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INTRODUCCION 

La prostodoncia Total es el estudio de la 
Ed~ntaci6n Total y su tratamiento Protético. Se -
define también como la rama de la ndontoloqía con­
saqrada a la reposici6n de los estados, est~tico,­
Fonético, PsicolOgico y FisiolOaico, óptimos en -­
el paciente Edéntulo. 

La EdentaciOn influye desfavorablemente -
en el equilibrio org&nico y Social modificando o -
alterando la nutrición, la expresiOn y a la vez re 
percuten en la mente, sentimientos. y vida de rela-= 
ci6n. 

En este trabajo de tesis, el titulo se en 
foca a las t~cnicas para la obtenci6n de la rela--= 
ciOn c~ntrica su estudio y valoración, pero hace­
mos menci6n tambit!n de los pasos a sec:ruir para la­
cons trucci6n de una protesis Total, para que el -­
contenido de este trabajo sea lo m&s completo posi 
ble. -

Muchos aspectos de la protodoncia se han.­
mantenido en un estado de cambio desde el inicio -
de la profesi6n, pero los objetivos b&sicos son -­
los mismos. Estos objetivos son: 

Habilitar al paciente para masticar hasta 
que obtenga una adecuada nutrición. 

Satisfacer los requerimientos éstéticos -
para preservar la apariencia norrna.l del paciente. 

Ayudar al paciente a hablar tan bien como 
si conservara sus dientes naturales. 

. Pr,oveer •de comodidad oral y perf.eccionar-"-
el sentido de bienéstar del paciente. 

Inf.ormar al paciente acerca de los cam---
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bios esperados en los tejidos de soporte y conven 
cerlo de la necesidad de una revisi6n peri6dica = 
y de un nuevo tratamiento en caso necesario. 

La realizaciOn de estos objetivos estará 
por supuesto limitada por las condiciones psicolO 
gicas y fisiolOqicas del paciente. Para loqrar = 
el éxito es necesario la cooperación del paciente. 

En tiempos recientes los factores princi 
pales que contribuyeron modificando el cuidado -
de las dentaduras completas son: 

Un cambio de la orientación mec~nica a ~ 
la biol6gica, y el gran incremento en la demanda~ 
para el cuidado de la prostodoncia. 

Una revisi6n de estos objetivos r~pida-~ 
mente revela la cantidad de conocimientos que ne­
cesita tener el Cirujano Dentista. 

Es necesario tener un conocimiento com-­
pleto de la anatomia de cabeza y cuello para ela­
borar e interpretar las impresiones. 

· Ourante la elaboraciOn y colo.caci6n de -
las dentaduras e1 prostodoncista debe.ser capaz -
de entender las implicaciones psicolOsricas de su 
tratamiento. 

Asimismo, debe ser capaz .de diaanosticar 
y tratar lesiones y reconocer manifestaciones ora 
les provocadas por problemas sistémicos . 

. · También debe ser capaz de coordinar su -
tratamiento a las limitaciones impuestas por la -
salud general del. paciente y estar sequro de que­
su .tratamiento no interferir! con el bienestar 
del.paciente. 

Igualmente importante es el conocimiento 
que .debe tener el cirujano Dentis.ta de los medica 
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mentos que tendr& que utilizar durante el trata-­
miento. 

El conocimiento acerca de la nutrici6n -
y el efecto de la prótesis sobre el réaimen ali-­
menticio también es importante. 

Finalmente, el dentista debe determinar­
las habilidades aprendidas por el paciente y c6rno 
pueden ser re~lejadas en el ~xito del tratamiento. 

Es evidente que el cuidado prostod6ntico 
ha aumentado considerablmente en los 6ltimos años 
y aunque. son muchos los factores gue han .. contri-­
buido a este incremento, entre los principales po 
demos citar los siquientes: la necesidad de una = 
mejor apariencia, el convencimiento de aue las -­
dentaduras totales proporcionan buena salud y me­
joran la nutrici6n, la idea Psicol6gica de que 
con dientes la persona represetita menos edad, el­
convencimiento de que las dentaduras restauraran­
la funci6n y la est~tica perdidas. 

Afortunadamente d1a a d1a es mayor el 
ntlmero de personas edéntulas que recurren al pro­
fesional preocupadas por su apariencia, ·.de. ah1 
que surja la necesidad.de una mejor y mayor prep~ · 
raci6n por parte del Cirujano Dentista. · 

¡ ·'~ 



TITULO: 

IV 

PROTOCOLO DE LA TESIS 

Valoraci6n de las diferentes técnicas pa 
ra la obtención de la relación c~ntrica= 
en prostodoncia total. 

AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO: 

De acuerdo al Sistema Modular llevado en 
la ENEP ZARAGOZA, la investiqaci6n de es 
ta tesis queda dentro del ~rea de teoria 
odontol6q.i'ca VII y VIII PrOtesis Total. 

PARTICIPANTES: 

ASESOR:·· 

Diaz Castrej6n Carlos 
Estevez Beltr~n David 
Mendoza.<1rajales Jaime 

C.D. Gustavo Humberto Domi~~Uez ·Ramos~· 

FUNDAMENTACION EN LA ELECCIÓN DEL TEMA. 

PERSONAL: 
.. . 

Consid~ramos que al eleqir el terna, lo -
hicimos en base a la importancia qüe es­
ta tiene dentro de la practica profesio­
nal y la importancia que esta tiene des­
de el punto de vista personal, ya que 
tratamos que por medio de estos procedi­
mientos o tficnicas tratar de restituir-~ 
les las funciones y f.orrnas rn~s parecidas 
a una arcada natural, lo cual es sumarnen 

· te dificil. Considerando también gue es 
uno de los temas más iriteresantes el1 la­
Odontolog1a,. para nosotros desde el pun­
to• de · v.ista · mu:y personal. 
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PROFESIONAL: 

Desde 1 punto de vista profesional la -
elecci n del tema esta basada enla impor 
tancia que tiene la obtenci6n de la rela 
ci6n e ntrica en Prótesis Total, hemos = 
consid rada aue el an~lisis de estas téc 
nicas s de importancia primordial en er 
~xito de la restauración oral por medio­
de dentaduras completas. Considerando -
también que es uno de los ternas más dis­
cutidos y con divergencias en criterios­
en la realizaci6n de dichos tratamien-­
tos. 

BIO-PSICO-SOCIAL 

Al fundamentar este tema, desde el punto 
de vist Bio-Psico-Social,, haremos m:en-­
ci6n, que la prostódoncia total es el, es 
tudio d la· edentaci6n total y su trata-:: 
míen to rotésico ~· .. Se define también ·. co­
mo lar rna. de. laOd9ntoloq1a consaO'rada­
ala re osiciOn psicp$omatica de los pa­
cientes afect~dos de edentaci6n total. ~ 
La eden aciOn influye desiavcirablernente~ 
en el e uilibrio -0i~anico y social¡ rnodi 
ficando o alterando l.a nutrición, la ex= 
presiOn, y a la vez repercute en la men­
te, sen imientos y vida de relación. 

Po todos los efectos éonsecuentes~ 
de la· e ent~ci6n antes mencionados, nos­
plantea os a~e la.relac~On céntrica.en~ 
la elab rae.ion de prostódoncia total, es 
un fact r de suma importancia para hacer •·· 

. hasta e. er.tci punto reversibles todos los 
, efectos f isiol6gicos ypsicolt5qicos de la 
· edentac ·6n. ·· · · · · 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Depende del buen funcionamiento de­
una PrOtesis Total, de la adecuada apli­
caci6n de las Técnicas y pasos en su ela 
boraciOn y la correcta obtención de la = 
relaciOn Centrica. 

Analizando en su principio las dif.e 
rentes Técnicas existentes basadas funda 
mentalmente en la técnica impuesta por -
Alfred Gysi, que fué el primero en hacer 
este tipo de trabajos enfocados en la Re 
,laciOn Técnica en 1894-1930, y que se ba 
sa en las investiqaciones aue sobre la = 
anatomia y la mic~oscop1a ~e los dientes, 
abarcando también el terreno completo de 
la Pr6tesis Dental, logr6 obtener la. téc 
nica Gysi, o sea, la toma de la Relaci6n= 
Centrica, por medio del Arco GoticoEx-
traoral o registro grlf ico analizando y­
comparando con las dem~s técnicas, la --· 
cual referimos en el cuadro comparat.ivo­
que haremos en uno de los cap1tulos de -
la tesis, por medio de éste, eleqimos la 
t~cnica del Arco GOtico Intraoral, como-.;.. 
base para el anAl~sis y la valoraciOn de 
las diferentes técnicas en la toma de 
este Registro de Prostodoncia Total. 

H I P O T E S I S 

To~ando en cuenta que en la Odonto-. 
log1a no existe un criterio unif.icado pa 
ra obtener la RelaciOn Técnica de la -
Prostodoncia Total. Nosotros formulare-

. mes la. hipotesis basada en la técnica 
del Arco.Gotico Intraoral de Gysi como -
la técnica a afirmar.en nuestra tesis 
con respecto a los dem~s m~todos para la 
obtenci6n de la misma. · 
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OBJETIVO GENERAL 

Por medio de la revisi6n y del es­
tudio realizado, valoraremos los diferen 
tes criterios existentes en la Literatu= 
ra Odontol6qica Actual, en cuanto, a la­
técníca de la obtención de la Relaci6n -
C€ntrica y probar si la técnica propues­
ta es la adecuada. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

l. - Enunciar la importancia que tie 
ne la Relaci6n C~ntrica dentro de la 
Prostodoncia Total. 

2.- Describir alaunas t~cni~as en -
la toma de la Relaci6n Centrica existente 
y valorarla. 

. 3 .. - Reconocer. la importancia que 
tiene la Prostodoncia total .como prc)cedi­
miento rehábilitatorio. 

4.- Enunciar los diferentes pasos -
para la elaboraci6n de una Pr6tesis To-­
tal. 

5.- Que la técnica obtenida sea con 
siderada por los profesionistas en la ra 
ma, y en un futuro se aplicara en las di 
ferentes cl1nicas odontolOaicas corres-= 
pendientes a la ENEP/ZARAGOZA . 

. MATERIAL 

RECURSOS HUMANOS: 
•. 

Tres Pasantes de la licenciatura.de CIRO 
JANO DENTISTA de la ENEP/ZARAGOZA. · 
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RECURSOS MATERIALES: 

Biblioqraf1a de Investiqaci6n, Literatu­
ra existente sobre el tema tratado; In-­
formación Primaria, revistas y folletos­
que contienen sobre el tema en los idio­
mas español e ingles.; Información Secun 
daria, Libros, archivos, tesis, Institu= 
tos de Recursos de InforroaciOn Profesio­
nal y T~cnica. 

Maquina de escribir, lapiceros, qomas, -
hojas blancas, reglas, cuadernos de no-­
tas, etc. 

RECURSOS F.INANC IEROS : $ 4 O , O O O • O O · 
Este presupuesto incluye la irnpresi6n 
del trabajo de tesis, as1 como tambi~n -
/otros gastos en la obtenciOn de informa­
ci6n en diferentes Institutos y los efec 
tuados a todo lo referente a art1culos ~ 
de.papelerta. 

ME TODO 

C.IENTIFICO DE INVESTIGACION BIBLIOGRAFICO. 

Criterios de selecci6n y an~lsiis -
de la inforrnaciOn • 

. se recopilara toco el material biblio~rá 
fico existente desde el año 1948 hasta = 
el año de 1983. 

Se recopilara toda la informaciOn exis-­
tente en el CENIO, libros y revistas · 
odoritolt5gicas actuali.zadas. 

·criterios de 

·cilp1tulo I 
Cáp1tulo II 
Cap1tulo III' 
Cap1tulo IV 
Capitulo V 

OrqanizaciOn; 

Bibliograf1a del 1 al. 5 
Biblioqraf1a del 6 al ~ 
Bibiio~raf1a del 10 al 15 
Bibliograf1a del 1.6 al 21 
Bibliograf1a del 22 al 26 
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Capitulo VI Biblioqraf1a del 27, 28, 29 
21, 25, 26 
30, 31, 32 

Capitulo VII Bibliograf 1a del 37, 38, 17, 
39, 40, 41 

Criterios de Ana.lisis 

Por medio de la Biblioqraf1a pretendemos 
conocer la correcta aplicaci15n y reali·za 
ci6n de los pasos para la obtenci6n de = 
una Pr6tesis Total, as1 como hacer un -­
análisis de 1 as diferntes técnicas para­
la obtención de la Relaci6n Céntrica, -
también confirmar hasta que punto, influ 
ye la correcta obtenci6n de este reqis-~ 
tro en·el éxito del tratamiento. 

Criterios de S1ntesis: 

se estudiara bre~emente la historia de -
la.pr6tesis. . 
Se estudiara la anatom1a Y.Fisioloq1a de 
la edentaci6n as! como de algunos trans~ 
tornos, consecuentes de la misma. . 
se.estudiar4n los pasos cl1nicos y tAcni 

· cos propios en la.construcci6n de una-= 
prt5tes·is completa realizando este estu-­
dio detallado, registro por registro. 
Se estudiar4n y·mencionarán algunas de -
las técnicas de registro y obtenci6n de­
la relaci6n céntrica en Prostodoncia To­
tal, se llevar! a cabo también el análi­
sis y valor.aci6n. de las .diferentes t~cni 
cas de registro mencionadas. 

Criterios de Evaluaci6n: 

.La edentaci6n influye de una manera des­
favqrable en el paciente, ya que afecta­
en dos planos que son· el fisiol6qico y el 

. Psicol6gico y consec:t1en temente provocan­
do el desequilibrio del aparato estoma--· 
tognatico en la personalidad del indivi­
duo y alteraciones a nivel general. 
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De ah1 la necesidad, dadas las mdltiples 
posibilidades perturbadoras que recono-­
cen corno factor etiolOqico las disfuncio 
nes y rnalposiciones de la ATM, de estu-= 
diar la correcta realizaci6n de una pro­
tesis total y a la vez conocer una técni 
ca de registro funcional para la obten-= 
ciOn de la Relaci6n Céntrica. 
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CAPITULO I 

HISTORIA DE LA PROSTODONCIA TOTAL 

La historia nos enmarca, gue la Odontolo. 
q1a fué ejercida tiempo atrás, por los sacerdo-­
tes, brujos de los pueblos, lo cual era cosa ad­
junta a la medicina que practicaban ellos. Poco 
a poco, con el tiernpo la .Medicina se :f:ue apartan 
do de la práctica de la maaia, evolucionando ha-=­
cia el campo de lo cient1f.ico. Mientras 9ue la­
Odontolo91a se fué estancando y quedando atr~s -
hasta hace unos 10 000 añ.os aproximadamente, lo­
cual se tiene el conocimiento de los traba;os ru 
dimentarios del tiempo de pr6tesis, lo a.u~ la -=­
historia nos hace mencion de .las primera~ placas 
totales, que existieron, f.abricadas en base de -
paladares de madera, piedras y trozos de cobre -
fundido, los cuales querian dar semejanza a los­
dientes naturales. 

Se considera por los hallaZ<;fOS en momias· 
de al~unas pr6tesis rudimentarias amarradas con..;. 
alambre a los dientes naturales, y por la docu-- · 
mentaciónmás antigua que existe, que en·Eqipto..: 
empez6 la pr~ctica ·de la Odontolog1a en .el campo 
de la pr6tesis y extracciones dentarias, que so­
lo lo hac1an los sacerdotes de los pueblos e~ip­
c ios. 

Se han encontrado referencias, que en 
otras civilizaciones avanzadas en su época tam-­
bi~n practicaban·la Odontolog1a, corno los :f.en1...,....;.. 
cios, y los palestinos, quienes trataban y ha--~ 
cian restauraciones dentales del tipo de pr'5te.;;.­
sis. con dientes de humanos, y fue aqui donde se­
enipez6 a introducir en la odontolo~1a el uso del 
oro en f.ormá.s de alambres :F.inos del preciado me­
tal. 

En ei siy-lo XIII, en la civilizaciOn srrie . 
ga, hay datos que nos refieren la uti.l.izacion de 



pr6tesis rudimentarias, asi como los instrumen-­
tos utilizados por dentistas de ese tiempo. 

Mas datos nos refieren hallazaos encon-­
trados en Roma, que en parte copi6 a ios griegos 
la utilizaciOn de pr6tesis dentales en oro. 

El pueblo Etrusco fue el primero que in­
trodujo en la Odontoloq1a la utilización de la -
soldadura. Por lo cual se empezaron a elaborar­
pr6tesis de calidad, en esta época, los elabora­
dores de las pr6tesis dentales eran los joyeros, 
principalmente, asi corno los artesanos, 0,Uienes­
inventaban diferentes tipos de prótesis dentales. 

Todo esto quedo enmarcado dentro de lo -
que podemos llamar la Prehistoria de la Odontolo 
g1a. Siguiendo por lo consiguienteseqCin le 9.Ue­
nos marca la historia, con la edad de marfil, de 
Pierre Fauchard; creador d.e las prótesis comple-­
tas superiores a mediados del s.iglo XVIII, hasta 
mediados del siglo XIX. 

Las prOtesis se hac1an cinceladas en mar 
f11, generalmente con colmillos de hipop6tamos ~ 
Epoca.alumbrada por descubrimientos fundamenta-..;.; 
les (impresiones, modelos, dientes de porcelana, 
etc.). 

El auxilio prestado a la· humanidad por -
las dentaduras: completas fue muy precario. 

En Francia se considera a Fauchard, como 
el padre de la Odontolog1a,·aparte de haber. rea­
lizado· las primeras prostodoncias con resortes,­
utilizando como ya mencionarnos antes, para sus­
tituir los dientes naturales, los colmillos de -
hipoptarno ·y morsa, lo~rO .también utilizar el es­
taño y el plomo en lasobturacioriesdentales en-
su tie_mpo. · 

· En la histori~ de la prostodoncia encon 
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tramos una edad llamada por algunos autores como 
la edad del práctico y se caracteriza por la ge~ 
neralizaci5n de las dentaduras completas y la ·ha 
bilidad pr§ctica de los dentistas. La prótesis= 
completa adquiere sus caracteres modernos debien 
do sus progresos, a los grandes descubrimientos= 
del siglo XIX, como la anestesia que generaliza­
las extracciones; creando qran demanda en la pr6 
tesis; la fabricaci6n de dientes de porcelana. -

En 1890; Graf Von Spee, describe la cur­
va de Spee. 

En el siglo XIX, queremos hacer énfasis"'." 
con respecto al tema de esta tesis, que es la re 
laci6n c~ntrica. Lo cual la historia nos mencio= 
na aAlfred Gysi nacido en Aarau, Suiza en 1865, 
hijo de un optometrista fabricante, en sU: propio 
taller de c~aras de cajOn y microscopios. 

En el circulo ~ental, fue conocido por -
primera vez el nombre. (ie Alfred Gysi, crracias a-· 
la publicaci6n en el folleto - The Dental Cosrnos­
Philad,elphia, U .. S.A .. del articulo "La caries den 
tal bajo el microscopio", Gysi obtuvo el titulo= 
de Doctor .en cirtiq1a.dental en U.S.A. v reares6-
a Suiza como dentista americano. .. .. 

En .la ciudad de Zurich, se hiz.o carao --
-del consultorio de un colega a punto de jubilar­

se.. y de 1894 a 1930 tiempo en que fue catedrá'.ti 
co del Instituto Dental.de la Universidad de zu= 
rich ala vez que enséPíaba,realiz6 investigacio 
nes .·sobre la anatom1a y microscopia de los •. dien-=­
tes, abarcando el terreno com"pl'eto" de la pr6te-­
sis dental. El mecanismo de rQedas de engrane:...._ 

· del reloj de bolsillo fue dibujado por -Alfred ·r,y 
si en 191.2. Lo cual nos da a eptender, el engra 
naj e o r.elaci6n gue hay· cori la oclusi6n y la -
·A.T.M .. 

En cuanto a la evoluci6n de la prostodon 
c.ia y a la Odontolog1a en si, llegamos al si9lo-= 



4 

XX, a una edad llamada, edad universitaria, en -
que la Odontolo~1a va qanando absoluta jerar~u1a 
universitaria, por los nuevos descubrimientos co 
mo por ejemplo: en 1908, Bennet, describe el rno= 
virniento lateral del cOndilo: y Gysi establece -
las teor1as de los centros de rotaciOn. 

En 1921, siendo ingeniero establece las­
leyes de la articulaciOn equilibrada, confirman­
do categ6ricamente a Gysi. 

En 1925, los nuevos descubrimientos como 
el agar para tomar impresiones, las irnpresiones­
con yeso, el caucho y la resina acr1lica en 1935, 
aseguran precisión a los trabajos dentales, lo -
cual da mayor firmeza a la Odontologta, corno una 

··carrera y como una especialidad en el campo de -
la Si'?lud. 

En .el siglo XX también haceri su aparici6n 
los t~cnicos en laboratorio independientes, gu·ie 
nes auxilian en habilidad ténica al pro~eaional7 

. haciendo que el dentist.a carezca de cierta habi­
lidad, péro esto a la vez hace que·. el dentista · -

.·pueda concentrarse en esp1J:itu y tiempo a. la par· 
te c.11nica, ganando mayor qex-a'rquta · intelectua17 · 
y en términos generales tamb.i~n en responsabili­
dad tanto humana, profesional y cient1fioa. 

Por lo tanto en nuestros tiempos, encon­
tramos que la Odontolog1a es ya parte de las --­
ciencias- de la salud con lo gue podemos conside;... 
rar .el avance y la evoluci6ri gue ha venido si-,;,.­
guiendo desde la prehistoria, hasta el momento -
actual en que se ~encuentra en un plano cient!fico. 

oueremos ·estimular a las personas que se 
encuentren de una forma u otra involucrados den..; 
tr.o. ciei "dai,\po de: la> Odontolog1a a que brinden ~ ... 
las mavores .. apQxtaciónes que ªY'1den a engran 
.dec.er n\iestra carr.era, Universidad y a M~xico~ .,.. 
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CAPITULO II 
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA EDENTACION 

La anatomía y fisiolog1a, incluidas en -
el marco de las Ciencais B!sicas, nos proporcio­
nan las referencias necesarias para describir -­
los detalles y datos del sistema masticatorio. 

La relaciOn e influencia variable de la­
anatom1a funcional de la boca edéntula en el sen 
tido de la prostodoncia de dentaduras completas';" 
no debe hacerse en un aislamiento anatOmico ya -
que la boca es sOlo una de las entidades funcio­
nales qtie forman la cabeza, y ~sta a su vez es -
parte integral del organismo. 

La variabilidad anat6mi.ca o fisoldgica -
es individual y su justa comprensi6n deberá apo­

. yarse en los conocimientos, habilidad y experien 
cia~ cl1nicas aplicables. -

Maxilar Superior.~ Los maxilares supe-­
rieres son dos: derecho. e izquierdo;: al· unirse ·'"'.' 
forman la mayor parte de .la maxila. Su forma se 
aproxima a lá cuadran9illéi,r, siendo al~o aplanada 
de afuera adentro, contribuyen a formar: 1.- par 
tes del suelo de la 6rbita, 2~- el ~uelo v lá = 
páred lateral de las fosas nasales y, 3. _ .. la ma 
yor .· parte del techo de la boca. 

Presenta dos caras, cuatro bordes, cua-­
tro ~ngulos y una cavidad o seno maxilar.· 

Cara interna.- En el limite de su cuar~ 
ta parte inferior destaca un saliente horizontal, 
de. forma cuadran9ular denominado ap6f isis palati 

·na. Esta apofisis.mas ·o menos plana, tiene una= 
cara. superior liza,. que forman .parte del piso de 
las fosas nasales~'Y ot~a inferior rugosa, con -
muchos pequeños orificios vasculares que forma -
gran parte de la bOveda palatina •. El.borde.ex.;;.­
terno de la ap6f isis está unido al resto del ma.;.; 
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xilar, en tanto que su borde interno, muy ~ugoso 
se adelgaza hacia atr§.s y se articula con el mis­
mo borde de la apófisis palatina del maxilar 
opuesto. Este borde hacia su parte anterior, se 
determina a favor de una prolongaci6n c;rue consti 
tuye una especie de semi-espina que articula con 
la del otro maxilar, formando la espina nasal an 
terior. El borde anterior de la ap6fisis palatT 
na, c6ncava por arriba, forma parte del orificio 
anterior de las fosaR nasales. Su borde poste-­
rior se articula con la parte horizontal del pala 
tino. A nivel del borde interno, por detrás de= 
la espina nasal anterior, existe un surco que, ~ 
con el del otro maxilar origina el conducto pala 
tino anterior. Por el pasan el nervio esfenopa= 
latino interno y uha rama de la arteria esfenopa 
latina. -

La ap6f isis divide la cara interna del :-­
maxilar en dos porciones. La inferior forma par 
te de la b6veda palatina es muy rugosa, está cu= 
bierta en estado fresco por la f ibromúcosa pala­
>tina. La.. superior más amplia presenta en la par 
te de atrás diversas rugosidades en la ~ue arti­
cula la rama vertical del palatino. Se encuen-~ 
tra más adelante.un orificio u orificios del se­
no maxilar en el era.neo articulado, queda muy·..;._ 
disminuido en virtud de la interposiciOn de las -
ma~as laterales del etmoides. por arriba, del ~­
cornete inferior por abajo, del unguis por delan 
te y de la rama. vertical del palatino por atr~s:-

POrdelante.del orificio del seno existe 
. un. oana·l vertic~l o cai:ial ria sal i cuyo borde ante 
.rior ·se hal'la limitado ·.por laapOfis¡s ascendente 

. <:del maxila~· superio,r, ···la cual sale_. por el ánqulo 
anterosuperior del hueso. Esta ap6fisis en su -

· cara. in:terna y en su parte inferior tiene la -­
cresta turbina! inferior C'fue .se diriqe de adelan 
te atr4sy se articula cori el.cornete inferior;=­
pór, encima de ella se, encuentra la eres.ta türbi• 
nal, superior,· que se articula' con el· cornete me.;.. 
dio. 

:· . .... . 
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Cara Externa.- En su parte anterior se­
observa, por encima del lugar de irnplantaci6n de 
los incisivos, la foseta mirtif.orrne, donde se -­
inserta el m~sculo rnirtiforrne, f.oseta aue esta -
limitada posteriormente por la eminencia o qiba -
canina. Por detrás y arriba de esta eminencia -
destaca un saliente transverso, en forma pirami­
dal, o apófisis piramidal. Esta ap6fisis presen 
ta una base, por la cual se une con el resto del=­
hueso, un vértice, truncado y ruqoso, que se ar­
ticula con el hueso malar, tres caras y tres bor 
des. La cara superior u orbitaria es plana, for 
rna parte del piso de la 6rbita y lleva un canal= 
an teroposter ior que penetra en la pared con el nom 
bre de conducto suborbitario. En la cara ante-= 
rior se abre el agujero suborbitario, terminación 

· del conducto mencionado antes, y por donde sale­
. el nervio suborbitario. Entre dicho orificio y­
la giba canina existe una depresi6n llamada fosa 
canina. De la pared inferior del canal suborbi­
tario salen unos conductillos excavados en ~l -
espesor del hueso, y que van a terminar en los -
alveolos destinados al canino y a los inc~sivos; 
son los. cdnductos dentarios anteriores. Por<Ctl­
timo, la cara posterior de la apOfisis piramidal 
es convexa, corresponde por dentro de la tubero­
sidad del maxilar y por fuera a la fosa ciqom~·ti 
ca. Exhibe diversos canales y orificios, denornT 
nades agujeros dentarios posteriores, por donde= 
pasan los nervios dentarios posteriores y las ar 

, terias alveolares destinadas a los gruesos mola= 
res. 

De los tres bordes de la áp6f isis pirami 
dal, el inferior es cóncavo, vuelto hacia abajo­
y forma la parte superior de la hendidura vesti­
bulocigomá tica; el anterior forma la parte inter 
na e inferior del borde de la órbita, mientras = 

. que el posterior se corresponde con' el ala mavor 
del esfenoides, form~ndose entre ambos la hendi-
dura esfenornaxilar. . . . 
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Bordes.- Se distinguen en el maxilar 
cuatro bordes a saber: borde anterior, crue pre-­
senta abajo la parte anterior de la ap6f.isis pa­
latina con la espina nasal anterior. Mas arriba­
muestra una escotadura que; con la del lado --­
opuesto, forma el orificio anterior de las fosas 
nasales, y más arriba aan, el borde anterior de­
la rama o ap6f isis ascendente. 

Borde Posterior.- Es grueso, redondeado 
y constituye la llamada tuberosidad del maxilar­
su parte superior lisa forma la pared anterior ~ 
de la fosa pterigomaxilar y en su porci6n m~s al 
ta .. presenta rugosidades para· recigir a la ap6fi= 
sis orbitaria del palatino. En su parte baja, el 
borde lleva rugosidades, articulándose con la 
ap6f isis plramidal del palatino y con el borde -
anterior de la apOfisis pterigoides. Esta articu 
laciOn esta provista .de una canal que forma el-= 
conducto palatino posterior, por donde pasa el -
nervio palatino anterior. 

Borde Superior.- Forma el ltmite inter­
no de la pared inferior de la 6rbita y se •articu 
la por dela.nte con el unguis, después con el et= 
moides y atr~s con la ap6fisis orbitaria del pa­
latino. Presenta semiceldillas que se completan 
el articulares con estos huesos. 

Borde Inferior o Borde Alveolar.- Presen 
ta una serie de cavidades cOnicas o alve6los deñ 
tarios, donde se alojan las ra!cf3S de los dien-::" 
tes~ Los alveólos son sencillos.en la partean­
terior, mientras enla parte posterior llevan dos 
o mas cav idades secundarias. Su vértice perfora 
do deja paso a su correspondiente paquete vascu=­
lonervioso del diente y los diversos alve61os se 
hallan separados por.tábiques Osees que consti-­
tuyen la ap6fisis interdentari.a. 

An9ulos.- El rnaxilar superiorpresenta­
cuatro ángulos, de los cuales dos son superíores 
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y dos inferiores. Del ~ngulo anterosuperior se -
destaca la apófisis ascendente del maxilar supe­
rior, de dirección vertical y ligeramente incli­
nado hacia atrás. Aplanada en sentido transver-~ 
sal, está ensanchada en la base, donde se con:fun 
de con el hueso que la orinina. 

Su extremidad superior presenta rugosida 
des para articularse con la apófisis orbitaria ·iñ 
terna del frontal. La cara interna de esta ap6= 
f isis ascendente forma parte de la pared externa 
de las fosas nasales, mientras su cara externa,­
mas o menos lisa y cuadrilátera, presenta una -­
cresta vertical .llamada cresta lagrimal anterior¡ 
por delante de la cresta se inserta el mtísculo -­
elevador comGn del ala de la nariz y del labio .­
superior; por detrás de la cresta forma la parte 
anterior del canal lagrimal. Sus bordes, que son 
en nümero de dos, se articulan, el anterior, con 
los huesos propios de la nariz, en tanto que el -
posterior lo hace con el unguis. 

Estructura.- La parte anterior de la 
·apófisis palatina, la base de la apófisis aseen~ 
dente y. el borde alveolar estan formados de teji 
do esponjoso, mientras el resto de.l hueso se . ha-= 
lla constituido por tejido compacto.. En el cen­
tro del hueso existe una gran cavidad, denomina­
da seno maxilar o antro· de Highmore, en forma de 
pirámide cuadrangular de base interna y vértice­
externo. Como es natural, dada su forma, en di­
cha cavidad se distinguen paredes, base, v~rtice 
y bordes. La pared anterior corresponde a la f.o­
sa can.ina donde se abre· el conducto suborbi tario 
y es muy delgada, pues apenas alcanza un mil1me­
tro de espesor. La pared superior corresponde­
al lado opuesto de la.cara orbitaria de la·ap6fi 
sis piramidal y lleva por consiquiente el condu~ 
to suborbitario, el cual con frecuencia comunica 
con esta cavidad. La pared posterior se corres.:...­
ponde con la fosa cigom~tica. La pared inferior­
se estrecha y est4 en relac~6n con las de 
los dientes. 
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La base es en realidad parte de la pared 
externa de las fosas nasales. En ella se encuen 
tra el orificio del seno, cruzado por el cornete:: 
inferior, de cuyo borde se desprenden tres ap6fi 
sis. De éstas, la media oblitera la parte infe= 
rior del orificio del seno, dejando por delante­
del mismo una superficie donde desemboca el con­
ducto lacrimonasal. 

El vértice está vuelto hacia el hueso -­
malar, y se corresponde con el v~rtice de la ap6 
fisis piramidal. 

Maxilar Inferior o Mand1bula.- Es el 
hueso ma.s 9rande y más fuerte de la cara. Forma­
él solo la mand1bula y se puede considerar divi­
dido en un cuerpo y dos ramas. 

Cuerpo.- Tiene forma de herradura, cuya 
concavidad se halla vuelta hacia atrás.· Se dis­
tinguen en él dos caras y dos bordes. 

. Cara anterior. - Lleva en la 11nea media­
~ria cresta vertical, resultado de la soldadura -
de las dos mitades del hueso, y conocida con el­
nombre de s1nfisis mentoniana. Su parte infe~-­
r ior, más saliente, se denomina eminencia mento-­
niana. Hacia afuera y atrás de la cresta se en­
cuentra un orificio, agujero mentoniano, por don 
de salen el nervio y los vasos mentonianos, más= 
atrás aún, se observa una 11nea saliente, dírigi 
da hacia abajo y hacia adelante, que partiendo = 
del borde antez-ior dela rama vertical, van a ter 
minar en el borde inferior del hueso, se llama = 
l1nea oblicua externa del maxilar v sobre ella -
se insertan los siguientes m11sculos: el trian-qu 
lar de los labios, el cutáneo del cuello y el -
cuadrado de la barba. 

Cara Posterior.- Presenta, cerca de la­
ltnea media .c~atro tub~rculos llamados ap6f isis­
geni, de los cuales los dos·superiores sirven de 
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inserción a los mG&culos genioglosos, mientras -
sobre los dos inferiores se insertan los genio-­
hiodeos. Partiendo del borde anterior de la -­
rama vertical, se encuentra una 11nea saliente,-
11nea oblicua interna o milohioidea, que se diri 
ge hacia abajo y hacia adelante, terminando en =­
el borde inferior de esta cara; sirve de inser-­
ci6n al mGsculo milohioideo. Inmediatamente por 
fuera de las apófisis geni y por encima de la -­
linea oblicua, se observa una foseta, la foseta­
sublingual, que aloja la gl~ndula del mismo nom­
bre. Mas afuera aün, por debajo de dicha 11nea­
y en la proximidad del borde inferior, hay otra­
foseta más grande llamada foseta submaxilar, que 
sirve de alojamiento a la gl&ndula submaxilar. 

Bordes.- El borde inferior es romo y re 
dondeado Lleva dos depresiones o :f.osetas diq~s=­
tricas, situadas una a cada iado de la 11nea me­
dia; en ellas se inserta el mftsculo diq~strico.­
El borde superior o borde alveolar, co~o el infe 
rior del maxilar superior, presenta una serie = 
de cavidades o alve6los dentarios. Mientras -­
los anteriores son simples, los posteriores es-­
t:án compuestos de varias cavidades, y todos se -
hallan separados entre si por puentes Osees o -­
ap6f isis interdentarias, donde se insertan los -
ligamentos coronarios de los dientes. 

Ramas.- En n~mero de dos, derecha e iz~ 
quierda, son aplanadas transversalmente y de for 
ma cuadrangular; el plano definido por cada una= 
de ellas es vertical y su eje mayor está dirigi­
do oblicuamente hacia arriba y hacia atras. Tie 
nen por consiguiente, dos caras y cuatro bordes~ 

Cara externa.- Su parte inferior es m~s 
rugosa que la superior, ya que sobre aquella se­
inserta el mOsculo masetero. 

Cara interna.- En la parte media de es-
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ta cara, hacia la mitad de la 11nea día~onal que 
va del cóndilo hasta el comienzo del borde alveo 
lar, se encuentra un agujero amplio, denominado= 
orificio superior del conducto dentario; por ~!­
se introducen el nervio y los vasos dentarios ~n 
f.eriores. Un saliente triangular o espina de -= 
Spix, sobre el cual se inserta el ligamento esfe 
nomaxilar, forma el borde anteroinferior de 
aquél orificio. Tanto este borde como e 1 poste-­
rior se continüan hacia aoajo y adelante, hasta­
el cuerpo del hueso, formando el canal milohioi­
deo, donde se alojan el nervio y los vasos milo­
hioideos. En la parte inferior y posterior de -
la cara interna, una serie de rugosidades bien ~ 
marcadas sirven de inserción al mnsculo pteri~oi 
deo interno. -

Bordes.- El borde anterior est~ diriqido 
oblicuamente hacia abajo y adelante. Se halia -
excavado en ~orma de canal, cuyos bordes diver­
gentes se separan al nivel del borde alveolar, -
continOandose sobre las caras internas v externa 
conlas lineas oblicuoas correspondiente~¡ este -
borde forma el lado externo de la hendidura ves-· 
tibulocigom~tica. El borde posterior, .fiso y ob 
tuso, recibe también el nombre de borde parot1-= 
deo, por sus relaciones con la ql!ndula parótida. 

El borde superior posee una amplia esco­
tadura, denominada escotadura siqmoidea, situada 
entre dos gruesos salientes: la ~pófisis coronoi 
des por delante y .el cóndilo dél maxilar infe--= 
rior por detrás. La primera es de forma trianqu 
lar, con vértice superior, sobre el cual viene a 
insertarse el müsculo temporal. La escotadura -
sigmoidea est! vuelta hacia arriba y comunica la 
región masetérica conla fosa ciqom~tica, dejando 
paso a los·nervios y vasos masetéricos. El cOn~ 
dilo es deforma elipsoidal, .aplanado algo obli­
cuamente hacia adelante y afuera; convexo en las 
dos direcciones de sus ejes, se articula con la-
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cavidad glenoidea del temporal. Se une al resto 
del hueso merced a un estrech¿miento llamado·cue 
llo del c6ndilo, en cuya cara interna se observa= 
una depresión ruqosa donde se inserta el músculo 
pterigoideo externo. 

El borde inferior de la rama ascendente -
se contintla insensiblemente con el borde inferior 
del cuerpo. Por detrás, al unirse con el borde­
posterior, forma el ~ngulo del maxilar inferior. 

Estructura.- Est& formado por tejido es 
ponjoso, recubierto por una gruesa capa de teji­
do compacto, Este tejido, sin embargo se adel-­
qaza considerablemente al nivel del cóndilo. Se 
halla recorrido in~eriormente el maxilar por el­
conducto dentario inferior, el cual comienza con 
el orificio sjtuado detr~s de la espina de Spix­
y se dirige hacia abajo y adelante, a lo largo -
de las rafees dentarias, llegando_ h_asta el nivel 
de s_egundo premolar. Agu1 se divide en un con-­
dueto externo, que va a terminar al agujero men­
toni.ano y otro in terno, eme se prolonqa hasta el 
incisivo medio. 

Lengua.- La lengua es un 6rqano muscu-­
lar de extr~ordinaria movilidad y variabilidad -
morfológica, de capital importancia en prostodon 
cia. En coordinación con los labios, carrillos';"' 
paladar y faringe, acttía en el lenquaie, mastica 
ci6n y degluci6n. 

Posee una abundante inervaci6n, por lo -
tanto puede detectar no solo las sensaciones ha­
bituales de ta6to, presi6n, calor y fr1o, sino -
también la sensaci6n especial de gusto. 

Podemos distinguir en ella la punta, el-
.cuerpo y la base linqual. El limite entre la ~­
punta y el cuerpo es arbitrario, incluyendo sus­
laterales¡ en cambio el limite entre el cuerpo y 
la. base se define claramente por la forma de' "V" 
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abierta hacia adelante, determinada por la 11nea 
de las papilas caliciformes. Segdn su orienta~~ 
ci6n el cuerpo de la lengua tiene una disposi--­
ci6n horizontal dentro de' la boca, en tanto oue~ 
su base, casi verticalmente descendente, está di 
rigida hacia la faringe. 

En la 11nea media, entre la superficie -
inferior de la lengua y la cara interna de la -~ 
mand1bula, se encuentra un pliegue mucosa antero 
posterior denominado frenillo lingual, 0.Ue terrni 
na a alguna distnacia de la punta. A partir deT 
extremo apical del f.renillo se extiende hacia -- . 
atrás y afuera por la cara inferior de la lengua, 
dos plieques denominados vliegues ~enibriados . 

.. 
La superfice lingual del cuerpo está oc.u . 

pada por papilas muy pr6:ximas entre si y que, se . 
q~n su forma, se distin~uen en papilas filofor-= 
mes y :t:ungiformes. Las primeras, numerosas y -­
muy prOxirnas unas a otras, son papilas conjunti~ 
Vé:!.S terminadas en punta y recubiertos por. un e·pi 
telio cornificado, y las segundas se encuentran=­
juntas o separadas pero concertadas al m~ximo en 
la punta y bordes-de la lengua. 

Las papilas caliciformes, que habitual-­
mente en n(linero de ocho a doce forman una •rvff 
abierta hacia adelante, representan elevaciones­
de cierta prominencia, y circunscritas por una -
especie de muro en cuyas paredes se encuentran -
los bulbos qustativos o terminaciones de los ner 
vios gustativos .. 

En el vér·tice de la ''V'' linaual se en--­
cuentran una fosita de profundidad denominado, 
agujero cieqo de la lengua. En el comienzo de -
la base lingual se encuentran unas elevaciones -
ir:t'egulares denominados fol1culos lingua;les; los 
bordes laterales est&n ocupados por papilas fo-..,.. 
liadas que también contienen gran namero de cor­
pdsculos gustator·ios .. 
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La base dela lengua limita con la super­
~icie anterior de la epiglotis. Entre las dos -
se extiende en la 11.nea media un pliegue al to y -
bien marcado llamado pliegue glosoepiglótico me­
dio; y a derecha e izquierda otro pliegue más ba 
jo y gruesos conocidos como pliegues glosoepiglo 
ticos laterales, que limitan a las fositas gloso 
epigl6ticas junto con la epiglotis y la superf i= 
cie de la base linoual dirigida hacia atrás. 

Músculos de la Lengua.- La masa de la -
lenaua ubicada en le piso de la boca y recubierta 
de mucosa se divide en dos mii.:ades simétricas -­
por un tabiaue fibroso, el s~ptum lingual. Aus~ 
músculos se dividen en dos qrupos: los rnúsculoS­
.intr1nsecos; consiste en la musculatura longitu­
dinal superior e inferior, además de. la transver­
sal y vertical; son aquellas que producen consi­
derables cambios en el tama;;o y forma de la len-.""!" 
qua; los extr1nsecos, crue unen la masa de la len 
gua a otras estructuras y hacen que la lengua se 
mueva en relaciOn a otras estructuras bucales, -
son responsables de los cambios de posicilSn. 

La musculatura extr1nseca se compone del 
palatogloso, unido al paladar blando y a la len­
gua; el hipogloso, unido al hueso hioides y a la 
lengua; el estilogloso, unidos·a la ap6fisis es­
teroides y a la lengua, y el genio gloso, unido­
por delante a la ap6f isis geni de la rnand1bula y 
la lengua. 

Palatogloso.- Es un mGsculo delgado, y­
d~bil; se inserta por arriba en el velo del pala 
dar, en la cara inferior de la aponeurosis palatI 
na; desciende por el espesoi. del pilar anterior= 
y termina en la lengua por fibras transversales~ 
y longitudinales que se confunden con las fibras 
superiores del estilogloso. 

Su acci6n es elevar la lengua, lo dirige 
hacia atrás y estrecha el istmo de las :f.auces. 
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Estilogloso.- Nace por fibras tendino-­
sas musculares en la superficie anterior de la -­
ap6fisis estiloideti y se diriqe primero con baS-· 
tante oblicuidad hacia adelante y abaio, para -­
irradiarse en forma de arco de concavidad ante-~ 
rior por la base de la lengua, sus haces, dirigí 
dos hacia adelante, se entrecruzan con las fi--~ 
bras del hiogloso verticalmente ascendentes, y -
forman la parte principal de la musculatura lin­
qual longitudinal. 

Geniogloso.- Nace a cada lado de la 11-­
nea media por fibras en partes tendinosas, oriqi 
nadas en la apófisis geni superior, inmediatamen 
te por encima del origen de los genihioideos. -
Vistas lateralmente, las fibras se extienden en­
fermas de abanico. Las mas superiores primero,­
incurvándose luego hacia adelante en dirección -
cada vez menos oblicua hacia atrás y arríba, ter 
minando en el dorso y en la base lingual. F~nal­
mente las fibras mas inferiores se diriaen hori­
zontalmente hacia atrás v alcanza la cara ante-­
rior de.la epiglotis y ei borde superior del 
cuerpo del h~oides. 

Su acción es elevar la len~ua, lo lleva­
hacia adelante .y atrae la punta hacia abajo y 
hacia atrás. Cuando se contrae en su totalidad­
aplica la lengua sobre el piso de la boca. 

Hioqloso.- Se inserta en el 11mite late 
ral del cue~po del hioides, as1 como tambi~n en­
su asta mayor hasta cerca del vértice, y rnanda­
hacia arriba sus fibras, finamente f.asciculadas­
que se desv1an a la vez ligeraMente en dirección 
anterior interna. Entrecruz~ndose con fasc1culos 
transversales y con haces del estiloqloso, las -
fibras del hipo9loso lleqan hasta el dorso lin-­
qual donde terminan. 

Todos los mftsculos de la lenqua, excepto 
el palatogloso, son inervados por el XII par era 
neal o nervio hipoqloso. 
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Müsculos masticadores.- Se desinna con­
este nombre a un arupo bilateral de músculos po­
derosos, procedentes dela base del cráneo, y se­
insertan en la mand1bula, reciben todos ellos la -
inervación motriz de la tercer rama del triqémi­
no o nervio maxilar inferior. El suministro de -
sanqre procede de una de las ramas terminales de­
la arteria carótida externa y la arteria maxilar. 

Este con;unto muscular comprende: el mús 
culo masetero. situado enla cara externa de la~ 
mandíbula; el· músculo. tempor·al. también superf i­
cia l~ Y. los dos músculos pteriqoideos, externo e 
interno, situados en la profundidad. 

Funciones de Músculos Masticadores. Su 
función de cada uno de los músculos no es espec1 
fica debido a su complejidad, de los movimientos 
funcionales y no ~uncionales del maxilar, descri 
b.iremos sus datos anatómicos v :!:unciones princi­
pales, para explicarlos~ 

Músculo Temporal.- Se inserta sobre la­
cara externa del cráneo y se extiende hacia ade­
lante ampliamente hasta el borde lateral del re­
borde supraorbitario. 

Su inserción inferior. se hace en la ap6 
f isis coronoides v a lo larqo del borde anterior 
de la rama ascendente del maxilar inferior. 

Presenta tres componentes funcionales in 
dependientes en relación intima conJa direcci6n-· 
de las fibras en el músculo. Las fibras anterio­
res son casi verticales. la de la parte media co­
rre en direcci6n oblicua. y las fibras posterio­
res son casi horizontales antes de dirigirse ha­
cia abajo para insertarse en el maxilar. 

La inervación est~ proporcionada por 
tres ramas del nervio temporal (rama del nervio­
rnaxilar del trigémino). 
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Este mtlsculo interviene principalmente -
en la posiciOn del maxilar durante el cierre En 
aub~ncia de trastornos funcionales existe el mis 
mo tono en todas las porciones del mtlsculo duran 
te el estado de reposo del maxilar. La oclusi6n= 
forzada dara como resultado contracciones isorné­
tricas de todas las fibras independientes, de la 
presencia o ausencia de interferncias oclusales. 

Mtlsculo Masetero.- Es :F.ormado por dos:-:­
haces musculares que abarcan todo el arco ci~omá 
tico hasta la rama y cuerpo del maxilar, su for~ 
ma es rectanqular. 

Su inserciOn abarca desde el se9undo mo­
l ar sobre la superficie externa del maxilar has­
ta el tercio inferior de la superficie postero-­
externa de la rama. 

Su funciOn es elevar el maxilar, colabo­
ra en la protuci6n simple y en el cierre del ma­
xilar, cuando este es protra1do. El mtlsculo tem 
poral en contraste con el :nasetero se considera = 
que actúa proporcionando fuerza para la mastica­
ci6n. 

Músculo Pterigoideo Interno (medial).- -
Tiene forma rectangular se origina en la ~osa -­
pterigoidea y se inserta sobre la superficie in­
terna del ~ngulo del maxilar. 

En movimientos combinados de protusí6n 
v lateralidad su actividad domina sobre la del 
rnO.sculo temporal. 

Mdsculo Pteriqoideo Externo (lateral). -
Pr.oviene de dos or1genes, uno de sus f ac1culos -:-
se ori<;Jina en la superficie externa del ala ex-­
terna dela ap6fisis pterigoides, y el segundo -'"'!"' 

más pequeño y superior se origina en el ala ma-­
yor del esfenoides. Ambos se unen por delante 
de la articulaciOn temporomandibular·cerca del -
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cóndilo del ma:xilar. Se inserta en la superf.icie­
anterior del cuello del c6ndilo. 

Su funci6n es impulsar al c6ndilo hacia­
adelante y al mismo tiempo desplazar al menisco­
en la misma direcci6n. 

Estos músculos alcanzan su mayor activi­
dad más rapidamente 9.Ue otros en la abertura, de.,. 
presi6n normal no forzada del maxilar por lo tan 
to se encuentra relacionado con todos los grados 
de movimientos laterales auxiliado por el masete 
ro, el pteriqoideo interno y porciones anteric-= 
res posteriores de los müscu~os temporales • 

.Mtlscul.o Dig~strico.- (porci.On anterior) 
Se inserta próximo al borde inferior del maxilar 
y la linea media. 

El hueso hioides se encuentra unido en-­
. tre las porciones anteriores y posteriores del -
tend6n medio, por medio de fibras de la aponeuro­
sis cervical externa. 

La inervaci6n a cargo qel nervio milo--­
hioideo (del nervio maxilar inferior del triq~mi. 
no). 

Su funci6n resulta de mayor importancia­
en el comienzo de la abertura del maxilar v la -
porci6n anterior del digastrico en la elevaci6n­
de este movimiento. 

Mucoperiostio.- El tejido que cubre al­
reborde alveolar de un desdentado es idéntico a~ 
la enc1a normal en su estructura. Esta constituí 
do por una capa firme y gruesa de tejido conect"1 
un inelástico denso, adherido al mucoperiostio = 
del reborde y cubierto por un epitelio escamoso­
est:.ratificado. 

Este tejido, que tiene un espesor de cua 
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tro a ocho milímetros, se extiende, desde la tu­
berosidad del maxilar de un lado, hasta la tube .... 
rosidad del lado opuesto, incluyendo la parte ·an 
terior del ma:xilar. -

En la mucosa superior conviene distin--­
quir: la mucosa palatina anterior y la posterior, 
la gingiva y la mucosa superior del surco vestí~ 
bular, que se contintla con la de la rnej illa a tra 
vés del fondo del surco. 

Las ~ucosas palatina anterior y ~ingival, 
qruesas y resistentes mucosa masticatoria(de ·o~ 
ban) , se adhiere f irmement~ al hueso sin interpo. 
sici6n de la submucosa. Hacia adelante emeraeñ 
las rugosidades palatinas, entre las que se des­
taca la anterior y la mediana, o papila incisiva 
que cubre el orificio palatino anterior. 

La mucosa central del paladar suele ser­
muy delgada, y especialmente cuando la sutura ·in 
termaxilar es prominente. Hacia atrás se espesa 
nuevamente por la aparici6n de una submucosa o:ue 
aloja tejido adiposo y glándulas mucosas. 

La mucosa gingival, gruesa y adherente,­
también masticatoria, forma parte· del parodonto... 
de protecciOn, habitualmente de color rosado cla 
ro, forma por vestibular un festoneado caracte-= 
r!stico al engrosarse alrededor de los cuellos -
dentarios. 

Por encima de la gingiva, la mucosa se -
hace movible por la aparición de una submucosa -
en la cual se alojan m~sculos y li~amentos, v se 
le denomina 11nea de inserci6n, por separar la -
mucosa vestibulár estacionaria, de la movible. 

La mucosa inferior de la boca responde a 
los tres tipos de orban que calit'ica de Il\Ucosa .... 
rnasticatoria,la que forma la gingiva; de revesti 
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miento simple, de los surcos vestibulares piso -
bucal y surco lin~ual~ y especializada, el dorso 
lingual. 

En todos los casos el epitelio es pavi-­
mentoso estraficiado, recubierto por una delgada 
capa c6rnea. Solo la mucosa gingival es estac~o 
naria; todas las demas son movibles y de exten-= 
si6n y pelgabilidad suficiente para permitir es­
ta movilidad. 

Müsculos F~ciales.- a).- Müsculo orb~cu 
lar de los párpados: se localizan· en el tendón= 
del orbicular, en los bordes del canal lagrimal, 
en la piel y en la comisura externa de los párpa 
dos. Además cierra el orificio palpebral. · 

b).- Mdsculo superficiliar: Lo vemos en~ 
la p~rte interna del arco superciliar y en la ca 
ra profunda de la piel, de. las cejas. Junta las 
cejas entre s1. 

e).- Mdsculo piramidal: Se encuentra en­
cart!lago y huesos de la nariz. Desplaza la 
piel frontal hacia abajo~ 

d).- Masculo transverso de la nar1z: En­
~l dorso de la nariz, piel del ala de la nariz y 
fibras mirtiformes. Aplasta el ala de la nar1z. 

e) • - Mdsculo mirtiforme: Se local.iza en­
la fosa mirtiforme, tabique nasal y cart1lago de 
la nar1z. ActOa como depresor del ala de la na-­
riz •. 

f) • - MCtsculo orbicular de los labios : · 
Haz lab1ocomisural, cierra o modifica la abertu~ 
ra bucal. 

g).- Masculo nuccinador: Se encuentra.~ 
en el reborde alveolar, en el ligamento pterigo­
maxilar y_en el borde anterior de la rama aseen-
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dente del maxilar inferior v comisura de los la­
bios. Lleva hacia atrlis la .. comisura labial, y 
es auxiliar de la masticación. 

h).- Músculo elevador coman de la nar1z­
y labio superior: Se localiza en la cara externa 
del maxilar superior en la piel del ala de la na 
r1z y en la piel del labio superior. Eleva a l~ 
nar1z y al labio superior. 

i).- Músculo canino: Lo encontrarnos en -
la fosa canina, enla piel y en la comisura de -­
los labios. Su funci6n es elevar y llevar hacia­
adentro la comisura. 

j) .- Müsculo risorio de Santorini: Se -­
halla en la reqi6n parot1dea y comisura labial.­
Desplaza hacia atrás la comisura labial. 

k).- M11sculo triangular de los labios: _ 
Se encuentra en el tercio interior de la linea -
obl!cua externa del maxilar in~erior, v en la co 
misura de los labios. Desplaza hacía abajo la ~· 
comisura labial. 

1) M11sculo cuadrado de la barba: Se lo 
caliza en el tercio interno de la 11nea oblicua ·;: 
del maxilar inferior y en la piel del labio infe 
rior. Desplaza abajo y hacia afuera el labio in 
feriar .• 

m).- Müsculo borla de la barba: R1nfisis 
del ment6n y piel del ment6n. 

Músculos del Piso de la Boca.- a).- -­
Músculo geniogloso: Parte de la ap6fisis geni -­
superior, y se dirige hacia la cara dorsal de la 
lengua y la punta. Las fibras inferiores termi­
nan en el borde-superior del hueso hioides. Ele­
va la lengua, la lleva hacia adelante y atrae -­
la punta hacia abajo y hacia atr~s. 
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b).- MOsculo palatogloso y 9losoestafi1~ 
no: M~sculo delgado y aplanado, se inserta por ~ 
arriba en el velo del paladar, desciende y termi 
na en 1.a lengua por fibras transversales y longi= 
tudinales. Eleva a la lengua y la diriae hacia­
atrás 

c).- Müsculo genihioideo: Nace en la -­
apófisis geni inferior y termina en la superf i-­
cie anterior del cuerpo del hueso hioides. 

Su acciOn consiste en deprimir la mandi­
bula o elevar al hueso hioides. 

d).- Ligamento pterigomandibular: LLama­
do tambit!m Aponeurosis Buccinato-faringea.. Va -
del gancho del ala interna dela ap6f.isis pteri-­
goides, desciende para introducirse en el tri~n­
gulo retromolar, detrás del tlltimo molar. Pres­
~a inserciOn en su borde anterior al m6sculo 
buccinador y por su borde posterior al .constric­
tor superior de la f~rinae. 

e).- Mtlsculo milohioideo: Se inserta en­
tada la longitud de la linea oblicua interna, 
para diri9irse al hueso hioides y al rafé rnedio­
maxilo-hioideo. 

Los dos milohioideos reunidos por el ra­
fé desde la stnf isis del mentón hasta el hueso -
hioides forman una cintura muscular sobre la 
cual descansan~en la 11nea media los genihioi--­
deos, por abajo, y más arriba la lengua y a los­
lados, las glándulas sublinguales. 

Articulaci6n Temporomandibular.- La ar­
ticulaciOn temporomandibular es una articulación 
Ginglim0-Artrodial (rotación y deslizamiento), -
con un disco articular o menisco interp~esto en­
tre el c6ndilo del maxilar y la cavidad glenoidea 
del .hueso temporal. 
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La supervicie articular del temporal en­
una porciOn posterior cóncava y otra anterior -­
convexa. La porci6n c6ncava del hueso temporal -
es la fosa mandibular (cavidad glenoidea), y !a­
parte convexa es 1a (eminencia artic.ular). Los­
bordes interno v externo de la articulación 
siguen las fisuras camotirnpánica y petroscamosa­
o petrotimp~nica. 

En los adultos, las superficies articula 
res presentan una cara bien definida del hueso ::­
cortical cubierta de tejido conectivo fibroso -­
denso avascular, que cotitiene célrilas cartila~i­
nosas, dependiendo de la edad y del esfuerzo fun 
cional. No se observa una membrana sinovial -
bien definida sobre las superficies articulares -
lisas de una articulación normal, sin embargo, -
encontramos una cápsula sinovial adherida a toda 
la circunferencia del menisco, la cual forma pe­
queños pliegues y vellosidades sobre ios bordes­
externo y distal del mismo, perifericamente a 
sus bord~s funcionales. 

Por la parte anterior, dichos pliegues -
son mucho más grandes formando partes gue propor 
cionan espacios para el c6ndilo en los movimien::­
tos de abertura .del maxilar. Normalmente existe­
una pequeña cantidad de liquido sinovial. 

Et menisco articular est~ formado por te 
... j ido· conectivo col!geno d~nso, el cual en las -=­

áreas centrales es hialino,avascular y carece -
cie· tejido nervioso¡ su superficie.es lisa, aun-­
que falte una verdadera cubierta sinovial. 

En la periferia pueden observarse peque­
fios vasos sangu1neos y algtinas fibras nerviosas. 

La parte posterior del menisco se aloja­
en la cavidad .glenoidea extendi~ndose un poco -­
hacia ~bajo sobre. la sup~rficie distal del c6ndi 
lo, del cual queda separado por el espacio ar ti-=' · 
cular. 
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Atr~s de esta expansión del menisco, ha­
cia la espina retroglenoidea se halla un tejido­
conectivo vascular blando con terminaciones ner­
viosas abundantes. Esta disposici6n, que impide 
el desplazamiento del cóndilo hacia arriba y --­
atrás, le permite, sin embar~o, moverse hacia· ·-­
abajo y atrás, como suele ocurrir en al~unas di­
sergias del sistema masticatorio. 

El menisco se une con el tejido de :.a clip 
sula articular y en alqunas porciones de su par= 
te anterior, tendones muy finos lo conectan en -
el mfisculo pterigoideo externo. Sin embargo, en 
otras ~reas, este mdsculo no parece estar ~dheri 
do a la mal definida cápsula a~ticular. -

El mfisculo pterigoideo externo presenta-· 
tambi~n una amplia y fuerte inserci6n al cuello­
del c6ndilo, por la parte anterior la caOsula ar 
ticular se encuentra mal definida y formada por= 
tejido laxo. 

En la parte posterior es mucho mas grue­
sa, pero sin una estructura capsular funcional -
bien definida del tejido conectivo fibroso. Uni 
camente en la pared externa se encuentran fibras 
colocadas e~ haces ·para1e·1os, contribuy~ndo al -
ligamento temporomaxilar. 

La cllpsula fibrosa de la articulaci6n se.. 
fija al hueso temporal a lo largo del borde de -
los. tejidos articulares dela eminencia y de la ...; 
fosa mandibular, al cuello del maxilar, y al me-­
nisco articular. 

La porci6n externa de la c~psula se en...­
cuentra reforzada por el ligamento temporomaxi-­
lar. Se considera que la porci6n de la cSpsula.­
colocada entre el menisco y el huesa temporal es 
m:is laxa qUe la porci6n inferior, l~ cual se ex,":' 
tiende desde el menisco hasta el cuello del maxi . 
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lar, tanto por su cara interna como parla exter;:­
na. Dicha laxitud de la cápsula en el cornport~ 
miento superior articular, permite los movimien­
tos de deslizamiento del maxilar. 

Ligamentos·- Los ligamentos de la arti­
culaci6n temporomandibular y los llamados liga-­
mentas accesorios, as! como los liqamentos esfe­
nomaxilar y estilomaxilar. 

El ligamento temporomaxilar.- Se extien 
de desde la base de la apOf isis ciqom4tica del ~ 
temporal, oblicuamente hacia abajo hasta el cue­
llo del c6ndilo. 

El ligamento·esfenomaxilar.- Se dirige­
dessde la espina del hueso esfenoides, hacia aba 
jo y hacia afuera, hasta la regiOn de la espina~ 
de spix y 11ngula del maxilar. · 

El ligamento estilomaxilar.- Va desde -
la apt5fisis estiloides hasta el borde posterior­
de la rama ascendente y el ángulo del maxilar. 

Glá.ndulas Salivales·- Se encuentran en­
la mucosa misma, o bien en la submucosa, se dis­
tinguen tres de gran tamaño; la par6tida, la sub 
maxila:c y la sublingual, y otras más pequeñas ·co 
nacidas como glándulas labiales, bucales, pala-= 
tinos y linguales. Todas contribuyen .a formar­
la saliva y son importante en el acto preparato­
r io de la digesti6n. 

Gl4ndula par6tida.- Situada en su mayor 
parte en la fosa retromandibular, alcanza por -­
dentro hasta la ap6fisis estiloides y mtisculos -
que se insertan en la misma~ poi::· arriba hasta el 
conducto.auditivo externo; por detr4s hasta la -
ap6fisis mastoides Y borde anterior del. músculo­
esternocleidomas.toideo, y poz:· delante hasta el ~ 
borde posterior del ptet:·i9oides interno y de la­
.rama ascendente de la mand'ibula. 
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Normalmente el orificio excretor de la -
glándula parótida o conducto de Stenon, se abre­
en un pequeño pliegue de la mucosa ubicado en el 
carrillo a nivel de la corona del primer molar ~ 
superior. Siguiendo el trayecto del conducto pa 
rot1deo se encuentra muchas veces un 16bulo glañ, 
dular aislado, de tamaño variable, conocido corno-= 
glándula parótida accesoria. La glándula par6-­
tida tiene una secreci6n de tipo serosa junto­
con las linguales. 

Glándula Sublingual•- Situada por fuera-, 
del mQsculo genihioideo y sobre la cara superior 
del milohioideo, esta adosada por f.uera a la ca­
ra in terna del cuerpo mandibular, en la zona de -
su fosa sublingual. 

La parte principal de la gl!ndula posee -
un conducto secretor más largo, el conducto sub­
lingual mayor de Bartolini, que comienza en la -
cara interna de la glándula y dirigiéndose hacia 
adelante y adentro converge con el conducto sub­
maxilar, y junto con él, o muy pr6ximo a su de-­
sembocadura se abre en la curtincula sublingual. 

Las qlándulas sublinguales tienen una se 
creciOn _de tipo mixta serosa_y mucosa. -

Glándula submaxilar.- Situada en el ~n·qu 
. lo inferior del trtgono submaxilar, y encima der 
tend6n intermedio del mfisculo digástrico. Su su­
perficie interna descansa, en su parte posterior 
sobre los mtisculos estilogloso e hiogloso; el -­
borde anterior alcanza el borde posterior del mas 
culo milohioideo, sobrepasándolo un poco hacia = 
adelante. Por la parte superior de su cara ex-­
terna la glándula hace contacto con la superf i-­
c ie interna del cuerpo mandibular a nivel de.la­
fosita submaxilar. 

El conducto excretor,. conducto submaxi-. 
lar de Warton, abandona la gl4.ndula por su sup·e:_ 
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ficie interna a nivel del borde anterosuperior,­
dirigi~ndose a la cara superior del milohioideo. 

Cuando existe una prolongaci6n sublin--­
gual de la glándula acompaña al conducto excre--
tor hacia adelante. Despu~s de cruzar por la ~ 
parte superior al nervio lingual, el conducto 
submaxilar se adosa a la superficie interna de -
la gl4ndula sublingual, recibe algunos conducti­
llos excretores procedentes de los 16bulos poste 
rieres de esta gl~ndula y, una vez dilatado, ae= 
sembocaenla curOncula sublingual, unido, o muy­
prOximo, al conducto sublingual. 

La gl~ndula submaxilar tiene una segre-­
si6n salival del tipo mixto, mucoso y seroso. 
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El recibir a un paciente es de especial­
importancia lograr su confianza, poder realizar­
una historia cl1nica completa que deber~ llenar­
se para cada paciente. El dentista debe obtener 
una evaluación prostodóntica detallada, para es­
to es necesario que el paciente se sienta agusto, 
confiado en su dentista, el saber si tiene alqu­
na aprehensi6n con respecto al trabajo a reali-­
zarse, o si el paciente está satisfecho con al-­
gtín servicio dental anterior, el investiqar es-­
tos factores servirán para comprender los proble 
mas dentales del paciente, de mucho depender~ es 
te contacto inicial para relacionarlo con el -
pronóstico de las dentaduras. Es conveniente -­
analizar la historia del paciente antes de hacer 
comentarios sobre_ la duraci6n del. tratamiento, -
honorarios, el dia~nóstico y pron6stico del caso 
en general. 

Salud General del Paciente.~ Para el -­
diagn6stico y pron6stico de las· dentaduras com-­
pletas, es esencial obtener una buena historia ~ 
m~dica. Las enfermedades crónicas como diabetes, 
anemia y tuberculosis, provocan dificultades en­
quien lleya las dentaduras debido a un bajo tono 
muscular y mala tolerancia a la irritación mecá­
nica, los pacientes con estas afecciones deberán 
someterse a un buen control m~dico antes de ins­
tituir el tratamiento para las dentaduras, e in­
cluso despu~s de hacer esto puede requerir trata 
miento m~dico especializado durante la construC::­
ci6n y despu~s de terminar las dentaduras. 

Edad del Paciente.- Esta informaci6n e~ 
importante para saber la adaptabilidad a las den 
taduras que presentará el paciente,. en gener:al ::: 
un paciente de 60 años o más, puede tener mayor­
dificultad de aprender algo nuevo, .como ser!a el 
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llevar dentaduras, una paciente joven generalmen 
te deberá ser capaz de adaptarse m~s rápidamente 
a ella. 

Experiencia Previa con Dentaduras.- Es­
to deberá investigarse preguntando no solo al 
paciente que estamos tratando, sino tambi~n en -
referencia a lo que dicen los parientes y amigos. 

Muchas veces referirán informaci6n impor 
tante con relación a la adaptabilidad anterior = 
del paciente a dentaduras parciales o completas, 
razón posible de éxito o fracaso anterior y pue­
de dar una mejor evaluación de la actitud mental 
del paciente hacia las dentaduras. Debemos admi­
tir, que tendremos fracasos incluso con nuestras 
dentaduras mejor elaboradas si la salud genera17 
del paciente, su edad o su actitud mental no es­
buena y apropiada. 

Hace añ.os M. N. House simplif ic6 la clasi 
ficaci6n de los pacientes en cuatro cateqortas = 
con respecto a su actitud mental. hacia las denta 
duras. · 

La: clasificaci6n es la siguiente: 

a).- Actitud mental filosO:F.ica: Este pa­
ciente no ha·tenido experiencia anterior con den 
taduras. Se ha· resignado a la pérdida de su den 
tadura natural y considera que puede tolerar y-­
adaptarse a cualquier cosa nueva. Generalmente­
cooperar~ con .el dentista y comunmente mostrará­
satisfacci6n al llevar las dentaduras. 

b) .- Actitud mental indiferente: Esta - .... 
persona no se preocupa de su aspecto y no cons:L..,. 
dera necesario el tener una dentadura. El den--
tista. deber·A educarle sobr-e lo <;lt\e ~:i-9nit;ica. el­
servicio en este ca.so denta,! y con el tiempo, el 
pa.c.iente Bf! vo1ver4muy cooperativo y mostrar~ -
experiencia satisfactoria al llevar la dentadura.· 
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c).- Actitud mental exigente: Este indi­
viduo frecuentemente se siente muy antaqonista -
hacia llevar dentaduras. No quiere someterse ni 
a la menor molestia muchas veces debido a su ma­
la salud. Exige todo el detalle y casi acaba -­
con la paciencia del operador y corno resultado -
experimenta una mala adaptabilidad a la dentadu­
ra. 

d) .- Actitud mental hist~rica: Este pa­
ciente generalmente está en un mal estado de sa­
lud, terne ansiosamente al servicio dental y,está 
convencido de que no' puede llevar dentaduras. 
Exige mS.s de lo normal en el 'uso de las dentadu­
ras~ Generalmente ha tenido una mala experien-

.· cia de dentaduras en el pasado, con otras denta­
. duras bien construidas y t'.ítiles. Sufre de psi,co 
neurosis y no se adapta a las dentaduras. -

Después de clasificar la actitud mental- . 
. del paciente, podemos determinar el pron6stico ~, 
del caso. Se deberá hacer una cuidadosa evalua- ·· 

' 'ci6n antes de construir la ·dentadura, asi mismo, 
· deberno~ hacer uso de nuestr,a m~xima habilidad . ..:.:... 
t~cnica para,ver si es gue.en realidad existe un 

·problema con las dentaduras, si existiera al9'1ln~ 
problema, lo aconsejable es tratar de explicarle 
esto al paciente, algunos dec.iden cooperar; pero 
desde 1 uego, .no serta aconsejable apresurarse· a­
construir una dentadura nueva solamente para pro 
bar a ver si sirve. -

Registros de J>re:...extra.cci6n.-, Puede enu 
merarse varias indicaciones para la elimina:cit>n= 
de los dientes naturales remanentes del paciente. 

1) .- Afecciones parodontales que arries­
, gan la retensic5n' de los dientes ·y la salud del - ·· 
, paCien;e. 

2) ~-. Grandes lesiones cariosas írnpoi;.:í.bles, 
de' r~parar, asociados con mala higiene dental.. . 
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3) .- Focos de inY.ecciOn y la posibilidad 
de infecciones focales. 

4.- Un ntlmero insuf.iciente de dientes -­
mal colocados cuando su retenci6n no es indicada 
para construir pr6tesis parciales removibles. 

Hablando en general no deberemos sentir­
nos tentados de extraer dientes cuando ~sto sea­
reqido por el deseo del paciente, simplemente -­
porque esten los dientes mal colocados o mal a·li 
neados, especialmente cuando esto se debe a ma-= 
las relaciones de los maxilares. (Clase II y -~ 
Clase III de Anqle) El solo extraer dientes no­
corregirá esta afecci6n y las dentaduras pueden­
tal vez empeorar el estado qeneral de la boca. 

Cuando se ha llegado a una decisi6n de -
extraer todas las piezas de la boca deberá lle-­
varse a cabo una profilaxis guirtírgica para eli­
minar tártaro y graves depOsitos de los dientes. 

Al hacer las extracciones dentales deben 
de tomarse las siguientes indicaciones: 

a) .- Radioaraf1as .- Cuando se van· a ha..,. 
cer las extracciones es necesario tomar radicara. 
ftas de los maxilares, ya que son un comprobante 
para obtener infecciones residuales, frac:rmentos­
radiculares, dientes impactados y cuerpos extra­
ii.os. 

b) .- Tono de los dientes naturales.- El­
color o tono de los dientes naturales deberá re­
gistrarse antes de las extracciones. 

e).- Impresi6n de vest1bulo y modelos. -
Con los dientes en oclusi6n· c~ntrica puede adap­
tarse modelina ablandada.y temperada a los dien­
tes anteriores y en el vest1bulo, se obtiene de­
esta manera una impresiOn que se víerte·con yeso 
dental y que servirá como registro de la dentadu 
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ra anterior natural; se obtienen y conservan co­
mo registro impresiones de alginato de la boca -
completa y los modelos subsecuentes, estos espe­
cialmente aplicables si existen suficientes di·en 
tes posteriores en oclusi5n cl§ntrica correcta. -

d) ·- Relacit5n de la arcada.- Con el mis 
mo método de examen se podr~ determinar la rela= 
ci6n entre los rebordes superior e inferior, en­
un plano vertical puede determinarse si los dien 
tes anteriores están dentro del mismo plano ver= 
tical en relaci6n con los dientes anteriores in­
feriores Clase I de Angle, o si los dientes infe 
r iores se encontraba.n en protución o retrucci6n-; 
debemos señalar esto al paciente para gue este -
consciente del hecho que no podemos cambiar esta­
a·fecci~n al colocar despu~s los dientes de la --
dentadura. Muchos pacientes no se dan cuenta de 
que ten1an esta afecc:í.6n y esperan obtener denta 
duras en oclusi6n perfecta. · 

Es importante mencionar al elaborar den... 
taduras. completas el estudio cl1nicode otras ·es 
tructuras como son: -

1) .- Examen bucal general de las estructu 
ras orales.- · Relaci6n entre el reborde y el la:: 

.bio: Sosteniendo el maxilar inferior en una po­
sici6n relajada normal, se tira del labio supe-­
rior hacia arriba y hacia afuera con los dedos -
tndices en relaci6n al reborde superior. podrá ::· 
'en,tonces observarse y el opera'dor obtendrá de es , 
ta manera cierta idea de cuan largos deber~n sel'.' 
los dientes anteriores.superiores· y si pueden -­
aparecer bajo, el.labio superior cuando este se -
encuentreen·posicit5n relajada~ Ai el reborde y 
el labio est!n casi en ü mismo nivel, debera. ha-:­
cerse ver al paciente esto en ese momento. J>arar:­
que se de. cuenta del estado de la, boca.. . Huchas..- · 
personas muestran sus dientes na.tui::·á.l.es cua.ndo -
el labio superior· est4 en pos·ici~n de descanso -
pero n·o se dar4n cuenta. de esto hasta. despu~s de 
que <Se hayan terminado las dentadura.a. 
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Posición de la l·engua .- El examen para.­
la posiciOn de la lengua, deberá realizarse cqn­
la boca ligeramente abierta. Kingeri, ~right, -
Williams y otros, han realizado estudios y cla-­
sificado las diferentes posiciones; 

1.- Posición Clase I: La punta de la -­
lengua está enrollada hacia atrás y hacia abaje-· 
en dirección hacia el piso de la boca. 

2. ·- Posición Clase II: La lenqua da la.-. 
impresión de no poseer punta diferenciada, está­
inclu1da en el cuerpo de la lenqua la que gene-­
ralmente presenta aspecto ancho anteriormente 
con el cuerpo arqueado hacia arriba. 

3.- Posición Clase III: La punta parece­
enrollarse hacia arri.ba y generalmente la lengua 
yace posteriormente en la boca. 

4.- PosiciOn Clase IV: En esta posici6n, 
la lengua aparece atrás y hacia abajo en la boca, 
exponiendo la superficie linqual de los dientes­
infer iores. 

Wright sugiere que los pacientes con es-­
tas posiciones retra1das, que en promedio son un 
30 % , parecen presentar mayor dif icuitad para l·le 
var y adaptarse ·a una prOtesis inferior, esto de 
berá'. explicarse al paciente antes de construir :::: 
la dentadura inferior para que el paciente sea 
con.ciente de ~l. 

Formas. de la garganta.- M.M. House, re-· 
conoci6 variaciones en la angulaci6n entre pala-­
dares duro y blando. La 11nea de uni6n que va ~ 
de una escotadura hamular a otra se le denomina.­
linea de vibraci6n y limita.la extenci6n poste-­
rior de la dentadura superior. 

Justo delante de esta linea se encuentra 
una área de tejido blando désplazable que.se usa· 
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como sellado si se presiona contra este tejido.­
Esta zona se denomina !rea del sellado posterior 
del paladar Postdam. 

House clasific6 la an9ulaci6n del pala_­
dar blando con el paladar duro en tres clases: -
el sellado posterior al paladar, varia claramen­
te en amplitud con la angulaci6n del paladar 
blando. 

Clase I.- Presenta un área bastante am-­
plia para el área del sellado posterior del pa·la 
dar. 

Clase II.- Presenta un área semiinclina 
da para el área del sellado. posterior del pala-=­
dar. 

Clase III.- Presenta un área inclináda­
para el área posterior del paladar. 

Forma de la arcada.- Generalmente puede 
observarse tres formas: cuadrada,. trian9ular y -
ovoide. Desde el punto de vista.de la estabili.;.. 
dad de la dentadura superior, el tipo ovoi.de fre 
cuentemente presenta la mayor difiÓultad, debido 
a la ausencia de co:ri:orno bien proporcionado y -
altura del reborde en la regi6n posterior supe-_.­
rior. Las formas cuadradas y triangulares son -
generalmente m&s favorables. 

Contorno y forma de los rebordes.- Las­
r.etenciones y esp!culas afiliadas de hueso en -·­
los rebordes, no son deseables para 109rar sopor 
te adecuado de la dentadura. Cuando se encuen-=­
tran estas irregularidades al hacer el examen di 
gita1, deberán eliminarse con cirug1a. Ademl!is :;:­
deber~ observarse la forma y contornos de los 're 
bordes. Un borde cuadrado o. alto, con paredes la 
terales ligeramente adelgazadas, proporcionarfa.:.: 
la mayor estabilidad y un borde puntiagudo o del 
gado con inclinaciones laterales claras provo6a= 
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ria muy poca estabilidad. Incluso una ligera ac. 
ci6n de inclinación en la dentadura sobre el re=­
borde muy delgado fácilmente rompería el sellado 
de la dentadura con los tejidos. 

Bóveda palatina.- La forma de la b6veda 
puede influir en la toma de irnpresi6n y t~mbi~n­
desfavorablemente en la adaptaci6n del acr1lico -
procesado sobre el modelo. Una. b5veda alta o 
una b6veda larta y estrecha, presentar~ cierta -
dificultad para mantener esta adaptaci6n debido­
ª arrugas en la base del material acr1líco. 

Examen radiográfico.- Este es un coadyu. 
vante muy valioso para examinar las estructuras-:: 
óseas que van a sostener la restauraci6n. El ~s 
tado de la estructuia 6sea es inseparabl~ de la= 
comodidad futura y .:duración de la restauración •. :­
El examen radiográfico para ser de alqtin valor,;. 
las placas deberán ser de suficienté standart -
técnico para poder i.nterpretarlas correctamente. 

Mucosa.- El carlcter de los tej~dos su­
p~a-adyacentes al hueso ver1a seg1ln al individuo, 
e incluso dentro del mismo individuo se encuen~-
· tran. tejidos diferentes. Después de una extrac­
ci6n reciente, la mucosa, como re~ia general, es 
poco elástica y delgada; esto no provoca una bue 
na retenci6n de la dentadura. 

Despu~s de un per!odo de permanecer des­
dentado, el tejido generalmente se vuelve m~s re 
sis.tente y blando, debido a la resorci6n ~isiol'5 
gica del hueso. A ve.ces, debido a una sería mal.:; 

·. oclusii5n de·· la dentadura, el tejido puede volver, 
se hipertrofiado y fibroso, lo que regui~re de -= 

·tratamiento especializado. 

. Si la afecciOn es grave, las t~cnicas de 
impresi6n pueden modificarse para adaptarse a. 
este estadó. 
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Saliva.- La saliva var1a en consistencia­
en los diversos individuos. Una saliva espesa­
no favorece la buena retención de la dentadura,~ 
puesto que puede acumularse en cantidades indebi 
das bajo la dentadura, lo que provocar!a disminu. 
ción en la retención. Una saliva serosa. ofrecer'.'§ 
la mejor retención, puesto que proporciona justo 
la pel!cula suficiente entre los tejidos y la -­
dentadura. La poca cantidad de saliva, boca seca 
o xerostom1a, no proporcionará buena película ·in 
termedia, dando por resultado mala retencH5n. 

Instrucciones e información para el pa-­
ciente. Al colocarse en el paciente la prosto-­
doncia total terminada, las instrucciones e in-­
formación verbales no son suficientes, porque el 
paciente no recordará todos los hechos y convie~ 
ne que los tenga impresos en su poder. La tarje. 
ta de instrucciones es un acuerdo entre el den..;:: 
tista y el paciente acerca de lo que éste puede­
hacer con la dentadura artíf icial y de lo que no­
deba esperctr de ellas. Sirve al operador.para -
recordarle los hechos y factores gue debe hacer­
resal tar al aconsejar al paciente. Debe ser le1 
da y discutida en comGn después que se ha hecho= 
un examen completo del caso. Se le da un ejem-­
plar .al paciente y entonces ~ste no tendrá dis-­
culpa para quejarse de gue no se le inform6 ple­
namente en relaci6ncon las dificultades de las­
dentaduras artificiales. Está visto.que los pa-­
cientes aprecian la información dada de antemano. 
Si esta informaci6n no se da y las dificultades­
se presentan ma:.s tarde; el dentista se ve en la­
riecesidad de dar disculpas por defectos en la -­
constrllcci6n, aunque la dificultad est~ fuera de 
su control. 
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MATERIALES DENTALES 

Debido a su contacto con los tejidos de­
la boca, y a las necesidades de los procedimien­
tos cltnicos, se dictan exigencias criticas para 
las propiedades f1sicas de los materiales denta­
les de impresi6n. 

El odont6logo tendr~ que seleccionar el­
mater ial de impresi6n y la técnica que más se -­
adapte al caso cl!nico en particular. 

Las cualidades generales evidentemente -
deseables en un material de impresión, debe ser; 
sabor, olor agradable, ausencia de elementos tó­
xicos. Durante su almacenamiento, debe además 
tener inalterables sus·propiedades ftsicas. 

Es indispensable que también tenga un 
tiempo de fraguado rápido, y al mismo tiempo qUe 
permita completar cualquier procedimiento cltni­
co. Otra de las cualidades que·debe tener, es -
ser elástico, con ausencia de deformaciones per­
manentes y además; poseer resistenciá adecuada -
.q11e evitaria desgarres al ser movida. 

El registro de impresiones correctas no .... 
depende unicamente del material; para cumplir -­
con sus finalidades requiere del exacto conoci-­
miento de sus propiedades f isico-g:u1micas, hab.i­
lidad en su adecuada manipulaci6n para 109rar las 
condiciones cualitativas 6ptimas que determinen­
los prop6s.:i:tos de conseguir.el mejor producto. 

Nombraremos alqunos de los materiales de 
impresi6n que comunmente utilizamos en prostodon 
cia: · -

•""' 

Alginato. - Este material· est~. cons;i,dera . 
do dentro de los hidrocoloides irreversibles. -
Su compónente principal es un alginatosoluble.-
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Un alginato es una sal de ácido algfnico no es -
soluble er. el agua sin emba:t"go algunas de sus ·s~ 
les si lo son. El ácido alg1nico se obtiene de­
algas marinas. Los rnateriaies de impresi6n de -
este tipo contienen esencialmente algina to de ·so 
dio o potasio. En la boca el alginato pasa de ~ 
soluci6n a gel conservando la forma y detalles :-:­
impresionados al retirarlo dela misma. Este caro, 
bio se efect~a por una reacciOn gufmica mediante 
el cual el alginato soluble se transforma en un­
gel insoluble. El pasu mas simple para que el al 
ginato pase de soluciOn a qel, es haciendo reac~ 
cionar al alginato ·Soluble con sulfato de calcio, 
para obtener un alginato de calcio insoluble. 
Como esta reacc.iOn se verif.ica en la boca es.ne­
cesario retardarlo durante el mezclado, mientras 
se coloca en el porta.impresi6n, el retardador -­
que se le adiciona es una sal que puede ser fos-· 
fato o carbonato de sodio o de potasio. La reac 
ci6n que se verifica al mezclar sulfato de cal--~ 
cio, alginato de potasio y fosfato tris6dico que 
nos da la impresi6n. 

La composici6n de alginato para impresi~ 
nes es1 alginato de potacio 12%, tierra· de diato 
meas 70% ,. sulfato de calcio 12% y sulfato tr.·is6= 
dico 2%. 

La tierra de diatomeas se usa (lnicamente 
como material de relleno, el sulfato tris6dico -
se usa corno retardador! El tiempo de gelaci6n -
de los alginatos es de tres a doce minutos. Pe­
ro en la práctica se puede hacer variar un poco el 
tiempo de gelaciOn modificando la temperatura 
del agua en el cual. haremos la mezcla, a mayor- -
temperatura gelificará m!s rápido. 

Los alginatos vienen en su presentacion­
en foz:ma de polvo y (micamente necesitamos rnez-­
clarlo con agua. El fabricante generalmente da­
una medida, y la mezcla se:r::·.1 una medida de esas-

. por cada 20 cm3 de aqua. Se bate utilizando una · 
esp!tula para batir yeso y una taza de hule. 
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En la taza ponemos primero el agua ya me. 
dida, luego le agregarnos el alginato, se comien-=· 
za a batir con movimientos de rotaci6n en un so­
lo sentido, procurando gue toda la superf.icie de 
la hoja de la espátula se apoye en las paredes-­
dela taza para evitar que se formen grumos. Una­
vez que este bien batido se coloca la pasta en -
el portaimpresi6n y se lleva a la boca del pa---· 
ciente. Una vez gelificado el material lo reti­
ramos de la boca, lo lavamos y procedemos inme-­
diatamente al vaciado de esta, pora,ue si no, se-. 
contrae, hay que recordar que estos materiales -
pierden ac;rua. Una de las cualidades que tiene ·es 
te material es que con el se pueden impresionar;:; 
cavidades orales en las cuales se presentan reten 
cienes, las mismas que se salvan sin def.ormarsP= 
o romperse al ser retirados debido a su c;rran 
elasticidad, las deformaciones que puede tener -
son inapreciables. Este material se deforma al -
tropezar con algunos obstáculos pero después de­
sortearlo recupera su forma oric:rinal. 

El alginato.10 utilizamos en prostodon-:­
cia para tomar la impresi6n primaria o anatómica .. 

Modelinas.- Pertenecen al qrupo de com.. 
puestos para.modelar que se ablandan por la ac-­
ci6n del calor y se solidifican cuando se en...._­
fr1an sin tener cambio qu1mico, de ah1 que estos 
materiales se les clasifique como termoplásticos. 
Las modelinas se le clasifican en; modelina de -
alta fusi6n que viene en forma de pan y modelina 
de baja fusi6n que viene en forma de barra. La "." 
canposici6n principal de las modelinas es: cera­
de abeja, resina, goma-laca, gutapercha. 

El ácido este~rico es muy buen plastif i­
cante al mismo tiempo gue act1ía como desinfectan 
te del material de relleno. El A.cido palmttico= 
disminuye el punto de fusi6n. Para quitarle lo­
pegajoso a la resina se le agrec;ra jabOn, talco o. 
carbonato de calcio. · · . .. 
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Estos materiales presentan conductibili­
dad t~rmica muy baja por lo tanto es necesario -
tenerlo en cuenta para su calentamiento y enfria 
miento. Al ablandar el material en las partes -= 
externas se reblandecen antes que las internas -
por lo tanto es necesario que la temperatura del 
compuesto sea uniforme. 

El escurrimiento de las modelinas cons-ti 
tuye una ventaja, porque una vez ablandadas y -= 
mientras son presionadas contra los tejidos, flu 
yen de manera que registran con exactitud todos::; 
los detalles e irregularidades .. Para que lad.is 
torci6n que sufren las modelinas sea m1nirna, e~:= 
aconsejable obtener el positivo o modelo de estu, 
dio en la hora siguiente, m&ximo de haber regis-.::­
trado la impresiOn. 

Para tomar la impresiOn con modelina, 
primeramente la calentamos en baño Marta a una -
temperatura de.SS grados cent1qrados, y la ablan 
damos con los dedos del centro a la superficie.::-

. Cuando la modelina tenga Un. 85% de ablandamiento 
(estado de trabajo de la modelina) la colocainos­
en el portairnpresi6n que debe ser no per:forado,­
lueqo se flamea la superfic.ie con el objeto de. -
eliminar todas aquellas asperesas que pueden que 
dar y se lleva del portaimpresi6n a la boca del= 
paciente. Cuando la modelina se enfria y esta ,_ 
completamente fria se retira de la boca e inrne-­
diatamen:te se procede al vaciado del modelo de -
estudio, las modelinas de alta fusi6n la utiliza 
mos.en prostodoncia para tomar la impresión pri: 
maria, y las de baja fusi6n se utilizan para la-. 
rectif icaci6n de borde. 

Hules. de Polisulfuro.- Es tos productoS­
se presentan endos pastas, una de color claro -·~ 
.que es la base y la otra que contiene el acelera 
dar que siempre es de color obscuro, debido al = 
reactor.que es el· per6xido de plomo. 
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El material base es una pasta que cont'ie 
ne el po11mero sulfurado que es el liquido, pero 
para que plastifique se le ha agreqado material­
de relleno inerte que son el 6xido de zinc y el­
sulfa to de calcio. 

Para plastificar el p~roxido de plomo y­
el azufre se le agrega aceite de pastor. Este -
material de mezcla, se deposita en una loseta de 
cristal o en un block de papel encerado. Se po­
nen longitudes iguales de ambas pastas. Con una 
espátula de acero inoxidable se procede a batir, 
llevando la pasta obscura a la clara. Se bate -­
perfectamente hasta que la mezcla adquiera un -­
color uniforme, después se coloca en la cuchari­
lla extendiéndo el material en toda la superf i-­
c ie .. 

' El tiempo de polimeraci6n es de aproxima 
damente de nueve minutos .y es el lapso <!Ue trans 
curre desde que se c.omienza a hacer la mezcla --= 
hasta que la polimerizaci6n suficientemente sea­
adecuada para retirarla de la boca. 

El tiempo de.trabajo se defin~ como el..;... 
lapso de tiempo en el cual es posible manipular­
el. material. El tiempo de fraguado de los poli 
sulfuros se puede controlar por medio de la tem~ 
peratura de la lozeta aumentando o disminuyendo­
la temperatura que tendr~- un aumento o retardo -
en el tiempo.· de polimerizaci6n. En realidad la­
polimerizaci6n puede continuar mucho tiempo des­
pués del fraguado. Es·importante hacer notar que 
cuando se va a tomar una impresi6n con estos ma­
teriales se necesita un portairnpresi6n adecuado­
para la impresiOn primaria, también lo utilizare 
mos con nuestras cucharillas individuales para = 
la impresil5n f isiol6gica muy exacta. 

Compuestos Zinquen6licos .. - Los compues­
tos sinquen6licos se utilizan como material com 
plementario o corrector de otra impr.esi6n.. El = 
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procedimiento general es el siguiente: luego de­
obtener una impresi6n p:t::·irnaria, este material se 
extiende sobre la superficie ya impresionada y -· 
se toma una impresi6n nuevamente. El material -
se suministra bajo la forma de polvo que contie­
ne el 6xido de zinc y un l~quido cuyo principal­
componente es el eugenol. 

Sin embargo la mayor parte de los corn--­
puestos comerciales se proveen en forma de pas-­
tas envasadas en tubos, de las dos pastas gue -~ 
forman la presentaci6n, uno contiene el compon·en 
te activo el óxido de zinc, mientras que el otro 
contiene el eugenol. Ambas pastas se mezclan en 
proporciones adecuadas, con una esp~tula hasta -
lograr que la mezcla quede homog~nea y se extien 
de sobre la impr.esi6n que ha servido de base (cu 
charilla individual). Lograda la sequnda impre 
si6n se retira de la boca cuando el compuesto se-:" 
ha endurecido. El 6xido de zinc y el euqenol -
siempre que se combinan, su reacci6n es lenta, v 
el producto resultante poco homoqéneo; por eso á. 
este material de impresi6n se le ha agreqado re­
sina, facilita enormemente la celeridad de la -­
reacción y mejora la homogeneidad de la pasta. -
Es muy probable que la resina torne parte activa­
de la reacc i6n, como ~s ta se afi.ade al Oxido de -­
z in~ o al eugenol o b.ien a ambas pastas a la ve·z 
sin que haya una reacci6n manifiesta previa. Es 
16gico pensar que esta sustancia act1la cuando el 
6xido de zinc y el eugenol se juntan. 

Otro compuesto que tiene este material·­
es el cloruro de ma~nesio, que act1la corno un ace 
lerador del tiempo de fraguado. Además de éste = 
hay un gran n6mero de agentes químicos ~me tie-­
nen la misma acción. 

As1 por ejemplo, .el a9'ua es un excelente 
acelerador, sin embargo, hay un inconveniente re 

. lacionado con su uso,· que es el de incorporarla=­
.homOg~riealnente a. todo el compuesto, 'ya que la ma 
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yor parte de los componentes no son solubles en­
ella. Cuando el agua se agrega al 6xido de zinc, 
la duración del producto comercial se reduce. -~ 
Este problema se resuelve incorporando un vehf'cu 
lo inerte que siendo soluble en agua sea a su -
vez compatible con los otros compuestos. Otros~ 
agentes qu1micos son el acetato de zinc y el ~ci 
do ac~tico glacial. 

El acelerador se puede incorporar a cual 
quiera de las dos pastas. La escencia de clavo= 
que contienen el 70% al 35% del euqenol con fre­
cuencia se reemplaza por ~ste porque tiene la -­
ventaja de reducir la sensaciOn de ardor que pro 
duce en los tejidos blandos de la boca cuando er 
compuesto se pone en contacto con ella por pr~m~ 
ra vez. 

El aceite de oliva actúa como plastifi-­
cante también disminuye la acción irritante del­
eugenol. 

Los aceites de linaza v mineral que son­
otros .de los compuestos del zinque11<5lico, son -
también plastif icantes y se agregan para confe-­
r ir suavidad y fluidez durante la mezcla~ 

Los compuestos zinquen6licos los utili-­
zamos para la impresi6n f isol6gica, ya 9ue nos -
permite dar las impresiones con nitidez de deta­
lles. 

Silicones.- La·rara combinaciOn de pro­
piedades que caracteriza a los silicones polime­
ros, es debido a su estructura gu1.m.ica 1inica. -­
Son materiales semiorg~nicos poseyendo mucho de­
las propiedades estables del vi.dría, cuarzo, o -
materiales silicatos, a los que est~n gu1micamen 
te relacionados prestando al mismo tiempo flexi::­
bilidad, variabilidad, meleabilid.ad, y repulsi6n 
al agua que· caracteriza a ciertos materiales or­
g!nicOs a los cuales est~n también relacionados. 
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Si bien los factores a considerar en el­
empleo de silicones como material de impresión -
son muy semejantes a los estudiados con los hu..­
les existen algunas caracteristicas diferencia~ 
les de importancia. 

El material silic6n ofrecido en el tubo­
base es un polj-dimetil-siloyano "parcialmente ~ 
polimerizado"', es decir en el transcurso estema 
terial est~ sufriendo, aunque lentamente un pro= 
ceso de polimerizaci6n; su consistencia va en ~ 
continuo aumento y .despu~s de cierto tiempo se -
mezcla con el liquido activador gue produce una-­
substancia densa que no es capaz de realizar una 
buena impresión. Tambi~n la exposici6n continua 
de la pasta al aire, acelera dicha polimeriza--­
ci6n. 

Por otra parte el liquido catalizador -­
tampoco es muy estable~ Estos f.actores hacen -­
que los silicones adem~s de ofrecer corto tiempo 
de conservaci6n, exige ciertas precausiones en -
su empleo. 

Los silicones son ofrecidos en tubos con 
teniendo.la pasta base.y en frascos cuentacrotas;:­
conteniendo el liquido activador. Las proporcio 
nes son ligeramente variables con las marcas, pe 
ro todas se refieren a longitud de pasta por go=­
ta de liquido. El tiempo de trabajo Gtil puede­
ser aumentado o disminuido variando hasta en un-
50% la proporci6n del activador, sin nin~1in per-
juicio. · 

La polimerizaci6n continfia por un larqo­
tiempo despu~s del mezclado, da por rest.11.tado 
que las impresiones de silicones se deformen por 
almacenaje; s.e produce una. contracci6n con vola_ 
tilización de algunos elementos. La estabilidad 
dimencional de estos productos .. es in:t:er·.1.or al de 
los hules, y si bien el .. mSximo de· deformación se 
produce a los setenta minutos 1 el vacia.do inme....-
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Durante la polimerización de los prime­
ros silicones aparecidos en el dep6sito dental,­
se desprendía considerablemente, cantidad de gas 
(hidróqeno), afortunadamente en los últimos sili 
eones ya se ha eliminado este problema de forma~ 
ción de gas, por modificación de liquido activa­
dor. 

Los silicones, por su consistencia más ~ 
densa requiere.mayor presión en el momento de ·im 
presión. Los silicones son materiales de impre= 
sión ma.s el&sticos, y por lo tanto indicados para 
lograr reproducciones de ~onas retentivas. Son~ 
excelentes en su capacidad de reproducir los roL 
nimos detalles. · 

. Ceras.- No se emplean propiamente para-
registros de impresiones.de dentaduras completas. 
El mavor inconveniente es su lentitud de fluidez 
(de s" a. 7 minutos) , que induce a retirar la. im-­
presi6n antes de igualar las presiones a través;... 
de la temperatura corporal. 

Las ceras se utilizan en prostodoncia: 

a) ·- Como rebase para corregir la impresión ana­
tómica~ 

· b) .- Como rodillos de relación, se usa principal 
mente cera de abeja que se ablanda a los 6U 
grados aproximadamente. 

e).- Como base de relaci6n de dentaduras comple,..., 
tas enceradas, retenciOn y fijaci6n de di:en 
tes artificiales y modelar· loa contarnos ae 
ia ene ta artif ic:i,al ~ . 

La m's r·ecomendable ... es la cer·a rosa, . qu,e 
se presentá en forma de l~ina (de 9· por 20 por·-
0 ~ 1 cm.) • 
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CornposiciOn. - El nombre de cera se apli-· 
ca de forma colectiva a determinados productos 
de origen vegetal, animal o mineral. ··· 

Qu1micamente son compuestos de ~steres ..,.. 
de un ~cido graso monobásico de elevado peso ma... 
lecular y de un alcohol monovalente superior. -­
Las ceras se diferencian de las grasas y aceites 
por carecer de glicerina y no se secan, siendo-­
m&s difíciles de descomponer y desaponif.icar que 
las grasas. 

,., ..... ,.,_,:·'. 
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En infinidad de ocasiones nos encontra-­
mos en la prá.ctica odontol6gica con pacientes que 
presentan el reflejo de náuseas desde el momento 
de la toma de impresiones, hasta que se coloca -
el aparato y nos encontramos que esto es debido­
ª una mala t~cnica o en el material de impresión .. 

Encontramos casos que con solo la inti.:o­
ducci6n de un espejo en la cavidad bucal se pre-. 
duce el reflejo nauseoso. 

A este tipo de pacientes será necesario­
someter los al tratamiento de desensibilización ~ 
sistémica, en caso de que este tipo de tratami·en 
to fracasara, ser& necesario someterlo a otro 'tY 
po de tratamiento como podria ser uno de hipno-= 
sis profunda realizado este por un especialista. 

El objetivo de una impresión primaria es 
·ra reproducción.de las formas bucales con sus re 
lieves invertidos para despues reproducir estos= 
modelos en yeso que finalmente nos servirán para 
la construcci6n ·de·· cubetas o porta impresiones ·in 
dividuales, para la toma de impresión es opcio-= 
nal; en este caso ser& la modelina el material -
elegido. 

En el maxilar superior se elic;re un porta 
impresiones met&lico que no interfiera con los ;;:­
.~ejidos bucalest que deje un espacio libre de mé 
dio cent1metro entre la cucharilla·y los tejidos 

·bucales. 

Cubrimos los labios del paciente con va~ 
selina como medidéJ.. de pr·otecci6n: coloc~mos el ~ 

. ;portaimpresion~s en la boca del pac.i,ente ~·· r:ecti 
t¡icamos, que este'. no pegue con la m\lcos:a. e ;i,mpi.:e­

, sionár r calentamos la. modelina. en 'un r.ecip.iente-
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de acuerdo a las instrucciones del fabricante. -· 
Ablandada la modelina, la colocamos en el porta-. 
impresiones ya cargado en la boca del paciente -· 
sobre el centro del proceso, asent~ndolo firme--· 
mente y colocamos los dedos índice en la regi5n­
de los primeros molares; debemos asegurarnos que 
el material no fluya hacia la papila incisiva, -
pues al endurecer la modelina, se diticultar§ 
retirar el portaimpresiones. 

La modelina debe endurecer para poder re 
tirar el portaimpresiones. Ya endurecida la mo= 
delina, retiramos el portaimpresiones y lo en--­
friarnos con agua fria. 

. 
La impresi6n depe estar sobreextendida -

en toda la superficie y deber~ ser de seis ~111~ 
metros de qruesa. Se aqreqa rnodelina en las áreas 
de la irnpresi6n que están.cortas. y despu~scorre 
moa el modelo para posteriormente construir una= 
cubeta individual. 

En el maxilar in:t:erior sequiremos los ...;._ 
m:isrnos .pasos.iniciales, calentada, lamodelina, -
lél .amoldarnos y la colocamos en el portaimpre'sio~ 
nes dAndole la forma y espesor uniformes, presio 
nando una cantidad pequeña·de rnodelina sobre ~1= 
Sr ea. del frenillo 1 ingual, papila piriforme y ·f.o 
sa postmilohioidea para evitar que la modelina ;; 
se desprenda cuando se invierta el portaimpresio 
nés. 

Al tocar el.portaimpresiones, la cuchari 
lla debe quedar .paralela a la zona por impresio:=' 
nar, antes de que la modelina endurezca, se le -
dice al paciente que lleve su lengua hacia el --
4reá de los dier.tes antE!riores superiores.. Esto 

· libra gue la modelina .. se adhiera a retenciones ~ 
por debajo de la linea milohioidea en el 'rea 
lingua.l •. · 

Hay que asegura·rse si .hay exceso de rnode . 



53 

lina desalojado del portaimpresiones en el área­
de la papila piriforme, pues ~sta deberá ser do~ 
blada sobre la superficie externa del portaimpre 
siones para permitir que quede suficiente espa-~ 
cio en direcci6n vertical para el retiro del por . 
taimpresiones. 

Después que al compuesto de modelina en~ 
durece, se retii:·a la impresi6n de la boca del pa ·· · 
ciente v la enfriamos en aqua f.r1a. Si hav ten..:: 
sienes, el compuesto de modelar debe ser retira":'" 
do antes de que endurezca. Aliviamos la impre-­
si6n, rectificamos con una capa de alginato, se­
corre la impresión y se .construye un portaimpre--· 
sienes individual sobre el modelo de yeso. 
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MODELO DE ESTUDIO 

Una vez tornada la impresi6n anat6mica,-­
procedemos al vaciado de los modelos, lo m~s po­
sible que puede ser con cualquier tipo de yeso,­
por ejemplo: yeso piedra o yeso paris. 

Vaciado del modelo superior.- Lavaremos 
con agua l.a impresi6n hasta que desaparezcan los 
restos de saliva y eliminando los excesos de 
aqua con aire comprimido. 

Prepararnos la cantidad de yeso con la ~­
cantidad de aqua que sea necesaria, depositando­
el agua en una taza de hule y aliadirnos el polvo­
de yeso poco a poco mezclándolo con una espátula, 
hasta que quede una mezcla uniforme. Vibramos 
la taza de hule sobre una mesa de trabajo para 
que no quede ningrtn resto de burbujas. 

Iniciamos el vaciado; poniendo una peque 
ña porción de mezcla en el centro del paladar·--= 
usando un vibrador o vibrando el portairnpresi6n­
con la mesa de trabajo, volvemos a aqreqar más -
yeso sobre el anterior y lo volvemos a vibrar: -
.inclinarnos el portairnpresi6n haciendo correr·el­
yeso hacia. las partes atin libres de el, ,ayudándo· 
nos con la espátula hasta que s.e cubra totalmen=-

. te la impresi5n con yeso y se deja rnornent&nea--­
mente hacia.un lado. 

Depositamos el resto del yeso sobre una­
loseta de cristal o en una mesa de rnarmol e in-­
vertimos la impresi5n sobre el z6calo .c:lel modelo 
que debe ·de.tener una altura de 1.5 a.2 cm ... de -
alto, . agregamos. rn~s yeso en los contornos si es­
necesario y unimos el z6calo con una espátula. ~ 
Dejarnos fraguar el yeso durante una hora o más,­
y retiramos el modelo del portaimpres.i,6n. 

Despu~s procedemos a. recortar el. modelo­
utilizando una recortadora mecánica. El recorte 
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en los bordes desdentados los hacemos redondea~ 
dos por delante y a los lados preservando comple 
tamente el repliegue del surco, mediante un espe 
sor de tres mil1metros como m1nimo, la parte de..""'.'" 
atrás y la base del zócalo la dej areJTlos plana Y-· 
dándole una altura de los milímetros. 

Vaciado del Modelo Inferior.- Será el -
mismo procedimiento de vaciado mencionado ante-._. 
riormente. 

Diseño del Modelo Supe:i::ior.- Una vez 
perfectamente seco el modelo, diseña:i::·emos la -~­
extensión y contorno del portaimpresi6n indivi-.-· 
dual, utilizando un lapiz, tinta, o plum6n. 

a) .- Marcaremos las escotaduras para los 
frenillos bucales y el frenillo labial superior. 

b).- Marcaremos los surcos hamulares por 
detrás de las tuberosidades. 

e).- Unimos las marcas anteriores trazan 
do lineas, algunos mil1metros antes de las inser. 
ciones .. 

d) .- Continuamos el trazado por los sur-· 
cos de la tuberosidad de cada lado en el punto -
de repliegue de los tejidos y lo prolon9amos ha­
cia adelante liberando los frenillos bucales y ~ 
labial anterior, cada frenillo es una banda fibro 
sa y. el portaimpresi6n individual no debe inter:: 
fer ir sobre ellos .. 

e) .- Trazaremos una 11nea oue cruce el­
paladar pasando un mil1metro por distal de los -
surcos hamulares y dos mil1metros por distal de­
las faveolas palatinas. 

Si estas no se observan en el .modelo de -
estudio,, trazaremos una 11nea recta que una los­
surcos hamulares. 
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Dise~o del Modelo Inferior 

a) .- Se marcan las escotaduras para los.. 
frenillos bucales, frenillo labial y frenillo -­
lingual. 

b) ·-· Hacemos unos trazos horizontales un 
centímetro por detrás de las indicaciones ante--· 
rieres de las papilas piriformes, a trav~s de la 
parte posterior de la zona retromolar, perpendi­
cular al reborde alveolar. 

c).- Hacemos trazos anteroposteriores un 
milimetro lateral a las lineas oblicuas externas. 

d) ·- Unirnos el extremo posterior de la ~. 
primera linea con el extremo de esta última l!-­
nea, de modo que quede determinado un ángulo de-
45 grados con respecto al reborde alveolar. 

e).- Se contin6a el trazado del extremo­
anter ior .. de la 11nea oblicua externa,. prolong~n­
dolo hacia adelante, bordeando las marcas del --· 
frenillo bucal que alcance en su trayecto por el 

. repliegue del tejido la marc'a del frenillo la-­
bial inferior. Repetiremos lo'mismo para el la.-
do opuesto. · 

f) .- Antes de delinear la peri:F.eria lin­
gual es necesario tomar las precauciones para -­
aliviar el portaimpresi6n individual sobre el -­
músculo milohioideo, de modo gue este pueda con­
traerse libremente al registrar la irnpresi6n. 

Esto lo llevamos a cabo, delineando el ~ 
&rea que cubre la parte muscular gue queda direc ·. 
tamente bajo la mucosa. Esta zona est& compren-= 
dida por debajo de la cresta milohioidea, pero -
no debe incluir la fosa retromilohioidea. 

.. 
g) .- ··Trazamos unas lineas anteroposterio . 

res tres a cuatro milimetros por debajo de las = 
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lineas milohioideas y paralelas a las mismas. 

Estas unirán el repliegue del surco en 
la región premolar desde el extremo posterior de 
la cresta milohioidea trazando una 11nea oblicua 
hacia adelante y abajo, frente a la ~osa retre-­
milohioidea. 

h) ·- Trazamos el resto del borde lingual 
anterior mediante una l.ínea bordeando el frenillo 
linqual. 

Posteriormente el trazado pasará hacia -­
arriba, justo pOr detrás de la fosa retromilohi·oi 
dea. Unimos esta parte por el extremo linqual de--:­
la linea que cruza la zona retromolar. 

Todas estas 11neas que he marcado, es con 
· el prop6s i to de obt.ener un portaimpresión indiv i­
du.al que cubra. exactamente la 11nea de vibraci6n. 

Una vez obtenido correctamente nuestros -
:modelo·s de estudio empesaremos el procedimiento -
de nuestra cucharilla indiv.i.duaL 

;, ,,· -
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CONSTRUCCION DE LA CUBETA INDIVIDUAL 

Sobre el modelo se marca con un l~piz 
una linea aproximadamente a dos mil1metros del -
:Fondo del surco; siguiendo las formas de las in..,.. 
serciones tisulares y una segunda 11nea con !&-~· 
piz de color diferente a dos mil1metros en direc . 
ci6n oclusal de la primera. 

Las áreas que no deben ser aliviadas con 
cera son las zonas de sellado posterior del pa'la 
dar en el maxilar los bordes bucales y fosa re-.= 
tromilohioidea en la mand1bula. 

En seguida se adapta una hoja de cera en 
los modelos hasta la segunda 11nea del color ele 
~ido, excepto en la zona de sellado posterior O::: 
post-daming del maxilar superior y en el modelo..­
inferior, en los bordes bucales y fosa retromilo 
hioidea. -

Se proporcionan topes anteriores y poste 
rieres· al pdrtaimJ?Í:esiones, recortando unos pe-= 
quefios triangules ·de cera en la reg ilSn de los ca.;.. 
ninos y de· l.os. primeros· y segundos molares; e~­
tendi~rídolos eri labial como en linqual de la -­
cresta del proceso. Esto sirve de qu1a para la .... 

. colocación correcta en sentido vertical del por..., 
·taiinpresiones, o, colocar despu~s los topes usan 
do modelina de baja fusi6n. 

Después de que la cera se ha adaptado en 
•los.modelos de yeso, se cubre la superficie ex-­
puesta con una capa de separador de .veso acr11.i.: 
coy la superficie de cera con·l.lnél capa de vase­
lina. 

Posteriormente se construye con dos pla­
cas Graff. superiores y dos ·inferiores respectiva 
ment.e en una masa de yeso, la huella .de esta for 
made la placa Graff una inferior y superior res 
pectivamente.;,; · · · 
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Sobre esta masa de yeso, en la huella de 
; ada por la placa Graf f, se envaselina y se dU-= 
plica esta forma, pero ahora con resina acr1lica 
de autopolimerizaci6n. Antes de gue polimerize -
se saca el conformador y se adapta al modelo de-. 
veso recortando los excedentes, se le contruye 
un mango sobre la resina acr1lica y a nivel de ~ 
la línea media extendiéndose labialmente hasta _ 
alcanzar una posición aproximada de los dientes-· 
anteriores naturales, esta extensi6n hacia abajo 
en el super·ior y viceversa en el inferior, no de­
be obstruir: la movilidad del labio. 

La cubeta debe ser confortable para ase-. 
aurar una buena uni6n, la posici6n del manqo es­
importante, ya que esta va a proporcionar sopor:":" 
te al labio dentro de la toma de impresi6n secun 
daría. 

Después de que el acr1lico polime:r::-iza ,..·­
completamente, se retira el modelo y en seguida.:... 
la cera que se adhiere dentro de la .cubeta, as!­
como el exceso de resina que existe en los bor-­
des, finalmente se recorta y se pule. 
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RECTIFICACION DE BORDES 

Se prueban las cubetas individuales en -
la poca del paciente y se determina que los bor-· 
des se e~·. tiendan correctamente. 

Si se produjo un error en la extensi6n -
de los bordes durante la impresión primaria, se.. 
modificará la cubeta individual. 

Una cubeta exacta y bien trabajada es -·-· 
esencial para una buena impresión. 

La cubeta debe colocarse correctamente,­
ª esto ayudar~n los topes y bordes parif~ricos -
que no fueron aliviados. La rec t if icac i6n de _ -
bordes se hara con rnodelina de baja fusión¡ esta 
se calienta en un mechero de alcohol y se coloca 
en el borde de la cubeta, la temperatura de la -
modelina se acondiciona para que no lesione los­
tejidos, en un ba~o de aqua caliente para poder_ 

.colocarla en la boca del paciente.. Despu~s de-­
que se rectifica una secci6n, la cubeta se rnete-
en agua fria.. ·· 

Se coloca el compuesto en el borde bucal 
.de la cubeta, en el ~ngulo bucal distal al &rea-
· del frenilo bucal, se acondiciona la temperatura 
· de la modelina y se lleva a la boca del paciente; 

se tira de los tejidos de la regi5n del frenillo 
bucal hacia arriba, afuera, abajo, adelante y -­
atrás para simular la acci6n de los mfisculos, -­
elevador del &ngulo de la boca y se repite este­
paso para el lado opuesto. 

.. 
Se coloca rnodel ina en el borde. de la cube 

ta de la escotadura del frenillo bucal a la es·co 
tadura del frenillo labial, de un lado se tira= 
del labio. superior .hacia arriba, afuera y abajo­
y se repite este paso del· lado opuesto. · · 

.se agrega :inodelina en la parte ~nterior -
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de la cubeta, se calienta todo el borde.del ~rea 
labial de ambos lados, se acondiciona la tempera 
tura del compuesto y se lleva a la boca ~el pa-= 
ciente; se tira del labio hacia arriba, afuera y 
abajo v se le pide al paciente que lleve el la-­
bio hacia abajo sobre los bordes de la cubeta. 

A continuac16n se calientan los bordes -
bucales de ambos lados, se acondiciona la tempe­
ratura del compuesto y se coloca la cubeta en la 
boca del paciente; se le pide al paciente que -­
mueva la mand1bula de un lado a otro; la acci6n... 
del proceso coronoides durante este movimiento _ 
funcional determinarli el 9rosor del borde bucal. 

Se coloca modelina en la regi6n del sella 
do posterior del paladar, de escotadura hamular= 
a escotadura hamular.. El compuesto debe exten-· 
dérse aproximadamente a dos mil1metros hacia ade 
lante; y dos mi11metros hacia atr&s de la l!nea:­
de vibraci6n .. 

.. 
Se acondiciona la temperatura de la mode . 

lina v se coloca la cubeta dentro de la. bocaba-= 
jo presiOn, se le indica al paciente a.ue pronun­
cie la letra ;, k• varias veces; sé retira la cube 
ta y se coloca en a~ua fr1a; se caliente el com7 
puesto del !rea de ambas escotaduras ·harnulares ,_ 
se acondiciona 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 re9'iones de las.­
escotaduras hamulares •. 

En·1a·mandtbula.en el irea del borde bu"':" 
cal de un lado de la cubeta; del Snqulo bucal _ 
distal a la reqien~de~ frenillo bucal, se coloca 
compuesto de modelar ·y se acondiciona su tempe·rc;t 
tura, se l~eva la cubeta a la boca del paciente:­
·v se mantiene bajo pre$16n con una mano, mien-.;..,_ 
tras con la otra se tira del carrillo hacia afue 



62 

ra y arriba sobre la cubeta. Se repite lo mismo 
del lado opuesto. 

Se examina y se retira el exceso de com­
puesto con un bistur1. 

Se coloca el compuesto en la región del.,. 
frenillo bucal de la cubeta, se acondiciona la _ 
temperatura y se coloca en la boca del paciente¡_ 
se toma la comisura y se tira hacia afuera, ade­
lante y atras~ Lo anterior permite espacio para 
librar la acciOn del mfisculo depresor del ~nqulo 
de la boca y esto se repite en la misma región -
del .lado opuesto. 

Se coloca el compuesto de modelar en eL· 
bprde labial·de la cubeta, de la escotadura para 
el frenillo bucal a la escotadura del frenillo _ 
·labial, se acondiciona la modelina.a la tempera... 
tura de la boca y se· lleva la cubeta a la boca -
del paciente .. ·A continuaci6n se tira el labio -
hacia afuera, arriba, y sobre el co~puesto, al -
endurecer el compuesto, se retira la.cubeta v se 
mete en agua fr1a y se repite. en el. borde del. . . 

· • &rea labial opuesto. · Se· calienta' toda el ~rea -
de ambos lados labiales de la cubeta, se acondi­
ciona la temperatura de la modelina y se coloca­
la cubeta en la boca del· pac.iente, se tira del ·la 
bio .inferior hacia abajo, afuera y arriba y se:;:; 
le pide al paciente lleve.su labio sobre los bor. 
des labiales .. 
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.. 
En la rectif icaci6n de los bordes lingua 

les, comprendido entre la regi6n de los premola::­
res de un lado a la regi6n de los premolares del 
lado opuesto •. 

Después de 9,Ue se coloca la cubeta en la 
boca del paciente, se le pide que levante su ~en 
gua v que repita este procedimiento las veces -= 
que sea necesario; se retiran los excesos de mo~ 
delina que se adhieren dentro de la cubeta, se ·ca 
lienta el compuesto v se rectifica de nuevo .. 

Se coloca el compuesto en el borde lin-­
nual de la regi6n.de los molares; se acondiciona 
la temperatura del·compuesto y se coloca la cu-­
beta en la boca del paciente 

Se le indica al paciente gue lleve su 
lengua de una lado al otro tocando su carrillo. 

Al endurecer el compuesto·se retira la­
. cubeta de .la boca del paciente .v con un bisturL~ 

se. le retiran los excedentes. . Si es necesario,._.·. 
se repite el procedimiento varias veces y se re-•· 

.· .. pite esto para el lado opuesto •. 

Se coloca el compuesto de modelar en am­
bos extremos·distales de la cubeta del ~ngulo bu 
cal di~tal al 'nguló lingual distal y en el ~rea 
de la zona retromola.r, se acondiciona la tempera 
.tura del compuesto y se lleva. a la boca del pa-= 

· ciente, '"'Sto permite que los musculas. entren en.,;· 
acci6nen la impresi6n .. · 
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IMPRESION FISOLOGICA O SENCUNDARIA 

La toma de la impresión se reali2ar~ cui 
dadosamente mediante una t~cnica adecuada y bieñ 
realizada. 

El objetivo de la torna de impresiones es 
obtener una impresión exacta para la construcci6n 
de una dentadura retentiva, estable y est~tica-­
mente aceptable. 

.. 
Cuando se van a tomar las impresiones ·f i 

nales, se le pide al paciente que sus encías de= 
ben reposar veinticuatro horas antes de la torna­

. de 1.a impresi6n, liberarlas de presiones ei erci-
das por otra placa. · 

Si las encias .no descansan, la impresi6n 
final de los tejidos blandos serA una reproduc-.;.;. 
ci6n de los adaptados a otra dentadura ~'ª exis..­
tente.. Se hacen perforaciones del tama'io de una­
fresa de bola del nt'Unero seis a la cubeta.< indL_ 

. vidual , con el prop6sito de que se proporc.ionen- . 
v1as de escape ·para .él'exceso de material .dé im--. · 
prf3si6n y para .reducir la presi61' en las. áreas -~ 
que .. no requieren tanta presi6n. En la cube.ta su.;. 
perior se hace. una serie de perforaciones ·con -- . 
espaciamiento de doce mil1metros, a lo largo del 
rafé.medio palatino¡. se comienza por detr~s de -
la fosa incisiva y se termina exactamente en el 
11mitedel sellado posterior del paladar •. Se ha 
ce una hile.ra de perforaciones paralela a ambos. 
lados del rafd medio palatino a una distancia 
aproximada de. doce mil1metros~ 

En 1.a cubeta inferior., se harb1 una se-­
rie de perforaciones espaciada cada una de ellas 
a doce mil1tt\etros a lo l.argo de toda la crE!sta ..,;. · 

. del proceso alveolar residual y zona :r:etromola_r. 

· . . Las perforaciones no se. hacen. antes de-- · 
la. rectificaci6n de bordes, porque sin el.los es-
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posible apreciar mejor la retenci5n y los sella... 
dos obtenidos durante este procedimiento. 

Se reuduce el compuesto de los bordes de 
la cubeta aproximadamente un mi11metro, con biS­
tur1; si el yeso para impresiones es material --· 
que se va a usar para la impresi6n, los bordes -
se reducen m~s de dos mil1metros. 

Hay aue practicar la coloaci6n correcta­
de la cubeta. 

El ~reni1lo labial v el Srea del sellado 
posterior del paladar sirven para guiar la colo_ 
caci6n correcta de la cubeta superior. F.l f.reni 
lle labial y el !rea de los bordes bucales para::: 
la cubeta inferior, si se prefieren colocar to-­
pes de model.ina, estos deben de colocarse en es.. 
te momento .. 

Se prepara el material de impresi6h de -· 
acuerdo a las indicaciones del f.abricá.nte v se -
coloca· 6ste.en la cubeta. No se llene ta cubeta,­
hay que asegurarse de no colocar material de irn­
p'resi6n !Jabre los bordes de la modelina. 

. Se coloca la cubeta e·n la boca del pacien 
te, valiAridose .de las qu1as descritas antes, pa..­
ra centrarlo sobre ·91 proceso .. 

Se presiona la. cuberta superior colocan­
do el dedo, medio en .la parte media del paladar _ 
inmediata ál borde anterior del 4rea del sellado 
posterior· c181 · paladar. · 

. . . Para asentar la c.ubeta inferior, ·se co·lo 
can los dedos 1ndices sobre la regi6n de los pr-T 
meros moJ,1ü:es.1 se rect:f.:f!ican los bor-~es de la; ..:..-:( 
cubeta aupe,r.1.or: al ternancio a.m.ba.s rna.no~. ·V' con el~ 
dedo .. medio'i-~11; posic16n. sobre la cubeta,·· tir·ando":" 
·del labio e~perior hacia, aba.jo y adentl".o de la - . 
reqi6n del·'frenillo bucal ha.cia atrls -:!' adelante. 
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Se le indica al paciente que pronucie la letra _ 
.. A. varias veces. Para hacer la rectificación -
de bordes en la cubeta inferior, se tira el la-­
bio y carrillos hacia arriba y adentro; para el 
área del frenillo bucal, se tira el carrillo ha­
cia atrás y adelante1 para rectificar los bordes 
linguales, se indica al paciente aue abra arnpl·ia 
mente la boca, que mueva la lengua de carrillo a 
carrillo v finalmente se coloca ~ª punta de la -
lengua en el área incisiva de la papila incisiva. 
Se necesita repetir varias veces mientras endure 
ce el material de impresi6n. 

Se mantiene la cubeta en su lugar hasta ... 
que endurece el material de irnpresi6n y se retL 
ra de la boca del paciente~ 

Se examina la impresi6n, si es satisfac­
toria se encajona y se corre. 

Existen varios errores por los cuales la 
impresión no es satisfactoria y se tiene c:rue re.. 
petir, estos. son 1.os siguientes: 

Si hay una consistencia incorrecta del ,... 
material de impresi6n cuando este fué colocado 
erí la boca del paciente. 

Puede tener demasiada presi5n en 1.as áreas 
corno las crestas del próceso enla cubeta inf.e-­
rior o en la regiOn de las rugas palatinas en.:.-
el superior. . . 

En la existencia de alg(m error en la -- . 
rectificacion de bordes,debido a·una extensión -
incorrecta de los bordes·de la cubeta, o por la­
colocaciOn incorrecta de 1 a . cu:reta en l.a boca del 
paciente, o algQn mo.virniento en la cüb.eta antes -
que el ma.terial de inlpresi6n endurezca. · Se rec~ 
tifica siempre y Cuando la cubeta haya sido co·lo 

·cada correctame11te. · · ·· , 
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PLACAS BASE 

Para la obtenci6n de las relaciones in-­
te.rmaxilares. se reauiere de la buena elabora-.-­
ciOn de las placas base, pues est.as, j•mto con­
los rodillos de oclusi6n reernpl~zan a los dien-­
tes y estrúcturas adyacentes perdidas, mientras­
son establecidas la relaci6n céntrica y la dimen 
si6n vertical de oclusi6n. 

Placa Base.- Es l~ representaci6n en -­
forma temj:>oral de. la base de la dentadura, la .,;.,_ 

.cual es usada para la obtenci6n de los.reqistros 
de l'as relaciones maxilo-mandibulares y para la-
alineaci6n de los dientes~ · · 

... '-

.. El m~terial para. la construcci6n de una­
placa base.debe reunir las siqui~ntes caracter1s 

.. ticas: que sea de· un material riqido, de bajo·.;.,.": 
costo, .. de estabil.idaddimensiónal es·decir, que:-

. deber! mantenerse estable 'al calor y .al tiempo,­
tambiEn .debe ser de.f~cil fabr1caci6n-y de.un -­
colo:r; muy .Parecido al de las muoosás bucales. ··. · : · 

. a)~..:. Placas base de Graff. Es ei mat~-: 
rial. que mts. coinunmente se utiliza,. 'Jª que.· puede 
ser· obtenido· con la forma· de . los arcos mandibu-- · 
lar y maxilar, Y.si se calienta'a la flama··has­
·ta hacerse moldeable se adaptaa los modelos.de­
. yeso con 1 as yerilas de los dedos. . Estas plac'as -
tienen la ventaja de tener bajo costo, de grosor 
uniforme yser·r1gidas,· sus desventajas son de -
que no son del mismo color de .la enc1a, son fra... 
giles y· se rompen fácilmente',· ademS.s de ~ue es ~ 
dificil rec:órtarlos y dejar bordes lis.os· y si. se 
calientan de nuevo se.produce una desadaptacl6n. 
Por: lo cual han' ca1do en desuso. . . 

b) ·-<.Placas Base. de Cera.... Las. ventajas 
·de este material esque es casi del mismo color-· 
··.que :el de la mucosa su costo .no es. alto y su es... 

pesor .· no es ún prot>lerna en el momento de articu . -· 
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lar. Sus desventajas es que no es un material -· 
r1gido y se descompone f acilmente con el calor· y 
el ·tismpo. 

e). - Placas Base de Resinas Acr1licas.-.-. 
Se han convertido en las preferidas para la cons 
trucci6n de las placas base por la gran varieda~ 
que hay de estas y los varios m~todos ~ue exis-­
ten para adaptarlas a los modelos de yeso. 

Método de ~oteo.- En este m~todo, la re 
sina acr1lica se hace fluir, adapt~ndose intima= 
mente al modelo de trabajo, haciéndose una adap.-. 
taci6n tan exacta que a la vez, se puede conver­
tir en una desventaja, ya que las placas bases -
que se obtienen son mu.v retentivas y aumentan la. 
posibilidad de dañar el modelo al tratar de re--· 
tirarlas del mismo V para eliminar estas reten-­

.ciones I Se COlOCa Cera e·n todas las depresiones-
qel modelo. · 

Ya déspuésr gue se aplic6 la cera, se . 
aplica un medio . separador de acr1lico-veso .. ··. co­
locándose despu~s ·· el rnori6mero y el pol 1mero ·como 
lo. especifica el fabricante,. hasta ob~enerse un...· 

. grosor uniforme y ad~cuado o. Teniendo. cuidado de 
que al efectuar esta etapa no .se manten~a el rna-· 
delo sobr.e 1a mesa de trabajo, ya que por accil5n 

·de la gravedad, el acr'tlico se derrama sobre los 
declives, evitando que quede de un grosor l.lnif·or 
me. Por lo q\ie se recomienda darle diferentes = 
posiciones al _modelo, e inclusive invertirlo si-· 
~s necesario. Una. vez elaborada la ~laca base,~ 
se mantendrS. durante veinte· minutos en el modelo_ 

.d~ trabajo, por- lo menos, porque la reacci6n del 
acr1lico autopolimerizable; ocurre durante los•­
primeros veinte. a· treinta minutos,. pero la pol.L 
merizaci6n· completa no ocurre· sirio hasta variaS-

<h.oraa despu6s. . Ahorabien, una vez que 'se retiro 
la placa }>.ase de~ modelo,.s~·elimina.el ex~es~­
de resina y_ se puJ.-ta, para .aumen.tar la retenci6n-· 
de los rodetes de· cera sobre la placa base, se '"'." 

.. b,acen !reas reten.tivas .~on una esp!tula de cera-
. . . . ' . ' . ' 
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caliente sobre la parte mas alta de los procesos, 
agregando cera pegajosa. 

Sus ventajas son: que su color es muy pa 
recido al de la mucosa, se adaptan con bastante~ 
exactitud, son estables, r1gicas, no se rompen -
con facilidad y se pueden pulir y recortar flc~l 
mente. 

Sus desventajas son: que requieren m~s -
tiempo de elaboraci6n y causan problemas en la _, 
articulación de dientes en pacientes con un esp~ 
cio interarco pequefi.o. 

Método de Adaptaci6n._ En este método .... 
se prepara el modelo de trabajo dela misma mane.. 
ra gue en el método anterior, solo que en este,_ 
la resina se mezcla en una lozeta hasta formar ~ 
una ltunina, la cual se lleva al modelo y se adap 
ta al mismo lueqo se recorta con un bistur1 el = 
exceso de material v ya polimerizado se recorta.­
y se pule como en el método anterior. 

La Cmica diferencia con el método ante-­
r ior, es que en esta no se puede loqrar la misma 
adaptación por falta de exactitud. 

Placas Base de Resina Acr1lica Procesada. 
Un método adicional es la fabricaci6n de placas­
de resina acr!lica procesada, es decir, curada -
por calor. Este tipo de base forma después parte 
de la dentadura va terminada. Este rn~todo re~­
quiere m&s tiempo y tiene un costo mayor y las -
placas base son obtenidas r~pidamente, son r1oi­
das,. exactas v estables, tanto la retención como 
la estabilidad pueden ponerse a prueba antes de­
terminar la dentadura. Adem~s de aue no se han­
reportado cambios clínicos dimensionales despu~s 
de reprocesar la placa,. por otra parte, el man,.;..­
tenimiento de los registros maxilo-mandibulares­
de la ocl~si6n, se hice m!s positivo. 
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Prueba de la Placa Base.- La placa base~ 
se prueba con el fin de detectar si existen f ac.... 
tores que impidan su adaptación, tales como fra. 
nillos, inserciones musculares, las cuales pue-­
den provocar gue esta se desplace y para recti-·­
f icar que no existan retenciones. 
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RODETES DE CERA 

El objetivo de la construcci6n de los ro 
dillos sobre la placa base, es con el prop6sito=­
de obtener los registros de las relaciones inter 
maxilares y para la articulaci6n de los dientes~ 

Con los rodillos se trata de simular los 
arcos dentarios de tal modo que, al llevarlos a,_. 

la boca, estos elementos ocupen el lugar de lOS-· 
mismos~ 

En la actualidad los materiales usados -
en la construcci6n de rodillos son: la cera y la 
model ina . 

. Para la construcci6n de los rodillos de.. 
cera nos podemos auxiliar con un con-i::orrnador de­
rodillos. 

Se coloca un rollo de cera rosa reblan-.­
decida en el conformador abierto y envaselinador 
mientras todavía esta blando se cierran fuerte--· 
mente las dos mitades, para comprimir la cera en 
su lu~ar. Se asegura que las superficies numera 
das en el conformador queden en el mismo lado y = 
que el rodillo tome la forma correcta. Se corta 
el sobrante al ras del conformador v se retiran 
los rodillos ya endurecidos. La superf.icie mas.. 
ancha del rodillo que es la que corresponde al -
lado numerado del instrumento, se sujeta a la --· 
placa base con una esp~tula caliente y se le da-· 
la forma y el contorno que si9uen las periferias 
de la placa base. 

Para la construcción de los rodillos de-· 
modelina, se sigue la siguiente técnica: 

Para el modelo superior debe reunir las-· 
.siguientes caracter1sticas; por la parte poste-­
.rior del rodillo debe te~minar por delante de la 
tuberosidad que debe quedar completamente libre, 
porque altera por completo la dinámica de la t~. 
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berosidad aue es una zona de retenci6n unicamen-· 
te, por lo ""tanto es incorrecto cubrir la tubero­
sidad con el rodillo, pues no se debe usar la -­
tuberosidad como un elemento para colocar dien--· 
tes. 

Por lo que se colocará el rodillo a seis 
mil1metros; desde la placa base a la superficie­
libre y en la parte anterior del fondo del surco­
al borde libre del rodillo, son veinte a veint~ 
d6s mil~metros, medidas aproximadas a la de la _ 
dirnensi6n vertical. 

En el modelo inferior será desde el f.on... 
do del surco enla superficie libre del rodillo -
diecioctio mil1metros y en la parte posterior debe 
terminar atrás del tercio medio de la papila pi­
r iforrne. 

Ya construidos los rodillos, se colocan­
y pegan perf ectarnente sobre la placa base, la -­
superficie libre aued6 perfectamente lisa y la -
superficie exterior se alisa también y tenemos ~ 
los rodillos que anteriormente se dieron, con -­
sus medidas correctas. 

Determinación del Arco Dentario.• Median 
te los rodillos ylas placas base, se procede a = 
buscar lo aue se conoce como la relaci6n c~ntri­
ca, que es .. el punto céntrico de partida y lleqa­
da de todos los movimientos, que ubjcado sobre -· 
el plano horizontal se tiene ia relaci6n c~ntri-. 
ca y solo quedaría saber cu~l es la relaci6n de­
posición entre el arco dentario v c6ndilos del -
paciente, para llevar esa relaci6n de posici6n -
al articulador. Esto es el reqistro del arco 
dentario. • 

Orientaci6n de los Rodillos.- Para ori·en 
. tar el rodillo superior, está demostrado gue un... -
.paciente dentado tiene las piezas posteriores 
orientadas de acuerdo al plano de Camper, que va 
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del borde libre del ala de la nar1z, al tercio -
inferior del traqus, es decir, una linea que pa­
se por el borde libre de la nariz y corte el --~ 
tercio medio del tragus, siendo asi distante, se 
r~ paralela al plano que contiene las piezas pos 
teriores, si esto es en un paciente dentado, eS::­
posible copiarlo v llevarlo al desdentado. Se 
ubica la superficie libre del rodillo superior -
al para-protético, esto se har~ en el paciente ~ 
buscando el tercio medio e inferior del traaus.­
En el 90% de los casos, el centro de rotación -­
que corresponde al centro donde termina el cen-­
tro de bisagra se encuentra en este tercio v ge­
neralmente es·· el lu~ar en donde 1 a pi~l de la .-­
cara se transforma a piel de la oreja, por eso -
se determina este tercio in~erior. 

Sé marca este tercio y luego el borde de 
la ala de la nariz, se unen los dos puntos y con 
una regla se traza el plano, o sea el plano de -
Camper. 

Ahora bien, este plano debe ser paralelo 
al plano de ·la superficie del rodillo superior,­
para esto.!3e usar~,el plano.de Fox, o con dos --­
instrumentos rectos, es ,igual, lo importante es~ 
que se proyecte la 11nea del rodillo, conrespec 
to a la linea que se marc~ en la cara del pacieñ 
te, si es paralela se deja tal como est~, si na= 
se rebaja el rodillo hasta loqrar el paralelismo. 

Es decir, q,ue la. superficie delrodillo 
quede paralela al plano Camper. 

· La zona anterior debe quedar paralela a­
la linea bipupilar. 

Y.a orientado el.rodillo superior se pro­
. cede a orientar el' rodillo inferior, de acuerdo.;... 
'al superior· se transfiere esta orientaci6n de la 
·siguiente manera. 
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Como referencias anat6micas para la di-­
mensi6n del rodillo inferior, nos las da el bor­
de del bermell6n de labio inferior, o sea como -
en el superior sobresalen los dientes de uno a -
dos mil1rnetros, por debajo del borde libre del -
labio superior, en el inferior será de uno a dos 
rnil1metros, por debajo del borde libre del labio 
inferior, la orientaci6n estar~ cuando la super­
ficie del rodillo inferior to~ue con la superf i­
cie del rodillo superior en su totalidad. 

·¡; 
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En la prótesis de dentaduras completas.­
es difícil lleqar a conclusiones definitivas --­
acerca de la dimensión vertical. Las af.irmacio~ 
nes concretas oue se han hecho en relaci6n a u~ 
ml3todo de lleqar a una dimensión vertical corre,9. 
ta, han sido invalidadas por la experiencia. $9· 
lo cabe decir que la determinación de la dimen_~ 
sión vertical no obedece a reqlas definidas, lo­
cual no auita rneritos a los .excelentes trabai9s,.;... 
..., experimentos aue se han hecho ~' se están ha_-;-;­
ciendo. El problema está siendo estudiado inten. 
samente y llec;rar& el _d1a en que esta parte del .::¡. 
trabajo sea cientifico.v exacto. En el pasado,_ 
'el re~istro de la relaci6n c~ntrica no era un pro 
cedimiento exacto, v hov se e;ecuta con exactL;; 
tud com.orobable. Por esta raz6n debe haber siem · 
pre esperanzas de oue la dimensi6n vertical co~; 
rrecta pueda obtenerse sin ninquna duda. Este_ 
es un nrobléma extremadamente molesto'v tiene -­
tal· importancia en. le ~xi to de un. case), que es -
desafortunado que su mavor parte es asunto de 
juicio 1ndividÜal en la·s manos del operador. Las 
investiqaciones va reali.zadas~ si se estudian v.~ 
se aplican, ayudan a la· mejor· comprensión del ob . 
jetivo. Desgraciadamente, no ha.v ninquna medid~ 
que nos diga el punto exacto de un buen cierre,7 
Por lo tanto, no hay 'prueba para conocer la dL_ 
mensión vertical m&s aceptable. Con frecuencia7 
es aconsejable ,, necesario establecer un compra,. 
miso entre la estética y la función. En otras _ 
palabras;. puede ser necesario reducir la dimen-­
si6n vertical conocida aue se· ha· obtenido de los 
registros anteriores a ia extracci6n. La estéti 
ca· puede· ser· f'.avorable en. un caso v, sin embarqo, 
este ser incómodo a causa de la e~cesiva acci6n 
de palanca por.el granespa.cio intermaxilar. 

El des~aste gradual delos dientes natura. 
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les cierra la mordida, qeneralmente sin perjui-_ 
cio para las estructuras afectadas. El dentistar 
tratando de restablecer la dimensión vertical d~ 
la juventud por medio de un jueqo dentaduras 
artificiales, se enfrenta con dificultades inven. 
cibles. La piel, el pelo, las articulaciones, = 
los ojos, los oidos y los órganos de todo el 
cuerpo suf.ren cambios degenerativos naturales en 
el transcurso de los años, v entraña un sacrifi~ 
cio de la comodidad el restablecer los rasc:;ros es . 
téticos de la juventud. Hay mujeres que quieren 
a toda costa evitar el aspecto de la vejez, y s~ 
el dentista cede a esta presión, el pron6stico _ 
no será favorable. 

El mayoi:· peligro en esta fase de la cons, 
trucci6n de dentaduras es la abertura máxima --:7 
excesiva, por<?:Ue el choque prematuro de los dien. 
tes causa traumatismo constante sobre los teji-:; 
dos con acci6n de palanca mas intensa, de modo -
gue la dentadura es dif1cil de manejar y se desa . 
loja m~s f~cilmente. Este contacto prematuro pue 
de ir acompafiad6 de un ruido caracter1stico. La 
extracción de los dientes naturales por p~rdidas 
de los oponentes lleva consiao el alaraamiento :-: 
de la ap6f isis alveolar con disminuci6n del espa 
cio intermaKilar. Con el objeto de aue la dent~ . 
dura cubra todo el espacio necesario al ajustar­
los dientes en el espacio interdental, se neces.t 
ta aumentar mucho la abertura. Para llevar la ~ 
dim·ensi6n vertical a su tamaii.o normal, la in ter_ 
venciOn quir11rgica o la reducción enla extensión 
de la dentadura. Estos factores deben ser estiL 
diados previamente mediante el montaje de rnode-­
los de estudios. Con rayos ·•X" y examen diaital. 
Muchas personas tienen ap6fisis alveolar gruesa~ 
y dientes cortos, y aquella debe ser recortada _ 
en el momento de las extracciones para crear es~ 
pacio intermaxilar suficiente. Si esto no se ha . 
ce, la dimensi6n vertical debe ser aumentada p~­
ra dar superficie suficiente para las bases y __ 
los dientes.. Por no atender esta consideración, 

' 
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resulta en unos casos un efecto antiest~tico y_ 
aumento de la acci6n de palanca. 

Cuando se ha perdido una cantidad de hue 
so excesiva por causas tales corno piorrea, dent~ 
duras mal ajustadas que se han usado por varios.. 
a~os, bocas parcialmente desdentadas (especia.L­
mente de todos los posteriores inferiores), es.­
posible cerrar demasiado el caso en grado inde ~ 
seable. 

El cierre excesivo reduce la ~uerza de -
mordida y evita el daño de los tejidos; a menudo 
se usa para este objeto.. Las apófisis de cresta· 
agudas que no pueden hacerse cómodas de ninqún -
modo se disponen en dimensi6n vertical acortada, 
para disminuir el traumatismo y el da-ñ.o. Sin em 
bargo, como del cierre excesivo resulta una ex-­
pres16n facial crue no es deseable, la dimensi6n­
debe aumentarse a un punto c;rne sea sat.i.sf.actorio 
y cómodo. En un caso cerrado con exceso, el ter 
cio in~erior de la cara est~ cambiado, porque la 
barba se agudiza a causa de la,protusi.ón y de la 
apariencia de estar demasiado cerca de la nariz. 
Los labios pierden su plenitud, y el borde rojo­
queda reducido a una l1nea. Las comisuras se .-:­
bajan por el orbicular de los·labios y los múscu 
los. que se le insertan demasido cerca de su ori­
qen ... La dimensi6n cerrada reduce la :Función de-

. ios mdsculos con la p~rdída consiguiente del to­
no muscular. Esto le da a la cara apariencia d~ 
flaccidez. Además se forma una qrieta en la·co­
misura, y a veces resulta la enfermedad denomina 
da perleche. 

La disminución de la distancia vertical­
trae como consecuencia una p~rdida de espacio en 
la cavidad oral. La lengua en descanso llena -­
normalmente la·cavidad; por lo tanto, al dismi-­
nuir la distancia entre los ~x~lares, la lengua 
es empujada hacia la garganta, con el resulta.do-
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de que los tejidos adyacentes son desplazados v­
comprirnidos. Esta compresi6n puede ocasionar.¡~ 
obturación de la salida de la trompa de eusta--­
quio " menoscabar la '*:unci6n del o1do. 

También se ha dicho aue la disminuci6n -
de la audici6n es en muchos casos oriqinadas por 
una a;mensi6n vertical corta. Ain embargo, esto­
es dificil de probar ~ debe usarse de precaución 
al abrir arbitrariamente, sin experimentar con -
una f~rula experimental sobre los dientes para -
ver si hay mejoramiento en la audición o incomo­
didad antes de que se hagan las restauraciones -
permanentes. 

El traumatismo en la fosa temporomandibu­
lar con frecuencia se atribuve al cerramiento -­
excesivo de la re1ación. Las alteraciones de la 
articulaci6n se mani:f iestan con dolores indef ini 
dos, incomodidad, ruidos secos, dolores de cabe= 
za v neuralgias. 

Si se cree gue en estas condiciones patQ 
16gicas se deben a disminuci6n de la relaci6n,la 
dentadura debe ser construida desde el punto de­
vista del tratamiento, . esto es' se aumenta el. es 
pacio gradualmente con varios juegos de dentaau= 
ras. La completa restauraci6n de la dimensión -
vertical en una sola dentadura probablemente r~7 
sultar1a en un fracaso, poraue el paciente no po 
dr1a acomodarse súbitamente· a un cambio tan- .­
grande. 

He aqu1 una lista de los reqistros, meto 
dos v teor1as para obtener la dimensión vertical: 

A._ Registros antes de la extracción 

l._ Radioqraf1as de perfil 
2 ·- Radiograf1as de la posición del c6ndilo 
3 ""':' Fotografías de perfil -
4 ·- Con torno de alambre 
·5.- Modelos de yeso con los dientes en oclu--

sión · · · 
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6.~ Medidas faciales 
7 ·- Mascarilla de acr1lico 

B ·- Teor1a de Parks 

C.- Aparato de Baos (Bimeter) 

o._ Distancia interpupilar (Wriqht) .. 
E._ Pruebas tactil, fonética y de espacio libre 

F ·- Relaci6n de las· apófisis alveolar.es 

G._ Divisi6n dela cara en tercios 

Radiograf1as de perfil.- Esta clase de­
radiograf1as requieren e<:JUipo especial que no es 
mu:v prSctico v se usa rara vez, pero se menciona 
como uno de los métodos posibles. 

Radiograf1as de la posici6n del c6ndilo. 
Como se ha visto por el trabajo de Gray, Hanau y 
Me Collum, el cOndilo no deja la~cavidad glenoi­
dea inmediatamente cuando se empieza el rnovimien 
to de abertura, y, por lo tanto, el movimiento -
del c6ndilo es un dato de incierta signi.f'.'icaci6n. 

Fotograf.1a s de per:f. il ·- Puede usar se 
una cámara cl1nica.. Un requisto importante de -
la cámara es que debe ser f.'acilrnente ajustable -
para regular el tamaño relativo de la imagen .. 

Contorno de alambre._ Suele usarse un -
alambre de plomo para delinear el contorno de la 
cara antes dela extracci6n de los d ientes. Este 
alambre configurado se coloca sobre un cartón, -
el cual se recorta seqCm aguel con torno y 1 uec:ro -
sirve para determinar en la cara del paciente -
la posici6n vertical.. Este método es def.ectuoso 
porque es imposible configurar el alambre con -­
exactitud contra los tejidos blandos. 

si6n.~ 
Modelos de veso con los dientes en oclu­
Un m6todo simple de obtener .la relación-
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vertical de losdientes, as! como tambi~n el tama 
ño v forma de éstos, es colocar modelina en un -
portairnpresión de Harper y comprimir la rnodelina 
contra los dientes anteriores mientras están en­
oclusión. El modelo de la impresión sirve como­
indicación de la cantidad de espacio que se re-­
quiere entre la ap6f isis para los dientes de es­
te tama'1o. 

Medidas faciales.- ~e vienen usando ha­
ce varios ali.os, aparatitos para obtener medidas­
faciales. Se han hecho instrumentos para obtener 
la relación de los incisivos centrales respecto­
ª la cabeza, en los sentidos vertical v antero -
posterior, mediante un arco facial con"extensio­
nes oue se colocan en el conducto auditivo exter .. 
no y se sujeta con una suspensión de ga:f.as. -
Otro m~todo consiste en obtener la distancia de~ 
la barba a la base dela nariz por medio de un -­
compás antes de la extracción de los dientes. -­
Tambi~n se usa un comp!s de puntas para encon--­
trar la distancia de la superficie inferior de -
la barba a la. base de la nariz. 

Wilis, ha propues·to las siguientes medi~ 
das faciales para determinar lá dimensi<Sn verti­
cal. "Cuando los rodillos de mordida ajustados o 
las ~entaduras terminadas est&n colocadas en l~~ 
boca, la distancia de la base de la nariz albor, 
de inferior de la mand1bula debe ser iaual a la~ 
distancia de la pupila ala 11nea que s~para los­
labios. En la medici5n de docenas de casos aue-­
ten1an todos sus dientes naturales en excel~nte­
condición, he encontrado que aquella medida es -
aproximaclamnte correcta. Al menos de una base -
definida sobre la cual proceder, y no conozco -­
otra que sea tan buena como ésta''. 

"Naturalmente, si los dientes del pacten 
te están desgastados en la superficie oclusal o -= 
si alqunos se han perdido, la cara está de ante­
mano acortada~ El m'todo que recomendamos nos 
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permite restablecer la cara del paciente a lo -­
normal a pesar de la condición en que encentre -
mos al paciente cuando venga para gue se le ha -
qa su dentadura completa. 

"Nosotros tenemos al paciente antes de -
la extracci6n, será ventajoso conservar un re--­
qistro de la longitud de la cara por medio de 
ia fotoqrafia, d~ la radioqraf1a, .. el alambre 
doblado o la silueta; también conviene tomar 
una impresi6n antes de las extracciones v mon­
tar los dientes sobre un modelo de vese. 'El 
estudio de estos medios nos ayudar~i." mas adelan 
te, a medida gue avanzamos con el caso. 

Si el paciente ha estado sin dientes mu­
cho tiempo o ha usado dentaduras muy cortas, el­
labio superior se ha acortado v la linea de la -
boca esta. demasiado cerca de la nariz. Para 
conseguir l~ distancia correcta de la papila a -
la boca, es necesario construir rodillos muv 
largos, colocarlos en la boca ." hacer a ue el pa­
ciente ejercite los labios de· diversos modos 
hasta que el labio superior ocupe una posición -
tan cercana a la normal como sea posible. En 
muchos casos, el labio superior necesita llevar­
se hacia abajo de siete a doce milímetros y 
aCm mas. Sin embargo, dudo gue sea aconsejable 
abrir la relaci6n mas de seis a siete milí.metros 
a la vez·r. 

Mascarilla de acr!lico.- Un m~todo esp~ 
ciai de registro facial es haqer un modelo de 
piedra artificial de la cara y después producir­
una ·.forma transparente de la cara, (TUe ser~ guia 
exacta para la reproducci6n de la dimensión ver­
tical y mostrar~ la plenitud o falta de plenitud 
de la cara, permitiendo al operador ver atraves­
de la forma :transparente y notar las Sreas de 
contacto o la falta de contacto.. Los otros m~to 
dos dan s61C>, dos dimensiones, pero esta :i:·orma da 
la tercera d.imensi6n;: gue le permitir!· al opera.. 



83 

dor obtener la reproducción exacta. Si el opera-. 
dor lo prefire, sOlo necesita tomar la impresi6n 
de la cara alrededor de la boca, que es muy sim­
ple de hacer, especialmente porque se puede usar 
negocoll o cualquier otro hidrocoloide. Este ti 
po de impresi6n no es desagradable para el pa--­
ciente, v su ténica no es dif1cil de aprender. -
Las impresiones faciales se obtienen mucho m~s -
f&cilmente con este material que con el yeso. 
Los hidrocoloides se vienen usando hace tiempo -
para tomar mascarillas faciales v parece raro -­
que no hayan reemplazado completamente al yeso .7 

para impresiones f~ciles~ El operador debe deci . 
dir la porci6n de cara y cabeza gue debe ser re­
producida. En el caso descrito se toma desde la 
linea del pelo hasta la parte inferior de la bar 
ba v hacia. atrás hasta los o1dos. La ropa del = 
paciente se protege con un delantal de goma y el 
pelo s~ cubre con una toalla. Se pone una pe~ue­
ña cantidad de vaselina enlas cejas, a pesar de­
que este material no se adhiere mucho a las ce-­
j as y a las pestañas. el material tarda en re--­
blandecerse, debe ponerse a calentar en ba~o Ma­
rta una hora antes de que vava a usarse. Durante 
ese tiempo se remueve cuatro' o cinco veces para­
obtener una consistencia blanda uniforme. Cuan­
do el paciente est~ listo, el material se .en:f.r1a 
hasta oue el dedo puede mantenerse de él. Una -
prueba de temperatura puede hacerse pincelando -
algo del material en la propia cara del operador 
para inspirarle confianza al paciente " asequrar 
se de que el material no nuema. Se usa dos bro-­
chas para aplicar el material. Una de dos cent1 
metros alrededor de las grandes superficies y -­
una de seis o siete rnil1metros alrededor de las­
aberturas· de la nariz, para no llevar exceso del 
material a estas ~reas mas delicadas. El mate­
rial se coloca primero en carrillos alrededor -
de la .boca y después se lleva hacialos labíos .. -
Al principio solo se extiende una capa del~ada,­
la cual se enfr1amientras se pintan las otras.­
áreas· .Y después una segunda capa se coloca sobre 
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la primera. De este modo no o,ueda sobre los te­
jidos una gran cantidad de material blando oue -
los deformar1a con su peso. Las áreas se cubren 
progresivamente, dejando los ojos para lo t1ltimo. 
Alrededor de la nariz debe tenerse cuidado de no 
tomar accidentalmente hacia dentro de la nariz. 
Si la aplicaci6n se hace concuidado no se necesi 
ta ninqan tubo nasal para asegurar la respira = 
ci5n del paciente. Es importante que el paciente 
tenga comodidad y confianza mientras se torna la­
impresi6n, el grueso del material necesita ser -
muy exacto hasta que tenga aproximadamente seis­
º siete rnil1metros de profundidad. Despu~s gue­
la cara se ha cubierto hasta donde se desea, el­
material se refuerza con gasa empapada en vese -
blando de fraguado r&pido. Una capa de qasa y -
yeso ·se deja endurecer· antes de retirar la imprg_ 
si5n; para guitar la impresión se dice al pacien 
te gue mueva y arrugue la cara con.el fin de rom. 
per el contacto, se hace ligera fuerza conlas rn~ 
nos para completar el desprendimiento de la im-­
p'resi6n. Las aberturas de la nariz en la irnprg_ 
siOn se cierran con plastilina por el lado del yg_ 
so. ·Para hacer el vaciado puede rodearse la im­
presi6n con cera de encobrar, pero tambi~n puede 
hacerse sin esta preparación~ Basta ~ue una per­
sona sosten~a en sus dos manos abiertas la impre 
si6n mientras otra persona echa la piedra arti~i 
cial, haciendo que corra de un lado para otro P.2.. 
ra evitar las burbujas de aire enla superficie.­
As! como con otros hidrocoloides, no necesita -­
usarse ninqun separador. Después aue ha f.raquado 
la .piedra artificial, se rompe el refuerzo de y~ 
so en variosl.ugares v el neqocoll se desprende. 
Este hidrocoloide puede usarse muchas veces, po!:_ 
que se hierve en la preparación del material pa­
ra cada impresiOn, haci~ndose estéril. 

Sobre· el. modelo de la cara se dibuja una 
11nea .que incluya la punta de la nariz ~., el bar..; 
de· inferior de. la barba y que se .extienda la te-­
ralmente hasta l.os plSmulos .. El ~rea incluida es-
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la parte de la cara gue interesa al prostodoncis 
ta, porque las dentaduras completas requlan la -
expresión o falta de expresi6n f.acial.· Cual 
quier cambio enla dimensi6n vertical orif:rinal o­
en la plenitud anteroposterior o lateral de la -
cara, se refleja enla forma en aue la dentadura­
soporta estas estructuras. La qu1a transparente 
permite al dentista colocar las estructuras que­
soporta la dentadura, de manera que el paciente­
no sufra ninguna alteración en el contorno facial. 
Toda qu1a que permita al operador restablecer la 
forma de la cara en sus tres dimensiones compen­
sa el tiempo empleado en su construcci6n. 

Este servicio de forma facial debe de ex 
tenderse· a todos los pacientes adultos antes que 
necesiten las dentaduras completas. Este re~is­
tro transparente har~ que todo el p6blico tenqa­
mSs confianza en esta clase de der. taduras. Re-­
cu~rdese que esta forma facial da la dimensión -
vertical¡ .da tambi~n la cantidad necesaria de es 
pesor de los bordes ,, la plenitud de las superfi 
cies pulidas de la dentadura,. la posici6n corres:_ 
ta anteroposterior de losdientes, el correcto -­
contorno del arco v la interrel aci6n de los ar-·~ 
cos, o sea la. sobremordida vertical v la sobre ;;..' 
mordida horizontal •. Con todas estas ventajas pa_, 
ra el operador y el paciente, no debe dudarse en­
gastar el tiempo v trabajo quese necesitan para­
la construcci6n de la quia transparente. Seen­
tiende que la quia transparente no se constru:v~ 
hasta. que no se ha contratado la dentadura, an-­
tes de la extracci6n de los.dientes,· La mascari 
11a facial pudo haber sido>hecha alqunos añ:os an 
tes de utilizarla para la construccion de una -­
guia transparente. El operador decide cml! ca11ti 
dad de la c'ara necesita sex: cubierta al tomar la 
primera impresi6n, pero siempre debe cubrir el -
~rea alrededor de la boca .. 

Una tira de cera carding se pega al mod~ 
lo de la cara alrededor dela·l1nea que se ha di 
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bujado. Se lubrica la superficie del modelo de­
la cara con agua jabonosa y se hecha el ~eso para 
la impresión vibrándolo en este contorno de cera. 
Despu~s de endurecido el yeso, se retira cuidado 
samente. Se corre piedra artificial en esta im­
presión de veso despu~s de rodearla con cera car 
ding y de lubricarla con soluci6n jabonosa. Des 
pués que la piedra se ha endurecido, se separa ::­
la reproducci6n. Una capa de ceras para bases se 
coloca sobre esta porción del modelo de la boca. 
Este modelo encerado se coloca en el frasco espe 
cial de Hanau. Despu~s que la primera mitad deT 
modelo se ha enfrascado, se cubre la cera con ho 
ja.de estaño de 0.001 de pulqada (0 .. 025 mm)-, y=-
se corre la segunda mitad. Fraquado el yeso, se 
tiene el frasco diez minutos en agua hirviendo -
para eliminar la cera. Una hoja de esta~o de 
0 .. 003 de pulgada (0.076 mm), se adapta sobre la­
porci6n del modelo, se coloca resina acrtlica -­
transparente entre las dos mitades del frasco,el 
cual se tiene en aqua hirviendo cuarenta v cinco 
minutos para endurecer el material. Des:pu~s.se­
tiene el frasco en aqua fr1a v se extrae la for-
ma transparente, que· luego se.recorta y se pule. 
Esta forma se ajusta a la cara para que él pa--­
ciente vea que descansa en la nariz y en la bar­
ba v reproduce los contornos de la cara. 

Teor1a de Parks.- Si Parks hubiera teni 
do raz6n al creer aue el c6ndilo avanzaba hacia=­
el tub~rculo cigomStico al principiar el descen­
so del maxilar, cuando ocurre la mas ligera sep~. 
raci6n de los diehtes, hubiera tenido la determi 
naci6n exacta de la dimensi6n vertical. Seatín ::­
Parks, la mand1bula tiene un centro de rotación­
situado debajo y detr!s del ~ngulo~ Este centro 
de rotac16n permanece constante hasta c;i:ue es al­
canzado el punto oclusal primitivo, '' entonces,­
al continuar el movimiento de cierre·, hav rota -
ci6n sóbre el c6ndilo. Estas dos movimientos -­
describirtan dos a.reos diferentes, v al punto de 
intersecici6n de estos arcos indicar1an l.a separa. 
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ción correcta de los maxilares. Una manera pr·~º­
tica de determinar cuando el maxilar cambia de -
arcos de movimiento, si la teoría fuese correcta, 
ser1a colocar marcas en los rodillos de mordida­
v ver el punto en que éstas dejan de coincidir~-

Se encontró oue esta teor1a.era incorrec 
ta por medio de pruebas prácticas y mediante el~ 
arco facial cinem~tico, que demuestra aue Grav,­
Hanau v Me Collum tienen .. raz6n, que el ·eje de·- ro 
taci6n de la mand1bula al comenzar el movimiento 
de abertura pasa por ambos c6ndilos. 

Posición fisiol6qica de reposo, sentido­
tactil v fonética. La fon~tica ha sido utiliza­
da .por alqunos para obtener la relación vertical 
correcta, haciendo que el paciente pronuncie pa­
l~bras con las letras "s• v "M' v el sonido "CH" 
La teor1a estl basada enla .. suposlci6n de que 
existe una conexión ditecta entre el espacio in­
terdental, la posici6n del plano de oclusil5n y -
la posici6n de la lenqua durante articulación de 
los sonidos. Se cree que las palabras y los so­
nidos pueden ser reproducidos si esta relaci6n -
es correcta. Sin embélrgo, la teor1a parecer te-­
ner un valor limitado,· porque el paciente, des-­
pues de haber tenido la boca vac1a, necesitar1a­
tiempo para acostumbrarse .a este volumen adicio­
nal. Si el paciente tuviera varias semanas para­
hacer estas pruebas~ ser1an 6tiles para determi-

.nar el grado de separaci6n de los maxilares. 

Otra teor1a esta basada enla creencia de 
que una persona recordara por el sentido tactil, 
la posici6n exacta en gue los dientes naturales­
estaban en contacto, aan mucho tiempo despu~s de 
haberlos perdido.. Sin embargo, no se puede con­
fiar en las reacciones del paciente, y este pro­
cedimiento tiene poco valor. 

TeOricamente, en la posiciOn f isiol6gi -
ca de descanso de los rnflsculos, tanto los. depre-
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sores como los elevadores están en equilibrio, -
de manera que el maxilar está siempre en la mis­
ma posición de reposo, la cual es de dos a cua-­
tro rnil1metros de separaci6n entre los dientes.­
Un registro del maxilar en esta posición daría -
un qrado de dimensión vertical relativamente co­
rrecto. Esto puede ser una quía exacta; sin em­
bargo, cuando se usa en combinación con otros me 
todos, ayuda a determinar eL qraao de separacióñ. 
El m~todo a.ue se recomienda es hacer oue el pa-­
ciente entre enun estado de relajamiento cuando­
los rodillos de cera se colo~uen ensu lurrar. An­
tes de poner los rodillos en la boca del pacien­
te, se le explica 9ue losdientes est~n lioeramen 
te separados cuando están en descanso. El pacieñ 
te suelta la mand1bula desde el punto de contac= 
to a la posici~n de reposo y separa los labios -
para aue se le vea el espacio entre los rodillos 
de cera, si esta distancia es de m&s de cuatro -
milímetros, la relaci6n se considera cerrada en­
exceso; si es de dos milimetros se admite que es-
excesiva la dimensión vertical.. ·· 

Debe recordarse que el espacio libre es­
una distancia indeterminada y variable oue de -
pende de muchos factores, tales como el desgaste 
de los dientes, tamaño de la cabeza del paciente 
v alteraciones musculares. La cantidad de espa­
cio libre se hace mSs dificil de determinar cuan 
do el paciente pierde sus dientes parcial o to-= 
talmente. Otros cambios pueden.haber tenido in_ 
fluencia en la cantidad de espacio libre, espe-­
cialmente en los años en que el paciente perdió­
sus ·dientes en forma irregular,. con la consecuen 
ciadel desequilibrio de la tracción musdular y­
alteraci6n de las relaciones 6seas. As1 el espa 
cio libre ha sido alterado en muchos casos, y el 
cie registrarlo es de poco valor. Hay tanta va­
r·iaci6n en ·.a cantidad de es~cio libre entre los 
dientes en descanso, como existe en el. tamaf'.o de 
~los d;i.entes en descanso, como existe eri el tama­
ño de las dientes, tamaño de la· nar·±z o el tama­
ño de las personas.. Las cantidades de dos a·--
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cuatro rnil1metros no pueden aceptarse cori.o una -
medida correcta, pero si representan el promedio 
de espacio libre. 

Paralelismo de las ap6f isis en la regi6n 
posterior. El paralelismo de las apófisis alveo 
lares de la maxila y la mand1bula en 1.a req-i6n 
posterior, con frecuencia de la clave de la dis­
tancia vertical correcta. Este paralelismo es -
natural, porque los dientes en oclusión normal -
dejan las ap6fisis alveolares en la regi6n poste 
rior paralelas entre s~, siempre que no haya ha= 
bido en ellas un cambio anormal. Debe de recor 
darse que la sobr.emordida no deia a las ao5fisis 
anteriores paralelas. Si el paciente ha perdido 
sus dientes a intervalos irreaulares o ha sufri­
do una gran pérdida.de hueso por en:f.ermedad dél­
periodonto, las lineas de las ap5fisis natural -
mente quedan fuera del paralelismo .. 

Determinaci6n vertical por medio de la -
presi5n._ Ralph. Baos ha efectuado trabajos so-­
bre .1·a determinaci5n de. l.a dimensi6n vertical -­
con tin aparato ~e registra la presi6n masticato 
ria en·varios. grados separaci6n de los maxilares. 
La. te6r1aes que el paciente la. cantidad máxima­
de presi6n masticatoria cuando· los dientes en -­
tran en contacto en oclusi5n céntrica. La teo-­
r1a e'sta basada en que los músculos de la masti­
caci6n ejerce en su"mayor fuerza cuando su .ori-­
gen e inserci6n están a esta separacit>n exacta.­
El regl.stro se hace por medio de un instrumento­
que se llama BIMETER .. · 

El aparato se coloca de manera aue los -
maxilares ·est~riseparados en qrado excesivo y se 
instruye al paciente para g.µe muerda· con toda la 
fuerza que sea posible.. Esto registra la .fuerza 
en la escala graduada del bimeter, y se anota la 
medida en unél hoja de papel~ . 

se reduce la del aparato dando dos,vuel­
.tas completas al tornillo' de c:rue estA provisto,-



90 

lo cual cierra la distancia mil1metro v medio. -
Se repite la mordida y se anota el resultado. 
Los registros se van haciendo a niveles m~s ba-­
jos y se llega a un valor máximo de la presión,­
ª partir del cual desciende la .i:uerza de mordi-­
da. El tornillo se ajusta para empezar de nuevo 
aumentando la de abertura, y se continúa hasta -
que el punto máximo se alcanza nuevamente. Mieg 
tras el paciente está mordiendo en este punto -­
máximo, se aprieta el tornillo aue fija esta po­
sición, lo cual mantiene el aparato en este qra­
do de abertura. Se toman relaciones en veso v -­
se toman los modelos en esta relación. Para 

·proveer al espacio libre, Boos sugiere oue, cuan 
do la presión est~ entre O y 50 libras (22,7 Kg), 
la relaci5n debe reducirse dosmil1metros y cuaJ;:, 
to, y qúe cu~ndo la fuerza registrada es entre -
50 y 100 libras (45,4 Kg), la dimensión vertical 
se reduzca en tres mil1metros.. Este aparato pue 
de tambi€!n usar se para recjistrar el arco CTÓtico·~ 
con su punto central de trasmisión de presión. 

. . . 
Distancia interpupilar en viejas fotoqta 

f1as en relaci6n conla distancia interpupilar.de 
la cara, para determinar la dimensión vertical.­
t•Tr ight sugiere: .. Se ha visto9ue .es (l.til en E:l mQ_ 
mento de establecer la dimensión vertical del es 
pacio intermaxilar, el usar registros anteriores 
a la extracci6n, o a falta de ~stos, deducir me­
didas de fotograft.as anteriores del paciente. To 
do paciente tiene fotografi.as de época anterior= 
a la.extracción de los dientes. Se eliae entte­
ellas una fotoqraf1a de toda la cara bien enfoca.. 
da, decualquier tamaño, preferiblemente qrande, 
'Y se miden: 1) La distancia.· interpupilar, esto­
es; entre los centros de las pupilas del ojo de-

. recho e izquierdo; 2) La distancia de la linea 
~Úperior de las cejas a la base de la barba. -­

·oespués de registrar estasmedida.s enlafotoqra;.;;; 
f1a, el operador vuelve a· su paci~rite '.v mide. Fa:... 

. di.stancia interpupilar con una regla· en. mil1me-­
. tros, o por medio de un instrumento improvisado­

... con unas tijeras.. Se llenan con cera negra ·los:-
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dos ojos de las tijeras, y se hace un aaujero 
con un alfiler en el centro de cada pedazo de ce 
ra. El paciente mira a trav~s de estas aberturas 
un objeto distante, abriendo o cerrando las tije 
ras hasta que lo ve con ambos ojos a trav~s de = 
un solo circulo de luz, como si mirara con unos­
anteojos de campaña. 

Con estas tres medidas, es posible deter 
minar, con exactitud aceptable, la distancia de= 
la ceja a la barba. He aqu1 la f5rmula aplicada­
ª un ejemplo : 

Distancia 
In ter pupilar 
en la fotoqraf!a: 

Distancia 
interpupilar 
en el paciente 

Distancia de la 
X ( ceja ala barba en ) 

el paciente 

Distancia de la 
: ceja a la barba 

en la fotografta 

6:60 : : 12:X 
= 6X = 720 

X = 120 

La distancia de la ceia a la barba (antes 
de la extracci6n de los dientes) era de 120 mm. 

Volviendo al paciente, el operador colo-­
ca las bases con los rodillos de cera y el reqis­
tro intermaxilar en cera neqra v determina la 
distancia de la ce;a a la barba con una reqla en­
mil1metros. As! la distancia oriqinal y la dis-­
tancia que se ha restablecido no son las mismas,­
puede establecerse un compromiso entre la distan­
cia intermaxilar m~s conveniente y la est~tica -­
facial. 

El registro de las distancias interpupi~­
lar y de la ceja a la barba con una regla en mi-­
límetros seria de ayuda inestimable pa~a obtener­
la dimensi6n vertical primit.iva, s.:i, todas las fe­
tograf1as que se utilizaran para, este mEtodo fue­
ran de frente, de toda la cara y, como t~·ight .i,n­
dicó, de enfoque agudo, de manera que pueda ele--
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girse un punto desde el cual medir. Es muy raro 
encontrar una f otograf1a que no haya sido retoca 
da para halaqar al sujeto, una fotoqraf1a asi, -
alterada, no ofrece puntos definidos de donde -­
medir. 

La dificultad de obtener el mismo punte­
en la fotograf1a y en la cara del paciente, deja 
este método en la categor1a de aproximación, al­
iaual que tantos otros recursos utilizados para­
determinar la dimensión vertical. 
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Al hacer la investigaci6n de diferen~es­
t~cnicas para la obtenci6n de la relación c~ntri 
ca. Consideramos hacer un prefacio al ejemplo ~ 
clásico del mecanismo de ruedas dentales de unan 
tiguo reloj de bolsillo, dise~ado por uno de los 
grandes maestros de su tiernpor Alfred G~si, naci 
do en Aarau Suiza, en 1865. 

De 1894 a 1930, realiz6 catedra de inves 
tigaciOn, que a fin de cuentas seria de anatomfa 
y microsco~ia de los dientes, abarcando el terre 
no de la Prótesis Dental. 

Alfred Gysi en 1912r dibtja y reproduce­
el mec&nismo de ruedas de engraje del reloj de -
bolsillo. Con este ·ejemplo di6 a sus alumnos - ,_. 
Odont6logos un modelo f~cil de imaginar y enten­
der, que abarcara la interacci6n de formas y fun 
cienes del sistema masticatorio. -

El mecanismo es el siguienter lo podemos 
imaginar as1: 

En el engranaje domina la rueda de enqra 
naje grande de posici5n central; es la represen= 
tací6n de los molares.. El símbolo para la arti­
culaci5n mandibular se encuentra en la parte su­
perior izquierda completamente involucrada en 
una intervenci6n directa. 

El engranaje pequeño situado enla parte­
central del mecanismo, representa a los premola­
res y conduce.de los molares a dientes frontales. 

Estos tiltimos representados en forma sim 
b6lica·mediante el engraneje situado fuera, del= 
lado derecho. · 
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Alfred Gysi escribió, si todos los engr~ 
najes, se encuentran defectuosos, es posible re­
parar solo si la rueda del engranaje condilar y­
los dientes del enoranaj e son conocidos. 

Continuando, Gysi otorqa toda la liber-­
tad al protesista de dar a los dientes frontales, 
la forma que desee, de acuerdo a la lógica, y -­
fué también Gysi, quien por primera vez recornen­
d6 al profesionista prescindir de los contactos­
directos en le área frontal, con objeto de tener 
mayor estabilidad en la Prótesis .. 

Para Gysi y para el prestigiado y con--­
temporáneo Doctor Albert Gerber, es primordial-­
en beneficio de sus pacientes, lograr que premó~ 
lares y molares armonicen con las Articulaciones 
Temporornandibulares, de ser posible sin gu!a ·de­
los dientes frontales, ya que estos impuesto~ de 
una forma arbitraría, ocasionan en la mayor!a de 
los casos tensiones musculares y problemas en -­
las Articulaciones Ternporomandibulares. 

Ahora esta explicación viene a deta.lle,­
ya que está muy ligada a la Articulación Temporo 
mandibular y Oclusión Dentaria. Daremos una bre 
ve explicaci6n de esto, por las razones al 0.ltí= 
mo descritas. 

Las relaciones topográficas entre las ~­
Articulaciones Temporomandibulares y Oclusi6n -­
dentaria, pueden ser fisiológicas o no f.isioló~!, 
cas. 

La posici6n f isiol6gica corresponde a la 
normalidad o anat6mica y se define éomo sigue: 

''En el momento en que existe máximo con­
tacto entre las arcadas dentarias normalmente -­
constit.utdas (con la cabeza erguida), los v~rt.f. 
ces de ambos c6ndilos se encuentran en el punto• 
m4a al to, Cenit de. la · cavidad glenoi.dea" • 
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Desviaciones a esta norma, es decir, po­
siciones excéntricas de los c6ndilos, tienen con 
secuencias directas a estos cambios, lesiones, = 
pérdida total o parcial de dientes, asociado con 
o sin participaci6n de espasmos en los músculos­
de la masticaci6n. 

En algunas ocasiones aún con oclusi6n in 
tacta, la posici6n de uno de los c6ndilos puede= 
ser incorrecta. 

Las posiciones defectuosas de los cóndi­
los provocan síntomas ·patodinámicos por esfuer-­
zos en las superficies de deslizamiento de las ar 
ticulaciones y del mecanismo del menisco. cuando 
estas situaciones anormales persisten por mucho­
tiempo, se provocan artrosis leves o graves y a­
veces artritis agudas o. cr6nicas. No es raro -­
que tambi~n causen trastornos de los nervios sen 
sitivos, motores y vegetativos de la región maxi 
lofacial (S.tndrome de Costen) . · -

Tomando en cuenta las mt'.Utiples posibili. 
dades perturbadoras que reconocen como f.actor -= 
etiológico l.as disfunciones y malposiciones de -
la ATM, justifica la necesidad de determinar la~ 
posici6n exacta de la mand!bula respecto a la 
ATM, ·en todos los casos de correcciones de. la 
oclusi6n, tratamiento prot~sico y de análi.sis de 
la oclusí6n. 
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ENUNCIAREMOS Y ANALIZAREMOS LAS DIFERENTES TECNI 
CAS PARA LA RELACION CENTRICA. 

En la bibl.iografí5. existente Kingery clasi 
fic6 las t~cnicas para la obtenci6n de-la rela-= 
ci6n céntrica, de la siguiente forma: 

Gráficas. 
Directas. 
Funcionales. 

De acuerdo a esta clasificaci6n y por n~ 
cesidades didácticas, será como realizemos el es 
tudió y el análisis de las t6cnicas presentadas= 
en esta tesis. 

TECNICAS GRAFICAS 

Las técnicas para la obtenci6n de la re­
lación céntrica en su forma gr&f ica, a la vez se 
clasi:f:Lcan en: extraorales e intraorales. 

TECNICAS GRAFICAS EXTRAORALES 

Un trazado de arco g6tico, denominaci6n­
que alude a la forma, es hecho con una púa sobre 
un pl,ano encerado o ahumado. Tambi~n se le lla­
ma trazo de punta de flecha. Cuando un c6ndilo -
ejecuta el movimiento de lateralidad, tiene su-­
eje de rotación en el otro c6ndilo. 

Este movimiento traza una linea que prin 
cipia en la posici6n de mayor retrusi6n del pri­
mer c6ndilo. Cuando el otro c6ndilo se mueve en 
su trayectoria, traza una linea que parte del 
mismo punto y forma ángulo conla línea anter.ior. 
Por lo ·.tanto, cuando los qos c6ndilos están des-

. cansando en su posici6n mas posterior, la p1ia --
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marcadora estará descansando en el v~rtice del -
arco g6tico creado en esta forma. 

El trazado del arco g6tico es en esencia 
la representaci6n de la posici6n de la mandíbula 
en su movimiento en un plano. Esta definici6n -
debe ser modificada si se usan varias p~as marca 
doras. -

Muchos trazados nos indican la posíci6n­
central exacta, pero a causa de la imprecisi6n -
todos los trazados deben ser repetidos hasta que 
el ápice sea agudo, para·. tener la . verdadera posi 
ci6n de retrusi6n del maxilar. El &pice impre-= 
ciso y redondeado es probablemente causado por-­
mala posici6n de los tej.idos alrededor del c6ndi · 
lo, y solo puede ser corregido por movimientos -
repetidos del maxilar de lado a lado y en protu...; 
siOn. El aparato que tiene punto central de 
contacto, está provisto de una tabla deslizable­
que permite al paciente lle'?'ar la mandíbula ha-­
cia adelante y hacia atrás más f acilmente para -
encontrar esta posici6n central. Los rodillos­
intraorales de cer¡i, hacen necesario que los mo­
vimientos se hagan sin.apoyo para el maxilar. --. 
Una. manifestaci6n de posici6n incorrecta del --. 
maxilar es el arco g6tico doble, que indica la -
necesidad de esfuerzo continuado del paciente -­
para fundir' dos trazos en uno. Puede hacerse un 
doble trazo, uno delante .. del otro, aumentando O'.'.'" 

disminuyendo la dimensi6n vertical. E~to se ha­
ce aumentando o disminuyendo .la altura del torni. 
llo del punto central de·,apoyo.. . ... ,. ' .~· .. · .. -

Estos dos trazos nos dan U:na excelente -
· idea de como. l.a posici6n.céntrica var1a en· dife-:­

rentes niveles de la dimensi6n vertical. , Los .. mo 
vimientos habituales anteriores estan indicados= 

. por la .longitud y direcci6n ·de. los planos del ar 
co g6tico. . · · , · ' ·. · -

..... '.' . 
' ,- . 

El trazado extraoral.debe extende~~e a -
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distancia razonable delas bases para amplificar­
lo a un tamaño que pueda ser mejor evaluado. 

Los trazados intraorales, o pegados a -­
los rodillos, son con frecuencia tan pequeños -­
que es dificil obtener un ápice agudo. F.n algu­
nos aparatos se combinan el punto central de pre 
si6n y la púa trazadora en un solo elemento ha-~ 
ciendo que el soporte central, traze el arco qo­
tico enla placa inmediata. 

Los aparatos que usan el punto central -
de apoyo están colocados sobre las placas-bases, 
y .unidas a ellas, y es preciso centrarlos de ma­
nera que la presión se distribuya en direcciones 

·lateral y antero posterior. Se supone que el -­
centro del rodillo .inferior y el centro. del ro•­

.. di.llo superior coinciden. Sé ve claramente que­
los centros no pueden coincidir matemáticamente­
pero hay cierta amplitud, de manera que el equi­

. l.ibrio es obtenido en forma aceptable cuando · 1os 
:dos centros están cerca del mismo punto.· P<:>r e.! 
ta raz6n, es un. error usar el punto central de "'" 
presión cuando las relaciones de la ap6fisis no-

. son normales. · · 

Es 1mportante no aceptar, pues, ninguna­
parte del trazado, . salvo el ápice del arco g6ti-
co1 .. como la pos :tc16n verdadera. de mayor retru--­
s i6i:. de la mand1bula. •. La posici6n llamada c€!n-­
trica funcional, o cualquier otra que no sea la­
ae mayor retrusi6n, ne> da satisfacci6n.cornpleta­
en el uso de la dentadura. · 

,;.,',• 

El paciente siempre llevará el.maxilar a 
la retrusi6n completa al ejercer fuertepx:esi6n ... 
masticatoria •. ··Esto ha sido probado por un reais 
tro·heoho con cinta cinematogr'f ica •.. Cuando el=· 
pacj.e11te muerde liger4!lmente, con. frecuencia lo ~ 
hace eri PC>llic;:i,6n exC::Aritrica1 . por lo. tanto, si ·.. , 
las · dentadúra~ ·se· co:nstruyen ·en posici6n .. que no"." 
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sea la de retrusi6n completa, no tendrán contac­
to cuando ejerzan presi6n considerable. Este 
choque desigual o anticipado, es un factor de al 
teraci6n en la estabilidad y retenci6n de las -= 
placas. 

Por otro lado, si se acepta la posici6n­
de mayor retrusi6n, el paciente puede funcionar­
correctamente en todas las posiciones bajo pre-­
si6n fuerte o ligera. 

Muchos pacientes han adquirido una posi­
ci6n falsa en el movimiento de protusi6n, a cau­
sa de desgaste desigual y otros tipos de oclu-..;.­
si6n alterada. Este no debe de ser motivo para­
no ejercitar al paciente en la verdadera posi--­
ci6n central, s1·no se hace esto en el· momento -
del registro, el paciente volver~ seguramente a­
su posición de máxima retursi6n, por que las cau 
sa.s perturbadoras han sido eliminadas.·· 

Los trazados extraorales se ·usan eri com~ 
binac16n con rodillos de cera ymodelina, o en -
combinaci6n con un punto central de apoyo.· 

. Loª trazados•extraorales que .se. usan .s'in 
el punto central de apoyo no·se consideran muy:.. 
satisfactorios, porque aunque .dan la.posici6n an 
teroposterior del maxilar, no dan la relaci6n de 
altura entre los maxilares. Se ha encontrado al 
probar los resultados de este .tipo de relaci6n,~ 
que es extremadame.nte dif1cil conseg:uir el equi~ 
librio de la presi($n sobre estos bloques de cera 
ó modelina. 
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TECNICA DEL BIMETER DE BOOS. 

El Bimeter de Boos, puede ser usado en -
combinaci6n con una tabla de un estilo inscrip-­
tor para registrar la posici6n anteroposterior -
de la mand1bula. Las indicaciones para efectuar 
el trazado son las siguientes: 

1) Col6quese una pequeña porci6n de mo­
delina reblandecida en el paladar de la base. 
Col6quese la base del brazo trazador en el pala­
dar. La secci6n anterior debe extenderse hacia­
adelante sobre la l!nea media con la aguja traza 
dora bastante separada paraque no tropiece con = 
la nariz. Col6quese otro pedazo de modelina re­
blandecida sobre el brazo y p6ngase la placa de-· 
apoyo en el paladar. 

2) Los pequeños bástagos de la placa pa~ 
ra el trazado, se insertan en los agujeros que -

.tiene en el borde el c!rculo graduado. ·se ahuma 
la placa o se cubre con cera.· Lo mejor es usar­
la placa despu~s de haber registrado la dimensi6n 
vertical. correcta, y as! se puede localizar el -
punto d~mayor presi6n a la altura correcta esta 
blecida por medio de la presi6n masticatoria. -

. 3) Montado enla boca, el trazador extra-
o~al, muestr~ el trazado hecho ~obre la placa, -
despues·de haber realizado todos los movimientos 
propios del arco g6tico. El pequeño tornillo -- · 
del brazo superior es para colocar la aguja de -, 
manera que quede bien situada sobre la placa. 
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TECNICAS GRAFICAS INTRAORALES 

En los trazados intraorales se combina -
el punto de apoyo central con el estilo inscrip­
tor. El punto central de apoyo es agudo y hace­
el registro sobre la placa inmediata. En algu-­
nas tenicas se hace un pequefto agujero en el ~pi 
ce del arco g6tico. Este agujero o depresi6n siE 
ve para mantener al paciente en esta posici6n -­
de retrusi6n, mientras el registro se hace por -
medio de yeso o de algún otro material. 

TECNICA DE NEEDLES. 

Esta técnica consiste en tres pfias fijas 
en el rodillo superior, una en la porci6n ante-­
rior y una en cada región posterior, registran -
el movimiento del maxilar por medio de tres ar-­
.COS g6ticos. Indican tanto la posici6n central-· 
corno las trayectorias condilares en posiciones -
excéntricas. Needles describe laoperaci6n co-
mo sigue: · · · 

"Para formar los rodillos oclusales se--. 
adaptan una placa~base al modelo y se pone en. la 
base un rodillo de inodelina reblandecida. 

Se engrasa la placa y se hace presión 
con ella para formar una superficie esférica en­
el rodillo inferior en la posici6n deseada~ 

Se recorta el rodillo al contorno apro-­
piado y por me.dio de pruebas en la boca se com--­
prueba que la posic16n y la direcci6n de esta su 
perf icie, son como se dese.a y se corrigen los -= 
errores, ahora se enfria el rodillo y se lubrica 
al superficie oclusal con va.selina .. se reblaride 
ce e1 rodillo opuesto por calentamiento y se _; 
torna la mordida como de ordinari.o. En esta for 
ma se produce la superficie esf~rica oponente. = 
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Se enf rian las dos placas y se recorta el sobran 
te del material de manera que solo queden las -= 
dos superficies esf~ricas. Se recorta la perife 
fira a los contornos deseados en las dentaduras= 
terminadas. 

Si estos detalles se han ejecutado pro-­
piamente, cuando las placas se insertan en la -­
boca, el maxilar inferior puede ser movido en to 
das las direcciones oclusales, produciendo muy -
poca o ninguna separaci6n en cualquier parte de­
los rodillos. 

"Tres pedazos de alambre se incrustan en 
el rodillo stiperior". Se calienta la punta de -- .. 
uno de esos alambres y se fuerza dentro de la rno 
delina enla regi6n iricisal, y se.empaca firmerneñ 
te alrededor de la base del alambre. Un alambre 
se.coloca en forma semejante en cada lado, apro­
ximadamente enla proci6n distal del primer molar. 
Los alambres entonces se cortan a 1.5 mm arriba­
de la· superficie delrodillo. El alambre incisal- .· 
debe tocar el rodillo inferior cerca del borde­
anterior, estando las placas en oclusi6n céntri-

· ca, y los alambres de los molares deben tocar -­
ligeramente hacia afu.era de la regi6n media del­
rodillo, con el objeto de que los trazos no co-­
rran .fuera del borde del rodillo inferior. Cada 
uno de estos alambres obra como estilo para for­
mar las trayectorias de los puntos respectivos,­
sobre la superficie del rodillo inferior. 

La superficie anterior de las placas ba­
ses, se espolvorea con goma de tragacante para -
facilitar la fijaci6n.en la boca. Entonces se -
insertan en la boca y·se hace que el paciente:-­
cié~re hasta que uno o mSs alambres entren en -­
contacto ligero con el rodillo inferior. Fl pa-
ciente mueve el ll\axiÜ1r hacia adel~nte y hacia -
atr4s en la 11nea media, manteniendo . una li.gera-. 
pres16n sobre los.rodillos: los alambres llegan-
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a entrar en contacto igual y cada uno traza una­
trayectoria en el rodillo inferior, la cual da -
la trayectoria de la protusión recta. 

Antes de profundizar estas trayectorias, 
se pide al paciente que lleve el maxilar atrás-­
lo mas que pueda y que lo mueva hacia un lado, -
volviendolo nuevamente hacia atrás, sin dejar de 
mantener ligero contacto de los alambres. Este­
movimiento se repite varias veces y luego se eje 
cuta enle lado opuesto. As!, las tres trayecto= 
rias se profundizan uniformemente en toda la --­
longitud de los alambres respectivos. 

En esta forma se obtiene un equilibrio-­
con tres·puntos de contacto y se ha registrado-­

. ia trayectoria de cada punta para la protusión -
·y.para los movimientos laterales para cada lado, 
·mientras que cualquier separación quehaya ocurrí 

do entre los rodillos en .algun punto durante es.;.. 
. tos movimientos ha sido. r.egistrado con menor pro 
' fundidad en ese punto. La forma de estos traza­
. dos se verá que es la misma que en el trazado .. de 
. tres puntos de Gysi. La profundidad de los tr·a.~ 
zos, tambi€m registra las rel.aciones verticales. 
cuando los tres alambres están en los ánqulos.an 
tériores de sus trazos respectivos, las placas-= 
bases, estlln exactamente en posicil5n central, 
.sin necesidad de marcas· para guiarse. 
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TECNICA DE NEEDLES MODIFICADA PARA EL USO 
DE PUNTO CENTRAL DE APOYO 

En este procedimiento los rodillos oclu­
sales se construyen exactamente corno lo describe 
Needles. Cuatro alfileres se fijan en la porción 
de los primeros bicOspides y de los segundos mo­
lares en los lados derecho e 'izquierdo del rodi-
1 lo superior. Colocando los alfileres en esta -
posici6n, podemos abrir una· escotadura en la par 
te anterior del rodillo superior para observar = 
el dispositivo trazador. El estilo del trazador 
es fijado al paladar de la placa base superior -
incrustando los picos del trípode en cera o rnode 
lina. 

La placa sobre la cual se va hacer el 
trazo se fija al rodillo inferior al ras de la -
superficie·oolusal del rodillo. Las dos partes­
deben .de ser montadas de tal-manera que la punta 

. 'del aparato superior toque la placa mandibular -
· deinscripci6n aproximadamente en el ce~tro. 

Las placas bases se vuelven a la boca, -
y el rodillo del aparato superior, se ajusta de­
tal .manera que haga contacto conla placa de ins­
cripci6n simultáneamente con el contacto de los­
alfileres del rodillo superior sobre el rodillo -
inferior. Se instruye al paciente para que haqa 
movimientos de lateralidad y protusi6n. A med"i­
da que los alfiles forman los arcos q6ticos. en -
el rodillo inferior, la dimensi6n vertical se --

. disminuye poco a poco por medio del tornillo del 
aparato superior, y asl se continCta hasta que -­
las superficies de los rodillos hacen contacto. 
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TECNICA INTRAORAL DEL ARCO GOTICO 

Las ventajas de esta técnica son: 

1) El perno central colocado correcta--­
mente, elimina los contactos indeseables entre -
la placa superior e inferior. Las dos placas ba 
ses de oclusión permanecen estables durante el ~ 
registro y mientras se procede a fijarlos con 
yeso. Es sorprendente que aún en configuraciones 
maxilares irregulares y mucosa desfavorable, se­
comporta de igual manera. 

2) Con la eliminación de cualquier con-­
tacto de los rodetes de oclusi6n, se·reduce el -
riesgo de un funcionamiento asim~trico de los -
mdsculos de la masticación, durante la fijaci6n-
con yeso. · 

3) ·El objetivo del perno central intrao­
ral, en contacto conla placa de registro, es re­
ducir a tres puntos qe apoyo la mandíbula. Estos 
tres puntos de apoyo también existen al fijar -­
con yeso los rodetes. de oclusi6n. 

Las desve~tajas mas import'antes son: 

1) La placa de oclusi6n· iriferi6r, con su 
platina de registro, reduce el espacio superior­
disponible para 1.a lengua. Esto· puede provocar a· 
veces, movimientos linguales convulsivos, qué ha 
cen más dificil la relajación tan deseable del = 
paciente. 

-) Durante la fijación del registro, el­
paciente puede realizar. sin motivo aparente uri - . 
deslizamiento de la mand!bula. Si esto pasa inad 
vertido, provocará errores que podrán ser detec=-
tados .durante la prueba en boca de la ·aclusi6ri -

·en cera. 
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TECNICA DE REGISTRO 

Secuencia de Pasos: 

·Las placas de oclusi6n superior e infe-­
rior con bases de material indeformable y con -­
los rodillos de cera colocados anat6micamente, -
se adaptan en la boca del paciente como en las -
t~onicas habituales, según las reglas clásicas,­
como sigue: 

1) Preparaci6n de los rodillos de cera -
segan el modelo anat6mico de las arcadas denta-­
rias naturales, teniendo encuenta el contacto -­
qon labios y mejillas, evitando reducir en forma 
exagerada el espacio para la len~ua. Esto sirve­
corno preparaci6n para la fon~tica y control de -
la al tura de la ocl usi6n (dimensi6n vertical.) 

2) La altura del rodillo de cera supe--­
rior se modifica hasta que quede lo mas paralelo 
al plano auriculo-nasal. Según una anti~ua re9la, 
el borde anterior del .rodillo. d~ cera, le indica 
al t~cnico.la posición del borde incisal de los-­
centrales y ~e las cúspides de~os caninos. La~ 
posición y el contorno del rodillo se controlan­
durante una apertura· semiabierta sin esfuerzo. 

3) El rodillo de cera inferior, se puede 
recortar o aumentar hasta que su plano coincida­
con la dimensi6n vertical deseada y quede en con 
tacto uniforme con el rodillo superior. · En la = 
determinaci6n de la dimensi6n vertical., debe con 
siderarse la armon1a del perfil, el sellado pasi 
vo del labio y la estabilidad de la futura pr6te 
sis durante la masticaci6n; el resultado de la = ~ 
prueba fon6tica es decisivo. 

4) Con la prueba fon6bica se controla la 
altura de. oclusi6n y se realiza de la siguiente+. 
manera: .. - -· . 
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El paciente se coloca de pie delante 
del profesional, y con las placas de registro 
bien adheridas a los procesos alveolares, si es­
necesario se usan polvos adhesivos para garanti­
zar la adhesi6n. Se hace pronunciar las cifras­
del O al 10, el operador observa la variación de 
la distancia fonética entre los rodillos de oclu 
si6n y se aprecia en mil1rnetras la distancia m§= 
xima y la rn1nima. 

Referencias complementarias al paso 4. 

La dimensi6n vertical establecida es po­
rrecta, c.uando el paciente puede pronunciar de -
una forma .clara y natural. La distancia fon~ti­
ca m!nimade 2 mm, generalmente aparece cuando -
el paciente al hacer contar un conteo del O al -
l,O, pronuncia las consonantes iniciales de los -
n11meros cinco, seis, siete. 

Si los dientes anteriores artificiales o­
los rodillos de cera tocan entre si, solo se lo­
gra evitar el choque al cont.ralar concientemente 
la distancia, esto nos indicará que la dimensión 
vertical (altura de oclusi6n) ajustada y no f i.;.­
sio16gica, o sea: demasiado alta. En este caso -­
se ·modifica la altura de la oclusi6n y se repite 
la prueba fon6tica. Si el profesional procede de 
manera intransigente al no corregir esto, caerá­
sobre ~l la responsabilidad de una reabsorci6n -
acelerada de las crestas marginales y de que --­
exista un perceptible castafteteo de las pr6tesis 
al momento de hablar. 

5) El rodillo de cera inferior, se ra--­
lienta uniformemente y s6lo en la superficie. 
La .placa en estas condiciónes se introduce en la 

'boca, se asienta sobre las. procesos alveolares - . 
ys~ dan al. paciente.las sig'lJ.ientes iristruccio-­
nes:· 
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"por favor trague y cierre la boca, mantenga la­
boca cerrada y muerda suavemente" • Mientras se 
dan instrucciones, el pulgar y el dedo indice -­
de la mano derecha del profesional, que mante--­
n!an en posici6n el rodillo de cera, se mueven -
hacia adelante dejando abierta la comisura la--­
bial 1 permitiendo asi el control visual de la -­
altirna fase del registro provisional de oclusión. 
El profesional debe tratar de no influir para na 
da en el movimiento de cierre mandibular. Los = 
rodillos deben ser enfriados y sacados de la bo­
ca separadamente, de ninguna manera deben quedar 

·unidos. 

Se repite esta operaci6n si la mand!bula 
ha sido fijad~ en una posici6n incorrecta, o si­
las huellas de la mordida eh la cera inferior -­
son muy profundas o faltan, a causa de un calen­
tamiento demasiado intenso o demasiado d~bil de.:.. 
la cera, o tarnbi~n porque el paciente no supo do 
sificar con exactitud la presión de oclusi6n. -

Un aplastamiento de la cera·que sea de 1 
··a 1. 5 ·.mm de profundidad, es aceptable, porque e!! 
ta disminución de la altura de oclusi6n será com 
pensada enle paso sigu'iente por la colocación de 
la placa de registro que tiene un espesor de 1. 2-
mm. 

6) El montaje de las platinas de regis-­
tro en los rodillos de oclusión, puede ser hecho 
tanto por el profesional, como por la asistente-
o ef t'cnico de laboratorio. · 

.. • Se. col.ocan las placas bases sobre los -­
modelos' .de yeso' se verifica su ubicaci6n y su -
f!Stabilidad. Si es necesario, se readaptan. 

·Se eliminan los excesos del rodillo de -
. cera.· in·ferior, dejando totalmente libre el plano 

.• de oclus16n. ··Luego. se colocan unas gotas de ce-
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ra dura pegajosa, se calienta la platina de re-­
gistro y se ubica presionlndola uniformemente. -
Se hacen las muescas laterales en el rodillo de -
cera y si es necesario se alisan con el mechero. 

Se retira la placa inferior del modelo -
y con una sierrita se eLiminan sus extremos dis­
tales hasta el nivel del plano de oclusión para­
evitar que un contacto entre ambas placas bases­
provoque errores en el registro, y por consi---­
guiente, errores en la oclusi6n. 

Con un instrumento afilado se quita una­
capa de 5 mm de cera en el rodillo superior, pa­
ra guiar el corte, previamente se marca la linea 
a seguir en la parte exterior del rodillo de ce­
ra. 

Se colocan algunas gotas de cera dura pe 
gajosa en la superficie del rodillo de cera redÜ 
cido. Se calienta la· platina de registro supe-= 
rior y se ubica presionandola uriiformenete de mo 
do que su cara libre quede exáctamerite a nivel = 
del plano de la cera y·el perno de. apoyo ubicado 
en el centro de la platina de oclus~6n. 

Se hacen dos. muescas en el rodillo de ce 
ra, se regula el perno quesirve simultáneamente= 
como apoyo y trazador, alrededor de 5 mm entre -
la cima del perno y la platina.· La·distancia de 
pende del.espesor de cera eliminado. 

7) Se necesita contar con las placas de-
··. oclusi6n, .la plaquita de f ijaci6n de acr!lico -­

transparente, un destornJllador, una regla metá­
lica, un espejo, un explorador, una pinza y un -
lápiz crayon de cera para colorear la platina in 
ferior. · 

El profesional le explica al paciente lo 
que va a realizar y el muestra de que· manera la.,;, 
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placa inferior se desliza sobre el perno fijado­
ª la platina superior. Si el paciente se siente 
inc6modo o inseguro, se puede hacer un ensayo -­
sin colorear la platina inferior. Luego se colo 
rea con el crayon de cera la parte central de la 
platina inferior, se colocan ambas placas de re­
gistro en la boca y se pide al paciente que tra­
gue saliva. 

Siguiendo las indicaciones del profesio­
nal, el paciente traza el arco g6tico ejecutando 
movimientos deslizantes en sentido a'nteroposte-­
rior y laterales. Luego, utilizando un explora­
dor y una regla met~lica, el operador traza una­
cruz que marca el v~rtice del arco g6tico. 

Se coloca la plaquita de fijaci6n de 
acrílico transparente y se fija en pos~ci6n por­
medio del tornillo. Si durante el registro, el -
paciente ha forzado su mandibula extremadamente­
hac ia atrás, la perforaci6n de la plaquita trans 
parente debe colocarse aproximadamente 1 mm por=­
detrcis del v~rtice del arco g6tico (centro de la 
cruz). 

Mientras, la asistente prepara el yeso pa 
ra impresiones, de consistencia no muy espeso,, ::­
el profesional coloca ambas placas enla boca y ~ 
le pide al paciente que trague saliva y cierre ..;. 
la boca con ligera presi6n. Si a.l hacerlo, la -­
punta del perno se introduce en la perforaci6n -
de la palquita transparente, y el .paciente perma 
nece tranquilo y relajado, el 'profesional coloca 
yeso con una peque?1a espatula plana, en ambos la­
dos, entre las placas de registro y tambi~n por'"'. 
vestibular. El paciente junta sus labios y el. -
operador masajea suavemente labios y mejillas 
para hacer penetrar entre las placas el yeso, 
se retiran las placas de la boca y se controla 

·que l.apunta.del perno se encuentre dentro de la 
perforac:i.6n de l~ plaquita transparente. · 
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ANALISIS DEL ARCO GOTICO 

Los trazos de arcos g6ticos registrados­
intraoralmente, varían mucho de un paciente a -­
otro. Su valor diagn6stico para evaluar trastor 
nos de funcionamiento de las Articulaciones Tem­
poromandibulares, no debe sobreestirnarse. 

Indicaciones suplentarias Importantes en la 
Pníctica. 

. . El profesional debe trabajar de un modo-
racional. Aquellos que dedican una atenci6n pr~ 
ferencial a la selecci6n y colocaci6n de los -­
dientes, anteriores,. puede modificar la secuencia 
de pasos previamente .descritos corno sigue: 

Luego de la toma .de oclusi6n provisional, 
junto con los modelos (paso.S) ylas placas, se-­
env1a. al técnióo de laboratorib las referencias~ 
respecto al~ posici6n prevista para los dientes­
ant·eriores, color, forma,. tamaño,• etc. y even•-­
tualmente una fotografía del paciente. El t~cni 
co de laboratorio monta los modelos en un. articÜ 
lador o en un oclusor y procede al montaje de -= 
las placas de reg:t.stro ,· de acuerdo a lo indicado 
en el paso 6. Ademc1s, selecciona y colee.a los. -
di.entes anteriores sobre una placa de cera rosa, 
de acuerdo.al·color, disposici6n e inclinaci6n -
de .ejes deseados. Este procedimiento facilita-­
y ac:elera la evaluaci6.n e.stética y el diálogo ...:;...;. 
con él paciente. 

Para el registro .del arco. g6tico, el pa ... 
·ciente puede .estar .sentado o de pie,manteniendo• 
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su cabeza erguida. Una vez introducidas las pla 
cas en la boca, se dan las recomendaciones nece= 
sarias en el orden siguiente: 

a) "Puede tragar saliva si le incornoda,­
todas las veces que quiera". 

b) "Ahora, mueva el rnent6n hacia adelan­
te y hacia atrás, repitalo varias ve­
ces, por favor. 

e) "Por favor, trague de nuevo y luego -
mueva la mand!bula hacia la .derecha". 

d) "Ahora, vuelva a tragar y mueva la 
mand!bula hacia la izqu~erda" • 

. A continuaci6n, se controla el trazo del 
registro, etc. 

El Caso 11 Dif!cil 11 
.• 

cuando se sospecha que, dU:ran:te el reqis 
tro del arco gótico el paciente no ha conducido= 
uno o ambos cóndilos hacia atrás, hasta el cen-­
tro de la cavidad glenoidea, se efecttla la eva'.'""­
luaci6rt siguiente: 

Cambio de Posici6n. 

Se elimina el apoyo del cabezal, se vuel 
· ca la cabeza hacia. atrás y se hace .cerrar la· bo= 

ca hélsta queel perno contacte conlaplatina de -
régistro~ Laposic16n extrema·haciaatráa de.la 
cabeza t.iene la Ventaja de brindar. lugar para la 
'lengua y' provoca una, tensi6n en los mtisculos que 
van desde .la mand!bula al hueso hioides. Esta· -
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tensi6n muscular intensional, forza la mand1bula 
hacia atrás y en consecuencia, los dos c6ndilos­
se deslizan dentro de la cavidad glenoidea res-­
pectiva. 8i la inclinaci6n de la c&beza hacia -
atrás es extrema y la linea sagital del arco g6-
tico sobrepasa el v~rtice más de 1.5 mm, el va-­
lor clínico del registro debe ser puesto en duaa. 

Antes de repetir el registro, se cubre -
con el crayon de cera el trazado anterior, pero­
dejando la cruz dibujada con le explorador y la­
regla metálica, como elementos de referencía, pa 
ra comparar el nuevo trazado con el anterior. -

Importancia de la Relajaci6n. 

El registro no debe repetirse hasta que­
e.l paciente se encuentre en descanso y relajado. 
Si exist;:endolores articulares y/o complicacio-­
nes Qeurol6gicas, es indis¡J~nsable esperar, hasta 
ur.a fase indolora. Si se considera necesario, -
se suministra antiinflarnatorios y analg~sicos. -
Si al,· tr.atar de calmarlo no, logramos relajarlo ~ 
se puede prescribir somn1feros o tranquilisantes. 



TECNICA COMBINADA DEL PERNO DE APOY.0 
CENTRAL Y EL ARCO FACIAL DE ALBERT 

GERBER 
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La t~cnica de registros combinados ha da 
do excelentes resultados para la construcci6n de 
prótesis, en el diagn6stico de la oclusi6n y co­
labora enla terapia oclusal. El método ofrece­
fundamentos pr4cticos precisos y por ello se --­
considera racional tanto para el profesional co­
mo para el paciente. Las ventajas de esta técni 
ca combinada son las siguientes: 

1) El trayecto de deslizamiento de los -
cóndilos hacia adelante y hacia atrás, asi como­
el angulo q,ue forman respecto al plano de oclu--­
sión, pueden registrarse r!pidamente, con preci­
sión, sin distorsiones y ser trasladados a las-­
articulaciones graduables del articulador. 

2) . La posici6n central de la mand!bula -
respecto.al maxilar superior y su relaci6n con -
las Articulaciones Tem:poromandibulares, pueden-­
determinarse con el mismo instrumental seqtln el-
principio de los tres· puntos de apoyo. · 

3) El arco facial ajustado individualmen 
te en la cabeza del paciente constituye un ins-= 
trumento simple· y excelente para ubicar, de · 
acuerdo a medidas, los modelos de estudio y de -
trabajo en articuladores adecuadó~. 

4) El Angulo de Bennet del movimiento· la 
teral, tambi6n puede registrarse extraoralmente= 
con el arco facial, si le adaptamos los mi'smos-­
puntos de registro de otra angulaci6n 90°. Pero 
estereqistro no tiene un gran valor cl1nicopo.;:, 
que se hace en dos dimensiones y son muy defor-- ····· 
mados. · 
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El arco facial consta de los siguientes­
elementos: 

l) Placa de regístro y de transf.erencia­
con vástagos de conexi6n. 

2) Arco facial con portaminas ajustables. 

3) Base de apoyo para montar los modelos 
en el articulador. 

4) Portaminas de resorte, con puntas de­
grafito. 

5) Varillas de orientaci6n, derecha e iz 
quierda, que sirven como referencias= 
~xtraorales y que est!n paralelas al­
plano de oclus16n. 

TECNICA DE REGISTROS COMBINADOS PARA 
· PROT.ESIS COMPLE'l'.AS. 

. La preparaci6n sobre el pabiente y en el 
laboratorio es semejante• a la explicada anterior 
mente. Sin embargo, en lu~ar de la simple pla= 
tina inferior de regi~tro ut~l~zada, se tibica ~­
una platina pro~ista con dos vástagos de cone---
xi6n •. · · 

Por razones técnicas, la labor sobre el­
.paciente se inicia con un reg-istro extraoral --­
del trayecto cond1leo y se continO.a con la se--­
cuencia sigu~~nte: 

1) Se le explica y muestra al paciente -
·como p1le.de hacer deslizar la pléltina inf erf.or 'ha 
cia. adelante y hacia atr4s, mal'lteni6ndo~a si.empre 
eni contacto con el ·perno de apoyo superi.or;. · 
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1.1) Se coloca en laboca del paciente -­
las placas bases con sus platinas, y se ejerci-­
tan los movimientos de deslizamiento. 

2) Sobre el paciente, el profesional pue 
de localizar los cOndilos por palpaci6n y marcar 
su pos1ci6n sobre la piel. Frecuentemente est~n­
situados simétricamente, a unos 10 a 13 mm por -
delante del conducto audit1vo externo. Sobre la-
11nea auriculonasal. 

3) La asistente fija los brazos del arco 
.. facial en posici6n vertical, en este momento las 
minas est!n retra!das para no da~ar los ojos y -
la piel. Prepara la tarjeta de registro donde~~ 
anota la fecha y el nombre del paciente. 

4) Se conecta la platina de registro --­
inferior al arco y se introduce en la boca del -
paciente. Se pide al paciente que ci~rre suave~ 
mente la boca, que .permanezca tranquilo en esa -
posici6n y que trague saliva. De este modo,la -
man41bula ~st! en po~i6i6n posterior no feriada. 

.. . 5) Se regula el portaminas derecho a una 
di,atancia aproximada de 4 mm de la piel, hacien­
do coincidir la punta con la marca que señala la 
posic16n.del c~ndilo, ·a una ·continuaci6n se aju~ 
t•n los tornillos de regulaciOn del brézo dere-­
cho del aJ,"oofacial. Las puntas de grafito atin­
permanecen retra1das, enseguida colocamos en SU"."' 

sitio la tarjeta de registro• 

6) La:asistente gira el portaminas un~­
cu~rto de vuelta y ello permj_te el contacto de -
la puntilla con la tarj~ta. Se.dan las·siguier;i­
tea instrucciones al paciente: "mantenga la boca 
9errada1 lleve la mand!bula hacia adelante lo -­

. mas. lejos posible, ahora. ll~vela hacia atrás lo­
.·-. m6a que pueda s!n .. f.orzar11

• Se r~pité lo.s movi""'.'­
m.:Lentoa hasta que'se real:tcen-libremente •. Luego 
aacintroduce la puntilla. Se repite un segundo-
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y eventualmente un tercer registro desplazando-­
un poco la tarjeta cada vez. Se introduce nueva 
mente la puntilla de fito, se retira la tarjeta= 
y el arco facial conla platina de transferencia. 
Se hace una pausa. 

Se procede del mismo modo en el lado iz­
quierdo, por ültimo, se separa la platina de --­
transferencia del arco facial y se ajustan nueva 
mente todos los tornillos. La posici6n del por= 
taminas debe permanecer siempre iquai. 

A contínuaci6n se hace el reqistro intra 
oral del arco g6tico de acuerdo a lo.explicado -
anteriormente. 

Con ~l paciente bien relajado y el perno 
trazador dentro de la perforaci6n de la plaquita 
transparente, se introduce yeso para impresiones 
con una espátula plana, entre las placas dere-­
gistro y por vestibular. Se hace juntar ··los la­
bios del paciente y se masajean suavemente la~~­
bios y mejillas para hace_r penetrar el yeso del­
vest!bulo entre las. placas del registro. Se de­
ja fraguar<el yeso. 

Tarea de Laboratorio 

Las placas de registro con la llave de -
yeso, las tarjetas de.:registro. de trayectos con­
d!leos y el arco facial. 

Con el auxilio de un transportador, el- -
t~cnico mide sobre las tarjetas de registro el -
angulo entre el trayecto· condileo y el borde.--• in­
ferior de la tarjeta y luego regula los c6ndilos 
del articulador de acuerdo a los.valores obteni­
dos. 

Montaje· del Moc}elo. inferior en' el Articu 
lador. 

El ~odelo está firmemente fijado al arco 
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facial por la platina de transferencia y las pla 
cas con rodillos de cera. El arco facial está = 
sujeto a la base de apoyo. Las dos puntas metá­
licas están centradas en el eje de rotaci6n del­
articulador. Los vástagos de orientación dere-­
cho e izquierdo están paralelos a la mesa. El -
plano de la platina de registro está también pa­
ralelo a la mesa. · 

Esta norma debe ser respetada porque fa­
cilita el trabajo del laboratorLsta para obtener 
una oclusi6n artifical que ten~a en considera--­
ci6n la curva de Spee, etc. 

Si los punteros de alineación rojos, de­
recho e izquierdo, del arco fac~al, no están a -
la ·misma altura, y/o si las:. ramas han sido alar 
tadas en forma desigual, luego de una minuciosa= 
verificaci6n, deben considerarse dos posibilida~ 
des: · 

a) La platina de transferencia ha sido -
colocada exc~ntricamente. 

b) Existeh'impo"rtant:.es·asimet~iás inandi• 
brilares. · .· · · 

Si .la platina de transferencia~st~ ubi~ 
-cada excántricamente, el error se corrige en for 
ma automática durante el, montaje del modelo,cuañ 
do· se centran los punteros de aline.acf6n· rojOs = 
lo más exactamente posible sobre el eje de rota­
ci6n del .Articulador Condylator. _Si se tra.ta d_e­
maxilares asim~tricos,.se intenta siempre montar 
los modelos de manera que el plano de oclusi6n -
sea paralelo al plano de la mesa. 

Una vez endurecido el yeso que f.ija fir­
memente el modelo inferior al articulador, se re 

·.·: .·'. . . . ' ,. ' -· 
tira con precauci6n el arco facfal de Ía plat!.na 
de registro yya no se. utiliza m~s en el. caso. 
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Montaje del Modelo Superior en el Articulador. 
En este momento, la placa base i.nferi.or­

con su· platina de registro y la plaquita trans-­
parente firmemente atornillada, permanece fija -
sobre el modelo inferior,sin carnbi.os de posi.ci6n. 

A continuaci6n se procede de acuerdo al­
siguien te orden: 

1) Se atornilla una media vuelta el per­
no de apoyo de la placa superior. 

2) Con la ayuda de las l.laves de yeso se­
co loca la placa superior sobre la infer~or. Se -
asegura la fijaci6n con cera pegajosa. 

3) Se ·prepara adecuadamente el modelo -­
superior se le ubica en la placa basé, se lesu;... 
jeta con firmeza o se le fija con cera dura pega 
josa, y se procede a su montaje como es·de prác=· 
tica coman. 

Seg11n el sistema de trabajó.preferido,--
· 1a etapa del laboratorio consistirá enla coloca­
cí6n de los dientes anteriores solamenteo de to ªº· el arco dentario,·.·· para realizar la. pr6xima. se' 
si6n cl1niéa. ·. En.ambits posibilidades,. es venta:=. 
joso' que el t~nicode laboratorio reconstruya..:._ 
los rodillos de oclusiOn en cera: hasta .dejarlos­
en las mismas condiciones que ten!an cuando fue­
ron evaluados en base a la prueba fon~tica. Esta 
reoonstrucci6n ser! más exacta si se observan -­
l~s indicaciones siguientes: · 

l) Retirar la platina del rodillo de cera 
superior. Quitar con sumó cuidado la platina·de­
registro del rodillo de cera inferior. Reestable 
cer con exactitud el plario briginal del rodillo= 
devc~ra inferior. · · 

,, · 2) Ste reconstruye ahora el rodillo de ce 
ra.superior haE1ta que contacte uniformente con.­
el' plano. del rodillo inferior. ·Se remarca··la 11 
nea media y.,eventualmente las referencias. para = 
los caninos.· A partir de este momento, la.se-;...­
é::uencia de trábajo si9u~ la tAcnica babi tual. 
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TECNICAS DIRECTAS 

En los m~todos directos la relaci6n c~n­
tr ica es registrada coloca.ndo un medio de regis­
tro entre las placas base, cuando la mandíbula -
está en relaci6n c~ntrica. 

Los materiales de registro más comunes -
son: yeso, cera, y modelina. El yeso tiene la -­
ventaja de tener consistencia homogéna igual y -
debe ser mas estable y resistente a los cambios. 
Su principal desventaja es eltiempo de fraguado. 
La cera tiene la desventaja de endurecer rápido, 
pero puede distorsionarse f!cilrnente y es di!cil 
mantenerla con una consistencia homogénea. La -
modelina es rn!s estable que la cera, pero es di~ 
f:tcil mantener una masa homog~nea. 

A continuaci6n se describirán alqunas -­
t~onicas directas para la toma de la re1a.ci6n -­
céntrica, empesando por mencionar 3 técnicas que 
se usaron antiguamente. 

TECNICA DE LA BOLA DE CERA 

Una bola de cera de abejas, se introdu--· 
c1a en la boca y el paciente mordía en ella. Es­
te registro profundo en cera, con frecuencia ser 
v!a para irnpresi6n y para· la relñci6n intermaxi::­
lar. 01'1 pedazo de madera se cortaba al ancho de 
la distancf a deseada ent.re las dos ap6f.isis. El 
trozo de madera se introduci1a en la cera de abe­
jas y sehac!a que el paciente mordiera hasta -­
que tocara los bordes. de la madera. 

Este conjunto serv~a para 1~ determina-­
ci6n de la re1·aci6n céntrica y como impresi6n y­
relaci6n: de mprdida. Las objeciC)nes · a este mé~ 
.tocio· son demasÍéldo claras para ser menc.í.onadas·. 
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TECNICA DEL CORTE UNIFORME 

Algunos registros se hacían antiguamente 
construyendo dos rodillos que se colocaban en la 
boca, y despues eran cortados conf.orme a la ob-­
servaci6n, hasta que parecían tocarse uniforme-­
mente. Naturalmnete este m~todo estaba muy le-­
jos de dar un registro satisfactorio. 

TECNICA CON TIRAS DE CELULOIDE 

Estas tiras de celuloide se colocaban en 
tre los rodillos, bajo la presi6n masticatoria,= 
y se intentaba sacarlos por tracci6n. Si uno dé 
~llos sal!a fácilmente demostraba que en este ~­
punto hab!a menor presi6n que en las otras áreas. 
LOs rodillos entonces se reducían enlas áreas de 
presi6n excesiva, o se aumentaban por medio de -
más material donde hab!a falta de presión. 

TECNICA DE ESSIG Y PATERSON 

Después de que los rodillos •atisfacen 
los requisitos -0clus~le~ y de est~tica, ~e abre~ 
uri _surco poco profundo enla superficie oclusal -
de cada rodilloj dejando un margen angosto eri la 
periferia. Este surco se llena ~ntbnces con una 
me:z;cla de arena y yeso, partes iguales, de polvo 
de carborundo y yeso, hasta un milimetro más 
arriba de la superficie original. Cuando el ye­
so se ha endurecido se insertan las placas base­
en la boca, y el paciente ejecuta todos los movi 
mientes de masticaci6n, deslizando los rodillos= 
uno sobre otro. El abrasivo añadido al yeso ha~ 
ce que los rodillos tomen gradualmente una curv~ 
tura que permite un contacto ininterrumpido en-­
tre las placas ente.dos los movimientos de la rna!!._ 
d!bulá. Logrando obtener .la relaci6n céntrica 
p()r medio de és.ta tAcnica sin olvidar la ayuda -
manual que ejerce el cirujano dentista. 



123 

TECNICA DE PETER DAWSON. 

Antes de hacer el registro, debe de dedi 
carse el tiempo que sea necesario para practicar 
con el paciente el movimiento de cierre en rela­
ci6n céntrica. Nuestro objetivo será el de po-­
der manipular la mand!bula y eliminar la inf luen 
cia adversa de los m~sculos. El rn~todo usual es 
el de mantener el rodillo inferior en posición -
con la mano izquierda. La mano derecha es usada 
para manejar el ment6n con los ded()S pulqar e 1!!_ 
dice y con un movimiento suave, la mand!bula es­
llevada a relación c~ntrica. 

Generalmente en un minuto o dos, el ope­
rador puede sentir que los mtisculos se relajan y 
que el cdndilo se va hacia arriba y atrás, aden­
tro de la cavidad glenoidea. Esto deberá repe-­
tirse hasta que no se aprecie resistencia y la -
manipulac.i6n sea fácil. Este procedimiento ha -
trapajado bastante bién en la cl!nica. Sin E!m~-
bargo, Peteroawson ha indicado qué la técnica ... 
descrita no siempre lleva a la posici6nmás re--· 
tru1da. El ha sugerido un manejo bilateral de·­

.la.mand1bula.pará obtener dicha posición. En la 
t~cnica de Oawson, el paciente se.coloca en .una­
posici6n supina. El operador est~ detrás del -~ 
paciente y su cabeza se coloca firmemente entre­
el brazo y el pecho del Dent1sta. En la adapta­
ción de esta tficriica en Prostodoncia Total, el· -
operador.usa sus dedos pulgares· para mantener -­
el rodillo inferior en su sitio. Los dem~s de-­
dos se colocan a:lo largo del borde inferior de-
la mandíbula. Con una presiOn hacia abajo de. -
los.pulgares y presionando hac.ia arriba con los­
dem4s dedos, ,la mand!bula es lllanipuladá hasta 

•. la posici~n term .. inal de bisagr. a• ' ... , ·, . . ., ' 

observe la. relac16n de lós rodillos .. cuan 
do el paciente cierra en. relaci6n c~ntrioa. · .. Púe 
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den colocarse lineas verticales en los rodillos­
con una estpátula que sirvan como referencia pa­
ra el cierre correcto de la mandíbula. 

Cuando el paciente se encuentra familia­
rizado con el procedimiento, es el momento de to 
mar el registro de relaciOn c~ntrica. -

Haga dos surcos en forma de V sobre la -
superficie oclusal del rodillo superior en cada~ 
lado del mismo (cuatro en total), en la regi6n -
de los premolares y de los molares de aproximada 
mente 3 mm de profundidad y 5 mm. de ancho cada= 
uno. Estos surcos servirán de llaves para la ..;;._ 
reposición del registro interoclusal fuera de la 
boca. El rodillo inferior se reduce aproximada­
mente 2 mm de la región del primer molar hacia -
atrás. Esta reducción le dará cierto espesor -­
al yeso sin abrir la dimensiOn vertical de oclu":". 
si6n. 

Lubr1.guese la superficie oCl.usal de1 ro-. 
dillo superior con vase1ina.paraasequrar queel· 
registro interoclusal quedará en el ro'di1lo infe 
rior. ·Coloque los rodillos·enlaboca del pacien 
te. 

Mezcle yeso blanco con una consistenc'ia-
que .mantenqa sµ forma cuando se coloque sobre -~ 
el rodillo. Con una ~spáttila distribuya el yeso 
sobre la superficie oclusal del ·rodillo inferior 
enla regiOn de premolares y molares .a una altura · 
de 6 a 8 mm. Mantenga la espátula en él lado · .:..~ 
bucal de los rodillos de oclusi6n:· Un m~todo al 
ternativo .·es el de colocar el ·yeso en el rodillo 
inferior .antes de colocarlo en la boca. · · 

. Cerciórese ~e que las placas base est~n-
,.: ,ccn:r~p.tamen te colocadas sobré los procesos resi.~ . 

. .duales~· 
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Ind1quele al paciente que lieve la len-­
gua lo m!s alta tocándose el paladar y que cie-­
rre como se habia indicado Manipúlese la mandibu 
la segan el m§todo que se haya seleccionado. -

Espere que frague el yeso. 

P1dale al paciente que abra la boca cui­
dadosamente. Retire los rodillos con el regis-­
tro interoclusal de la boca. 

Examine el registro. Algunos Dentistas­
recortan el exceso de yeso y colocan de nuevo 
los rodillos enla boca. · Ellos deben permitir 
que el paciente pueda cerrar con el registro. 

· . .., ·,',· ,., 



METODO TRIPODAL PARA REGISTRAR 
RELACION CENTRICA 
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Una t~cnica tripodal de registro de RC,­
fuá concebida con el uso de bandas de cobre para 
hacer registros maxilo-mandibulares en RC y para 
montar modelos en el articulador. 

Este método es usado para registrar y -­
checar el registro de dentaduras completas. 

VENTAJAS DEL METODO TRIPODAL 

Este método incluye las siguientes venta 
jas: 

1) El registro ofrece una .estable rela-­
ci6n .con m1nimo contacto y máxima visibilidad. 

S) El modelo habitual de O del paciente"":" 
puede ser comparado conla RC antes de que los ..;._ 
dientes posteriores sean seleccionados o arregla 
dos. · -

FABRICACION DE TACI<S 

. . Son vaciados en aleaci6n como coba! to y­
pueden ser estabilizados y usados repetidamente. 
La superficie registrada es triangular y provee­
de 3 lados nq dentados dentro de la cera •. 

El .Tacks termina en puntar terminaaos en 
diversos largos pueden ser Cltiles. El uso de 
Tacka¡¡ largds provee mejor. visibilidad cuando 
verif;Lcamos la precisi6n de registro. 
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l) Fabricar bases r1gidas y estables. 

2) Constru1r el maxilar con cera, el 
borde oclusal para asequrar las dimensiones. 
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3) Construir la mandíbula con bordes de­
cera en 3 segmentos separados uno en lo anterior 
y 2 posteriores. · 

6) Determinar intraoralmente la mejor 
localizaciOn del registro de tacks. El tracks 
ptiede ser directo o hacia el borde maxilar en -­
cera. M~rcar la cera para indicar la 6ptima po'.'"' 

. sícf6n linguo-f acial y antera-posterior para el­
. tacks. 

· 7) Hacer. el registro arco-faci.al y rnon-• 
tar ··el maxilar en el articulador. 

8) Recortar los bordes mandibulares en -
cera y marcar para proveer de lamejor visibili­
dad y remover los excesos de cera. 

. . 9) Recoger un .metal track con una. pinza­
y d~lentar en la flama •. 

10) :Presi.onar el tack caliente dentro de 
la cera, localizar la punta en el punto O. 5 mm. 
pOX' encima del borde de cer~.para unos 0.5 mm. -

. de depres:!6n dentro de. la rama de cera maxilar -
de la dimerisi.6n vertical en oclusi.6n.. El tacks·­
de rnetalpuede inclinarse posteriormente, ast -­

. qua llt. punta·.·· est4 hacia adelante~ 
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11) Recortar la cera para proveer mejor­
visibilidad. Como la mandíbula cierra en RC, el 
tack puede estar hacia adelante, así la punta es 
más superior. 

12) Reclinar. la silla dental aproximada-. 
mente 45° y ajustar el soporte de la cabeza a la 
regiOn occipital. 

13) Estabilizar el registro base clara-­
mente, en la mand!bula residual, con el dedo ín­
dice sobre la base de registro y pulgar sobre el 
borde inferior de la mand!bula. 

14) Gúie el cierre de la mand!bula de 
los pacientes en RC para' el primer contacto de--
uno o más tacks. , ·.. · 

•• •¡~ 

15) Recortar o agregar cera para proveer 
el contacto simultáneo delos 3 tacks para la di 
rnens16n vertica.l u oclusi6n. - _ . -

La_profundidad-de registro favorable·pue; 
de ser 0.5 mm ala puntadeJ . .a dentici6n. · -_ 

16) Ablandar la cera dura C()n una.esp~tu 
la caliente. enlas 3 áreas·· de registro a una pro-. 
fundidad.y ancho de diversos milímetros. · 

17) Mientras la cera se enfr!a; asent~r­
la base de registro maxilar con pr-si6n firme y­
guiar _la rnand!bula dentró de RC. 

18) Enfriar el borde.ae cera. Colorear~ 
·la deritici6n con una punta fina, marcador capaz­

de. marcar sobre acetato o vidrio. Equilibrar_la­
_cera hasta que sólo la punta identificada sea -­
visible. 

' . . . . 

,19) .J;>recisar la RC obs_ervando la rela~-..;. 
ciOn de tacks de las matcas··cuando .·la rnand.ilbula~ 
es cerrada 'en corto contactó en RC •. Uri 'rec;:ristro 

,-.,,. 
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es inadecuado si una discrepancia vertical u ho­
rizontal es observada entre la punta de algún -­
tack y la identificaci6n coloreada. 

20) Separar el molde maxilar y montarla­
en el articulador y colocar las bases de regis-­
tro sobre las bases. Poner la cera dura en agua­
caliente. 

21) Relacionar los moldes por asentamien 
to de las puntas en el tack dentro de la marca = 
identificada. La parte posterior de los moldes­
puede necesitar recortarse para prevenir interfe 
rancias. -

22) Repetir el procedimiento de registro 
para conformar la precisión del registro y mont~ 
je. 

23) Invertir el articulador y notar dis­
crepancias en algun plano entre los tacks y la­
dentadura. Si dos o mas discrepancias son nota­
das, el molde mandibular es separado y. remontado~ 

24) Hacer reqistros adicionales como se­
necesite, para verificar la precisi6n de monta-­
je o registro •. 

25) Instruir al paciente a separar y ce­
rrar sin direcci6n hasta que los tacks seari sen­
tidos tocando la cera, note la distancia ante--­
rior de la dentadura en RC. 

Esta.~nformaci6n será empleada en la se­
lec.ci6n del tipo de dientes ppsteriores y en de­
terminar la mínima suma dél entrecruzamiento ho­
rizontal de los dientes anteriores artificiales. 

TECNICAS FUNCIONALES . 

·.El. mAtodo funcional más usado en el, de la 
degluciOn. .. ·Concepto que se basa en la f.Í.losof1a 
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de que el acto de la degluci6n se realiza en re-
lación céntrica. · 

La funci6n f1siol6gica de la deqluci6n -
ha sido sugerida y usada como un m~todo para la­
deterrninaci6n de la relaci.6n l=!~ntrica. Se basa­
este rn~todo en que cuando el bolo alimenticio o­
la saliva son deqlutidos, los dientes entran en­
contacto en una relación c~ntrica de oclusión 
normal. 

Shanahan sugiere que en prostodoncia to­
tal, los rodillos de oclusi6n se elaboran de la­
manera coman y que se obtenga una relación cén--
trica tentativa, basada en la posici6n de reposo­

·ae la mand.tbula y con un espacio libre de 2 a 3-
nun. Se coloca cera blanda enlas áreas anterio-­
rea y región de los premolares y se le pide al -
p·aciente que tome agua varias veces, de esta for 
ma el operador habra determinado una relaci6n -

. cflntx:ica fisiológica. Sin embargo, como. señala­
Shahahan al.aumentar la edad, la musculatura de­
gepara y los ~eflejos se hacen más lentos. 

METOOOS PARA LLEVAR LA MANDIBULA 
A RETRUSION 

Considerarnos importante hacer la mención 
de a'lgunos m'todos para llevar la mand!bula a r~ 
trusión. 

Una de las cosas m4s dif.tciles y más im­
portantes es hacer retroceder la mandibula hasta 
una .relación central Hay grupos de masculos 
opuestos que entran en confusi6n cuando se le pi 
de al paciente que muerda en una posici6n de. re= 
truaión •. · Esta confusión muscular es debida a -­
falta de s.1n.cronizaci6n entre los mtisculos .de -­
protusi6n y los de retrus.i6ri. La dificultad .pa­
ra lleva'r la mal'ld!bula a retrusi.ón es mS.s que --



131. 

confusiOn· temporal, pues se deriva de que el ma­
xilar inferior lleva mucho tiempo de arti.cularse 
fuera de su posic16n central. En la obtenci6n de 
esta posiciOn de retrusi6n, lo que puede parecer 
torpeza del paciente, es la dificultad que en--­
ouentra en ejecutar concientemente un acto que -
ha sido involuntario por un período de tiempo -­
relativamente largo. Cuando más se irrita el 
operador por la inhabilidad del pac~ente para -­
llevar el maxilar hacia atr!s, mas se confunde -
el paciente y menos capacitado está para respon­
der el esfuerzo que se hace para obtener la rela 
ciOn. El dentista debe tener calma y emplear t2 
do el tiempo que sea necesario para consequir -­
esta posiciOn central. Con frecuencia se tarda­
poco menos de una hora en casos de estructura -­
mal colocadas en laarticulaciOn temporomandibu­
lar. Si no se insiste hasta lograr la posiciOn­
conveniente, la dentadura resultar! con un con-­
tacto anticipado en la regi6n posterior. 

Constru1r una dentadura sin una relaci6n 
central rectificada, cualquiera que sea el tiem­
po que 4sta necesite, conduce al fracaso. El -­
operador debe estar'dispuesto al máximo esfuerzo 
para .. obtener la relaciOn cAn tri ca, porque Aste -
es .uno de los paaos·m4s importantes en la cons-• 
trucciOn de dentaduras completas. Debe estar _.;.. 
preparado para emplear varios m~todos, porque -­
no todos los pacientes responden de la misma ma­
nera. El uso del punto central de apoyo es un -
auxi.liar excelente para ejercitar el movimiento­
anteroposterior, porque el paciente tiene una s~ 
perficie de deslizamiento contra la cual descan­
sar, mientras se ejerciita enla colocaciOn de los 
tejidos de la articulaciOn. 

Mucha dificultad enla obtención de la re 
laci6n o6ntrica se.deriva del mal ajuste de las= 
placas-bases. Se comprende que sera muy dif1cil 
obtener un registro. exacto si las plao11s de mor­
dida no ajustán f.irmementeen su lugar .. 
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Es dif 1cil regular la presi6n que el pa­
ciente debe ejercer en el momento de registrar -
la relaci6n c~ntrica. Se cree que la presi6n en 
este registro debe ser la necesaria para colocar 
los tejidos en la forma que estaban bajo las im­
_presiones. Si no hay presi6n, o es casi nula, en 
el momento de este registro la relación interma­
xilar se registrará sin ninguna colocaciOn de te 
jido1 por lo tanto, será probable que las denta 
duras tengan contacto prematuro al ··iniciarse la= 
precisi6n masticatoria. Por ejemplo, un lado de 
la boca puede tener una capa más profunda de te­
jido blando que el otro lado y el registro de e~ 
te tejido en reposo completo carecerá de exacti­
tud. Por esta raz6n, con el registro interoclu­
sal de cera la colocaci6n de todas las partes de 
la boca tiene mejor distribuci6n que la obteni-­
ble con el punto central de apoyo. Este es es­
pecialmente cierto si la profundiadd del tejido­
no es uniforme y al relaci6n de la ap6f isis no -
es normal. 

He aqui algunos procedimientos qtie se 
usan para llevar la mand!bula a retrusi6n. 

1) Ejercicio de retrusi6n y protusi6n 
de la mand!bula. 

2) Llevar la punta de la lengua al borde 
posterior de la dentadura. 

3) Hacer movimientos de degluciOn. 

_ 4) Por castañeteo suave y rApido dé los-
rodillos hasta que se produzca fatiga. 

5) Palpando el mt1s.culo temporal . 

. 6) Echando la .cabeza hacia atrás. 
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Ante la dificultad de poder hacer muchos 
de los procedimientos que involucra la elabora-­
ci6n de una dentadura dentro de la boca del pa-­
ciente, como son: la poca visibilidad dada por -
los carrillos y labios, la saliva, los tejidos -
blandos JUe cubren los procesos y que no propor­
cionan una base estable sobre la cual poder tra­
bajar y la habilidad de comparaci6n de los pa--­
cientes, nos obliga a tener que utilizar un ins­
trumento que nos proporcione al mismo tiempo, -­
las ventajas que trae consigo construir una den­
tadura sobre un sistema din4mico como ser!a la -
misma boca y eliminar!a todas las desventajas -­
mencionadas anteriormente. 

un articulador, es un instrumento rnec4ni 
co el cual trata de reproducir total o parcial-= 
mente las posiciones y movimientos de la mand!bu 
la del paciente por medio de mecanismos que.re;..;= 
producen las ~rticulaciones temporomandibulares. 

En la historia de los articuladores, han 
existido diversas teor!as sobre la oclusi6n y me 
diante estos aparatos se han tratado de construc 
ci6n delos mismos representando, en la mejor fo~ 
ma posi~le la oclusi6n del constrtictor. Por -= 
ejemplo la teor!a de Bonwill, propone que los -­
dientes se mueven en relaci6n unos contra otros, 
como guiados por los controles condilares y el -
punto incisa!. 

Esta fu~ conocida como la teor!a del --­
triángulo equil4tero en el cual hay cuatro pul-­
gadas tanto entre los cóndilos como entre un c6n 
dilo y el punto incisa!, lo cual.desarrol16 la= 
oonstrucci6ri del articulador de Bonwill. 
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Otra teor1a fué la cónica que propone -­
que los dientes inferiores se mueven sobre la -­
superficie de los superiores, como sobre la su-­
perficie de un cono con ángulo generado de 45° y 
con el eje central del cono a un ánqulo de 45° -
con el plano oclusal. 

Hay otros articuladores (Monson y Willain 
1930) que se fundan en una concepci6n esférica -
perfecta de la disposici6n de los arcos denta--­
rios. 

En prostodoncia se persigue un articula­
dor semiajustable que es un instrumento con tra­
yectorias condilares individualmente ajustables­
tanto en el plano horizontal corno en el vertical. 

Las caracteristicas mecánicas que deter­
minan si un articulador es o no ajustable para-­
adaptar registros intermaxilares incluyen los -­
siguientes controles: 

1).- Control de las guias condilares horizonta--. 
les ajustables individualmente. 

2).- Controles condilares simplemente laterales­
(movimientos de Bennet). 

3).- ~ontrol de la distaricia intercondilar varia 
ble. 

4).- Controles seccionados delas quias condila-­
res de lateralidad protusivo y de laterali­
dad retrusivo. 

5).- Controles incisales horizontales, vertica--
1es y laterales aju~tables. 
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Tipos de Articuladores.- Se clasifican -
en: 

Multiposicionales.- Im~tan a la articula 
ci6n temporomandibular. Imitan movimientos y, = 
posiéiones exc~ntricas con mecanismo ternporoman­
dibulares. 

Los multiposicionales s~ dividen a su -­
vez en condilares y no condilares, éstos se divi 
den nuevamente en; trayectorias fijas y adapta-= 
bles. 

Articuladores uniposicionales o simples. 
Son los que intentan reproducir una posici6n y -
un movimiento de abertura interrumpido o discon­
tinuo. Es aquel que tiene exclusivamente posi~­
ci6n. 

Continuo o bisagra, sus ramas pueden se­
pararse pero quedan unidos por una bisagra. 

En los artiduladores simples o disconti­
nuos, sus guias que determinan la posici6n de -­
las ramas al cerrar el instrumento, le confieren 
buena exactitud posicional y pueden ser de yeso, 
~stos son empleados por su econorn1a. Puede ser­
tarnbi~n de plástico o metal, se usan en piezas 
pequeñas o en modelos completos. 

Articuladores con bisagra.- Estos pue-­
den ser de alambre que se pueden confeccionar -­
en el laboratorio, se usan porqlle son econ6rnicos 
y nos sirven para documentaci6n y diaqn6stico. 

Articuladores multiposicionales.- Se di 
viden a su vez en condilares y no.condilares y= 
~stos a su vez en. trayectorias fijas y adapta---
bles. La divisi6n de los arti.cu1a.dores rnul ti.-­
posicionalés en condilares y no candi.lares mues­
tra dos grupos de instrumento de concepci6n dis...: ·. 
tinta. 
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Articuladores condilares.- Son en gene­
ral los instrumentos más complicados mecánicamen 
te, pero al mismo tiempo los más fáciles de com= 
prender y manejar y quizá los más utilizados. -­
Los hay condilares inferiores llamados también -
árcon,y condilares superiores. 

Estos articuladores pueden clasificarse­
en fijos o de gu!as condilares y adaptables, los 
que a su vez pueden ser parcial o totalmente 
adaptables. 

Los articuladores adaptables, se consti­
tuyeron con la idea de reproducir o si se quiere 
con la mayor exactitud posible los movimientos -
condilares deslizantes del paciente, lo cual de­
be permitir establecer relacioens intercuspideas 
acordes con ellos, y que en consecuencia funcio­
naria luego en la boca con igual perfección que­
en el articulador. 

Los articuladores de guias condilares -­
fijos en cambio se designan habitualmente arbi-­
trarios, porque al no realizar movimientos des-­
lizantes iguales a .los del paciente, se supone -
que éste debe adaptar sus oclusiones excéntricas 
a las guias cusp!deas que el articulador haya e~. 
tablecido. 

Se consideran semiadaptables aunque pare 
ce mas correcto decir parcialmente adaptables, = 
tan solo a los artictiladores capaces de aceptar­
y reproducir gnatogramas en 1-as tres dimensiones, 
ahora se va generalizando la costumbre de llamar 
los pantOgrafos. 

Articuladores.pant6grafos y no pant6gra­
fos. • El pant6gra.fo es un instrumento ideado pa 
ra reproducir fielmente· toda clase de reqistros. 
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Los articuladores condilares funcionan -
en base a guias metálicas, generalmente tres, 
las dos temporomandibulares y la incisiva que 
pueden ser adaptables a las medidas para cada 
caso. 

Debido a las tantas y variadas clasifica 
ciones que existen, es necesario adaptar una pa= 
ra poder aclarar a que tipo de articuladores nos 
referimos. A nuestro parecer la elaborada por -
Saizar es de las mas completas e incluye lo que­
los aparatos si poseen. 

Clasificaci6n y algunos ejemplos de arti 
culadores condilares: 

De gu1as condilares,- Sin quia incisiva, 
encontrarnos, Evans (1840), Wilson °(1920), Bonwi­
lle (1887), Gritman (19-00). 

Con guia incisiva encontramos.- Gysi 
(Simplex 1910) y Gysi tres puntas (1929). 

Semiadaptables.-:- Sin qu:f.a incisiva en--· 
contrarnos, Walker (1896), Chritensen (1905), '""-....; 
Snow-Gritman (Prothero 1928). 

Con guia incisiva encontramos.- Hanau-­
(Gehl y Dresen 1958), Dentatus, Bortheiry (1970), 
Whip Mix (Kickey et. al, 1967). 

Adaptables todos con gu1a incisiva.- En­
contrarnos, Gysi adaptable (1908),Hanau Kinescope 
(Tench, 1926), Gysi Trubyte (Gysi. 1929), House-­
(Hoyt y Young, 1941), Me Collurn (1939), Le Pe.ra­
(1955), Tamaki (1967), Moraes (1968), Hanau Uni­
versity (Boucher 1970), Stuart (L~cia, 1961Jr De 
Pietro (Lucia, 1961). · 

Actual~ent~ se recortoce y dispóne d~ una 
gran.variedad de articuladores; snfisticados --­
unos, m&s conservadores otros.; sin embargo, ning_!:! 
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no en s1 constituye una panacea en la construc-­
ci6n de prótesis completas, y sus posibilidades­
Y utilidad se basan en el conocimiento que se -­
tiene y se esperja de él. 

Por la extensa experiencia clínica y los 
trabajos experimentales realizados dentro de la­
Universidad Nacional Aut6noma de México, de algu 
nos prostodoncistas mexicanos, justifican la re= 
comendaci6n del articulador semiadaptable. 

Características del articulador semiadap 
table.- Las características semiadaptables del:::­
articulador condilar y las guias incisales. 

Constan de una rama superior que contie­
ne los elementos de las trayectorias condilares­
y una rama inferior a la cual se hallan unidas -
las esferas condialres. Ambas ramas se unen me­
cánicamente y contienen en su superficie interna 
los recursos de sujección intercambiables.para -
e1 modelo de trabajo superior e inferior, con 
sus respectivos aditamentos de re9istro. i.nterma...;. 
xilar. 

· r.as· trayectorias condilares laterales _...; 
pueden ser arbitrarias (promedio de 30°) .o ajus­
tadas con registros intermaxilares derecha e iz­
quierda. 

Las guias laterales de Bennett segra--­
dOan en los postes del articulador (promedio de~ 
15°) y/o por registros previos. 

Está. provisto de una platina met41ica -­
que es la gú~a incisal ajustable que determina -
la.angulaci6n en grados.del gnato9rama del .arco­
g6tico, colocando las aletas en ].a.trayectoria -­
inc~sal de 1at:eralidadque·sedésee. La platina 
es ajustableanteroposteriormente para pi:-oveer -
la 1nclinaci6n quese req0ierepara el movimien­
to protrusivo (promedio de 20°). 
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El articulador posee un vástaqo incisal 
recto y otro curvo para adaptar una superficie -
tríangular de preferencia oclusal. Ambos poseen 
su extremo terminado en punta, que facilita lus­
movimientos sobre la platina incisal ajustable.­
Además sirve para controlar la distancia verti-­
cal transferida sin que ésta se desvíe del cen-­
tro de la platina incisal. 

Eje intercondílar.- El eje intercondí-­
lar, eje de bisagra terminal, o eje horizontal -
fisiol6gico de rotación, es una línea imaginaria 
entre las articulaciones temporomandibu1ares al­
rededor de las cuales la mandíbula puede girar -
sin movimientos de traslaci6n. 

Es referencia necesaria e importante pa­
ra transferir al articulador con el arco facial­
estático: 

1)~- La distancia c6ndilo-maxilar-condi• 
lar. 

2).- Las inclinaciones de las vettientes 
protrusivas de los d ientes posteriores. 

3). - La referencia del punto central de -
apoyo y los registros extraorales obtenidos. 

Localización arbitraria.- Existen distin 
tos m~todos y recursos para determinar arbitra-=­
riamente la posici6n promedio del eje intercondi 
lar. 

A).- Por palpaci6n sobre la piel y meatos auditi 
vos, e indicando movimientos habituales de=­
abertura y cierre. 

B).- se marca a la altura del tercio inferior 
. del tragus, en el lu9ar donde la piel de la 
cara se transforma en piel de la oreja.' 
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C) .- Se marca a 11 6 L3 mm por delante de la PªE 
te posterosuperior del tragus al ángulo ex­
terno del ojo. 

D).- A partir de esta marca, a 2 nun por debajo y 
6 mm por detrás. 

Conducto auditivo externo orientado al -
plano prostod6ntico. 

Arco facial estático.- Su uso es esen-­
cial para relacionar el maxilar superior al punto 
promedio del eje intercondilar arbitrario. Tiene 
por objeto determinar enla cabeza del paciente y­
transfer irla al articulador, la posici6n del maxi 
lar superior respecto a las articulaciones tempo= 
romandibulares. 

Por esta raz6n se utiliza en relación 
con articuladores semiajustables condilares .• 

A}.- Permite montar con referencias pre­
cisas el modelo superior de trabajo. 

B).- Permite mejores reproducciones de -
posiciones y movimientos maxilomandibulares. 

C).~ Permite analizar y eventualmente 
modificar las posiciones registradas. 

Descripci6n del arco facial.- El arco -
facial estático (salvo variantes) consta princi-­
palmente del arco o marco propiamente, una pieza"':' 
intra y extraoral con su ajustador, las piezas -­
condilares u olivas auriculares, marcador suborbi 
tario y soporte de altura. 

El arco es propiamente una barra cil1n-­
drica de aluminio liviano consuperficíente resis 
bú1cia para no flexionarse al usUarlo .y gue permI' 
ta un· fácil ajuste de la pieza bucal. · · -
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Su forma es semejante al tercio medio e­
inferior de la cara¡ consta de tres dobleces que­
determinan una porción central recta de unos io -
cm, dos porciones laterales divergentes a la ant~ 
rior de unos diez centímetros que se continúan -­
con porciones perpendiculares de otros cinco cen­
tímetros o más. 

La barra anterior horizontal lleva al -­
ajustador para la pieza bucal; las laterales ter­
minan en las piezas o varilllas condilares, estas 
porciones laterales tienen una longitud adecuada­
para que al fijar el arco facial al articulador,­
la porci6n anterior recta quede por delante del -
v~stago incisal. 

La pieza bucal intraoral, horquilla o 
pieza en herradura, tiene forma adecuada para fi• 
jarla por vestibular a los rodillos de relaci6n o 
apoyarla a la superficie del plano de orientaci6n 
superior y un vastago que se proyecta fuera de la 
boca. Para que la forma de este v~staqo o bayon~ 
ta no interfiera en la linea media con la porcilSn -
del vástago incisal, se le sustituye por otro --­
que forma ángulo. 

El ajustador posee dos agujeros perpendi 
culares entre si, uno para la barra delantera deT 
arco facial, el otro para el vástago de la pieza­
bucal. La acci6n del ajustador está dispuesta -­
de manera que, bajo la acci6n de un tornillo ma-­
nual, ambas piezas se fijan entre s1, solidamente 1 
sin forzar ni distorsionar la posici6n del arco-­
facial estático. 

Las piezas condilares constan de vari--­
llas condilares y sus respectivos ajustadores. Es 
tas varillas se deslizan por cor.rederas adecuadas 
en movimientos·paralelos a la barra anterior, y -
poseen marcas.milimetradas para ajustarlas al PU!l 
to .del eje intercondilar del paciente en forma --
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sim~trica. Sus extremos internos en forma de copa 
facilitan el centrado y ajusté.do a los vástagos -­
adecuados de los extremos condilares de los arti­
culadores. Los ajustadores, casi siempre torni-­
llos manuales, permiten fijar sólidamente las va­
rillas condilares en las posiciones requeridas. 

En el arco facial estático que se descr! 
be en este trabajo, las varillas condilares están 
reemplazadas por olivas auriculares que permiten­
ajustar el arco facial a los conductos auditivos­
externos y complementarlos con el señalador del -
eje intercondilar de la piel del paciente. 

El marcador suborbitario consiste en un­
segundo ajustador en la barra horizontal anterior 
mediante el cual se fija una varilla cuyo extremo 
indica el punto infraorbitario, lo que permite -­
montar los modelos en el articulador en relaci6n­
con el plano bic6ndilo-infraorbitario pr6ximo al­
plano de Frankfort. 

El soporte de altura, incorporado y adaE 
tado al tornillo ajustador de la pieza bucal, ti~ 
ne por objeto dar al arco facial en su parte ante 
rior la altura conveniente, al ubicarlo en el ar= 
ticulador. 

Procedimiento cl1nico.- 1) .- Levante la 
punta trazadora del aditamento extraoral y retire 
las grapas cruzadas de fijación de ambos rodillos 
de cera rosa y se les separa cuidadosamente. Ob­
servará que el vértice del triángulo con pasta -­
zinquen6lica .sobresale con nit1de~ de la superfi­
cie orientada del rodillo de relación inferior y­
la base queda sujeta a él. 

·.2(.- Coloque en laboca del paciente la­
base y los rodillos de registro con sus resp_f:!cti-­
vos aditamentos. extraor(!les, e ind!.quele que cie­
rre en·relaci6n céntrica activa, es decir, volun-
taria y entrenada. 
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El vértice de la pasta zinquen6lica coin 
cidirá con la escotadura envaselinada del plano = 
orientado de rodillo superior; ahora, baje la pun 
ta trazadora extraoral; ésta tambi~n debe coinci= 
dir con el v~rtice del gnatograma del arco g6tico. 

e).- Coloque el arco facial centrado a -
la cabeza del paciente, oriente las varillas au-­
riculares e introduzca la oliva de plástico en -­
los agujeros auditivos externos. Sumar las marcas 
de las dos varillas y dividir en dos~ Mover las­
dos varillas hasta ubicar ambas en el número re-­
sul tante, adaptarlas y ajustarlas firmemente me-­
diante su tornillo. 

La punta complementaria por delante de -
la varilla hará un centrado mejor al enfrentarse­
ligeramente enla piel a las marcas de referencia. 

4).- Adapte los dispositivos del extremo 
horizontal del vástago en bayoneta enla mesa re-­
gistradora extra.oral. Haga pasar a continuaci6n­
el vástago recto a trav~s de la hendidura del tor 
nillo derecho que es el que corresponde al arco=:­
facial y a~ornille el ajuste telesc6pico. 

Tome el vástago del marcador infraorbita 
rio y páselo a trav~s de la hendidura del torn1~= 
llo izquierdo, colocando por palpaci6n el extremo 
de la punta roma en el borde inferior· de la 6rbi~ 
ta izquierda, ajuste y fije correctamente esta 
referencia bic6ndilo-suborbitario. 

Tenga la precauci6n de asegurar la inmo­
yilidad de todo el arco facial, mantener invaria­
ble la posici6n coincidente de la relaci6n c~ntri 
ca, y fijar los tornillos de sujecci6n. -

5),- Levante la punta trazadora del ad1-
.1:arnento extraoral, · af.loje únicamente los torni--­
·llos de f~jaci6n de las varill~s condilares y mu& 
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vales hacia afuera de los conductos auditi.vos ex­
ternos: indique al paciente que abra grande la bo 
ca y retire con cuidado el arco facial que inclu= 
ye la base y el rodillo y la mesa registradora 
extraoral unida a la barra anterior. 

Retire ahora la base y el rodillo supe-­
rior que incluye la punta trazadora del aditamen­
to extraoral. 

Montaje en el articulador.- Previo a es 
te procedimiento prepare las retenciones en los = 
modelos superior e inferior de trabajo, gue poste 
riormente servirán como guias de remontaje en el= 
articulador. 

Estas retenciones consísten en una ranu­
ra vertical de tres milímetros. de profundidad y -
cinc~ milímetros de ancho, en el centro anteropos 
terior del modelo y otro horizontal que cruce a = 
lá anterior a la altura de premolares. 

1). - Se coloca el arco facial con los -­
registros obtenidos al articulador. 

Introduzca las varilias condilares a los 
pernos de referencias posteriores bicond!leos que 
sobresalen de la parte externa de las esferas con 
diiares; ajustelos sim~tricamente centrados a la= 
ramasuperior del articulador~ 

2).~. Establezca la altura y orientaci6n­
del modelo superior en la rama superior del arti~ 
crilador que ~epresénta el maxilar superior en el­
gráheo del. paciente.· Suba la parte anterior del­
a.red facial hasta que el v:istago ·.indicador. del -­
punto infraorbitarioqU:e representa la referencía 
anterior señale la altüra que ·1e corresponde, ín-
d+sa~O por. la. pieza en la media luna del articula­
dor{ por detr4s del y~stago inc~saL 
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3).- se coloca firmemente el modelo supe 
rior en la base de relación. Se sostiene la base 
de relación inferior a la altura de la barra in-­
traoral de soporte central mediante un tope auxi­
liar de montaje que soporta el peso adicional del 
modelo superior y del yeso de retenci6n. 

4).- Se envaselina la superficie interna 
de la rama superior que tiene el cilindro de su-­
j ecci6n. Se humedece la superficie retentiva del 
modelo y se prepara el yeso parís. 

El yeso debe prepararse con alta rela--­
c i6n de qgua y poco espatulado, y espacio para -­
disminuir su expansi6n. 

5).- Se coloca un poco deyeso sobre el-­
modelo, se baja la rama superior del articulador­
hasta que el v~stago incisa! contacte con la pla­
tina incisiva, y se procede al montaje. Mien--­
tras fragua el yeso se retira el exceso de mate-­
rial y se modela el contorno para dejar descubier 
to el cilindro de sujecci6n; esto permite poste-=­
riormente quitar y reponer con facilidad el mode­
lo en el articulador. 

6).- Una vez completamente fraguado el -
yeso,. se retira .el arco facial y el v.1stago en -­
bayoneta que cumplieron su función de trasferen-­
cía y ubicaci6n de registros. 

Procedemos ahora":'ál montaje del modelo -
inferior en la rama inferior del articulador que­
repre senta la mand~bula del paciente. Invierta-· 
el articulador y coloque el modelo inferior en la 
base de relación. Respete la relación c~ntrica -
registrada, ensamble. correctamente el recurso de­
fijaci6n (llave de pasta zinquen6lica) , y coinci-

.. diendo la punta trazadora en la. grS.fi.ca del arco­
g6tico. 
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7).- Humedezca la superficie del rnodelo­
inferior y envaseline el cilindro de sujecci6n de 
la cara interna de la rama inferior del articula­
dor; prepare el yeso a su consistencia adecuada -
coloque un poco de yeso y cierre el artículador -
hasta que el vástago incisal contacte con la pla­
tina incisiva. Es importante asegurarse de que -
los elementos condilares est€n cerrados contra -­
sus topes en el articulador, se recorta todo exce 
so de yeso, se modelan sus contornos hasta el cL= 
lindro de sujecci6n. 

Se coloca un elástico grueso alrededor -
de ambas ramas del articulador para contrarrestar 
el efecto de la expanci6n del yeso y espere su -­
fraguado. 

8).- Recorte y retire todo exceso de ye­
so y alise las superficies metálicas del articula 
dor; retire los aditamentos intraorales (punto -= 
central de apoyo) , y los aditamentos extraorales­
(trazador del arco g6tico), los recursos de fija­
ci6n (llave de pasta zinquen6lica) y finalmente -
proceda a reconstruir las superficies de cera .ro­
sa. 

La angulaci6n que se le dara a la Caví-­
dad Glenoidea es de 30° y 0° para la pared late­
ralr el vastago se articula en su parte redonda~ 
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CAPITULO VIII 

ARTICULADORES DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

Una vez trans~eridos correctamente los -
rodillos de relaci6n en el articulador y contor-­
neados vestibularmente al labio superior del pa-­
ciente, se llevan a la boca. Donde se marcarán -
unas líneas los rodillos con una espátula calien­
te, las cuales serán las siguientes: 

Linea media.- Que determina la papila -­
incisiva del labio superior y la clavela de la -­
nariz al punto mentoniano, incluyendo ambos rode­
tes superior e inferior. 

Se utiliza para la colocación sim~trica -
y est~tica de los incisivos centrales superiores. 

Linea de los caninos.- Esta referencia­
se utiliza para determinar el ancho de los seis ... 
dientes anteriores superiores. Esta referencia -

.será el trazo que se marca sobre las superficies­
vestibulares del rodillo superior e inferior gue­
será la línea vertical que se extiende del implan 
te inferoexterno del ala de la nariz al paso de ~ 
orientaci6n. Se mide con una regla milim~trica -­
de la medida de esta referencia y se le aumenta -
de dos a dos y medio milímetros, que corresponde­
rán a. la ubicaci6n aproximada de la cara distal -
de.los can1nos superiores, cerca de la proximidad 
a las comisuras bucales, o si se prefiere aumentar 
de cuatro a cinco mil1metros de una línea de los­
caninos a la otra. 

otro factor que nos ayuda a la medición -
de los dientes artificiales será 'el indice cefáli 
co, que nos ayuda a la relaci6n que existe en el= 
aro.o residual y con la forma del perfil de nues--

. tropaciente. Ya que existen pacientes cuyos 
cráneos son largos y estrechos. e los cuales se 
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les denomina dolicocefálicos, y corno caracterfsti 
cas anat6micas y particulares son: paladares pro~ 
fundos en forma de b6veda, dientes largos y anqo~ 
tos, por lo contrario en aquellos pacientes bra-­
quicefálicos que presentan paladares planos con -
dientes cortos y anchos. 

Despu~s de haber mencionado la inportan­
cia que tienen estas lineas en posición de nues-­
tros dientes artificiales, procederemos a la se-­
lecc16n de los dientes considerando su funciona-­
miento y est~tica, donde debe haber armon~a de co 
lor, forma y tamaño. 

Selecci6n de. los dientes anteriores.­
Tomando en cuenta su: 

Tamaño: La selecci6n de los dientes --­
anteriores en pacientes desdentados en que faltan 
antecedentes de forma, color y tamaño no es un -­
procedimiento científico. 

La forma es importarite, pero aun de ma-­
yor importancia para el paciente son el tamaño y­
'el color de esa forma. El estilo de un vestido-­
es de inter~s para el que lo va a usar, pero lo -
esencial es el tamaño con relaci6n al cuerpo de la 
persona. Está bien usar un diente ovoide para -­
una cara redonda, pero si es demasiado pequeño o­
demasiado grande, será una selecci6n desafortuna­
da. 

El tamaño de los dientes está re~ido por 
seis factores principales: 

1. - Tama>i.o de la cara 

2.- Espacio intermaxilar disponible 

3.- Tamaño del.arco anterior de canino a canino 

4.- Longitud del labio· superior y del labio infe-
rior. 
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s.- Relaci6n de tamaño de los arcos superior e--­
inferior. 

6.- Cantidad de reabsorci6n del hueso. 

Se comprende que al determinar el tamaño 
de los dientes anteriores, se necesite algGn 
tiempo, en el momento de hacer la prueba para ha­
cer un estudio de los modelos montados en rela--­
ci6n a la cara. El operador no debe vacilar en -
cambiar los dientes escogidos cuando se encuentra 
con.dificultades. 

La cara puede necesitar un tamaño y el -
tamaño del arco necesitar otro distinto, quizá 
ninguno de los dos convenga a la relaci6n de las­
ap6f isis. El arco puede estar desdentado de an-­
tiguo y reabsorbido o recientemente y con sus ap6 
fisis completas. La selecci6n cuidadosa de los-­
dientes respecto del tamaño ahorra trabajo de des 
gaste y mejora la estética más que ning~n otro -= 
factor. No se crea que los dientes superiores e~ 

· inferiores de un mismo molde han de tener necesa­
riamente la relaci6n correcta respecto de su tam~ .. 
ño. Seleccion~nse los seis superiores y los seis 
inferiores anteriores, conforme al tarnafio relati­
vo de los modelos. 

Marcar las lineas de los labios y las -­
comisuras no es muy eficaz para determinar la ion 
gitud y el ancho de los dientes. Este ancho de-= 
pende de la conformaci6n de los modelos¡ por lo -
tanto, es variable y puede ser engañoso. Con el­
tamaño de la cara como factor para principiar, -­
puede resultar la armon!a ideal entre la cara y -
el d~ente si el contorno de la ap6f isis y otras-­
condiciones lo permiten. Al juzgar el tamaño de -
la cara, determ1nese la categoría a que esta per­
tenece. Si no entra en las mas pequeñas ni en las­
~s grandes, es mediana, mediana grande o mediana 

·pequeña. De la gu1a de moldes selecci.6nese el -- . 
diente más grande si la cara es de las' más gran--
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des, y as! en esta forma ll~guese primero al tama 
ño y despu~s a la forma. 

Forma.- El contorno se considera en el­
aspecto labial, el aspecto incisa!. El contorno­
del diente 1ebe armonizar con el con torno de la -­
cara vista de frente. El contorno labial puede -­
ser cuadrado, triangular, ovalado u las combina-­
cienes de éstos. 

La cara labial del diente, vísta mesial­
mente, debe mostrar el mismo contorno que la cara 
vista de perfil. Los tres tipos generales son el 
perfil convexo, el recto y el cóncavo. 

El aspecto labial del diente visto de su 
borde incisal debe mostrarse convexo o plano como 
la cara vista desde abajo de la barba o desde la­
parte superior de la cébeza. 

. La cara labial de los dientes anteriores 
deben seguir la naturaleza. El dentista debe de--
pender del fabricante para estas formas. Las su­
perficies curvas convexas refractan y reflejan la 
luz y aparecen mas pequefias que las superficies -
planas, El ojo puede medir una superficie plana,­
mientras que un área curva puede producir una ilu 
ci6n 6ptica. Las formas de los dientes de porce~ 
lana se ven m~s artificiales cuando faltan las -­
curvas de la naturaleza. 

Estas curvaturas pueden verse desde el -
lado mesial y el distal, desde el labial y el in­
cisal. Hay curvaturas inversas en 'forma de peque 

·ñas irregularidades~ Un estudio de la superficie 
de un ·diente natural, en aumento, no revela una -
sup~rficie absolutamente lisa y v!trea. Estas -­
irregularidades pequeñas deben ser reproducjdas.-
en la· porcelana para dar un efecto natural •. 

Los pµntos. o superf~cies de contacto en­
. los.· dientes anteriores deben mostrar señales de -
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desgaste, como ha ocurrido a los dientes natura-­
les en el transcurso de los años. Estos contac--­
tos ensanchados se ven mas naturales porque tie-­
nen amplia superficie de contacto y dan el aspec­
to de una dentadura de más edad. Los dientes 
más anchos en direcci6n 1abiolingual pueden ser­
girados o colocados en planos diferentes, para -­
dar la profundidad de la tercera dimensi6n tan ne 
cesaria para la estética. Por lo tanto, debe d~r 
seles la preferencia en la selecci6n. -

Color.- Siguen en importancia el color­
o tono, traslucid.ez. y cuaLidades semejantes. Las 
gu!as de colores para los casos desdentados son -
insuficientes y hasta in6ti1es. Ning6n dentista­
que puesto un pequeño fragtnento de· porcelana en= 
una cara le ha hecho signLficar gran cosa. Conoce 
por su experiencia unos cua.ntos colores que son -
relativamente.seguros. 

Se ha encontrado ~ue diez colores.de~-­
>dientes artificiales son' suficientes para armoni;... 
zar.con las diferentes coml:>inélciones de pieT; :pe..,. 
.lo y ojos. La guia ideal serta una que tuviera -
.las caras de colores t!picos. . El dentista armoni 
zarta estas caras mostradas en 1.as gu!as de colo-=­
res con la cara del paciente. El paciente podrta­
ayudar. .El ndrnero del color del diente necesario 
serta puesto abajo de cada una de estas caras. Ha 
br!a posibilidad .de igualar dos objetos semejan...,= 
tes, el color del paciente y el color del retrato. 

Los colores quehan sido escoqidos .para·­
estos diez.tonos fueron determinados igualando -­
dientes naturales agradables que estaban en armo­
n!a con caras de tez diversa:. Se entiende que un· 
cierto tipo de pie·l y pelo podrá tener v·arias com 
binaciones de color de dientes. Por lo tanto, eT 
color elegido, aunque no sea una reproducci6n del 
color de losdient,~s .natural.es perdidos; armoniza­
rá satisfactoriamente. 



154 

Una clasificación general de los pigmen­
tos de la piel es amarillo, rubicundo, oliva y mo 
reno. En los colores del pelo hay negro. Hay --= 
tantas combinaciones de todos estos factores que­
seria imposible fabricar suficientes matices para 
armonizar con todos ellos. 

Selección de los dientes posteriores. -­
Los dientes posteriores deben escogerse teniendo­
en cuenta el color, el ancho bucolingual, el an-­
cho total mesiodistal, la longitud, la inclina--­
ci6n de las caspides y el tipo. 

Se entiende que los dientes posteriores""'.' 
artificiales no son una reprOducción exacta de -­
los dientes naturales, lo cual es como debe ser.­
Una. dentadura artificial tiene un anclaje diferen 
te del que tienen los dientes naturales, y, por= 
lo tanto, las superficies oclusales dE.ben ser mo­
dificadas. L~ eficiencia masticatoria es solo un 
factor y no el más esencial al seleccionar la for 
ma. (ie los dientes, . porque. la comodidad. y . la con--:: 
servaci6n del hueso subyacente y delos tejidos...;,;;;; 

.·blandos son más importantes. Por ejemplo, un --­
diente con una inclinación de ctispidés de 45° pue 
de ser muy eficiente en la masti6ación ~i princi= 
pio, mientras la retención es fuerte, pero la re­
tenciOn y la eficiencia enla masticación no se -­
conservarán. Por lo tanto, la inclinación de las 
cdspides debe ser reducida para la preservaci6n -
del t:ejido y lá. estabilidad de las .dentaduras. 

Los dientes po~teriores artificiales se­
clasi f·ican en dos tipos: los llamados dientes ana 
t6micos ylosdientes de diseño geom~tríco. Ha--= 
blando estrictamente, todos los dientes artificia 
les SOti 'diseñ?dOS geom~tri.camerite, pero el térmi.= 
no anat6mico se usa para aquellos di.entes que se-

.. mejan m4s de cerca a lá dentadura naturai_.· 
- ,.• , . '·-. 

Debe entenderse que las formas de los -­
. dientes arti.f_ici.ales só.lo pueden: ser el punto de-



155 

partida en la oclusión, y que el operador ha de -
modificar las superficies oclusales. 

Las formas geom~tricas se di.viden en 
dientes monoplanos y poliplanos. Los primeros 
fueron ideados principalmente para articular con­
el plan esférico de oclusión. Los dientes poli-­
planos fueron diseñados para equilibrarse confor­
me a diferentes centros de rotación, lo cual quie 
re decir que pueden ser colocados para un equili= 
brio bilateral, como lo sugirió Pleasure. 

Ancho Bucolingual.- El ancho bucolin--­
gual debe ser redudico grandemente respecto del -
de los dientes naturales, para reducir la fuerza­
de maticaci6n y para cambiar el contorno de las -
superficies libres o pulidas y mejorar la estabi­
lidad. Por otra parte, los dientes deben tener -
ancho suficiente para.obrar como soporte sobre el 
cual se mantenga e.l alimento durante la mastica-­
ci6n. 

Ancho Mei3iodistéll. - Despu~s ·de colocar-· 
los seis dientes. ante.rieres . inferiores en su po-­
sici6n final, se marca un punto sobre la cresta­
de la ap6fisis inferior en el borde anterior del­
coj iriete retromolar, que es donde terminael es-~ 
pacio intermaxila·r aprovechable. Con una regla ;.. 
se mide la distancia desde la parte distal del ca 
ni no inferior .. al punto marcado. como fin del E!s;pa= 
cio disponible. El ancho total mesiodistal· de los 
cuatro dientes posteriores se usa como .número de­
molde, tal como "32L".:de la Dentist' s Supply co .• , 
·que significa que los cuatro posteriores tienen·-
un ancho total mesiod~stal de 32 mm. · 

. . Los dientes posteriores no deben exten-­
d.erse demasiado hacia. el borde posterior de la _....; 
dentadúra sl.iperior,. por el ,pel;i.gro dé plorderse. --·· 
los,carrillos. Si.los dientes.posteriores no se -
extienden suficientemente hacía .. la parte . poste-.:. 
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rior, la fuerza de masticaci6n empujará la denta­
dura hacia adelante con tendencia al desalojamie~ 
to. 

Largo de las superficies bucales de los­
dientes posteriore~. Para reducir la cantidad de 
material en la base de la dentadura, es mejor es­
·coger el diente más largo que se pueda poner en -
el espacio aprovechable. Los primeros premola--­
res superiores .deben concordar con el l~rgo de -­
los caninos superiores para el buen efecto est~ti. 
co, pues de lo contrario el material de la base = 
se verá demasiado atrás de los caninos. Si el fal 
d6n del diente sobre· la ap6fisis es delgado.· y lar 
go, los dientes pueden colocarse fácilmente sobre 
apófisis llenas sin· sacrificar laacci6n de palall 
.ca ni la estética. ·· · · -

Tipos de dientes posteriores .segtin la in 
clinaci6n de sus ctispides.- El tipo dé diente -= 
posterior que va a usarse debe seguir el plar1 .~e.:.. 
ociusi6n esqogido por el operador. Si ha de. gue-­
.dar una sobremordida poco sesgada / se da fuerte-­
inclinaci6n a las c6E;pides dela parte posterior. 
Si :.se eligf3 .un. ángulo• incisal . J?lano o casi hori:..;.- . 
zon:tal, las inclinac;:iqnes posteriores.deben.ser'-
poco profundas. En casos desdentados, el ángulo:... 

· incisa! se ·determina por el operador~ Por lo · _..;._ 
tanto, él decide las ~.inclina9iones. de· los dientes· 
posteriores en le momento de fijar la·sobremordi-: 
da. La prueba de los.doce dientes.anteriores sir 
ve, como se ha dicho, para'elegir.el tamaño y:...:...= 
determinar definitivamente de .. las ·inclinaciones '."". 
de las ctispides posteriores. · · · 

.Leyeljl de la articulaci6n, Las leyes de­
la .. articulación son. simplemente leyes f1sicas que 
deben observarse al conformar la superficie masti · 
catb:r.":ta de 19s<di.~ntes natur~les· y art~f:tci.ales : 
en el estableci.Jniento/de .una·'articulac.i6n· equi~--

' librada.· .. · N\imercisos elementos intervienen eñ ·el· . ..; · .·· 

.. ,:; 
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caso; los cinco factores más importantes son: 

1.- La inclinaci6n de la trayectoria cond!lea. 

2.- La prominencia de la curva de compensaci6n 

3.- La inclinaci6n del plano de orientaci6n 

4.- La inclinaci6n de la trayectoria incisal 

s.- La altura de las cG.spides 

La inclinaci6n de la trayectoria cond!-­
lea. - Es resultante de dos componentes; a) La in 
clinaci6n cond11ea anat6mica y b) La desviaci6ñ 
originada perla resilencia de los tejidos. .La -­
inclinaci~n cond1lea del cráneo y la del articula 
dor forman ángulos de igual grado solamente cuan= 
do.no hay resilencia de los tejidos. 

La prominencia dela curva de compensa-;...-
ci6n. - Si_gnifica un aumento de la concavidad (a;_ 
veces una disminuci6n de la convexidad) en el ali 
neamiento .de los dientes inferiores· posteriores.= 
L6s ·superiores posteriores deben acomodarse a.la­
curvatura del arco inferior, montados sobre ~ste. 

El plano de orientaci6n .. -· Es un elemen­
to geométrico imaginario que pasa por tres puntos 
de referencia, a saber: el puritode contacto in:ci 
sivo central y las cimas de las ct'.ispides mesioves 
tibulares de los 11ltimos molares. · · ··.· -

, La inc~inaci6n de la.trayectoria incisa!. 
La inclinación de la trayectoria incisal está da­
da· por el t!ngulo que forma la cara iingual de los 
incisivos s_uperiores con el plano horizontal. . La 
trayectoria . incis.al. corresponde a la hipotenusa -
de un triángulorect~ngu1o. El cateto vertical -
.representa el overvite y el cateto horizontal el­
overjet. 

. . . 

La altura·cusp!dea.-;: Es la proyecci6n,-

'.< ;'. 
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contra un plano vertical, de la distancia entre -
el punto mas elevado de la caspide y la base ime;~­
ginaria de cada ctispide. 

Posiciones Individuales de los Dientes -
Superiores e Inferiores: 

Incisivo central superior.- Su eje lon­
gitudinal debe de estar completamente perpendicu­
lar al plano de oclusión. 

Visto lateralmente: Su tercio medio inci 
sal (tercios inferiores) ligeramente circulares y 
su tercio gingival ligeramente metido. 

Cara distal: queda al ras del rodete de­
oclusi6n. 

Incisivo lateral superior.'"' Igual que -
el central; la tinioa diferencia es la del borde -
incis.al que esta ligeramente de tres . cuartos a ~ 

· mil!metro arriba del plano de oclusi~n • 

. Canino· superior. - Lateralmente su eje -
longitudinal completamente perpendicilalr al plano· 
de oclusi6n. 

Frente: su eje longitudinal li.geramente­
inclinado hacia distal. 

C11spide: tocando el plano.· de ocl usi6n. 

Premolares superiores (33 grados).- Sus 
... dos c11spides tocan el plano de oc.lusi6n. 

Frente: su eje completamente perpendicu­
lar al plano de oclusi6n. Ya puestos los dos pre 
molares se checa que los rebordes vestibulares -= 
der canino, primero y segundo premolar est§n com-
pletamente en l!nea recta. · · ·· · 
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Primer molar superior.- La tlnica ctlspi­
de que toca el plano_de oclus16n es la mesio pala 
tina, las restantes están ligeramente arriba de = 
un milímetro del plano de oclusi6n. 

Segundo molar superior.- Todas las ctls­
pides están de un mil1metro a milímetro y medio -
arriba del plano de oclusi6n. 

Ya articulados los dos molares superio-­
res se checa que sus rebordes vestibulares est~n­
completamen te en linea recta. 

En los inferiores se empieza a articular 
primero con: 

El primer molar inferior.- La ctlspide -
Me-Ve tiene que hacer contacto con la foseta dis-­
tal del segundo· premolar superior y conla foseta­
mesial del primer molar superior. La ctlspide me­
dia tiene que hacer contacto con la feseta mesial 
y la.feseta distal con la feseta distal. 

. Segundo premolar inferior.- La c11spide-
vesti.bular tiene que hacer contacto conla foseta­
distal del primer premolar superior y con la fo-­
seta mesial del segundo premolar superior. 

Segundo molar inferior.- La o11spide me-­
sial tiene que hacer contacto con la feseta mesial 
del segundo mola.r superior. 

. '. . .. ,''. ' .. 
. .. La c11spide mesiove.stibular' con la foseta 

med1:a del segundo molár . superior~ . ·, 

La· c11spide distal tiene que hacer contac 
to con la f oseta distal del segundo molar. supe--= 
rior. ·· 

Cuatro incisivos (inferiores).- Eje lon 
gitudina1· (frente). es completamente perpendicular 

ál plano de oclusi6n. 
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caninos (frente).- Eje longitudinalmente 
hacia mesial. 

Central inferior.- Eje longitudinal com 
pletamente perpendicualr. Tanto incisivos como ca 
ninos inferiores deben ir articulados directamen= 
te en el reborde residual, y por Ciltimo se coloca 
rá el primer premolar inferior. -

Procedimientos que se deben observar pa­
ra el enfilado de los dientes posteriores. 

Dientes de freinta grados p de Pilking-- . 
ton-Turner. La diferencia a la de los 33 grados­
es que en los premolares que toca el plano de 
oclusión es la ca$pide palatina. 

La otra diferencia que es del tipo de. 30 
grados, ya articulados los superiores vamos a ---

·checar que los rebordes articulares de canino, 
los segundos premolares y la cCispide mesio-.vesti­
bular del primer molar superior se encuentra en-· 
i1nea recta. · 

Visto lateralmente 30 grados está tocan­
do el plano de.oclus.:Í.6n. 

Dientes de O grados o mesoplanos.- Los-· 
dientes superiores deben estar hacia afuera de -­
los inferiores tres mi11metros. 

· Su ventaja es que se puede poner en·11-­
nea recta o siguiendo la curva de éompensaci6n de 
la 11nea de oclusión. 

No hay relaci6n cCispide fosa. Se pueden 
poner tres premo1ares y· un molar •. , 

Yá una vez articulados ,nuestros ciientes.­
en los. modelos de trabaj9 C()ll~l re9.istro dé la ;_~. 
·relaci6n cAntrica, est4 claro· que .los dierites an--. 

, . ' ,-
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teriores artificiales colocados en esa posici6n -
tendr4n su oclusi6n c~ntrica en relaci6n c~ntri-­
ca, tanto en el articulador como en la boca del -
paciente. La raz6n de que todos los dientes en-­
tren en contacto simultáneamente en oclusi6n c~n­
trica y conserven el equilibrio.bilateral poste-­
rior y anterior en la posici5n protusiva y late-­
ral, les confiere el carácter de oclusi6n balan-­
ceada, es de suma importancia, ya que en una pr6-
tesis completa todos los dientes están unidos a-­
una base m6vil, ·se desplazan con e lla, son sol ida 
rios por intermedio de ella en sus relaciones. -

' ,._ . ... 

'_:,., .. 
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PRUEBA DE LAS DENTADURAS EN CERA 

Durante esta etapa de prueba de las den­
taduras en cera es conveniente que le dediquemos­
tiempo suficiente y podamos mirar objetivamente -
y comprobemos con detenimiento varios factores -­
cl1nicos y técnicas realizadas. Estos factores -
cl1nicos son: Est~ticos, fisiol6gicos y psicol6gi 

- -coa. 

Igualmente el paciente necesita tambi~n­
tiempo para estar relajado y poder observar y 
opinar mAs subjetivamente en cuanto al aspecto de 
las·futuras prótesis terminadas. 

Estético.- Su apariencia estética es im 
portante, en el momento en que probemos nuestras=­
dentaduras, y en que esta apariencia pueda obser­
varse antes de terminar las pr6te~is, ya que nos­
servir4 para prevenir errores, rectificar procedí 
mientos, señalar limitaciones y asegurarnos· en -= 
definitiva del. entendimiento y colaboración del -
paciente para lograr la adaptación individual que 
requiere su rehabilitación personal. 

Fisiológicamente.- Observaremos las fun 
cienes que desempeña la pr6tesis dentro de la bo=-· 
ca. 

Psicológico.- . Desde este punto de prue­
ba, es el momento en que busquemos apoyo en el -­
paciente. Algunos · pacien t.es son incapaces de adaE. 
tarse a grandes cambios. Por lo tanto la mente y 
la edad son factores de importancia decisiva. 

Objetivos de la prueba.- Desde. el punto 
de vista. del .paciente podernos entender que hasta­
esta etapa el mismo, vi6 entrar .ysalir de subo­
ca diferentes materiales, algunos· fríos, otros 
templados y algunos calientes. Estas etapas 
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quizá fueron imperceptibles y otras inc6modas ¡ ·p~ 
ro finalmente tenemos las dentaduras en cera para 
la prueba. 

Es conveniente que ver1fiquemos no solo­
el aspecto de las dentaduras sino muchas otras -­
cosas, aunque la apariencia sue1e ser la preocup~ 
c16n principal del paciente en este momento. 

Los dos objetivos principales s-n: 

1).- Analizar la disposici6n general de­
los dientes artificiales. 

bulares 
.do. 

2).- Analizar las posiciones maxilomandi 
en relaci6n al esquema oclusal programa= 

Pi.ueba enla boca.- Colocaremos·la denta 
dura inferior en la boca; indic~ndole al paciente 
tocar ligeramente con la lengua el borde de la -­
dentadura para conservar le sellado lingual. Mas­
adelante el paciente deber! ensayar esta posici6n· 
de la lengua y tambiAn acostumbrar su lenqua a-­
ser menos activa al iniciar el aprendizaje de la­
masticaci6n. 

El ajuste y la extensi6n de la dentadura 
inferior son examinados en busca de !reas sobreex 
tendidas o extensiones insuficientes.. La dentadÜ 
ra de prueba debe presentar suficiente estabili~= 

.· dad y el dorso de la lengua eri descanso, en posi­
ci6n ligeramente arriba de la.s . superficies ocl u­
sa les de los dientes posteriores1 s6lo en caso de 
proqnatismo se obser.var4n ligeramente hacia. arri­
ba de la lengua. La adaptación correcta y preci• 
sa de ambas bases en los modelos de trabajodebe­
representar suficiente estabilidad en la boca 'del_; 
paciente y apto para comprobar las relaciones - . 

~ maxilomandibularea. 
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Primero: colocaremos la base inferior y­
despu~s la superior, en efecto si colocarnos prime 
ro la dentadura de cera superior al paciente al-= 
hacer la abertura máxima para aumentara el espa-­
cio para la dentadura de cera inferior, puede de­
salojar la superior. 

Segundo: Le indicaremos al paciente que­
cierre en c~ntrica con una presi6n moderada de -­
contacto y observaremosdetenidamente y hacer las -
modificaciones necesarias. Alcolocarlas sentirá­
el volumen de las dentaduras; esto se debe al 
efecto de aumento de los tejidos sensitivos de la 
boca que recordaran la presencia de los dientes -
naturales, es decir, su condici6n totalmente den­
tada. Aumentará el flujo salival porque su boca -
crece y lo confunde con un bolo alimenticio, esto 
tambi6n disminuir! al cabo de poco tiempo de 
usar las dentaduras. 

Tercero: colocamos al paciente frente al 
espejo, a distanci• de conversaci6n y le indicare . 
moa que hable y. pronuncie nt'.imeros para comprobar= · 
algunas distancias y posiciones de los labios. -­
Despu6s de haber verificado estos factores y vis­
to el· efecto general de sus dentadura.s bajo la -­
luz del d1a en el medio ambiente que le rodea, y-
a una distancia de conversaciOn normal, mirando -
sus dientes en re1aci6n con su boca y su cara. 

Verificaci6n de la distancia vertical. -
Hasta aqu1 hemos utilizado la posici6n de reposo­
mandibular, la .oclusi6n c~ntrica, el· espacio·· in-­
terocluSal, umbral de deglución,, paralelismo de -
los rebordes y amp¡ia consideraciOn de la rela--­
ci6n mandibular correcta. 

. .Ahora en la prueba de la' boca, debemos -
establecer· nuestro crit4ri.o cltni.co si seguimos -
las siguientes reglas: . ._ - . ~ 
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Cuando el paciente cuente r&pidamente de 
20 a 30 el labio inferior solo debe tocar ligera­
mente los rebordes incisales de los dientes su-­
periores y estar dirigidos hacia el margen inter­
no del labio inferior corno relación normal. Las­
relaciones mandibulares de prognatismo y ortogna­
ta no pueden seguir esta misma regla. 

Al. contar rápidamente del uno al diez, -
durante el nOmero seis y siete los incisivos supe 
rieres e inferiores están uno sobre otro y casi = 
toc!ndose. Si los dientes superiores se hallan -
por detrás de los inferiores, puede ser necesario 
mover los dientes superiores hacia labial. 

VerificaciOn del plano oclusal.- Compro 
.bada la posici6n delos dientes y la distancia-= 
vertical debemos examinar el plano de oclusi6n. 

Por lo general la altura de la superfi-­
cie. oclusal del segundo molar inferior está en la 
mitad, . dos tercios de una linea que. sigue hacia -
el triángulo retromalar .• ·.Tomando ·e.orno referencia:­
anterior el borde incisal de losdi:entes.inferio• 
re·s y como referencia posterior el. triángulo re-­
tromólar, generalmente los· incisivos i.riferiores -
tienen una visibilidad por lo menos ,de dos mil!rne 
tros por encima del berrnellOn del labio inferior= 
y la superficie oclusal tendrá aspecto agradable­
cuando es paralela al plano prostodOntico auricu­
lona13al. Es importante examinar el contorno de -
la ca,ra, que mantiene.una rel.aci6n estrecha con.­
la posici6n de. los labios y éstos.a su vez deter-
minan las longitudes de acci.6n de los m1'.isculos de 
la expresi(>n. El.· frenillo labial debe tener movi­
lidad St.ficiente permitiendo la depresi6n central 
poco profunda en e.l labio superior. Los freni---

. llos bueal.es también. los .tornaremos en cuenta . , .. · 
adelgazan,doy modificando la dentadura de' cera...;;,.. 
eri estas regiones •... Todos los bordes vestibulares 
y"lillguales debemos examinarlos minuciosamente -­
Y . .. verificar que exista contacto. adecuado en los.;... 
c~rrillos y en la lengua. 
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OCLUSION DE DlENTE.5 ARTl:FICrALES 

Los dientes artificiales deben estar co­
locádos en la pr6tesj.s total, de modo que satisfa 
gan las necesidades s~áticas y funcionales hast~ 
donde sea posible. 

Necesidades est~ticas: la funci6n prima­
ria de los dientes a teriores enla pr6tesis total, 
es de cubrir las nec sidades estáticas. 

Williams (1 
de los incisivos cen 
a la forma de la car 
en cuadrados, afilad 

Frush y Fis 
tista que elija, col 
que cincele la enc1á 
la. personalidad y al 
restautaciones dento 
m~s natural a la pr6 
das parecen iguales; 
dentaduras qué.agrad 
'que sus dentaduras p 

Con el fin 
las dentaduras, cons 
impresionesde los d 
de cada paciente, cu 

• fotograf 1a o una des 
por el paqiente, loq 
lente de material es 

.·.·1a. selecci6n de form 
tes y el contorno de 

14) estableci6 la selecci6n­
rales superiores de acuerdo.­

o tipos faciales divididos­
s y ovales. 

er (1956) aconsejan al den-­
que y altere los dientes y -
para acomodar a la edad, a-­
sexo del paciente. Estas -­
&nicas infieren un aspecto -
esis .total. Sin embargo·, to 
muchos de los que construyeñ 
n est~ticamente tienden a -­
rezcan iguales. 

e evitar la igualdad entre.:...:... 
ituye de gran ayuda obtener­
entes anteriores naturales -
ndo ello es posible con una­
ripci6n estricta escrita 
an una fuente variada y exce 
ético. Sirven de guia para 
s, .1a colocaci6n de los dien 
la enc1a. 

. Necesidades funcionales: sin embargo, --
·los dientes anterior s deben cumplir las necesi-~ 

i d.ades func.tpnales., fecialmente los dientes ante 
riores inferiores, es est4n sujetos a este co:rp= 

. promiso. 
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A menudo, la posici6n de los dientes 
que satisface las necesidades est~ticas, puede 
disminuir la retenci6n de las dentaduras inferio­
res, por ejemplo, los dientes anteriores inferio­
res pueden presentar mejor aspecto si se colocan­
un poco hacia adelante del reborde alveolar, pero 
si se hace esto, el orbicular de los labios puede 
elevar la dentadura cuando se pone en contacto. 

Boucher (1960) expres6 que"la 6nica po-­
sici6n correcta de los dientes es la colocada por 
la naturaleza". Esta regla representa una guía 
muy Otil en varios aspectos, pero no es convenien 
te colocar los dientes anteriores inferiores en-= 
la posici6n natural dicha posici6n se encuentra -
considerablemente avanzada en el reborde al veo lar. 

Es frecuente ver en el hueso alveolar 
(que soporta l.os dientes naturales} "apoyados" 
hacia adelante sobre el pliegue mucobucal. 

Cuando una persona con esa estructurase 
queda désdentada,tiene lu9ar una resorci6n consi­
derable, seria un grave.error colocar los'díentes 
más allá del pliegue mucobucal, anque fuera .ésta­
la posici6n natural. .. Como regla general, los ~-­
dientes inferiores no se deben colócar más adelan 
te de un plano perpendicular al pliegue mucobucaT. 
Por eso, los dientes anteriores debencurnplir es-­
tas necesidades funcionales (retentiva). 

La funci6n de la incisi6n se puede reali 
zar, si los dientes anteriores superiores se pue= 
den poner en contacto con los dientes anteriores'."" 
inferiores, cuando se realizan los movimientos -­
protrusivos. Este contacto no necesita ni debe -­
ser forzado.. De hecho, no debe ser más forzado 
que el contacto en los dientes posteriores. 

. . ... Normalme11te, la tnciai6n masttcatór.ia -­
realizada por los di.entes- a.nter!ores. es una comt>~. 
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naci6n de cortar y rasgar. Solo raras veces pe-­
netran en la comida completamente los dientes an­
teriores de modo que se toquen unos con otros. -­
Existen prostodoncistas que prefieren que los 
dientes est~n separados una fracción de un mil!me 
tro de los inferiores en protrusi6n, con el fin = 
de evitar la fuerza en el reborde anterior alao -
vulnerable. 

Dientes Posteriores: 

Necesidades funcionales: los di.entes pos 
teriores soportan la carqa funcional para la oclÜ 
si6n. Por su col6caci6n sirven para contribuir ~ 
la retenc~6n, conservan la salud de los tejidos -
masticatorios, contribuyen (especialmente' los pre 
molares) al resultado estéticci, mast~can la comi= 
da y consic;ruen la comodidad del paciente. 

La posici6nbucolihqual de los dientes -
posteriores está determinada por las necesidades~ 
de retención, y estos dientes a su vez determinan 
'la posición de los dientes posteriores superiores • 
. La.parte bucal o, por lo menos, la hendidura ante 
. róposterior. central de los dientes inferio.res, --

deb.e estar situada por encima de una !!nea dibuja' 
di a lo largo de la cresta o centro del reborde = 
inferior. 

Si están colocadas demasiado bucales, -­
la dentadura puede ser basculada hacia el lado ~­
contrario, cuando los dientes ocluyen en el lado­
de trabajo. 

Si están colocados demasiado linquálmen­
te, la lengua se puede quedar apretada y por lo -
t.anto, ·levantar la deritadurá durante su· movimien­
to.· 

Necesidades est~ti.cas:: la interverici6n .... 
· ·. es~étioa de ].os dientes· posteriores es, desde fue 



go, secundaria a una int 
a los premolares se les 
estéticas. No hace falt 
funcionales se aplicarán 
se tiene que aprovechar 
t~tico. Cuando se usan 
acrílico, se pueden inse 
cienes de oro, lo cual a 
aspecto natural. 
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rvenci6n funcional, pero 
e a menudo como unidades 
decir que las reqlas 

primero, pero también 
ara un buen resultado es 
ientes posteriores de 
tar amalgamas o restaura 
entaría muchísimo el -= 

Seleccionados l>s dientes, se procede a­
su colocaci6n para la pr tesis total de prueba, -
la cual debe encerarse e idadosamente para repro­
ducir los tejidos .normal 
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TERrUNADO EN EL LABORATORIO 

Encerado.- Se debe hacer un encerado 
anat6mico cuidadoso,.para que facilite el pulido-
final de la dentadura poli~~rizada. · 

La cantidad de cera añadida determinará­
el grozor de la dentadura pulida y las superficies 
c6ncavas entre las zonas gingivales y los bordes­
de la dentadura son favorables para los propósi-­
tos y efectos retentivos de lso carrillos, labio­
y lengua. 

En la parte superior anat6mica se le mo­
delará llenando con cera, de tal manera que no se 
reduzca al ancho original _de los bordes obtenidos 
en el registro de la impresi6n fisi.ol6gica, per-­
mitiendo un ligero exceso de cera para compensar­
la p~rdida de material durante el pulido final. 

En la superficie vestibular se modelará­
la anatom1a de las bases protésicas .realizando -­
una ligera proyecci6n radicular para seguircada­
uno de los dientes y conformar el contorno de tal. 
forma que ayuden a. la retenci6n mediante las fuer 
zas direccionales mecánicas d~ los m6sculos y te= 
ji.dos. 

En la superficie palatina.- Se da un 
grosor adecuado de cera enlas superficies vestibu 
lares de las dentaduras s_uperiores e inferiores,= 
pero no enla superficie palatina de la pr6tesis -
donde es preciso dar una mayor amplitud y capaci­
dad para los movimientos de la lengua. El espesor 
de la parte palatina variará de acuerdo a.la re-­
sorci6n del reborde recidual, y forma semejante -
de los dientes naturales.· 

En el recorte gingival.- ·se agrega cera 
rosa, .en .todas. las superficies vestibulares y li.n;.. 
guales de la prótesis, de modo gue 'la cera llene-
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todas las superficies sin exageráci6n, y que en -
sentido oclusal, cubra los dientes hasta donde -­
llegue la papila interdentaria. Con una espátula­
caliente se une la cera agregada con la subyacen­
te alrededor de los cuellos dentarios y en el es­
pacio interdentario, cuidando lacera sobre estas­
áreas. El festoneado se hace imitando el contor­
no normal de cada diente. Como complemento al mo 
delado y festoneado gingival se le puede agregar~ 
un punteado donde se desee, golpeando la cera li­
geramente reblandecida con la cerda de un cepillo 
para dientes o cepillo para profilaxis. Con una -
flama horizontal de una lámpara de alcohol, se -­
suaviza rápidamente toda. la superficie moldeada.­
Este flameado dispara el punteado de los convexos 
y los dejará en.las zonas c6ncavas, lo queprodu­
ce un efecto nat.ural de los contornos qinqivales- · 
y a las papilas interdentarias. · · 

Una vezencerado correctamente nuestros-­
modelos de trabajo procederemos al enmuf lado. 

Muflas. - Son recipientes metálicos;, de 
bronce o de aluminio, constan de paredes restin~­
.tes dentro de las cuales se colocan las dentaduras 
de cera incluyendo los modelos de trabajo para 
ser sometidos al proceso t~cnico .de polimeriza--­
ci6n. Una mufla consta de cinco elementos: 

1.- La mufla propiamente dicha 
2.- La contramufla 
3.- La tapa 
4.-· Las gu1as 
s.- Los ajustadores 

·La mufla propiamente, que constitúye lél~ 
base, se destina para ubicar el modelo de trabajo. 
Su fondo liso tiene una perforaci6n central en · . 
forma circular .que se . obtüra con .. una tapa del mis 
mo-metal para· facilitar el desmuflado. Sus pare~;:­
des contienen gu!as para el ensamble, la mufla.' ·:tn 
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ferior se distingue de la superior por tener la -
base más alta hacia atrás. 

La contramufla es un poco más alta que -
la mufla y tiene la forma de un cili.ndro y debe -
adaptarse exactamente a la base mediante sólidas­
gu!as. 

La tapa se cierra por arriba de la con-­
tramufla y tiene dos perforaciones pequeñas que -
sirven de retenci6n y escape al yeso excedente. -
Se debe ajustar con exactitud y ser s6lidas y --­
exactas para facilitar el ensamble de la contra-­
parte. 

Los ajustadores son mecanismos constit-ui 
dos por tornillos o prensas especiales. -

Enrnuflado.-. Es el método más usual y se-
· hace por presado_. Se envaselina li9'eramentela -
superficie interna de la mufla. y la.del modelo. -
Se prépara yeso.piedra en Célntidad suficiente pa-

·ra llenar el espacio entre la base de la' niufla y­
el modelo. Se vierte una mezcla de. yeso piedra en 
la. parteinterna déla.baseí aproximadamente has­
ta la mitad de su altura. Se ubica. convenientemen 
te .el modelo sobre el yeso y se hace descemder· -= 
hasta que el borde del rnodeloesté prácticamente­
en el mismo nivel con el borde superior de la mu­
fla •. se elimina el exceso de yeso periférico y -
se alisa.su superficie superior entre el.borde-':"' 
del modelo y el borde de la .muf.' la. una vez f.r~i7'!-. 
guado de la muf la1. se recubre con una pel!cula dé 
yeso piedra de dos a cua:tro rnil1rnetros de espes.or 
alrededor de las superficies vestibulares de las-
dos dentaduras (le cera; en la superficie lin~\lal­
inferior y en la· superficie palatina superior~ .· · 
Se practican, ranuras en forma de V en esas cober­

... turas_, de modo que se separen con la . con~ramufla. 

Sta envaselina la superficie'del modelo~ 
y la. eontramufla. Se prepara yeso piedra a .una -
consistencia:m4sblanda y en cantidad suficiente-
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para llenar la mitad de la contramuf la y se ubica 
convenientemente el modelo y se vierte otra mez-­
cla de yeso hasta el nivel de los bordes incisa-­
les de los dientes anteriores hasta las cOspides­
de los posteriores y se vibra haciendo correr el­
yeso hasta que forme una superficie plana y deje­
al descubierto los bordes y cGspides de los dien­
tes anteriores y se djea fraguar; antes de fra--­
guarse se labra un surco en forma de "V" por en-­
medio del espacio lingual y llegue hasta ~l y que 
vaya desde la superficie lingual de los dientes an 
teriores hasta la pared posterior de la mufla. 
Una vez fraguada esta capa de yeso intermedio, se 
alisa la superficie del yeso e~puesto y se ~isla~ 
con vaselina. Se prepara yeso y se termina de lle 
nar la mufla y se coloca la tapa, se cierra' a fo~ 
do escapando el exceso de yeso por las· per:f.oracio 
nes, se pone la mufla en una prensa y se ajusta -
para eliminar todos los excesos de yeso y se deja 
fraguar suficientemente. 

Desencerado: Una vez fraguado el yeso, -. 
colocamos la>mufla en. agua hirviepd9 .. me~iante· un-; 
portamuflas y se le deja de tres asei~minutos,­
se le saca del· agria y seabre dellado contrario.­
al mayor socavado del.modelo. Una vez abierta.la 
mufla se reti::ra la cera y se laya con agua hi,r--­
viendo eliminando todos.los restos de cera que 
pugdan haber quedado. Es conveniente poner.en_e1 
agua unas gotas de detergente y luego terminar -­
el lavado con agua limpia, si es necesario se re­
tira con una esp!tula ·1a cera que.qued6 en el cue 
llo de los dente.s. Se espera hasta que se seque -. 
el yeso, y se le pone separador;. esto no debe de­
hacer contacto con los dientes ni. inundar el es-• 
pacio destinado a recibir y moldear el material -
de base y se deja enfriar la mufla a temperatura­
ambiente. 

Material para baseprot6tica.- Elmate;.. 
rialmas usado en la actualidad para base-de"den• 
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taduras modernas es una resina acr1lica que es el 
polimetilmetacrilato. Esta resina es transparen­
te, es fácil de colorear o pigmentar en casi to-­
dos los matices y grados de transferencia, su co­
lor y propiedades son estables, sus propiedades -
f1sicas y su resistencia adecuada. Una de las 
principales ventajas del polimetilmetacrilato, co 
mo material base es la facilidad que puede ser ma 
nipulado. 

Aunque el polimetil metacrilato es una -
resina termoplástica, en odontolog1a, en contadas 
ocasiones se moldea por medios termoplásticos. 

El m~todo usual empleado consiste en mez 
clar el polimetilmetacrilato l!quido (mon6mero)= 
con el pol1mero que se suministra en forma de.po!_ 
vo. El monOmero plastifica al pol!mero confirién 
dole una consistencia pas'l:osa que en sus comien-= 
zas puede ser moldeado fácilmente dentro de la cá 

. mara.. · 

Moldeo de la mufla.- Luego se poiimeriza 
.el mon.6mero y como resultado se obtiene una base~ 
de resina·s61ida y homog~nea. La polimerizaci(>n~ 
se efect11a, ya sea calentando la mezcla de pol1me 
ro-mon6mero, en un baño de agua fr1a u otros me.;..= 
dios o bien por una activación química a la tempe 
ratura: ambiente. · · -

Acrilizaci6n: ·Una vez eliminada la cera...; 
y colocado el separador preparamos ·léi;mezcla de -
acr!lico, deposit4ndola en un recipiente. En el-­
mismo momento eri. que el pcil!meroy mon6mero se P2. 
n~n eri conta.cto comienza .el proceso de. polimeriz_! 
ci6n de la mezcla, present!ndose en el.la varias -
fases. · 

La fase arenosa es la primera en hacerse 
presente· al mezc.la:r' el polvo y el liquido, et Jl\a­
terial ··toma aspec~o de areha htlJl\edél, luego ·1a Iria-



175 

sa se torna pegajosa, se adhiere a los dedos y -­
levantándola con la espátula se desprenden de 
ella filamentos delgados, éste es el estado fila­
mentoso. En la fase siguiente pierde la mase 
toda la adhesividad y toma la forma pastosa, pu-­
di~ndose modelar con los dedos sin que se pe~ue a­
ellos esta fase es la de trabajo y es cuando se -
debe empaquetar ya que después el material se 
vuelve duro. 

Retirarnos del recipiente la mezcla de -­
cr1lico, la amasamos conlas manos limpias, dándo­
le forma de cilindro y se coloca entre dos hojas­
de papel celofán humedecidas.. . Después colocamos­
el material sin el papel celofán en los flancos -
vestibulares y del paladar. Se espolvorea el tono 
colorante gingival. 

La mezcla de acr!lico se coloca alrede-­
dor de las superficies vestibulares y palatina -­
del espacio de prensado superior y alrededor de -
las vestibulares y lingual del espacio inferior -
y se coloca el papel de.celoflin humedecido entre­
las dos mitades dela. mufla y se coloca en una 
prensa hidráulica; se presiona hasta que casi se;.. 
aproximen y si se nota alguna resistencia, conti­
nuamos prensAndolo hasta que entren los bordes de 
ambas valvas de la mufla quede solo la luz de uno 
a uno y medio mil!metros, procediendo de esta ma­
nera se da tiempo al material cuyo !ndice de co-­
rrimiento es ~elativamente escaso para que ocupe­
todas las anfractuasidades del modelo y se conso-
lide bajo presión. 

Retiramos la mufla de la prensa, la --­
abrimos y comprobamos si. se ha colocado suficien­
te material, en cuyo caso ~ste debe mostrar el ~­
calco del modelo n.ttidamente impreso, habiendo -­
adem!s. desbordado el acr!lico en toda la peri.fe-.. 
r1,.a del. modelo, si. este exceso fuera mucho s.e la• 
recortar! con tijera, de manera que no quede en -
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el piso de yeso material exactamente hasta el 
borde de la dentadura, si el exceso no existiera­
º si en alguna zona del modelo la impresi6n deja­
da por el modelo no fuera nftida, será necesario­
agregar mas material en el sitio que corresponda; 
repetimos los pasos hasta guedar conformes con -­
respecto ala cantiaad de material que contiene el 
molde. Volvemos a colocar el papel celof.~n, jun­
tamos las partes de la mufla y la prensamos hasta 
conseguir el cierre total de la mufla. Retiramos­
la mufla de la prensa y abrimos por última vez,-­
recortamos si existiera el exceso de material que 
hubiese desbordado por el piso de yeso y agreqa-­
mos una pequeña cal'ltidad de material enla región-

. de la bOveda palatina para intensificar lapre--­
si6n en la prensada final. Aislamos el modelo --
y cerramos la mufla. y la llevamos a la prensa· sin 
el papel celof~n y se transfiere .a una prensa con 
resorte y se deja reposar de 30 a 60 minutos, o -
máximo de 4 horas, esto proporciona un período de 
flujo mayor para La resina, permitiendo por tanto,· 
una igualdad de presiones por toda la mufla. 

Termopo1Lmerizaci6n: Este procedimiento 
por calor consiste en elevar la temperatura del -
agua que contiene la mufla y mantenerla constante 
a los 70 grados, o puede oscila~ hasta los 140 --· 
grados cent!.qrados. 

La razón por la cual se utiliza como 11-
mite mfnimo los 10·· grados cent!grados o poco me-­
nos reside en· el J:iecho de. que el proceso de poli­
merizaci6n activada por elevaci5n de temperatura­
tiene un punto critico, momento en el cua:l se 
produce una fuertE reacci6n exotérmica. 

Si esta ll\arca termom~trica no es alcanza 
·da,no se producen los efectosgue son fenómenos-:: 
Célracter1sticos de la polimerizaci6n por·eleV'a--­
ci6n de temperatura y resulta insufi.ci.ente.: 
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La polimerización puede también ser indu 
cida por activadores químicos (acr1licos que cu­
ran en fr!o). 

Si estamos trabajando con el tipo de re­
sinas acr!licas que curan por calor, de acuerdo­
con los pasos que estamos siguiendo, después de­
que colocarnos la rnuf la dentro del agua a los 30-
grados cent1grados o más y elevamos la ternperatu 
ra deseada que no debe pasar de 140 grados centY 
grados. 

Dejamos enfriar la mufla dentro del a9'ua 
rio menos de media hora a temperatura ambiente y-
1 uego 15 minutos en agua fr!aantes del desmufla· 
do. Si la mufla se coloca. directamente en agua = 
frta existe •l riesgo de distors~onarse el acr1-
l ico, debido a las diferencias de retracción. 

Desmuflado: Se utiliza el. desmuflador ,- .. 
que consiste en una. pieza metálica interpuesta -
ent:re la tapa circular de la base ae la mufla -­
eyectora y la prensa. Ajüstadala mufla en la -­
prensa en estas condiciones, despegamos lá base­
colocando un instrúmento resistente que hace --­
palanca enti::eella y 1a. contramufla. 

Aflojada de base quitamos.la tapa de la­
mufla y se coloca nuevamente en la prensa: ahora 
emp~eámos el desmuflador encima para aflojar la­
contramµfla. El yeso que lleva la parte superior 
de la mufla 16 desprendemos dej,an'do a la vista -
de las superficies .inci.sales y oclusales de los­
dientes. Con un disco de carbortlndum o con una..;,_ 
sierra sacamos tres ·cortes rad:i.ales cuidando.de­
no'.tocar la dentadura ni el modelo, introduCien­
do entre ellos el filo .de un cuch:i.llo y despren-

. demos .el yeso vestibular a uno· y otro lado •. El -
baque palatino lo desprendemos de una sol.a pieza. 

· yel yeso lingµal ·10 desprendemos .si'n resisten-­
cia después 'de .hacerle tres cor~es· 'cori un clisco-
de carbor.dndliln. · 
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Pulido y Festoneado: Al quedar separado­
el modelo del aparato prot6sico debe ser despoja 
do de las rebabas. Despues se procede al raspa= 
do y modelado de las superficies pulidas del --­
aparato. Esto lo haremos con piedras de grano -
grueso y los espacios interdentarios que no pue­
den ser alcanzados por estas piedras se rasparán 
con buriles que servir4n para darle el festonea­
do. 

Hecho el raspado y el festoneado procede 
remos con el pulimento de la dentadura que con-­
siete en hacer que l.as dentaduras se encuentren­
liaas y tersas. Para hacer estos pulimentos uti 
lizamos abrasivos finos para remover todas las = 
asperezas, obteniendo una superficie brillante -
en el &rea pul'ida. 

Utilizaremos piedra p6mez medio 1:.J:itura­
da, mezclando con agua hasta hacer una consisten 
cia cremosa, aplica?ldo la piedra contra la super 
f icie a pulir ut:ilizando ,uri motor de baja veloc'I 
dad haciendo movimientos de·rotaci6n y.volviendo 
a aplicarla zona con a):)rasivo cada vez. 

Utilizaremos un cepi.110 de profilaxis, -
o ya sea con un cono de filtro para pulir- las --
'zonas de dif 1ci l acceso. · 

. Al cepillo de profilaxis le espolvorea--
moa piedra .. p6mez y con é.lla Pulimos alrededor -­
del cuello áa1 como.en los espacios int:erproxiltl,! 
les, cambiando constantemente el anguloparall!, 
qar a todas las zonas y'a•1 evitar la retmisi6n -
e~cesiva del()a,,eapacios interproximalea yel 
manchamianto de .las superficies vestibu.lares y -
linguales tambiAn lo haremos con piedr,.pt>mez. 

Deap\las. ·rempvemoa ·todas las aaptlrezaa de 
jadaa. po.rla'p,ie'dra' J;>6mez utilizando un disco· .. de= 
manta. halnado ,:con blanco de Eapa1'·a o . con coaímlti~ 
co para acr111co. 



179 

Finalmente pulimos toda la dentadura 
ejerciendo ligera presi6n con un disco de manta, 
utiLizando el mismo material mencionado anterior 
mente o con tiza mezclada con agua a consisten-= 
ci~ de crema blanda. 

Lavaremos cuidadosamente las dentaduras­
con agua templada jab6n y un cepillo de cerdas 
duras, elimando los residuos de material entre -
los dientes. 

la dentadura quedaráprepara­
·la,. b09a del pacieri.te. 
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RESULTADOS 

De acuerdo al análisis, las diferentes -
técnicas para la obtención de la Relación c~n-­
trica, apreciadas en ~ste capitulo, y siguiendo­
la clasificación que mencionamos al principio de 
~ste, llegamos a los siguientes resultados. 

Dentro de las T~cnicas Directa enc6ntra­
mos gran namero de ellas, de acuerdo a cada au-­
tor,. pero pensamos que carecen de .valor cl!nico­
importante,. y por ·e1 contrario,. encontramos que-. 
t~nfcainente son m!s·f!cilrnente de realizar. Den 
tro\ de ~sta's. t~cnü::as la de Peter Daws()n, es una 

· .. ·. ~~cnica. directa·.··.·aceptab:Le .. en la :ac.tual'idad; ·ya··:-- .. · 
> que ~sta t~cnica ·gescrihe paE30S. importantes no :­
. · ap:r;eciados en ninguna otra de este tipo, :coirlo: es 

.. ·. ta:dos fisiopatoH~gicos· que· deben ser<ti:)mados 'en'= 
• · cuenta, lo que dan a esta ~t~cnica irnportánci.fa ~-

· ... ;·· 

·.· · cl1nica .confi.able. •. · 

., ·.·· Lbs dem4s m6tdC:fo's•. directos dijtan .¡j¡ás:~at9 '.····· 
.bririd~J: rnejor~s rf:!SUlta.,c"'()s' cltnicos ya\gue pre,¡_~'. ·. 
~sent.an ,objecionesdemasfado' claras para>ser mén-···· 
dionad~s.. · ··· · · 

· .... · ... . Además que>las t~cnic.as .. directas .fueron­
de las •. prim,eras diseñadas por. diferentes autores 
no. c9ntempor4neos, y que hast,él. la fecha n.o. hán ..:. · 

.. evolúciori~~o parél. ser. confiables como la .de Pe•­
. ter·<oawson~. · · 

· .... · si~u:i.endo la .ólasificaci6na~~~s.mep:b{~~ 
nada.,· Loª ;res.ultados obtenidos enlas· tAcnicéi:s­
f\1Í1cionale,s son m1nim¡as·~ya·,qué existe .. ·.· .• solo un -

.· ~6.toé:J():o. t'cnic~. de Degltic'i6h, el····.cual ·se ;basa .. 
. ····· .. · et)..·el. C\cbi·· (le tragar/.y /en·ésté. método/,. diversOs" 
. a\lt'or~s::C:o1'() ·PC>asei Ji:95Jii, wa~]tar •.. (1~62), e ·i.n~ ·. ·.· . 

.. • ··.· clus·t\r~·:snarr'y. (19.77lj.· co1lcordandó', conc nue~tra .. ~ . ' . 
• r oti:Ln.i.6n:c:éricontraíiiós;·c¡ue :é~~~···!Ti,toCío ,·.·.· ae)j.iao:::a. .f~u· 
· sehc;r:11ez ·y: al gr~ri>.namero de alterac:i.ones ·pre~~ .. ·· 

I' i • • ,. ' r', .. 'r, '' • .;•,,"- ')c. ,"' .'\ • • ' ' • •• ·- "' '• '. · . 

. ::;.,.-:-:>.:>.~~.·> .. :.··. ., .. - ·:: ::"< -. -::<· ;· .. _.-::»'l._' ' , 
... ~ ,_ -·;··.·,·, .· . ,·:· ·:·.;r~.,: ~:.' .. ~:.> ... ?.•.~'',.<: ..... ::.:'.:·.; :~~:'.~:~:·~.';::!~y;,:;:\:.::·· . . .,-' . ;·· ,•,·. ,·; 
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sentes en el paciente ed~ntulo, es difícil lo--­
grar el registro de la Relaci5n Céntrica. 

Ahora de las t~cnicas Gráficas¡ tenemos­
dentro de estas t~cnicas que existe un gran n~rne 
ro de la.s mismas, estando todas basadas en el Ar 
co G6tico de Gysi (1908-1929), a au vez estas-= 
t~cnicas se dividen en Intraorales y Extraorales, 
de acuerdo al planteamiento del problema hacemos 
la valoraci6n comparativa de estas t~cnicas en -
la.cual tomamos como.principal la t~cnico Intra2 
ral y t.ratando de discernir con . las demás, encon 
tramos .los siguientes resultados: . . . -

. ·'• -

.. . ,. -En ias T~cnicC1s- GrSficas Extraoral~s; en 
contr~mC,s ·que estas·.t6áriicas_•son .~uy -pompletcis -· . 

. tá•ni:C>. en .. el aspecto cl!nico .como en el t6chi:co -
o ·practico. qe elahorcici6n, •Y débiqo ·a esto·• exi-~ 
gen ·de aparatos y. aditamE?ntos de 'gran•.preéisi6n, 
c1if1ciles de encont.rar. en el·· mercado nacic)n.al, y 
comp·;;-,necesidadla' preparaci6n cl:!nica,·· pá;a; ·aar-:;--
u_n '1tlCill~jo de ,.estoE:J aparatos.. · · · ·· 

· Por medio de ~~~o~ aparatbs, se· Íqgrél ~- . 
· µna aproximac:i.6n más .e~a.ct:a d~ -la .. Relaci6n''C!n-:.. · 
trica. · · · 

. :: ,' 

. Además de las desyentajas ya men.cionadas, 
existe el' costo, tan elevado, y por. lo tanto.con~. 
sideramos poco· pertin~nte· .. adoptár j~st~.tiP().de··.-_.·. · 
t~cnic:;:a,s. ·. ·. _ ... . ·• · · .. : · .. .· · .. ··· · •. .. . 

.. . .- . ··.· ...• E'stas t~cn:Í.co~; .son excelentes 'porque· el-·. 
· trazado'> del ,¡(reo GOti·co: en la ,platina; ·• haée. · <;¡Ue­
-se .puE!da a!)]:eciar_· y · ana1iza,r, de ;una·•mariera<en .--
que> brinde\ resultados bastán~é con.fiables·. · · ·-· 

.. .. -, >~ Eri <9uantp a las<;~écnicas gráficas' Intrao . 
-... • .rales;>.i:a.ncontrarnos que;:~:ao·n 1·nwnero.as tamb.t,11,· ba .-· 

saci2!!f\~D.; :ef·.Ji.r:co.···G6t:fpp:'.de,.··~GysiEr- PeZ'O .. -ll,El'7~Cl()·.de·.· 
dl. ferente .forina.·'Cada ;:~una>:Cie • .. e11as • y ·.que nos•: dáp:- .. · 
fE!'sultadás .bá!:stante 'acep~~bles· en: cúanto a.·1:a-:·-;;;: 

-~,. ~- ~- .. ~·~ ... ; ·. ,' 
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obtensi6n de la relación Céntrica m~s que su aPa 
ratolog1a complicada, consisten en aditamentos= 
más fácilmente de conseguir o de elaborar. 

Estas técnicas aplicadas de una manera -
adecuada siguiendo el procedimiento establecido­
ª cada una de ellas, pueden ser aplicadas tanto­
por el estudiante como el Odont6logo de práctica 
general. 

Consideramos que estas técnicas son de -
ún costo regular, con una mejor posibilidad de "'!" 

aplicaci6n .. · · 
' " . . . . .. 

. . . .·. · · A pesar de gue este tipo .de t~cnicas · pre 
se~ntan ,de~v:entajás como la de no lograr: uria.per= 

. ' f~.éta • es-ta?ili.dad y retf¡!nci6ri de 'las . plac:as \ba-~ 
ses, lá poca vis1bilid,ad, para hacer una aprecia­
ci6l1 del traziadó, y e'l ·tamaño del trazado que; al 
·ser .. pequeño<nos.' limita ··hac.er ·interpret·aciones __ _;. 

. del,m!smo, además hay crue qapacitar y pontrolar-··· 
al·p~ciente <iesus"movirnl.entos.propios inyolúcra 
dos>.;en· ei ~r:azado de1,.A.rcó c:;6tiqo. .· · · .· .·.•· ····· .. -.. ·." 

. ,, · ... ·· .. · A pés~r d.e estas d~syentaj~!:1 rnetj~:f.Onadaé ,· · 
consideramos·. a· ia·: técnica·. GrAfica 'Intraoral, co..;. 
. mo. el' tipo . ~e : t~cnica m4s : factible, a usarse den-< 
tro 'de la P+~ctica Q.iar,ia, . enco.ntrand() que. es~as · 

. técnicas nos~aportan;'.uri gran: acercamiento a.una"" 
. Relaci6ri C6ntrica · favotable p'ara la reéll'i.zaci6n- · 
. de una Protesfs Total~ . ·. ..· . .. . . . 

. . . ··· · Dentro. ·dE~ estas· t6cnica's encontramos' las 
de·Neodles1 s\idesarrollQ:J?l.lede brindar·resulta..; 
dos satisfactorios pOr medio' del 0cu14lisis adecua······ 
do,:cie.los Arco.s COticos, Obtenidos.·.en esta. 0técni=·· . 

. e:: ·. Ott"a tacni~a qJ~ p~naid.:a~s báél:.i;;te 
' in,teresante.1Fy, .de l>ue1':ios ;·ref)ult~dqs es cfa de' Al-..; ;· .. :) 1 

b'eJ::t-.:::~e~1;;-e_r .. ,:; <-"P.~r:o ::':_:~~n<;Ont.'~·ªmq~~:·~-.q~~; .··aunq.~~~. ,··-~·s~- ~re:-1-a ... :;~<~.:· , .. , .. ;-.. 
;,·i • .· ,. -.· ,.,-. ''· · ·· _., i ". "·· ·.· , .. ,, ·.'.'':- ··' ;' .': -· ··!> r·_··, 
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tivamente actual esta (técnica 1980), es compli­
cada al combinarla con el Arco Facial. 

La técnica del Arco G6tico es una técni­
ca que corno el nombre lo dice está basada en los 
principios de Alfred Gysi, consideramos que esta 
técnica debido a sus principios técnicos, senci­
llez, su aparatolog!a y aditamentos de un costo­
bajo, de fácil adquisici6no de elaboraci6n y -­
que también es .. de gran confiabilidad en cuanto -
a la aproximaCi6n de la ~elaci6n Céntrica dando-
resul tados bastante 6ptimos comparados con ótras 
técnidas mencionadás en esta tesis. · 

; ' ~·' - ·, < - ., ' ' .' • - ' -

Al analizar las ttlcnicas~y t:ratar de-ob ... 
tener mejores resultados.·, nos encontr.éUl\os eón ... -

. qµe la .elec.ci6n de cada t~cnica··es independiE!nte .. 
·.al c.riteriO pe'~sonal de<.cada.cl!n:tco ••. · .·.· . 

• . Sin de~cartar las .·técnicas directas que• 
··.·c.uenten· .. · amplio; criterio, ci·~11t1,t'ipo, ... · enpqntramos.-·· .· 

·· · qµe .las tAc11icá1i• Gp,ficaEl···:i;ntra.or~+~:S>sc>n•···l.·~s} .~~ · .. · 
qUE!I apor~al'l maior•s t>e11eficios/ 'basadas~en ·el Ar. 
co:·GdtiC:ó, recómencl!'ndolás·.'t;antC>· .... a1·.~~estudtante'.= 
c'on\q al .. profesionista. ' 

· ... ·.· .. ·· ·. . . '.A continu~ci6n pr~s~ntainos un ,cuadro cC>m 
.parativo ·de las t;iifere~te11/ ~-criica~. f!xiste,ntes : ..... 
'para>1a·• obtenc16ri .de.•la relaé::LC5n · Cintrica, . ap;re- · · 
··.c.f.ando'~ aigun~s· de• las' ventajas que. rios ·brindan ... 

. . estas · t6cn1:cas ~ · · · ' , · · · · · 
··;,'. 

,En E!stf! .cuadro descr:i.minamos· las técni.:.-• 
. ··e.as· que •egun n1.¡es,tro c~~te.r~ó. no ltle~ecen conffa 

·. : .btlid~d .·Y· apoyamos +as que pre11enta:n· m4s acepta-
1ói6n :tt!lrito en e.1· aspecto .c:~·tniqo, .tAqpico y¡apli 

'. cativo•. . · 
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CONCLUSIONES 

Para realizar un tratamiento, cualquiera 
que este sea, en nuestro paciente, es imprescin­
dible elaborar la Historia Cl1ni.ca completa del­
mismo, hacer una correcta valoraci6n para tener­
un Diagn6stico acertado y dependiendo de esto, -
hacer un proyecto o Plan de tratamiento adecuado. 

El hecho de colocar una Pr6tesis en boca, 
deberá cumplir con la reintegraci~n de la f isolo 
g1a maaticatoria y fonética, as1 corno tarnbi~n la 
estética y trascendiendo en el aspecto psicol6gi 
co, esto tarnbi~n dará pauta para que el paciente 
se adapte mejor o más rápidamente a la Pr6tesis­
total ya que cada caso presenta caracter!sticas-:­
individuales, teniendo en cuenta que debernos 
realizarla minuciosamente, sin dejar pasar por -
alto ningtin detalle cl1nico y técnico. 

La oportuna opini6n del C1rujano Dentis­
ta al paciente sobre.el estado en que se encuen• 
tra: y lo gue se.desea lograr en el es importante, 
además de escuchar sus dudas y peticiones para -
llegar a un mutuo grado de confianza. 

Al ser diseñadas las dentaduras, debe -­
dársele importancia a la fase biol6gica sin de-­
j ar de pasar detalles en la fase mecánica. 

Por eso en las· Relaciones Intermaxilares, 
espeo1f1cament~ eri la mand1bula, al obtener los­
registros 'dependen del.equilibrio entre estruct_!! 
rá y la funci6n1 la.Relaci6n Céntrica es parte -
primordial de este equilibrio, por lo tanto, la­
posioi6n que guarde esta en la cavidad 'llenoidea, 
es.de vital importancia, ya que las Articulacio-
nes Temporornandi.bulares son una estructura viva­
y>adaptable, que se modi.fi.ca y se moldea en res­
puesta a las activi.dades funcionales y estas exi. 
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gencias no se pueden sobrepasar sin lleqar a da 
ñar el estado en que lo encontrarnos. 

Por lo tanto concluimos en aue las t~cni 
cas Intraorales para la obtenci6n de la Relaci6ñ 
C!ntrica como las m~s viables para ser aplicadas, 
a nivel enseñanza, en este caso E.N.E.P. ZARAGO­
ZA, debido a que su costo, adquisici6n y manejo­
son m4s factibles y que adem~s siguiendo los pa­
sos clinicos y t~cnicos con detalle brindan rnej~ 
res resultados. 

Por lo mencionado anteriormente en esta­
tesis, apoyamos la t~cnica intraoral del Arco -­

.Gótico como la más f!cil de ser aplicada a nivel 
aprendizaje, como en la pr4ctica odontol6gica • 

.. - . 

·. 
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PROPUESTAS Y/O RECOMENDACIONES. 

1) Conside 
ci6n Céntrica pr9p 
aplicada para la r 
realizadas por los 
Cirujanos Dentista 

2) Creemos 
de las técnicas de 
de los profesores 
be ser amplia para 
de referencia mayo 
técnicas para la o 

amos que la técnica de Rela-­
esta en esta tesis, debe ser­
alizaci6n de Pr6tesis totales 
estudiantes de la carrera de-
enla E.N.E.P. ZARAGOZA. 

conveniente que la enseñanza­
Relaci6n Céntrica, por parte-
1 alumnado de la escuela, de­
que el alumno tenga un marco-

conociendo las diferentes 
tenci6n de la misma. 

3) Propone os que en la elaboraci6n de -
una Pr6tesis total se haga con el mayor cuidado­
posible, siguiendo los pasos indicados para su -
elaboraci6n ponien o ~nfasis en la toma de la -­
Relaci6n c~ntrica como punto principal para te-­
ner resultados Optimes, sin olvidar que estepa­
so es quizá el que implica mayores problemas el! 
nicos tanto al estudiante como al profesionista, 
lo cual da como resultado que ellos adopten una~ 
técnica :tnadecuad , siinple y sencilla sin consi­
derar el aspecto fisol6gico d~l paciente. 

4) Consid 
a la gran impnrta 
extraorales en la 
ca y la dificulta 
carse a nivel ens 
la rniversidad pu 
mitado para darle 
para que ~ste en 
ral pueda adquiri 
desarrollo de la 

ramos importante, que debido -
cia que tienen los aparatos -­
btenci6n de la Relaci6n Céntri 

de ser adquiridos para apli-= 
ñanza, ser!a recomendable que­
iera adquirirlos en n1imero li~ 
a conocer al alumno su maneja­
n futuro de su práctica gene-­
los, repercutiendo as1 en e.l 
dontolog!a en nuestro pa1s. 
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