcos dentarios 

de tal modo que, al llevarlos a la boca, éstos elementos ocu 

pen el lugar de los mismos. 

En la actualidad, los materiales usados en le construc--

eión de los rodillos son: le cera y la modelina. 

l'are le construcción de los rodillos de CERA, se puede —
auxilibr con un conformador de rodillos. 
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Se coloca un rollo de cera rosa reblandecida en el con--

formedor abierto y envaselinado, mientras todavía esta blan—

do, se cierran fuertemente las dos mitades, pare cosrprimir — 

le cera en su lugar. Se asegura que las superficies numera--
des en el conformador queden en el mismo lado y que el rodi—
ll.o tome le forma correcta. Se corta el sobrante al ras del 
conformador y una vez endurecido, se separan las dos mitades 
del conformador y se retiran los rodillos hechos cera. Le su 
perficie mcis ancha del rodillo que es la que corresponde el 

lado numerado del instrumento, se sujeta a la placa base con 
una espátule caliente y se le dá la forma y el contorno que 
siguen las períferies de las placas bases. 

Para la construcción de los rodillos de b?ODEIIW, se si—
gue la siguiente técnica: 

Para el modelo superior debe reunir las siguientes caree 

terticae, la parte posterior del rodillo debe terminar por 
delante de le tuberosidad, que debe quedar completamente li—
bre, porque altera por completo lo dinámica de le tuberosi--
dad, que es una zone de retención únicamente, por lo tanto —
es incorrecto cubrir la tuberosidad con el rodillo, pues no 
se debe usar la tuberosidad como un elemento para colocar --

dientes. 

Por lo que se colocará el rodillo a 6 mm., desde la pla—
ce base e la superficie libre y en la parte anterior del fon 

do del surco al borde libre del rodillo, son 20 a 22 mm., me 
elidas aproximadas a las de le dimensión vertical. 

En el modelo inferior sera desde el fondo del surco a la 

superficie libre del rodillo 16 mm., y en la parte. posterior 
debe terminar atas del tercio medio de la papila piríforme. 
Ya construídos los rodillos, se colocan y se pegan perfecta— 
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temente lisa y la superficie exterior se alisa también, y te 

nemos los rodillos que anteriormente se dieron, con sus medí 

des correctas. 

e) DETEE INACION DEL AP.CO DENTARIO.- Mediante los rodi--
llos y les placas base, se procede e buscar lo que se conoce 

con el nombre de Relación Céntrica, que es el punto céntrico 
de partida y llega de todos los movimientos, que ubicado so-

bre el plano horizontal se contiene la relación céntrica y - 

sólo quedarla saber cuál es le relación de posición entre el 
arco dentario y cóndilos del paciente, para llevar esa misma 

relación de posición al articulados. Esto es registro del ar 
co dentario. 

b) OF.IENT.1sCION DE LOS RODILLOS.- Para orientar el roda--
lb superior, está demostrado qué un paciente dentado tiene 

las piezas posteriores orientadas de acuerdo el plano de cam 

per, que ve del borde libre del ala de le nariz, el tercio -

medio o tercio inferior del tregua, es decir, una lineo que 

pase por el borde libre de la nariz y corte el tercio medio 
del trague, siendo esf distante, seré paralela el plano que 

contiene las piezas posteriores, ef ésto es un paciente den-
tado, ea posible copiarlo y llevarlo el desdentado. Se ubica 

la superficie libre del rodillo superior el pura—protético, 

ésto se haré en el paciente buscando el tercio medio o infe—

rior del trague. En el 90% de los casos, el centro de rota--

ción que corresponde el centro donde termina el centro de bf 

segre se encuentra en este tercio y generalmente es el lugar 

en donde la piel de le cara se transforma e piel de la oreja, 

por eso se determina, este tercio inferior. 

Se marco este tercio y luego el borde libre de le ala de 

le nariz, se unen los dos puntos y con una regla se trazo el 
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plano, ésto es el plano de cemper. 

Ahora bien, este plano debe ser paralelo al plano de le 

superficie del rodillo superior, para ésto se usará el plano 

de Fox, o con dos instrumentos rectos, es igual, lo importan 

te es que se proyecte la línea del rodillo, con respecto a - 
la línea que se marcó en la cara del paciente, si es parale-
la se deje tal y como está, si no se rebaja el rodillo hasta 

lograr el paralelismo. 

Es decir, que la superficie del rodillo quede paralela - 

al plano de camper. 

La zona anterior debe quedar paralela a la línea bipupi-

lar. Ya orientado el rodillo superior se procede a orientar 

el rodillo inferior, de acuerdo el superior se transfiere es 
te orientación de la siguiente manera: 

Corno referencias anatómicas para la dimensión del rodi--

llo inferior, nos las da' el borde del bermellón del labio in 
ferior, o sea como en el superior sobresalen los dientes de 

1 a 2 mm., del borde libre del labio superior, en el infe---
rior será de 1 a 2 mm., por debajo del borde libre del labio 

inferior, la orientación estará cuando la superficie del ro-
dillo inferior toque con le superficie del rodillo superior 

en su totalidad. 

III.- DIMENSION VERTICAL. 

Ye que se orientaron perfectamente los rodillos, se vera 

fica si el paciente está o no en Dimensión Vertical, que es 
una medida vertical de la cara entre dos puntos selecciona--

dos arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de la boca, ca-
si siempre e nível de la línea media, pare ésto se darbn a - 
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ser útiles. 

De acuerdo con Will, que las divide en tres grupos que — 

sons 

Métricos. 

Fonéticos. 

Estéticos. 

flencioneremos la de Posición Fisiológica o de Reposo, --

que rebase esencialmente en el trabajo de Thomson y }3rodie. 
La cual menciona que tenemos dos tipos de Dimensión Vertical, 
que es le Dimensión Vertical de Reposo y una Dimensión Verti 

cal de Oclusión. Le Dimensión Vertical de Reposo se define —
como: La medida vertical de le cara cuando los dientes están 

en contacto oclusal y la diferencie entre las dos ea el lla— 

mado espacio interoclusal. 

a) EL V110DO IETEICO.— Se basa en la suposición de que —

hey valores medios para todas las personas y hasta obliguto—

rioa. 

Según Mé. Grane fundamenta haber encontrado en los ciuda 

danos norteamericanos una altura de la mordida de 40 mm., --

por otro ledo, los suizos encontraron uno de 38 mm. 

De acuerdo con otros autores, mencionen que la Dimensión 
Vertical serie más o menos según les leyes de la sección ¿u 

rea uno rcleción entre proporciones faciales. 

De acuerdo con Willis, él menciona que pera restaurar el 
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se hasta que la distancia media de la base d.e la nariz, al — 
margen inferior de la mandíbula, sea iCual a la distancia de 
la pupila del ojo a la línea horizontal que separa a los la—
bios menos de 2 mm., Esto se puede losrar mediante un compón 
y es lo que se conoce como :Método Métrico. 

De acuerdo a lo anterior se puede notar que cada autor — 
puede dar ciertas medidas paro la Dimensión Vertical en un — 

paciente. 

b).— De acuerdo con el étodo Fonético, nos podemos va--
ler de lo siwuiente: Se le pide al paciente que pronuncie la 
letra "n"' o le palabra 'lNiissisaipi", si el paciente pronu.n--
cia bien y al término de hablar, deben quedar los rodillos — 

separados 2 mm. 

Posteriormente se le pide el paciente que pronuncie le — 
letra "F", y debe rozar apenas el rodete, o la letra "1", si 

el rodete está largo, el labio choca y tiene que doblarlo pe 
ra pronunciarla. 

Cuando el paciente pronuncia la letra "b;" y quedan sepa—
rados los rodillos 2 mm., éste se encuentra en DI1:ENSION VER 
TICAL. 

Por lo contrario, si los rodillos de oclusión tocan, la 

Dimensión Vertical es excesiva y los rodillos deberán redu--
cirse hasta que la pronunciación de los sonidos silbantes, —
formen el espacio más cerrado del hablo. 

Cuando,  una Dimensión Verticbl es excesiva, podemos encola 

trar los siguientes trastornos s dificultad para hablar, con-• 

tacto de los dientes, dolor en los procesos residuales, difi 
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culted en le masticación, una absorción ósea más rápida que 
lo normal, inestabilidad de les dentaduras (generalmente lea 
inferiores), y una sensación de mucho volumen en las dentada 
ras. 

Y cuando es insuficiente, tendremos como resultado, mor—
derse frecuentemente la región de los carrillos, Queílosis —
itn¥:ulbr y Síndrome de la articulación temporo—mandibular. 

o).— El y;étodo Estético, g'r'ill describe que le armonía de 
lE; cura, especialmente le parte periférica de la boca, como 
indicador pera ver si la Dimensión Vertical es correcta. 

Se le dá c los rodillos una forma que en oclusión resul—
te una bote de proporciones naturales y así se obtiene auto—
truticamente y sin cálculo aluno la Dimensión Vertical co---
rrecta. Este es uno de los métodos más pr¥Soticos que no ofre 
ce dificultades y ea el de elección de los Odontólogos. 

Se,Ca n Thompson y Brodie, señalan que la altura facial, —
le relssción vertical de la mendibule con el maxilar subse---
cuentemente la diateneie interoelusal, son constantes duren.. 
te toda lc vida y que Generalmente hay un espacio libre en--
tre los dientes incisivos de 1.8 a 2 mm. 

Si este concepto es válido, la determinación de le Dimen 
Sión Vertical en un paciente edéntulo sería muy simple. La —
posición fisiológica de reposo en la mayoría de los pecien--
teu, es cine posición que puede generalmente ser medida repen 
tiri¥menzte. A; este medida se le reducirían a los rodillos, --
rlrc¥,:im¥ c¥r,n,rntE de 2 e 4 mm., para obtener le Dimensión Ver—
ticel de Oclt;sión. Vuchos Cirujanos Dentistas usen ectuelmen 
te sólo evite método para determinar la Dimensión Vertical. 



71 

IV.- REGIST}O DE }ELACTON CENT}ICA. 

Es de vital importancia tomar un buen registro de rele--

eión céntrica, como un requisito indispensable. 

En la construcción de dentaduras completas, la determina 
ción correcta es reproducible en ceda paciente todas las ve-

ces que se quiera. 

Se comenzaré por- desglosar, relación céntrica y oclusión 
céntrica: 

La relación céntrica, es una relación de la mendfbula,--

con el maxilar. 

La oclusión céntrica es una rele.ción de diente a diente, 

ejemplo: En una boca dentada existe tanto oclusión céntrica 

como relación céntrica. 

Y en la boca desdentada existe sólo relación céntrica, - 

por lo tanto la oclusión céntrica se pierde y sólamente se - 

recupera cuando la colocarnos eus placas a nuestro paciente. 

Esto se explica de la siguiente manera: la relación cén-

trica es una relación constante en cada persona y no neceso-

riamente la relación céntrica coincide con la oclusión cén--

trica. (POSSELT) 

Los factores que pueden llegar a complicar un registro - 

son: 

1.- Resistencia de los tejidos que soportan 'rr las placas. 

2.- Lo estabilidad y retención de las placas base. 
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3.— La articulación temporo—mandibular y su mecanismo --

neuromuscular. 

4.— La técnica empleada al hacer el registro. 

5.— La habilidad del operador. 

Pera sacar la relación céntrica es necesario tener una —
técnica que sea clíniclimente satisfactoria, se describirá --
una técnica que ha sido una conjunción de diferentes te'cni--
cos que existen en la actualidad, aportando datos satisfecto 
ríos de cada una de ellas, para tener como resultado una tío 
nica al alcance del practico general. 

En realidad todo el Odontólogo de prsctica general de e - 
rrolla una técnica diferente que lo lleve a un relación cétq 
trica correcta. 

No se trata de simplificar una técnica que elimina los — 
conceptos básicos para tomar' la relación céntrica correcta, 
se trata de evitar que sólamente se coloquen los rodillos, — 
pare que el paciente muerda y se fijen con yeso, se saque de 
la boca y ya está la relación céntrica. 

Antes de dar comienzo, se dará a conocer cuando está con 
traindicedo hacer la toma de los registros que son: 

1.— Cuando existe una nula relación de los maxilares. 

2.— Cuando se desplazan fécilmente las bases de registro 
existe tejido resistente en los procesos residuales. 

3.— Cuando los pacientes no tienen un control voluntario 
completo de sus movimientos mandibulares. 
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Después de asegurarse de que el pronóstico del paciente 

es favorable,'se toma la relación céntrica, que esta besada 
en le determinación del arco gótico de Gysi, para llegar a - 
esta determinación se hace uso de los rodillos, en éstos ro-

dillos se procede e marcar La línea media, buscindole ini---
cialciente en el paciente y después transfiriéndola a los ro-

dillos, se busca le linee de la sonrisa para la longitud de 
los dientes, se localiza el borde de la comisura de los la-
bios se transfiere el rodillo para obtener el largo de los - 
dientes. 

Para poder tomar el registro de céntrica, es necesario - 
valerse de dos chapitas de bronce, una de ellas intacta y --
otra atravesada por dos tornillos que deben fijerue con 4 --
tuercas para evitar el desplezemiento.de éstos la pletina --
con los dos tornillos se colocan en el rodillo superior, la 
otra platina se coloca en el inferior. 

Uno de los tornillos o punteros debe colocarse por fuera 
a la altura de los centrales para. describir el método extra-
oral y el otro se coloca por dentro e la altura del primer - 
molar, ye que buscamos una presión central. 

Le pletina con los punteros debe quedar dolocede en el - 
rodillo superior tcmendo el nivel de los rodillos pbra no al 
terar le dimensión vertical. Lo mismo se hace en el modelo - 
inferior con la otra pletina. 

Ya pegadas las pletinas se verifica lo siguiente: 

1.- Que los I.unteros queden el mismo nivel del rodillo - 
para evitar la alteración de la dimensión vertical. 

2.- Que los dos punteros hagan pleno contacto con la pio 
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tina inferior. 

Posteriormente se prepara la platina, ahumundola para - 

que se describa en ella el arco gótico. 

Antes de colocar los rodillos en la boca se procede a en 

sayar la toma de la relación céntrica, para que el paciente 

relaje sus músculos. 

Generalmente el operador siente cuando la mandíbula del 
paciente comienza e relajarse y hasta el mismo paciente se -

dá cuenta de como su cóndilo se desplaza a su posición flor--

mal dentro de la cavidad glenidea, cuando nuestro paciente - 
se encuentra familiarizado con este movimiento, que El sálo 

sea capaz de realizar loe movimientos que lo llevaran a la -
posición normal, se jrocederl a tomar la relación céntrica, 

colociíndole los rodillos en la boca con dichas platinas que 

van a sobresalir un poco para llevar a cabo el método extra-

oral. 

Los movimientos indicados serón los siguientes: 

Se le pide el paciente que dealize su mandíbula adelante, 
otr¥ís, a un lado y el otro, es de suma importancia que estos 
movimientos los realice el paciente sin ninguna ayuda del --
operador, ya que la fuerza exterior desviar¡ el trazo del a, 
co gótico. 

Cuando el paciente termina de realizar estos movimientos 

se fijan los rodillos, cusndo el puntero se encuentra en el 
vórtioe del trazo de nuestras líneas, se fijará con yeso ha-

ciendo un pequeflo triéngulo en nuestros rodillos en cedo le-

do y colocando el yeso dentro de éstos para fijarlos, ya que 

el yeso fraguó se retiran los rodillos de la boca con dichas 
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pletinas. 

A continuación se procede a determinar la relación entre 
el lugar que comandan los movimientos y hace donde los movL 
mientes deben llegar y estos movimientos se encuentran detej 
minados por la articulación tempero-mandibular, en forma ge-

neral, ese camino de la erticuláción temporo-mandihular obli 

ge al maxilar a llevar, se traduce en acción o fuerza contra 
el maxilar superior, por lo tanto, es necesario saber cual -

es la relación de posición en el naciente entre sus cóndilos 
y su maxilar superior, pera que se lleve el arti'culador, y el 
modelo superior, ésto es posible lograrlo mediante un epera-

to, denominado como arco facial. 

Los autores han oreado dos tipos de arcos que son: 

1.- Arco facial arbitrario o estético. 

2.- Arco facial cinemático o de movimiento. 

El arco facial cinemético requiere de la localización --
del verdadero eje de bisagra por medio de movimientos de ci, 
rre de la mandCbula cuando éste se encuentra en la posición 
terminal de bisagra. 

El arco facial estático o arbitrario, el eje de rotación 
es aproximado. 

Pera determinar el. arco facial, se requiere de un punto 
de referencia. Esto ea, rueden ser el agujero infradrbiterio 

o el noción. 
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CAPITULO VI 

ARTICULADORES 

La descripción que se ha hecho respecto a la inte&ración 

de algunos articuladores y una parte de las variantes de los 

mismos evidencia notables divergencias, las que se hacen mu-

cho más claras, cuando se leén las críticas de algunos auto-
res a labor ajena y las polómicua que alguna vez han origina 

do 

El Odontólogo práctico se encuentra, así, desconcertado 

entre criterios opuestos, sostenidos frecuentemente con bri-

llo, mediante argumentos que no está en condiciones de equi- 

latar. 

Un articulador es un instrumento mecánico de trabajo. El 

cuál trata de reproducir total ó parcialmente las posiciones 

y movimientos de la mandíbula del paciente por medio de mece 

nismos que reproducen las articulaciones temporomendibulares. 

Su mérito este en relacidn con su capacidad pare ayudar al - 

profesional y a su técnico a cumplir los objetivos que justi 

fican su empleo. 

En función de estos objetivos, se puede clasificar a los 

profesionales en tres grupos: Aquellos cuyas exigencias no - 

ven más allá de lo que puede dar un articulador uniposicio--

nal; los que encuentran suficiente un instrumento adaptable 

de valores medios y los que prefieren un articulador adapta-
ble. 

Tal criterio de valoración, auizds el mps frecuente, tig 
ne dós inconvenientes; no orienta respecto a la selección de 
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instrumentos dentro de cada grupo y a lo que es mis grave, - 
aparece estético. El progeso es dinámico. Al profesional que 

encara el porvenir con concepto de superación le conviene ad 
quirir instrumentos superiores a su técnica actual, capaces 

de responder no sólo a las exigencias de hoy, sino también -

a las mejoras que se aspira. 

CONCEPTO GENERAL.- Si es menester establecer un criterio 

práctico general para orientar al Odontólogo en esta materia 

cabe seilalar: 

. 1.- Que todos los Odontólogos que hacen, o aspiran a ha-
cer una buena prótesis utilizan erticuladores multiposiciona 

les, los cuales son un deber a juicio de los integrantes de 

la ticademy of Dental Prosthetics (1968) 

2.- Que los articulares condilares gozan de preferencia 
universal. 

3.- Que la mayor parte de los especialistas en prótesis 
utilizan articuladores adaptables relativamente sencillos -
(como el Hansu H., el Trubyte o el Dentatue), los cuales ---
muestran coeficientes de adaptabilidad satisfactorios. 

4.- Que los especialistas mas finos, o quienes aspiran e 
ello, pueden tener exigencias cado.véz.,mayores; pero no tie-
ne sentido utilizar instrumentos muy refinados, cuyas técni-
oes requieren mucho tiempo, minuciosidad y finura, en tanto 
no posea competencia o entusiasmo suficiente. 

de_ún su posición y movimientos los articulares en mi --
anHlisis estF'n situados en esta cla:3ificación 'y su evs.lua---
ción es l siguiente: 
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ARTICULARES/ SU CLASIFICACION. 

Dr. Menuel Takane VVatanobe. 

e ) SIMPLE -------- Posición — de fi joci6n.— 
Movimiento— apertura y cierre. 

b) C VIM,-CICNAL — Posición — "onte je arbitrario ( Donwill ) 

Condilar — 30 y ?5 

6"ovimiento— 

inicial. 

Fosiciórn—orco facial 

— 0 a 20 

Convencional 

cinemático 
pantógrbfo. 

sbgital—protxusivo 

condilar 	horizontal—equili— 
brio 

o) áEVIhJUSTJ f,LE— 	 Frontal—trabo jo. 

Tridia,ensional. --
( Coemox ) 

Movimiento 	plástico 0 

inicial. 	metálico vc.riable 
tridimensional ---
( Cosmax ) 

protrusiva. 
Posición 	Condilar lateroli— 

dud 
d) AJU31M3LE.---- 

	

	Pantógrafo— Izq. y derecha. 
Movimiento 

inicial Tridimen—
sional. 



Se utilizan ente la dificultad de poder hacer muchos de 
los procedimientos que involucro la elaboración de una dente 
dure dentro de la boca del paciente, como son: le poca visi-
bilidad dada por los carrillos,y labios, la saliva, los tejí 
dos blandos que cubren los procesos y que no proporcionan --
una bese estable sobre le cual poder trabajar y la habilidad 
de compazeción de los pacientes, nos obliga a tener que uti-
lizar un instrumento que nos proporcione al mismo tiempo, --
las ventajas que trae consigo construir une dentadura sobre 
un sistema dinérnico como seria le misma boca y eliminaría to 
des las desventajas mencionadas anteriormente. 

En la historie de los erticuladores han existido diver--
sas teorías sobre la oclusión y mediante estos aparatos se - 
han tratado de hacer la construcción de los mismos represen-
tando en le mejor forma posible la oclusión del constructor. 
Por ejemplo: la teoría de Bonwill, propone que los dientes -
se mueven en relocidn unos contra otros, como guiados por --
los controles condilares y el punto incisal. .l► esta teoría -
se le conoce también como la teoría del "triángulo equiláte-
ro", en el cual hay cuatro pulgadeá tanto entre los cóndilos, 
como entre un cóndilo y el punto incisal lo cual desarrolló 
la construcción del articula.dor de Bonwill. 

Otra teoría fu la llamada "cónica", que dice que los --
dientes inferiores se mueven sobre la superficie de los supe 
riores, como sobre la superficie de un cono con un ángulo de 

450 y con el eje central del cono a un ángulo de 450 con el 
plano oclusel. 

Hay otros artiouladores (4¥onson) y (Villain 1930) que se 
funden en una ooncepción esférioe perfecta de la dieposioión 
de loe *reos dentarios. 
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Diferentes Tipos de Articuladores.- 

Se forman por dos ramas, una inferior y otra sud: rior en 

laa que se van a fijar los modelos de la mandíbula y :al ma-
xilar respectivamente, o• parte de ellos. 

Es un mecanismo relacionador que debe ser capaz de repró 
ducir y mantener fielmente una determinada posición de Laos - 
antagonistas registrada sobre el paciente; generalmente vela 
sión y relación céntrica. 

EVOLUCION.- Este nombre proviene de la segunda mitad del 

siglo pasado cuando se denominó académicamente "registrar la 

articulación o tomar mordida". Eichadson en 1860 denominó a 

su articulación "mecanismo antagonizador", pero esta deai.r.a 
ción no prevaleció, aunque en realidad eso es lo que son to-
doe los articuladores. Bonwill en 1887 designó al suyo coco 

articulador anatómico. 

En la segunda mitad del siglo XVIII y primera del silo 

XIX se idearon los métodos pura obtener reproducciones de --
los maxilares por medio de impresiones y modelos para rrerrr-

rar las prótesis. Los articuladores dotaron a la prótes.a di 
rectamente en el laboratorio de buenas superficies oclusales 

ubicados en posiciones adecuadas. El primer articulador fui 
de yeso ideado por Gariot 1805 y se usaba para incrustacio--
neo y coronas. 

Después se usaron los de bisagra. Evana y Bonr,ill, crea- 
ron los primeros articuladores multiposicionales 	:ces de 
realizar movimientos y posiciones luteriles. Así es cc:c:o  'ial 
der llamó a su articulador adaptable, y Gisy lo dencminó to-
talmente adaptable. bic Collum, en 1939 lo denominó primer ins 
trumento gnatológico que es aún mis totalmente adaptable y - 
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Le Pera en 1955 constituyó el primer articulador anatérnico —
adaptable. 

Después se adoptó el nombre des 

Simples o uniposicioneles y multiposicionales. 

Los primeros son los que intentan reproducir una posi---
ción y un movimiento de berturv interrumpido o discontínuo. 
Es níquel que tiene exclusivamente posición. En éstos sus ---
guíes que determinan le posición de 1s remas al cerrar el —
instrurnento, le confieren buena exactitud posicionl y nue--
den ser de yeso, por su economía, o bien puede ser de pl;isti 
co o metal, y se usan en piezss pequees o en modelos comple 
tos. Un ejemplo es el de Bisagra. 

ARTICULADORES CON BISAGEA.— Pueden ser de alambre hechos 
en el 1eboratorio, se usen por ser económicos y nos sirven — 
pare documentación y diagnóstico. Sus romas pueden separarse 
pero quedan unidos por una bisagra. 

ARTICULADORES MULTIPOSICIONALES.— Se dividen e su vez en 
condileres y no condileres y éstos e su vez en trayectorias 
fijas y adaptables. 

ARTICULARES CCi' ILARES.— Son los mis complicados mecáni—
comente, pero el mismo tiempo los mis fáciles de comprender 
y menejer, y quizá los mis utiliz doe. Existen dos tipos, --
los condileres superiores y los inferiores o arpón. 

Los erticuleres pueden clasificarse en fijos o de guíes 
condileres y edeptebles, los que e su vez pueden ser parcial 
o totalmente edeptables. 
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En los articulares adaptables, se lleva la idea de repro 
ducir exactamente o si se quiere con la mayor exactitud pool 
ble los movimientos condilares deslizantes del paciente, lo 

cual debe permitir establecer relaciones intercúspidees ecos 
des con ellos, y que en consecuencia - f uncionuría luego en la 
boca con igual perfecci6n que en el articulador. 

Los articuladores de guías condilares fijos, en cambio - 

se designen habitualmente arbitrarios, porque el no realizar 
movimientos deslizantes iguales a los del paciente, se supo-
ne que éste debe adoptar sus oclusiones excéntricas a lag --
guíós c¥iepideas que el articulador haya establecido. 

El Pantógrafo es un instrumento ideado pera reproducir - 

fielmente toda clase de los movimientos mendibulares. 

Los articuladores condileres funcionen en base a guías -
metJlicas, generalmente tres, las dos temporo-mandibuleres y 
le incisiva que pueden ser adaptables u les medidas indivi--

du'les purfr ceda caso. 

Debido e les tantos y variadas clasificaciones que exis-

ten, es necesario adaptar una pera poder aclarar e que tipo 
de articuladores nos referimos. 

Clasificación de los Articuladores Condilares: 

De guías Condileres. 

a) Sin guía incisiva. Evans, Vileon, Bonwill, Bonwille, 
Gritman, etc. 

b) Con gula incisiva. Gysi Simplex, Gysi tres puntas. 
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Semiadeptables: 

a) Sin guía incisiva. Walker, Christensen, Snow-Gritman. 

b) Con guía incisiva. Hanau, Dentatus, Bortheiry, Whip--

Mix. 

Totalmente adaptables todos con Gula Incisiva: 

Gysi adaptable, Hanau kinescope, Gysi Trubyte, House, -- 

I¥)c Collum, Le Pera, Tameki, Moraes, Hansu University. 

Coréoteres Mecánicos de los Articuladores Condileres: 

R¿Ni,'AS.- Deben ser r:  idas para evitar que el instrumento 
tenga vibraciones o deformaciones. Es importante que tenga - 

el espacio suficiente para ds,r cabida a los modelos y espa--

oios intermaxilares, que aproximadamente es de 8 a 10 ama., 

entre los portamodelos. 

MECANISMOS CONDILhPES.- El mcis sencillo y que puede ver-
se - en muchos instrumentos, es un eje transversal, cuyos ex--

tremos que representan a los eóndilos pasen por dos ranuras, 

que simulan les cavidades glenoideas. De esta manera, se ob-

tienen rotaciones sobre el eje horizontal (Abertura y cierre) 

y deslizamientos (protusión y lateralidadee). La mayor parte 

de los fabircantes han dispuesto guías o ranuras glenoideas 

rectas; aunque algunos autores como t„e Collum y La Pera las 

han dispuesto curvas, para acercarse mía a la realidad. Tam-

bién les hay como el Gysi adaptable, construido de tal modo 

que es posible cambiar las ranuras glenoideas para colocar -

lee curvos, preparadas según los registros de 1¥s trayecto--

risa del paciente. Entre éstos esté también el Stuart. 



EJE INTERCONDILMR.- Después de muchas polémicas acerca - 
del eje de la apertura, han terminado por tenerlos todos o - 
casi todos en el centro del eje intercondilar. 

Para diferenciar estos dos ejes mencionaremos, que el --
eje intercondilar se ha tomado para usos prácticos en la elí 
nica como el eje que pasa por enmedio de los cóndilos. El --
eje de la apertura o de bisagra, es el eje alrrededor del --
cual gira la mandíbula y no necesariamente coinciden. 

En el articuledor de tres puntos de Gysi, puede verse un 
eje de apertura y literalidad dispuesto por detrás y por de-
bajo del eje intercondilar 

DISTANCIA INTERCONDILAR.- En casi todos los articulado--
res se colocan los mecanismos temporo-mandibulares en rala--
ciones tales entre sí y con el resto del instrumento que que 
dan aproximadamente los cóndiloa a una distancia de 11 a 13 
oms. El arco gótico y el ángulo de movimiento de Bennett se 
modifican al cambiar la distancia intercondilar. 

MTOVIMIENTOS DE BENNETT.- Los articuledores antiguos cure 
cen de movimiento de Bennett. Posteriormente prácticamente -
todos adaptaron algdn dispositivo que permita un ligero ----
tranelado transversal del cóndilo activo, el cual acentúa la 
trayectoria hacia adentro del de balance. (Ángulo de Bennett) 

MECANISMO INOISIVO.- Aunque el termino incisivo ea por -
definición lo que corta, así se ha denominado al aditamento 
que sirve para guiar loe movimientos constantes de la parte 
delantera del instrumento, cuando no lo hacen los dientes y 
recibe el nombre por la posición que ocupa. Consta del víeta 
go incisivo y la plataforma incisiva. 



Mediante el mec¥iniamo incisivo del articulador, estabili 
zu las trayectorias de sus movimientos deslizantes las cua--
les, son fluctuantes en sentido vertical en los instrumentos 
que no lo posean, el vástago incisivo fijado a la reme supe-
rior mediante un tornillo que permite. cambiarlo de posición 
o retir¥+rlo, esta medido o graduado pera que cuando esté en 
posición básica apoye en la plataforma las ramas del orticu-
lador, rara suavizar y hacer único el contacto, la extremi--
dad inferior del vástego incisivo suele ser reducido o redon 

deado. 

Por el ajuste del véstago incisivo a distintas alturas, 
se separen o ecerc£n los modelos, lo que en lenuaje habi---
tual se denomina abrir o cerrar la mordida (término en desu-
so), se denomine actualmente aumentar o disminuir la dimen--
sión vertical. 

Le plataforma incisiva es sumamente variable, fija, ple-
na y horizontal; en algunos modelos plana e inclinado, en --
otras es frecuentemente adaptable en uno o varios aspectos. 
Lo inclinación incisiva .sugitál se determina por la inclina-
ción de la plataforma respecto a la rama inferior, puede ser 
de cero arados cuando es paralela, negativa cuando el á mulo 
se hebra hacia adelante y la plataforma mira hacia arriba y 
adelante, que es lo habitual, puede formar ángulos de 50 o - 
60 grados o más. 

I;;CLII•.í:CICN INCISIVA TIt/NSVERSbL.- Permite acrecentar --
les alturee cúspides laterales, las cueles son reducidas res 
pacto el entrecruzamiento incisivo, cuando lo plataforma ea 
pla ne . 

. CVIMIT'ITC f.ETI'ZUGIVO.- Movimiento que sólo he ingresado 
en le cinemútici . mandibular normal y que habitualmente se s¥ 
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Prime en l s restsiur,: ciones, al articularlas en la releción 
céntrics la me:yor parte de las articulaciones preve h su no-
sibilidad. En elpjunos casos sin embarco se hacen descansar - 
los extremos de los ejes condilares cuando estzn en relación 
central en los extremos de tornillos cuyo impulso determina 
una retrusión cóndiilr. n otros, la posición del instrurr,en-
to en relr,c.ión es deteruiin,-.,da por topes o paragolpes extra--
condilares cuyo retiro produce la apericián del instrumento 

retrusivo. 

Es importante establecer dos conceptos práoticost 

1.- Cuando se montan los modelos en releción céntrico co 

mo sucede en el tratemie:nto de edentaoión total, no existe -

ni es necesario la posibilidad retrusiva del articuledor, -
puesto que el movimiento in.fc l-ior está montado en la posi---
ción mss posterior que puede alcanzar la msndfbula en esa ::1 
tura. 

2.- Cuando por cualquier motivo y mecanismo se ha utili-
zado un e,rticulador en retrusión, es fundamental e ju t-r nug 
vemente el aparato pero que vuelva exactamente e su p ot3ición 
básica en relación central al utilizarlo la próxiinb vez. 

FOSICICf CE'i TFAL DEL ARTICULADOR.- La rama superior adop 
tu una posición básica exectn¥ente repetible respecto el in-
ferior con los mecanismos condilares en posición retrusiva y 
las remas paralelas entre sí, lo que constituye le posición 
central del erticulador búsica del instruirierito 6 relación --
céntrico del articulador. 

CEITIrOS DL LOTACIOI .- Estos pueden ser fijos o instante-
neos, entre ellos tenemos el de bisagra, los de laterrslirlctd 

y el protusivo contactente. El movimiento de bisagra se hace 



alrededor de un eje fijo que es generalmente el eje intercon 
dilar del ar.:. reto. 

Loa movimientos deslizantes anteroposteriores tienen su 
eje transversal determinado por las trayectorias condilerea 
y le incisiva sagital. 

Los movimientos de literalidad tienen los ejes de rota--
ci6n más o menos verticales situados a ambos lados, en la zo 
ne temporo—mandiibular o sus alrededores, según le construo--
cián de sus instrumentos. 

POETAr1ODELO.— En los articuledores antiguos, los modelos 
se fijen con yeso, como sucede con el de bisagra, y es menea 
ter romper el yeso pera utilizarlos, en los modelos etorni--
llados a los r¥raas baste desatornillarlos y el instrumento — 
puede utilizarse en tantos casos como lo requiera, y un jue—
go de portamodelos para oada caso. 

POSICION DE LOS MODELOS.— Se pueden colocar en posici6n 
arbitrariamente o mediante arco facial, los articuladores --
que traen plataforma interna de montaje, permiten ubicar el 
modelo superior de manera tal, que el plano de orientación, 
sea paralelo e las remas que lo separan. Otros traen simple—
mente indicaciones o guías en el vástago incisivo y ramas --
montantes pare que el técnico conozca una posici6n en el epg 
rato. 

En Prostodoncia Total, es necesario poder, utilizar un --
instrumento que sea capaz de recibir un arco facial, que no 
es otra cose que un aditamento que nos sirve para colocar el 
modelo superior en la misma relación en la qué se encuentra 
el proceso superior del paciente con respecto a las otras eº 
truoturas craneales. Para el ajuste del arco faoial, 2.o moya 



ría de los articuladores.•doe vástagos de 2 a 3 milímetros s_ 
lientes frente a los dispositivos condilares. En alí;unoa, és 
tos vástagos son alargables para facilitar el empleo de ar--
cos faciales dinámicos. 

Existen también articuladores con dispositivos para apli 
carles los arcos faciales que poseen olivas. parro ajustes a —
los conductos auditivos (V?hip 5;x). 

Dentro de los requerimientos que debe pedírsele a un ar—
ticulador. Independientemente de la capacidad de ajustarse o 
no, son los siguientes: 

— Debe ser sólido. 
— Con piezas edeptbles de movimientos fáciles y suaves 
preferentemente ajustadas por tornillos de acción ma-- 
nual. 

— No debe deformarse ni desgmrrarse. 
— El vástago incisivo imprescindible para la estabiliza— 
ción de la rima superior a su altura. 

— La altura de las ramas debe ser suficiente para alojar 
cualquier clase de modelos. 

— De materiales inoxidables o protegidos contra la oxida 
ción. 

— No debe ser excesivamente grande o pesado. 
— Debe carecer de resortes que tienden a aflojarse, rom— 
perse o perderse o piezas sueltas fácilmente soltables, 

— La relación central bloqueable médiente un dispositivo 
de aoción manual fija y repetible sin fluctuaciones. 

— Contener dispositivos pura guiar el arco facial. 
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CAPITULO VII 

ENFILADO OCLUSAL DE LOS DIENTES PREFABRICADOS 

Antes de proceder al enfilado oclusal de los dientes pre 
fabricados, se hara el montaje de los modelos en el articulá-
dor semiajustable. 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR Y 

ARCO FACIAL 

Se mojan los modelos y se hacen las retenciones, se soca 
va sobre el modelo con una espátula 6 con el motor de baja ve 
locidad, lineas cruzadas, una horizontal y otra vertical en - 
el centro del modelo, para obtener una mejor uni6n del yeso, 
deberán tener 3 mm., de profundidad y 5 de ancho. 

Se limpian los modelos con agua tibia, para eliminar los 
residuos de cera -nunca eliminarlos con cuchillo-. Al secarse 
los modelos se fijan las placas bases en éstos con cera pega-
josa, en tres 6 cuatro puntos. 

La posición en que se fija al modelo superior en el ar--
ticulador es por medio del arco facial y esta sera definitiva 
y si se neceáita hacer algún cambio en altura 6 posición, és-
te deberá hacerse cambiando la posición del modelo inferior. 

Al hacer la colocación del arco facial en el articulador 
se observa que las escalas de las varillas condilares del ar-
co tengan la misma lectura en ambos lados; esto hará que la -
linea media del paciente o de los modelos en la boca del paei 
ente esté coincidiendo con la linea media del articulador; --
después se sube 6 se baja el arco facial en la parte anterior 
hasta que el plano de relación queda paralelo a las dos ramas 
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del articulador, esto es, en forma horizontal. 

Se prepara y se vierte sobre el modelo superior, lo sufí 
ciente para que llegue al tornillo de fijacidn del articula-
dor. Se espera a que fragae. 

Se retira el arco facial. Se invierte el articulador y - 
se ooloca el modelo inferior con su respectiva placa base y - 
el registro de relaoión céntrica obtenido en la boca del paci 
ente. Se hace que coincida perfectamenteel registro en las mu 
cosas labradas en el rodillo superior y se procede a vaciar - 
yeso en el modelo inferior para fijarlo en el articulador. 

Antes de hacer lo anterior, hay que cerciorarse de que - 
los ajustes del articulador esten nulos, es decir en cero. 

Ya hecho lo anterior se procede a la selección de los --
dientes. 

SELECCION DE LOS DIENTES PREFABRICADOS 

La mejor forma de determinar el color, forma y medida - 
del diente es por ensayo 6 exploración en la boca del pacien-
te. 

La selección para el mejor diente posible para cada pací 
ente tiene mucho que ver con el suceso eventual 6 la pérdida 
de un total servicio de la dentadura. Dientes anteriores que 
no están en armonía con los demás dientes del paciente, res--
pecto a color, forma y medida pueden causar problemas en la -
construocidn de una dentadura y en la reaecidn del paciente - 
para dentaduras completas. Esto es en esta fase de servicio - 
de la dentadura que existo una expresión de habilidad artfeti 
ca para el dentista. Mucho de la eficiencia en la seleccidn - 
de los dientes depende de la habilidad del dentista y su cri-
terio. 
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La selección de dientes no es ejercicio mecánico y las — 
formulas son de poco valor exepto como un punto de partida. — 
De esta forma, valores y medidas erróneas no pueden ser de un 
buen juicio artístico. La observación cuidadosa de las caras 
y dientes de gentes con dientes naturales desarrollarán un --
sentido de armonía dentofacial que es el objetivo de la seleo 
ción de dientes y la estética. 

Ahí debe estar la armonía-de color, forma, medida y colo 
cación de los dientes si las dentaduras se someten a una ins—

pecci6n. 

LA SELECCION DEL COLOR 

Un conocimiento de plástica y de la armonía de color es 
de valor en la selección de los dientes. Los colores que se — 

conocen son el efecto de. ciertas longitudes de onda de luz en 

la retina de los ojos, de los colores de caras y dientes, se 
refleja que nos es reconocible en los conos y bastones de la 
retina de los ojos. 

Aunque los ojos humanos pueden identificar la variedad — 
de colores del espectro desde el rojo hasta el violeta, el co 
lor que más concierna al dentista es la banda amarilla en el 
espectro. Es ésta la razón por la cual los colores de los di—
entes y de las caras son primariamente amarillas. 

El color del diente tiene 4 cualidades: 

a) Matiz 
b) Tono 

c) Brillantez 

d) Translucidez 

El matiz es el color especifico producido por una longi— 
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tud de onda especifica de la luz actuando sobre la retina. 

Este es el color mismo tal como el azul o el amarillo --
verdoso 6 amarillo rojizo. 

El matiz del diente debe estar en armonía con el color - 
matiz de la cara del paciente y su edad. Si estos colores es-
tán en armonía el efecto será placentero. Si el color de los 
dientes no esta en armonía con el de la cara la atención será 
llamada por los dientes, así como dos notas desafinadas que - 
actuan sobre un piano, aunque miles de notas armónicas toquen 
placenteramente juntas. 

La desarmonía en ondas de luz atraen la atención, la de-
sarmonta en el matiz de los dientes con el de la cara pueden 
hacer dentaduras notablemente artificiales. 

El tono es la cantidad de color por unidad de área de un 
objeto. Por ejemplo: algunos dientes son más amarillos que o--
tros. El matiz puede ser el mismo, es decir, el amarillo de - 
los dientes puede ser el mismo, pero hay más en unos dientes 
que en otros. La diferencia es la cantidad de blanco 6 negro 
por unidad de área que diluye el amarillo en relaci6n con la 
cantidad de amarillo en el diente. 

La brillantez se refiere a la luminosidad tí obscuridad - 
del contorno de los dientes. La variación de la brillantez es 
producidad por la disoluci6n del color -matiz- por blanco 6 
nógro, cuando el amarillo de los dientes es diluido por el --
blanco el resultado es un diente luminoso. La cantidad relati 
va de blanco 6 negro en el diente determina su luminosidad 6 
obscuridad. 

La gente de tez blanca generalmente tiene dientes con me 
nos color y los colores son menos saturados, entonces los di- 



entes son más luminosos para estar en armonfa con los colores 
de la cara. La gente de tez obscura generalmente tiene dien--
tes obscuros que estan en armonfa con el color de la cara. Di 
entes luminosos en la boca de un paciente de tez muy clara - 
pueden parecer obscuros, de otra forma, dientes obscuros en -
la boca de un paciente de tez muy obscura pueden parecer más 
luminosos de lo que son. 

En la translucidez es la propiedad de un objeto que per-
mite a través de si el paso de la luz pero no puede dar una - 
imagen distinguible. Los rayos de luz se rompen y se difunden 
y la luz no puede pasar a través del objeto directamente como 
lo haría si el objeto fuera transparente. La translucidez de 
un diente artificial tiene el efecto de una mezcla de varios 
colores -matiz- de la porcelana. Esto resulta en dientes que 
parecen vivos por los cambios en la luz y color reflejados --
del diente con diferentes rangos de luz. El color aparente de 
los dientes difiere cuando la iluminación del interior de la 
cavidad bucal es cambiada. Cuando la boca esta casi cerrada -
los dientes parecen obscuros, pero si esta abierta y además -
esta iluminada se verán claros. Tambien cuando la luz se re--
fleja de los dientes a la cavidad oral, los dientes aparece--
rán luminosos y más rosados que en otras situaciones lumino-
sas. El color rosa del interior de la boca muestra a través - 
de la porcelana translucidez como lo hace el esmalte de los - 
dientes. Por esta razón los fabricantes de los dientes están 
procurando poner porcelana translúcida en los dientes artifi-
ciales como la naturaleza puso esmalte en los dientes natura-
les. 

El color básico de las caras caucasicas es el amarillo. 
El azul es el color suplementario del amarillo.' As£ el dentis 
ta fija en una tarjeta 6 en un trapo azul por 30 segundos an-
tes de observar el color de los dientes y caras, el puede ha-
cer una observación más exacta. 



El problema es distinguir entre las varias graduaciones 
de amarillo, de amarillo rojizo a amarillo verdoso. 

Esta preparación de la retina del ojo para hacer más sen 
altiva al amarillo simplificará la seleccidn del color. 

El matiz de los dientes debe estar en armonía con los — 
colores de la cara del paciente, en la misma forma que dos no 
tas musicales deben ser agradables al oído. 

La saturación de color en los dientes debe corresponder, 
a la saturación de color en la cara del paciente. 

La brillantez de los dientes debe corresponder con la --
luminosidád d obscuridad de la cara del paciente. Los dientes 
que son muy luminosos 6 muy obscuros serán nobles, y los dien 
tes no deben serlo tanto. 

La translácidez, que es una caracteristica del esmalte, 
hace posible algunas variaciones en el efecto del color con — 
diferentes posiciones de los labios y de la boca. 

Estas variaciones son esenciales para la ilusión de la — 
nat uralidad. 

Las observaciones para la guia de sombra de los dientes 
deben hacerse en tres posiciones: 

1.— Afuera de la boca a lo largo del lado de la nariz. 
2.— Bajo los labios solamente con los incisivos exp ues--

tos, 

3.— Solamente con los cervicales cubiertos y la boca a--
bierta. 



El primer paso establecer& el matiz, brillantez y satura 
cidn básicos, el segundo revelará el efecto del color del di-

ente cuando la boca del paciente este relajada, y el tercero 

simulará la exposición del diente como una sonrrisa. 

Las consideraciones básicas son la armonía del color del 
diente con el color de la cara del paciente, sin notabilidad 
del diente. 

Una clasificación general de pigmentación de cara es: pá 
lado, colorado, olivo y tostado. En colores de cabello son: - 
negro, café y negro. Entonces hay muchas combinaciones de to-
dos estos factores que resultarfa un inconveniente mostrarlos 
todos. 

El color de la cara es la gula básica para el color de - 
los dientes. Este es el marco, en el cual el retrato de los - 
dientes van a funcionar. El, color del pelo ha sido la gula pá 
ra algunos dentistas. Esto no es funcional y es inexacto, pu- 
esto que el color del pelo cambia me rápidamente que el co— 
lor de los dientes. Las mujeres pueden cambiar el color de su 
polo de una semana a otra.tEl color de los ojos ha sido suge- 
rido como guía para el color de los dientes. Esto no es funci 
onal puesto que el tamaFio del iris de los ojos es muy pequefto 
comparado con el área de la cara y los ojos no estar tan cer- 
ca de los dientes. 

El color de los dientes debe estar en armonía con el co-
lor de la cara. 

LA EDAD Y LA SELECCION DE LOS DIENTES 

Con respecto a la edad el color de los dientes cambia --
con la edad progresivamente adquieren obscuridad. En la juven 
tud las cámaras de la pulpa son grandes y el color rojo de ese  
tao afectan el color total del diente. Después la cámara pul-
par empequefeee como un resultado de depósito dQ, dentina en- 



ella. Esto hace al diente más opaco y reduce el efecto del co 
lor de la pulpa, asi como el uso del diente como resultado de 
la limpieza y pulido, la superficie del diente se vuelve más 
lisa y refleja más luz. Cuando ocurre la abracidn en los dien 
tea incisivos, este esmalte se pierde y con la translucidez —
de estos dientes. También la dentina se expone y penetran re—
siduos de flufdos, comida, medicinas, tabaco, etc., y como re 
soltado del diente se vuelve obscuro. 

La regla general es que los dientes obscuros son más fre 
cuentes en personas de edad avanzada y los dientes luminosos 
en bocas de pacientes jdvenes. 

Un record hecho al color del diente en paciente a la e—
dad de 20 años no sería apropiado usarlo para el mismo paciera 
te a la edad de 60 aflos. El color del diente debe estar en al' 
monta con el color de la cara cuando se hace la dentadura. 

Algunos pacientes guardan sus p5ezas y sugieren que el 
dentista logre su color. Una selección hecha de esta manera —
siempre será incorrecta. El color de los dientes cambia iras--
tantáneamente al ser extraídos a causa de la pérdida del co—
lor de la pulpa. El color blanquea a medida que el diente se 
aleja de su posición. 

Los dientes extraidos pueden servir para la selección de 
medida y forma, pero nunca se tomaran como base para el color. 

LA SELECCION CON RESPECTO A SU POR, 

Las formas de los dientes anteriores artificiales deben 
armonizar con la forma de la cara del paciente, y de acuerdo 
al sexo. La forma del contorno se considera desde tuca vista — 
frontal del paciente y de la superficie labial de los Bien--
tes incisivos superiores. La forma de contorno de las caras — 



0 	 101 
pueden agruparse en tres clases básicas: 

1.— Cuadradas 
2. — Triangulares 
3.— Ovaladas 

Estas clases a su vez se pueden subdividir basándose en 
la combinación de las características de las tres clases. 0--
tros tipos nacen de las variaciones en las proporciones de --
longitud y ancho de. las caras. 

Los mismos tipos de variaciones en las formas de dientes 
han sido, provistas por fabricantes de dientes artificiales. 

El problema de nosotros es seleccionar la forma del dien 
te que vaya en armonía con la forma de la cara de cada paciera 
te. Por eso debemos estudiar la forma de las caras de la gen—
te y las formas de sus dientes originales. 

Los dientes que estan en armonía con la forma de la cara 
se veran bien. 

Cuando la forma de la cara del paciente es predominante 
cuadrado, triangular u ovoide es un error usar dientes predo—
minante cuadrados, triangulares u ovoides, sino que hay que — 
haoer una combinación, debemos seleccionar dientes que se ver 
an bien y esten en armonía con la cara. 

Los fabricantes de dientes artificiales le dan a éstos — 
curvaturas tanto o6ncavas como convexas, o planas, por medio 
de la reflexión de la luz. Esto es logrado por un fenómeno 6p 
tico, y los dientes que se van a ver bien son aquellos que nc 
pierden los contornos naturales. 

EL TAMARO Y LA SELECCION DE LOS DIENTES PREFABRICADOS. 
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El tamaFio del diente deberá estar en proporcida con el -
tamaPio de la cara y la cabeza. La estatura de la persona y el 
largo del diente será como una regla general. As£ como una -- 
persona grande puede tener dientes chicos y espacios entre 
Los dientes, 6 una persona pequeña puede tener dientes gran-S-
des y mucha irregularidad entre ellos. Esta pregunta con mu- 
cha táctica hecha a los pacientes pueden revelar esta infor-
mación. 

El tamaffo de los dientes de las mujeres, son generalmen-
te más pequePíos que el de los hombres, esto generalmente rige 
para los incisivos laterales, los cuales serán más delicados 
en las mujeres que en los hombres, más redondeados, con más - 
curvas. 

Cuando intentamos determinar la medida de los dinetes a 
simple observación de la parte desdentada, los resultados pue -
den ser incorrectos, los dientes serán muy pequeños. Si el. an 
chó debe determinarse por medidas, los bordes de la oclusión 
debe tomarse en cuenta para la estética y las medidas hechas 
alrededor de la curva de la superficie labial del borde de -
oclusi6n. 

Un procedimiento que desarrolla puntos de referencia en 
los bordes de oclusión, consiste en dejar caer una perpendi-
cular del ala de la nariz a la superficie labial del borde su 
perior de oclusión en cada lado. Entonces, la medida de un — 
punto al otro alrededor de la curva se aproximará al ancho de 
los 6 dientes anteriores. 

La práctica de selección de dientes por observaeidn de - 
una carta de moldes deben observarse en un ensayo de bases +-
dentales antes que la selección de dientes adecuada sea seleo 
cionada. Esto se aplica a la seleoción de color, medida, asi 
como la forma. Dientes de dos formas, medidas 6 colores deben 
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ponerse en el borde de oclusión superior para la primera pru-
eba. Entonces solo necesita una simple decisión. Este proceso 
es simple y efectivo y la selección es fácíl de hacer. 

Por aupesto, si se puede conseguir la exploración de los 
dientes naturales no hay problema en la selección de la forma, 
medida correcta para cualquier paciente. Frecuentemente el pa 
ciento puede proveernos de fotografías que muestren parte de 
las terminales incisivas de algunos dientes, esto nos puede - 
dar información acerca del ancho de los dientes y posiblemen-
te un contorno de forma más exacto que cualquier sistema de • 
selección. 

Radiografías dentales hechas antes de la pérdida de los 
dientes también pueden darnos una información muy apropiada 
respecto al tamaao y forma de los dientes a reemplazar. 

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES 

En la selección de dientes posteriores deben seleccionar 
se por color ancho bucolingual, ancho mesiodistal, inclinaci-
da de cdspides y tipo. 

Se entiende que todos los dientes posteriores no son re-
producciones exactas de los dientes naturales, y ahf en las 
superficies de oclusión deben ser modificadas. La eficacia al 
masticar es solamente parte en las consideraciones de la se--.. 
lección de forma de dientes, ya que el confort y las estructu¥ 
ras de ajuste son importantes. 

Por ejemplo, un diente con 450 de inclinación en las cde 
pide debe ser muy eficiente en la masticación, mientras que - 
la masticación es fresca y dura, pero la masticación efieien— 
te y la retención resultante no permanece. De aqui que la in-- 
olinacidn de las odapides deben reducirse para la preservaci- 
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ón de los tejidos y estabilidad de las dentaduras. 

Los dientes posteriores generalmente se separan en dos -
tipos: los asi llamados dientes anatómicos y los dientes de -
disePío geométrico. Estrictamente hablando, todas las dente:» »x-
ras son de diseno geométrico se usa para los dientes que tie-
nen mds similitud a los naturales. 

Se debe entender que la forma de los dientes artificia-•-
les puede ser solo un principio de oclusión para preparar su 
plan del enfilado y balance oclusal. 

Las formas de dientes posteriores geométricas, pueden di 
vidirse en superficies monoplanas y poliplanas. los dientes -
monoplanos fueron diseí1ados principalmente cuando la oclusión 
se desarrolla en un plan esférico. Los dientes poliplanos se 
refieren al diseno hecho para balancear en cambios diferentes 
centros de rótaci6n, lo que significa que puede ponerse, para 
balance bilateral. Los dientes monoplanos se pueden poner pa-
ra balance bilateral. 

El ancho bucolingual de dientes artificiales debe redu—
cirse agradablemente bajo el ancho de los dientes naturales - 
para reducir las fuerzas de mordida y para cambiar el contor-
no de las superficies libres para aumentar la estabilidad. --
Por otra parte los dientes deben tener el suficiente ancho ;.aa 
ra actuar como mesa en la cual se mantenga la comida curan.te 
la trituración. 

El ancho mesiodistal se determina de la siguiente forma, 
después de que los 6 dientes anteriores mandibulares tengan - 
su posición final, se marca un punto en la cresta de las onda 
laciones mandibulares en el borde anterior de almohadilla re-
tremolar, que generalmente es el final del espacio maxiloman- 
dibular. Se usa una regla para medir la superficie distal de 
la edepide mandibular al punto que se ha marcado como fin del 
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espacio libre. 

El ancho total mesiodistal de los 4 dientes posteriores 
se usa como número molde, tal como 33 L de la Dentist's Sup--
ply Company que significa que los 4 dientes posteriores tie—
nen un ancho mesiodistal de 33..milímetros. 

Los dientes posteriores no se deben extender muy cerca - 
del borde posterior de la dentadura maxilar por el peligro de 
morderse el carrillo. Si los dientes posteriores no se extien 
den lo bastante lejos posteriormente, las fuerzas de la masti 
caeidn causarán una tendencia a un empujón anterior de la --
dentadura. Así como las ondulaciones mandibulares estar punti 
agudas en su final distal los dientes posteriores no estarán 
en su declive. De ser así se causa que la dentadura inferior 
se deslice hacia adelante. 

La longitud de las superficies bucales en dientes poste" 
riores son con el objeto de reducir el monto de material base 
de dentadura es mejor seleccionar los dientes más largos pos'-
tenores, de acuerdo con el espacio que se disponga. Las pri-
meras biedspides maxilares deberán mantenerse con la longitud 
de las cúspides maxilares, con el objeto de tener estética -- 
propia. Si esto no se hace, el material de la dentadura apare 
cera corno no natural detrás de las cúspides. Si la protuberan 
cia sale será bellamente delgada y larga, y el diente podrá - 
quedar bien puesto en la protuberancia completamente aunque 
se sacrifique el nivel 6 estetica. 

La inclinación de las cuspides de los dientes posterio-'- 
res serán seleccionadas por el dentista, según el tipo de o-=- 
clusidn que requiere el paciente. 

ENFILADO OCLUSAL 

Las consideraciones que se deben seguir para el enfila- 
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do de las piezas artificiales son: 

a) Las placas deben ser dtiles como individualmente sea 
posible para morder y masticar. 

b) Que aparezcan agradables quiere decir naturales hasta 
donde sea posible su estética. 

Para el cumplimiento de estos términos, es necesario lle 
ver a cabo a serie de pasos para que el profesionista cumpla 
con dichos objetivos. 

En la distribución de las fuerzas de la masticación se - 
describe lo siguiente: 

La magnitud de la fuerza empleada y con ella el rendimi-
ento masticatorio, por eso no depende de la aptitud para mas-
ticar de los relieves masticatorios aislados. Ella es determi 
nada únicamente por la extensión de la base sobre la cual se 
distrib4'ón.las fuerzas y por su estabilidad y su anclaje so-
bre el terreno protético vivo. 

Teniendo presente esta ley fundamental, -al hacer el en-
filado de los dientes- se deben considerar las caras visibles 
y las masticatorias por separado, según sus tareas específi— 
cas y hasta darles en algunos casos, eventualmente formas in-
dependientes una de la otra. 

Cuando los dientes prefabricados son colocados exactamen 
te por encima del reborde alveolar, en el centro, se les po--
drá usar vigorosamente para la masticación, sin que la placa 
sea desplazada de su lugar por fuerzas mal distribuidas de la 
masticación. Pero esta es una cond.ici6n que por lo general no 
puede ser oumplida y debe ser modificada; el portador de pro--
tésis al masticar unilateralmente, debe llevar los dientes --
inferiores sean naturales 6 artificiales, exactamente en di»" 
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reccidn perpendicular a las superficies masticatorias 6 rebor 
de alveolar subyacente respectivamente, para morder el bolo - 
alimenticio, se deben eliminar todas las fuerzas de palanca -
para evitar el desplazamiento de la placa, Por lo tanto le de 
berros comentar a nuestro paciente, que masticará mejor cuando 
muerde verticalmente sobre sus rodetes dentarios de sus protd 
sis y que puede desviarse de esa ;dirección principal solo si 
existe un cierre periférico del lado opuesto. 

En cuanto a la superficie residual seq más achatada tan-
to más exactamente deben ser dirigidas las fuerzas de los di-
entes inferiores en un ángulo de 900  respecto al plano antago 
nieta. Porque el largo del brazo de palanca formado por el di 
ente artificial y la base que produce el reborde alveolar, es 
directamente proporcional a la exactitud con que debe mante--
nerse la dirección de las fuerzas. 

Como instrumentos de morder los dientes pueden ser usa-
dos solamente si estan firmemente anclados a su lugar. 

Los dientes anteriores artificiales pueden servir para - 
morder cuando existe una buena retención en la regidn do las 
tuberosidades. 

Cuando no se tienen estas tuberosidades y se le quiere - 
proporcionar al desdentado esta función a los dientes anteri-
ores con los cuales pueda morder suficientemente bien y que - 
al mismo tiempo aparenten ser naturales, se tendran que sepa-
rar en dos partes, quiere decir, colocar por separado su par-
te estética y su parte masticatoria. Aunque paresca muy raro 
y extravía esta idea#  en un primer momento, en la práctica he-
mos realizado antes regularmente. 

Sea donde sea1  las caras de trabajo constituirán siempre 
palancas incapaces de morder. 
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A no ser que las volcáramos por completo hundiéndolas en 
la placa. Entonces ellas constituirán nada más que una franja 
de la superficie de la placa, -por no sobresalir- podría re-
sistir en posiciones estables, al. embate de los incisivos ín-
feriores 

Se entiende por si mismo, que tal franja para morder so-
lo será plenamente átil sin estorbar cuando su extensión y --
colocacidn están de acuerdo con el terreno protético y con --
las condiciones individuales de la boca. 

Por eso ni su colocación ni su extruccidn deben ser indi 
cadas 6 determinadas incdeseriminadamente. 

Pues los desdentados resultan de la relación; arco denta 
rio originario reborde alveolar residual. 

No hace falta calcular la extensión de esta franja. Su á 
reá se manifiesta automáticamente al hacer la toma de mordida 
preconizada por nosotros. Es aquella franja entre la cara la-
bial del rodete de mordida de cera y la vertiente palatina ---
palatina del reborde alveolar residual. 

Tiene siempre forma de hoz y su parte más ancha esta si-
empre en la l:[nea media adelgaz&ndoso hacia los caninos don-
de termina en punta, esta franja de la superficie de mordida 
solo se construye en caso de que se encuentre reabs ¥rvido el 
reborde alveolar. En caso contrario las caras palatinas deben 
asumir el rol de las superficies de trabajo. 

Sobre un grupo de dientes enfilados anteriores, sobre la 
muy retraida cresta alveolar, se agregan tiras de cera flexa--
ponal blanca hasta que el labio superior parecía aro ica1 en» 
te conformado. Si ahora llevamos los dientes tanto hacía acie-
lante, que sus caras labiales tomen el lugar de las tiras de 
cera, entonces los incisivos inferiores pueden actuar con to- 
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da libertad, sin que estorben los cantos incisales de sus an-
tagonistas. Los dientes plásticos macizos, y solo éstos son '- 
aptos para este tipo de enfilado, por poderlos unir directa►-+ 
mente con la placa, pueden quedarse con su cara palatina, com 
pletamente anatómica como adorno. Pero a la franja para mor—
der, para prepararla para su nueva función debemos dar una -» 

forma funcional. 

Para esto existen tres posibilidades: 

1- Si los dientes anteroinferiores son de material plás 

tico, tambien la superficie antagónica debe ser del mismo mas 
terial. 

Se la prepara: 

a) El odontólogo desgasta con piedritas en forma dinámi-
ca las impresiones estáticas obtenidas por los bordes incisa-

les de los incisivos inferiores, al montar el mecánico las --

pruebas de los dientes en el articulador. 

b) Sobre la superficie preparada por el mecánico, se de-
ja impresionar directamente en una capa de cera flexaponal --
las trayectorias de los incisivos inferiores y se manda al lá 

boratorio para transformarlas en material plástico. 

o) Se deja grabar por el paciente mismo directamente en 
una capa de material plástico autopolimerizable, las trayec--
torias de los incisivos inferiores. 

2.- Si los dientes inferiores son de material cerámico - 
se requiere una superficie adecuadamente resistente. Esta se 
obtiene cubriendo la franja de morder con: 

a) Pequemos trozos de porcelana en forma romboidea y me-
diante una capa de polvo de carborundo de grano medio se hace 
desgastar por el paciente mismo. 
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b) Dientes de porcelana cortados y desgastados mediante 
polvo de carborundo las trayectorias de los dientes in.ferio-- 

res, de porcelana. 

o) 0 se profundiza toda la franja y luego se agre._a una 
mezcla de material plástico autopolimerizable con polvo de --
carborundo fino 6 de polvo de porcelana. Mientras el material 
plástico polimerizable se traza por los inferiores todas las 
trayectorias que sean posibles con las gulas de los molares, 
una vez fraguado, se elimina el exedente y se pule la superfi 

cie. 

Contrariamente a la doble tarea de los dientes anterio-
res, los molares y premolares sirven para un solo fin: tritu-
rar y aplastar los alimentos hasta que esten listos bien ensa 
livados y libres de puntas y cantos agudas para morder y ser 
de gl ut ado s. 

Su efecto es tanto mayor y requiere menor energía cuanto 
más reducida es su superficie. 

Dado que las fuerzas en juego no se limitan a las super-
ficies masticatorias de los dientes artificiales, sino deben 
regirse seg¥4n la tolerancia a la compresión de la mucosa so--
bre el terreno óseo, resulta que: 

Criertas tareas masticatorias duras no pueden ser realiza 
das por molares artificiales con grandes superficies, dado --
que la mucosa no tolera la gran presión que se requería. 

Por lo consiguiente debemos: 

1.- Confeccionar las superficies masticatorias de los mó 
lares y premolares artificiales lo más reducidas posibles. 
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2.— Colocarlos estrictamente encima de la cresta alveo-- 
lar. 

Para todos los rebordes alveolares reabsorbidos, por lo 
tanto queda descartada por razones mecánicas, cualquier repró 
duccidn formal de las condiciones naturales de antes. Pues —
como es sabido los alveólos del maxilar superior se reabsor—
ben siguiendo distintas direcciones: 

Los superiores desde bucal hacia palatino. 

Los inferiores desde lingual hasta vestibular. 

Si nos imaginamos unidos por sendas lineas los molares y 
premolares sobre las dos crestas alveolares, estas lineas ima 
ginarias intercrestales como el progreso de la atrofia deben 
sufrir cambios caradteristicos de su dirección. 

Desde su dirección vertical original, se hacen aumentan—
do hacia distal cada vez más oblicuas hacia la cresta residu—
al. 

Si según el viejo postulado, se colocan ahora los mola--
res artificiales siempre dentro de la línea intercrestal, pa—
ra que sus cdspides engranen regularmente, entonces las proté 
sis resultaran tanto menos eficiente, tanto más oblicuas re--
sultan las imaginarias lineas intercrestales. Esto aumenta — 
cada vez más la divergencia por el progreso de la atrofia de 
los rebordes alveolares, resulta cada vez más difícil morder 
con los molares inferiores de tal manera con los antagonistas 
salientes, que la fuerza tenga como resultado vertical sobre 
el terreno protético interesado.  

Con esta acción atrofia el enfilado quedará como mordida 
cruzada con salientes de molares y premolares que su cdspide 
no tendrá aooi6n alguna estas pueden ser desgastadas, catan — 
ocupando lugar sin dar función alguna, además se cumple con — 
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un contacto más reducida es la superficie masticatoria .-:.to 
mayor su eficiencia. 

Con esta regla para el enfilado procedemos técnicamente 
bien, nos demuestran claramente aquellas prótesis las cuales 
para que no crujan se preveen de dientes de distintas durezas. 
Si estas son llevadas también de noche, los dientes de porce—
lana desgastan tanto a los de material pl&,stico, que se llega 
por si mismo a aquella sobre mordida paradójica. 

Para poder ajustar y adaptar fácilmente con suficiente —
exactitud las superficies masticatorias, preferimos desde ya 
molares sin cdsaides. :_ay que desgastarlos sin consideración, 
y luego hacerlos perfectamente deslizantes por el paciente --
mismo en la boca. 
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CAPITULO VIII 

AJUSTE OCLUSAL 

La oclusión deberá satisfacer los requisitos fisiol6 i--
coa, y estos deben ser aceptados por el paciente. Cuando uno 
tome en cuenta el concepto de oclusión, se deberán revisar ---

ciertos factores antes de decidir cuales se van a aplicar, pa 

ra la más satisfactoria colocación de los dientes en las pla-
cas totales. 

Los dientes artificiales, están adheridos a una base mo-
vible descansando sobre tejidos suaves los cuales pueden Ser 
desplazados. El desplazamiento del tejido varia, en el mismo 
individuo. 

Cuando un diente natural esta presente, el hueso recibe 
estimulación tensa por naturaleza, a travéz de estiramiento -
del, tejido parodontal. La estimulación, tensa contribuye a la 
fisiología normal del hueso. Las dentaduras artificiales no - 
desplazan esta estimulación. Cuando los dientes estén soporta 
dos por una base descansando y ejerciendo fuerza el hueso, el 
cual está cubierto por tejido vascularizado, trae como resul-
tado que el hueso se pierda. 

El concepto de oclusión, seguido es confundido con el do 
articulación. 

Oclusión es poner los dientes mandibulares, en contacto 

con loa dientes maxilares, en una posición estética, cuando - 

los maxilares están en posición céntrica o excéntricamente. 

El desarrollo de la oclusión es una fase importante en - 
la construcción de dentaduras, pero los otros procedimientos 
son también importantes. Apresurarse en una fase de 1os Troce 
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dimientos pueden causar la imprecisión en otra. El procedimi -
ento más importante en la construcción de una dentadura, com-
pleta es el que se hace siguiendo los pasos de uno por uno, - 
sin saltarse ninguno por insignificante que sea. 

Los conceptos de oclusión, para dentaduras completas ca-
en dentro de dos grandes disciplinas: 

Una oclusión balanceada y otra oclusión no balanceada. 

Oclusión balanceada; generalmente asociada con la forma 
de las cúspides de los dientes posteriores. 

Oclusión no balanceada; la forma lisa de los dientes pos 

teriores. 

La oclusión orgánica la cual es estudiada por los estudi 

antes de Odontología, emplea la forma de las cdspides poste-

riores de los dientes que no están acomodadas en posición pro 
tusiva y balanceada bilateralmente. 

La oclusión balanceada incluye un arreglo definitivo de 
los dientes, para preveer contacto simultáneo en todos los --

dientes posteriores, en armonía con los movimientos mandibulª 
res. 

La oclusión orgánica, tiene tres fases de protección mu-

tua interdependiente: 

1.- Los 'dientes posteriores, protegerán a los dientes an 
teriores en la posición oclusal céntrica. 

2.- Los incisivos maxilares, tendrán verticalidad sufiei 

ente para proteger la separación de los dientes.  posteriores 

cuando los inoisivos están en contacto de borde a borde, 
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3.- En posición mandibular lateral, las cúspides presen-

tarán un contacto con los dientes antagonistas. 

Aceptar el concepto de oclusidn no balanceada incluye --

la aceptación de: 

1.- La característica de la fundación del soporte, hace 
casi imposible el arreglo del diente con los movimientos man-
dibulares, en relación exéntrica maxilar y mantener esta armo 
nía.  

2.- El contacto de los dientes, durante los movimientos 
mandibulares masticatorios, tienen lugar cuando la mandíbula 
está en relación céntrica al maxilar. 

3.- Los dientes artificiales, tendrán contacto cuando la 

mandíbula este en relación excéntrica, porque cuando las man-
dibulas están relacionadas excéntricamente y los dientes en -

contacto horizontal, las fuerzas de torsión van directamente 
al soporte. 

Estas fuerzas, son inestables y potencialmente destructi 
vas al tejido de soporte. 

4.- Cuando los maxilares, están en relación céntrica y -

en contacto con los dientes, no produce molestias al tejido 
de soporte o a las uniones; el paciente se encarga de hacer -

relaciones similares maxilo-mandibulares repetidamente. 

La armonía funcional de las dentaduras completas, en el 

requerimiento con el cual se exhiben los contactos oclusales 

armónicos, en las relaciones maxilomandibulares céntrica y ex  
céntricamente y el cual está en armonía con el mecanismo neu-
romusoular y la articulación temporo-m4ndibular, al rano de 
hablar, comer, deglutir y con la igualdad (le movimientos no - 
funcionales, Reduciendo la parte funcional aplicable al área 



117 

oclusal e incisa), de los dientes de la dentadura, el balance 
ociusal es definitivo como "una condición en ambos lados de 
la arcada dental antagonista". 

Esta definición,• puede aplicarse, a la oclusión céntrica 
como para los contactos oclusales céntricos. 

Una oclusión balanceada, es definida como "los contactos 
simultáneos de las áreas superiores y anteriores de los dien-
tes en los lados derecho e izquierdo y en las áreas oclusales 
anteriores y posteriores de los maxilares". 

El balance oelusal que seguiremos por esta técnica séra 
de la siguiente manera: 

Teniendo nuestras placas, en el articulador con el regia 
tro de relación céntrica,.buscaremos encontrar el mayor ndme-
ro de contactos cúspide-fosa. Las cúspides palatinas, de las' 
piezas posteriores superiores deberán caer, en las fosas de 
las piezas posteriores inferiores. 

Llevamos nuestro articulador, en la posición lateralidad 
izquierda. La cdspide palatina, de la pieza posterior izquier 
da hará contacto con la cdspide lingual inferior. La cdepide 
palatina, de la pieza superior derecha, tocará la cúspide vea 
tibular derecha inferior. 

Colocamos el articulador en posición de lateralidad dere 
cha, en esta posición, la cúspide palatina superior derecha, 
consigue el contacto con la cúspide lingual, de la pieza infe 
rior; la cúspide palatina superior derecha, consigue el con--
tacto con la cúspide lingual, de la pieza infex+ior; la edapi-
de palatina superior izquierda, contactará con la odspide ves 
tibular de la pieza inferior. 

Todos estos contactos, los logramos por medio de movimi- 
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entos, en las piezas superiores posteriores. 

Como se ve las cdspides vestibulares superiores, no encu 
entran un contacto con los dientes inferiores, en ningdn no--
meato, esto es debido a la inclinación que se les did a estas 
piezas. El fin de esta inclinación, es que cuando existan es—
tos movimientos las fuerzas se y no recaigan directamente so—
bre el hueso alveolar, evitando así la resorción 6seá. 
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DISCUSION 

Es importante que todo cirujano dentista tome conciencia 
de su importante papel que desenipeis, en el estudio de ih --
ttcnics de prótesis, en le realización de los trabajos ?r c—
ticos pero que a la vez se obtengan 9j ratos funciori+::es, lo 
mós apegido posible a la forma anatómica y funcioncsl de los 
ercos dentarios, como un elemento del sistema estor,.:tor,ti—
co.  

Además de buscar que sea el menor costo posible y dando 
el mayor beneficio -al paciente sin descuidar la c:nti.lad de 

estos aparatos. 
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CONCLUSIONES 

En el transcurso del presente trabajo, se lleva e cabo — 

la elaboración de una prótesis total, en ].a cual, llegarnos e 
la siguiente conclusión. Le habilidad prictica de cada ciru—

jano dentista, lógicamente con buenas bases teóricas, pare —
noder efectuar con mayor criterio clfnieo el diagndetico, --
prondstico y plan de tratamiento de cada paciente. 

Así como es de vital importancia recabar toda le informa—
ción que sea de ayuda para la elaboración de lo historia eli 
nica corno detección precoz de cualquier enfermedad sisternáti 

es, o de tipo psicológico, etc., sera de gran ayuda para la 

elaboración de nuestra prótesis total. 

Se ha encauzado nuestro esfuerzo, e sintetizar e investí 

ger una técnica conveniente que se encuentre accesible a to—

do cirujano dentista, de la manera más clara posible, se han 

redactado loa conocimientos que se encuentran desparramados 

en loa abundante bibliografía actualizada, de esto hemos se! 

lado lo mejor, considerando los trabajos publicados por pro—

fesionales en le materia de prostodoncia total. 
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PROPUESTAS 0 RECOIúENDJCIOI BS. 

Como sugerencia para el odontólogo de práctica genere]., 
pasantes o estudiantes, se hace la siguiente observación: 

Le. musculatura de le cera, le feringe y la lengua, el pi 
so de la boca deben tenerse en cuenta en le prótesis dental 
no solo por acción fisiológica de la contracción de fiar:: >7 y 

nervios o por el riesgo ssngui.iieo, sitio tctnnbién por sus ac ti 
vidades funcionales de respiración, deglusidn y fonación. 

Las prótesis han de construirse de tal forma que funcio— 
nen en armonía con les actividades de las musculaturas faciL 

les, orales y faríngeea.. 

La actividad de la musculatura, debe.ser dirigida pera — 
mejorar la eficiencia masticatorio, le capacidad fonética y 

el aspecto Estético del paciente que requiere una prótesis — 
dental. 

Los pacientes con enfermedades crónicas, enfermedades --
neurolóe,icks, degenerativas, anomalías anatómicas congénitas, 

problemas quirdreicos, traumáticos y psCquicos requieren un 
servicio de prótesis especial, que esté por encima de lee -- 
condiciones tradicionales en cuanto a los procedimientos de 

impresiones y registros oclusales. Estas dificultades requie 
ren además une determinada consideración de la acción de les 
extruetures museulo—Esqueléticas asociadas con la función de 

la prótesis. 
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