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lNTRODUCCION 

El propdsito de este trabajo es con el fin de desarrollar el proced.!,­

miento a seguir en el tratamiento prostoddntico de los pacientes de,!!.­

dentados, tratando de contribuir aunque sea de alguna manera para su­

rebabilitacidn total, ya que en la actualidad existen gran cantidad 

de pacintes con este tipo de padecimiento, y que requieren de trat.!!. 

miento protésico odontoldgico profecional realizado por el CIRUJANO­

DENTISTA, para que su salud y su vida productiva no se vean efect.!!, 

das por los padecimientos colaterales a ésta afeccidn~ 

Es de .gran importancia la preparacidn profecional de el CIRUuANO --­

DENTISTA, para valorizar cada caso en particular y as! poder llegar­

a un diandstico realista y programar un tratamiento adecuado que --­

rehabilite a el paciente desdentado su funeidn masticatoria.estética· 

facial, fonética y obtenga la recuperecidn de su salud bucal.Y gen,!i!.­

ral. 

La rehabilitacidn de unpaciente desdentado por medio de la prostodo!!. 

cía total es un compromiso entre el paciente y el Cirujano Dentista, 

pues es de suma importancia la participacidn y colaboracidn de el -­

paciente desde la primera cita en la elaboracidn de su historia cl.!,­

nica hasta la colocaci6n de sus dentaduras completas terminadas y -­

posteriormente adaptacidn a sus funsiones normales de masticacidn, -

estética y fonética. 

En lo que corresponde al Cirujano Dentista, debe prepararse profesis 

nalmente para poder proporcionar atencidn protética Odontoldgica ad,2_ 

cuada y establecer una buena comunicacidn desde el inicio con el pa­

ciente para avitar malos entendidos y fricciones que llevar!an a una 

resolucidn negativa. 
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Nuestro objetivo debera ser siempre tener pacientes mas sanos y co.!!, 

tantos, siempre habra algunos pacientes que antepongan el precio a­

la calidad y buscaran operadores ilegales, nuestra profesi~n Odont.E, 

lógica no puede hacer nada para este tipo de personas sin embargo,­

la mayoria de los Dentistas continuaran proporcionando dentaduras -

totales adecuadas que se ajusten a las normas m~nimas de calidad -­

prostod~ntica para la mayor parte de los pacientes a un precio ju.!!.­

to. 

El Dentista debera desarrollar la habilidad, destreza manual y jui­

cio cl~nico necesario para la práctica exitosa de la prostodoncia -

ta tal. 
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PROSTODONCIA TOTAL 

Definición y Objetivos: 

Frostodoncia total., ea 1a rama de ia Odonto1og!a qae ae encarga de 

ree:ap1azar por medio de sustitutos artificia1es, toda 1a dentición nat~ 
· ra1 pérdida y 1as estructuras re1acionadas ausentes de1 proceso de1 •a­

xi1ar superior y de 1a mandíbu1a. 

Loa objetivos básicos de 1a proatodoncia total. son; La restaura--­

ción de 1a función de 1a masticación, de 1a fon6tica, 1a est6tica en e1 

aspecto facial. y e1 mantenimiento de 1a sa1ud de1 paciente desdentado. 

Las dentaduras ó p1acas total.es que son e1 reau1tado de 1a prosto­

donoia total., deben de ser dti1es, de buen aspecto y·cdmodas; :i.aitando-

. 1as formas, oo1ores y funciones de 1oa órganos que reemp1azan ó sustit~ 

yen, sirviendo de estímul.o al. equi1ibrio orgánico,.no deben de traumat!. 

zar ni irritar 1os téjidos de sostén, tampoco deben de provocar nin~­

tipo de •o1eatia a1 paciente portador de 1as mismas. 

E1. usuario de p1acas total.es,•debe ser capas de hab1ar con c1ari~ 

dad y no padecer mo1estias buca1.es durante su uso. Debe instruirse a1 -

paciente con respecto a 1a importancia de 1os ex&menes periódicos du~ 

te e1 tratamiento subsecuente a 1a oo1ocaoión de 1aa p1acas total.ea, -­

cuando éstos sean necesarios por 1os cambios que pudiera haber en 1os -

téjidoa de soporte. La •asticación de 1os al.imentos con p1acas tota1es-

33Uda al. paciente desdentado a obtener una nutrición adecuada; sin ambo.~ 

bargo, m1n 1as dentaduras total.es construidas bajo 1 .. condiciones máe­

ideal.es so1o poseen una eficacia masticatoria equ1Ta1ente a una fracci­

ón de 1a dentición natural.. E1 paciente debe de comprender 7 aceptar 1a 

•enor eficacia de 1a dentición artificial. antes de construirse 1as p1a­

cas total.es. La estética es 1o más importante para 1a •BJ'oría de nues--

. tros pacientes desdentados, por fortuna en 1a actua1idad es posib1e fa­

bricar dentaduras tota1es easi igual.es a 1as natura1es, que supien ias-: 

posiciones armónicas y ias re1aciones de ios dientes perdidos durante -

ei babia, 1a masticación y e1 descanso. 
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;a pérdida de los dientes a.f"ecta a loa pacientes de diversas •a­

neras; la mayoria logra adaptarse con racilidad, otras con mayor ea -
fuerao, pero hay.algunas que continuamente reniegan de su estado y no 

pueden adaptarse a las Xlil4iaacionea de las placas total.ea,·por deagr~ 

cia, existen al.gunos pacientes que nunca do•inaran el ueo de las pla­

cas totales. Loa erectos eaocional.ea y paico16gicos de una mejor apa­

rienci~pueden dar una nueva perspectiva de la vida para muchos paci­

entes; aunque no siempre es posible por motivos bio16gicoe o mecáni-­

coe l.ograr l.as exigencias estéticas no real.istas de algunos pacien~e& 



HISTORIA CLINICA 

Es de primordial. importancia 1a e1aboraci6n de una historia c1i­

nica deta11ada y organizada, previa a 1a toma de impresiones y demás_ 

procedimientos propios para 1a conatrucci6n de 1aa p1acas tota1ea; D! 

cha historia c1ínica se deberá realizar en 1a primera visita de1 pa -

ciente, en 1a cual. se anotarán todos 1os datos qua contengan mediante 

e1 interrogatorio, exámenes de la boca y de1 cuerpo en genera1 que 

puedan ser de gran utilidad para val.orar el estado de aa1ud buca1 y 

genera1, que nos permita 1ograr en i"orma individual. un diagn6stico 

acertad~ .. un pron6stico adecuado y µn tratamiento ~xitoao. 

Un·error muy c911111Í:i en 1a práctica generai, es tratar de toaar 

las impresionas en 1a primera visita deapues de hacer un exf.llen inad~ 

e~a.do, ien alg!?.!?z::··cc:::.ri:!.o=c;j e~ cuanto tt1 pacient.e acepta .el presupU•.!! 

to de1 costo de 1os servicios, sin antes hacer un estudio del caso en 

particu1ar por medio de una historia clínica. Este método no es acoa 

sejable ya que a veces es la causa de1 fracaso, trayendo coao conse~ 

cuencias; mal.os entendidoa,~illlo1estias a1 paciente, pérdida de tieapo­

por repetición de .trabajos, frici6n con e1 paciente y en al.gunos ca~ 

sos 1a pérdida de nuestros pacientes. 

La historia c1ínica para su mejor estudio y organizaci6n ae debe 

de real.izar de una manera objetiva y práctica, anotandose los da.toa -

que sean utilea para 1a reh.hbi1:1:.liací6n del paciente desdentado, l.a '*­
historia c1ínica se desarrollará 6 elaborará de 1a siguiente manera: 

FICHA DE IDENTIFICACION 

EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE 
EXAMEii POR SISTEMAS Y APARATOS 

EXAMEN LOCAL O BUCAL 
EXAMEN RADIOGRAFICO 
EXAMEN DE LABORATORIO 
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FICHA DE IDENTIFICACIOH 

Ell 1a richa de identificaci6n ee anotan 1oe datoe pereona-
1es de1 paciente. co•o.aon 1os eiguientees 

llOllBRE DEL PACIENTE 
EDAD 
SllO 
BST.ADO CU'IL 
OCUPACIOll 
DUlBCCIO• · 
DLBFOlllO 
DATOS ADICIO•ALES 
Beta inrormaci.Sn noa ayuda a organizar la historia cl.!nica 

7 a 1a •ez sir"Ye de preaentaoi.Sn e identiricaci6n del. paciente. 
~ aiciusoa caaoa es aeceeario anotar e1 noabre del acoapaftante_ 
cuando noa pueden proporcionar a1gunoe datoa adicional.ea sobre 
el. p.c:ieate cuando fate ea de aded.au7 aYanzada. 

Otro dato importante ee enot11r e1 nc::bra del. ¡;¡,4dico qu• a­

ti .. d• 11111tual.llente a nuestro paciente. por ei ea necesario éo•­

sul.tar1o sobre 1a actuál. aal.ud del. paciente. 
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EXAMEN GENERAL DEL PACIENTE 

El. Objetivo principal. de real.izar un exámen general.· an;el. 

paciente desdentado, es saber si padecen al.guna enfermedad si~ 

'temica o del. cuerpo en general. que tenga inf1uencia para e1 

tratamiento 6 rehabil.itaci6n por medio da prótesis 6 pl.acas t,2. 

taies. 

El. exámen general. se debe iniciar con l.a obtenci6n de l.os 

slignos vi tal.es: 

PESO~ El. peso normal. para cada indivíduo gorarda rel.aci6n_ 

con l.a edad, sexo, tal.l.a, desarrol.l.o esquel.,tico y raza. E1 p~ 

so normal. puede variar entre el. il~ y I5i' por encima o por de.,-u 

·bajo de una cifra dada. l.a desviaci6n,con respecto a1 peso te.!: 

mino medio en una persona normal., depende del conswao de al.im­

mentos, del. gas.to energético de l.a magnitud de la estructura -

esquel.ética, del. temperamento y de diferencias en l.a actividad 

de 1as g1ándu1as end6crinas • 

TEMPERATURA: Se considera una tempe~atura norma1 en la b,2. 

ca, entre 36.I y 37.2 grados centígrados. 

PULSO: La pal.paci6n del. pul.so pu~de real.izarce sobre cua±.. 

quier arteria que sea superficial. y. qÚe descanse sobre un pl.a­

no rel.ativamente duro. La frecuencia.del. pul.so en adu1tos nor­

ma1ea es de 60 a 80 pul.saci6nea por mi~uto, en Diffos l.a fre ~ 

cuencia del. pul.so es de 90 a I30, en personas mayores de edad 

avanzada l.a frecuencia del. pul.so ea de 70 a 80 pul.saciones por 

·minuto. 

PRESION ARTERIAL: Se.l.e llama as! al.a presi6n que l.a s~ 

gre ejerce sobre l.as paredes de las arterias, se considera una 

presi6n arterial. normal. de 60 sobre 120 milímetros de mercurio.. 

RESPIRACION: La respiración normal. consiste en l.a suceai-

6n rítmica y fl.uida. 

Durante el. exrunen general. se debe interrogar y reviaar si 

el paciente padece 6 ha padecido al.gunas enfermedades genera -

les como son: Diabetes, Discraciaa Sanguíneas 6 avitaminosis,­

Estas enfermedades en su periodo crítico al.taran l.a respuesta_ 

de l.a mucosa a l.as presiones de l.aa pr6tesia o pl.acas total.es_ 
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y se considera necesario po.sponer el tratamiento hasta que por 

lo menos las fases agudas de éstas enfermedades asten bajo co~ 

trol. Por ejemplo: La .. diabetes por lo general disminuye el fl.!! 

jo de saliva y aumenta la resorci6n alve~lar y prolonga la cu­

raci6n y cicatrizaci6n de ulceras de las mucosas de la boca. 

La deficiencia de vitaminas ó avitaminosis tiende a dism! 

nuir las·defenzas de las mucosas, por lo cual puede haber en -

fermedadea infecciosas de tipo virÜlentas como lo pueden ser: 

la deficiencia de vitamina "K• se manifiesta· en ciertas oca•i.2 

nea como p~rpura en la mucosa oral, la avitaminosis "B• produ­

ce la queilosis angular, la avitaminosis "A• puede dar como r_!! 

sultado la •~perqueratosis. 
En las alteraciones hormonales tales como son: la acrome­

galia, el paciente.requiere de un cuidado especial ya que con-~. 

frecuencia se harán. ajustes a las placas totales. El hiper~ir2 

jo de saliva produciendo inflamación de la mucosa. El biperpa­

ratiroidismo puede aumentar la resorción osea alv~lar. 

En las enfermedades infecciosas como la artritis por eje!! 

plo, puede afectar la articulaci6n temporomandibular de aanera 

que no. se puede lograr una buena armonía del maxilar superior_ 

con la mandibula, debido a veees por las molestias provocadaa­

por ésta enfermedad; muchas de las enfermedades infecciosas -

sistémicas 6 del cuerpo en general se manifiestan en la boca,­

como por ejemplo;,una mucosa bucal anormal puede deberse as!­

:Cilis, tuberculosis,. difteria, sarampión,. escarlatina. etc. 

El destista debe orientar el exámen general para extraer 

y obtener los datos que le permitan interpretar y conocer las 

enfermedades generales que repercutan y t,engan mani:Cestacio-­

nes en la boca, para lograr un diagn6stico acertado es necea~ 

río hacer una revisión e interrogatorio por regiones, siete-­

mas y aparatos. 
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EXAMEN E INTERROGATORIO POR SISTEMAS Y APARATOS 

SISTEMA CARDIOVASCULAR: 
Del sistema cardiovascul.ar obtendremos datos muy interesantes co-

mo son: 
a) Di:ficu1tades respiratorias cuando se precUcan ejercicios mod,2 

radas. 

b) Di:ficu1tad para respirar por las noches cuando permanece en la 

cama. 
c) Tensión en el pecho. 

d) ~rtopnea; Dificultad respiratoria que obliga a adoptar una po­

aici6n semisentada en la cama mediante la colocaci6n en 1a espalda de­

varias almohadas. 

e) Dolor irradiado hacia un brazo 6 ambos brazos. 

f) Cianosis; coloración azulada de la piel y de la mucosa, sobre­

todo en los labios, pomulos, nariz, orejas, dedos de las manoa y pies. 

~sto .. a consecuencia de la esca.ses de ox!geno en la sangre. 

g) Infiamaci6n y dolor en las piernas a1 caminar. 

h) Taquicardias; palpitaciones de principio 6 fina1 brusco. 

i) Palidez en las enc:!as. 

j} ZWabido de o!dos • 

. k) Inna.m.aci6n de parpados (Edema Parpebral). 

SISTEl'IA KERVIoso:·· ;-· ·.•.· .... ·. 
Son dignos de tomarse en cuenta todos los datos que nos proporci 

one el paciente, así como los que aporte el acompai'!ante. los princip~ 

les datos a obtener del sist810!'a. nervioso serán: 

a) P6rdida del oonocimiento. 

b) Serie de contracciones bruscas 6 involuntarias de loe adscu~ 

los (ConYUlsionea). 

e) Abolicidn; p~rdida parcial 6 to~al de moYimientos de 1os mde­

cu1os volun\arios, 6 sea aquellos que movemos a placer (Par4l.isis). 

d) Sensacio_nes espontáneas 6 provocadas de hormigueo, quemaz6n, 

entorpecimiento. picaz6n, etc. (Parestesias). 

e} Tics; contracción muscular de brevísima duraci6n, rápida e -

inTOluntaria. localizada en ciertos mdsculos 6 grupos musculares, e~ 

bre todo en la cara. 
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f) Temblores. 

g) Fa1ta de sueffo (Insol:lnio). 

h) Mareos. 

i) Pérdida de la memoria. 
j) Trastorno en la articulación de las pal.abras. 

k) Reflejos osteotendinosos. 

1) Duerme bien, .cuantas horas. 

m) Carácter irritab1e 6 aprensivo. 

n) Si está en constante tensión. 

SISTEMA GENITOURINARIO: 

Los sintomas a que debe prestarse ma7or atenci6n en el sistema ~ 

nitourinario son: 

a) Edema; infiamaci6n ó engrozamiento de los.tejidos. 

b) Oligurias; Disminución en la cantidad de orina. eaitida en 1as-

24 horas. 
c) Jllicturia; Aumento· de 1a emisión de orina durante l.'!!e horé~ ~e::. 

turnas con 1a consiguiente disminuci.Sn paral.ela durante el clía. 

d) Hematuria; Emisi6n de sangre por la orina. 

e) Disuria; Emisión dificultosa de la orina. 

f) Dolor a1 orinar. 

g) sensaci6n de ardor 6 quemazón al orinar. 

h) Color y olor de la orina. 

En algunos casos que se presenta enfermedades de1 siateaa genito_ 

urinario ea necesario ordenarle a nuestro paci~nte un exáaen general 

de orina, para lograr un mejor diagnóstico. 

APARATO DIGESTIVO: 

De manera especial se interrogará al paciente acerca de a1teracLg 
nea del aparato digestivo, que muchas veces tienen manifestaciones en-

1a boca, como pueden ser; Procesos inflamatorios del periodonto y de -

la mucosa bucal, ma1 sabor de la boca, ha1itosis. etc. 

EJ. interrogatorio se hará como sigue; 

a) Tiene apetito. 

b) Distingue los sabores de la comida. 

c) Dolor a1 deg1utir. 
d) Dolor de estómago, frecuencia, haci~ donde se irrad~a~ como ~ 

desaparoce y cuanto tiempo dura el dolor. 
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e} Diarrea; si padece diarrea con :frecuencia. 

:f) Pirosis; Sensaci6n de quemaz6n en e1 eat6mago, acompe.ffada en a!. 
gunas ocaciones de una sensación de constricci6n (Calambre}. sue1e pr~ 

sentarse despues de las comidas. 

sa. 

g) Vómitos; cada cuanto tiempo se presentan. 1a cantidad y o1or. 

h} Frecuencia de ir al bafio. 

i} Constipaci6n 6 eatreffimiento, con que frecuencia se presente. 

j} Dispepsia; que ea digestión pesada, trabajosa y a Teces do1oro-

k) Gas tri t.is; Fa1 ta de apetito, sens.aci6n mo1esta de pastocidad en 

1a 1engua que está seca y recubierta por una capa b1anquesina. eabor -

amargo de la boca, aliento nauseabundo. sequedad de 1os 1abioa, sed i~ 

.tensa y continua. eruptoa e hipo frecuentes. sensación d.e nanaeas al 

o1er 6 ver 1os a1imentoa, vdmi toa, vientre innamado · P.or. acumulaci6n .,. 

de gases en 91 est6mago e intestinos. 

APARATO RESPIRATORIO: 
-~e1 aparato respiratorio se deben de obtener datos muT i•portantee 

y necesarios como.1o son: 

a) DificUl.tád para respirar. 

b} Padece :frecuentemente resfriados. 

·c} D.esviS:ci6n de1 tabique nasal •. 

d} Toa; Cantidad de espectoraciÓn, sangre. o1or y co1or. 

e) Do1ores iivráxicós. 

f} Do1orea en 1os senos de 1a cara (Maxilares}. 

g} TubercUl.osia. 

h} Disnea; respiración di:fici1• :forzada, jadeante, a veces ace1er~ 
da y otras veces 1enta. 

i} Hipertrofia de amígdalas. 

j} Asma; ataques más 6 menos frecuentes de intenea duración. 

k) Estados catarrales; 

1) Bronquitis; síntomas de un enfriamiento corriente, estornudos 

frecuentes y abundante mucosidad nasal, tos. espectoración mucopurule~ 

ta, dolor en el centro del pecho, el paciente se siente d~bíl, sin ap~ 
tito y con dolores reumatoides difusos. 
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EXAMEN LoCAL 

El examen local tiene como fin principal. obtener todos los datos 

que puedan tener relación con en estado de sal.ud bucal. y general., así 

como las caracteristicas anatómicas y tiaiol6gicas de la cara, boca -

y articulación temporomandibular que nos permitan conocer los tacto-­

res probables de dificultad 6 utilidad, simplemente características -

particulares que deben de tomarse en cuenta para la confección adeCUA 

da de las placas total.es. 

El exámen locaJ. se divide en tres partes: I) Exámen de la cara,-

2) Exknen de la boca , 3) Exámen de la artioulación temporoaendibular. 

l) Exámen de la cara: 

E1 exámen ee ra cara es muy importante para un buen diagnostico­

ya que en el· perfil 99 puede ver una di9minuci611 o un .. um.,nto d .. la -

dimensión vertical., así como tambi6n las relaciones horizontal.ea de -

las clases II y III de Angle son evidentes a menudo si se observa al.­

paciente de perfil~ 

Ha.y tres tipos de perfil en el adu.lto: Recto, convexo 7 .concavo. 

La forma de la cara la representan los contornos riaiondmicos 

que dependen de la forma del esqueleto de la ai11B1a, vista de rrerite. 

pueden clas~ficarse en cuatro formas fundamental.es: Triangular, cua-­

drado, ovoide y mixto. 

De las observaciones hechas de 1a forma 7 perfil de 1a cara, el­

dentista puede apreciar las dificultades y posibilidades de 6ldto en­

el tratamiento de nuestro paciente desdentado. 

2) Exámen de la Boca 

El exámen bucal deberá real.izarce en forma minuciosa ya que va ~ 

a ser el área de trabajo, por lo cual debemos de dedicarle mayor atea 

ci6n, 6ste exámen se hará visual y digital incluyendo una coapleta r~ 

visi6n de todas las membranas mucosas de la cavidad oral. y faríngea -

que se puedan observar, la busqueda irá dirigida a descubrir anormal! 

dades de color, tejido, contormo 6 continuidad que puedan presentarse 

como manifestaciones de una enfermedad. 
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Los datos más importantes que debemos de obtener de1 exámen buca1 
son:· 

a) Piso de 1a boca y base de 1a 1engua; Tiene especia1 importan~ 

cia estas zonas que son más difici1es de observar y han demostrado te­

ner una incidencia más elevada de ~áncer que 1a mayor parte de 1as ar~ 
as que son examinadas, por lo tanto está indicado un exámen digita1 ~ 

cuidadoso.· El. piso de 1a boca~ presenta variaciones de forma, e1astic;! 

dad y posici6n re1ativa a 1a cresta del. reborde. Esto ocurre tambi.§n -

en cada individuo entre l.a re1aci6n funcional. y de descanso. Bi el pi­

so de l.a boca está cerca de 1a cresta del. reborde, 1a retenci6n y l.a -

estabilidad de 1as p1acas total.es empeoran. Son des.eab1es cambios mín!. 

moa en 1a foraa y e1evaci6n, cuando estos cambios se producen con una­

fuerza muy potente, es posible que l.as placas se-desp1azen. Los cambi­

os .de considerab1e fuerza y despl.azamiento ofrecen·un pron6stico dema­

siado pobre. Sin embargo el pron6stico puede ser mejorado con 1a educ~ 

ci6n del. paciente, mediante un tratamiento quirdrgico y 1a el.aboraci6n 

detal.1ada Y. correcta de l.as placas total.ea. 

Un pliegue sub1izrgua1 bien desarro11ado y un espacio de pl.iegue 

subl.ingual. el.áetico son muy favorabl.es. 

La espina superior del tubercu1o geniano puede ser proainente. ~ 

disminuyendo 1a e1ásticidad de1 espacio de1 pl.iegue sub1ingua1, .. en·· oc~ 

cianea es más prominente que e1 reborde residua1 y está af'i1ado 6 cub! 

erto q,on una mucosa muy f'ina. La reducci6n quiJÚrgica de 1a espina su­

perior disminuirá 1os probl.emas de retenci6n, l.a incomodidad del. paci-

. en te .. y e1 dai'ío en e1 tejido. 

A veces se puede extender 1a dentadura medial.mente al. espacio su­

b1ingua1 para conseguir retenci6n adicional.. 

La hipertrofia de 1as glandul.as subl.ingua1as presiona a1 piso de­

l.a boca hacia arriba, disminuyendo la oportunidad de ~xi to. Esto se ·.­

descubre facil.mente con 1a pa1paci6n de la zona. Sí una porción de es­

tas grandu1as se extirpan quirúrgicamente, es factíbl.e mejorar el. pro­

n6stico. 

Los torus mandibulares deben ser extirpados quirúrgicamente más -

frecuentemente que 1os torus maxil.ares, ya que astan cubiertos con una 

mucosa muy fina; La ul.ceraci6n ocurre a menudo en esas zonas y 1a cur~ 
ci6n es lenta. 
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a) MUCOSAS 
La mucosa que Ta a ser soporte de las placas total.es debe eer­

ezaainadae para determinar su espesor, una mucosa con UD espesor ·~ 

llio y una eláeticidad uniforme oCrecen 'un pronóstico más Cavorable. 

y si es delgada la mucosa las ulceraciones y la incoaoclidad apare-­

can en las zonas de asiento de la base, pudiendo surgir problemas 

en ei cierre palatino posterior con el cual ea menos tavol'able la -
' . retenci6n de la3:p1aoa• totales. La mucosa es muy interesante al -

examinarla sobre todo desde el punto de vista de su resilencia, ge­

neralmente pueden encontrarse mucosas resilentee, tersas y blandas, 

siendo las primeras las que serán más ~avorab1es para las placas. 

En loe pacientes portadores de. :pl.a.oaa totales que tienen vari­

os. a!los usandolas, deben de examinarse .los signos .de pa~loSta par!! 
prot6tioa como pueden ser: Estomatitis prot6tica, atroCia 6sea con~ 

hiperplaeia fibrosa, pipertrotiaa de loa rebordea al.veo1ares reei­

dual.es,. etc. 

Si la· mucosa está infiama•a, debe determinarse la causa de la.;. 

· in1'1amao16n:. y tratarla antes de empezar a tomar impresiones. A v-­

ces la inflamaci6n se debe a las placas presentes, si es as! el pa­

ciente debe ser instruido para no llevar 1'a placa de 5 a 7 Días, -

clespues de esté tiempo la mucosa deberá presentar un aspecto.normal. 

·6 sano, y en los casos que la mucosa.inflamada sea demasiado exten­

sa, necesitará un plazo mas largo hasta la recuperación del tejido. 

c) .TAMANO Y FORMA DE LOS REBORDES RESIDUALES: 

La ~orma y el tamaflo de cada reborde residual, •abe considerQ!: 

se· en .toda· su extensi6n, pues puede ser .voluminoso de UD lado y muy 

atrofiado en el otro, tambien puede ser redondeado en la parte de-­

lantera y afilado hacia atrás. Por su te.mallo 1oe rebordes residua-­

les pueden clasificarse en prominentes, mediano y atrofiado. En co~ 

tra de l.a creencia general no suelen ser los rebordee mas pro~e~­

~es, Los más ventaj~eoe, sino·• l.oe rebordes medianC)e. 

La forma del reborde residual definitivamente si aCecta la re­

tenci6n y l.a estabilidad de l.ae placas en al pacien~a desdentado. -

la más favorabl.e es l.a fo~a de herradura 6 U de u. su altura reei~ 

ta el desplazamiento lateral y el. paral.eliemo de sus l.ados mantiene 

el cierre en una coneiderabl.e distancia para resistir el. desplazaa~ 

anto vertical. 
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Loe rebordes pl.anos y l.isos dan. poca estabil.idad l.ateral. y l.a an­

chura del. reborde es muy importante, pues entre mas ancho sea el. rebo~ 

de, es mas raborabl.e para l.a estabil.idad de 1a pl.aca. 

Loa rebordes en forma de U consiguen poca resistencia para el. de~ 

pl.azamiento vertical., ya que el. cierre puede romperse en todas l.aa zo­

nas simu1taneaaente. 

Los rebordes en forma de fil.o de cuchi11a son l.os que otrecen el.­

peor pron6stico. Su.cresta y SUB l.ados ofrec~n una super~icie deficiea 

te de soporte, disminuyendo el. asiento de base util.izabl.e. G~neral.aen­

te l.a mayor parte del.a ai;ura de estos rebordes está compuesta por t~. 

jidoa fibr9s9s 0 que son facil.mente despl.azados. El. tratamiento quirdr­

guioo es aconsejab1e en estos casos. 

Las espicul.aa o.sea.e 6 _puntas atil.adaa en l.oa rebordes residual.es. 

preaentaa muchas variaciones de tamaño. agudeza, l.ocal.izaci6n y número 

"5odf:l& aon· ·i.Ddeeeabl.ee como -origen po.ireJ:Lcial ~e ciañO• u1 ~·j1dú. ~ <lts -

crear incoaodidad al. paciente. es necesario pal.par l.a mucosa y el. re-­

bp~de~rsi1llaal. subyacente para val.orar l.a respuesta del. paciente al. 

presionar con nuestros dedos l.as espicul.as oseas que no se detecten en 

· el.~-in:ámen ·visual.~ 

Los tejidos col.gantes 6 l.axos en el. reborde reaiduál. ne son dese~. 

bl.es,·ya que contribuyen al.a inestabil.idad del.a pl.aca~ Cuando no son 

exeesivos pueden ser manejados con tecnicas de impresión ·adecua4as, -­

sin embargo si ot~os factores seffal.an un mal. pron6stico, es aconseja-­

bl.e el.iminar estos tejidos.quirdrgicamente para obtener UDa area de S.!!, 

· porte más estab1~. 
La rel.aci6n entre el. despl.iegQe mucobucal. y e1 tren111o de 1a 

cresta del. reborde constituye un indice de al.tura del. reborde, en oca­

siones e1 pl.iegue mucobucal. puede ser demasiado bajo, pero el. frenil.l.o 

puede encontrarse unido arriba cerca de l.a cresta de~ reborde; en este 
caso el. pron6stico mejorará con una :freni1.ectomía. 

d) ASIENTO DE LA BASE: 
Cuando más ampl.io es el. arco, zr.ayor area superficial. podr' ser e~ 

bierta y mayor será l.a posibil.idad de retenci6n y estabil.idad de 1as -

pl.acas. Ademas 91 tamaño dei arco permite apreciar rapidamente ei tam~ 

ffo de l.oa dientes que se requieren para el. caso. Si e1 tamafio de ia e~ 

ra y ei arco no son armoniosos, es díficii obtener resul.tados esteti-­

cos favorab1ea, si el. arco es pequefio con rel.aci6n al. tam_al'lo de 1a ca­
beza y l.os muecul.os masticadores estan bien deaarro11ados y son poder.e. 
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1as exigencias fu.nciona1es de 1as p1acas pueden causar da.Pios en 1os t~ 

jidos de asiento de 1a base. Los rebordee bajos en e1 asiento de 1a b~ 

se pueden causar p1ob1emas en 1a retenci6n de 1a dentadura 6 en 1a in­

serci6n, por 10 cua1 deben ser eva1uados con re1aci6n a1 tamaf!o, ndae­

ro, forma, 1ugar, dencided de 1a mucosa y 1a estabi1idad anticipada de 

1a p1aca. Los rebordes contrarios 6 bajos y 1oe agudos son 1os que pr~ 

sentan mayores prob1emas con respecto a 1a estabi11dad y retenc16n de-

1as p1acas. 

c) INSERCION DE LOS TEJIDOS MOVILES: 
Es fáci1 detectar 1a 1inea de inserci6n de 1os tejidos m6vi1es tg 

mando 1os 1abios y 1os carri11os con 1os dedos y moYer1os hacia 1oe 1A 

dos, ·hacia arriba y .abajo de una forma·. suave 6 bi~n haciendo aovar ia-

1engua. La inaerci6n puede ser baja, mediana 6 a1ta. En e1.mB.JCi1ar ~ 

perior 1a inserci6n a1ta ea 1a más favorab1e y en e1 m.axi1ar inferior-

1as inserciones bajas son 1as más favorab1es. 

Las zonas que deben estudiarse detenidamente son: 

de 1os tejidos m6vi1ea, pa1adar (boveda pa1atina) con 

1engua, que mueva hacia 1oa 1ados, pedir que saque 1a. 

1as a1 mismo tiempo con e1 espejo. 

La inse.rci6n 

1a punta de l.a 

l.eJ1811& y aeparq 

Los freni11os son tejidos movi1es que requieren :cucha atenci6n en 

el. e_xámen. Cuando hay .f"reni11os bajos opuestos, uno en l.a superf"ici.e -

1atera1 de cada tuberosidad tienen que ser extil-padoa quin1rgicaaente­

Y si el. dec1ive 1abia1 de1 reborde anterior tB111bi'n presenta frerú.11oa 

bajos, noraa111lente es máá conservador extirpar 1oa freni11oa opueetoe­

en 1aa tuberosidades; Los f"reni11os bajos grandes y contrarios ocacio­

nan inestabi1idad y desplazamiento de !.e.s pl.e.ce.s, po:- !.o que a :::.cnudo­

es necesaria l.a correcci6n quirdrgica (Freni1ectoaia). 

f)BOVEDA PALATINA: 
Genera1aente 1a boveda pa1atina ea más dura en su parte centra1 -

que en s1 reato, y son más ventajosos 1os pa1adares que no sean ni guy 

duros ni muy b1andos. 

La forma de 1a boveda afecta a 1a estabi1idad de 1as placas de1 -

maxilar superior; una bove4a plana resiste e1 desplazamiento vertica1-

u tili~anda· mejor 1as fuerzas de adherencia y cohesi6n que son consecu~ 

eneia.:de 1a superficie de contacto casi para1e1a entre 1a p1aca y 1a 
mucosa, pero proporciona poca resistencia a1 desp1azaz.iento 1atera1. -
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Las fuerzas lateral.es tienden a desajustar facil.lllente las placas­

completas, por lo tanto l.as bovedas planas .. serán menos retentivas. 

Una boveda redondeadas tiene el pron6stico más favorable, ya que­

soportan el. desplazamiento lateral. y vertical. hasta su grado máximo. 

JU paladar puede ser cuadrado, ovoide 6 convergente y de p~ofiind! 
dad variable; de las diversas formas palatinas, el paladar en for11a de 

V es el aenos favorable, pues el menor moviaiento de la dentadura du'"°' 

rante su funci6n logra romper el sellado de ias placas total.es, ya que 

no exis.te una zona de sop.orte horizontal.. El pal.adar en forma de V pr.l! 

santa una caída pal.atina en la región de l.a linea de vibración que se­

l.ocal.iza más en .dirección anterior, proporcionando ·así •enos espacio -

pará colocar un sello pal.atino posterior adecuado. El depender del. la­

boratorio para que marque ó tal.le el sellado pal.atino 6 postdam en ei-

. modelo de trabajo superior, a veces resulta desastroso. La extensi6n -

distal. de la dentadura siempre deberá ser determinada por el. Dentista, 

en todos·loa caeos.· 

g)En el éxámen del paladar es muy importante y necesario, ez4mi~­
nar detall.adamante de forma visual y digital tanto el. paladar duro-.co­

ao el paladar blando, haciendo una clara identificación de l.a zona de­

union.de dichos paladares, pues nos va a servir de guia para aarcar el. 

sel.lado pal.atino posterior 6 posdam. 

h) Asiento de la base: 

I.- BASB DB LA DENTADURA MANDIBULAR: 

Bl frenillo labial mSÍldibul.ar es una banda fibrosa cubierta por -

una menbrana mucosa que se extiende desde el. aspecto.labial del. rebor­

'1e a1veol.ar residual. hasta el. labio, carece de fibras muscu1ares, ~ •• 

alojado por surco en la dentadura mandibular. El. frenil.l.o labial.seª!! 

encuentra por encima del musculo triangular de los labios, por l.o tan­

to deberá haber espacio suficiente para ~ate en l.a base de l.a dentadu­

ra para evitar el desalojamiento de la dentadura inferior 6 mandibular. 

La al.eta l.abial. de la dentadura mandibul.ar ocupa espacio potenci­

al. limitado por el aspecto l.abial. del. reborde al.veol.ar residual, el -­

fondo de saco aucolabial. y el muscul.o orbicul.ar de los labios. La lon­

gitud de esta ale~a es muy importante y deberá extenderse mas al1á del. 

~ondo de saco mucolabial., su posición relativa al. labio ejerce una in­

f"l.uencia definida sobre el soporte del labio. 
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Iil veatibul.o buca1 al.oja l.a al.eta bucal. de l.a dentadura mandibul.ar 
1a al.eta bucal.. se encuentra sobre un ho•bro horizonta1 de hueso 11ama­
do· e1 reborde bucal.. &ate ea el. borde obl.icuo •~terno. el. auecul.o buce! 
onador se inserta al. borde ob11cuo e~terno. y 1a base de 1a dentadura 
•isma descanza sobre 1a parte de 1a inserci6n del. buccionador. que no -
tiende a desal.ojar 1a base de l.a dentadura. 

La escotadura del. masetero en l.a zona diatobuca1 de 1a base de 1.a­
dentadura al.oja al. borde •esial. del. mdscu1o masetero. este mdscu1o ~11!! 
ta l.a base de l.a dentadura en este punto durante 1os moviaientos de 1a­
abertura y c~erre de 1a mandibul.a. La sobre extensi6n en esta zona dará 
coao resul.tado dol.or y •ovimiento de 1a base de: 1a dentadura 7 a l.a ves 
de 1a·propia dentaduramandtbul.ar. 

in. cojinete retro111ol.ar deberá estar cubiert.o por 1a ba•• d• 1a 48!! 
tadura en su parte posterior. para ayudar al.a' estabil.idad d• l.a denta­
dura ~gregando otro p18Do pa~a resistir el. moviaiento. de l.a.baae. 

El. cojinete retroaol.ar contiene :f'ibras del. 're:f'epteriao;:·maJldibu.1ar0 

Zil.u· ..... dei ,..¡scul.o conaliricfor superi~r de 1~ :f'arinSe y el 1tucaionador0 · 

.:f'ibraa del. tendon del. temporal. y tejido gl.andular. 
La al.eta l.ingual. de 1a dentadura •andibul.ar termina en el espacio~ 

que se encuentra en el. extremo distal. del. surco a1veal.9l.iugllal.. lsta ·~ 
tensi6n mantiene contacto peri:f'&rico 7 evi.ta l.a acci6n aeparatiTa de .,. __ 

l.o~ bordes 1a~;;,ral.es de 18. 1engua ~obre 1a te:nÍinaoi6n interior de 1& -
a1eta l.ingua1 de 1a dentadura 6 placa in:f'e.rior. La porci6n diato1ingua1 
de 1a aleta ea a:f'ec tada por el. adsculo gloaopalatino y mdaculoe ".ons~ 
trictorea 1111periores. que constituyen 1a cortina retroailok141dea. El -
111daculo •11oh2oidea a:f'ecta las porcione• ••dia 7 ~terior del. borde in­
~erior d• 1a a1eta li~a1. Loa aovimientoa de la lensua ~ de~pla::::i~,E 
to del. piso de la boca deterainan la longi. tud de la aleta en esa so-.. -
1.a porci6n anterior de.l.a al.eta lingual. suela ll!llllaree 1a.aedia'i1UIA --
1111blingua1. 1a 1ongitud y anchura del borde en ·aata zona •on •u7 iapor-

. tantea para el mantenimiento de1 aell.ado perif6rico de 1a dentadura in­
:f'erior 6 mandibular. 

~ Crenil.l.o 1ingual presenta diferentes configuraciónes tanto en-. 
1a anchur~ co~o en la altura, aunque debe al.ajarse dentro de 1a zona de 
1a 111adia luna sublingual.. ~ area primari.a de soporte en la aa7or parte 
de l.as técnicas de impreción ~a la cresta del reborde alveol.ar residual. 
por lo tanto 1a línea obl.ícua externa del. reborde bucal se convierte en 
l.a zona de soporte primaria. 
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II) B~SS DE LA DENTADURA O PLACA SUPERIOR: 
El. frenil.l.o labial del maxilar superior ea siail.ar en su forma a1 

fren:ll.lo l.abial. mandibu1_ar, caresa de fibras muacul.area 7 se presenta­

en una configuraci6n variabl.e de paciente a paciente, el. f'renil.l.o 1a~ 
. . 

b1a1 es alojado por un surco en l.a a1eta 1abia1 de l.a dentadura 6 p1a-

ca superior. La aleta labial. de 1a p1aca superior ocupa IUl espacio po­

tencia1 rodeado por el aspecto labial de1 reborde Bl.~e01BJ' residual, -

el. f'ondo de saco mucolabial., el. grosor de 1a al.eta depende del grado -

de resorci6n alveolar, auque s6l.o en situaciones de eran resor~i6n a1-
Yeo1ar presenta la periferia un grosor definido. La al.etá iabial tera!_ 

na en e1 frenillo buca1. E1 frenill.o bucal. es una ba:da de tejido c¡11-

ee encuentra por encima del. mdsculo airtiforae, este frenill.o tambiln­

preaenta_ una conf'iguraci.6n variable_ que puede reg!.strarse coao una _b39 

da siapl.e 6 a41tiple, de un grado variabl.e de gosor0 el.· 4rea foraacla­

sobre la base de la pl.aca superior deberá peraitir el. •ovi.a+ .. '° :tua--_ 
cion~l di! "ete bc.nd~ ~e· ~Gj.idó. :EJ. "'"~'5íüu..lo b11ca1-al.o~•-_1a'.a1etia bu-oi1t 

c"iü. de '1a ji].aca superior, que auel.e ser. a~ del.gado ala el. Úpecto •­

eia1, engrosandoee en.la zona de tuberosidad. Bl. veat1buJ.o bucal. es l.a 

zona que ea extiende desde el. aspecto distal. del f'renill.o b11Ca1 hasta-

1a escotadura pterigoidea. La tuberosidad del. aasilar superior ea .una­

eztensi6n vol.uai~oea del. reborde alveol.ar residual. en l.a reci6n del. •.!. 
gundo 7 tercer molares~ que teraina en l.a eacotadura pteriCQidea. 

La escotadura pterigoidea es una zona blanda de tejido conectivo­

entre la superficie distal. de l.a tuberos~dad y de la ap6fisis pterieo~ 

des. al.oja l.a terminaci6n distolateral. de l.a base de la placa superior. 

El. extremo distal. de la base de l.a placa superior terainá ~en la -

zona del sellado pa1atino posterior 6 post-dam, 6ste borde.del.a pl.aca 

superior suel.e terminar a nivel de la l.1nea de vibraci6n0 fata as lUla­

l~aa imaginaria que cruza l.a porci6n posterior del paladar T que aa7-

ca la divisi6n entre l.~s tejidos m6vi1ee e inm6Yilee d~l. paladar bl.sn­

do, puede identificarse cuando los tejidos ~dviles eon activados. 

La papila incisal ea el punto de sal.ida de los nervios 7 vaso• n~ 

sopalatino_a, puede requerir una zona de al~Yio en la bas_e de l.a placa­

euperior en el. ~ea que comprende ~ata papil.a incieal. 

Las estructuras de soporte del reborde alveolar residual del •az.!. 

lar superior son descritas como primarias y secundarias; la cresta del 

reborde superior ea una zona de soporte primaria, que se encuentra ~ 
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cubierta por epitelio escamoso estratificado y queratinizado sobre una 

submucosa densa ·de colágeno y adhérida firmem.ente al. hueso subyacente. 

ásta es la zono más resistente al. movimiento de la placa superior y a­

la irritaci6n resultante. La zona de 1as arrugas palatinas se conside­

ra como una zona de soporte secundaria. 

La zona de 1a sutura media éstá cubierta por una menbrana mucosa­

Y poco tejido submucoso, ésta zona necesita alivio dentro de la base -

de 1a placa superior, el alivio compensará el mayor movimiento que se­

presenta aquí, que es más que en otros segmentos 6 partes de soporte -

de 1a placa superior y que da como resultado una zona de do1or poten-­

cial.. 

E1 sellndo pal.a~ino posterior 6 post-dam se coloca en una zona de 

aubmucosa gruesa conteniendo. tejido g1andu1ar y adiposo, que permite 

un contorno de presión s~lcctivo. 

i) Sensibilidad bucal: 

Las pruebas que anteceden a 1a pa1paci6n de la mucosa, la explor~ 
ci6n digital. de 1a fosa retro.al.veolar y el estiramiento un poco forza-·: 

do de las inserciones, nos dan átiles indicaciones respecto a 1a sene! 

bilidad del paciente a las náuseas, al dolor y en s! al. trabajo i.ntra­

buca1 de1 proseso de elaboración de las p1acas total.es. 

j) Re1aci6n 1abioa1veolar: 

El 1abio puede ser corto, mediano 6 1argo y 1o mismo e1 reborde -

a1veo1ar puede ser corto, mediano 6 al.to. ::¡i a·,un labio 1argo 1e.co-'­

rresponde un reborde corto, se puede observar desde el principio que -

para mostrar los incisivos la placa tendrá que ser al.ta. A un 1abio -

corto con reborde alveolar residual. largo se requeriran dientes cortos. 

k) Dominio muscu1ar: 

El dominio vo1untario del paciente sobre sus másculos intrabuca-­

les es un detalle que influye poderosamente en e1 resultado final de -

una placa total, se debe observar la facilidad 6 dificultad con que el 

paciente saca la lengua, pedir al paciente que se toque con la lengua­

e1 carrillo derecho y 1uego el carrillo izquierdo y a la vez se le pi­

de que ejecute diversos movimientos por los 1abios y la mandíbula. El­

dominio muscular se puede clasificar en bueno, regular y mal.o; 1os pa­
cientes de escaso dominio de sus movimientos, sea cual fuere la causa-
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ya sea por parál.isis, hemipl.ej·ia facial., f'a1ta de sensibil.idad y del. -
sentido muscul.ar, probabl.emente tendran dificul.tades l.os pacientes pa­
ra aprender a usar sus pl.acas compl.etas. 

l.) Lengua: 
La l.engua es un 6rgano que interviene en forma predominante en el. 

6xito.6 fracaso del.as pl.acas compl.et~s, durante su exámen se debe 
observar particul.armente su tamai'lo, vol.umen, movil.idad; l.a l.engua pue­
de ser grande, mediana 6 pequel'la, tambi6n poco, .regu.l.ar 6 auy movibl.e • 
. en ténninos.•;genera1es una l.engua al.argada y aovibl.e es mucho 'aás favo­
rabl.e que una l.engua ancha y poco movibl.e, una l.engua estrecha y pe~u~ 
lía contribuye a una toma de impresiones con facil.idad, pero compromete 
el. cierre l.ingual. para l.a pl.aca mandibul.ar o inferior, por el. contra-" 
ria una l.engua gruesa y ancha constituye un excel.ente cierre pi.ra l.a -
pl.aca inferior. Una l.engua sumamente grande crea probl.emas adiciona1es 
cuando se toaa l.a impresion y disminuye l.a estabil.idad de l.a pl.aca ·~ 
dibul.ar. Cuando l.a posición de l.a .l.engua es baja en rel.aci6n con l.a · -
cresta del. reborde al.veol.ar mand.l.Qai.ar, 6 retrocede co~ respecto al. r_!! 

borde ant~rior l.a retenci6n de ].a pl.aca inferior será aal.a. B1 bábito­
de adel.antar l.a l.engua que rea1iza muchos aovimientos exagerados y co~ 

tinuos.ofrece un pron6stico bastante ma1o. 

Muchas enfermedades sistémicas y l.ocal.es afectan a l.a l.engua por­
l.o cual. el. cirÍijano dentista tiene que estar.sobre aviso constanteaen­
te para descubrir su presencia. 

·:•) La Sa1.ivai 

La sal.iva presenta muchas variaciones :de cantidad y ca1idad de -
va1or diagn6stico, l.a sal.iva abundante y espesa interfiere con l.as t~ 
nicas de impresi6n y comunmente causa náuseas y a l.a vez que .tiende a­
reunirse en zonas que despiertan éstas sensaciones, pero proporciona 
un buen l.ubricante contra l.a f'ricci6n y u1ceraci6n. 

La pel.ícul.a de sal.iva que se establ.ecen entre l.as dentaduras 6 -
pl.acas total.es y l.a.mucosa de soporte, perfeccionan l.a adaptaci6n y -­
ayuda en l.a adhesi6n aumentando con ésto l.a estabil.idad de l.aa pl.acas­
total.es. La sal.iva puede ser: Espesa, viscosa, l.íquida y noraal.. 
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3) EXAMEN. DE LA ARTICULACION TEMPOTOMANDIBULAR: 
La articu1ación temporomandibular está constituida por dos hueeos 

por 1a parte de arriba, está e1 hueso tempora1 que es 1a parte inmóvi1 

de 1a articulación, f'orma.da por la cavidad g1enoidea (concava), que se 

pro1onga hacia adelante e inc1uye 1a eminencia articular (convexa) y -

posteriormente 1a cavidad está limitada por 1a fisura retrotiapánica;­

y e1 c6ndilo de la mandibula es el hueso que f'orma 1a parte inf'erior -

de ásta articu1ación, y es la parte móvil, tanto e1 cóndi1o como 1a C!!: 

vidad g1enoidea astan cubiertas de cartílago hilario y están manteni-'!+o 

dos en ·au posición por un saco f'ibroso y separados uno del otro por un 

disco 6 menisco articu1ar y fibrocarti1ag~ que .tiene ins.ercionee tanto 

en ·e1 segmento m6vi1 como en e1 ina6vi1 y acompafta .al cóndilo en todos 

sus movimientoe •. No hay vaéoe sanguíneos 6 nervios en e1 tejido f'ibro­

so de1 cándi1o, eminencia articu1ar y en el ares centra1 del aenieco. 

Existen tres ligamentos relacionados·' -.n·on le. articulaci6n tempo%'!! 

mandibular;. considerando los 1igamentoa ce.paular y temporo•a:a.dibu1ar -

como .si f'ueran uno solo, ya que ee.tán estrechamente relacioDa.dos, los­

otros dos son accesorios por naturaleza y son; E1 esf'enomand:f.bular que 

va de la ap6f'ieie pterigoidee del eef'enoidea. a la eapina de Spix, y e1 

ligamento estilomandibular; qael'v.a de".lacap6!l:Le.l.a:··e11•Jldidae a.l. angulo­

de la mandíbula, atrás dei cóndi1o hay tejido conjuntivo laso amplia~ 
mente vascuiat.izado de inervado. 

La articu1aci6n temporomandibular tiene dos movimientos distintos 

pr:iaero, el que tiene lugar entre e1 cóndico y e1 menisco, y el·segun­

do, el que tiene lugar entre el menisco y 1a eminencia articular •. El -

móviaiento entre el cóndi1o y el aenieco ea un movimiento de rotación, 

q~e permita que 1a mandibu1a se mueva hacia abajo y hacia aJEriba. E1 -

movimiento entre el menisco y la eminencia articu1ar, ea un aovimiento 

que permite que 1a mandibu1a se mueva hacia ade1ante y hacia. 1oe lados. 

en la funci6n norma1 &atoa movimientos astan combinados en las distin­

tas funciones en que toma parte 1a mandíbula, es decir, en 1a maetica­

ci6n, deg1ución, fon6tica, respiración y en 1a expreai6n facial. 

A1 comprender 1a función de 6eta articu1aci6n es importente reco~ 

nacer que la cavidad mandibu1ar no participa normalmente en 1ae actiV! 

dadas de la miama excepto en su parte anterior, que en rea1idad forma­

la prominencia posterior de 1a eminencia articu1ar del hueso tempora1. 
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Los e1ementos oseos funcionales de ~ata articulaci6n, por lo tan­

to, deberán conciderarse como dos estructuras convexas, 6 sea el c6nd! 

lo y la eminencia artigular. 

La articulación temporomandibu1ar debe examinarse cuidadosamente­

de una manera objetiva, por medio de la palpación, de la obserTacidn y 

en algunas ocasiones se necesitar! de un exámen radiologico, y de to­

dos 1os datos que nos .. pueda proporcionar de •anera verbal el paciente, 

acerca de antecedentes persona1es patol6gicoa de la articulación mand! 

bular (fracturas, crepitaciones de la articulación, artritis, dolor, -

luxaciones del cóndilo continuas, etc). 

La disminuci6n del movimiento de la A'.l:M puede ser reconocida ob­

servando el movimiento del reborde anterior de la mandíbula. Cuando -

hay una notable limitación del. movimiento de la A'.1:11 se puede esperar -
dificu1tades al .. regi·strar 1a relación centrica, co1ocando 1os dedos i!!: 

dices de ambos 1adoa en el meato auditivo externo y presionando con -
¡:¡ua..:i~d haoia adelante, eJ. <1ent.i.sta puede notar 1ae crepitaciones de­

.1a articu1aci6n mandibular. Esto por si solo puede no crear problemaa-

rn la terapeutica de1 pacient~ destentado; ya que hay múchae pereonaa­

que tienen crepitaciones durante toda su vi.da, sin notarningdn sínto­

ma de:dolor.6 de restricción de movimientos de 1a mandíbula, sin.emba! 

golas crepitaciones aeoen ae aervir·<1e aviso a.L aentiata para hacer -

un exmnen detallado de.la articulaci6n temporomandibular. 

Loa pacientes aon luxación dei.c6ndilo, deben tratarse con espec! 

a1 cuidado a .la hora de tomar las impresiones, sobre. todo la man.dibu.:,e. 

1ar y a1 tomar la dimensi6n vertical; ~ata dltima debe de realizarse 

.de modo que el paciente no necesite abrir macho la boca para ineerir 

los alimentos ·• 
A los pacientes que sufren luxaci6n crdnica de 1oa cóndilos se ~e 

lea puede encajar y desencajar muy ~aci1mente, y esto no resulta agra­

dab1e para 1os pacientes ya que e1 proceso de lu.xación resulta dolora-

so. 
La artri ti·s de la articulación temporomandibul.ar puede li•i tar -

seriamente las tecnicas de impresión, en ocaciones las i•presiones no 

pueden 11evarae a cabo durante ataques agudos de artritis. Una artri~ 

tia generalizada, puede ne iBcla~r'-ia articu1aci6n te•poroaandibular,­

pero el dentista debe investigar particularmente en esa zona de la ar~ 

ticulaci6n, cuando aparece un paciente artrítico. 
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EX/\MEll'! RADIOGRAFICO: 
Para obtener n diagn6stico acertado dél estado de salud de la bo­

ca, ea necesario realizar un exámen radiograf'ico y ora1 del. paciente -

desdentado. Aproximadamente una tercer parte de ~as b?.cae desdentadae­

tienen retenidos restos radiculares, terceros mol.ares impactados, cue~ 

pos extraffoa 6 alguna ev1dencia de lesiones que exigieran a1gdn estu-­

dio más detal.1ado sobre a1guna zona en especial0 y que en ocacionea ea 

necesario 1a biopsia ó información sobre la hiperceaentoais 0 anquilo­

sis, proximidad de las fosas nasales, tamaffo de los senos •axilares, -

l.a trayectoria del conducto dentario inrerior 7 altura de 1oa a&nj~ 

ros ,mentonianos, etc • 
. El. exámen rediograf'ico del paciente desdentado consista principa! 

111ente en: radiograf'ias panorámicas, l.a radiograf'ia panorámica .. propor­

ciona una vista a1 instante de las condicioneís de loa a8%ilares, .111ues­

tra la existencia ó au.sencia de alteraciones patol.ogicae, J.a al.tura ~ 

Vérticai .U.t:s1. Ü.UEttiO &4 1.a.. .c~-glón_ -l:~~.i.L·omi.:&.oi:lioi.d,tia .y l.a¡eral.. c:oA .reepeo­

to a l.a media de l.a región anterior de 1a mandíbula. tambifn 1a 1oca1!. 

zaci6n del. agujero aencionado. 

Radiografía ó Cef'alograma Lateral.- Del. cef'a1ograma lateral. pu....._ 

den obtenerse l.a altura y anchura de !.os rebord•a,a1.veo.l.aree resiclua­

les en l.a l.:!nea media, la al. tura del hueso en 1a zona·: retroa:l.11.hiodaa, 

l.a forma de 1a p1aca 1abia1 de l.a aand!bu1a 7 aaxi1ar óseos; l.a pro1'u!l 

didad del. vestibul.o y 1a a1tura del. reborde c1ínico de 1a línea media, 

así como la consistencia del. reborde c.línico (Tejiclo 6seo y tejido «:­
blando). 

Radiograr:las Apical.ea.- En a1gunas oc.aaiones eon de gran utilidad 

las radiografías apical.es, que sirven para l.o~al.izar restos radicul.a­

res, esquirlas óseas, etc. 

En realidad el. exámen radiografico oral. ea de gran ayuda para el­

diagndstico de enfermedades tanto bucal.ea co~o general.ea, y •e debe -

aplicar en. todos los casos, para descubrir cual.quier poaib1e 1Dfecci-

6n oculta y otros tipos de lesiones patológicas no visibl.es 6 inaccea!. 

bles al. tac'to. 

EXAJIENES DE LABORATORIO: 
Los exámenes de laboratorio son de gran importancia y constituyen 

un medio de apoyo muy decisivo pnra el. diagn6stico exacto de las enfeI 

medades bucal.es y el. estado de sal.ud general. del. paciente, candidato a 
protesis total.es. 
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De acuerdo con 1a práctica general e3tablecida en toda operación 

quirdrgica, se debP. ordenar los análisis 6 exámenes de laboratorio n.!! 

.cesarios como son; tiempo de coagulación, tiempo de sangrado, tiempo­

protombina, biometría hemática completa, indice de glucemía, determi­

nación de urea y colesterol en la sángre. 
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DIAGNOSTICO DEFINITIVO 
La pa1abra diagn6s~co, imp1ica en sí conocimiento e identiticacidn 

p1ena de una enfermedad existente. Para 1ograr un giagn6stico acertado -

_nos vamos a va1er de metodos y técnicas :!undamente1es de diagndstico, cg 

mo son: 

a) E1 interrogatorio que se puede considerar como una conversaci6n­

protesiona1 p1aneada que permite a1 paciente comunicar a1 dentista sús -

síntomas, sensaciones y a1gunas veces sus temores, de manera que pueda -

conocerse 1a natura1eza rea1 de 1a enfermedad, ademas conocer 1as impre­

siones y actitud menta1 de1 paciente. 

b) La exp1oraci6n buc!'l- y de1 cuerpo en genera1 que es de gran uti~ 

1idad para reconocer enfermedades de tejidos buce.1es b1andoe, de origen-

1oca16 genera1,.así como 1as caracteristicas :f'undamenta1es .de_1as en­

fermedades genera1es más comunes y 1os aspe~tos buca1es de 1as enfermad.!: 

des·genera1es. 

c) Exámenes de 1aboratorio; Estos exámenes se vanare81.izar eegdn­
- 1o que el. caso requiera, Los exámenes de 1aboratorio son de gran iapor­

tancia y de gran uti1idad a 1a hora de1 diagndstico, en 1a mayoría de --

· ios pacientes desdentados y de edad aYanzada es necesario apoyar nuestro 

diagn6stico en 1oa exámenes de 1aboratorio. 

d) Exám-en radiografico; el. exámen radiogra.f'ico va ha servir de gra:p_ 
apoyo 'para el. diagn6stico. 

e) Criterio cl.inico del. dentista; e1 dentista debe de tener una ex­

periencia suficiente en e1 diagndstico de 1ae enfermedades de 1oe tej~-­

dos buca1ee y de1 cuerpo en generai. para obtener un diagnóstico -acerbdo. 

La tase.más importante de todo el. método di:ign6stico, os 1a val.o::::-á­

cidn crítica de1 conjunto 6 tota1 de •atoe obtenidos. 

Se 11ega a1 diagndstico fina1 6 det~tivo. despuee de 1a va1ora--­

cidn crítica de un estudio comp1eto de1 paciente inc1uyendo todos 1oe d.!; 

toe obtenidos atravez de1 interrogatorio, 1a exp1oraci6n física de1 pa­

ciente y 1os resul.tados de l.os exámen~s radiográficos y de 1aboratorio 

que fueron anotados con anticipación en 1a historia c1ínica, a 6sto se 

1e va a unir e1 juicio c1Ínico de1 dentista; de ésto dependerá un buen 

pronóstico y un tratamiento satisfactorio. 
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TRATAMIENTO 

Se debe e1aborar un p1.an de tr:itD.?lliento, que cubra todo el. período 

de tranoici6n entre el. aotad, actual. y 1a normal.izaci6n de1 ,aciente ~ 

con aus dentaduras funcionando. 

Siendo 1oa casos tam difHrentes, se debe estudiar cada caso en pa~ 

ticul.ar y el.eborar un pl.an de tratamiento adecuado. También se deben t.!!. 

ner en cuenta l.os cuidados preoperatorios y l.a atenci6n prostod6ntica -

adecuada para m~ntener al. paciente convenientemente asistido; un trata­

miento e.f'ectivo e intel.igente, atenderá l.as necesidades especif'icaa del. 

·paciente en forma individual:'~ sin embargo para poder satiaf'acer estas.~ 

·necesidades, primero hay que identif'icarl.as y así poder el.eborar el. 

pl.an de tratamiento. 

Un buen t·ratamiento de p1acan total.en l.oe;rará. un al. to grado de es­

t-':?ti;cai. eom?':}.idati y :funcit:>na.bi!.id:'!.d 1 l~ Jirry!'ryrcion~r~ aar>arA..nZA.a a.l. pa­

ciente dentro de l.aa posibl.aa l..initacionea de a~ec~e~6n~ atenderá l.~~ 

demandas funcional.es de l.as pl.acas dentro .de l.os términos de capacidad­

metabol.ica de l.oa tejidos de apoyo, que taabién requiere un esfuerzo ~ 

montoso y cooperativo por parte del. paciente y ?el. dentista, para 11&nt.!!. 

ner e1 nivel. de tratamiento que se real.iza. 

Cuando el. pron6stico es aal.o, resu1ta esencial. una educaci6n com~ 
pl.eta del. paciente sobre su caso anterior a1 tratamiento, para que ee -

haga cargo de l.as circunstancias; l.a comprénsi6n por parte del. paciente 

hará que coopere durante el. tratamiento, l.o cuál. relllUl.ta indispensabl.e­

para l.ograr el. éxito, en.el. tratamiento. 

~os conoci•ientos del. dentista, poseai6n de l.a habil.~dad tecnica -

necesaria, juicio cl.inico adecuad.o. experiencia y aanejo psicol.6gico ~ 

de1 caso, co•binado con ia buena disposici6n del. paciente y su capaci~ 

dad para perseverar y doainar el. uso de l.as dentaduras bién construidas 

constituyen l.os ractorea de mayor conaideraci6n vital.es para un resul.t_!! 

do rinal. deseado. 

En muchas situaciones como interferencia de iaa tuberosidades, prg_ 

yecciones at'il.adas de hueso en l.os rebordes al.veol.ares, protrusiones ~ 

6seas y l.ae derormaciones de ios tejidos bl.andos, deberán ser corregí~ 

das médica y quiri1rgicamente, Antes de l.a conatrucci6n de l.as dentad.u~ 

ras, para mejorar el. pron6stico del trate.mi en to y reducir e?:i,,ndiaero de­

ajuetes necesarios despáes de au inserci6n en l.a boca del. paciente, una 
vez ya terminadas. 
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Una arieta afilttdu de hueao que permanezca deapues de las extrac­

ciones multiples, cnul siempre ocasionnrA mol.aatiaa da int"laaaci6n al­

pacienta, por lo tanto, se debe de incluir en el plan del trat..,iento­

prel)otetico. 

Un plan de tratamiento que requiera oorrecoi6n quirdrgica a6l.o d,!!. 

berA l.l.evnrse a cabo deapues do haber considerado y val.orado l.oa m~to­

doe. quirdrgico11. lW paciento que ee presenta con tejidos det"o:nnados y 

lesionados en fonon patologica por una dentu~ura existente, deberá so­

meterse primero a un periodo do de;'.Jcnnso ttsul.ar y ncondicionami .. nto __ 

d• los tejidoo. 

Bl tratlllllien to da uroccionee general.en que con trjbuyan al. eetado­

do sal.Ud actual. del pucients, en al.gunoa casos se llega a eer ~ecaea.-­

rio ln ravisidn del paciente n uu mádico. 

Los coneejoa aobr~ nu trici6n; debe ser un trataniien to con vi tami­

na110 el. tratamiento de afecciones ¡:¡:enerales, ••jorA!l l.a salud de loe 

tejidos bucales. 

Un •al. prandatico, debido a l.a talta de correcci6n quirdrgica co!l 

traindica el tratamiento protético. 

Una vez eatudiado y evaluado el caso d• ia manera más campl.eta P2 
aible y despueo de programar un.~minuoios~ plan de .tratamiento, se -pro­

cederá a reali2arl.o de .la mejor ·manera ·po•ible. 
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SEGUNDA P A R T E 
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IMPRESIONES TOTALES 

Una impresi6n total. es l.a reproducci6n 6 copia fie1 en negativo de 

l.ns superficies estrictu~al.es de1 maxil.ar superior 6 de 1a mandíbu1a, -

incl.uyendo 1os tejidos adyacente~ de soporte que van a entrar en conta.st 

to con 1as bases de l.as p1acas tota1ea, y que quedan reetstrados en el.­

material. de im::?resión al. :no::iento de sol.idificar dentro de 1a boca, para 

deopues real.izar el. vaciado de yeso y obtener el. positivo. 

La final.idad de 1as impresiones total.es del. maxi1ar superior y de­

l.a mandíbu1a, ea obtener 1a triada protésica ser: soporte, estabi1idad­

Y retención. 

Para tener éxito en 1a toma de impresiones, es necesario tomar en­

cuenta 1oa principios de1 doctor Wi1son, que dicen de 1a siguiente man~ 

ra: 
I).- La impresión es 1a base sobre 1a cual. va a constrliirae e1 ap~ 

rato dentoprotético 6 p1aca total., y e1 éxito depende de 1a f'ide1idad -

de 1a misma, de una manera primordial.. 

2).- Una buena impresión se obtiene sol.amente cuando se ha eatudi!!: 

do con detenimiento 1a boca y se ha hecho un eaqueaa definido de 1a ma­
nera de proceder para obtener 1a impresi6n correcta en cada caao en pa_!: 

ticu1ar. 

3) .- E1 primer f'actor esencial., para una buena :i.mpresi6n, es usar­

un portaimpresi6n adecuado en 1a to111& de 1a aisaa.. 

4).- La retención de una p1aca total. en 1a boca est~ en re1aci6n -

directa con 1a superficie p1ana por cubrir. 

5).- La base de 1as pl.acas total.ea, debe de extenderse en toodae d! 
recciones, tan amp1iamente como 1as inserciones muscu1ares 1o permitan.· 

6).- La periferia de una p1aca total., debe hacer coap~eai6DLadecu!!: 

da sobre 1os tejidos b1andos de sostén, con e1 objeto de formar 1a C~!!: 

ra de se11ado perif'érico. 

7).- En ningán caso 1a periferia de una p1aca tota1, debe de trap~ 
zar con una inserci6n muscu1ar. 

8).- EJ. borde pal.atino posterior 6 pos~-daJll es e1 pllllto vita1 de~ 

1a p1aca total. su?erior. 

9).- Deberá de cubrirse nna area tan grande como sea poeib1e, en -
1a p1aca total. superior. 

IO).- Deberá de existir contacto comp1eto, en todas 1as auperf'icies 

del. aparato dento-protético 6 p1aca total. con 1as superficies de sopor-
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II) .- Los tejidos blandos de soporte son los que determinan l.a va .... 

riedad en l.as impr'esiones .finales. 

I2) ,.:- No deberá ·hacerse preai_ón exagerada sobre loa tejidos de so­

porte de las placas totales, ya sean duros ó blandos. 

I3).- nunca deberá usarse cámara de vacío. 

I4) .- En ningún momento e.stá indicado raspar el. modal.o de trabajo­

en algán punto para obtener un aumento en l.a retención de las placas. 

15) .- Todos los materiales do impresión tienen positivo valor cuna 

do son inteligentemente usados. 

I6).- Ningdn material de impresión tiene un def'ecto capital_, todo­

depende muchas veces de l.a dif'icul.tad de actuar sobre l.os tejidos a i•­

presionar y de el. manejo adecuado y oportuno de l.oa diatin~oa materia~ 

l.es. 

TECNICAS DE DIPRESIOM 

Existen tres t6cnicas general.ea para l.a toaa de impresionee respeg_ 

to a 1a presión que se apl.ica para impresionar, segdn el. caso l.o reqlll.~ 

ra, y 6stas son: t6cnicaa por presión, sin presión y por presión sel.ec­

ti va. 
La técni.ca por presión, tiene como objetivo registrar las z012JUI de 

soporte de l.as placas total.ea, _cuando 6staa se encuentran en aovimient;Ó 

y¡;.bajo carga :funcional.. 

La técnica de impresión sin presión, coaprende s61.o cubrir l.a zona 

de soporte de l.aa placas total.ea f'ormada,•ppr mucosa insertada y en est_!!: 

do. de reposo. l.aa al.etas de las placas obtenidas.con ésta técnica son -

más cortas. que l.as que se obtienen con l.as otras técnicas de impresión. 

La t4cnica de impresión por presión sel.activa, se real.iza apl.ícan­

do presión sobre l.as_zonaa de soporte del. maxilar superior y de 1a man­

díbula, que son más capaces de resistir l.aa fuerzas .funcionales de l.aa­

basea de l.as placas total.ea. 
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TO!tA DE IMPRESIONES ANATOMICAS CON ALGINATO 

La toma de impresiones anatómica con al.ginato, tambi6n 

mo impresiones pre1iminares ó estáticas, deben de registrar ayor su­

perfici~ disponible sin limitar e1 movimiento de 1os máscu1os, deben de­

obtener con nitidez, amplitud y fidelidad el negativo de 1aste tru.cturas 
anatómicas de-los tejidos de soporte, para lograr 1a adaptaci n perif6ri 

ca.de 1as p1acas total.es. 

PREPARATIVOS PARA LA TOMA DE Il'lPRESIONES: 

I).- Debemos colocar de una manera adecuada e1 si11óniara 1a toaa­
de iapresiones, para que e1 paciente y e1 dentista queden e ~a posici­

ón cómoda, de taJ. manera que 1a boca de1 paciente quede a a a1tura en-
tre e1 hombro y e1 ºº!1º de1 dentista; - - I 

2) .- KL ·paciente debe estar en posición casi Yertic4 para 1a toaa-

de 1a impresión inferior. , 

' 3).- El.-paciente estar' en poaici6n ~elljl1e~ente·v~rtica1- y total.-

mente re1ajado en 1a toma de 1a impresión superior. ¡ 
4).- Preparar e1 itastrilllen~al.~neeesario para 1a toma de iapreaiones. 

5) .- Preparar ei· materia1 de impresión (8:,Lginato) ¡_y accesorios ne:-

cesarios. - - - - ¡ -
6).- Se1eccionar correctamente 1~s portai.mpreaiopes que ae van a-'"". 

uti1izar para la toma de 1as impresiones tanto _en m.a:iil1ar euperior c6ao-

en 1a mandibu1a. / , 

7) .- Preparar un vaso con una so1uci6n aat~nte que uaarl. !13.·:·P~ 
ciente para romper l.a tensi6n superf'icia1, ante:: d.J l.e. to!!!.e. de iapresi.~ 

I nea. 

B).- Se procede a 1a toma de íapresiones an¡tóaicas 6 pre1iainar•s-

con a1ginato. 1 

/ 
TOllA DE LA IMPRESION DEL MAXILAR SUPERIOR 

I 
La impresión del. maxilar superior se ini~ia con 1a se1ecci6n, adap-

tación y pru.eba del portaimpresiones el cuil /tiene que ser 10 sufici.ent,!? 

mente 1argo para que abarque y a1oje 1a zon';\1 de 1a tuberosidad que se e!!_ 

cuentra m's a11á de la escotadura pterigoidea,'y 1o bastante ancha para­

permitir un espacio de 2 6 3 ci1!metros entre 1a pared 1atera1 de1 port_!! 

impresiones y 1a superficie cie las mucosas bucal.ea que serlin-eemetidas a 

1a impresión. 



Una vez ael.eccionado el portaimpresi6n adecuado para l.a toma de 1a 
impreaifn del. maxilar superior, se procede a preparar e1 material. de i~ 
preai6n (a1ginato). 

El. al.ginato ee debe agitar en&rgicamente dentro de l.a l.ata de BU -
contenido para que· ee homogeinize el. polvo, y aeí tomar 1aa medidas ne­
ceeariae de po1vo (2 medidas comp1etamente l.1enaa para una impreei6n B~ 
perior mediana y 3 medidas de po1vo para una impreei6n superior grande~ 
Se co1ocan l.as medidas de po1vo dentro de una taza de hu1e, y se l.e agr~ 

. ga agua e 30 m1. 6 45m1.} aegdn l.aa medidas y eapeci:ficaciones de l.011 t"f! 

bricantee. Se agita fata mesc1a de pal.va-agua con una eepatu1a de aane­
ra Tigoroea en l.a.a paredes de 1a taza de hul.e duran*e un minuto; ee re­
tira el. al.ginato ya hecho pasta ·de 1a taza .de. hul.e con 1a eapatu1a y ee 
col.oca de manera uni·:forme en el. portailllptesionea. 

Antes de col.ocar el. portai.lllpresi6n en 1a boca. col.oque con eúe de-· 
dos 6 con. un.a j¡:ringa deeechabl.e de IOal.. y ein ahuja, un poco de a1gi-

-na~o en .l.08 aur~os- _Wi.f.erior y poater1or .poi el. iacio ve13i.i~u1.ar. st:t :t~· - ·. 

pide a1 paciente que habra la boca l.o más grande posib1e para que perm! 
ta l.a introducci6n del. portaimpresi6n cargado con l.a pasta de al.ginato. 
ID. paciente en posici6n erguida y el operador co1ocado a un l.ado y ha-­
cía atráz de 61, ee procede a col.ocar el portaimpreai6~~11ll· eu l.ugar y--· 

- central. con rel.aci6n .al. maxil.ar, .en estos .momentos se debe Je:vantar. el.-
1abio superior para exponer todo el. aspecto l.abial. del. .proceso al.veo.J.ar 
ka11idual., l.a posici6n del. portaimpresi6n re1ativa al. p1ano horizonta1 -
ee encuentra aáe cercana al. proceso 6 reborde al.veol.ar en l.a regi6n án­
terioi.- y eat4 deprimida enl.a regidn, de l.a tuberosidad, el. portáimpresie 
6n ae mueve hac·ia arriba y hacia atráz, y coao el. J.abio está l.eTantad.o­
se observa eJ..avance del. al.ginato sobre 1.a superficie l.abial. incl.uyehdo 
a 1.os f"rellil.l.oe, .el. portaiapreai6n debe estar aoatellido con l.os dedos -
índice,y aedi.o, al. ver que se cubre 1.a auperficio l.abial. do al.ginato se 
suel. ta e1 1abio y ae col.ocán 1.os dedos índices de ambas aanos. en el. te­

cho del portaiapresi6n presionando 1.igeraaente y con movi.aientos de vi­

bración 1.a parte posterior hasta dejaria a 1.a al.tura deseada y así se -
sostiene el. portailllpresi6n, observando que el. al.ginato ae escurra y cu­
bra ei área vestibu1ar, y sal.ga por detráa de1 borde posterior del. por­
·taimpreei6n. Indicar al. paciente que pronuncie l.a l.etra ttA" que provoca 
con ~ato 1a acci6n de1 pal.adar b1ando y nos transfiere 1a posici6n de -
l.a 1ínea de vibraci6n sobre el. material..de impreai6n. 
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Indicar al. paciente que cierre ligeramente la boca, y manteru:1r el.­
portaimpr~si6n inm6,ril. hasta el. gel.i:ficado del. a1ginato recordando que­
.Sste no es uniforme porque l.o acel.era el. cal.or en l.as partes que entran 
en contacto con ].os tejidos de l.a boca, comprobando el. geli:ficado con -

los exedentea de alginato vestibular y pal.atino, y dejando pasar de' a. 
5 minutos se retira·l.a impresi6n.de l.a boca pidiendol.e al paciente q¡;e­
inche las mejillas y sople, 6 usando una jeringa de aire• 

Al retirar la impresi6n de la boca del. paciente, se debe lavar la­
impresi6n al. ~horro de agua, recordando que el material s6lo alcanza su 
r.!ts~atencia máxima 2 minutos despu.Ss de 1a geli:ficaci6n. 

Recortar y eliminar de inmediato, con un cuchillo, todos l.os bor~ 
·des sobrantes de alginato cuya movilidad di:ficul.tar:!a un modal.o. de estJa 

d:ID correcto. 
Esta impresi6n deberá registrar todaa las zonas y estructuras ana­

tdmicaA ·de1 niv-="l 1!111~,,uler y toi:!oe ,lo~ 't-:!jidi:>~ de :?.oCt~:,. i::.::1..-:.!:;c::.~ 

l.as posiciones.de los :frenill.os bucal.es y !'ren.1.1l.o labial. superior. 
Para evitar que se distorsione la impreai6n de al.ginato, es reco-­

mendable hacer 45·.correr l.a ímpresi6n. der:i.Daediato con cualquier compo•.! 
ci6n buena de 7eao piedra, invirtiendo 1a illlpresi6u con el yeso piedra­
.hacia arriba para que no se escurra el. yeso. y encajonando con cera 1a -
ímpresi6n, se llena de yeso hastá el l.:úai.te .del encajonado. para :formar,.-· 
el. z6cal.o de una vez, se espera el. tiempo suficiente para que :fragu.e el. 
yeso, para separar el modelo de la impresi6n. 

-.35 -



I M P R E 5 I O N FISIOLOGICA 

Una vez que se obtienen las impresiones anatdmicas, se procede a con_!!. 

truir los porta impresiones con acr!lico rapido de autopolimerizaci6n 

siguiendo el procedimiento que dard a conocer en las siguientes pag.!,.­

nas en la construcci6n de placas base con acr!lico. 

A continuaci6n se procedera a registrar las zonas de reflexiOn muse.!:!, 

lar en el contorno perifdrico 6 rectificaci6n de bordes; para esto -

necesitaremos porta impresiones individuales de acr!lico, espatula,-

1apiz tinta O indeleble, una lampara de alcohol y barras de molienda 

de baja fusiOn (barras verdes de kerr). 

En el maxilar superior identificaremos las zonas perifericas como -~ 

son: Vest!bulo bucal superior, frenillos bucales superiores, vestib.!:!, 

lo labial superior y frenillo labial, y linea vibratil 6 sellado Pº.!!. 

terior, se hara la rectificaci6n de los bordes siguiendo el contorno 

primeramente el vestibulo bucal derecha, despuds se continua con el­

lada apuesta, enseguida se rectifica. la posiciOn y desplasamiento de 

los frenillos laterales derecho e izquierdo colocando en el borde 

madelina.suficiente que alcance la pasici6n de los tejidos sin ser -

arrastrado en sus movimientos, luego se rectifica el vest!bulo la -­

bial y despuds el frenillo labial superior y ·finalmente se rectifica 

el sellado posterior. 

En la rectificacion de bordes del maxilar inferior seguiremos el pr.!!_ 

cedimiento de registro can la modelina: Vest!bulo bucal inferior, 

frenillas bucales inferiores, vest!bulo y frenillo lingual. 

Ya una vez teniendo la rectificacion de bordes, se procedera a la t.!!_ 

ma de impresiones fisiolOgicas para obtener nuestros modelos de tr~­

baja, u· ilizando pastas zinquen6licas. 
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En el porta impresiOn individual se hacen unae perforaciones en las zonas 

de alivio, en donde se desee una presiOn m!nima, para que permita la sali, 

da de aire y tambien de la pasta zinquenOlica. 

A continuaciOn se colocar~ vaselina en los labios del paciente para evi 

tar que los excedentes de la pasta zinquenOlica se adhieran a los tejidos 

se prepara la cantidad suficiente de pasta zinquenOlica en una lozeta, y­

se coloca el material cubriendo todos los aspectos internos y perif~ricos 

_del porta impresiOn individual, se lleva el porta impresiOn a la boca-del 

paciente ub!candolo primero en la parte anterior del proceso del maxilar­

superior mientras que la mano opuesta separa el labio y permite que el m.2. 

terial de impresiOn cubra todo el surco vestibular interior, y se va pr,!!_-

sionando y desplazando el. porta imprt::&ÍGn hast~ cr.;b=ir el surco ''Astib,!! -

lar posterior, se le pide al paciente que haga gimnacia bucal para que se 

registre ·todo el contorno perif~rico, para obtener el sellado poeterior,­

se añade cera en la linea de vibraciOn, se le indica al paciente que pr.,9.­

nuncie la letra "A~ ,se le tapan la nari_z y la boca y se pide al paciente­

que trate de expulsar el aire, con el fin de asegurar el ·sellado post,!!_ -­

rior, la impresiOn debe durar en la boca de 5 a 7 minutos para retirarla­

es necesario separar el labio para facilitar la entrada de aire y se tra.E, 

ciona firmemente para romper la adhesiOn ·da la pasta zinquenOlica sobre -

los tejidos. El material ajustado al nivel fisioldgico de los mOsculos y­

frenillos debe estar cubierto por lo menos de 1 mm. de pasta y debe mas -

trar el rechazo hecho por los tejidos, la impresiOn mostrar~ gran nitidez 

en los detalles de la superficie. 

Para la realizaciOn de la impresiOn mandibular con pasta binquenOlica pr,i. 

mero se hacen unas perforaciones en e1 portaimpresi~n individual inferior 

al nivel de la cresta al veolar principalmente en el ~rea de premolares y 

molares, para permitir la salida de aire y de la pasta zinquenOlica. Poe­

teriormente se preparada y la pasta en una lozata y se coloca en toda la 

superficie de la cresta del reborde residual, se cubre la superficie do -
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los bordes perif~ricos del portaimpresidn, y se lleva a la boca del pa­

ciente y se proceda al registro de la impresidn fisioldgica mandibular, 

colocando el portaimpresidn da anterior a posterior teniendo el pacien­

te en posicidn vertical, y se le pide que haga movimientos da lsterali­

dad de la mandíbula que presione la regidn de los incisivos con la len­

gua y mUE\.Vª la lengua lateralmente, todos estos registros se .hacen sos­

teniendo el portaimpresidn con los deodos pulgares de ambas manos, se -

espera de 5 a 7 minutos con el portaimpresidn sosteniendo en la boca -­

del ·paciente, hasta el endurecimiento total del material. Para separar 

el portaimpresidn de la boca del paciente, se levanta e~ labio inferior 

l.uego se colocan lo·s dedos indicas de ambas manos a cada lado por deba­

jo del portaimpresidn, y se levanta el .portaimpresidn lo mas vertical -

posibl.e para no distcircionar la imprssidn. 

Una vez que se tienen l.as impresiones fisiol.dgicas terminadas, se 

procede a col.ocar el. zocal.o. con cera r~gida, para vaciar el. yeso piedra 

en l.as mismas y asi obtener l.os modelos definitivos de trabajo. 
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PLACAS BASE DE REGISTRO 

Las p1acae base se utilizan para el registro de las relaciones m,2_ 

xilomandibularee y para la colocacidn da los dientas artificia1es, ae 

da gran importancia qua las placas base sean r!gidas, que ajusten biSn 

al modelo de yeso definitivo y en la boca, y que sean establee para P.E. 

dar obtener da manera segura los registros da las relaciones maxilomaL!. 

dibularee y la transferencia de Sstoe registros al articulador, ias -­

placas base deban estar libree da cavidades d huacos y da proyecciones 

~ elevaciones en la superficie que hace contacto con las mucosas buca-

les. 

La placa base debe de ser reducida al 1 mm. ·da grosor sobre la --­

cree ta y la inc1inacidn facial del reborde alveolar, para impedir que 

la base interfiera con la colocacidn de los dientes artificiales; 

tambiSn deben tener aproximadamente 2 mm.· en 1a zona del paladar duro 

de la placa base superior y de la aleta .lingual de ia placa base infe­

rior, para que quede r!gida y resistente en ~stas zonas; las p1acas b,2_ 

se deben poderse retirar facilmente del modelo de yeso. Todos ~etas d.!!, 

talles se deben tomar en cuenta para la adapatac.idn. de iae placas· ba_se 

y quedan como resultado un registro de 1ae relaciones maxi1omandibula-

res preciso y eficaz. 

Para la se1eccidn del material con el que ea conetruir~n las p1a-­

cae base, depende en gran medida de la preferencia del cirujano denti,!!. 

ta, as! como las necesidades particulares del paciente. El materia1 -­

m~s recomendado es el acr!lico autopolimerizable. 
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PLACAS BASE CON ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE 

Para construir las piacaa base con acri1ico de autopo1imerizaci6n­

se pueden hacer por medio de dos técnicas: Una ea la técnica de goteo;­

que consiste en co1ocar po1vo de acrí1ico con 1a espatUl.a acero inoxid,!!: 

b1e por todo e1 mode1o y con e1 gotero cargado de 1!quido, se va goteiia 

do hasta dar1e un espesor parejo de1 gi:ueao.de una hoja de cera rosa y 

se deja que po1imerice, se separa del mode1o, se recorta y se pule pos­

teriormente •. 

~a otra técnica ea 1a de acrílico 1am.inado, que consiste en: "ª~ 

c1ar e1 po1vo y e1 1!quido de1 acrí1ico autopo1imerizab1e e~ un recipi­

ente de porcelana 6 •e vidrio, por medio de una espatu1a de acero inox,! 

.dab1e, se deja repo•ar 1a mezc1a tapando e1 recipiente, se espera a que 

11egue al. estado p1astico que ea cuando ae puede.desprender de1 raci~i­

ente, se saca y se 1e da i"orma de pelota con.1óa dedos de 1as manos hu­

medecidos, se co1oca entre dos criate1es con hojas de.ce1oi"an humedeci-. 

das, se prensa hasta obtener una 1ámina de acr!1ico, y Asta 14mina se -

adhiere y se adapta a1 aode1o de.yeso, se espera e1 tiempo de po1imeri­

'·zaei6n; se retira del mode1o, se recorta y ae pu1e. 

~ns vez terminadas 1as p1acas base de regi.stro de acr!1ico autopo-

1iaerisab1e 6 de base gE&t"i", se pueden estabi1izar por medio de pasta -

zínquen61ica, se co1oca 1a pasta ~reparada en la p1aca base por su par­

te interna y se presiona suavemente contra e1 mode1o de anterior a pos­

terior~ se espera a qi.e 1a pasta írague pá.ra retirar l.as pl.aoae base e_!! 

tabt•izadas. 

~ ' ¡ 
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CONFECCION DE LOS RODILLOS DE CERA 
LOs rodi11os de cera se emplean principa1mente para establecer 1as 

.relaciones maxi1oaandibu1area, de una manera presisa y para la·dispocic! 
6n de 1os dientes artificia1es para formar.1a p1aca de prueba, tambi&n -
apda. a• determinar 1a longitud 7 anchura !le los dientes artit':icia1es, la 
.línea •edia de 1a arcada para la colocaci6n correcta de 1os :incisiYos -
central.es, e1 soporte adecuado para los la~ios y 1aa eminencias caninas, 
todos estos detalles nos yan a servir de guias para la construcci6n fi-­
na1 de las placas totales. 

:Los rodillos de cera. se pueden hacer con 1a ayuda de un conf'onaa­
dor de roAillos, que es un inatrwnento disefia.do pa.ra.-6ste prop6sito sie~ 
do de. gran u.ti1i4ad en 1a pratctica por au f'acil:idad de. manejo. 1'ambi~n -. . . 

se pueden confeccionar los rodi11os.de cera de la forma cllsica, doblan-
do una hoja de cera rosa reb1andecida a l.a· flama de un mechero de bu.nsen 
1a· cere.·.'b1rmd,:,t.· ·"f!t .,rirroJ.1~ ~ '.!~bl.e he.Ste un ~...mto h.~t:?. ~e~::: 1::. ai.t1:::~-

· ·necesaria de1 rodil1o, una vez teniendo el rodi11o blando de cera, se~ 
adapta a una pequelia cantidad de cera pegajosa q11e se aplic6 con anteri.2, 
riW a 1a placa base, luego se se11a e1 rodi1lo a l.a placa base 11ti1i­
zendo una espátula para cera 7. agraga.ndo_cera derretida, p~a ?al•enar­
los huecoa de los.rodi11oa. Se .. p1ea una espátula para yeso de·h~ja an-

. ~ha p~a da~le f'OJ"!ll& . .: la B11perlici~ 1abial de1 rodi11o, 1~ auperf'icie .;,, 
anterior debe 1nc1inarse hacia afllera, aientras que la superficie· poat­
rior. se inclina hacia adentro, luego se anp1ea una espátula pal:ien~e~pa­
·ra:. cera para . Biizar .1a superficie lingual y formar un rodil1o de aproxi­

•admiente 5 -· de .anchura en su 'porci6n anterior 7 .de 8 ·a :to -· en 1a 
porción posterior. ·:r.a altura Tertical de1 rodil1o s11perior se ajusta -­
ap~o:idaad-ente a 22JUI. de 1a zona d.e.renexi6n de1 model.o, la a1tura -
posterior debe ser igt.lal.·a 1a longitud aproximada de 1a corona del. pri-­

••r mol.ar superior. Para l.a al tura vertica1 del. rodillo inferior ae --­
plea una al tura aproxiaada de 16-. • . Y. e~ la regidn posterior la a1 tura­
es igual. a 1a.•ilad del.a altura del. cojinete retramol.ar, la anchura del. 
rod:i11o inf'erior·es igua1a1a del superior. Estas dimensiones básicas -
están Slljetas a cmabios fina1es a la hora de determinar l.a d:laensidn ve~ 
tica1, pl.ano 6 cl.usai,·saporte racial, lín•a media de'la ardada, longi-­
tud 7 anchura de 1os dientes posteriores, eminencias caninas y la l!naa­
de la sonrrisa. Se modifica el. p1ano de oal11sidn del. rodil.l.o hasta que -
aeapara1elo can e1 p1ano de ~mper y a la l.!nea interp11pil.ar. 
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REGISTRO.DE LAS RELACIOMES MAXILOMANDIBULARSS 

Bl registro y 1a transferencia de 1os datos de 1as re1aciones maxi-

1oaandibu1ares de1 paciente desdentado al. articul.ador es indispensabl.e -

para el. mantenimiento de 1a sal.ud bucal. y para evitar fracasos y 1a rep2 

tición de l.a.s p1acas total.es. 

Todos 1os movimientos, 1a fon6tica y e1 aspecto ó est6tica, depen..,_ 

den de 1.as re1aciones específicas vertica1es y horizontal.es de 1a mandí­

bul.a del. paciente con respecto a su maxi1ar superior. La determinación -

de.1as re1aciones m.axi1oaandibu1ares y.su registro y transferencia al.ª!: 
ticul.ador son muy importantes al. tratar al. paciente desdentado; E1 aumeg 

~ar 6 dis:inuir 1a dimensi6n vertical. de 1a mandíbu1a con respecto a1 m~ 

Aii~r! e~ .... tar& e1 habl.a y 1a eficacia masticatoria, 1.os efectos sobre -

1a apari9uCia son evidentes, ya que 1as a1teracioneb vazti=c1c2 e~tramaa 
en cual.quier direcci6n, dan como resuitado 1a exhibición de mucha 6 poca 

estruct;v.ra dentaria de 1as p1acas total.es. 

Las re1aciones bori.zontal.es correctas de l.a mandíbul.a y e1 maxi1ar, 

proporcionan una oc1usi6n adecuada para 1os dientes BUlllinistrados, que -

es indispensab1e para 1a armonía y sa1ud de. 1os tejidos de soporte y de-

1as articul.aciones temporomandibu1ares. 

Antes de real.izar 6 determinar 1as re1aciones vertica1 y borizanta1 

es necesario 1a 1oca1izaci6n .de1 p1ano de oc1usi6n y dar1a 1a oríentaci-

6n ele acuerclo con 'ste, a 1os rodi11os oc11111al.es de cera previ-entle cog 

feccionados. Los rocl11J.os de ~sta aanera constituyen una guía para 1a C,5!. 

iocaci6n de 1os dientes. 

B1 p1ano oc1usa1 tentatiTo de cera, deberá encontrars~ a nive1 de -

1a colli.sura de 1os 1abios con 1os miamos en descanso 6 un poco Por abajo 

de 'ate punto. 

:La 1ocal.izaci6n de1 pl.ano 6 c1usal. se basa en l.as estructuras anat~ 

micas de 1a cara principa1mente. Las re1aciones por medio de 1inea9 ima­

ginaria.a del. trague a 1.a al.a de 1a nariz 6 p1ano de camper y 1a 1:!nea i!l 

terpupil.ar, cuando e1 paciente es visto de frente, éstas 1!neas son par~ 

1e1as a1 p1ano oc1uaal.. 
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- POSICION FISIOLOGICA DE DESCANSO 

La posici6n fisiÓ16gica de descanso, constituye e1 punto de partida 

para eetab1ecer 1a dimensi6n vertical., debido a que ~sta ea una posición 

poetural. 6 b~sica, la cabeza del paciente debe de permanecer en poeici6n 

ersuida durante ek registro de dicha posici6n, se hacen p~ebas fon~tiea 

caa y ee .observa e1 soporte i'acial. del paciente P.ara verificar sí 'ste ... 

es pasivo 6 i'orzado, prestando atenci6n principal.mente a 1oa muscul.os de 

la expras16n i'acial.. 

Para e1 registro da la posición fisiológica de desoanso, se colocan 

dos peque~as marcas en el paciente, una sobre 1a punta de la nar!z y·o­

tra·isobre la punta de. la barba, 6sto se puede hacer tBlllbi.Sn colocando -

una tira peque!ia .de te1a adhesi•a con una cruz 6 un. punto marcad~ en la­
punta de la nar!z se pone una. y 1a otra en la punta de la barba. ·CUal.qu!, 

era de estos dos procediaientos nos sirven como puntos de referencia pa­

ra el registro de la posición íiaiolGg!.c~ de dezcaneQ~ Con 1ae placas b~ 

se· y.loa' rodirios oclllaal.ea de cera colocados en S\l posici6n en l.a .bc:ica, 

s_e '.!-e pide al. paciente que pronuncie la letra •f.1" coap1eta (ERE)' 6 la -

pal.abra •Bt:KA• y despu~s de pronunciarlas sonse~e la posici6n de la mB!l 

dilluia. la distancia entre .1os dos puntos de referencia de la nariz 7 de 

la.barba ae debe aedir.en ~ates instantes con una reg'.La ailim6tríca, con 

un co•p'a 6 con un Yel'llier, ~st~ distancia re~uJ.tante se registra coao -

lá poaici6n fisiol6gica de descanso. Ya que se haya comprobado que la m~ 

dici6n para la poeici6n fisiol6gica.de descanso, no ha sido afectada por 

1as placas base 6 por 1os rodillos de cera, se debe de aedir en &eta po~ 

Dici6n 1a distancia interoclusal.. 
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DISTAliCIA INTEROCLUSAL 

La distancia interoc1usa1, es e1 espacio que exicte entre e1 rodi-

110 mandibu1ar, cuando la mandíbula se encuentra en 1a posici6n fisiol& 

gica de descanso. 

La medici6n de 1a posici'n fisio16gica de descanso si.empre deberá­

aer mayor que 1a medida de 1a dimensi6n vertica1, y 1a di~erencia entre 

4!ísta11 dos medidas. 11erá 1a aagnitud de1 espacio libre 6 dis.tancia inter.2. 

c1uaa1, cuando .1as p1acas t.ota1es sean co1ocadae dentro de 1a boca. 

Los pacientes con dientes naturales presentan una distancia inter.2. 

ciu:::.l ~u~ ~er!e d~ I R 1011111. 

La distancia interoc1usa1 en pacientes d~sdentados sue1e medir en­

proaedio de 2 a 4 11m. 

La distancia interoc1usa1 es una necesidad cuando 1a mand!bu1a se­

encuentra en reposo. ya que permite que descansen 1os tejidos de sopor­

te duros y b1andoe. Una ~alta d~ dis~ancia interoclusa1 ocasiona dolor­

en 1os tejidos de soporté y hace de 1a regi6n un b1anco :Para 1a resorc!. 

da deea ""pida. 

Diatancia interoc1uea1 : ~osici6n fisio16gica de descanso - Diaen­
aidn vertica1. 
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RELACION HORIZONTAL O RELACION CE.'ITRICA 

La rel.aci6n horizontal. 6 cántrica se obtiene mediante el. trazo del. -
arco g6tico de gyei, para obtenerl.o existen 3 mátodoe 6 for:nas: forma in­
traora1, forma extraoral. y combina~o. Los dos primeros son a base de una­
pl.atina inferior coiocada al. ras con el. rodil.l.o superior, y el. terc,ero -
que es el. combinado es l.o ideal., es decir, util.izar pl.acas y puntas intr.!!:.­
oral.ee y extraoral.es al. mismo tiempo. ~stae puntas 6 trazadores no deben­
de tener una incl.inaci6n arbitraria, sino que el. arco gótico debe colocar 
se vertical.. a una l.!nea que vá desde l.a regi6n del.. c6ndil.o a l.a punta del 
trázador. 

El mlitodo extraoral. nos permite ver gráficamente la inscripción del.­
trazo en todas sus faces, el. método intraora1 nos proporciona un punto -
c.entral. de .. poyo q_;;.c ::oo pe?"!!!ite una mejor estabi.l.izaci.ón de l.áa pl.acas -

base y por consisuiente una distribución uniforme de l.as :Cuerzas de ocl.u­
sión lograndose a l.a vez una rel.aoión balanceada con menor presión y ma..­
yor faoil.idad en los diversos movimientos que d~be real.izar el paciente. 

Ya pe.c•.se ha obtenido l.a dimensión vertical. oolusal. correctamente, -
se retiran de l.a boca del. paciente las pl.acas bases con sus rodil.l.os de -
ocl.usión, l.uego colocB111oe en el. rodil.l.o superior las 2 puntas marcadoras­
intraoral. y extraorál., y en el rodil.l.o inferior las 2 placas registrado­
ras tanto intraora1 como extraoral., enseguida se l.e apl.íca una capa del.~ 
da de. tinta negra ó cera azál. y 11.evamos l.as pl.acaa con sus rodil.l.os, p~ 
tas y registradoras al.a.boca del. paciente de nuevo y cerciorandonos de -
que la relación enteroposterior es correcta, l.e pedimos al. .,aciente haga­
l.os siguientes movimientos sin que asan demasiado amplios ni forzados: -
Desl.izamiento en protrusi6n y regreso _a posición clintrica, deal.izamiento­
l.ateral. derecho y regreso a su posición céntrica y deslizamiento l.ateral.­
izquierdo y regreso a su posición cántrica. La intersección de listas 3 l.f 
neas nos dannun trazo en forma de punta de nacha y el. punto donde se c~ 
zan áatas lineas será l.a rel.ación horizontal. 6 céntrica correcta. 
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LINEAS ACCESORIAS 

Línea Media: Para l.a 1ocalizaci6n de 1a l.ínea media se toma como re­

ferencia el. centro de1 tabique naaa1, no ea aconaejab1e 1a re1aci5n del. -
frenil.l.o l.abial...aA*nrior superior, porque en ocasiones éste se encuentra­
deaviado y queda bajo el. criterio del operador el marcaje correcto de l.a­
l.ínea media cuando existe al.guna desviación ó anomal.ía por deformación. 

Línea de l.os caninos: La l.Ínea de los caninos suel.e marcarse incidi­
endo l.a eapátul.a de l.ecron en el. sitio del. !ngul.o de 1a comisura en ambos 
l.ados para obtener 1a dimensión por distal. de 1oa caninos y para saber el. 
ancho de l.as 6 piezas anteriores, pero la dimensión comisural. varía segán 

el. talllaflo de l.os l.abios y no siempre concuerda con el. ancho de l.oa dien-­

tea anteriores, por 1o cuál. resulta a veces incierta. Otro método más ~-

~oto ;;:- :¡,co;:¡ccj~b~c ¡::::.:-:::. o::tene:- 2.2:. l.!!lee de l.o~ 09..!linoe -:ta: Trazar una -
1ínea vertical. proyeétada desde el. impl.ante inferoexterno del. ala de 1a -
nariz al. pl.ano de rel.ación da 1os rodi11os de cera, incl.uyendo el. rodil.l.o 

inferior, ésta l.ínea trazada nos índica l.a l.oca1izaci6n de l.aa c~spides -
de l.oa caninos, para obtener ·1a dimensii:ln correé;"ta de 1as 6 pi.ezas anter:!, 

orea aumentaremos a ésta 4 ó 5 ma. 6 sea de 2 a 2.5 mm. de cada.1ado, 6 -

sea que se inc1uyen 1as caras distal.es de 1os caninos. 

Linea de l.a sonrisa: A1gunoa autores recomiendan obtener el. 1argo de 
.l.as piezaa_.anteriores por medio de 1a l.ínea de l.a sonrisa, que aonsiste .,.-. 

en un 1igero 1evantamiento del. l.abio superior _al. imitar el. paciente una -

sonrisa, y l.uego marcar una l.Ínea en el. rodil.l.o de cera a n~vel. de l.a Pª.!.: 
te inferior del l.abio superior. 

Existe otra forma para obtener el largo de l.as piezas anteriores que 
es l.a siguiente:.Ya que e1 caso está montado en el. articu1ador, se retira 

l.a pl.aca base con su rodil.l.o superior y se mide con una reg1a fl.exibl.e l.a 
distancia que existe entre el. proceso superior y el. pl.ano de relación de1 

rodil.lo inferior, a ésta distancia se l.e diBI:linuye I mm. que es el grosor 

aproxi~~do de l.a base acríl.ica de l.a dentadura, y así se obtiene el. l.argo 
de ios dientes anteriores. 
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TRANSFERENCIA DE LAS RELACIONES 14AXILOMANDIBULARES AL ARTIC;fLADOR 

Para trausf erir l.as relaciones ma.xilomandibul.ares al. articulador exis­

ten 3 métodos distintos que son: 

I).- Transferencia arbitraria, cuando la trayectoria del cóndilo ea~ 

recta y l.a articulación de l.os dientes artiíicialea se realiza en un artic~ 

l.ador no adaptable, como l.o ea el nev simpl.ex. 

2).- Transferencia con el. arco facial. convencional 6 estético como e1-

de snow y e_1 hanau, que se col.oca en el rodil.l.o,3app_e:t;bor y qae nos sirve P.!!: 

ra transíc::-ir al articulador la distancia que existe entre loa cóndilos m~ 

&ibul.area y l.os rodillos de relación, éste método se emplea cuando hay una­

trayec toria condilar curva. 

3).- Transíerencia con el arco f'acial dinámico, como el. pant6graío 6 -
el cinemático que se col.oca en el. rodillo iníerior y se utiliza en un arti­

culador ajustable, en prostodoncia total. enconttru:ios el eje de biacgra con-

1.a dimensión vertical., por l.o _tanto s-.t uno no e·a indispensable. 

- ARCo' FACIAL 

El. uso del. arco i"aci_al es muy necesario e indispenaable en l.a constru­

cción de l.s placas 6 desdentaduras total.es, ya que nos ayuda a establecer -­

•1 ánguJ.o c6ndilo-maxil.ar y con su complemento, l.a relación en protusi6n, -

nos permite regiil.ar correctamente la. inclinación de l.a trayectoria del c6n •• ; 

dilo. 

La relación maxil.omandibu1.ar está formada por dif'erentea componentes;-

todos ell.os de vi tal importancia para l.a obtención del éxito y éstoá"' son:'. 

I).- Distancia entre l.os mrutil.eres 6 dimensión vertical. 

2).- Dirección del. plano de rel.aci6n u oclusión. 

3).- PUnto de rel.aci6n central. 

4).- Equil.ibrio de l.a presión. 

5).- Relaciones excéntricas. 

6).- Datos accesorios. 

Loa arcos :raciales que son empleados más frecuent.emente para la cons­

trucción de placas tote.l.es, son el. arco facial. de la cara y el. arco facial.­

auricul.ar: 

El arco facial- de cara tiene dos proye~ciones candil.ares ajustabl~s -

que Se col.ocan ligeramente contra la Cr>ra sobre l.OS c6ndil.os, en un punto -

que se halla I3 ml:l. en dirección anterior al. borde posterior del. tre.gu-s en­

una l.!nea son el canthus externo del ~jo, puede ecpl.earse para calcular el­
centro de rotación del c6ndil.o. 
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El. arco facial. auricu1ar uti1iza 1oe conductores auditivos externos c~ 

mo puntos de referencia posteriores, 1.a re1.e.ci6n de 1os conductos auditivos 

externos con e1 eje horizonta1 se presume que es una re1aci6n constante, .:-.. 

1as o1ivas se coiocan en 1os conductos auditivos externos de1 paciente a1 -

ajustar el. arco facia1 auricu1ar, 1a· di_stancia intercondicu1ar aproximada -

del. paciente se determi:na a partir de una esca:La que se ha11a a1 frente del. 

arco facial. como s, M 6 L: indicando una distancia intercondi1ar pequefia, ~ 
mediana 6~~.ande. Al. 11evar el. arco facial. a1 articu1ador, 1os elementos .. ~ 
condiiares deben de 1oca1.izarse uti1iz&ndo los espaciadores adecuados, sie~ 

pre y cuando 1a distancia candil.ar de1 paciente- sea s, N 6 L. Las o1ivas se 

co1ocan sobre las proyecciones en 1os dispositivos que alojan a los c6ndi~~ 

los, ~stos dispositivos-se re1acionan con e1 eje horizonta1 de1 art~cu1ador 

·de 1a mi.ama manera que los conductores auditivos externos del paciente se_­

re1acionan con su eje 6 _plano horizontal.. La depresión de 1a nar!z se em.~ 

p1ea como el. punto de .referencia anterior. con e1 arco facia1 auricular, e1-

: punto de referencia anterlo~ j;;¡;to oc~ 1.~s dos puntos de referencia poste-­

riores {aurlcul.aresf forman e1 plano ej~rbital. c;p e es 11.evado _al articu:LJi!. 

dor junto con e1 mo.del.o maxilar. La transferencia· del plano eje-orbital. per 

mite 11evar ei mode1o mexi1ar al. articulador de tal. manera que e1 plano o-­

c1usa1 tenga. una re1.aci6n en e1 e.rticul.ador simi1ar a 1.a que se encuentra -

en ef! cráneo de1 paciente. 

:?RANSFERENCI:A CON EL ARCO FACIAL: 

Se une 1a base maxilar con su rodi:il.o al tene_dor oc1usa1, se inse_rta -

en 1a boca y se pide al. paciente que 1.o sostenga-en su sitio con ambos pul­

gares utill•ando 1.igera presión, 6 co1ocar :La· base··. con el. .rodi1.1o inferior-

·en 1a boca y que ocl.uya contra e1 tenedor ociusal., el arco facial. se 11.eva-. 

a 1.a ca.ra de1 paciente y se col.oca el torni11o prisiolll!ero del. tenedor del ~:. 

arco facial. en el_ tal.lo del tenedor ociusal, 1as olivas de p1ástico se iné~ 

sertan en 1.os meat~s auditivos externos 11evlíndose 1igeramente hacia ade1~ 

te, e1 re:tacionador de nasi6n (Depresión de la nar!z) y su ensamble se une­

al. arco facial.; La pieza de plástico para 1a nar!z debe descansar sobre na­

ai6n y se aprieta e1 a.reo facial., e1 arco facial y el tenedor ocl.usal. se ~ 

unen con firmeza, e1 posicionamiento del arco facial y la uni6n de1 tenedor 

oclusa1 con el arco deberá hacerse con cuidado ó se derratará el. prop6sito­

de la transferencia con el arco racial. Ya una vez unidas las partes de ar­

co facial. en su poeici6n, se lleva todo el. aparato a1 articulador, el mode­

lo superior se coloca entonces sobre el articulador. ~1 
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El. uao correcto del arca facial. evita errores oclusa1es on 1as plaaaa 

total.es ter::iinadas durante 1os movilllientos exc6ntricos de1 maxilar infe -­

rior dentro de sus límites funcional.es. 

ARTICULADORES 
El. articulador ea un aparato metálico, que tiene por principio y obj~ 

to reproducir varias re1aciones de 1a posici6n de los movimientos entre 1a 

mandibu1a y e1 maxilar superior, como son la posición ·de descanso y de 

oclusión, de protrcisión y de 1ateral.idad, significa el articulador el adi~ 

tamiento indispens~ble para 1a articulación correcta ó Edineamiento de las 

piezas artificiales en 1a construcción de 1as placas ó dentaduras totales. 

Hasta 1a fecha se han ideado y fabricado una gran cantidad de articu-

1adores, 1os cuales pueden ser catá.logados en 4 gr~pos: 
I}.- Articuladores de 1ínea recta 6 bisagra; 6stos solamente pueden-· 

reve1ar la oc1usi6n central. de 1a mand!bula y el maxilar superior, y no ~­

pueden reproducir 1os aovimientos y l.as trayectorias de la mandíbula. 

2}.- Artiou1adoree de valor relativo; 6stos además de revelar la oClJ!. 

si6n central. de lá mandíbula y el maxilar superior incluyen 1a reproducci-

6n relativa' de 1os movimientos mandibular~s. 
~).- Articuladores ajustables; ~sta tipo de articuladores reproducen-

1a ocluai6n central. y los movimientos y 1aa trayectorias mandibu1ares ind! 

vidua1mente0 6stos articu1adoree reproducen 1oa movimientos mandibu1area .;,,.· 

transportando a 6stos los movimientos del c6ndilo y e1 deslizamiento de ~ . . 

los anteriores en el plano inciaal., por lo tanto necesita transportar las­

re1aciones de posición entre e1 c6ndi1o y e1 p1ano de oc1usi6n mediante el 

uso de1 arco faciai para montar e1 mode1o superior. 

·4).- articuladores de libre movimiento; sin tener el movimiento de1 

articulador en a!, se fija 1a oc1uai6n centra1en el libre movimiento del 

mode1o superior e inferior, no se puede usar 6ste tipo de articuladores en 

e1 caso de que no existan piezas antagonistas, ya que 1os movimientos se -

real.izan por 1o general. de acuerdo con 1a oc1usión de los dientes antago~ 

ni atas. 

MOVIMIENTOS HAUDIBULARES 

Los movimientos que normn:Iunente efect~a la mand.!bula son: cuando loa­

dientes están en contacto y cuando no están en contacto. 

Loa movimientos mandibuiares tienen 2 características 6 factores muy­

intereaantes que son: 
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X}.- Factores no control.abl.es: a} trayectoria"condil.ar de protrusión 
b) trayectoria l.ateral. candil.ar, c) movimiento de bennett, d} movimiento­
incisa1 ó sea .el. arco g5tico. 

2).- Factores control.ab1es : trayectoria incisal. de protrusi6n. 
a).- La trayectoria condi1ar de protrusi6n, en el. pl.ano saGital., es­

cu.ando el. ·a6ndil.o est&. en rel.ación central. en l.a cavidad g1enoidea, de -
ahí va hacia adel.ante y hacia abajo, 6sta trayectoria puede ser recto ó -
cu.rvo y representa 1a trayectoria condi1ar y 1a trayect.oria incisal.. La -
trayectoria condi1ar, es un factor no control.abl.e que sol.amente nos l.o d~ 
e1 paciente, y l.a. tra~ectoria incisa1 es un factor control.abl.e ya que l.a­
podemos. adaptar ó combinar1a con otros factores. 

b).- La t-rayectoria ó movimientos l.ateral. candil.ar, tiene una trayeg 
toria l.atera1 candil.ar hacia adel.ante .. abajo Y.adentr,o formando e1 ángu1o 
de bennett, es un factor no contro1ab1e y debe ser determinado. 

c).- Kovimiento de bennett; éste es un movimiento no contro1abl.e que 

tiene e1 oóndi1o y que ee real.iza en ei pLaúv horizo~t~, y en e1 movilll.ie~ 
to 1atera1 de1 1ado de trabajo. 

d).- Movimiento incisal. 1ateral; 6ste movimiento es no contro1ab1e .y 

se determina por medio del. trazo de1 arco gótico. 
Trayectoria incisa1 de protru.sión; es e1 dnico factor control.ab1e, y 

est~ representando en el. articu1ador por l.a guía incisal., 6ste movimiento 
en protrusión debe de ser el. suficiente en hacer entrar en contacto 1.as -
cdspides de l.as piezas. 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTXCULADOR 

Los :odel.os tanto superior como inferior se mojan y se l.e hacen 1as­

retencionee a 6stos, de 3 -· de profundidad y 5 mm. de ancho, una verti­
cal. en el. centro de1 mode1o y otra horizontal. que forae una cruz con 1a 
anterior para obtener una aejor unión con el. yeso. 

Ya una vez realizadas l.as muescas para 1as retenciones, se l.impian 
l.os aode1oa con agua tibia para el.iminar 1os residuos de cera (no deben 
de el.iminarse 6stoa con cuchi11o 6 espatu1a) ,. al. secarse l.os mode1os se 
fijan l.as p1acas bases en su modal.o con cera pegajosa en 3 6 4 puntos. 

B1 aontaje de1 modal.o superior en e1 articu1ador se real.iza mediante 
1a transferencia con el. arco facial., l.a cu&.l. rel.aciona .el. mode1o ma.xi1ar­
superior a1 eje Korizontal. de1 articu1ador de 1a misma manera que e1 maxi 
l.ar nuperior de1 paciente se re1aciona con e1 eje de abertura de 1as arti 
cul.aciones temporol!landibu1ares. , 
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se fijan bién e1 vastago y otras partes de1 articu1ador, e1 extremo -

superior de1 vástago debe de quedar a nive1 de1 brazo superior, se 1e a?1! 

ca un poco de vase1ina a 1a copa superior y pasador de sujeción y se co1o­

ca e1 p1ano de oc1usión, despues para obtener una mejor unión de1 mode1o y 

e1 yeso, se moja 1a parte superior de1 mode1o maxi1ar y dejamos que absor­

va suficiente agua, ~uego co1ocamos e1 mode1o superior hacienRo coincidir­

e1 borde de1 rodi11o con.J.a línea horizonta1y1a 1ínea media con 1a vart! 

ca1 de1 p1ano y pro1ongando1o posteriormente con 1a 1ínaa trazada en a1 m2 

da1o, daspues da confirmar 1a posición correcta da1 mode1o superior, corr~ 

aos e1 yeso sobre e1 mode1o hasta que cubra la copa superior, teniendo cu!· 

dado de no mover e1 mode1o antes de que .fragUe por comp1eto e1 yeso e1imi­

namos 1os excedentes y 1os al.isamos co.n un poco de agua, ó esperar e1 fra­

guado tota1 de1 yeso y a1isar1o con el fi1o de un cuc.hi11o. Una vez fragul! 

do comp1etamente·ei yeso, se retira 1a p1atina de oc1usión y se gravan 1as 

inioia1es dei· paciente. Durante e1 montaje observamos e1 paral.eliamo de1 -

p1ano ociusa.1 con e1 brazo superior e inferior de1 art1culador y 1á i!~c~­
media de1 paciente a 1a 1!nea media de1 articu1ador a.1a vez, 1a re1ación­

de ~a posición re1ativa entre e1 cóndi1o y e1 rodi11o superior, se expresa 

como la re1ación entre el c6ndi1o de1 articulador y e1 mode1o superior. 

E1 •ontaje de1 modelo inferior en el articu1ador se real.iza de 1a si­

guiente manerai Se ap1ica.un poco de vase1ina a la copa y al. pasador infe­

rior, volteamos el árticu1ador, hacemos coincidir 1os rodi11os en. oclu,sión 

centrica uti1izando.1a re1aci6n que fijamos con 1as grapas y 1a pasta de 

6xido de zino previamente, luego mo.jamos e1 mode1o inferior, 1e hacemos ... 

lae muescas para las retenciones, co1ocamos e1 mode1o en su 1ugar corres-­

pondiente y se corre en yeso hasta que cubra 1a copa inferior, cuidando de 

no mover e1 articu1ador ni. e1 modelo. UJ;eá dll ·.q11e fragUe por comp1eto e1 -

yeso, procedemos a e1iminar 1os excedentes de yeso Y.sé 1isa e1 mode1o. Al. 

terminar e1 montaje de 1os modelos, es conveniente dejar1os cuando menos • 

una hora, tiempo en que termina e1 fraguado total. del yeso, en ésta forma­

' se expresan 1as re1aciones de 1a posición relativa de 1os procesos y 1a r~ 
1aci6n de posición re1ati.va entre e.1 c6ndi1o y e1 rodi11o superior. 

Al. hacer e1 montaje de los mode1oa superior e inferior sucede un au-­

mento en 1a distancia entre ~stos causado por 1a expansión de1 yeso, for~ 

mandoee un espacio entre 1a punta de 1a guía incisal y la pal.atina de oc1~ 

sión 6 entre 1a punta de1 7ástago incisal y 1a pJ.á.l¡i.na.·.incisBl.1p· pái:a evi -

tar ésto se sugiere; aumentar la cantidad de agua a1 preparar e1 yeso, a.~~ 

dir el agua c1oruro de sodio al 4~ (sal. de cocina) que acelera e1 tiempo -

de fraguado, ••••••••• 
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ajustar los.modelos lo más pr6ximo posible a las copas para que la canti­

dad de yeso sea ~ínimo y suficiente para su retencidn, antes del fraguado 

del yeso colocar sobre el articulador un objeto de peso sobre 6ste, util! 

zar yeso piedra considerando la expansi6n lineal de maboa yesos: yeso bl.![!o 

neo 0.3~ y el yeso piedra O.X~. 
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C U A R T A 
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SELECCION Y ARTICULACION DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 
Existen muchos método.a para ·.1.ae:lemcionar l.oa dientes artificial.ea que 

se van a util.izar en l.a constricción de l.as pl.acaa total.es, para tocar un.a 
decisión con respecto al. tama~o, col.ar y forma de l.oa dientes, debemos re­

cordar siempre que ésto es só1o el. punto de partida. La selección de 1os -
dientes se debe hacer para cada caeo en partioul.ar, tomando en cuenta to-­
dos l.os detal.l.ee anatómicos, fisiol.ógicoe y estéticos necesarios para l.o-­
grar una pl.acaa total.ea con una estética bastante aceptable, sobre todo su 
funcional.idad que es l.o más importante. 

Para l.a sel.ección de ~os diente anteriores que son l.os de l.a estética 
se eugiere;c.que 1.a fprma de 1os incisivos sean de acuerdo a l.a forma de 1.a­
cara del. paciente, en el. me:cado dental. encontramos di en tes de formas, cu!!: 
dradoa, ovalados, afil.ados y redond.os como es comunmante l.a forma dEi l.a C.!!; 

ra del.os seres humanos. Para sel.eccionar el. col.ar del.os dientes, se.to:!!: 

rá en cuen'ta el. col.ar. de ,J.a piel. del pacieu 1. .. y 1.&. opi.ni6n .:;o'b:-c el c::ilo'.!'"­

de sus dientes natural.ea y da l.os dientes. de sus pl.acaa• anteriores, si es­
que l.as ha· tenido y su percepción sobre su propia apariencia. 

Para l.a ae1ección de 1os dientes por su tamaño, se tomar~ en cuenta 
el. tamaño de l.a boca del. paciente en rel.aci6n con el. tamaño de su cara. 

Los dientes artificial.as anteriores deberán cump1ir ciertas necesida­

des funcional.ea tanto superiores como inferiores, loa dientes anteriores -
inferiores deben ir colocados de modo que 1os muscul.os intervengan en l.a -

retención por su escaso potencial. retentivo de la dentadura compl.eta mand.! 

bu1ar. 
Para l.a sel.acción de l.os dientes artificial..es por su material. con el.­

que· están fabricados, se debe tomar en consideración si es necesario util..! 
zarse dientes de porcel.ana 6 de resina acríl.ica, y en ocasiones hacer com­

binaciones de éstae. Ell 1.a.mayor parte del.os casos se eligen dientes de -
porcel.ana, sin embargo, si el. ex~en de l.os rebordes al.veol.ares revel.a ex­

·traccionee recientes, ó si ee a decidido hacer unae placas total.es inmed.i,!!; 
tae, 6 si existen una l.imitaci6n en el. espacio de descanso interoc1usa:L e.!! 

tán indicados los dientes de resina acrílica desde un principio. 

El. objetivo principal. en l.a sel.acción de l.os diP.ntee artificial.es es-
1.ograr una combinación armoniosa de color, forma, disposición y poeici6n -

de una manera que 1as pl.acas totales ya terminadas y en l.a boca del. pacie_e 
te ofrescan 1a µpariencia de una dentadura natural.. 
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SELECCION DEL MATERIAL DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

Resll1 ta muy dif'icil. estab1ecer sistemas 6 reglas definidas para l.a -
~ . . 

se1ecci6n de1 materia1 de l.os dientes artif'icial.ea; Ya sean dientes de --

. acr!1ico 6 .resina acr!l.ica y dientes de porce1ana, 1o mejor sería sel.eco.!, 

onar el. material. de l.oa dientes, tomando como base 1as necesidades eat6ti 

cae, biol.6gicas, f'iaiol.6gicas y psico16gicaa de cada uno de 1os casos y -

de l.os pacientes en particul.ar. Podr!a servir como gu!a el. señal.ar l.as -­

ven.tajas y desventajas que presentan tanto l.os dientes de acr!l.ico como -

1oa de porcel.ana •. 

DIENTES DE ACRILICO. 
Ventajas: 

Los dientes de acr!l.ico no se f'racturan f'acil.mente y en sus contac-­

toa ~rodl.:cc~ soni~oa de impacto tenues, son autoajustab1ea y se pul.en so­

l.os, a6n facil.es ·de dssgaatar para: ser col.ocados en un espacio ¡:;s:¡uc~o ª.!! 
tre 1oa rebordea a1veo1ares, éstos dientas tienen e1 potencial. m!s el.eva­

do para fusionarse con al. acríl.ico de l.as bases de l.as dentaduras, des3a_!! 

tan poco 6 caai nada a l.oa dientes natural.ea y coronas de oro antagonis-­

tas a. ~ate ( en caso de haber1as )• 

Dea'Ventajas: 

El. desgaste de l.os dientes de acr!1ico ea cl.inicamente muy visib1e y 

significativo, hay p6rdida de l.a dimensi6n ver~ical. ocl.usa1 debido a1 de§ 

gaste del.os dientes, 1a superf'icie.oc1uaa1 al.tarada por el. desgaste de -

.loa dientes es tan significativo que en cinco 6 siete affos, suel.en perder 

su eficacia y se desgastan hasta presentar una curva invertida,·existe ~ 

también como consecuencia del. desgaste pérdida del.a eficacia.fonética y­
maaticatoria. 

DIBllTBS DE PORCELANA. 
Ventajaa: 

El. desgaste de ios dientes de porcel.ana es insignificante durante un 

periodo 1argo, no hay p6rdida signiíicativa de 1a dimensión vertical., por 

su poco desgaste de 1os dientes, pueden desgastarse y pul.irse conseTVando 

éu-fol'9a durante muchos a!los, permiten procedimientos de rebase total., ~.!! 

te tipo de dientes conservan su eficacia para l.a masticaci6n, encajan en­

eapacioa pequeffos del. reborde al.veol.ar sin f'racturarse 6 perder 1a reten­

ci6n de l.a base. 
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Desventajas: 

Loa dientes de porceiana causan abrasi6n pe1igroaa si se encuentran -

opuestos a dientes natura1ea 6 coronas de oro, producen un sonido de ímpag 

to más ruerte y agudo, 1aa uuperricíea desgastadas de ~atoa dientes debe-­

rán ser muy bi.~n pu1idas, para reducir 1a rricci6n y evitar que. ·ae rractu­

ren, otra desventaja que se presenta en 1os dientes de porce1ana es que no 

se rusionan con 1a base de acrí1ico de iaa dentaduras. 
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ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTSRIORE3 

Iniciare~os con la ao1ocaci6n de los incisivos centrales superiz>res. 

Primeramente se observará la re1aci6n que tienen los ejes mayores de 

éstos dientes con el eje mayor de la cara, J es necesario mantener la ar­

monía entre e1 eje longitudinal. de los dientes artificial.es y el de 1a c~ 

ra para que e1 plano de 1os incisal.es sea paralelo concuerde a la línea -

imaginaria interpupilar, y la línea media se ubique pr6xima a la mitad de 

la cara. Para que exista un aspecto agradable y natural. de las placas to­

tales ae debe de seguir éste ~rocedi~iento: 

INCISIVO CENTRAL .SUPERIOR: E1 eje longitudinal. de éste diente deberá 

estar casi vertical. a1 plano de orientaci6n, la cara vestibular es para1~ 

la a la línea perpandicu1ar, estará Bira1o respecto al. paralelismo de una 

tangente a la linea del contorno del arco. 

I~CIS~C LATEP.f.!: S1J?E~IOR: su· eje iongitudinal. estará inc1inaao m4s-, 

dista.:t.mente pues cual.quiera de los otros dientes anteriores. La cara ves­

tibuJ.ar estará más profunda en su porci6n cervical que la de los dientes­

contiguos, tendra su cara distal 1ingua1mente en angu1Ó considerable a ~ 
una tangente de la linea del contorno facial. 

CANINO SUl'ERIOR: SU eje longitudinal.· estará distal.izado en el cuello 

ea mayor que el del i.ncisivo central. y aenor que el del incisivo lateral., 

la cara vestibular sobresal.e en el extremo cervical. más' que en los demás­

dientes anteriores superiores. Está girada de manera que la mitad distal.­

de la cara vestibular mire en la dirección de la porci6n posterior del ar; 
co. 

IKCISIVO CENTRAL I11FERIOR: Su. eje longitudinal. es casi perpendicular 

al. plano de orientaci6n. la cara vestibular está más hacia adentro en un­

extr8lllo cervical. que la del in~isivo lateral. 6 canino, tiene una posici6n 

de rotación que generalmente es paralela a la tangente del contorno del -

arco. 
INCISIVO LATERAL INFERIOR: Su eje longitudinal, es caso perpendic~~ 

lar a1 plano de orientaci6n, la cara vestibular es más prominente en su -

extremo cer7ica1 qie ei incisivo central, as! qµ.e es casi perpendicu1ar,­

~iene una posición de rotaci6n casi paralela a la tangente del contorno -

del arco. 

CAMINO INFERIOR: Su eje longitudinal. con inc1inaci6n distal. refurido 

a la línea media. La c~ra vestibular sobresale en su e%tremo cervical con 

el mismo grado de inc1inaci6n que el su¿erior. 3stá girado de ~anera que-

1a mitad di.stn.1 de la cara vestibular mire en la direcci6n de la ~orci6n­
posterior del arco. 
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SELECCION Y COLOCACIOll DR LOS DIENTES POSTBRIORBS 

La sel.ecci.6n de l.os die11tes posteriores por su cÓ1or, éstos deberán 
ser del. miSlllO col.or que l.os dientes anteriores, que fuer6n sel.accionados 
con. anteri·~ridad; l.a sel.ecci6n de éstos jlientes por su forma; Las formas 
de ioa dientes posteriores se deben ajustar a l.aa necesidades individual.es 
de cada caso, el. dentista deberá el.egir de manera inte1igente l.a forma de­
l.os dientes posteriores, que pueden ser; Anat6micoa y n6 anat6micos, exi.a­
te tambien una modificaci6n de forma anat6mica, que aonsiste en e1 desgas­
te de 1a cresta transuersal. de l.a superficie ocl.uaal.~ para dar 1ibertad a­
l.a ocl.usi.6n y para compensar el. asentamiento de l.as baaes de l.as dentadu-­
ras. La ael.ecci6n de l.os ·dientes por su tamal'lo, se determinar6. midiendo l.a 
distancia del. arco interno 7 l.uego el.igiendo al.· diente· d• l.argo que Uen~ 
rá el. espacio sin necesidad de tal.l.ar 6 rebajar, l.a l.ongitud mesiodi.stel. -
de los diEllltes posteriores puede escogerse micii..nao ~. ;!!.~t:::o!e ~~T~ el.­
canino inferior y el. l.!mite anterior de l.a senda retroiaol.ar. 

El. objeti.vo principal. de l.a col.ocaci6n 6 articul.aci6n de l.os dientea­
posteriores, es obtener l.á ocl.usi6n bal.anceada bil.ateral., que significa el. 
contacto bil.ateral. simlll.taneo de l.os dientes que pallan de p6sici6n ocl.ueal. 
c.Sntrica a l.a posici6n ,ocl.uaal. excéntrica ain ob.et6.cul.o ni interferencias. 
Este equil.ibri.o debe de estar en armonia con l.as artícu1aciones temporom~ 
dibul.aree y con l.a activi.dad neuromuecu.l.ar. 

Los dientes posteriores deberán ocupar posiciones equi1.ib~ en el.­

espacio neutro, sin interferir con l.as estracturaa l.illitantea que piiedan -
actuar como fuerzas despl.azantes, es deci.r que no ae puecien 001.00&4 buc:;¡J_­
menta tan l.ejos, que l.a l.engaa pueda vencer l.a retensi6n de 1a dentadura..­
C~da diente posterior representa una ~arte de una lllli.4ad f'uncionaL 7 su cg 
l.ocaci6n individual. debe estar de acuerdo don eaa uni.dad, que :funcionará -
cuando intervengan todos l.oe dientes posteriores co:R aAtagonizaci6a, es dS 
cir, no sol.o l.os superiores, ni 1os de un l.ado, e:lllo todos l.os di.entes Pº.!! 
terioree en aabas dentaduras compl.atas superior e iA~erior. 

Existan cinco factores que deterl!linan 1a articul.aci6n 6 col.ocaci6n de 
l.os dientes posteriores superiores: a) Direcci6n de1 pl.ano de rel.aci6n u -
ocl.usi.6n, b) Rl. centro de1 reborde in:ferior, e) La trayectoria l.atera1 d-
1.as cdapidea, d) Inc1inaci6n de l.as vertientes de protrusi6n , y e) Xncl.i­
naci6n de l.as vertientes de trabajo. 
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La col.ocaci6n 6 !lisposicf6n de J.ós dientes posteriores deberá estar­
en rel.aci6n con sus tres dimensiones posibl.es. de manera que se encuentren 
tan cercanos como sea práctico a su posición original. 6 natural., ~ata co­
l.ocaci6n facilitar& l.a adaptaci6n del. paciente a 1aa pr6tesis 6 dentad~ 
ras, permi.tir' tambien e1 f'uncionaaiento 1ibra de 1a 1engua y da l.os ca­

rril.1os durante e1 nabl.a~ 1a •asticaci6n y 1a deg1usi6n. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: Se le recorta un segmento de cera al. rodi­
l.l.o superior, para colocar el. primer premol.ar, se rebl.andece con una esp~ 
tlll.a cál.iente l.a cera del.,sitio correspondiente y col.acamo~ el. diente con 
su tubercuio·bucal. y.a nivel. del pl.ano de rel.aci6n ú ocl.usi6n, y su eje -
intertubercul.ar. bucopal.atino deberá. estar paral.el.ó a l.a trayectoria l.at­
ral. de l.as cáspides, qué se proyecta hacia l.a base pal.atina, y hacer que­
su base distal.- sea paral.el.o al.a :i.ncl.inaoi6n de 1as vertientes de irotru­
sión qt.Lt:1 S(, marca.:. en el. 'b~r!!'!". buee.1 de1 rodi11o i·n:reri.or. 

SBGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: El. se8UJ1do premotar superior se debe col._2. 
car en su J.ugar correspondiente, col.ocandol.o de tal. manera que el. ángtll.o­
mesiiLl. quede a 1a misma al.tura que el. ángul.o distal. del. primer mol.ar, el.­
tub6rcu1o bucal. a l.a al.tura del. piano de rel.aci6n y respetando el. para1e-
1ílllll0, con l.a trayectoria.l.ateral. y l.a incl.ina~i6n en protrusi6n. 

PIUMER MOLAR SUPERIOR: La colocaéi6n de1 primer mol.ar superior, deb~ 
rii eump1ir con los mismos requisitos de paral.e1ismo con l.as trayectorias­
• incl.inaciones, observando que se inicia y se desarrolla l.a curva en col! 
penai¡ci6n. necesaria e individual. para cada caso, definiendo la direcci6n­
de l.as vertientes de protru.ai6n y ccntinne!!Óa el. niYel. correcto de ángal.o 
mesial., al. miBllO n.iyel. _del. é.ngu1o distal. de1 segwi.do premol.ar. 

SBGIJNDO l!lOLAR SUPERIOR: Se respetan J.os mismos principios observados 
de paral.el.ísmo da l.os tubercul.os masial.es con 1os factores marcados, y l.a 
continuidad de 1os ángul.os proximal.es, al. col.ocar áste mol.ar vemos como -
se contemp1a l.a curva de compensación que se proyecta individ~al.Dlente ha­
cia atr¡a y hacia arriba. 

S• deber& de respetar e1 parn.l.elismo de l.as referencias oclusal.es de 
1os dientes posteriores con l.os factores determinan.tes obtenidos. Es nec_!! 
sario establecer con nitides l.oa ángulos proximal.es mesiodistal.es en ei -
pl.ano transversal, y en el. nivel. proximn.l. mesiodistal. en el. pl.ano ~ 
posterior. 
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Para la colocación correcta y adecuada de los dientes posteriores ~ 
periores es necesario mantener la continuidad de los ángulos y la altura­
proxilllal que nos desarrollará la curva individual de compensaci6n. Se co­
locar& el surco :intertubercular 6 fosa central de desarrollo de los prem2 
lares y molares superiores en posici6n vestibulo-lingual correcta sobre 
el borde bucal del rodillo de orientaci6n inferior. 

La colocaci6n 6 artic~aci6n de los dientes superiores, se hace si....­
~endo el mis•o procedimiento para ambos lados, derecho e izquierdo. Una 
vez que están colocados aorrectamenlte los dientes superiores, se prosigue 
.a la aolocaci6n de los dientes posteriores inf'eriorea, de. tal mane.ra que­
au posici6n esté en relaci6n con las superf'icies oclusa1es de .los dientes 
posteriores superiores. La articulación ·da los dientes posteriores infer,!· 

· orea se inicia con el. primer mol.ar. 

PRDIER ROLAR :ItfFERJ:OR: A1 colocar primero a éste diente sin la pre-­
aencia de los contiguos, clínicamente se puede detenainar.con mayor pree.! 
•iÓD la posición entero-posterior correcta. Reblandecemos la cera corree­
pondi.ente del. rodill.o inferior con una espátula caliente en el. sitio en -
donde col.ocaremos el prilller mol.ar, de tal maaera que el. tubérculo disto~ 
bucal esté centrado entre los tubérculos bucales del primer molar superi­
or, deepuee coloca.os el. primer •olar inferior del lado contrario. 

SEGUNDO llOLAR INFERIOR: Continuamos con la colocaci6n del segundo •2 
lar :inferior en reiaci6n oclusal fincional con el segundo molar superior, 
es der;iir con el ~b,rcu1o dieto-bucal centrado entre los tubérculos buca.,;.­

. l•a del S&81lJldO 111olar superior, en forma similar colocamos la pieza oo -­
rrespondiente del lado opuesto. 

SBGUlfDO PRmlOLAR INFERIOR: ~á coloca en su poeicidn correspondiente-­
en reJ.aci6n funcional con el primer pr~molar superior, visto sagital.mente 
sus tub,rculos bucal.es e~ proyectan eh el vértice de los ángulos mesiotli.!! 
talea de loe prG11tolares. 

PRillER PREMOLAR I1'FERIOR: El. primer premolar inferior ea el diente 
que se coloca al l'.11tiao en la articulaci6n de los dientes, generalmente 
para su colocaci6n por ser el dltimo diente, requiere desgaste proximal. 
para compensar todaa 1as variaciones de entrecruzamiento (vertical) y del 
traalate (horizonta1) de la regi6n anterior. 
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Otra raz6n por la cual se elige el primer premolar inferior cooo el -

~1timo diente a colocar, ea que inicamente ocluye su c~spide vestibul.ar y­

no a~ecta la e~tética en forma notoria como sucedería si se redujera el t~ 
•a~o de1 primer premolar superior, que es más visible a1 contraerse los 1~ 

bios; Fina1mente se coloca de la misma manera el primer premolar inferior­

de e1 lado opuesto. 

Todos los dientes posteriores al. ser colocados 6 articulados de mane­

ra co=ecta, deben entrar en contacto correato en oc1usi'6n céntrica y des-

1izarse sin interferencias de las cúspides en los movimientos de protru-~ 

si6n y de 1atera1idad a1 determinar las posiciones de trabajo y de equili­

brio. 
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QUINTA P A R T E 
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. ENCERADO DE LAS DENTADURAS DE PRUEBA 

Una vez colocados los dientes en sus lugares de articulación correc­

ta en los modelos de trabajo, se procede a encerar las bases de las dent!!: 

duras 6 placas de prueba para reproducir loe tejidos normales, se debe e­

legir una cera de buen color y realizar un encerado cuidadoso, tratando -

de reproducir el aspecto de la encía adherida 6 margina1 y las papilas i~ 

terdentales. El encerado se realiza colocando una capa de cera blanda en­

las superficies bucales y linguales, luego se tal.la ásta cera hasta loc-­

grar las dimensiones requeridas para el caso en particular. E1 procedimi­

ento más adecuado, es tal.lar la base de la dentadura en cera tan parecido 

como sea posible a su forma final. en cera, de manera que ae requiera s61o 

un terminado y pul.ido mínimos. E1 grosor fina1 de las ~asesbde las placas 

de prueba en cera deberá de ser uniforme. E1 grosor m:úrlmo palatino debe­

de ser de 2.5 mm. (2 capas de cerá para piaoa.base ca.J....utad~ y a~ap~~a -

a1 modal.o) • 

Dos prácticas habituales de el encerado que son nocivas para la den­

tadura final. son; El. encerar excesivamente la base en cuanto a su grosor, 

y despues colocar los surcos y el contorno final en la dentadura 6 pl.aca­

ya procesada, 6 tall.ar demasiado la prominencia deseabl.e en 1.a zona de l.a 

a1eta y reginnes palatinas, tratando de producir placas 6 dentaduras del­

gadas y de poco peso. E1 sobreencerado y el desgaste de grandes porciones 

de acrílico provocan tensiones indeseables y deformaciones de 1.a dentadu•~ 

ra durante 6stos procedimientos. El. adelgazamiento y fa1ta de contorno de 

l.a base causa cambios dimensionales excesivos durante el curado, dejando­

•UY poco TOl.umen para el. terminado y el pul.ido, l.o que hace que l.a denta­

dura sea susceptible a la fractura a1 poco tie•po de entrar en funcionami 

en to. 
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PRUEBA DE LAS DENTADURAS O PLACAS RI CERA 

Antes de introducir las dentaduras de prueba en cera en la boca del -

paciente, se endurecen en a.gua fria, ~e debe tener cuidado de las placas -

de prueba esten limpias y no tengan fragJDentos ó sobrantes de cora, ni ni!! 

guna deformación ó imperfecci6n, tanto en la superficie interna como en 

los bordes, tampoco debe haber perforaciones ni distoreiones. 

Comprobada l.a retención de l.as dentaduras de prueba, se colocan ambas 

en su lugar correspondiente y se le pide al. paciente que cierre con los -­

dientes en relaci6n céntrica, y comprobamos la forma en que se reproduce-­

en el articulador. E1 cierre cor:i:ecto en relación céntrica y las pruebas -

complementarias confirman el registro original. de las relaciones maxilo~~ 

dibuJ.ares y demuestran que oon ésto los modelos de trabajo fueron bién lllO~ 

ta.dos en el articulador. 

Controladas las relaciones de posición, verificamos los requisitos de 

la estética, ana11zsndo la forma a~ i~ e~~. vista de frente y de perfil,­

también obserYam.os la coiocaci6n y articulación de_ los-dientes artificia-­

les, su forma, tamaño, color y disposici6n. La ubicación de l.a cera sobre-­

el margen gingival del diente y l.a papila intsrdentaria, tanto en movi.mie:a 

to como en reposo, y su re~aci6n con respecto a los labios y al vest!bul.o. 

obserYaaos el. overjet de los dientes anteriores y su efecto sobre e1 rel.i,!! 

ve y fonaa de los 1abios, contorno y forDla de 1as comisuras al contraer al. 

•áxi.Jao los máacul.os de 1os labios y los carri11os, loa reflejos y aombras­

de los dientes. Al.1ibrar de cera la zona comprendida entre el punto de·~ 

contacto y 1a papila interdentaria, se faci1ita 1a sal.ida de los líquidos­

bucal.es y lé da al ~ie~-u-proyecciones tridimenciónales, como 11n dienten~ 

tural.. 

r.a. dentadura inferior deber~ ahora ser probada en la boca, pidiendo1e 

a1 paciente dejar que 1a leilglAa toque suavemente la parte interior de la ~ 

dentadura para conservar el sel.lo ligu,al. Es conveniente revisar el. ajuste 

y la extansi6n de la placa inferior tanto la sobreextensi6n como la fa.lta­

de extenei6n. 

Las bases de las dentaduras de prueba, deberán ser estables dentro de 

la boca, de otra manera no es posible verificar las relaciones maxilo=andi 

buleras. Final.mente se realizan pruebas de fonaci6n y s~ l.e pide la opini-

6n a1 paciente, que de su punto de vista sobre apariencia y comodidad. 

Cum~lidos los objetivos de la visita para la prueba de la dentadura -

en cera, deberán hacerse l:>.s 6rdenas para. l.o. autorizaci6n del te=i.nado de 

encerado y procesado d9 las pl.acas en el. laboratoria dental.. Laa ordenes -
de ••••••••••• 
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PROCESADO EN EL LABORATORIO 

Una vez que se han probado las dentaduras de prueba en cera en la b2 

ca del paciente y rectificadas las ~elaciones oc1usal.ea en un articulador 

ajustable, con los modelos montados bajo control de loa registros de 1as­

re1aciones aaxi1omandibu1ares, se inicia el procesado de las placas 6 de~ 

taduras :finales en el laboratorio, es decir, procedemos al encerado :final. 

modelando los detalles estructural.es, tejidos y márgenes gingi.val.es, mod_!! 

1ando los relieves y el recorte de loa festones gingival.es, se alisa la ~ 

superficie de 1a cera ap1icando1e la flama horizontal de la lámpara de h~ 

nau, luego se enfría con agua durante 3 6 5 minutos y se bruffsn 6 pulen -

1as superficies de cera· :frotando con algodón 6 con un trozo de tela de nz·:_ 

lon limpio y seco. 

Los· modelos se separan del yeso que lo sujeta al. articulador y proc_2 

demos a realizar la primera parte del enfrascado 6 recubrimiento, la den­

tadura maxilar encerada en.su modelo humedo, se coloca en la parte in:fer! 

or de la muna que ha sido parcialmente llenada con yeso y previamente e~ 

vaselinada, se presiona el modelo con la dentadura de cera·dentro· del.ye­

so hasta que e1 sue1o del modelo esté nivelado con loa lados de la mufla, 

a,ntea de que :fraglie completamente el yeso se al.isa y se recorta con cuid~ 

do de tal. manera que posteriormente resulte :facil separarlo de la contra­

muna. 

Una vez que el yeso a :fraguado se procede a colocar el separador: Se 

recomiendá. usar las hojas de estaflo porque evita los cambios de volumén y 

las distorsiones al. polimerizar el acrílico, sin embargo los separadores-

1!quidos ofrecen la :facilidad y rapidez en su ap1icaci6n, además impiden­

que el acr!li~o rosa se corra sobre los dientes artificiales, cosa que s~ 

cede con las hojas de ásta!'lo cuando no astan bién adaptadas en la porci6n 

cervical· 6 gi.ngival. Lo indicado es hacer una combinaci6n de estaffado del 

modelo y aplicar el separador líquido en las superficies de la dentadura­

que generalmente se habrán de pulir. 
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BJ.. modelo mandibular se maneja de la misma manera, con excepci6n de 

que los talones 6 extremos del. modelo inferior se extenderán por encima­

del nivel de la mufla, en éste caso el revestimiento de yeso se amontona 

cuidadosamente, desde el borde de la mufla al borde de dicho extremo del 

modelo, las muflas que están especialmente diseñadas para dentaduras IDEI!! 
dibularee son más altas ?Orla parte de atrás y por eso ayudan consider~ 

bl.emente a evitar que se rompa el modelo en ésta zona du.rante el proces~ 

do de la dentadura inferior. 

Los modelos con las dentaduras de cera que previamente fueron en·~ 

fraseados en la mitad inferior de la mufla y estañados 6 preparados con­

la .ap1icaci6n del separador líquido, ahora procedemos a colocar l.a con-­

tramufl.a 6 mitad superior de la mufl.a limpia y envasel.inada en su cara -

interna, asegurándose de que esté completamente asentada l.a mitad infer! 

or, la parte que queda para rell.enar en l.a mufla; se complemente 6 llena 

con yeso blanco 6 de taller y b~jo l.a vibraci6n mecánica, también se pu~ 

de hecer une co!!!binar.:i6n d'! yes<J b1anco·y yerio piedrn:. E1 yeso bl.anco se 

coloca con un pincel dentro de l.os espacios interproximales y al.rededor­

de 1os espacios gingivales, luego se vierte el yeso en la muna hasta el 

nivel de las superficies de los dientes incisal.es y oclusal.es, aseguran­

dose de. que no quede nin8una de éstas superficies sin rellenar de yeso,-. 

el espacio l.ibre restante en la muf'l.a se rellena de yeso piedra, ésta·-­

combi.nacidn evita el. movimiento de los dientes y simplifica el desenmu~ 

fiado. 

:rina:Iaente le colocamos las tapas a las muf'l.as y esperEl!los e1 ~iem­

po de fraguado del yeso, terminando así con el. enfrascado de las dentad~ 

raa. 

DESCE?ICERAOO 

Ya qu~ ha fr88USdO el yeso por coapl.eto en las muf'l.as, se llevan é~ 

tas a un recipiente con agua en abul.l.ici6n y se les deja 4 6 fi minutos,­

para ablandar la cera no derretirla por completo, para separarla m&s fa­

cilmente de los dientes, luego se sacan del agua y se abren con cuidado­

l.as muf'l.as para evitar la fractura de los modelos de yeso 6 de los ~ol~ 

dea, se retocron loe bordes agudos de yeso y se lavan bajo la presi6n del. 

agua hirviendo para eliminar todos los rastros de cera y se secan perfe2 

tsmente a la presión de aire com~rimido, estando aán caliente ln mufla -

se col.oca con la punta de un pincel el separador líquido, teniendo cuid~ 

do de no pintar los bordes de loa dientes que aplican contrc el reborde, 

ni loa pernos de loa dientes anteriores y lna retenciones de los dientes 
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posteriores (en caso de usar dientes de porcelana). se dejan enfriar las-­

muflas con sus modelos y moldes hasta el punto de que es posible manejar~ 

las con·1a aano ó una temperatura ambiente. Se procede a la preparación 

del material base de las dentaduras (acrílico termopolimerizable). 

BASES DE ACRILICO PARA DENTADURAS 
El. acrílico termopoli•erizable, que polimeriza con el calor,es el m.!! 

terial indicado para la elaboración de las bases de las dentaduras cocpl~ 
tas.finales, por lo general se usa el acrílico de un color rosa basico, -

ta.mbién se emplea el acrílico transparente, p~ro más bién para la porción 

palatina de la dentadura superior, la presentación del acr1:lico· es en lí­

quido (aonóaerc>) y polvo (polímero) para mezclar, tB111bién existe en gel 

p~ro ésta forma casi no es .usada, por su endurecimiento rápido. 

Para lograr una aezcla correcta del acrílico, se usan proporciones y 

probetas graduadas secas y limpias, la proporci6n indicada para la mezcla 

es lle un centiaétro cdbico de líquido por cada tres centieetros de polvo, 

y la.cantidad es de acuerdo con el tamaño de base que se requiera en cada 

caso. :r.a aezcl.a se realiza en un recipiente de porcelana 6 de vidrio con­

capacidad suficiente; se deposita la cantidad de líquido ya medido en el.­

recipiente e :lnaediatamente empezamos a poner el polvo ttuI1bién previamen­

te medido, para que por capilaridad absorva el líquido hasta que éste sa-• 

tu.re al polvo sin que quede excedente, ya que a mayor cantidad de líquido 

ma~or será la contracción; una vez proporcionados·el líquido-polvo se me_a: 

ola durnnte un minuto y se deja reposar tapando el recipiente para evitar 

1a.-·p~rdida del líquido por evaporación dandol.e el tiempo sui'iciente para­

que el reblandeciaiento sea lo más prof'Jin•o posible y se efect4e un aejor 

acoaodaaiento de las partículaa en el aoaento de eapacar y dar a la masa­

de acrílico una ~ayor dureza. 

Caando la •asa de acrílico ha adquirido la consistencia necesaria se 

retira del recipiente con una eapatula de acero inoxidable limpia, luego­

ae l.e da forma de rollo entre l.as palmas de l.as manos empleando g9antea -

de hule 6 pape1 celotin humedecido. Debido a las alteraciones que se pro­

dl2cen al. empacar, colocar el material base y durante el. proceso de pol.ia_2 

rización del. acrílico, es conveniente terminar primero una de l.as dentad_!!; 

·ras y dejar l.a otra en cera· para poder hacar el remontaje en el articula­

dor y corregir,+a oclusión. Teniendo la masa acrílica en forma de r"-o110,­

se l.e corta un trozo y se aplica contra las paredes del mol.de y sobre los 

dientes limpios y en trío, se coloca un rollo más pequeffo en l.a zona del­
sellado posterior de la dentadura, ••• 
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Se co1oca e1 reato de 1a masa acrílica de ta1 manera que tanga una.conde~ 

saci6n adecuada y quede encerrado dentro de1 molde, sin que oxistn dema~ 

c:l..ado excedente. Se coloca unn 6 dos hojas de celof'án humedecidas sobre -

1a masa de acrílico que se encuentra en el mo1de de la mufi.a, se coloca -

la contramufla y se cierra despacio por medio de una prenaa hasta <pe e1-

exceso de materia1 aparesca a1rededor de 1os bordes de 1a muf'1a, ahora se 

abre 1a muf'1a, ae retira la hoja de celof'án y se ana1iza su superf'icie, -

se recorta con cuidado el excedente. Antes de enfrascar f'inalmento la m~ 

fl.a, es necesario decidir si 1a base de 1a dentadura se va a construir t2 

da en cera rosa 6 con pa1adar transparente en 1a superior, en el primer 

caso se aplica enLos un separador ne acrílico 1íquido que cubra todo e1 

modelo, en ei., ·segundo caso es necesario recubrir •1 modelo oon pape1 de 

estaño. Se colioca 1a contramufl.a y se pren_sa def'ini tivamente, de manera 

'l''" ·1oa bord"t8 1Wetl!.l icoe de las dof! mi t"""" ª" la muna queden en íntimo­

contacto, enseguida se 11eva 1a mufla total.mente cerrada a una prensa con 

resortes, porque a1 iniciarse l.a polimerizaci6n del. acrÍ1ico hay expansi~ 

6n y es conveniente dar1e oportunidad de que ésta se produsca, sin cpo.e h!!.," 

ya una presión excesiva en l.a mu(l.a, en el. modelo y en 1a articu1aci6n. -

apretada 1a JllUfia tota1men:te en 1a prensa con resortes, regresamos media­

vu.e1ta a1 resorte para que exista un peque~o espacio en e1 que se pueda -

abrir 1a muf'1a, de modo que e1 aorí1ico pueda.expanderse dentro de 1a mu­

:tia, 1uago prosigue e1 cio1o de polimerizaci6n, cesa 1a expansión y 1imp!.• 

aza a efectuarse la oontracci6n, en liste moaento es cuando se vuel.ve a a-·· 

pretar 1os resortes de 1a prensa para cerrar total.man Le J.a muf'1a, deberán 

permanecer de una a cuatro horas en el. medio sabiente, ésto proporciona -

un período de :Cl.ujo m97or de 1as partículas de l.a masá acrí1ica, permiti­

endo a 1a Tez una igualdad de presiones por todo el. mo1de. Posteriormente 

ae co1ocaa 1aa mu.f'l.as prensadas para 1a etapa de po1imerizaci6n, en un r~ 

cipiente destapado, 1o auf'icientemente grande, que gueda contener la can­

tidad necesaria de aeua y que cubra por comp1eto 1as mu.f'l.as, durante e1 -

tiempo que dura 1a po1imerización de1 acrí1ico, §eta operación requiere -

una aupervisi6n constante y un control inteZ'l'litenta del. calor y el. tie:po 

de polimerizaci6n, para mantener1os en una justa medida. 

El. tiempo de po1iaarizaci6n depende del. tipo de resina que sea uti1! 

zado, por ejemp1o: resina acríl.ica de po1imerizaoión l.enta; se mantiene -

durante nueve horas en agua a 55 1 0., y 1a resina acrílica de po1imeriza-­

ci6n rápida; se ~antiene du~ante una hora y media ó sea 90 minutos en ~ 
gua ••••••• 
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a 53'c., seg¡¡ido de 30 minlltoe en agua hirviondo. 

Exia ten otros medioo para rnal.izar ,',,,tu etapa de pol.imerizaci6n, y -

consioten en recipientes 6 preusns ol.6ctrican quo simp1ifican 1.a po1irner,!. 

zaci6n a tra~ez de un contro1 termoot~tico y do1 tiempo. 

Deapuea de po1imerizadaa 1ao dontadl.lras, se dejan enfriar 1entemente 

con l.aa muflas puestas y sujetas en 1a prensa sin meter1as en agua :l.'ria,­

Y preferentemente esperar e1 enfriamiento introducidas en el. mismo' racip!. 

ente en donde se real.iz6 1a pol.imerizaoi6n por oal.or, .con l.o cual. se l.o-­

gra un margen de seguridad a las deformaciones del aor(1ico. Las 11ronsas­

no se deben af1ojar hasta estar seguro que el. oentro <le l.a mufl.a haya al.­

canzado una temperatura de1 medio ambiente, una vez enf'riad~s l.ae rnuflas, 

se p.rocede a retirar 1aa dentaduras del. yoao en que astan incl.u.idaa en ..,_ 

l.aa muf1aa, teniendo l.a precauci6n de no fracturar ni deformar l.os dien~ 

tea 6 1.n base acríl.ica de 1aa dentaduras comp1etas. Retirando todo el. ye­

so Ü].B.üCO, procedear.oa a la reou.peraoi~n de las dentaduras Y ÍOS modeloe,­

haciendO unos cortes con 1a sierra al. yeso piedra, para aacarl.o en eecci2 

neo, se retira yriaero 1a porci6n posterior y seguimos Óon 1a anterior, -

trazando. unos surcos con .una fresa, ·oonaervando 1oa surcos y muestras que 

·oe. l.e ta1J.aron :¡,w;s relacionar 1.ae :fracciones del yaeo. Posteriormente en­

e1. rE!lllont::i.je ai articul.ador, con ·tisto·;1ogramoa aparte ¡J,, recuperar l.oa m2 

del.os, recuperar 1aa pl.acas 6 dentaduras de acr!1ico de una 5anera !nt~ 

gra.. Se gu.arda:n las f'raccionad y seccionas del. yeso piedra que forman J.oa 

modeios,, para volverlos a montar con las dentaduras en e1 articulador. 

Terminado de l.aa.dentaduraas 

Para. conservar loa bordea, reatonea, c!ngu1oa y rugosidades mod&l.a.-­

das du.ránta el. e.acerado do 1a dant:idura., se le recortar& y ;>Ulirá º"" cu_i 

dado. Laa aa.aiobras del. recorte deben hacerse evitando el ca1ent:uniento 

del. aor!l.ico y cuidando que los bordea de la dentadura se conserven tal 

como se lea obtu.~ a:i lae i.Q.prosiones fisio16gicaa 6 deí'initivaa, con el.­

mismo ~sor. El. recorte de l.os excedentes de acrílico que quedaron al.re­

dedor• clit··l.os cuellos de los dientes, se real.iza por medio de buril.ea para 

acr:!l.ioo, para. acentuar y limpiar l.aa prominencias y depres.f.ones de l.os 

fasto?ªª gingivales se usa u.na rresa ovoide chica a al.ta veiocidad. Las 

superficies restantes de la dentadura; vestibular, palatina y 1ingua1, ae 

alisa.~ y ae limpian con un fres6n ovoide para acrílico 6 con mandriles e~ 

pecial.ea para acrilico. Los bordes, as! como l.aa dem~a zonas reducidas 

por loa f'raaones, fresas e inst~.l.'.:lentos de mano se pulirán, utilizando un 
::iotor dental. c.'.>n cepillos y f'ieltro, y haciendo una mezcla dg piedra po-

mox con 'lgua • 
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Las zonas interproximal.es pueden ser pul.idas con cepil.l.o de profra­

xis er. una pieza de mano de baja vel.ocidad. Fina:Lmente l.a parte interior 
del.a pl.aca 6·dentadura debe ser.Eixa:ninada cuidadosamente, puesto que es 
l.a parte que va a hacer contacto con l.os téjidos de sostén en l.a boca, -
todas l.as proyecciones af·il.adas de acríl.ico deberán ser suavizad2s 6 el..i 

minadas. El. pul.ido final. se real.iza en el. motor con un cepil.l.o seco con­
bl.anco de espaí'!a, para obtener un pul.ido más bril.l.ante de l.a dentadura. 
Por ul.timo se repasan l.as ·dentaduras con una rueda de :franel.a 6 mn.nta ,:._ 
l.impia y seca, se l.ava l.a dentadura con agua y jab6n, y cepil.l.o. Las de!! 

taduras terminadas deberán ser conservadas en agua que l.as c.ubra total.-­
mente en un recip:iente hasta.que sean entregadas al. paciente. 

REMONTA.JE EN EL ARTICULADOR 

Ten:iendo terminada y pul.ida l.a dentadura, se procede al. remontaje -

de ésta en el. .. articul.ador: Col.ocamos nuevamente l.a dentadura superior 6-

inf'erior con sus respectivós modal.os en el. articul.ador, podemos guiarnos 

por l.aa marcas qU:e dejan l.os discos de montaje, cl.avijas 6 tornil.l.os; -
otro método práctico, son l.as referencias que nos dan l.os profundos sur­

cos que l.abramos en l.as bases de l.os modal.os, haciendo coincidir éstoe -
con sus respectivos contramol.dee 6 aristas que permitan hubicarl.os y :fi­

jarl.os en l.a misma posici6n que se l.es mont6 anteriormente, haci.endo uso 
talllbima de el. arco facial. y de l.oscregistros.de l.as rel.aciones iaaxil.omaa 

di.bul.ares. 
Terminando el. remontaje en el. articul.adog de l.a dentadura terminada 

procedemos a exam:inar detal.l.adamente sobre cual.quier desarmonía que se -
hubiere producido durante l.a po1imerizaci6n del. acríl.:ico; con l.a dentad~ 

re antagonista que a11n permanece en cera y montada correctamente en el. -
articul.ador, se hacen l.as correcciones y comprobaciones necesarias en l.a 
ocl.uai6n y establ.ecer en l.a articul.aci6n de l.aa piezas una ocl.uai6n ba­

l.anceada. 

Una vez efectuada l.a comprobaci6n ~e l.a articul.aci6n en l.a dentadu­
ra ter:ainada, procedemos a desmontar l.a dentadura de cera que nos airvi6-
de antagonista. 
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ELABORACXON DE LA DENTADtTRA ANTAGONISTA 

La mayoría de 1os prostodonciatas coinciden en que ea mejor tratar -
un caso a_1a vez, de &ata manera es posib1e reducir a un mínimo e1 e~ecto 
de cual.quier cambio que pueda ocurrir en 1a oc1uai6n 6 en cual.quier atra­
parte, durante-1.a e1aboraci6n 6 procesado de 1as dentaduras, &ato hace P2 

· aib1e corregir 1a oc1usi6n tomando un.nuevo registro cántrico en 1a boca­
de1 paciente, usando 1a dentadura superior 6 1.nferior ya terminada y 1a 
dentadura de prueba en cera como antagonista. 

Procedemos a 1a e1aboraci6n en e1 1aborat6rio de 1a dentadura que ~ 
sirvió coa.o antagonista, siguiendo 1os mismos procedimientos descritos p~ 
ra 1a p~era dentadura, con todos 1os cllidados necesarios, hasta obtener 
'ata dentadura parfectaaente recortada y pul.ida. 

Term:1nada y pu1ida 1a dentadura antagonista, se monta nuevaaente en­
e1 l.rticu1a.dor con su raspectiTO aode1o, de una manera que quede fijo y -
en su 1ugar correspondiente. se procede a verificar 1a ·articu1aci6n de ~ 
1as dentaduras terminadas, se hacen 1as comprobaciones y correéciones ne-:-: 
ceaartas en 1a oc1usi6~. hasta que.exista una oc1usi6n bal.anceada, es así 
coao damos por terminadas 1as dentaduras comp1etas, 1istas para co1ocarse 
en 1a boca de1 paciente. Las dentaduras terminadas deber4n ser conserva-­
das .en agi;aa, hasta ser entregadas &l. paciente. ' 
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S E X TA P A R T E 
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• 
DiSERCION DE LAS DEllTADURAS EN LA BOCA 

La inserci6n 6 adaptaci6n de 1as den~aduras coap1etas terminadas en -

1a boca de1 paciente, no se debe considerar como un acto 6 fase tacnica, -

sino como una fase 6 período necesario de adaptaci6n a1 organismo y de és­

te a e11..aa, en 1a cuál. intervienen factores, fisio16gicos, psiquicoa, bio-

16gicos y maniobras terapeuticas ante un aditamiento extraito a1 organismo. 

La adaptaci6~ 6 inserción de 1as dentaduras no es una fase separada 6 
distinta de 1as otras fases de 1a construcci6n de 1as dentaduras, se debe­

considerar como parte integra1 de1 p1an de tratamiento. E1 pJ:'.Oceso de l.a -

inserción 6 adaptaci6n·ae continda a travéz de todas 1aa .etapas aucesivas­

de1 tratamiento, incl.uyendo e1 periodo posterior a l.a inserci6n de ajuste­

y a 1as visitas peri6dicas de mantenimiento. La preparaci6n de 1as dentad~ 

ras despues de haber sido procesadas para su ineerci6n en 1a boca de1 pac! 

ente• d~be de aegu.ir uu .si·&~~::.:.' ~:::-~ctieo ~ J~Ógioo. 

· EL dentista debe va1orar todo el. tratamiento ante~ior que ha contri-­

buido a obtene.r 1as dentaduras procesadas, incl.uyendo l.a toaa de :impresio­

nes, toaa de registros de 1as re1aciones maxi~omandíbul.ares, articul.aci6n­

. de 1os dientes y e1 procesado, si todos éstos datos se juzgan y se aceptan 

co•o satiefacti:>rios,-•1as dentaduras están 1istaa para f!l1 in.serci6n. 

La cómodidad que.ofrecen 1as dentaduras bíén ad8ptadas se deriva de -

una interpretaci6n fiel. de 1a morfo1ogía tidu1ar, así como de 1a adapta--­

ci6n de 1as bases da l.as dentaduras. Para un ajuste ·apropiado en l.a boca ,¡ 

de1 pacie11te.: No deben de existir factores irrí tantea bperos 6 &ril.ados -

en l.a estructura de 1as dentaduras que ~rriten 6 trauaatizen l.os tejidos. 

La oc1usión establ.ecida es e1 resu1tado de 1a uti1ización correcta de 

l.os·registroa0 así collO de 1a atanci6n cuidadosa prestada a 1os procedimi­

entos del. 1aboratorío rel.acionados, 1a ocl.usi6n se establ.ecerá a una dime~ 

si6n vertical. 0 que 1e ayudará a1 paciente a conservar el. tono musc>.i1ar qua 

es indicati-.ro de una buena est~tica. Los factores de retenci6n, estabil.i-­

dad~ ocl.usi6n funsional. y soporte tisu1ar, favorecerán 1a capacidad de las 

4entaduraa para proporcionar más que una so1a :función adecuada y permiti-­

r6n l.a recuperaci6n de 1os va1ores est6ticos con mayor facil.idad. 

Se debe hacer una inspección minuciosa de 1os tejidos de sos~&n de _,,. 

1as:dentaduras, que iios revel.ar~ todos loo detal.1es capturados por e1 pro­

cedimiento de l.a iapresi6n y reproduci6n on lon mode1oa final.es; Los fre~ 

nil.l.os y l.as inserciones bucal.ea, oon de ~epocia1 interés para el. dentista 
en e1 m<>11ento de La inserción, como 6otas son entidades runc1ona1es, •••. 
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debed de conservarse su. dirección. de· control. sobre 1oa aoYimientos tisul,!! 

res. el. dentista deber'- agr&nclar 1aa zonas de inaerci6n de 6stas pa.ra pro­

porcionar 1ibertad abso1u~~para su acción. U hacer :a.as correcciones neo.!! 

sarí- en el. acrll.ico de 1as dentaduras. en .Sotas zonas. deberá .considera_!'. 

se el. aoYilú.ento; Un 1'renil1o anterior .puede ser 1ibera40 en. dirección ve!: 

tical. en el. p1ano eagí tal.. a di1'erencia de una inserc.i6n bucal. que se 1ib_!! 

ra en una di.recci6n entero-posterior ob1ícua. Los bordes de l.aa dentaduras 

se reducen· hasta su a1 tura :t:'Unciona1 orígi.na1 y l.a anchura necesaria medi­

ante 1a el.iaínaci6n de todo el. aaterial. exaedenta. Fínalaente se inspecci2 

nan. J.aa .snper1'iciee pa1atina. lingual. y bucal. buscando irregularidades en­

el. TDÍ-en del. acrÍl.ico, 6etaa irregularidades se e1iaí?ian &ediante. el. USO 
cuidadoso de piedras para ac~l.ico. fresones y fresas. 

Una irez que· se l.e han hecho l.as correcciones 6 adaptaciones necesari­

as 7 coaprobado una oc1uui6n c6ntrica :ravorabl.e de l.aa dentadlaras en l.a b2 

ca. - pu:ten 7 se l.iapian y se insertan en l.a boca del. paciente para su -

uao. 

DISTllUCCIOllBS AL PACIBllTB. 

ID. pac:lente con 8DB dentaduras terminadas e inserladas en·i.a boca. d,!! 

· bed -r inátruido por· aedi.o de expl.icaciones verb.al.ea 6 con de:finiciones­

cl.ara.IJ. para que comparta l.á. 'responsabil.idad en cuanto a1 uso. aprendizaje 

y adap\aci6n 7 cuidado.de sma dentad11r-. ae l.e debed instruir en partic!! 

1ar sobre 1.as 1íaí tacionea que l.aa dentadDraa iaponeD sobre· l.a f'unci6n ~ 

tal.. 1.wl.1.ca.rl.e pa.ciEülCis. 7 ¡.vrscvG:ancj.:9 .:obre todo ~·!..e prbera etapa.;­

hasta tiue a,dqaíera htll>i1ida4 para usarlas c6moda 7 e1'icazaente; el. vol.umen 

de 1aa·4-tadllraa a1tera el. espacio de 1a cavidad buca1 propi-ente clich&• 

que aodífica a 1a vez la -1.si6n de l.a voz. esté incon.Yen:iente se aocli1'ica 

ai e:L paciente práctica l.a :Lectura en voz al.ta. Otro de 1os probl-as que­

'percibe el. paciente. es 1a dí1'icul.tad para comer con mis p111cas 6 dentadu­

ras, se 1e recoaendará al. paciente q11e durante l.os primeros días de uso de 

sus dentaduras. no aastique cosas duras ni pegajosas sino lllás'bi6n al.iaen­

toa b:J.andos 6 seail.íquidos, porque al. principio l.os tejidos de soporte do~ 

de apo7a l.a base de l.aa dentaduras Bl11'ren irritaciones 6 l.ecciones, se de­

ben evi~ 1- presiones excesivas con 1as dentaduras. hasta que gradua1-

aente l.os tejidos puedan soportar éstas presiones. Tsabien se l.e debe ind! 

car al. paciente que trate de aantener l.a l.engua en su posición de descanso 
apoysndoae sobre l.a supeM:icie ocl.usal. de l.a dentadura inrerior, y que no. 
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retrai.ga n:L encoja 1.apun.ta de '1a 1.engua, todo ésto es con e1 i'in de que­

l.a dentadura :Lnrerior 6 mandibÚl.ar no tienda a desal.ojarse. 

Las dentaduras se deberán de~ar insertadas e1 mayor t:Lempo posib1e,­
que ayudará a con:l!ormar e1 aspecto. i'acial., 1os '1abios y carri11os; se 1e-. 
recomendará el. paciente un aseo cuidadoso de ].a.boca y de sus dentaduras, 

1 

·ae deberán apl.icar aasajes sobre ~as encías con un cepil.l.o bl.ando, enjua-
garse despues de.1.os al.imentos· co~ una sol.uci6n astringente, no deberá -
usar 1aa dentaduras con residuos a1illlenticios, deben de J.avarse y cepi~-
1.1.arse 1.as dentadu.ras despues ;de l.os al.imentoa· con agua y jabón, mediante 

¡ 
un cepi11ado suave. ¡ 

El. paciente deberá evitail caídas 6 gol.pes de l.as dentaduras, que pu-
1 

diéran producir 1.a r~acturá d1 l.os dientes 6 de l.as bases acrí1icas, l.as-
dentadurBl'I ~era de 1a boca se deben mantener en un baso de vidrio con -
aguar,,b6rax. T-bien es nece~io 1nrol'llarl.e·a1.paciente sobre el. trata.-

. •:Lento' SllbsecÍlente, se deben.· describ:Lr 6 programar 1aa visí tas futuras -.. ·¡ . . 
dei· paciente a1 dentieta, para asegurar a1 paciente que existirá una re1a 
~:L6n contínu&_~tre e1 denti,ta y 61 iú.880. Para c~nservar e1 buen ~ci; 
n89:1.ento de 1- ~entadllras y ~btener resul.tados satisractorios, es necea~ 
río· 11n. contro1 periódico de I!as mi811la8 y· de 1.a cavi.dad bucai. • . . . 1 . 

. .· . . • . .. ¡ 
Bl fxiw de l.as dentadui¡as coap1etas depende de 1.a val.oración de1 :.._ 

dentíata en C118Jlto a l.a hab:l~ídad del. paciente para captar y seguir fiel.­
mente 1as inetrucc:Lones del. dent:Lsta. 

i 
C:L~a perí6díoaaente .11. pac:Lente para ínapeccionar 6 examinar de 

una aaaera. cu:Ldadosa y deten~da:nente 1.ss condiciones d~ l.a boca. y para 
escuchar ele :Labios de1.propi~ paciente 1as experiencias tenidas con 1as -
denta4llra8 an su boca. ruran'te éstas visitas del. paciente se deben exami'­
aar 1os bordes aobre-exten dos. l.aa escotaduras ele 1.oe ~reni11os e inse_!: 
c::Lonea muacul.ares, 1a adapt cí6n peri:Cérica de 1as dente.duras, 1as ínter­
f'erenoi- cuspídeaa. y el. d eequil.ilrrio oc1usal.; si se l.oca1izan obstácu-
1os en 1.aa dentaduras, debe án ser corregidos mediante recortes adecuados 
ae pul.irán de _nuevo y serán V11el. tas_ a ?Oner en 1.a boca del. paciente. · 

En caso de traumatismo 6 de 1.a existencia de patol.ogía paraprotética 
camo pudieran ser: .d1ceras,} estomatitis, hfipertrof'ias, y cual.quier otra -
en:Cermedad 6 deseq~i1ibrio.' deberán ser.tratadas de in~ediato y corregir­
su aausa. 
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Para un buen mantenimiento de 1as dentaduras terminadas y adaptadas 

en 1aa condiciones más 6ptimaa, se recomienda 1a 1impieza diaria y comb! 

nar con e1 remojo nocturno, 6sta combinación no s61o es higiene para 1as 

dentaduras, sino- que tambien permite descansar durante 1a noche a 1os -

tejidos.buca1es. 
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CONCLUSIONES. 

Para l.a real.izaci6n ex:i.tosa de 1ss placas o dentaduran tota-

1ea ea necel!IBrio va1orlza.r :Lndív:ldua1mente cada caso. recurriendo 

a una serie de exámenes y procedimi.entos que nos 11evarán a una -

situaci6n de oonocim:i.ento más rea1 de e1 paciente, y así poder d~ 

finir e1 tipo de tratamiento con prótesis adecuadas que requiera­

cada paciente en particu1sr para. 1ograr esto es necesario e1abo:lll 

r cuidadosamente 1a histor:i.a clinica obteniendo e1 mayor nW!lero -

de datos posib1es. 

Por medio del La ficha de identificaci6n, interrogatorio de 

aparatos ~ ei.etemas, exámenes o:ra1es y íi~-=s c~c:: =:::..a.!.ogcl:!i­

co, fotograf!as, factores bio16gícos, genera1es,. regional. 7 deci­

sivo es e1 factor psico16gico. 

Una vez e1aborada l.a historia c1Ín:i.ca y llegado a un día.gn6-

s"tico veraz y teniendo e1 pron6etico y plan de tratamiento, se 
. . 

llega a un proceso téctico; que es e1 ~ue nos dará 1a estructura 

y e1 apoyo, y e1. reemp1szo de 1.os dientes para 1a masticaci6n y 

estética: .las impresiones son en sí, una copia nítida de 1o que 

es 1.a es"tructura &Da"t6mica;y fisio16gica de 1.a cavidad ora1.. Es ·­

es por e11o que debemos poner ~nfasis en e1 cuidado de1. procedimi, 

en-to de una to- de impreai6n. 

Si fa11amos un paso en l.aa técnicas de impresión, serla des.11 

stroso para 1.a e1aboraci6n de una protesis comp1eta, que tambien 

es-tán inc1uídae a1gunas otras especia1.idades, a6.n teniendo todo -

e1 procedimento bien rea1izado. Una impresión cuidadosamente t,2 

mada, se considera un porcentaje bastante a1to para e1 élxito de -

1a prótesis comp1.eta. 

Nuestro com9romieo como prostodoncistas es deber proporcionar 

una funciona1idad adecuada; una fonética ;y estética aceptab1e pa­

ra nuestro paciente. Debemos transitar con exactitud todos 1os m,2 

vimientos por mínimos que sean, las re1sciones horizonta1ee y vc.J: 

tica1.es, dirnenei6n, en fin todo 1o concerniente en 1.ae re1acionco 
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intermaxil.ares a1 articu1ador en donde van a ser col.odados 1os 

mode1os de trabajo. El. paciente espera recibir una pr6tesis, 

que no l.e vaya a mo1estar, que se 1e vea, que pueda masticar 

.satisfactoriamente, tener 1os movimientos de 1ateral.idad sufi­

cientes; bueno, para esto, l.as re1aciones inte:nnax:l.l.ares 11eVJ!. 

das exactamente serán factor importantes para que e1 paciente­

tenga 1o que desea. 

Habiendo registrado correctamente nuestros model.oe de tX'J! 

bajo, se requiere de una técnica y destreza para 1a col.ocaci6n 

de 1os dientes artificial.ea. En igua1 fo:nna que 1os puntos anteI 

iores, juegan un pape1 importante. Ya que coa el.l.o obtendremos 

l.a estética y 1a fonetica requerida por el. paciente también dep~ 

nde de su rel.aci6n fosa cdspid.a 6 pieza, para. no desal.oja.r 1a p~ 

Después de haber desarrol.l.ado todo e1 proceso anterior sat~ 

sfactoriamente, debemos consi~era.r 1a re1aci6n l.aboratorista 

dentietapara l.l.egar a un acuerdo como e1aborar una prótesis. Si 

e1 odont61ogo tiene l.os conocimiento técnicos para e1 terminado 

de Ulla prótesis sería de gran. uti1idad; para 1a exp1icaci6n al. 

1aboratoriata y 11egar as! a una •oncl.usi6n. de dicha dentadura. 

porque seria una 1astima después de haber desarro11ado UXla serie 

de procedimientos, ya sea por necedad de1 1aboratorista 6 el. de~ 

tiata, no 11.egar a un acuerdo, tener un fracaso de 1a pr6tesis -

denta1. 

Es sumamente importante 1os cuidados posteriores para: 1a 

preservaci6n de 1a pr6tesis tota1 de e1 paciente. Porque si bien 

e• cierto, nosotros hemcs realizado una dentadura adecuada. a 1as 

necesidades de nuestro paciente y no ponemos atenci.ón a estos c.ia 

iaaaos que deberá seguir nuestro paciente, nuestra prótesis po-­

dría fracasa. Es por e11o 0ae 1as indicaciones deben ser preci­

sas y concretas; para 11evaree a cabo e1 pie de 1a 1etra.. En 

esto el. dentista debe tener gran conocimiento y experiencia para 

convencer al. paciente, de que sí no sigue estas instrucciones, e1 

trabajo y e1 gasto 1·ueron in4ti.1es. 
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