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I N T R o D u e e 1 o N . 

En muchos aspectos, la caviclacl oral es una parte mur int~ 

rcsante clcl cuerpo humano. En el cual se encuentran tej~ 
dos diferentes clescle los m&s blandos hasta los duros. 

Los tejidos y los llquiclos ele la boca constituyen un barG 

metro valioso de la salud y conclición general del organi~ 

mo. La boca es la entrada al interior ele! cuerpu por lo 

tanto la alimentación cada ella m&s Jetcrioracln, mula t6c­
nica de cepillado, sarro, cstrcs emocional, avita111ir1osis. 

Son factores que influyen en la p6rclida ele las piezas den 

tarias. 

En la actualidad el oclontólogo Jebe ciarse cuenta de la im 

portancia que la prastocloncia total tiene en la odontolo­

gia ya que en la prdctica cotidiana frente a los problc-­

mas de codo paciente, se encuentra con dificualtades en -

el tratamiento. El propósito de cada odontólogo es rcali 
zar un buen diagnóstico y plan de tratamiento. 

La prostodoncia se ha manteniclo en un estado ele cambio -­

desde el inicio ele Ja profesión, de Jos factores princip! 

les qu~ contribuyeron modificando el cuidado de las denta 

duras completas. Un cambio seria ele la orientación mec5-

nica a la biológica. 

Esto implica un uso no fisiológico ele un órgano disefiado 

para algo muy diferente por ello no es sorpren<lcntl' cnco~ 

trarsc con gran incidencia de lesiones cuanJo se cmpicz~1 

a llevar dentaduras. 

Muy a menu<lo pueden producirse verdaderos cambios histop~ 

tol6gicos en la mucosa, aunque su apariencia continuc nor 

mal, 



I. - INTRODUCCION A LA PROSTODONCIA TOTAL. 



!) lntroducci6n a la prostodoncia total. 

La prostodoncia, se deriva de les raíces griesas Prothe-­
sis, que significa en lugar de; y de O~ontos, Jicnte; 

a;re&5nciose la termincci6n Cia o se& rel&tivo y se encar­
&ª cle recraFlazar ?Or ~c¿io ~e sustitutos artificiales, a 
todos los dientes y estructuras asocia<lus ausentes tanto 

de la arcada su~erior co;;.o inícrior. 

La prótesis cocpleta procur~ la conservación ~e la salu~ 

de los pacientes des~enta¿os mediante aparatos artifici~­

les, que tienen por objeto restaurar 1iiasticación 1 estéti­

ca, fonética. 

Requisitos para las funciones <le un& prostoJoncia total. 

a) Iwitar las formas, colores y funciones ~e los ór­

ganos Glle reupl&zan sirviencio de esticulo al equilibrio -
6r&anico. 

b) ~o traureatizar o irrít~r tejidos. 

e) No provocar ~olestia el paciente. 

Por lo tanto las dentaduras ~eben ser Otiles de buen as­

aspecto y c6Eodas. 

Sin embar&o, podemos aplicar un princ1p10 ~cneral p~ra o~ 
tener una mejor técnica del profesionista y una Dejar to­

lerancia del paciente. 

La falta de ada~tabi!idad tle las dentaduras artificiales 

pue~cn ser ~cbido a factores locales o &enerales corregi­

bles por trata~icntos quirOrsicos o u~dicos o ser de ori­
;en mental modificable por tratamiento ps!Guico a?roriado. 
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Para ser Otiles de buen aspecto y c6modas¡ las dentaduras 
artificiales completas deben satisfacer cualidades de or­
den mec5nico, biol6gico y estético. 

La retenci6n es fundamental y el que mejor responde a las 
exigencias biol6gicas es la adhesi6n a la base de la su-­
perficie mucosa, consolidada por ajuste del borde perifé­
rico en los tejidos de soporte, sin perturbar sus inser-­
ciones, movilidad ni su circulaci6n. 

La retenci6n, soporte y estabilidad, se obtienen junto con 
la estética, comodidad y capacidad funcional, de las cua­
lidades de los materiales utilizados, y de la forma que -
se les imparten. 
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Se conoce que los huesos maxilares y 1,1anJíbula, prcscntn1: 
arrugas, crestas, fosas, conalcs, etc.; donde se insertan 
m6sculos corren vasos y nervios, es necesario en prosto-­
<loncia total conocer Jetalla<lamente; ~5s estructuras 6scas 
mucoperiostio, las inserciones musculares, su acci6n, na­
turaleza y relaciones; con el fin de poder limitar corre~ 
mente su contorno o lopgitud periférica, librándolos <le -
efecgos tensionales. 

AREA MAXILAR. 

1. - TORUS PALATINO. - Son protuberancias 6seas o exos 
tosis ubicadas centralmente en el paladar y pueden ser de 
diversos tamaftos. Un torus pequefto puede aliviarse un p~ 
co raspaldo ligeramente la impresi6n terminada o sellado 
con papel de plomo en el modelo antes de empacar y proce­
sar la dentadura, para eliminar presi6n indebida en Srca. 
Un torus largo y bulboso deberá eliminarse quir6rgicamen­
tc. 

2.- TUBEROSIDAD.- Porci6n posterior 6sea del reborde 
maxilar. Una tuberosidad bien redondeada se presente a la 
buena estabiliaad de la dentadura. Su ausencia, como se 
observa frecuentemente en casos de arco ovoide reduce la 
estabilidad de la dentadura contra los empujes laterales. 

3.- RUGAS.- Son pliegues tisulares de forhla irregu­
lar que se extienden en la parte anterior de la b6veda 

palatina. 

4.- PAPILA I~CISIVA.- Ubicada sobre el foramen pala­
tino anterior, proporciona la salida de los vasos sanguí­
neos y en el nervio nasopalatino. Frecuentemente se ali-



via en la dentadura para evitar la dimensi6n del aporte -
sanguíneo o una s0nsaci6n ciolorosa cuanJo se cj~rvc prc-­

si6n indebida sobre la papila. 
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5. - FORA,\E:\ES PALATDIOS ~iAYORES Y ~'.i:l\ORES. - Son los 
que dan la salida a los nervios y vasos palatinos mayores 
y menores. Esta regi6n tiene un tejido elástico que rec~ 

bres los forámenes y generalmente no necesita atenci6n -­
para alivio. 

6. - FAVEOLAS P:\I.ATINAS. - Dos pequeñas depresiones ce! 
ca de la línea tlel paladar justo dentro del borde poste-­
rior del delineado <le la dentadura. 

7.- LIKEA DE VIBP.ACION.-El borde posterior exacto 
del delineado de la dentadura más allá del cual el paladar 
blando presenta movimientos durante los procesos de cleglu­
ci6n y algunos de pronunciaci6n. 

8, - ESCOTADURA PTERICO-Y.AXILAR. - Depresi6n de tejido -
blando desplazable entre la tuberosidad y el proceso hamu­
lar. El borde posterior de la dentadura deberá terminar -
dentro de esta regi6n. 

9. - AREA DEL SELLADO POSTERIOR DEL PALADAR (POSTDAM), -
Regi6n desplazable y blanda justo anterior a la línea de 
vibraci6n en donde puede obtenerse buen sellado con un li­
gero desplazamiento de este tejido. 

10.- FREKILLO LABIAL.- Pliegue de membrana mucosa desde 
el labio al reborde, generalmente en la línea media, aunque 

puede haber excepciones. 



11.- VESTIBULO LABIAL.- [sel 5rea donde la membrana 
mucosa se retira del labio superior hacia la encía no in­
sertada comprendida entre los dos frenillos bucales. 

12.- FRENILLO BUCAL.- Un pliegue de merebrana mucosa 
desde la encía al carrillo en la regi6n de los premolares. 

13.- VESTIBULO BUCAL.- El área donde la ~embrana wU­

cosa se retira desde el carrillo hacia el mósculo buccina 
dor detrás del frenillo bucal. Se limita por arriba por 
el proceso cigomático del maxilar superior. 

14.- RAFE PTERIGO~lAKDIBVLAR.- Se eleva en la regi6n 
hamular y se inserta en la porci6n posterior del reborde 
milohioicieo. Presenta varios grados de fuerza y movili-­
dad durante el movimiento del maxilar inferior. La denta 
dura no deberá interferir con esta estructura. 

15.- ~USCULO PALOTOGLOSO.- Va desde la superficie an 
terior del paladar blando e~ donde se continóa con su ho­
m61ogo del lado opuesto y se inserta en la base de la len 
gua atrás de las amigdalas. 

16. - ~iUSCULO PALATO-FARINGEO. Se eleva desde el pa­
ladar blando. Su porci6n anterior y más gruesa yace entre 
los mósculos elevadores y tensores palatinos y pasa hacia 
abajo por detrás de la amígdala palotina. 

17. - ~iUSCUI.O i:LEVADOR DEL V~LO Di:L P,\L.\DAR. - Se Jiri 
ge a la parte petrosa del tueso temporal y se inserta en 
el vélum palatino, uni6n<lose ~cspués al reósculo del lado 
opuesto. Su acci6n es elevar el paladar ~landa en el pr~ 
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ceso de deglución. 

18.- MUSCULO TENSOR DEL VELO DEL PALADAR.- Se eleva 
desde la base de la placa pterigoidea media y la pared -­
cartilaginosa lateral del oído medio, pasa un tendón alr! 
dedor del hámulo y se inserta en la aponeurosis palatina. 
Su acción es tensar el paladar blando después de la acción 
del músculo palatino elevaodr. 

AREA MANDIBULAR. 

1.- FRENILLO LABIAL.- Un repliegue de membrana muco­
sa desde el labio al reborde. 

2.- VESTIBULO LABIAL.- En donde la membrana mucosa -
se retira del labio inferior sobre la encía entre el fre­
nillo labial y bucal. 

3.- FRENILLO BUCAL.- Repliegue de membrana mucosa 
desde la encía al carrillo en la región premolar. 

4.- LINEA OBLICUA.- Reborde óseo ligeramente elevado 
en la superficie externa del maxilar inferior en la regi~ 
nes del molar y premolar. Esta región deberá incluirse -
en nuestra área de impresión. 

5.- MUSCULO BUCCINADOR.- El músculo del carrillo que 
se inserta en el proceso alveolar en las regiones molares 

sobre la línea oblícua. 

6.- VESTIBULO BUCAL.- Término usado clínicamente para 
denominar la hendidura entre los músculos buccinadores y 

maseteros. Generalrn<'nte se encuentra limitado por tejido 



g.raso bucal y la iMpresión y dentadura resultan te puede 
generalMente extenderse esta área produciendo un drea -
más ancha de nuestro delineado de impresión en esta re­

gión. 

7.- MUSCULO MASETERO.- Se inserta en el borde y dn 
gulo madibular. El delineado de impresión se voltea 
abruptamente hacia mesial en esta regi6n debido a la 
presencia en este músculo. 

8.- AREA RETROMOLAR.- Papila piriforme de tejido -
graso y fibroso, por detrás de la extremidad posterior 
del proceso alveolar del maxilar inferior que proporci~ 
na buen soporte y sellado a la dentadura. Siempre debe 
rá incluirse en el área de impresión. 
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9.- RAFE PTERIGOMANDIBULAR.- Descrito anteriormente. 
(Pág. t<' 

10. - REBORDE MILOHIOIDEO. - Sírvase de inserci6n al 
mdsculo milohioideo. Este reborde deberá incluirse para 
un ligero desplazamiento de este músculo, pero la canti­
dad es variable según el individuo. 

11.- ESPACIO POST-MILOHIOIDEO.- Determina la exten­
si6n lingual posterior de la dentadura inferior y depe~ 

de de la actividad y fuerza de los músculos involucra-­
dos en esta área. 

12.- ~IUSCULO PALATOGLOSO.- Se inserta en el lado de 

la lengua y forma el contorno medio del espacio retro-m! 
lohioideo. 
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13.- MUSCULO COKSTRUCTOR SUP[R!OR.- Músculo faríngeo 
que se eleva desde la porción del reborde milohioideo el 
rafe pteriogomandibular y la plaza pterigoidea y hámulo -
y se inserta en el rafe medio. Forma la extensión poste­
rior del área post-milohioidea. 

14. - ~IUSCULO MILOHIODEO. - Se inserta en el reborde 
milohioideo y sostiene el piso de la boca.· 

15.- GLANDULA SUBLINGUAL.- Yace sobre el músculo mi­
loideo en la región premolar .. A veces una sobre-extensión 
del delineado de la dentadura en esta área obstruirá el -
conducto de Wharton, reduciendo el flujo salival y diste! 
diendo las glándulas salibales produciendo una inflación 
en el piso de la boca. 

16.- TORUS MANDIBULAR.- Exostosis ósea en la cara li! 
gual del reborde mandibular, más frecuentemente en la re­
giones de caninos y premolares. Estos deberán eliminarse 
quirúrgicamentc antes de cosntruir la dentadura. Los to­
rus muy pequeños y bien redondeados, pueden aliviarse de 
manera similar que la usada para un torus superior. 

17.- MUSCULO GENIOGLOSO.- Se inserta en los tubércu­
los geni-superiores y en la lengua y huesos hiodeos. La 
sobreextensión de la dentadura en esta región podría dar 
por resultado una fuerza que desalojarla la dentadura, o 
limitaría la libertad de movimiento de la lengua. 

18.- FRENILLO LINGUAL.- Un pliegue de membrana muco­
sa en la línea media desde la encía el piso de la boca. 
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ZONAS PROTESICAS DEL MAXILAR SUPEPIOR. 

El conocimiento fundamental de la anatomía bucal es indi~ 

pensable para poder entender todos los factores que ínter 
vienen en la construcci6n de la dentaduras completas. 

Es muy importante que se identifiquen y se aprecien en 
todo su valor, las áreas de inscrci6n de los músculos y 
ligamentos, así otras áreas anat6mcias de referencia. Los 
músculos de la expresi6n y de la masticaci6n, ayudan a d~ 

terminar los bordes de la dentadura y se deben de mante-­
ner las escotaduras producidas por éstas estructuras. Es 
necesario un conocimiento de las zonas que cubren las den 
taduras superior e inferior, así como la apreciaci6n de -
los tejidos 6seos y blando involucrados, a fin de hacer 
los alivios necesarios para las zonas 6seas duras y aplicar 
la presi6n deseada sobre los tejidos blandos y limitar -­
adecuadamente el sellado posterior superior. 

Las zonas protésicas son aquellas regiones de los proce-­
sos alveolares, tejidos subyacentes y circundantes, que 
quedan inclu(dos o en contacto con la prostodoncia total, 
se dividen para su estudio. 

l. - Contorno o sellado periférico. 
z.- Zona principal de soporte. 
3. - Zona secundaria de soporte. 

4. - Zona de alivio. 
5. - Sellado posterior o postum. 
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I.- El contorno o sellado periférico.- Está consti­

tuido por todo el fondo de soco vestibular que se extic~ 

de de una escotadura hamular a otra, pasando por Ja in-­
scrción del frenillo labial superior y dividida en tres 
áreas por la inserción semitendinosa del huccinador deno­
minado frenillo bucal; éstas son una anterosuperio o ves­
tíbulo labial superior y dos posterolaterales o vcst(bu-­
los .bucales, derecho e izquierdo. 

11.- La zona principal de soporte es la que está cons 
titu!da por toda la cresta alveolar y ofrece el máximo de 
soporte y apoyo a las dentaduras completas. 

III.- La zona secundaria de soporte, es toda la región 
comprendida entre el contorno periférico y Ja zona princi 
pal de soporte. 

IV.- La zona de ali~io comprende a las áreas en donde 
se evitará ejercer presiones exageradas y estdn represen­
tadas por la papila incisiva, el rafé sutural medio y por 

los agujeros palatinos posteriores. La zona de sellado -
posterior, está representado por la saturaci6n entre Ja 
unión del paladar duro y blando, denominado línea virátil 

y se extiende de una escotadura hamular a la otra, pasan­
do por los huesos faveorales que se localizan a cada lado 
de la línea media. 

Zonas protésicas de la mandíbula. 

La mandíbula al igual que el maxilar superior, se encuen­
tra cubierta por la mucosa bucal y ésta a su vez, a los 

procesos alveolares tejidos anexos e inserciones muscula­
res involucrados en la rcgi6n que dividimos para su estu­
dio. 



1.- Contorno o sellado periférico. 
2.· Zona principal de soporte. 
3. · Zona secundaria de soporte. 
4.· Zona retromolar. 
S.· Sellado posterior. 
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I. - El contorno o sel lado periférico en la mandib.ula 
la dividimos en: vestibular y lingual; la primera está -
constituida por todo el fondo de saco vestibular, que se 
extiende de un espacio retromolar a la otra, pasando por 
la inserci6n del frenillo labial inferior y divida tam-­
bién en tres áreas por la inserci6n semitendinnosa del b~ 
ccinador denominado frenillo bucal, éstas son una antiro­
inferior o vestíbulo labial inferior y dos posterolaterales 
o vestíbulo bucales, derecho e izquierdo, el segundo va de 
un espacio retromolar al otro contorneado todo el piso de 
la boca pasando por la inserci6n del frenillo lingual. 

II.- La zonn principal de soporte está constituida 
por toda la cresta alveolar, considerando su regi6n post~ 
rior como lo más favorable para recibir las fuertes pre-­
sienes de la masticaci6n. 

III.- La zona secundaria de soporte comprende la regi6n 
incluía entre el contorno periférico y la zona principal 
de soporte. 

IV.- La zona o área retromolar, está localizada en el 
límite posterior del reborde alveolar inferior, donde se 
une a la rama ascendente, tiene la forma de una jlme~dra 

y su centro ocupado por la elevaci6n de la papila pirifo~ 
me. 
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V.- El selaldo posterior es la que corresponde a la 
regi6n del ligamento pterigomandibular aponeurosis bucci­
nato-faríngea. 
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IV.- HISTORIA CLJNICA. 
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llJSTORIA CLINICA. 

El prostodoncista debe orientar el examen para extraer -­

los datos que le permitan hallar e interpretar la sintom~ 
tologfa, conocer orgdnica y psicol6gicawente al sujero que 
la sufre y formular un diagn6stico tanto mejor cuanto más 
amplio y completo que permita asentar un pron6stico ccrt~ 
ro y razonar el tratamiento justo. 

Se debe solicitar al paciente que haga una manifestaci6n 
general respecto a su estado de salud, mental y hábitos · 

bucales. 

La propia recepci6n de un paciente es la mSs importante -­
para ganar su confianza para la construcci6n de una denta~ 

dura completa. Además de la informaci6n normal de una hi~ 
ria personal, la cual deberd ser llenada por cada pacie~ 
te, una detallada evaluaci6n pro1toJ6ntica deberá ser obte 

nida por el dentista. 

Servirá para manejar al paciente con facilidad. Para ga­
nnr y reunir evidencias en cuanto a la aprehensión, hacia 
las dentaduras, o revelan insatisfacci6n del paciente con 

servicio dental previo. 

Una encuesta acerca de estos factores servirá para un en·­

tendimiento mutuo de los problema• dentales del paciente. 

Mucho depende sobre este contacto inicial relativo al pro­
n6stico de las dentaduras. Escuche la historia del pacie~ 

te antes de hacer alg~n comentario en la extensi6n del tra 
tamiento, honorarios por los servicio• y el pron61tico del 
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caso en general. 

EXPER![~lClA PREVIA H: Dl'NTADUR.~S. 

Esto dcberd ser determinado por medio de preguntas no s6lo 
al paciente que estd siendo entrevistado, sino también en 
rcfcrcnci. :1 parientes y amigos cercanos. Muchas veces -

esto nos proporcionará informaci6n importante relativa a 

la adaptabilidad previa a las dentaduras parciales o com­
pletas, raz6n posible para un éxito previo o un fracaso, 
probablemente puede proporcionar una mejor evaluaci6n de 

la actitud mental del paciente hacia las dentaduras. De­
bemos admitir que hemos tenido fracasos, aún con nuestra 
dentadura fabricada, más precisa si la salud general del 
paciente, la edad o la actitud mental no es buena y adecu! 

da. Hace anos que M.~. Hause simplificó la clasificación 
de pacientes en cuatro categorías con respecto a la salud 
dental hacia las dentaduras: 

J.· La Mente Filosfófica.- Esta paciente no ha teni­
do experiencia acerca de las dentaduras. El se ha resig­

nado " la pérdida de su dentici6n natural y siente que -
puede tolerar y adaptarse a cualesquier cosa nueva. Es -
generalmente cooperará con el dentista y usualmente expe­
rimentará satisfacci6n en el uso de dentaduras. 

JI.· La Mente Indiferente.- Esta persona es indifere~ 
te respecto a su apariencia y no siente la necesidad de -

tener dientes. El dentista deberá educarlo acerca de lo 
que significo el <ervicio dental, )' con el tiempo el pn-­
cicntc se volver& bastante coop~rativo y ten<lrd tina expe­

riencia satisfactoria acerca de las dentadura' totales. 
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111.- La mente Lxi¡¡ente,- Este individuo es ci menu­

do bastante antagonista hacia el uso de dentaduras. Se 

muestra renuente a soraetersc a la mds mfnima incomoJidad, 

muchas veces debido a razones de una salud precaria. El 

exj~" lo máximo en Jeta.lle y prueba la ingeniosidad del 

oper~dor a limite y corno resultado una experiencia con 

una adaptabilidad bastante probre de las dentaduras. 

IV.- La mente Hist6rica.- El paciente tiene genera~ 

mente una salud precaria, teme al servicio dental y es 

afirmativo que el no pueda usar dentaduras. Generalmente 

ha tenido malas experiencias con dentaduras en el pasado, 

asan con dentaduras bien construidas y serviciales. El 

sufre una psiconeurosis y tiene la adaptabilidad más in­

satisfactoria en el uso de las dentaduras. 

Despu6s de colocar al paciente en una de e•tas clasific~ 
ciones podremos entonces determinar a una extensi6n el -

pronóst leo del caso. Las catq;orfas 3 y 4 sugeri r:in una 

cuidadosa evaluación antes de la construcción de dentad~ 
ras, ejercitando nuestra destreza ténica al límite, puede 
traer satisfacción no ~ayor a estos pacientes que una de~ 

tadura bien construida previamente por alguien mns. Llna 

presentaci6n considerada de los probleyas del paciente -

algunas veces afectará en una paciente cooperativo, pero 

cicrtar.iente no serla acon~ejable precipitarse en la con! 

trucci6n ,ie n11 .. vas dentad11ras solamente por r.ioti\'o de -­

una prueba. 

EXPEDIENTE DE PRE-EXTRACCIC~ 

Algunas indicaciones por la extracci6n de restos radicu-
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lares de un paciente pueden ser alistados. 

J.- Condiciones Periodontales.- Las cuales ponen en 

peligro la conservaci6n de los dientes y la salud del in 

dividuo. 

II.- Lesiones Cariosas Extensivas.- Que va más allá 
de una rehabilitaci6n asociada con una mala higiene den­

ta l. 

III.- Focos de Infecciones y la Posibilidad de una In­

fecc i6n Voca 1 . 

IV.- Un ndmero insuficient- de dientes y malposici6n 

de los mismos, cuando su conservaci6n no está indicada -
para la construcci6n de dentaduras parciales removihles. 

Hablando generalmente, no debemos intentar extraer dien­

tes cuando se está gobernado por los deseos del paciente 

para este servicio solamente por cuusa de uno poslci6n -

irregular o dientes mal alineado, especialmente cuando 

debido a una mala relacl6n de mandfbula (clase de Angle 
JI y III). La sola cxtracci6n de los dientes no correg! 

rá esta condici6n y las dentaduras s6lo pueden prolongar 

esta condici6n. 

Cuando una desici6n en favor de las extracciones totales 

de la boca ha sido tomada, una profilaxix "quirdrgica" -
para quitar el tártaro y dep6sitos gruesos en los dien·· 

tes deberán ser primeramente terminada. 

Este procedimiento prevendrd la posibilidad de una infe~ 

ci6n Innecesaria y reducirá la inflamaci6n Je los teji-­
dos blandos. 
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Un período de cicatrización de 3 a 6 semanas desde la -
cita <le las óltímas extracciones, las cuales usualmente 
son los dientes anteriores, se experimentard antes de -
que se empiezen a tomar las impresiones para las denta­
duras. 

Varios registros de pre-extracción deberdn hacerse para 
conservar un registro visual de la dentición natural del 
paciente y sus contornos faciales. 

RADIOGRAFIAS.- Se tomarán de toda la cavidad oral, 
deberán hacerse cuando las extracciones son consideradas 
y son una comprobación de infecciones residuales, frag-­
mentos residuales dientes impactados y cuerpos extraftos. 

FOR~~.- El color o forma de los dientes naturales 
como nosotros les llamamos pura el trabajo prostod6ntico, 
deberá ser recordado antes de las extracciones. 

H:PRESIONES VESTIBULA~ES Y ~.JQDELOS. - Con los dientes 
en oclusi6n céntrica, un compuesto de material termoplds­
tico ablandado y templado puede ser adaptado a los dicn-­
tes anteriores y vestibulares y la ímpresi6n as[ atenida 
se corre en yeso dental el cual servird como un registro 
de la dentící6n natural. 

Despue~ de algunas preguntas premílínares, tales como: 
¿ne qu6 manera puedo ayudarlo? y ¿Alguien lo ha recomenda 
do conmigo?, varias consideraciones especificas pueden -­
ser evaluadas por el operador. 

SALUD GENERAL DEL PACIENTE. 
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Una buena historia médica es de import~ncia para un ade­
cuado diagnóstico y pronóstico de las dentaduras comple­
tas. Enfermedades crónicas, tales como diabetes, anemia 
y tuberculosis conducen a dificultades en el uso de den­
taduras por una baja tonocidad de los tejidos y a la to­
lerancia a la irrit~ción mecánica. 

Está institurdo que los pacientes en estas condiciones 
deberán ser colocados bajo un control médico antes del 
tratamiento para dentadura y aan después que éste es un 
hecho. Ellos pueden requerir tratamiento médico especi~ 
lizado y contfnuo durante la construcci6n y después de -
la realización de las dentaduras. 

EDAD DEL PACIENTE. 

Esta lnformaci6n es importante en el sentido de adaptabi 
lidad a las dentaduras por el paciente de edad avan:ada 
de los 60 aftoso más, puede tnnEr mayores dificultades -
para aprender algo nuevo, tal como el uso de dentaduras. 

Un paciente joven generalmente se adaptará más r~pidame~ 

te a las dentaduras. 

MODELOS COMPLETO:,,- Las impresiones totales con algi 
nato y los modelos subsiguientes deben ser obtenidos y -
guardase como un registro. Esto es aplicable especialme~ 
te si los dientes posteriores suficientes están presentes 

en una oclusión céntrica correcta. 

cm:TORNO y DISTANCIA ENTrtE NARI z y BARBA. - Este re -

gistro es fácil de obtener adaptando una ~elga blanda de 
alnmbre a la cara, es una vista de perfil desde el puente 
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de la nariz hacia abajo de la barba, con los dientes en 
oclusi6n céntrica, colocando el lado facial del alambre 
en el cart6n, que puede ser recostado y guardado como un 
registro permanente de este contorno y distancia. 

~IASCARILLAS FACIALES.- Estas se pueden obtener usan 
do un hidrocolide a las estructuras faciales y alrededor 
de la boca, barba e incluyendo la nariz. Es colocado en 
tonces yeso de endurecimiento rápido sobre este material 
y se dejará endurecer. Un sistema de tubos de caucho -­
será colocado en las fosas nasales para permitir la res· 
piraci6n y los dientes deberán estas en oclusi6n correc­
ta. Esta impresi6n en alginato se corre con yeso piedra 
y un registro permanente es obtenido de esta manera. 

MODELOS CON LOS DI ENTES t:ATURALES. · Una imp res i6n 
en alginato se obtiene inmediatamente antes de las extra~ 
clones y se mantiene hómeda hasta que es usada posterior· 
mente. Uespu6s de que las extracciones son hechas, los · 
dientes son insertados en la impresi6n y el modelo puede 
ser corrido en yeso piedra o en acrllico de autolimeriza­
ci6n. 

EXAflEN FACIAL VISUAL. 

Vn paciente que llega con nosotros para la realizaci6n de 
una dentadura sin tener dientes naturales, deberá ser exa 
miando facialmente de frente y de perfil se podrá notar 
que la abundancia y contorno normal del labio superior -­
está perdida debido a la carencia de un soporte por la -­
p!rdida debido a la carencia de un soporte por la p~rdida 
<le los dientes. La linea normal del albio y el borde na· 
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tural del bermellón del labio superior está alterado de­
bido a este problema, y el aspecto sin so~orte del proc! 
so. 

Los dobleces nasales están profundizados, la depresión 
mental es exagerada, y generalmente las arrugas de los -
tejidos facialesEueden ser el resultado de que la perso­
na ha permanecido sin dientes durante algón tiempo. 

EXAMEN COMPLETO DE LAS ESTRUCTURAS ORALES. 

RELACION DEL PROCESO LABIAL.- Con la mand!bula baja 
sostenida en una posición normal de descanso, el labio -
superior es dibujado hacia arriba y hacia afuera con los 
dedos Indices hacia la comisura de la boca. La distan-­
cia del labio superior en relaci6n con el proceso supe-­
rior, deberá ser observada y el opera<lor~odrá asr tener 
una idea de que tan largos deberán de ser los dientes an 
teriores superiores, y si estos se podrán observar bajo 
el labio superior cuando está en posici6n de descanso. 
Si el proceso y el labio están casi siempre al mismo ni-­
vel, deberá indicársele al paciente en ese momento para 
que se entere de esta condición. Muchas personas mues--­
tran sus dientes naturales cuando el labio superior está 
en una posici6n de descanso, pero ellas no reconocerán 
haber tenido esta condici6n después de que las dentaduras 
estén terminadas. 

RELACION DEL ARCO.- Al mismo tiempo y el mismo méto­
do de examinación como en el anterior podremos determinar 
la relación entre el proceso superior y e! inferior en un 

plano vertical. 
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Puede ser examinado si los dientes anteriores superiores 
estaban aproximadamente dentro del mismo plano vertical 
con los dientes anteriores inferiores (clase Angle !) o 
si los dientes inferiores estaban en protrusión (clase 
Angle 111). 

Si una protrusión o retrusión es o~servada, deberemos e~ 
forzarnos JOr sefialárselo al paciente para enterarlo del 
hecho de que no podremos cambiar tal condición, con la 
subsecuente colocación de los dientes en una dentadura. 
Huchos pacientes no se dan cuenta de que tienen esta con­
dición y esperan una oclusión perfecta de las dentaduras. 

POSICION DE LA LENGUA.- El examen acerca de la posi­
ción de la lengua deberá realizarse con la boca ligerame~ 
te abierta. Kingery, Wright, Williams y otros, han real! 
zado estudios de estas posiciones y han clasificado apro­
ximadamente un 30% en una posición dificil o retraida 
cuando la lengua está en reposo. Estos estudios han da-
do como resultado en la observación que las posiciones -­
"normales" de la lengua aumentan la estabilidad de la den 
tadura inferior con menor movilidad de la misma. La pos! 
ci6n retrafda de la lengua influye en la estabilidad en -
una variedad de grados desde el punto de vista del pacie~ 

te. 

BREVE DESCRIPCION DE LAS POSICIONES DE LA LENGUA. 

l.- Posiciones normales de la lengua.- Estas pueden 
asumir la forma de u~ alto o bajo nivel en la posici6n de 
la lengua. Ambas están caracterizadas porque la lengua 
llena completamente el piso de la boca en descanso. 
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La lengua es bastante flufda y sus movimientos de lado a 
lado en el proceso de transporte de comida para la masti 
caci6n. 

El ápice o la punta de la lengua contra o cerca de la c~ 
ra lingual de los incisivos inferiores. El nivel supe-­
rior de la lengua tiene huellas de las superficies lin·­
gualcs de los dientes superiores posteriores en sus bor­
des laterales. 

l.- Posici6n retrafda o dificil de la lengua.- Clase 
l la punta de la lengua está encogida atrás y abajo hacia 
el piso de la boca hacia la cara mesial de los primeros 
molares inferiores. Clase 11 la lengua da una apariencia 
de no tener un bien definido ápice. 

Está absorvido dentro del cuerpo de la lengua y general-­
mente presenta una apariencia ancha anteriormente con su 
cuerpo arqueado hacia arriba. Clase III la punta aquf p~ 
rece estar enrollada hacia arriba y generalmente la lengua 
permanece posterior en la boca. Clase IV en esta posición 
la lengua parece permanecer hacia atrás y abajo en la boca, 
mostrando todas las superficies linguales de los dientes. 

Wright sugiere que los pacientes con estas posiciones r~ 
trafdas de un promedio de tres entre diez presentan más -
dificultades en el uso y adaptabilidad de una dentadura -
inferior; esta condici6n deberá ser indicada al paciente 
antes de empezar la construcción de una dentadura inferior 
de modo que el paciente pueda darse cuenta de ~sto. 
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FORMAS DE GARGMlTA. 

lt.I.!. House reconoció variaciones en la angulación entre -
el paladar móvil y el inmóvil. La línea de unión es den~ 
mianda algunas veces linea vibratoria, de lado a lado, -­
donde este movmiento del paladar blando ocurre, es como -
una regla, el límite de la extensión posterior de la den­
tadura superior. 

Justamente enfrente de esta línea se encuentra una área -
de tejido suave desplazable, la cual está disponible para 
un sellado incorporando una poca más de presión contra -­
este tej i io. Esta zona es llamada área de PostDam House 
clasificó la angulación del paladar blando hacia el pala­
dar duro en tres clases. Clase 1: la forna presenta un 
área bastante ancha para el postdam mientras que la clase 
III es angosta, presentando así un problema más dificil 
en la determinación de esta área para un postdam. 

FORMA DE ARCO. 

Generalmente pueden ser observadas tres formas; cuadrada, 
cónica y ovoidea. Desde el punto de vista de la estabil~ 
dad de la dentadura superior la forma ovoida a menudo pr~ 
senta la mayor dificultad debido a la falta de un contor­
no bien proporcionado y una altura del proceso en la re-­
gi6n posterior superior. Las formas cuadrada y piramidal 
son usualmente más favorables. 

CONTORNO Y FORMA DE LOS PROCESOS. 

Socavados de forma puntiaguda del hueso en los procesos 
no son deseables para el soporte confortable de las dent~ 
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duras. Cuando tales condiciones so~ encontradas por medio 
<le un examen ?igital, deberán ser eliminadas por cirugia. 
Además de ~sto la forma y el contorno de los procesos de 
berán ser observados, 

Un proceso cuadrado o alto con paredes laterales dismin~ 
yendo ligeramente, proporcionarfa la máximo estabilidad; 
un proceso puntiagudo o como el filo de un cuchillo con­
vertientes laterales definidas, ocasionarra una muy pobre 
estabilidad. 

Adn la acción de una ligera inclinación en la dentadura -

sobre el proceso del filo del cuchillo, fácilmente rompe­
ria el sellado de la dentadura con los tejidos. 

TORUS. 

El torus palatino, una protuberancia del hueso duro o una 
exostosis, puede ser localizada en el centro del paladar 
con una variación de tmafio, Un pequfio torus o mejor di-­
cho una área palatina dura puede ser levemente la impre-­
sión total, o sellándola con una hoja de plomo en el mod~ 
lo antes de empezar a procesar la dentadura. Esto elimi­
na una presión indebida en esta área. 

Un torus bulboso grande puede ser quitado quirdrgicamente. 
El arco inferior ocasionalmente tiene el torus mandibular 
del proceso en la región de los caninos y premolares.Este 
generalmente será eliminado quirdrgicamentc antes de la 
construcción de la dentadura. Un torus muy pequefio y -­

bien redondeado puede ser similarmente quitado como un to 
rus superior. 
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BOVEDA. 

La forma de la b6veda palatina puede influir en la difi­
cultad de tomar una impresi6n y una influencia dcsfavor~ 
ble en la adaptaci6n del acr!lico procesao en el modelo. 
Una b6veda alta o una b6veda larga y angosta presentará 
algunas dificultades para mantener esta adaptaci6n debi­
do a una deformaci6n por el uso en el material base del 

acr!lico. 

MUCOSA. 

La caracter!stica del tejido sobre el hueso varia en ca­
sos individuales y aan en el mismo individuo. Despu6s 
de extracciones recientes la mucosa como regla no es r~ 
silente, dura y delgada, Esta condici6n no nos lleva a 
la máxima retenci6n de la dentadura. Despu~s de un perf~ 
do ed~ntulo, los tejidos usualmente se vuelven más resi­
lentes y más flojos~debido a una resorci6n psicol6gica -
que le deforma bajo la presi6n del yeso en el acto del -

vaciado del modelo. 

PORTAIMPRESIONES. 

Un portaimpresiones es la parte más importante en la toma 
de la una impresi6n, sin importar la t~cnica que se utili 

ce, las funciones de un portaimpresiones son: 

l. - Mantener le material de impresi6n en contacto con 

los tejidos orales: 

2.- Proporcionar fuerzas adicionales en regiones se­

leccionadas del proceso residual mientras que se imprcsi~ 
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nan otras regiones sin ~esplazar los tejidos. 

3.- Sostener el ca:erial de impresi6n cuando éste es 
retirado de la boca ;.arn poder obtener el modelo de yeso 
correspondiente. 

Seleccionarnos el portairnpresi6n comercial del tamafio ade­
cuado, prefiriendo la escesiva a la escasa; en caso nece­
sario deben ada?tarse doblando, recortando o modelando -­
sus flancos con la ayuda de tijeras, cizallas, pinzas y 

piedras; se prueba, llevando el portaimpresi6n a su sitio 
en la boca, con la ayuda del espejo bucal si la boca es 
chic& y dificil en el caso superior, se baja lue20 el na~ 
go o asa del portairapresi6n, para observar el alcance po~ 
terior f la superficie del diácetro transversal, en el C! 
so su~erior al contrario levantamos el mango o sea para 
observar el alcance posterior de la regi6n retrornolar. 

HIP!lESION Al'iATO:!ICA SllPH.ICR (llodelina o alginato) 

Separar la com:sura izquierda con el dedo medio o con el 
espejo bucal y con la derecha ernpuftar el portairapresi6n 
entre el ?Ulgar, el Indice y el dedo medio derechos; cen­
trarnos correctamente el portairnpresi6n sobre el proceso -
~ue debe cubrir; para profundizar la irnpresi6n presiona-­
mas con el dedo medio del portainpresi6n o con los dedos 
de ambas ?r.anos apoyados en la base de ira llevant!o a su 
sitio hasta que se observa un exceso de mot!elina o algin! 
to desbordar por la parte pnlatina posterior; ada~tamos 
el contorno periférico, mientras ~uc los dedos medios ma~ 
tienen el portairnprcsi6n en ?Dsici6n, los demás ajustan -
la modelina pl~stica o el al~inato contra las superficies 
vestibulares del raaxilar ccdiante presiones sobre el labio 
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y carrillos. No se busca ninguna delimitación en la al­
tura sino en el fondo del vestíbulo inclurcndo la inser­
ción de los frenillos y tuberosidades; ya plasificando 
el alginato procedemos a desprenderlo separando el labio 
para facilitar la entrada del aire entre la mucosa y la 
modelina o alginato y traccionar ligermacnte hacia abajo 
y terirarlo con una maniobra inversa a la enttada. 

La modelina debe estar suficientemente rigida y el lagi­
nato el4stico como para no arriesgar deformaciones al to 
car los rebordes alveolares y labiales, se lava de inme­
diato, bajo la presión del agua para eliminar saliva y 
asegurar la rigid!!z o elasticidad de la impresión. 

IMPRESION ANATOt.nCA INFERIOR. (l!odel ina o a lg inato) 

Separar la c anisura izquierda con el dedo indice o el - -
pulgar y cuando se hace imprescindible usando el espejo 
bucal, y la derecha con el portaimpresi6n empuñando ~ntrc 
el pulgar, el indice y del juicio critico. 

EXTENSION.- Concedemos gran importancia a la exten­
sión y nitidez de las impresiones anatómicas, no s6lo 
porque deben ser bien extendidas, sino tambi6n porque al 
diseñar los prtaimpresiones en los modelos, tenemos una 
visión más clara de los elementos anat6micos perif~ricos 
y las áreas o zonas prot6sicas. 

SELECCION DEL MATERIAL. 

Estas impresiones pueden registrarse con materiales como 
el yeso soluble, compuestos de modelar, cera, alginato, 
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agar o por procedimientos mixtos; compuestos de modelar 
con yeso soluble, pasta zinquenólica, alginato, mercapt~ 
no o silicona. 
De todos estos utilizamos los siguientes con mayor regu­
laridad. 

El material preferido es el compuesto de modelar o mode­
lina, que es fácil de manipular mediante un calentador 
termostático, que es rápida en la t~cnica, que facilita 
numerosas repeticiones, que admite correcciones y agreg~ 
dos, no es desagradable para el paciente, se puede reti­
rar de la boca instantáneamente ante cualquier inconve-· 
niente y no exige portaimpresi6n de gran precisión. 

El alginato es fácil de manejar, es rápido en la tPcnica 

y en las repeticiones, es bien tolerado por los pacientes 
y se obtienen excelentes impresiones, de gran facilidad -
que exige porta impresiones correctas en su forma y exte~ 

siones correctas en su forma y extensión, porque todo bo! 
de de la impresión no soportado y mantenido por el porta­
impresión presenta el riesgo de un modelo infiel, debido 
a la flexibilidad. 

IMPRESIONES. 

Una impresión es la reproducci6n o representación en neg~ 
tivo de las superficies estructurales tejidos adyacentes 
que van a entrar en contacto con las bases de las dentad~ 
ras completas obtenidas en una posición estática o anat6-

mica, y dinámica o fisiol6gica; que se registra en el mo­
mento en que solidifica el material de impresi6n. 

Constituye, dada su finalidad, uno de los elementos deci­
sivos en el ~xito de las prostodoncias. Al registrar la 
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impresi6n de un desdentado, ya sea ésta anat6mica o fi­

siológica, se trata de obtener la triada port~sica SER: 
soporte, estabilidad y retenci6n. 

Una impresi6n anat6mica o preliminar, debe cubrir lama 
yor superficie posible sin distender ni deformar los te 
ji~os marginales y la impresi6n fisiol6gica o definiti­
va, copiar perfectamente todos los detalles de la super 
ficie de soporte en funci6n. 

H!PRESIO~IES ANATOMICAS. 

Utilizamos estas impresiones de los desdentados comple­
tos: 

1.- Como método de examen de la sensibilidad y to­
lerancia del paciente. 

2.- Para conocer mejor la topografta del maxilar y 
mandtbula. 

3.- Para estudiar mejor las relaciones intermaxila 
res y ciertas caracter1sticas relacionadas con la esté­
tica facial del paciente. 

4.- Para confeccionar los portaimpresiones indivi­
duales. 

S.- Que permitan resultados definidos y faciliten 
el desarrollo el dedo medio derecho; centramos correct~ 
mente el porta impresi6n sobre el proceso que debe cu-­
brir; para profundizar la impresión presionamos con alg~ 
nos dedos sobre la base y los pulgares bajo el borde i~ 
ferior de la rama horizontal mandibular. Procedemos a 
desprenderlo serando el labio para facilitar la entrada 
del aire y lo extraemos en forma inversa a la entrada; 
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lo lavamos con abundante agua y presi6n. 

CUALIDADES NECESARIAS. 

Examinando las impresiones, sean de modelina o alginato, 
deben mostrar nitidez y extensi6n general en detalles de 
las superficies mucosas y abarcar integramente la zona 
soporte de los rebordes alveolares, y bien sobre extend~ 
da en la regi6n posterior en las superficies; además que 
sobrepasen hacia atrás los surcos hamulares, los lfmites 
del paladar duro y las faveolas palatinas. Deben cubrir 

los surcos vestibulares incluyend~ el frenillo labial s~ 
pcrior, los frenillos bucales y accesorios si los hay, 

los procesos cigomáticos cuando son bajos y las tuberosi 
dades del maxilar. 

En el inferior; es condici6n indispensable y necesario 
extenderlo hasta la zona retromolar incluyendo la papila 

piriforme. 

Las impresiones anat6micas deben tener soporte suficien­
te; condici6n que comprobamos colocándolas en la boca y 
presionando alternativamente en ambos lados del reborde 
alveolar, a la altura de los segundos premolares; si al 
presionar de un lado la impresi6n se desprende del lado 
opuesto, y viceversa, nos está indicando que existe un -
punto de apoyo que actüa como palanca el cual se debe -­
eliminar o repetir la impresi6n. 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS. 

Estas impresiones al registrarlas incluyen las modifica­

ciones de forma <le los tejidos blandos, provocadas por 
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la función; en que posteriormente ·han de ser reproduci­

das en los modelos definitivos o de trabajo, sobre los 
que se construirán las futuras dentaduras completas. 

A estos tipos de impresiones que son capaces de hacer -
funcionar a la dentadura artificial en estas condicio-­
ncs, se les denomina dinámicas o funcionales. 

Obtener una impresi6n fisiológica adinámica equivale a 
conseguir la reproducción del terreno bucal, modificado 
en su configuraci6n por fuerzas semejantes a los que ha 
de proporcionarle a la prostodoncia totoal en su función. 

Para que una impresi6n primaria y la dentadura después; 
sean a la vez estables y cómodas, deben extenderse has­
ta cubrir el área de soporte del maxilar y mandibular, 

alcanza el contorno correcto y toda la base de sustent! 
ci6n entrar en contacto firme y uniforme con los tejí-­
dos de soporte y estructuras subjacentes para evitar m~ 
lestias, lesiones trauméticas o desplazamientos en los 

movimientos de la mandlbula durante los actos de la mas 
ticación, fonación, deglución, mlmica facial etc. 

Se utiliza para registrar la impresión fisiológica una -
pasta de bajo puntos de reblandecimiento, porque el por­
ta impresión está directamente adaptado al modelo. Las 
~lasta de alto punto de reblandecimiento no permiten -­
una impresi6n uniforme y correcta y no tiene objeto ya 

que la presión será determinada por el mismo porta impr.!O. 
si6n. Por otra parte tiene que existir una capa muy fi­

na de compuesto de modelar. Pues si no se hiciera asl, 
destruiríamos el recorte del porta impresión. 
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En ésta la que nos va dar sobre todo en la pared poste­
rior la estabilidad y retención y un borcc grueso <le ~~ 
terial de inprcsi6n no es capaz de resistir la tensión 
de las inserciones musculares que se encuentran en di-­
cha región. 
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V.- I M PRE S I O N E S 



Una imprcsjón es la rcproducci6r1 o rcprcscntaci6n en ncg:1tivo de 

las superficies estructurales y tejidos adyacentes que van a en­
trar en contacto con las bases de las dentaduras completas obten! 

da en una posici6n estática o anatómica, y, dinámica o fisiológica 
que se registra en el momento en que sol idific:1 el material dt.• im­

presión. 

Constituye, dada su finalidad, uno de los elementos decisivos en el 
éxito de las prostodoncias. Al registrar la impresión de un desden 
tado, ya sea ésta anat6mica o fisiol6gica, se trata de obtener la 
triada prot6sic;1 SER: soporte, estabilidad y rrtcnci6n. 

Una impresión anatómica o preliminar, debe cubrir la mayor supcrf! 

cic posible sin digtender ni deformar los tejidos marcinalcs y }j 

impresión fisiol6gica o d~flnitivn, copiar perfectamente todos los 

detalles de la superficie de soporte en función. 

Utilizamos estas impresiones de los desdentados completos: 

1.- Como método de eximen de la sensibilidad y tolerancia del 
paciente. 

2.- Para conocer mejor la topogrn[fa del maxilar y mandfbula. 

3.- Para estudiar mejor las relaciones intermaxilares y ciertas 

caructerísticas relacionadas con lu estética facial d~l pacicnt~. 

4.- P:lra confeccionar los portaimprcsionrs indivi<lual~s. 

S.- Que permitan rcsultaJos definiJos )'faciliten el desarrollo del 

juicio crítico. 
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Conccdémos gran importancia a la cxtensi6n y nitidéz de las impre­

siones unat6micas, no sólo porque deben ser bien extendidas, sino 
también porque al diseñar los portaimpresiones en los modelos, te­

nemos una visi6n más clara Je los elementos anatómicos pcrif6ricos 
y las áreas o zonas protésicas. 

SELECCION DEL MATER !AL 

Estas impresiones pueden registrarse con materiales como el yeso -
soluble, compuestos de modelar, cera, alginato, o por procedimientos 

mixtos: compuestos de modelar con yeso soluble, pasta zinquen6lica, 
alginato, mercaptano o silicona. 

De todos estos, utilizamos los siguientes con mayor regularidad. 

El material preferido es el compuesto de modelar o modelina, que es 
fácil de manipular mdediante un calentador termostático, que es rá­

pida en la técnica, que facilita numerosas repeticiones, que admite 
correcciones y agregados, no es desagradable para el paciente, se 

puede retirar dé la boca instantáneamente ante cualquier inconve­
niente y no exige portaimpresi6n de gran precisi6n. 

El alginato es fácil de manejar, es rápido en la técnica y en las 

repeticiones, es bien tolerado por los pacientes y se obtienen 
excelentes inpresiones, de gran facilidad que exige porta-impre­

siones correctas en su forma y extensi6n, porque todo borde de la 
imprcsi6n no soportado y mantenido por el portaimpresi6n presenta 

el riesgo de modelo infiel, debido a la flexibilida~ que la deforma 
bajo la presi6n del yeso en el acto del vaciado del modelo. 
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PORTAIMPRESIONES 

Un portairnpresiones es la parte m4s importante en la toma de una 
impresidn, sin importar la técnica que se utilice. Las funciones 

de un portaimpresidn son: 

1 .- Mantener el material de impresión en contacto con los tejidos 

orales. 

z.- Proporcionar fuerzas adicionales en regiones seleccionadas del 
proceso residual mientras que se impresionan otras regiones sin 

desplazar los tejidos. 

3.- Sostener el material de impresión cuando éste es retirado de la 
boca para poder obtener el modelo de yeso correspondiente. 

Seleccionamos el portaimpresión comercial del tnmaño adecuado, prefi 

riendo la escesiva a la escasa; en caso necesario deben adaptarse 

doblando; recortando o modelando sus flancos con la ayuda de tijeras 
ci:allas, pin:as y piedras; con la ayuda del espejo bucal si la bo· 

ca es chica y difrcil en el caso superior, se baja luego el mango o 
asa del portaimpresión, para observar el alcance posterior y la su­
perficie del diámetro transversal, en el caso superior al contrario 
levantamos el mango o sea para observar el alcance posterior de la 

región retromolar. 

IMPRESJON ANATOMICA SUPERJOR(MODELINA O ALGINATO) 

Separar la comisura izquierda con el dedo medio o con el espejo bu­
cal y con la derecha empuñar el portaimpresi6n entre el pulgar, el 
índice y el dedo medio derecho; centramos correctamente el portaim 

presión presionamos con el dedo medio del portaimpresión o con los 
dedos de ambas manos apoyados en la base, la irá llevando a su si­
tio hasta que se observa un exceso de modelina o alginato, desbor­
dar por la parte palatina posterior; adaptamos el contorno perifé­

rico, mientras que los d~dos medios mantienen el portaimpresi6n en 
posición, los <lemas ajustan la modelina pl&stica o el alginato con­

tra las superficies vestibulares del maxilar mediante presiones s2 
bre el labio y carrillos. 
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VI. PORTAU!PRESIONES INDIVIDUAL DE TRABAJO. 



42 

PORTAUIPRESIONES INDIVIDUAL DE TRABAJO. 

Una impresión es la reproducción o representación en neg! 
tivo de las superficies estructurales y tejidos adyacen-­
tes que van a entrar en contacto con las bases de las de~ 
taduras obtenida en una posición estática o anatómica y 
dinámica o fisiológica; que se registra en el momento en 
que solidifica el material de impresión. 

En el modelo de estudio que obtuvimos con yeso blanco o -
de taller, procedemos a construir correctamente el porta­
impresión individual de delimitación precisa, que permita 
aprovechar al máximo las ventajas del material elegido -­
para las impresiones fisiológicas, además que lo confine 
de tal manera que expulse saliva y aire obligándolo a cu­
brir toda la zona prevista funcionalmente. 

Siempre es conveniente dejar un espesor adecuado de 1 a 2 
mm. para el material a utilizar con lo cual reducimos la 
presión normal y las posibilidades de variaciones volumé­

tricas. 

El factor personal no queda descartado por eso, un porta­
impresión no asegura por sí sólo el éxito, si no también 
depende de una correcta rectificación de bordes; una im-­
presión equilibrada y centrada sobre los rebordes alveola 
res y el retiro correcto de la impresión. 

Las condiciones que deben de reunir son: 

1) Perfecta adaptación entre su superficie de asien­

to y mantenimiento de una superficie uniforme con la de 
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modelo de estudio. 

2) Rigi<léz suficiente para eliminar toda posibilidad 
de la formaci6n elástica. 

3) Forma inalterable frente a cambios de temperatura 
que originan las condiciones de trabajo. 

4) Resistencia para que puedan elaborarse impresio-­
nes fisiol6gicas sin riesgo de fracturas, ni deformacio-­
nes. 

Material e instrumental: 

1) Acrílico autopolimerizable (polímero y mon6mero) 
Z) Recipiente de vidrio o porcelana. 
3) Dos cristales. 
4) Espátula de acero inoxidable. 
S) Tijeras rectas para metal. 
6) Navaja o bisturí. 
7) Lápiz tinta o dermográfico. 

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO. 

l.- Preparación del modelo se eliminan las áreas re­
tentivas mediante cera para evitar que el acrílico se ad­
hiere al modelo y se dificulte la separación de la cucha­
rilla individual. 

II.- Disefio del modelo: Con el modelo seco, se disefia 
la extensi6n y los contornos de la cucharilla individual 
mediante el lápiz tinta. 

111.- Preparación del acrílico: Se coloca en un reci-­
piente ya sea de vidrio o porcelana, entre 6 cm3 de monó­
mero y poco a poco se afiaden de 20 a 25 cm3 de polímero. 
Se deja reposar la mezcla hasta que adquiere un estado -­
plástico (este se reconoce cuando el material se <lespren-
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de del recipiente con la espátula). 
IV.- Laminado: La mezcla se retira con las manos lim­

pias y hOmedas. Se amasa y se lleva a una superficie pl~ 
na de cristal con vaselina, en la superficie plana de 
cristal con vaselina en la superficie plana, se colocan 
en los extremos dos tiras de cera rosa (3mm.)para darle -
ese grosor al acrilico. Se coloca sobre lannasa de acrr­
lico contra la superficie plana con vaselina y se hace -­
presi6n hasta que ambas superficies toquen la cera rosa. 

V.- Adaptaci6n si el modelo es superior, la lámina -­
plástica se adapta primero sobre el paladar por vestibu-­
lar, teniendo en cuenta que las presiones sean suaves para 
no adelgasar la cucharilla individual no menos de los 
3 mm. de espesor. 

Si el modelo es inferior, se corta la lámina dos tercios 
de su diámetro para poder abrirla y adaptarla a ambos la­
dos. 
A continuaci6n se recorta la lámina plástica mediante un 
bisturi filoso, para darle el contorno diseñado en el mo­
delo de estudio. La adaptación se lleva mediante presio­
nes sucesivas para no arrastrar el material. 

Antes de frague el material, se constituye el asa colocá~ 
dola sobre la parte media y anterior de la base. El asa 
se pega humedeciendo con mon6mero la superficie destinada 
para la asa. 

VI.- Se deja fraguar entre 10 y 30 minutos, segOn la -
clase de acrilico. En caso de urgencia el material se -­
acelera colocando el modelo con la cucharilla individual 
en agua caliente. 

VII.- Se separa la cucharilla y se recorta el acrílico 
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con piedras o fresones siguiendo el diseño se toma por -­
parte del modelo. 

CARACTERISTICAS DE LA CUCHARILLA. 

1.- Debe adaptarse sin dificuitad y sin dolor. 

2.- Se debe bascular mediante presiones verticales 
de los dedos en el centro de los rebordes, a uno y otro 
lado. 

3.- Que las tracciones horizontales, no desalojen el 
inferior ni superior. 

4.- Zonas que requieren atenci6n 

A) Zona retrornolar 
B) Linea oblicua externa 
C) Regi6n t~mporo-maseterina 
D) Fosa retromiliohioidea 
E) Pliegue sublin&ual. 

Terminada la cucharilla individual, lo que interesa, es -
que mantenga su estabilidad por propia retenci6n o por -­
una suave presi6n de los dedos. 
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RECTIFICACION DC BORDES. 

Elaborados los portaimpresiones individuales y probados 
en el paciente, se llevará a cabo la rectificación de -­
bordes. Este procedimiento nos va ayudar a que los bor­
des se extiendan correctamente, delimitando y registran­
do las zonas musculares paraprot~sica. 

El tipo de material que utilizan, es la modelina de baja 
fusión, comercialmente viene en forma de barras. 

La rectificación se lleva a cabo por secciones, y cual-­
quier exceso que presente se recortará. Si la rectific~ 
ción no es satisfactoria, este se repetirá cuantas veces 
sea necesario. 

TECNICA EN EL MAXILAR SUPERIOR. 

I.- Se coloca la modelina en el borde del vest!bulo 
bucal superior (por detrás del frenillo bucal) unos 3 mm. 
de altura y grosor; se flamea y se atempera en agua ca-­
liente (5° a 66c.) y se lleva a la boca del paciente. 

LOS MOVIMIENTOS A REALIZAR SERAN. 

a) Que abra grande la boca, para determinar el fondo 
y la altura de la zona de la tuverosidad. 

b) Que cierre la boca ligeramente, con movimientos 
de lateraridad lográndose el ancho adecuado. 

Fuera de la boca la parte rectificada, estd debe de tener 

una superficie con un tono mate u opaco; si sigue conser­
vando brillante requerirá más modelina. 

II.· El lado contrario, se hará de la misma manera -­

que el pacto I . 



III.·Se rectificcrá posición y ~esplLzamie~to de los 
!renillos bucales los aovinic~tos e reali:ar serán. 
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n) ~uc e~ pacicn:c lleve !os lnbios varios veces ha 
cia adelante y atrás. 

b) El operaGor tira=á los tejidos <le la rcgi6n Gel 
frenillo ~uccl. 

IV.- 51 lado co~~rario, se'~ .r5 de la ~isna ~ancra -

que el punto 3. 

V.· Se ~cctificará la pro:un¿id&¿ del vestr~ulo la·· 
bial y ~osicidn de~plaza=icnto y altura ¿el frenillo la-­
~ial superior. 
Se sostiene la cucharilla indivi¿ual, y se le indica al 
paciente que proyecte sus la~ios lateral=cnte y circular 
tacia adelante. 

VI.- Rcctificaci6n <lel sclla<lo ,ostcricr lo ~ctcrminn 

rá la linea de vibrcción, limite del palaLnr duro y blan­
do. 

Colocando modelina "m"°. por S~m. de ancho en el 0orde po~ 
terior debe de continuarse con los surcos ~Enulares y uni 
la con los pliegues ~uco~ucales de a~~os la~os. 

Se marca la linea vibrátil determinándonos el limite pos­
terior. 

Se le indica al paciente, que abra la ~oca y que repita la 
~alabra !ch; varias veces provocando así la vibración del 
velo palatino 'ºr lo ta~to se n~rcará el scllatlo ,osterior 
sob7c le ~odclinc. 

Una ve: ~echo este procedinic~to, se recortará to<lo el ex 

cedente que que~e atrás oc la linea vibrá~il. 



EVALUACION. 

Una vez hecha la rectificaci6n superior, la cucharilla 
debe tener importantes caracterfsticas: 

a) Soporte 
b} Retenci6n 
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Si no es asf se deben hacer correcciones necesarias o -­
repetir de nuevo al procedimiento. 

MAXILAR INFERIOR. 

I.- Se rectifica la zona vestíbulo bucal inferior. Se 
mantiene bajo presi6n con una mano y con la otra se 
tira de la mejilla con movimientos hacia arriba, 
afuera y sobre la cucharilla individual. 

II.- El lado contrario, se hará de la misma manera que -
el punto I. 

III.- Se rectificará la parte perteneciente al frenillo 
bucal, se toma la comisura y se tira de ella con mo­
vimientos hacia afuera, adelante y atrás. 

Este movimiento liberará la acci6n del mOsculo depresor 
del ángulo de la boca. 

IV.· El lado contrario, se hará de la misma nera que el 

punto tres. 
V,· Se coloca modelina desde la escotadura del frenillo 

bucal, pasando por el borde hasta llegar a la esco­
tadura del frenillo labial. Dentro de la boca, los 
movimientos son: tirando del labio hacia afuera, -­

arriba y sobre la modelina. 
VI.· Se calienta en área labial y se coloca en la boca, 

se tira del labio inferior, con movimientos hacia 
arriba, afuera y abajo indicándole al paciente lle-
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var su labio sobre los bordes labiales. 

VII.- El lado contrario, se hará de la misma manera que 
el punto V. 

VIII.- Se coloca modelina, desde la regi6n distolingual 
hasta el área premolar. Se le indica al paciente, 
que proyecte la lengua hacia afuera y que efectae 
movimientos de deglución otro movimiento, es que -
con la lengua se toque la comisura opuesta a la -­
que está rectificando, el carrillo opuesto y la -­
parte anterior al paladar, con el fin de registrar 
el espacio distolingual o retromilohioideo. 

IX.- El lado contrario, se hará de la misma manera que 
el punto Vll I. 

X.- La zona lingual por impresionar, va de la regi6n -­
premolar a una región premolar a la otra, pasando 
por la inserción del frenillo lingual. 

Los movimientos que se le indican al paciente son: con -
la punta de la lengua, que se toque las comisuras pasan­
do por el lado inferior y que se toque el paladar. 

XI.- Por Oltimo se rectificarán los extremos distales 
del ángulo bucal distal, ángulo lingual distal y z~ 

na retromolar. 

Mediant·e la acci6n de los mOsculos masetero y pterigoi- -
deo, permitirá llevar a cabo este procedimiento. 

REQUISITOS. 

El portaimpresiones inferior, rectificado, debe de cubrir 
ciertos requisitos. 

a) Soporte 

b) Estabilidad c) Retenci6n. 



VII. - PLACA llASE DE REGISTRO Y RODILLOS 

DE 

OCLUSION 
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PLACAS BASE. 

Las placas base (base de registro) son definidas como una 
forma temporal que representa a la base de la dentadura -
la cual es usada para la obtención de los registros de -­
las relaciones maxilomandibulares y para el alineamiento 
de los dientes. 

Es importante seleccionar el material para la construcción 
de una placa base, para este debemos considerar: 

a) Costo: Un material deberá de ser seleccionado de 
manera tal que permita que desempefic las funciones necesa 
rias de un mínimo costo. 

b) Rigid~z: La rigid~z de las placas base es esencial 
si se quiere obtener un registro exacto, ya que si no se 
tiene ~sta característica serd afectada por las presiones 
desarrolladas durante la obtención de los registros. 

c) Estabilidad dimensional: El material seleccionado 
deberá de mantenerse estable tanto el color como al tiem­
po. 

d) Facilidad de fabricación: La relativa facilidad 
de fabricación reflejará la calidad del producto una vez 
determinado. 

e) Color: El color de la base es de suma importancia 
durante la fase de la prueba, Si la placa es de un color 
diferente al de la mucosa, esto evitará que el paciente 
pueda apreciar el aspecto est6tico de los dientes, como -
se verán estos una vez que la dentadura este terminada. 
Las placas base pueden ser construidas de diferentes mate 
ria les: 
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1) Cera 

2) Metal 

3) Resinas Acr1licas. 

1.- Cera: Las ventajas de las placas base de cera -
son que el color es aproximadamente el mismo que 
la mucosa, su costo no es altc y el espesor no 
es un problema en el momento de articular los -­
dientes. Sus desventajas son que no tienen rigi 
d~z y la estabilidad dimensional puede ser facil 
mente alterada. 

2.- Metal: Las placas base metálicas han sido reco-­
mendadas dándole las siguientes ventajas: Se 
adaptan a los tejidos más exactamente; menos po­
sibili¿ad de cambios dimensionales, mayor peso a 
favor de la dentadura inferior, y mejor conducti 
bilidad térmica sobre el paladar en la dentadura 
superior. 

Los oponéntes al uso de la placa base de metal dicén que 
el alto costo no justifica su uso. Asr mismo, la rectifi 
cación es casi imposible y el peso adicional disminuye la 

retención de la dentadura superior. 

3.- Resinas Acrflicas: En años recientes las resinas 
acrilicas han llegado a ser el material preferi­
do para la construcción de las placas base. 

Existen tres m6todos mis que son: 

a) M6todo por goteo. 

b) Método de adaptación 
c) M6todo por presión 
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Las ventajas que se obtienen en la fabricaci6n por goteo 
son: Su color rosa, que es básico durante la etapa de -­
prueba, se adaptan con bastante exactitud. 

Son estables, rfgidas, no se rompen con facilidad, se pu! 
den pulir y recortar facilmente. 

Las desventajas son: requieren de más tiempo de fabrica-­
ci6n, causan problemas, en el mrmEnto de articular los -­
dicntts en pacientes con un espacio anterarco muy pequeño. 

En el método de adptaci6n es similar a la fabricada por 
el m~todo de goteo, es deci1, es rigida, estable y facil­
m~ntt se puede pulir y recortar. Sin embargo a pesar de 
que puede ser una base bien adaptada, es dificil que se -
logre la adaptaci6n tan exacta que se obtiene por el mé­
todo anterior. 

En el m~todo por presi6n; es similar al usado con las pl~ 
cas graff con la diferencia de que la resina es adaptada 
al modelo por una combinaci6n de calor y presi6n. 

Las placa~ base hechas por este m~todo generalmente no se 
adaptan a los mcdelos tan bien corno las fabricadas por 

los otros rn~todos perdi~ndose retención, también la ten-­

dencia a flexionarse. 

RODILLOS DE OCLUSION. 

Los rodillos de oclusi6n son definidos en el glosarle de 
t6rminos prostod6nticos como superficies de oclusión con~ 

truidas sobre las placas base temrorales o perm•nentes -­
con el prop6sito de obtener los registros de las relacio­
nes intermaxilares y para la articulación de los dientES, 
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Estos se colocan en las placas base y van a formar crip-­
ci6n, los términos placas y rodillos de oclusión, han si­
do separados- Despu65 de esta secci6n de rodillos de -­
oclusión cada v0z que usamcs el término de placa base, nos 
estaremos refiriendo tanto a la base co~o al rodillo de 
cera. Los rodillos de oclusión son generalmente fabrica­
dos con algtin tipo de cera para placas base o de modelina 
siendo la cera el material más comunmente usado. 

Los rodillos de cera, tanto superior come inferior debe-­
rán tener una forma defi~ida. La parte labial de canino 
a canino deberá tener una inclinaci6n .hacia labial, de la 
inscrci6n muscular al borde incisal para darle un soporte 
adecuado al labio. 

Las superf.icies b11cal y lingual por atrás de los caninos 

deberán tener una inclinaci6n hacia la superficie oclusal. 

Estos rodillos deben tener las siguientes tiimensiones: 

El rodillo superior debe medir aproximadamente 24 mm. en 
la regi6n anterior desde el área más profunda de la inse~ 
ci6n muscular hasta el borde incisa! aproximadamente 21 
mm. en el área del primer molar. El rodillo inferior de­
berá medir aproximadamente 20 mm. tanto en la regi6n ant~ 
rior como en la regi6n posterior hasta la papila pirifor­
me. La superficie oclusal de los rodillos deberá ser de 
8 mm. En la regi6n posterior, la cual es aproximadamente 
el ancho bucolingual de los dientes posterior y de 6 mm. 
en la región anterior. 



SS 

VIII.- REGISTROS INTERMAXILARES 



56 

D I M E N S I O N V E R T I C A L 
y 

R E L A C I O N CEN1RICA 

Dentro de la prostodoncia total, la dimensi6n vertical y -
la relaci6n céntrica de considerar de los registros inter­
maxilares más importantes, ya que de ellos depende mucho -
el aspecto del paciente, así como en la masticaci6n y el -
lenguaje del mismo. 

Si los registros no se llevan correctamente establecidos -
registrados y transmitidos sobr~ un articulador, falla la_ 
protesis. 

Ya sea que indevidamente la dimensi6n vertical se aumente_ 
o se disminuye, habrá problemas en el habla del paciente. 

Si la dimensión vertical aumenta, podra causar en el pa- -
ciente un dolor abajo del asiento basal de la dentadura. -
Al contrario sí disminuye puede ocurrir disfun:ión ne la -
articulaci6n y del mBsculo temporomaxilar acompaftado de 
una seria de signos y síntomas. 

Al igual, una relaci6n céntrica correcta a~ importan­
te; si no se establece correctamente, los dientes mandibu­
lares no haran oclusi6n con el maxilar. 

Cuando exis~e una buena oclusi6u, habrá buena salud del 
hueso de soporte, mucosa basal, musculatura masticatoria y 

articulaci6n temporomandibular. 

Los registros serán Btiles, cuando se lleven a cabo en un 
articulador adecuado. 
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DIMENSION VERTICAL 

DEFINICION: Segón Bouchcr, define a la dimensi6n vertical 
como: 

"Dimensi6n vertical en posici.Jn de reposo, es la separa- -
ci6n vertical de los maxilares cuando existe una contrac-­
ci6n tonica de los mQsculos maxilofacioles". 

La posici6n de reposo, va a variar dependiendo de: Estado_ 
de salud, frecuencia respiratoria y postura del cuerpo del 
paciente. 

"Dimensi6n vertical de oclusi6n, como la separaci6n verti­
cal de los maxilares cuando los di~ntes se encuentran en -
contacto oclusal". 

Esta dimensi6n vertical es la que se trasfiere al articul~ 
dor. 

Mediante estas 2 definiciones, Bouchar cstablecio 2 ecua-­
cienes: 

1).- La dimensi6n vertical en la relaci6n fisiol6gica de -
reposo, es igual a la dimension vertical de oclusi6n más -
el espacio interoclusal. 

2).- La dimensi6n interalveolar en la relaci6n fisiol6gica 
de reposo, es el total de la distancia interalveolar y el 
espacio interoclusal libre. 

Dentro de los elementos que se componen y se relacionan 
con la altura facial, tenemos: 

a).- Espacio interlclusal 
b).- Dientes 
c).- Procesos alveolares 



d).- Complejos esquel6ticos ma~llares 
e].·- Esqueleto craneal y mOscular 
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f).- Y procesos funcionales de la respiración, deglución,­
postura y lenguaje. 

METODO PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL 

Una vez construidos perfectamente las placas vase con los_ 
redetes de oclusión, se llevará a cabo la dimensión verti­
cal. 

PASOS A SEGUIR: 

1.- Se coloca el paciente sentado, de modo que la linea 
ala-trago est6 paralela al piso. 

2.- Se inserta el rodete de oclusión superior y se determi 
na la longitud del labio. 

Fnun paciente con labio normal, se debe ver de 1 a 2 mm 
del borde de oclusió~ cuando los labios estan en posición_ 
normal. 

En uno con labio corto, se debe ver quiza un borde de ocl~ 
sión de 5 a 6 mm. 

3.- Despu6s de establecerse la longitud del labio, se fij~ 
ra el plano de oclusión. 

El plano de oclusión se llevara a cabo poniendo paralelo -
el borde de oclusión con la linea ala-trago en estos lados 
y en el lado frontal con la línea interpupilar. 

4.- Establecidos estos puntos, se registra la dimensión 
vertical. 
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S.- En la cara del paciente, se pintan 2 puntos; uno deba­
jo de la nariz y el otro en la barbilla. 

6.- Colocados los puntos, se le indica al paciente que tra­
que y se relaje mandibularmente. Hecho esto, se marcan 
las distancias entre los puntos y se registran. Estas_ 
medidas se repetiran varias veces, hasta que sean cons­
tantes las medidas y obtener la dimensión vertical en -
posición de descanso, 

7.- Obtenida la posición de descanso, se introduce el rode­
te de oclusión inferior y se ajusta con el rodete de 
oclusión superior o nivel de 3 mm que el de posición de 
descanso y asi obtener la dimensión vertical de oclu- -
sión. 

8.- Cuando se dude que la dimensión vertical no es exacta,­
se le indica al paciente que pronuncie el sonido a (as[ 
como seis, sesenta y seis) y observaremos el espacio 
que queda entre los bordes de oclusión, sea aproximada­
mente de 2 a 4 mm. 

Si la distancia es menor de 2 mm, se $OSpechará dimensión -
vertical demasiado grande, por lo que se rebajara el rodi-­
llo de cera inferior hasta obtener la distancia de 2 mm, 
durante la amisión de los sonidos de pronunciación. 

RELACION CENTRICA 

Se dice que el núcleo de la construcción de toda dentadura 
total satisfactoria, es la relación céntrica. 

Sin la relación céntrica, una dentadura total está destina­
da a fracazar. 
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DEFINICION: La relación céntrica se define como: 

"La relación mlís atragada de la mandíbula con respecto del 
maxilar, cuando los c6ndilos estan en la posición poste- -
rior menos forzada en la fosa glenoides, desde la cual los 
movimientos laterales se pueden hacer a cualquier grado 
determinado de separación de la mandíbula". 

La relación céntrica se reproduce en cierto período de - -
tiempo, y una vez registrada se usa para establecer en el_ 
articulador, una orientación horizontal maxilomandibular -
similar al de la boca y, que los dientes colocados en el -
articulador, ocluyen de manera similar en el paciente. 

Dentro de estas definiciones de la "Oclusión céntrica". 
Por lo tanto, no debemos confundirle con la relación cén-­
trica ya que son fen6menos diferentes. 

La ocli..sión céntrica se define como: "El mlíximo de contac­
to oclusal logrado cuando los dientes opuestos se cierran_ 
entre si". Puede existir dentro o fuera de la boca. Sin_ 

embargo, la relaci6n céntrica (definida anteriormente) 
existe en presencia de dientes o sir ellos. 

Cuando los modelos son fijados en el articulador en rela-­
ción céntrica, los dientes se illOntan en oclusi6n céntrica. 
Por lo tanto la armonía entre oclusión céntrica y relaci6n 
céntrica dependen del registro de éste y su transferencia_ 
al articulador. 

UETERMINACION DE LA RELACION CENTRICA (ARCO GOTICO) . 

Para llevar a cabo el trazo del arco gótico. Se utilizan_ 
2 piezas muy importantes: 

a).- UnJ punta marcadora de la trayectoria del incisivos~ 

perior. 
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b).- Una plataforma registradora de la trayectoria incisi­
va. 

PASOS: 

1. - Realizada la dimensi6n vertical, se retiran las placas 
base con los rodetes de oclusi6n de la boca del pacie~ 

te. 

2.- Se fija la punta marcadora de la trayectoria del inci­
sivo en la línea media línea del rodete superior, y se 
fija la plataforma de la trayectoria del incisivo al -
rodete inferior. 

3.- Se cub~e con una delgada capa de cera negra la plata-­
forma y se colocan ambos rodetes de oclusi6n en la bo­
ca del paciente. 

4.- Colocados los rodetes (superior e inferior), se le in­
dica al paciente que haga movimientos laterales y pro­
tusivos. 

s.- Debido a este grupo de movimientos, la punta marcadora 
insiciva que se encuentra en el rodete inferior, marc~ 
rá el trazado del arco gótico en la cara negra de la -
plataforma. 

6.- Para obtener la relación céntrica, se le indica al pa­

ciente que mueva la mandíbula hasta que la punta marc~ 
dora esté en el ángulo anterior del trazado y, se unen 

los rodetes con grapas o abrazaderas de modelina blan­
ca. 

7.- Obtenida la relaci6n céntrica, se sacaran las placas -

base con los rodetes de oclusi6n y se monten al artic~ 
lador. 
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IX.- TRANSPORTE AL ARTICULADOR. 
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TRANSPORTE AL ARTICULADOR. 

Para este fin utilizamos el arco facial el cual es un dis 
positivo de tipo transportador que se utiliza para regis­
trar las relaciones respecto de las articulaciones tempo­
romandibulares o del eje de abertura de los maxilares y -

orientar los modelos en la misma relaci6n respecto del -­
eje de abertura del articulador. Así mismo, el arco fa-­
cial es un instrumento útil para sostener los modelos Ju­
rante la maniobra de fijarlos al articulador. 

El registro con arco facial no es un registro de relación 
intermaxilar, es un registro tomado para la orientaci6n -
de los modelos en el articulador. 

Hay dos tipos principales de arcos faciales: 

1.- El arbitrario o estático. 

2.- El cinemático o dinámico. 

El arco facial arbitrario se coloca en la cara con las b~ 
rillas condilares ubicadas aproximadamente sobre los cón­
dilos y el cinem~tico fué ideado en forma tal que es fac­
tible ubicar con mayor exactitur el eje de abertura mandí 

bular. 

El arco facial arbitrario es el que más se utiliza en las 
técnicas de construcci6n de pr6tesis completas. 

IMPORTANCIA DEL ARCO FACIAL. 

La omisi6n del arco facial puede llevar a errores en la 
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ocl.usión de la pr6tesis. Es cierto que los errores a lo 
mejor son pequeños, si es pequeño el error en la orienta­
ci6n de los modelos. Igualmente, los errores que ocurren 
por omitirse el uso del arco facial, serían despreciables 
si todos los registros interoclusales se tomaran precis~ 
mente en la relación vertical oclusal en la que se esta-­
bl~cerá la oclusión y se establecerán dientes de cero gr~ 
Gos. Sin embargo, si se usan dientes con cúspides anató­
micas o si los registros interoclusales se toman con los 
dientes fuera de contacto, de modo que la separación ver­
tical de los modelos o de las prótesis deben reducirse en 
el articulador, es imprescindible el registro con arco f~ 
cial. Su uso requiere poco tiempo y las ventajas que pr~ 
porciona para el montaje de los modelos en el articulador 
ahorra ese tiempo. 

Los arcos faciales, como el de Hanau modelo C, y muchos 
otros, están construidos para ser usados con una posición 
arbitraria al eje de la abertura de la mandibula. 

El cóndilo no es un punto, mientras que su eje de bisagra 
o eje cinemático es un punto exacto. Palpar el centro -­
del cóndilo o fijarlo según líneas arbitrarias en una --­
aproximación. Sin embargo, es mejor este sistema que 
prescindir del arco facial. Este arco facial arbitrario 
se fija a un punto de la cera una vez determinado, trazan­
do una línea desde el borde superior del tragus al ángulo 

externo del ojo que se intercepta con una li~ea perpendi­
cular a doce milímetros por delante del agujero suditivo 

externo. 
Esta ubicación de las varillas condilares las ubicará den 
tro de dos milímetros del centro real del eje de abertura 
de los muxilares. Sin ajustar las varillas condilares, 

el operador centra el dispositivo de forma tal que haya 
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lecturas iguales en los dos lados, y se aprieta la tuerca 
de fijaci6n para mantener el arco facial en su lugar en 
la orquilla oclusal. 

El arco facial cinem~tico ayuda a encontrar el centro ci­
nemático de abertura de los maxilares, se fija primero -
el rodete inferior y se le pide al paciente que ejecute 
movimientos simples de abertura y cierre y el operador -
conserva el movimiento de los extremos de las varillas -
condilares. Estos movimientos mandibulares indican si -
las varillas condilares están en el eje de rotaci6n. Si 
no lo están, los extremos de ellas describirán movimien­
tos circulares concéntricos. Estas puntas se ajustan d~ 
rente los movimientos de abertura hasta que giren sin -­
realizar ningún arco concéntrico. Una vez determinado -
el centro del eje de bisagra se marca con lápiz indele-­
ble. El arco facial se retira de la orquilla y se ende­
reza y se hacen paralelas las varillas condilares. 

El arco facial ahora se usa en forma corriente, fijándo­
lo en su lugar sobre los puntos de rotaci6n determinados 
previamente. Este tipo de transferencia será exacto en 
relaci6n a la posici6n de los modelos y además dará lu-­
gar a la interposici6n de registros de cara interoclusa­
les en que se produzca la inexactitud habitual. Este he 
cho constituye una gran ventaja en la prótesis completa 
y especialmente si se requiere aumentar o disminuir la -
distancia entre los arcos. No obstante, el uso del arco 
facial cinemático es una ayuda para la toma de la rela-­

ci6n céntrica. 
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X, MONTAJE DE ~!.ODELOS EN EL ARTICULADOR. 
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MOKTAJ': 13~ EL A'lTI Cl!LADOR. 

Previo a este :irocc~ir:ic!~to ~=-c~ari.!~os 13~ retcr.cior.es en 

los r:orlelos s~;1cri0r e i~!crior de trahcjo, <~tte ~ostcrior 

Rente scr\'ir~~ co~o g~~as de rc~o~-tc:je e:; el articulador. 

r".stas rete·1cior.cs CO!'.Sistc~~ C!":. ll:-!tl l"D;!:t~r:~ VCrticrJ ~le tres 

Milí~c~ros ci.c ~ro~t!~c:i:1at! "ci~co -·lilí~:etros de G!1cho 1 C'n 

el cc~tro ~~tcrc~osterior <le! ~o~clo ,. otro ~ori:o~tHl 

que cruce a la nnterior :.- Is. al ~l!rn de '1ro~.olarcs. 

Al i~iciPr se colocar~ el arco ~acial con los rc~istros 

obtc~idos nl artic~lador. 

Intro<lu:c~ l~s VGrilln~ cor<lil~1·es ~ ]05 ~erro~ de rcfe-­

rcncia "10stcriorc~ 1,ic6~c1ilos (1,t:c sobresalen de ll!. ,arte 

cxternr Je l~s cs~eras con~~!arcs, se ajust~~ s~~6trica-­
rnentc centra~os a la ra~~ sc~crior ¿el articulador. 

Se van a cstcblccer l& al:ura )' or!c~tac!6n ¿e no~c!os su 
pcrior en la ra~a su~cr!or ~el n~ticul2dor ~uc rcprescntn 
en maxi!ar supcrio~ en el crá~co del ~acic~tc. Se sube -

la ~nrtc anterior del raco :ac~al ~nst~ ~ue el bástago irr 
dicador de: ;cnto ic:ra6Tb!tario ~uc representa la rcfe-­
rcnc!a anterior se~a!an¿o le alturc ~ce corresponde, indi 
ca~do ?ºr l& ~icza e~ ceclia luna ¿el a~ticu!ador, por de­

trás Jel bástago iP.cisel, 

Se coloca ~!r~eracnte el ~o~clo superior e~ la base Je relü 

ci6n. Se sostLc~c :a base ~e relación in[crio¡ a !a ül~u 

r& de la !1ar~a intraoral ¿e so~cr:c ccntrnl ~cdiantc u~ -
to~c :1t:~!!~nr ~e ~o~ta~c ~ue so,ortc el peso a~!icional 
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del modelo superior y del yeso Je retenci6n. s~ env3seli 

na la superficie inerna de la rama superior que tiene el 
cilindro de sujecci6n. Se humedece la superficie tentatl 
va del modelo y se prepara el yeso piedra de (~aguado rá­

pido o yeso Par1s. 

El yeso debe prepararse con alta relaci6n de agua y poco 
espatu lado, y espacio (grosor) para disminuir su expans i6n. 

Se coloca un poco de yeso sobre el modelo, se baja la ra­
ma superior del articulador hasta que el bástago incisal 
contacte con la platina incisiva, y se procede al montaje. 
llientras fragua el yeso se retira el exceso de material y 
se modela el contorno para dejar descubierto el cilindro 
de sujeción; esto permite posteriormente quitar y reponer 
con facilidad el modelo en el articulador. 

Una vez fraguado el yeso se retira el arco facial y el -­
bástago en bayoneta que cumplieron su función de transfe­

rencia y ubicación de registros. Se procede el montaje -
del modelo inferior en la rama inferior del articulador 

que representa la mandibula del paciente. Se invierte el 
articulador y se coloca el modelo inferior en la base de 
relaci6n. Respetando la relación céntrica registrada, -- . 
ensamble correctamente el recurso de fijación y coincidie~ 
do la punta trazadora en la gr(lfica del arco gótico. 

Se humedece la superficie del modelo inferior y envaseli­

nando el de sujección de la cera interna de la rama infe­

rior del articulador; se prepara el yeso a su consisten-­
cia adecuada, colocando un poco de yeso y cerrando el ar­
ticulador hasta que el blstJgo incis31 contacte con la pl! 
tina i11cisiv~. Es importante 3segurnrsc <le quC' los ele~· 
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XI.- SELECCION DE DIENTES. 
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SELECCIO~ DE DIEXTES. 

Selecci6c ~e los ~~entes L~tcriorcs, ~are ?acicntcs edé~ 

tules, la ~a)'or p~rtc dc?c~de del sentido del operador 

~ocia los re~u!sitos es!6ticos. ~l ~eberá visualizar la 

relaci6;-. ar:-·.oriost' de los dicr:tcs, !-¡pcir t:r.¿; for~:'! -:uci~l, 

a la n~arierci~ ~encral ~, ~ctivir~a~ del )rcic~te. Ct1nl-­

(!Uier sister:: de e!ecci6~ ::o tc~.(lrá n:i.~ :,:>crfecci6~ auto:n6 

ticr., '1ero de~enCe sobre su uso i::teli~entc y su L:~lica-­

ci6n. 

cor.e!'. '.''.: r.os nr::~:::os. 

Un color(~etro ?roryorciona<lo ?Or el !abricacte de !os 

die~tcs, cst~ co1~stitui~o ~or ~n ~a~cro de colorantes gr! 

¿uncias, dcs~e el ~uy cl~ro a ~1: gris rr·r1rillc11to oscuro. 

GenernlEc~tc In sclccci6n ~e este &ruµo cst6 basada e~ le 

edad del ?acientc y en el color de sus ojos r cabello, su 

co~plexi6~ gene:al la a~robnci6~ persocal del ~aciccte. 

El color de los c~ie::tes es cr. co!.~pecsto de: a) ~:at.i:, es 

el grado de caler ~onrillc~to, b) Sntur~ci6n, es In cn~tl 

¿u~ de ~~tiz, c) Brilla~tcz, es el gro¿o cir ne~ro y blan­

co, grudua~<lo Je ncucrclo n ln eclac1 y d) Tr3slt1cidcz, que 

es el ~cnor color e~ las ~rc~s i~cisalcs y ~esiodistalcs. 

rOP.:'.A !)E LOS nrs::r:os. 

!-'t!C~.os siste--as ~.n" sic~o dcsr:rrollados pnr~ :lLixili:1r nl 

0!1ornclor cr. la sol_1:ci6:~ 1!c L· tor~;; ¡ip:o¡1i[!rir. Ya cP. 

en 1887 1
••• ~-· :-:til~, dcs~r~·o! lo t:'.""': sistc:~..,, en el cu:il des­

cribía las suocr:icics lahialcs ~e Jos dientes (continuas) 

co~o rcct<l, co~vcx¿1 )' c6~c;1\·n e~ rclaci6:? co~ !os pc7fi--
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les de las caras. Pero aún más importante es que descu­
bría tres clasificaciones del tipo de dientes, en los que 
encontraba la forma ovoide, piramidal y cuadrada. 

Se le di6 muy poca importancia a este sistema hasta que 
WILLIAMS en 1914, present6 un método simplificado para -
la aplicaci6n de este sistema haciéndolo fácil, rápido y 
el mayor éxito para el uso de los dentistas. En colabo­
ci6n con Clapp y el Dr. Russell Kilford Tench, quien f~ 
tografi6 a mucha gente en 1912, Williams, que tall6 die~ 
tes para tres tipos de forma cuadrada, piramidal y ovoi­
dea con una serie de 16 formas, incluyendo modificacio-­
nes de los tres tipos de forma. 

Este trabajo mostr6 una definitiva forma del diente para 
su armonía facial con el incisivo central superior como 
el diente modelo. De acuerdo a Young, este sistema de -
tipo de forma es el básico y casi la ténica universnlmen 
te usada hoy. 

TAMANO DE LOS DIENTES. 

El tamaño implica el ancho y el largo de los dientes de 
la dentadura y está incorporado en el modelo diseñado -
de los dientes, (modelo es igual a forma más tamaño). La 
selecci6n del tamaño depende del espacio disponible ver­
tical y horizontalmente, cuando los arcos están en la di 
mensi6n vertical oclusal. De los muchos métodos adelan­
tados para esta fase de selecci6n del diente solamente 
tres son usados actualmente, los cuales se'describirán-­
brevemente. 
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a) Alrede<lor de 1907, Calpp ide6 su método de la ~e­
sa de la dinensi6n tabular, laE_ual envuelve el mercado de 

los rodillos oclusales. Después que los rodillos oclusa­
les han sido contornados aproxinadamente para el soporte 
facial, la colocaci6n de las comisuras de la boca son mar 
cadas en el rodillo oclusal superior con el labio superior 
en descanso. Se le pide al paciente que levante su labio 
superior hasta la altura en que se encuentre confortable 
y en una línea alta del labio es dibujada en el rodillo -
actual. 

(El rodillo inferior puede ser narcado, pidiendo al pacien 
te que baje lo más que sea posible su labio inferior) la 
placa base junto con el rodillo oclusal, son retirados de 
la boca y las distancias horizontal y vertical son medi-­
das con una regla flexible en mm. Las marcas entre las -
comisuras de la boca proporcionan las distancias de las -
caras distables de los caninos superiores y la distancia 
del borde inferior del rodillo oclusal a la línea media a 

le longityd de la corona del incisivo central superior. 

b) En 1920, l\elson adelant6 el método de "La forma -
del contorno del arco maxilar". !.a forma del arco es la 
base de la selecci6n de ambos para el tipo de forma cua-­
drada, piramidal y ovoide, y la anchura de canino a cani­
no. 

c) Otro mGtodo ampliamente usado hoy, es el uso di-­
recto de la guía ºGuía molde <le ln rr:.ucstra ele 1os clientes". 
Como tal gula deberá estar asegurada para la mayoría de -
los fabricantes y pruebas ¿1rectas de los dientes deberán 
5Dr hechas, en Jos modelos par~ su sclecci6n. 
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Simetría y asimetría en la colocaci6n de los dientes. 

Generalmente, deberá seguirse una asimetría como estabi­
lizadora por medio del contorno del rodillo oclusal para 
el paciente. Variaciones en la colocaci6n de los dien-­
tes individuales, puede ser incorporada a quienes hagan 
uno o más dientes, rotaciones o balanceado un diente con 
otro. Dientes de varios modelos pueden usarse, y las res 
tauraciones pueden ser simuladas en los dientes de la pl~ 
ca con manchas y oro. Esto se hace para mantener en la 
mente una completa simetría y una apariencia armoniosa y 

agradable de los dientes en conjunto. 

SELECCION DE LOS DIENTES POSTERIORES. 

Los factores siguientes deberán considerarse en la selec­
ci6n de lns dientes posteriores. 

1.- Color de los dientes.- Es generalmente el mismo 
que se seleccion6 para los dientes anteriores. 

2.- Anchura bucolingual.- Esta dimensi6n deberá ser 
conservada angosta para para reducir la mesa alimenticia, 
lo cual reducirá las fuerzas transferidas a los tejidos 
de soporte de las dentaduras. 

3.- Anchµra anteposterior.- Esta medida será tomada 
desde la cara distal del canino superior a la parte ante­
rior del cochoncillo retromolar y la extensi6n superior 

de la ramificación. 

Es la medida total de los cuatro dientes posteriores en 
mm. y la mayoría de los fabricantes designan esta dimen­

sión en los moldes de los dientes. 
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4.- Lar~o.- El largo depende del espacio vertical 
~isponible entre los rrocesos de la <lirnensi6n vertical 
oclusal establecida ( C para corta, ~ para ~ediana y L 
rara larga) es aconsejable seleccionar los dientes post! 
rieres superiores, tan lar&os co~o sea posible ;ara que 
los prc~olares quecien esteticacente en ar~onia con el -­

lar&o de los caninos sureriores. 

5,- Inclinaciones Cuspi~eas.- La selección en esta 

cate~oría estl influenciada Fºr el ~lano oclusal y la es 
tética de los dientes anteriores, los cuales serán desia 
nades para cada paciente. Algunos tipos de rutrones --­
oclusales <le los dientes posteriores estln dis~onibles. 

a) Inclinaciones cuspidc&s <le 45° 

b) Inclinaciones cuspídeas de 33° 

c) Inclinaciones cuspídeas de 20º 

<l) Pútroncs no intercus~íJeos ni inter¿iriitalcs 

e) Plano o grados y patrones de un solo plano. 
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XII.- ARTICULACION Y COLOCACION DE DIENTES 



76 

ARTICULACION Y COLOCACION DE DIENTES 

Colocaci6n de los dientes después de registros satisfacto-· 

rios por relaciones posicionales o métodos del ciclo masti 

catorio, han sido obtenidos por el paciente y estos regis­

tros han sido correctamente transferidos a un articulador; 

la colocaci6n de los dientes de la dentadura deberá ser 

considerada para que puedan ser probadas en la boca antes­

de terminar las dentaduras. Consideraciones estéticas más­

allá de la selección de los dientes, será discutida en es­

ta secci6n. Cuatro factores determinan la colocación y po­

sici6n de los dientes. Estos son estéticos, el plano oclu­

sal, el alineamiento de los dientes con el proceso y la i~ 

terdigitaci6n de los dientes. 

ESTETICA 

La estética ha sido discutida desde el punto de vista de la 

selecci6n del diente. Después que los dientes han sido se­

leccionados, sin embargo, deben colocarse en los rodillos­

oclusales a través de un entendimiento de la posición exa~ 

ta de cada diento en una colocación típica deberá ser pri­

meramente dominada, también estas posiciones fundamentales 

son seguidas con patron cstetopipado de presentación de 

los dientes anteriores. Para cnda paciente puede ser evita 
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do. 

Irregularidades en la posición de los dientes anteriores­

individuales, en una base seleccionada para cada individuo 

serfin empleados, para que las dentaduras no parezcan dema­

siado artificiales y también creará una apariencia armoni~ 

sa y agradable con las facciones faciales generales del P! 

ciente. Swenson establece un efecto estético desfavorable­

con los dientes demasiado alejados hacia afuera o demasia­

do ~lejados hacia adentro o demasiado regulares, tendrá un 

efecto psicológico en el paciente y al dentista un sin fin 

de aflicciones para tratar de persuadir al paciente nara -

que use otro tipo de dentaduras aceptables. Asi, para man­

tener en la mente las inclinaciones tipicas y rotaciones -

de los dientes individuales, puede usarse modificaciones -

para quitar la apariencia artificial en la colocación de -

la dentadura. 

PLANO DE OCLUSION 

La orientación del plano de oclusión ha sido discutida pr~ 

viamente. Deberá hacerse notar de nuevo que este plano ge­

neralmente estará en una linea, la cual divide en partes -

iguales la distancia entre la protuberancia a la dimensión 

vertical oclusal. 
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En la mayoria de los casos estará también las comisuras en 

la mayoria de los casos estará también las comisuras en 

los labios y dientes ligeramente separados. 

ALINEAMIENTO 

El alineamiento de los dientes a los procesos es importan• 

te con respecto a la estabilidad de las dentaduras. Siem -

pre que sea posible los dobleces de las protuberancias de­

los dientes deberán estar en el proceso o cerca del proce­

so restante. Además los largos ejes de las coronas de los­

dientes deberán estar colocados directamente hacia el pro­

ceso. Esto es verdad para ambos dientes, el anterior y el­

posterior y deberá ser particularmente seguido en la colo­

caci6n del diente inferior, debido a una relación más pe -

queña de\ área de la dentadura, cuando es comparada con la 

superior. 

INTERDIGITACION 

Una buena interdigitaci6n es esencial para una adecuada a~ 

ticulaci6n de los dientes. Es una condici6n en la cual las 

inclinaciones linguales de las cdspides bucales de los 

dientes superiores permanecen en las aberturas y surcos de 

los dientes posteriores infPriores, y en laf cuales las 

cGspides linguales de los dientes superiores estan en cog 
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tacto estrecho con las protuberancias marginales de los 

premolares inferiores y la fosa opuesta de los molares in­

feriores. 

Chequeo de los trazos para la relación céntrica después -­

de los seis dientes anteriores superiores han sido coloca­

dos, un registro oclusal en la cera se har5 en el articul! 

dor con un excedente de cera resblandecida anadiendo al ro 

dillo oclusal inferior en las regiones posteriores. 

Un registro de cera en el rodillo oclusal inferior asi ob­

tenido, produce un registro de como han sido orientados 

los modelos en el articulador en relación clntrica. 

La prueba de los dientes anteriores, es realizada en la bo 

ca del paciente para la estética y fonética. Con respecto­

ª la fonética, la única prueba que puede hacerse en ese m2 

mento es para el sonido apropiado de la F; con el rodillo­

inferior también colocado en la boca, se le pide al pacie!!_ 

te que diga algunas palabras como five, pi fty, los bordes 

incisales de los centrales superio·res, deberán hacer· con -

tacto en un tercio de la región lingual del labio superior. 

El registro en cera es sacado cuidadosamente en la boca, -

cuando se le diga al paciente que cierre levemente d~sde -
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una posición retrusiva relajada y natural de la mandíbula. 

La posición del cierre deberá ser exactamente la misma que 

en el articulador, sin el mínimo desplazamiento de las ba­

ses o una presión desigual en cualquier lado. Si este re­

gistro de cera choca correctamente en el paciente y en el­

articulador, la colocación de los dientes restantes podrá­

ser terminada de acuerdo a las demandas de cada caso in­

dividual. Durante la colocación de los dientes posterio 

res las contratuercas centrales deberá cerrarse para el ar 

ticulador actue solamente como una bisagra. Esto asegurará 

la colocación de los dientes en una correcta relación cén­

trica con una adecuada interdigitación. 

Variaciones en la colocación de los dientes en la placa b! 

se debido a relaciones atípicas de los arcos. 

Deberá mencionarse que estas relaciones de los arcos no 

pueden ser combinados po~medio de la colocación de los 

dientes ya que los dientes deberán de mantenerse en los 

procesos. 

Clase II (clasificación de Anglc). Esta condición está as~ 

ciada con una marcada sobremordida de los dientes anterio­

res debido a una relación atípica de los arcos. Es difícil 
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'obtener una relación cuspide~ en este tipo de colocaci6n 

de los dientes en la placa base, debido a una pequeña an -

chura de cúspide a cúspide del arco inferior, cuando es 

comparado con el arco superior. 

Las siguientes consideraciones deberán ser observadas en -

estos casos: 

1.- Mantención de los dientes sobre procesos alveolares a­

cerca de los procesos restantes en caso de resorción -

extrema. 

2.- No seleccionar un molde pequeño para los dientes ante­

riores inferiores, ya que éstos estarán fuera de arme­

nia con el tamaño de los dientes superiores. 

3.- Girando o sacando los dientes anteriores interiores 

ayudará a asegurar las relaciones cuspideas más adecu! 

das si la condición no es muy severa. 

4.- En casos más severos, es apropiado dejar fuera un die~ 

te central inferior o un lateral, para obtener una co­

rrecta relación cuspidca. 

5.- Puede ser añadido un central o un lateral, colocandoc-
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asi siete dientes anteriores inferiores. Las cuspides inf~ 

rieres asumirán entonces las posiciones de los primeros 

premolares inferiores, los cuales son omitidos en este 

arreglo. 

Clase 111 (Clasificación de Angle). Esta condición presen­

ta una protusi6n del arco inferior lo que trae frecuente­

mente a los incisivos hacia una Telaci6n cusp'dea adecuada 

que puede ser obtenida por medio de: 

lo. I:scogiendo ligeramente más largos los dientes ante'ri~ 

res inferiores o por la adición de un central o late -

ral inferior. 

Relaciones de mordidas cruzadas bilaterales o unilaterales. 

En casos donde el arco inferior es más ancho que el arco -

superior en las regiones posteriores, los dientes deberán­

colocarse en un~relactón de mordida cruzada, la típica r~ 

laci6n entre los :a~cos en una sección transversal, es un -

ángulo de aproximadamente 80 grados hacia el horizontal. -

Cuando este .ángulo estl cercano a 60 grados o menos con el 

horizontal, los dientes deberán colocarse en una rel~ción­

de mordida cruzada. 

Si los dientes parecían estar colocados de una manera tipi 
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ca' en estos casos, los dientes superiores se colocarán bu­

calmente hacia el proceso demasiado lejos lingualmente. E~ 

tas condiciones resultarán como fuerzas de placas, desfav~ 

rables en las dentaduras superiores e inferiores, y como • 

resultado una carencia de estabilidad ocasionalmente, una· 

relaci6n de prognatismo de la mandíbula con el maxilar tam 

bién demandará una colocaci6n en forma de mordida cruzada. 

Se puede apreciar que muchas relaciones posteriores de las 

áreas parecen mostrar relaciones de mordida cruzada. Pero­

actualmente ya no. Un examen más cercano, podrá notarse 

que su aparencia es debido a una manera de resorci6n de 

los procesos alveolares. Como los procesos experimentan 

resorci6n, las crestas de los procesos restantes superior­

e inferior, como se aprecia en el corte transversal, se ve 

extensamente separada. Estos casos no tenían originalmente 

condiciones de mordida cruzada. 

En _la mayoría de estos casos no tenemos que recurrir­

ª la colocaci6n de los dientes en relaci6n de mordida cru­

zada, ya que los dientes de la dentadura pueden ser coloc~ 

dos ligeramente bucales para el proceso superior restante. 

Uno de los siguientes tipos de dientes posteriores pueden· 

ser usadas para aventajar en la colocaci6n <le una relaci6n 
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de mordida cruzada de los dientes posteriores. 

l.- El uso de los dientes posteriores No. 29 t superior y-

31 inferior. Estos dientes son colocados en sus posi -

clones usuales, pero siguiendo un patr6n. 

2.- El uso de dientes de un solo plano o no anat6micos, 

los cuales son colocados en (1). (2) El uso de dientes 

de 33 grados. Para el cruzamiento del i~ferior derecho 

con el superior izquierdo, y del mismo modo para el 

otro cuadrante. Los primeros premolares inferiores son 

quitados de la articulaci6n. 

La manera de colocar los dientes posteriores en una artic~ 

laci6n de mordida cruzada para (1) y (2). 

1) Los primeros premolares son colocados en una tipica 

interdigitaci6n. 

2) Los segundos premolares son colocados de una manera que 

chequen bucalmente. 

3) Los molares son definitivamente borrados i, e las cdsp! 

des bucales de los dientes superiores ocluyen con las -

fosas de los dientes inferiores. 
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4) Las cóspides linguales de los dientes inferiores son co 

locadas más altas que las cúspides bucales. 

S) Las cúspides bucales superiores actúan en las relacio-­

nes de trabajo y balanceo. 

6) Algunos ajustes oclusales, por medio de desgaste, son -

usualmente necesarios durante la colocaci6n de la posi­

ci6n de los dientes, para llevar a cabo la oclusi6n ha-­

lanceada deseada en las relaciones de mordida cruzada. 

PRUEBA DE CHEQUEO DE !.AS DENTADURAS EN EL PACIENTE 

Es aceptado proceder a checar la articulaci6n terminada de 

de los dientes en la boca del paciente antes de terminar-­

el caso,_ todos los factores los cuales han sido registra -

dos tan laboriosamente o incorporados a las dentaduras, -­

pueden ser ahora chccados nuevamente. Puede ser recordado­

que éstas están en relaci6n ccntrica, dimensi6n vertical-­

oclusal, est6tica y fonética, bajo varios factores que han 

sido registrados y discutidos. 

Si un registro protusivo no fue primeramente obtenido con­

cl montaje del trazado, podemos asegurarnos ahora en un re 

gistro intcroclusal de cera. Una apropiada placa intcro -

clusal de cera es abland~da y doblada varias v~ccs y colo-
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cada entre los dientes posteriores de ambos lados. Se le • 

pide al paciente que protruya alrededor de 5 a 6 milíme 

tros y que cierre poco a poco hacia la cera hasta que los· 

dientes posteriores no estén totalmente en contacto. 



XIII.- PROCESADO, REMONTAJE Y TERMINACION DE LA 

DENTADURA. 
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PROCESADO, REMONTAJE Y TERMINACION DE LA DENTADURA. 

El procesado y remontaje debe de reunir las técnicas pros­

tod6nticas y características para cada caso y conservaci6n 

de los mismos. Por lo general este procedimiento es lleva­

do a cabo por los laboratoristas 6 técnicos dentales sin -

embargo el dentista debe conocer y construir por si mismo. 

Los materiales de laboratorio son elementos indispensables 

y de relevante utilidad que debemos conocer para adecuar -

las a cada caso. 

Las cualidades exigibles se agrupan 

1) Integraci6n química 

2) Expansi6n del fraguado 

3) Resistencia estructural 

4) Estabilidad dimensional 

Tipos y aplicaciones de los materiales de labor~torio para 

modelos de estudio o preliminares, montaje o enmuflar se -

utiliza el Hermitrato beta (yeso paris) y para modelos dc­

trabajo o definitivos: llemihidrato Alfa flemihidrato Alfa 

II (yeso piedra) estas diferencias de los yesos se refiere 

a Ja resistencia y a la compresi6n. 
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En Alfa I) La resistencia seca es de 420 a 530 kgrs. por­

cm2. 

En Alfa II) la resistencia seca es de 700 kg/cm 3 . a) un au 

mento en la prominencia de la curva de compensaci6n, de 

crece la altura cuspídea progresivamente hacia atrás b) un 

aumento en la inclinaci6n del plano de orientaci6n dismin~ 

ye la altura cuspidea en furma casi igual, d) un aumento en 

la inclinaci6n de la trayectoria incisal, aumenta la altu­

ra cuspídea progresivamente hacia atrás. 

~stas reglas son válidas no solo para los movimientos sag! 

tales (protrusi6n), sino que se aplican tambi6n para lo -­

grar una oclusi6n balanceada durante deslizamientos latera 

les. de este modo se puede considerar que las inclinacio -

nes de las cúspides en el lado de trabajo son análogas a la 

guía incisa] o a las inclinaciones de las cúspides de la -

parte anterior de la dentadura; las inclinaciones de las -

cúspides del lado de balance pueden ser consideradas análo 

gas a las inclinaciones de las cúspides en la parte poste­

rior de la dentadura que actúan unas sobre las otras du -

rantc los movimientos de contacto protrusivo. 

ENCERADO: 

Despu6s de colocar los dientes, y realizadas las pruebas -
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necesarias en !aboca del paciente, se termina cuidadosame~ 

te el encerado con cera rosa para reproducir los tejidos -

normales de la encía adherida y marginal. 

Además el tiempo empleado en hacer un encerado anat6mico -

cuidadoso y con habilidad. Será recompensado porque faci 

lita el pulido final de la dentadura polimerizada. Se ha -

dicho que para la construcci6n de una dentadura completa 

con éxito la voluntad de dedicar mucha atenci6n a peque 

ños detalles es m~s importante que una gran destreza ma 

nual. 

En términos generales la cantidad de cera añadida determi­

na el grosor de la de~tadura pulida, y las superficies c6~ 

cavas entre las zonas gingivales y los bordes de la denta­

dura son favorables para los prop6sitos y efectos relati -

vos de los carrillos, labios y lengua. 

MODELADO: 

La parte superior de lo superficie pulida se conoce como -

la porci6n anat6mica y se le modelar~ llenando con cera, -

de tal manera que no se reduzca el ancho original de los -

bordes obtenidos en el registro de la impresi6n fisiol6gi­

ca. Se permite un ligero exceso de cera para compensar la­

pérdida de material durante el pulido final. 
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SUPERFICIE VESTIBULAR: 

Se modelará la anatomía de las bases prof~sicas realizando 

una ligera proyccci6n radicular para seguir cada uno de 

los dientes y conformar el contorno de tal forma que ayu 

den a la retensi6n mediante las fuerzas direccionales me­

cánica:> de los músculos y tejidos. 

Con este criterio el contorno vestibular puede ser altera­

do para aprovechar los diversos efectos retentivos de las­

sal ientes del tejido y las contracciones del músculo. 

De acuerdo con la forma de los rebordes reciduales se men­

cionan las siguientes guías. 

a) Tipo cuadrado; el contorno es muy plano; extendiendo h! 

cia fuera en una superficie redonda y pulida que seco~ 

funde con las inserciones musculares, que puede ensefiar 

elevaciones y depresiones marcadas. 

b) Tipo triangular; varían pero en la mayoría de los casos 

muestran características más salientes; muchas veces 

son evidentes las prominencias radiculares de los dien­

tes anteriores. 

c) Tipo ovoide; es similar al tipo cuadrado, excepto que -
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SUPERFICIE PALATINA 

Ss recomendable dar grosor a las superficies vestibulares­

de las dentaduras superior e inferior pero no la superfi -

cie palatina de la pr6tesis donde es preciso dar una mayor 

amplitud y capacidad para los movimientos de la lengua. El 

espesor de la parte palatina variará de acuerdo a la resor 

ci6n del reborde residual, y forma semejante antes de la -

pérdida de los dientes naturales. 

SUPERFICIE LINGUAL 

El flanco lingual de la dentadura tendrá el menor volumen­

posible excepto en el borde, que debe ser bastante grueso. 

Este grosor queda bajo la porci6n más estrecha de la len -

gua y aumenta considerablemente el sellado al contactar -­

con el repliegue mucolingual. 

RECORTE GINGIVAL 

Se agrega cera rosa para base en todas las superficies --­

vestibulares y linguales de las pr6tesis de prueba supe -­

rior e inferior, de modo que la cera fundida y no la~inada 

llene todas las superficies sin exageraci6n y que, en sen-
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tido oclusal, cubra los dientes hasta donde llega la papi­

la interdentaria. Con una espátula caliente se une la cera 

agregada con la subyacente alrededor de los cuellos denta­

rios y en el espacio interdentario, cuidando que la cera -

no escurra sobre estas áreas 

SllPERFICIE VESTIBULAR Y LABIAL. 

Retire las dentaduras y el recurso de sujeci6n del articu­

lador, introdúzcalas en un recipiente con agua fría. 

Una vez endurecida la cera rosa se recorta hasta el borde­

externo de la periferia del modelo. Comenzando por el se -

gundo molar de un lado, corte la línea gingival colocando­

la punta de una espátula para cera (Le eren, Roach; Schein 

7A) en ángulo de 45° con la superficie del modelo y descu­

bra las coronas dentarias hasta su uni6n con el borde de · 

la cera. 

Es conveniente dejar un exceso de cera a lo largo de la lf 

nea gingival en este momento y recortarlo cuando haga el­

examen general del encerado terminado. Se hacen marcas 

tringulares para ubicar la longitud y posici6n de las raí­

ces, recordando que la raíz del canino superior es la más­

larga y que la del lateral es la más corta; el central es­

de una longitud intermedia entre las dos. 
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En la dentadura inferior la raíz del canino es la más lar­

ga, la del incisivo central es la más corta, y la del inci 

sivo lateral es de longitud intermedia. Se desgasta la ce­

ra entre las marcas de los espacios triangulares con lo 

cual la forma de las raíces comienzan a insinuarse. 

SUPERFICIE LINGUAL Y PALATINO: 

La conforrnaci6n lingual y palatino debe dirigirse hacia 

adelante, determinando un espacio concavo apropiado para 

suministrar la amplitud para la lengua. 

La superficie lingual <le la dentadura se hace ligeramcntc­

c6ncavo sin .. que se extienda debajo del contorno lingual de 

los dientes. El fcstonecdo lingual completa aquella partc­

de la superficie lingual del diente para imitar el cantor 

no normal de cada diente. 

La superficie palatina de la dentadura se encera hasta un­

grosor casi uniforme de 2.5 mm. Al pulirse la resina poli­

merizada el paladar será tan delgado corno sea posible y 

sin embargo, suficientemente grueso para que sea resisten­

te. 

En la parte anterior del paladar por detrás de los incisl-
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vos centrales superiores aparece la pequefta prominencia de 

la papila incisiva y las arrugas palatinas denominadas 

"campo de juego de la lengua" Por que un noventa por cienp 

to de la movilidad rápida de la lengua durante el habla e~ 

t& restringida en esa zona. 

La superficie debe ser objeto de un cuidadoso estudio para 

determinar la conveniencia o no de incluir· las arrugas pa­

latinas durante el encerado. 

La observación de la boca del paciente sujeto a tratamien­

to es la guía indicada para la reproducci6n de las arru -­

gas palatinas para apreciar los diferentes tipos de arru-­

gas, su distribuci6n y sus contornos generalmente conve -­

xos. 

Las arrugas son asimétricas, tienen generalmente un triple 

disefio a cada lado, no existen por detrás de distal del s~ 

gundo premolar e intervienen en la formaci6n de consonan -

tes palotodentales. 

CARACTERIZACION PUNTEADA. 

El buen mod~lajc de la cera determina un contorno que sim~ 

la una encía natural, produce una correcta dispersi6n de -

la luz y, si el color de base es satisfactorio, proporcio-
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na un resultado agradable. 

Como complemento al modelado y festoneado gingival se le -

puede agregar el punteado donde se desee, golpeando la ce­

ra ligeramente reblandecida con las cerdas <le un cepillo-­

para dientes o cepillo para profilaxis. Ahora, con la fla· 

ma horizontal de una lámpara del alcohol, suavice rápida -

mente toda la superficie modelada. 

Este flameado disparará el punteado de los sitios convexos 

y los dejará en las zonas c6ncavas, lo que produce un efec 

to natural a los contornos gingivales y a las papilas in-­

terddntarias. 

MUFLAS. 

Son recipientes metálicos de bronce o de aluminio constan­

de paredes resistentes dentro de las cuales se _colocan las 

dentadura de cera incluyendo los modelos de trabajo para -

ser sometidos al proceso técnico de polimerizaci6n. 

Constan de canco elementos: 

1) La mufla propiamente. 

2) La tapa. 

3) La contramufla 

4) Las guías 



97 

5) Los ajustadores. 

La mufla propiament0 constituye la base, se destina para -

ubicar el modelo <le trabajo. Su fondo liso tiene una perf~ 

raci6n central en forma circular que se obtura con una ta­

pa del mismo metal. Para facilitar el desmuflado, sus par~ 

<les sostienen guías para el ensamble, la mufla inferior se 

distingue de la superior por tener la base mis alta hacia­

atrás. 

La contramufla.- Que es más alta que la mufla, tiene la 

forma de un cilindro y debe adaptarse exactamente a la ba­

se mediante s6lidas guías. 

La tapa.- Cierra por arriba la contramufla tiene las perf~ 

raciones pequeñas que le sirven de retenci6n y escape al -

yeso excedente. Debe ajustar con exactitud y ser s6lida P! 

ra recibir las fuerzas del prensado. 

Las guías deben ser s6lidas y exactas para facilitar el 

ensamble de la contraparte. Los ajustadores son mecanis-­

mos constituidos por tornillos o prensas especiales. 

ENMUFLADO. 

En prostodoncia total existen varias posibilidades t6cni -
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cas y materiales Je inclusi6n para realizar el enmuflaJo,­

sin embargo el más usual es el método indirecto por prens! 

do. 

Una vez enceradas las dentaduras de prueba se les prepara­

para incluirlas en una mufla eyectora Hanau, cuyo diseno -

facilita el retiro de las pr6tesis después de polimeriza -

das sin riesgos de fractura. 

Primero envaselina ligeramente la superficie interna de la 

mufla y la del modelo (o con separador) pruebe el grosor -

del modelo de la dentadura en cera; el borde debe estar al 

mismo nivel de la parte superior de la mufla para evitar -

una posible fractura del modelo al separarse más adelante­

la contramufla. Coloque la contraparte sin la tapa y dete~ 

mine el espacio mínimo de 1 cm., entre ella y las paredes­

y tapa de la mufla. 

Es probable que los extremos distales del modelo inferior­

estén en un ángulo agudo respecto del borde posterior de -

la mufla. Proceda a eliminar su prominencia y retenci6n P! 

ra evitar fracturas, de modo también que se separe sin Ji­

ficul tac! la contramufla. 

Segundo: Prepare yeso piedra en cantidad suficiente para -
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llenar el espacio entre la base de la mufla y el modelo. -

Vierta una mezcla de yeso piedra en la parte interna de la 

base, aproximadamente hasta la mitad de su altura. 

Uhique convenientemente el modelo sobre el yeso y hágalo -

descender hasta que el borde del modelo esté prácticamente 

en el mismo nivel con el borde superior de la mufla. Se 

elimina el exceso de yeso periférico y se alisa su super-­

ficie superior entre el borde del modelo y el borde de la­

mufla. 

Tercero: fraguado el yeso aplique un medio separador (vas2_ 

lina) al yeso expuesto de la mufla; se recubre con una pe­

lícula de yeso piedra de 2 a 4 mm, el~ espesor alrededor de 

las superficies vestibulares de las dos dentaduras de cera 

en la superficie lingual inferior y en la superficie pala­

tina superior. 

La parte superior de la capa de yeso estará de 2 a 3 mm.,­

por debajo del plano oclusal de los dientes. 

Se practican ranuras en forma de V en esas coberturas de -

modo que separen con la contramufla. 

Contramufla: se aplica un medio separador sobre las super-
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ficies expuestas del yeso y se coloca en su posici6n la 

contramufla, prepare yeso piedra en una consistencia m~s -

blanda y en cantidad suficiente para llenar la mitad de la 

mufla. Después se vierte una mezcla de yeso piedra hasta -

el nivel de los bordes incisales de los dientes anteriores 

y hasta las cúspides de los post~riorcsi vibrela haciendo­

correr, hasta que forme una superficie plana y deje al des 

cubierto los bordes y cúspides de los dientes. Deje fra 

guar. 

En caso de dentadura inferior, antes del fraguado labre un 

surco en "V" por el medio del espacio lingual, llegue has­

ta 61 y que vaya desde la superficie lingual de los dietes 

anteriores hasta la pared posterior de la mufla. 

Quinto: fraguada esta capa de yeso intermedio, se alisa la 

superficie del yeso expuesto y se pinta con separador o 

aisla con vaselina. Prepare yeso piedra y se termina de 

llenar la mufla; se coloca la tapa y se cierra a fondo. De 

be escapar por las perforaciones un exceso de yeso, ponga­

la mufla en una prensa y ajústela para eliminar todos los­

excesos. Deje fraguar suficientemente. 

DESENCERADO: 

Sexto: una vez fraguado el yeso piedra se coloca la mufla-
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en agua hirviente mediante una portamuflas y se les deja-

3 a 6 minutos de acuerdo con el tamaño de la misma menos-­

tiempo puede ser insuficiente mSs fundirá la cera en exce­

so. Se le saca del agua caliente y se abre del lado contra 

rio al lado mayor socavado del modelo. Una vez abierta la­

mufla retire el bloque la cera y la base de resina acrili­

ca autopolimerizable (superior) o la base de Graff reblan­

decida (inferior). 

Lave la parte y contraparte con un chorro de ·agua hirvien­

te, se eliminan los restos de cera que pueden haber queda­

do, conviene poner en el agua algunas gotas de detergente­

y luego terminar el lavado con agua caliente y limpia. 

Se espera hasta que se seque el yeso piedra pero que toda­

vía est6 caliente. 

Se pinta la parte interna de la mufla con separador líqui­

do con un pincel de pelo de camello. El separador no debe­

ponerse en contacto con los dientes ni inundar el espacio­

destinado a recibir y moldear el material de base. Se deja 

que se seque y se pinta una segunda capa en el interior de 

la mufla. Se enfría la mufla a una temperatura ambiente. 
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c) Base Prot6sica: 

El material más utilizado, que ha sido y sigue siendo el 

mejor pl6stico para la base permanente de las dentaduras -

es la resina acrílica por termopolimerizaci6n al preparar­

la mezcla, comunmente posee una consistencia <le arena moj~ 

da y no es apropiada para su manipulaci6n. 

Antes de manipular la mezcla pasa por las siguientes fases. 

1) Granular, 2) filamentoso, 3) pegajoso, 4) pastoso, 

S) gomoso, 6) duro. 

La fase pastosa es la m6s adecuada para empaquetarlo amase 

la resina con las manos limpias, dele al material la forma 

cilíndrica el rollo se coloca entre papel celof6n humedec! 

do entre las dos mitades de la mufla y se coloca en una 

prensa, después se abre la mufla, se recorta el exceso de­

resina y se agrega más resina en todos los sitios que re-­

sultan escasos, la mufla se transfiere a una prensa nueva­

mente, después se deja reposar, 30 o 60 minutos. 

d) Termopolimcrizaci6n. 

Este procedimiento por calor consiste en elevar la tempe-­

ratura del agua que conti~ne la mufla y mantenerla consta~ 
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te a 70 grados centlgrados durante 9 horas o mediante -­

cualquier procedimiento hasta obtener un grado aceptable -

de polimerizaci6n. 

Pasado dicho tiempo, se deja enfriar la mufla dentro del -

agua no menos de media hora a temperatura ambiente, y lue­

go 15 minutos en agua fría antes del desmuflado. 

Si la mufla se coloca directamente en agua fría existe el­

riesgo de distorsiones en la resina. 

e) Obtcnci6n de la dentadura D~sgaste, Pulido, Brillo: 

Las dentaduras polimerizadas se separan de los modelos de­

ycso piedra, si son pocos retentivos se sepaan con facili­

dad, si el modelo posee zonas retentivas la separaci6n se­

hace con cuidado repitiendo el modelo en trozos. 

Desgaste. Los sobrantes y rebabas de las bases acrilicas­

frecuentes e.1 la zona de unión de las dos partes de la mu -

fla se recortan en motor con piedras para acrílico de gra­

no grueso. 

Es importante que los bordes sean redondos y correspondan­

en grosor a los bordes de la imprsi6n registrada. 
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El Jesgaste de las superficies que hacen con fresas pie 

dras cinceles y lijas hasta que presenten una superficie -

limpia. 

No deben quedar trozos de yeso ni rayas gruesas y profun -

das después de la preparaci6n para el pulido. 

Pulido; 

Los bordes, así como todas las zonas desgastadas, se puli­

rán en motor usando una mezcla húmeda de piedra pomez med­

dio triturado, mezclada con agua hasta una consistencia -­

cremosa. Se aplica contra la superficie a pulir imprimien­

dole movimientos de rotaci6n, frotando con energía y de -­

corta duraci6n, volviendo a aplicar las zonas con abrasivo 

cada vez. 

Durante los procedimientos de pulido quite en absoluto todo 

recalentamiento por frote, esto no solo puede afectar el r. 

aspecto, sino que puede terminar deformando la pr6tesis. 

Brillo: 

Un pulido a todas las superfdcies se da con rueda de tela­

y material de pulido, siendo uno de los más usados la tiza 

mezclada con agya a consistencia de crema. 
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Lavénse las dentaduras con jab6n, agua templada y un ce-­

pillo de cerdas duras, y elíminese, con ayuda de una punta 

fina, los residuos de ma~erial remanente entre los espa -­

cios interproximales. 

f) Instalaci6n de la dentadura e indicaciones al paciente. 

La instalaci6n de la dentadura en la boca del paciente, no 

debe considerarse como una culminaci6n de un acto técnico­

sino como un período de adaptaci6n al organismo y de éste­

ª las dentaduras para ello intervienen diversos factores. 

Al principio los tejidos de soporte donde se apoya la den­

tadura sufren imitaciones o lesiones. Por lo que es neces! 

ria recomendar al paciente evite presiones excesivas, no -

masticando los primeros días cosas duras o pegajosas. 

En esta primera etapa de adaptaci6n, también se indica pa­

ciencia y perseverancia, ya que las diferencias están suj~ 

tas en muchas ocasiones a las•oondiciones de la mucosa, 

formaci6n 6sea de los procesos edad, estado general de la­

salud o reacciones psicol6gicas, si las lesiones llegan a­

impedir el uso correcto de las dentaduras, nos auxiliamos­

de una terapeútica a base de analgésicos, tranquilizantes· 

o regímenes dietéticos. 
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Se <lchC' inJicnr al pacicntl' qUL' mantcngn la dt·ntaJ11ra 1..~n-­

la boca el mayor tit>mpo po;-;ihlt·, ~·n que C':·to ~tyudnr a 1a -

conformaci6n Jel aspecto oficail Jo los lobios y carrillos, 

Las primeras instrucciones de coloc:1ci6n Jl' las nuev~1s Jen 

taduras completns sut.•lcn ser bre\'es y ccincisas. a) ust1r la 

protesis toJo el tiempo, h) nurantc las comiJns tomar ali­

mentos blandos en pequefios trozos, c) leer en voz alta pr2 

curando separar las silaba•, d) usar las pr6tesis por lns­

noches, Jurante el periodo de adaptaci6n, e) Lavarlas y e~ 

juagarsc la boca después de cada comida, f) De preferencia 

por In noche hacer una higienizaci6n minu~iosa. g) volver­

ª una cita profesional 24 o 48 horas .. lcspu/:s. 

Durnntc esta etap¡1 el pacicntr Jebe s:1l1cr LJL1c no ~e inten­

ta un rc~ulta inmedinto, sino nl cabo Jel impr0scindihlc · 

periodo de correcciones y adaptaciones. 

La capacidad del paciente para adaptarse se guarda rcla -­

ci6n directa con su estado de salud, el paciente con denta 

dura completa necesita paciencia, persistencia y percusi6n. 
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XIV. ARTICULACIONES 



108 

ARTICULACIOllES 

El articulador es un dispositivo que relaciona los modelos 

de ambas arcadas del paciente para efectuar procedimientos 

de diagnóstico de restauración fuera de la boca. 

Se conocen diferentes tipos de articuladores desde la sim­

ple bisagra mecánica hasta instrumentos complicados y to-­

talmente ajustables. Por desgracia ninguno de estos puede­

reproducir con absoluta fidelidad de los complejos movi -­

mientas de la mandíbula: además el tipo de articulador el~ 

gido deberá concordar lo más posible con los fines terapeQ 

cos de oclusión. 

El articulador es uno de los instrumentos más importantes­

en ha odontología restauradora. Los modelos de los dientes 

superiores e inferiores pueden mantenerse en el reprodu -­

ciéndose las relaciones intermaxilaresrque existen entre -

ellos. 

Las características mec,nicas que determinan si un articu­

lador es o no ajustable para adaptar registros intermaxil! 

res incluyen los siguientes controles. 

Control de las guías condilares horizontales ajustables i~ 

" 
.. ··;. 
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dividualcs, controles condilares simplemente laterales. 

Control de la distancia intercondilar variable. 

Controles seleccionados de las guías condilares de laterali 

dad protrusivo y de lateralidad retrusivo. También los con­

troles incisales horizontales, verticales y laterales ajus­

tables. 

Componentes de un articulador semiajustable: a) ajuste de 

las guías condilares b) ajuste de las guías incisales, c) 

platina metálica, que es la guía incisal, d) vástago inci -

sal recto y curvo. 

Diferentes tipos de articuladores: 

Integraci6n.- Estos se integran con una rama superior y 

otra inferior en la que se van a fijar los modelos del maxi 

lar y la mandibula o parte de ellos. 

Es un mecanismo relacionador que debe ser capaz de repro -­

ducir y mantener fielmente una determinada posici6n de los­

an tagonistas registrada sobre el paciente generalmente ocl~ 

si6n o relaci6n centrica. 
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Multiposicionales imitan a la articulaci6n temporomandibu-­

lar, imitan movimientos y posiciones excéntricas con meca -

nismos temporomandibulares. 

Articuladores Uniposicionales.- Son los que intentan repro­

ducir una posici6n y una abertura (movimiento) interrumpido 

o discontinuo. 

Articuladores con bisagra.- Estos pueden ser de alambre que 

se pueden confeccionar en laboratorio; sirven unicamente p~ 

ra estudio y diagn6stico. 

Articuladores condilares.- Son en general los más complica­

dos meclinicamente, pero al mismo tiempo lo más fáciles de -

comprender y manejar y quizás los más utiliaados. 

Estos articuladores pueden clasificarse en: Articuladores -

adaptables, articuladores de guías condilares fijos. 

Los articuladores adaptables se constituyen con la idea de­

reptoducir exactamente o si se quiere con la mayor exacti•­

tud posible los movimientos condilares deslizantes del pa-­

ciente, lo que debe permitir establecer relaciones intercu! 

pides acordes con ellos, y que en consecuencia funcionará -

posteriormente en la boca con igual perfcccl6n que en el ar 
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ticulador. 

Los articuladores de guías condilares fijos en cambio se d~ 

signan habitualmente arbitrarios, porque al no realizar mo­

vimientos delizantes iguales a los del paciente, se supone­

debe adaptar sus (oclusiones exc6ntricas) a las gulas cusp! 

<leas que el articulador haya establecido. 

Articuladores Pant6grafos: es un instrumento ideado parar~ 

producir fielmente toda clase de registros. 

Arco Facial: es una barra cilíndrica de aluminio liviano 

con suficiente resistencia para no fléxionarse al usarlo y­

que permite un f~cil ajuste de la pieza bucal. 

Componentes: 

1) Arco o marco propiamente 

2) Pieza intra o extra oral con su ajustador 

3) Olivas auriculares 

4) Marcador suborbitario 

5) Soporte de altura 

DESCRIPCION. 

La forma Jcl arco es semejante al tercio medio e inferior-
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de la cara, consta de tres dobleces que determinan una por­

ci6n central recta de unos 10 cm. que continuan con porcio­

nes perpendiculares de otros Scm. o más. 

La barra anterior horizontal lleva el ajustador para la pi~ 

za bucal; las laterales terminan en la pieza o varillas co~ 

dilares. 

La pfeza bucal intraoral, tiene la forma adecuada para fi-­

jar por vestibular a los rodillos de relaci6n o apoyada a­

la superficie del plano de orientaci6n superior y un vásta­

go que se proyecta fuera de la boca. 

El ajustador posee dos agujeros perpendiculares entre sí, 

uno para la barra delantera del arco facial, el otro para -

el vástago de la pieza bucal. 

Las olivas auriculares permiten ajustar al arco facial a -­

los conduc.tos auditivos externos y complementarlos con el -

señalador del eje intercondilar de la piel del paciente. El 

marcador consiste en el segundo ajustador en la barra hori­

zontal anterior mediante el cual se fijo una varilla cuyo -

extremo indica en un punto infraorbitario. 

El soporte de altura, incorporado y adaptado al tornillo 
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ajustador de la pieza bucal, tiene por objeto dar al arco • 

facial en su parte anterior la altura conveniente, al ubi-­

carlo en el articulador. 

Los articuladores han sido clasificados por innumerables 

autores en muy diversa forma, sin embargo A~ sh y Romjord -

en 1982 proponen una clasificaci6n práctica y simple. 

Clase I.- Simple o de linea recta. 

Clase II.-De valores promedio. 

Clase III. - Scmiajustable. 

Clase IV.-Toi~lmentc ajustables. 

Esta clasificaci6n est4 basada por la capacidad y tipo de -

reproducci6n <le movimientos mandibulares afectuada por cada 

tipo de instrumento. Por otro lado habrá que considerar que 

en forma gen6tica los articuladores son suceptibles de cla­

sificarse en base al sitio donde contengan el representante 

del c6ndito mandibular. Esta clasificaci6n se basa en un a~ 

ticulador disefiado por Bergstren en 1959 llamado articula-­

dor condilar <le donde dedujo el nonbre de la clasificaci6n­

y denomin6 a los Articuladores como: 

Arcon.-Aquellos que poseen el representante Jel c6n<lilo en· 

el miembro inferior. 
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No arcon.- Cuando el representante del c6ndilo se encuentra 

en el miembro superior del Articulador. 

Distacia Intercondilar.- En aquellos articuladores en que -

se pueda ajustar será en base a la medida que proporcione -

el arco facial restandole un centimentro a cada lado para -

lograr mayor cercania al centro Jel c6nJilo. 

Guia condilar horizontal.- Esta se ajustarS por medio de un 

regristro en cera de protrusiva que permitirá conocer en es 

te movimiento la inclinaci6n de la eminencia articular. 

Guia condilar lateral.- En este caso utilizará tambi6n un -

registro en cera del movimiento de lateralidad de cada lado 

para darle a cada columna en el articulador la inclinaci6n­

corrcspondiente considerando que una lateralidad izquierda­

dcl paciente corresponde a un movimiento del miembro del 

articulador hacia la derecha. 

Guia lnsiciva.- Para este ajuste, bastar' con simular un m~ 

vimiento de protrusiva en el Articulador hasta el momento -

en que los modelos queden contactando borde a borde, para -

inclinar la mesa incisa! hasta hacerla contactar con el 

vástago. 
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e o N e L u s I o N 

Lo principal dentro de la construcci6n de una prostodoncia 
total, es que el dentista lleve a cabo los procedimientos_ 
tanto clinicos como prácticos en una forma correcta. 

El r~pido crecimiento de la poblaci6n y el promedio de vi­

da del individuo, hace que el profc:.ioual se csfuerze m~s_ 
y saque nuevas técnicas que le sirvan para la obtención de 
una prostodoncia total satisfactoria; no quiere decir que_ 
las técnicas ya establecidas sean abandonadas, sino que 
sean aplicadas con mayor atención dentro de sus fases ana­
t6micas, fisiológicas y psicológicas. 

Es posible que con el tiempo se conozcan nuevas técnicas,­
lo importante, es que cualquiera que se utilize este dcsti 
nada al buen funcionamiento del aparato masticatorio. Que 
las cualidades de las dentaduras no se olviden, en lo que_ 
se refiere a soporte, resi•tencia y estabilidad, asi como_ 
función y estética. 

No hay que olvidar también, que la relación profesional 
paciente en ocasiones es más importante que la técnica mi~ 
ma, ya que la entrevista con el mismo, no ayuda en el dia~ 
n6stico y el plan de tratamiento. 

" 
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