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INTRCDUCCICN. 

La Odontologfa se encarga de prevenir el deterioro del 

aparato dentario por medio de procedimientos clfnicos adecuados­

que sirvan para el mejoramiento de la salud del paciente. 

Entre sus funciones est~: el alivio al dolor, preven -

ción y tratamiento de enfermedades bucales, mantener la eficien­

cia masticatoria, la conservación y restauración de las cualida­

des estéticas tanto faciales como bucales de la persona. 

Un a de 1 a s r a ma s de 1 a O don to 1 o g r a es 1 a Pros todo n c i a , 

que se encarga de buscar un buen sustituto de la dentición nor -

ma 1 , cu mp 1 i en do s a t i s fa c to r i a mente con 1 as fu n c i o ne s re q u e r i das -

por el paciente edéntulo, ya que con la pérdida de la dentición­

vienen una serie de problemas como son: trastornos gastrointes -

tinales, perturbaciones psicológicas, falta de apetite e insegu- -

ridad. 

Para eliminar esta serie de trastornos en el paciente­

edéntulo, el Odontólogo es el responsable de ordenar y dirigir -

las etapas de la construcción que comprende Ja prótesis, combi-­

nando el conocimiento del problema y personalidad del paciente,­

llegando a una mejor solución en cada caso. 

Este debe apoyarse en una metodologfa adecuada buscan­

do diversas teorías actualizadas para el tratamiento rehabilita­

dor de la fisiopatologia de la edentación completa. 

Para Ja mejor comprensión de la Prostodoncia se ha --­

tratado de contribuir en esta tesis profesional de la mejor ma-­

nera posible recabando datos de diferentes autores, explicando-­

paso a paso los procedimientos para la construcción de una pró -
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tesis total. 

SILVIA LETICIA RODRIGUEZ SILVA. 
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CAPJTULC 

DEFIN!CICN DE PRCSTODCNCJA 

La palabra prostodoncia deriva de dos rafees griegas -

que son Prothesis-en Jugar de y Cdontos-diente, agregándose Ja -

terminación cia que significa relativo a. 

La Prostodoncia Total es la parte de la prótesis odon­

tológica que se encarga del estudio de Ja rehabilitación ftsico­

patológica de Ja edentación por medio de sustitutos artificiales 

a todos Jos dientes y estructuras asociadas ausentes. 

REQUISITOS DE UNA DENTADURA PARA LLENAR SUS FUNCIONES: 

reemplaza. 

a) Imitar formas, color y funciones de Jos órganos que 

b) No traumatizar ni irritar Jos tejidos. 

e) No provocar molestias en el paciente. 

Para que sea Otil una dentadura. deberá tener buen as­

pecto y ser cómoda, debiendo satisfacer algunas cualidades como­

son: mecánicas, biológicas y estéticas. 

Retención. Es condición funda~ental y la que satisfa­

ce las exigencias biológicas de adhesión obtenida por perfecta -

adaptación de la base a la superficie mucosa consolidada por - -

ajuste del borde periférico en los tejidos de soporte. 

Soporte. Se obtiene del ajuste de la base contra los­

tej idos a que se adapta. 

Estabilidad. Resulta de la disoosición de Jos bordes, 

superficies pulidas y oclusales de tal manera que eliminan las -

fuerzas desplazantes. 
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CAPITULO I I 

HISTORIA CLINICA 

Es una relación ordenada y detallada de todos los da -

tos personales y familiares del paciente, tanto presentes como­

anteriores. 

Esta debe ser minuciosa y sistemHica, anotando en una 

ficha adecuada que permita un ordenamiento completo sin incurrir 

en omisiones. 

También nos permite precisar el valor relativo de sin­

tomas y las informaciones accesorias sobre hábitos y actitudes -

del paciente. 

LA HISTORIA CLINICA ESTA COMPUESTA POR LOS SIGUIENTES DATOS: 

Datos personales del paciente. Nombre, sexo, edad, lu 

gar de nacimiento, ocupación, dirección y teléfono. 

Estado General. Incluye todo el organismo y enfermed~ 

des que alteran los procesos residuales como son: Diabetes, Tu -

berculosis, Osteoporosis, Factores nutricionales y Enfermedades­

s·istémicas, Problemas geriatricos y Hormonales. 

Antecedentes Familiares. Se va a obtener información­

acerca de enfermedades transmisibles o hereditarias. En este ca­

so citaremos las más frecuentes como son: Tuberculosis, Fiebre -

reumática, Enfermedades del Sistema Nervioso, canceren algunas­

variedades, alergias, Diabetes, e Hipertensión arterial. 

Se debe de anotar la edad y estado de salud de los -­

abuelos, padres, hermanos e hijos; debiendo preguntar la causa­

de la muerte de los que ya fallecieron. 
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Antecedentes Personales. Es la información de enferme 

dades importantes o graves, hospitalizaciones, transfuciones de­

sangre, tratamientos médicos, intervenciones quirúrgicas etc. 

Apa.rato Digestivo. Deglución. 

-Estómago Náuseas, vómitos, sen-

sación de distención, dolor después de ingerir alimentos. 

-Hfgado. Ictericia sensación de p~ 

sadez en el cuadrante superior derecho, fatiga y sangrado anor -

mal. 

-Intestino. Cuantas veces defeca.­

estreñimiento, dolor al obrar, sangrado, diarreas continuas y -­

ardor. 

-Aparato Cardiovascular. Disnea 

al hacer ejercicio o al estar descansando, edema en tobillos, do 

lor precordia~ palpitaciones cefáleas frecuentes, vértigos y li­

potimias. 

-Aparato Respiratorio. Tos con o -

sin expectoración abundante, escasa, purulenta o sanguinolienta, 

disnea sin esfuerzo, fiebre, epixtasis y pérdida de peso. 

-Aparato Urinario. Número de mi 

cciones al dfa, si es satisfactorio o no, dolor al miccionar, 

hinchazón de pies o párpados, hematuria, poliuria y nicturia. 

-Sistema Nervioso. Cefáleas fre 

cuentes, si se presentan con vómito, trastornos en la sensibili­

dad y en la motilidad, disminución en la memoria y coordinación­

mental y ffsica. 
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EXAMEN BUCAL. 

Este se realiza utilizando un espejo o simplemente con­

la vista. 

-Labros. Se observan en cara externa e interna, con -

sistencia, forma, deformaciones por enfermedades hereditarias­

º accidentes. 

-Carrillos. Se verán las siguientes caracterfsticas -

en posición de descanso: textura, color, fisuras, úlceras etc. 

-Lengua. En ella se investigará si está protufda, re­

trufda o normal. En posición descanso cubre ligeramente los -­

bordes residuales. 

HISTORIA DENTAL. 

- Motivo principal de la consulta. 

- Motivo por el cual perdió sus dientes. 

- Tiempo de haber permanecido desdentado. 

- Tiempo de haber usado dentaduras. 

- Experiencia con dentaduras anteriores, favorables o-

desfavorables. 

- Material con el cual fueron hechas las dentaduras an 

teriores. 

- Número de dentaduras que ha usado. 

- Condiciones de la dentadura actual: 

a) Retención. Favorable-Desfavorable. 

b) Estética. Se le pedirá su opinión al paciente para 

saber si le parece estética o no la dentadura. 

c) Fonética. Buena-Mala-Regular. 

d) Estabilidad. Se observará y preguntará al paciente-
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si hay desplazamiento. 

e) Masticación. Buena-Mala. 

f) Dimensión vertical. Aumentada-Disminu[da. 

- Caracterfsticas Ffsicas. 

A) Lenguaje y Masticación. Se observará la habilidad -

ne u ro mus cu 1 ar. 

B) Apariencia General del Paciente. 

Aspecto. ·Agradable-Tenso. 

Promedio. Alto-Medio-Bajo. 

Personalidad. Vigoroso-Medio-Delicado. 

C) Cara. 

Forma.Cuadrada-Larga-Ovoide. 

Perfil. , ' Ortognata-Prognata-Retrógnata. 

Ojos. Negros-Gafes-Verdes-Azules. 

Labios. Largos-Cortos-Gruesos-Delgados. 

Tez. Clara-Morena-Blanca. 

Textura de la piel. Gruesa-Delgada-Normal. 

Arrugas. Por edad o pérdida de la dimensión vertical. 

- Evaluación Clfnica. 

A) Articulación temporo-mandibular. Suave-Sonora. Con -

desviación.-Sin desviación-Crepitante. 

B) Movimiento Mandibular. Normal-Lento-Limitado-Excesi-

vo. 

C) Relación Intermaxilar. Relación que guarda la mandí 

bula en posición estática. 

En un espacio favorable, este será abierto; se medirá.­

si es de 18 mm. a 23 .5 mm. es favorable. 
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- Factores Anatomo-Biol6gicos. 

A) Tomo Muscular. Normal-Subnormal. 

B) Desarrollo de los músculos de masticación y expresión 

C ) Ta ma ñ o d e ma x i l a r y ma n d r b u l a • 

Mandfbula y maxilar normal: Ortógnata. 

Mandfbula más pequeña que maxilar: Retrógnata. 

Mandfbula mas larga que el maxilar: Pr6gnata. 

O) Forma del proceso residual. Alto.f>equeño-Plano-Normal. 

E) Forma del proceso. de "U" "V" o cuchillo afilado. 

F) Forma del arco. Ovoide-Cuadrado-Triangular. 

G) Paladar Blando. Agudo-Suave-Mediano. 

H) Relación de procesos. Normal-Retrognático-Prognáti -

I) Paralelismo de los procesos. Ambos d2ben estar para­

lelos y y divergentes. 

J) Retenciones óseas. Ninguna-Ligera-Requiere remoción. 

K) Tejidos blandos. Se observará el espesor, éste debe-

ser firme y uniforme. 

L) Tejido grueso. Delgado-Plástico-Resistente. 

M) Torus. Ninguno-Ligero-Alto. 

N) Mucosa. Sana-Irritada-Patológica. 

Ñ) Inserciones tisulares. Encta insertada entre 12 y 18 

mm. 

C) Sensibilidad del paladar. Ninguna-Minima-Hipersensi­

bilidad. 

P) Tamaño de la lengua. Protrutda-Retrutda-Normal. 
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ACTITUD MENTAL. 

Filosófica. Paciente equilibrado. 

Exacta. Paciente exigente. 

Histérica. Paciente con estado emocional inestable. 

Indiferente. Paciente pasivo. 
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CAPITULC 111 

IMPRESICNES PRIMARIAS C ANATCMICAS 

Se puede definir una impresión; como la reproducción en 

negativo de los bordes residuales y estructuras adyacentes que­

van a estar en contacto con la dentadura. 

Estas son obtenidas en una posición estática, dinámica­

º fisiológica; al registrar la inµresión de un desdentado ya -­

sea esta anatómica o fisiológica, se trata de obtener la triada 

protésica: soporte, estabilidad y retención. 

Para obtener el éxito deseado en la construcción de una 

prótesis total, se deben de tomar en cuenta los principios del­

Dr. Wilson dichos principios son los siguientes: 

- La i~resión es la base sobre la cual se va a cons 

truir el aparato dento-prótesico y el éxito depende de ella. 

- Una buena impresión sólo se obtiene cuando se ha es -

tudiado con detenimiento la boca. 

- Lo principal para una impresión es un porta-impre­

sión adecuado. 

- La retención de un aparato dento-protésico está en -­

relación directa con la superficie plana por cubrir. 

- La base de un aparato dento-protésico debe extenderse 

en todas direcciones, tan lejos como las inserciones musculares 

lo permitan. 

- La periferia de una dentadura debe hacerse con pre -­

sión adecuada sobre los tejidos blandos, con el objeto de for-­

ma r 1 a c A ma r a s e 1 1 ad a . 
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- En ning~n caso la periferia de un aparato debe trope­

zar con una inserción muscular. 

- El borde palatino posterior, es el punto vital de !a­

placa palatina. 

- Una área tan grande como sea posibl~. deberá cubrirse 

por la placa palatina. 

- Deberá existir contacto completo en toda la superfi -

cie del aparato .dento-protésico. 

- Los tejidos blandos son los que determinan la varie -

dad en las i11¡>resiones finales. 

- No deberá hacerse presión exagerada sobre los tejdos­

ya sean duros o blandos. 

- Nunca deberá usarse cámara de vaclo. 

- Raspar el modelo positivo en algOn punto para obte -

ner un aumento en la retención, nunca esta indicado. 

- Todos los materiales de irJl>resiOn tienen positivo 

valor cuando son cuidadosamente usados. 

- Ningun material de impresión, tiene defecto capital, 

todos dependen muchas veces de la dificultad de actuar sobre -

los tejidos. 

Generalmente una impresión primaria o anatómica debe 

cubrir la mayor superficie posible sin distender los tejidos -

marginales. 

Estas impresiones las utilizamos para: 
. 

a) Examinar la sensibilidad y tolerancia del paciente. 

b ) Con oc e r 1 a top o g r a ff a de 1 ma x i 1 a r y man d 1 bu 1 a • 

c) Observar las relaciones intermaxilares y ciertas ca 
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racterfsticas relacionadas con la estética facial del paciente. 

d) Confeccionar los portaimpresiones individuales. 

e) Que permitan resultados definidos y facilitar el de­

sarrollo del 'juicio crftico. 

REQUISITOS DE UUA IMPRESION ANATOMICA. 

1. Que sea fiel. 

2. Estética. 

3. Nrtida. 

4. A mp 1 i a. 

MATERIALES PARA IMPRESICNES PRIMARIAS. 

Clasificación: a) Rfgidos. Entre estos se encuentran el 

yeso soluble, pasta zinquen6lica y modelina; estos materiales -

se utilizan para pacientes desdentados. 

b) Elásticos. Entre estos están loshidrocoloides rever- -

sibles e irreversibles como los hules de silic6n, hules de poll 

sulfuro, alginato y agar. 

Las impresiones con yeso soluble, compuestos de modelar 

y alginato tienen una ventaja, que son de fácil repetición. 

Modelina o compuesto de modelar. 

Este compuesto de mrdelar debe reunir los siguientes -­

requisitos: 

No contener ingredientes nocivos o irritantes. 

- Endurecer completamente a la temperatura bucal. 

- Endurecer uniformemente a la temperatura bucal. 

- Al ser enfriado, tener una consistencia que permita -

reproducir todos los deta ! les de la boca. 
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- Que al ser retirada de la boca no se deforme o fractu 

re. 

- No presentar cambios de dimensión al retiro de la bo­

ca o después·. 

Pastas Zinquenólicas. 

Este material tiene una amplia aplicación en la Odonto­

logra, como por ejemplo: elemento cimentante, material de reba­

sado de prótesis, obturador de conductos radiculares y como ma­

terial para impresiones de bocas desdentadas. 

Se nombrarán algunos requisitos para obtener una impre­

sión satisfactoria: rigidez y resistencia, ésta no debe defor-­

marse al ser retirada de la boca y debe resistir las fracturas, 

debe tener capacidad de reproducir fielmente los detalles mlni­

mos bucales; el tiempo de fraguado es impórtante, pues debe dar 

posibilidad al operador de hacer todas las maniobras necesarias 

para la impresión. 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES. 

En este material el odontólogo debe observar la tempe-­

ratura de gelaciOn porque si es demasiado alta, puede producir­

lesiones a los tejidos bucales o si gelifica al entrar en con -

tacto con los tejidos, puede generar una gran tensión en la su­

perficie. Si la temperatura de gelación es superior a la boca -

será dificil enfriar el material a una temperatura suficiente -

mente baja. 

Es e l t i e mp o de ge l a c i ó n , cu a n to menor se a l a tempera -

tura ambiente más rápida será la gelación. 
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Estabilidad dimensional. Para evitar una contracción -

en la irq>resión habra que exponerla lo menos posible al aire. 

Conservación de la impresión. No hay alguna manera sa -

tisfactoria de conservar la impresión en sus dimensiones, al ex 

traerla de la boca, lo mejor es confeccionar el modelo de yeso­

piedra lo m4s pronto posible. 

HIDROCOLOIDES IRREVERSIBLES O ALGINATO. 

El uso general de este hidrocoloide supera al reversi -

ble. 

Los principales factores del éxito de éste material - -

son: 

a) Es f4cil de manipular. 

b) Es cómodo para el paciente. 

c) Es relativamente barato. 

Caracterlsticas del material de impresión para el pros­

todoncista: 

- Que permita la reproducción de la zona impresionada -

por el Odontólogo. 

- Que no tenga cambios dimensionales de valor clfnico. 

- Que sea el4stico para poder eludir retenciones o en -

su defecto que se fracture con nitidez para luego ensamblar sus 

partes y construir posteriormente el modelo. 

- Que sea f4cil de manejo y conservación. 

- Olor y sabor agradables. 

- Que carezca de sustancias tóxicas o irritantes. 

- Que sea f4cil de manejar con un equipo mfnimo. 
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- Compatibilidad con los materiales para modelos y tro-

que les. 

- Exactitud con su uso cltnico. 

PORTA IMPRESIONES. 

El portaimpresión tiene por objeto contener el material 

que se uti 1 iza en 1 a toma de impresiones. 

El portaimpresiones debe ser escogido, adaptado y refo~ 

mado cuidadosamente. Las inserciones de los frenillos deben ser 

liberados mediante entalladuras, debemos hacer alivios en las -

zonas óseas y en zonas de tejidos blandos movibl~s. 

Otros de los requisitos que deben cumplir son: serbas­

tante amplios, rtgidos, que se pueda cortar y doblar facilmen -

te. 

Los portaimpresiones superiores deben tener suficiente­

extensión palatina para llegar al paladar blando, y los flancos 

vestibulares, deben cubrir los rebordes residuales y sobrepasa~ 

los 5 mm. Los porta impresiones inferiores, deben tener los fla!!_ 

cos. linguales extensos y profundos para sobrepasar las ltneas­

oblfcuas internas y cubrir las líneas oblicuas externas. 

PREPARATIVOS PARA TOMAR UNA IMPRESICN. 

Tiempo Pre-operatorio. 

Se coloca al paciente en posición recta completamente -

y el plano prot~sico paralelo al piso, esto es para tomar la im 

presión superior. 

Para la impresión inferior, debe quedar la cabeza del -

paciente un poco hacia atras para que quede nuestro plano, par~ 
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lelo al piso. 

Para manipular el alginato, se usa una espatula rlgida­

Y taza flexible de paredes altas, el alginato debe batirse en -

un solo sent~do y presionando hasta la pared de la taza, des -­

pués de batir bien el alginato, se coloca en el borde externo -

de la cucharilla para que escurra hacia el centro de la misma.­

secando los procesos con gasa. 

TIEMPO OPERATORIO. 

Se introduce la cucharilla con el material de impresión­

ª la cavidad oral, orientandola hasta las paredes más posterio­

res de las cavidades, retirando la impresión de un solo intento 

y de atras hacia adelante. 

TIEMPO POST-OPERATORIO. 

Se enjuaga para quitar la saliva, si es una impresión -­

fiel se procede a vaciarla dejándola por lo menos una hora sin­

moverla hasta que frague bien para que no se fracture el mode-­

lo a la hora de sacarlo. 
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CAPITULO V 

PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

El portaimpresión individual lo vamos a construir sobre­

el modelo primario. Este debe ser de delimitación precisa, que -

permita aprovechar al máxitr.o las ventajas del material elegido -

para impresiones fisiológicas. 

El porta-impresión debe reunir los siguientes requisitos: 

- Perfecta adaptación entre su superficie de asiento y -

mantenimiento de una superficie uniforme con la del modelo de -­

estudio. 

- Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de -

deformación elástica. 

- Forma inalterable frente a cambios de temperatura que­

originan las condiciones de trabajo. 

- Resistencia suficiente para que puedan elaborarse im -

presiones fisiológicas sin riesgo de fractura ni deformaciones. 

El portaimpresiones es un paso muy importante a seguir -

para la toma de impresiones especialmente en desdentados. 

Entre los materiales que se usan para construir los por­

taimpresiones están: acrrlico, aluminio o bases Graff duras se -

gún sea la técnica y el material que se vaya a usar para la im -

presión. 

CONTRUCCION DEL PORTAIMPRESION. 

En el modelo de estudio, se diena con un lápiz tinta el­

contorno periférico, siguiendo el fondo de saco vestibular por -
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labial y bucal, la escotadura hamular continuando con la linea vi 

bratil del paladar en el proceso superior; en el inferior inclui­

mos también el área retromolar y piso de la boca. 

s~ llenar~n los socavados con cera y con yeso para que 

la superficie involucrada en el diseño se pueda retirar con faci­

lidad. 

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO 

Se mezcla una proporción de 27 e.e. de polvo (pol[me-· 

ro) y 5 e.e de liquido (monómero), en un envase de vidrio se me! 

cla con una esp~tula de acero y se deja reporsar la mezcla por ~~ 

unos inst~ntes. Ya cuando la masa se pueda manipular o bien se 

desprenda de las paredes del envase, se amasa con las manos húme­

das y limpias, dandole forma de pelotilla, llevando los bordes -­

hacia el centro de la misma. 

La pelotilla se prensa en los cristales con hojas de -

papel celofán previamente humedecidas, obteniendo asi una lámina­

con un espesor de 2 mm. que asegura la regularidad y resistencia­

del portaimpresi6n.i 

Una de las técnicas para lograr éste espesor consiste­

en colocar a lo largo de los extremos del cristal de base, dos e~ 

pesares de hojas de cera rosa, estos actuarán de tope cuando se ~ 

prense el acrflico con el otro cristal. 

ADAPTAC ION. 

En los modelos de estudio previamente diseñados y ada~ 

tados sobre estos la tira de pepe! asbesto humedecido, que coloca 

mos sobre toda la zona prevista y a l o 2 mm. más corto que el -­

contorno periférico, se procederá a realizar una correcta adapta-
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ci6n manual del material en su estado plástico sobre el modelo. 

Debe cuidarse no reducir el espesor de la }ámina en -

algOn sitio al presionarla. En pocos momentos el acrllico que ha 

comenaado su polimerización adquiere caractertsticas elásticas; 

no debe levantarse la lámina hasta su completa polimerización.­

Los excesos se deben recortar inmediatamente con bisturl por los 

limites periféricos diseñados previamente en el modelo. 

Ensegu.ida, se construirá el asa dándole forma y tama­

ño proporcionando con 3 mm. de grosor, 12 mm. de ancho y 14 mm. 

de longitud, colocando una gota de monómero sobre las superfi-­

cies que tomarán contacto colocando el asa en posición de linea 

media y en la parte anterior de los rebordes alveolares. 

Ya polimerizado, se retira del modelo y se recortan -

los excesos con piedra para acrflico y se pulen las superficies­

externas éon piedra pomez. 

Antes de la toma de impresiones, se debe comprobar si 

los portimpresiones están bien contorneados, y si su extensión -

es conveniente, esta prueba se hará en la boca del paciente. 

Se deberá comprobar si el portaimpresi6n cumple los-­

requisitos necesarios como son: sus propiedades de soporte, ex-­

tensión hasta el llmi te de flexión de los tejidos, dejando am-­

plia libertad de movimiento a las inserciones de los frenillos.­

El Irmite o posición móvil del paladar, lo comprobamos indicándo 

al paciente que pronuncie varias veces la letra "A" y lo marca-­

mos con lápiz tinta al colocar el portaimpresión en la boca, es­

te dejará perfectamente visible en la mucosa hasta donde llega -

el borde posterior. 
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El portaimpresión debe quedar adaptado perfectamente_ 

a los procesos, ya sea por su propia retención o con una suave -

presión con los dedos; cuando efectuamos el estiramiento de los­

labíos y carrillos, o cuando el paciente hace una pretora sufi-­

ciente o movimiento de lateralidad. 

Una vez probados y corregidos los portaimpresiones, -

estarán listos para impresionar los bordes con barra de modelina 

de baja fusión o ~on cera rosa según el criterio del profesional 

aunque la mayorla de los autores se inclinan por la modelina que 

una vez enfriada resulta menos deformable y más rlgida. 

Con este método podemos determinar la altura y forma­

de las paredes y contruirlas en sus dimensiones exactas, elimi-­

nando la posibiltdad de las sobreextensiones que son causantes -

de tantos problemas a la hora de insertar· las dentaduras. 

El Dr. Kawai clasifica· los procesos desdentados en -­

tres tipos, de acuerdo a la resorción de los procesos alveolares 

y las condiciones de la mucosa: 

TIPO 1 FAVORABLE: Cuando existe poca resorción de las 

crestas alveolares, el tipo de mucosa que recubre es elástica y­

firme. 

TIPO 11 MENOS FAVORABLE: Procesos con mayor absorción 

en bordes residuales cubierto por una mucosa en partes elásticas 

y partes fluidas. 

TIPO III DESFAVORABLE: Son procesos que han sufrido una 

gran absorción y está cubierta por una mucosa fluida. 

RECTIFICACION DE BORDES DEL MAXILAR SUPERIOR~ 

Hay dos clases de técnicas para la rectificación de bor-
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des, una de ellas es Ja delimitación pasiva en la que el opera-­

dor mantiene el portaimpresión con una mano y con la otra hace -

las operaciones destinadas al corte muscular. La otra técnica --

1 lamada de delimitación activa, en la que el operador debe mante 

ner el portaimpresión en posición con el dedo índice o medio apo­

yado en el centro del paladar. Se ablanda la modelina de baja fu­

sión a la flama de una lámpara Hanaw o de alcohol y se coloca en­

e! borde del portaimpresión individual en cantidad ~uficiente de-

3 mm. de altura y grosor. 

Se procederá a obtener el fondo de saco del vestfbulo bu 

cal, haciendo que el paciente chupe el dedo fndice del operador.­

con lo cual la modelina sube por la acción muscular del carrillo, 

enseguida se le indica que abra grande la boca, con esto se logra 

que la mucosa baje y determine el fondo o altura de vestlbulo bu­

cal; después con la boca menos abierta se le dice que efectue mo­

vimientos laterales de la mandfbula para definir el ancho del bor 

de. 

Para obtener la inserción del frenillo bucal se le indf-

ca al paciente que pronuncie varias veces la letra "E" llevando -

la comisura de los labios hacia atrás y hacia adelante como al --

sonreir. 

Se le pide al paciente que lleve el labio superior hacia 

adelante y hacia abajo, se va a marcar la inserción vestibular la 

bial y frenillo, pellizcamos el labio moviendolo de un lado hacia 

otro, que proyecte hacia adelante en forma circular, al mismo - -

tiempo marcamos la inserción del frenillo.Si este no es muy pro­

minente bastará con los movimientos que efectue el paciente, en -
caso contrario se Je ayudad manualmente llevando el labio hacia-
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abajo y lateralmente. 

Para el borde posterior del paladar se coloca 111 modell_ 

na de baja fusión previamente reblandecida en el borde posterior 

del paladar con un grosor de 2 mm. y 5 mm. de ancho; se marcan -­

los movimientos del paladar blando para señalar la lfnea de vibra 

ción que servirá como lfmite posterior de la dentadura y que son: 

normal en posición de descanso, baja al tratar de expulsar el ai­

re con la narfz tapada, sube al pronunciar la letra "A". 

RECTIFICACION DE BORDES DE LA MANDIBULA. 

El borde se obtiene colocando la modelina reblandecida -

en el portaimpresión de acrflico, se le pide al paciente que baje 

la modelina con la punta de la lengua o colocando nuestros dedos­

fndice y medio sobre la superficie del portaimpresión y que trate 

de morderlos ejercitando los muscules maseteros. 

Para el contorno y profundidad del fondo de saco, se le­

indica al paciente que abra la boca para lograr que suba la muco­

sa del carrillo y marque el contorno y profundidad del saco. 

Para obtener la inserción del frenillo bucal, el pacien­

te llevará varias veces el labio inferior hacia arriba, proyecta~ 

do también el labio hacia atrás dirigiendolo hacia adentro de !a­

boca, al mismo tiempo marcamos la inserción del frenillo labial -

inferior, si no es muy prominente éste, será suficiente con los -

movimientos que efectue el paciente, de lo contrario se le ayuda­

rá manualmente llevando el labio hacia arriba y con movimientos -­

laterales. 

El borde lingual posterior, se logrará cuando el pacien­

te repita varias veces el movimiento de degluG!ón con lo que se -
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logra que se eleve el piso de la boca influenciada principalmen­

te por la contracción del músculo mtlohioideo. 

Si se desea alargar la aleta lingual de la prótesis para 

que haya mayor retención en esta zona, es necesario llevar por -

presión manual la modelina o indicarle al paciente los movimien­

tos de deglución. 

Para obtener el borde lingual anterior, se repetirá va­

rias veces el movimiento lateral de la lengua sobre el labio in­

ferior y tocándose con la lengua la comisura de los labios. 
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CAPITULO VI 

IMPRESIONES DEFINITIVAS O FISIOLOGICAS·, 

_txlsten varias técnicas y materiales para la toma de im 

presiones fisiológicas como son: Yeso, elast6meros, mercaptano,­

resina acrllica, pasta zinquen6lica, alginato. 

Para éste tipo de impresiones finales la pasta zinquen~ 

lica es probablemente el material más usado en prostodoncia total 

es fraguable, de alto indice de corrimiento que le permite repro 

ducir con fidelidad los detalles de la mucosa y revelar los de-­

fectos de forma y posición del portaimpresión o cubeta al dejar­

la visible en los sitios que la compresión excesiva la hace desa 

parecer. 

La pasta zinquenólica permrte una técnica bién definida 

y exige menor coeficiente de habilidad que el yeso. 

Hay varias variedades de pastas zinquenólicas que res-­

penden por su mayor o menor Indice de corrimiento y rapidez de -

fraguado a las exigencias de los consumidores. 

La pasta zinquenólica, viene en tubos con orificios ex­

cretores que tienen aditamentos determinados para permitir que -

las longitudes iguales de pasta den las proporciones correctas -

para mezclar. Vieyra aconseja mezclar con la espátula inclinada­

ª 45 grados sobre la superficie del yidrio; el distinto color -­

del tubo permite reconocer la mezcla bien hecha cuando tome color 

uniforme. 

El tiempo de fraguado de las pastas zinquenólicas, se -

cuenta a partir de la iniciación de la mezcla. Para que esté bien 

hecha, se carga el portaimpresión y se lleva a su sitio en la bo 
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ca. 

Hay algunos recursos sencillos para acelerar o retardar 

el tiempo de fraguado de una pasta zinquen6lica si el Odontólogo 

lo necesita, como aceleradores se pueden utilizar agua, calor, -

cloruro de zinc o nitrato de plata; como retardadores pueden uti 

!izarse alcohol, vaselina o aceite. 

Las impresiones fisiológicas se toman con cubetas o po~ 

taimpresiones ajustados o delimitados. Puede utilizarse la técnl 

ca con la boca abierta o cerrada, en ambos casos la cubeta debe­

estar seca antes de cargarla. 

Una vez delimitada y seca la cubeta o portaimpresión, -

se extiende entre 4 y 6 cms. del contenido de ambos tubos {segOn 

el tamaño de la impresión) sobre una loseta de vidrio para cernen 

to, un azulejo o una cartulina y se manipula hasta obtener una -

mezcla homogénea, se carga la cabeta colocando uniformemente el­

material en toda la superficie interior, llevando la cubeta a su 

posición; la profundización de la parte superior, se hara prefe­

rentemente con el dedo medio apoyado en el centro del paladar -­

presionando la parte alta. 

La profundización de la cubeta inferior se hara prefe-­

rentemente con los dedos fndice apoyados a a~bos lados a la altu 

ra de los segundos premolares y los pulgares por debajo del bor 

de mandibular inferior, presionando hasta que se vea aparecer el 

exceso de la mezcla, debe mantenerse inmóvil la posición alcanz~ 

da durante el tiempo suficiente para que empiece el fraguado, lo 

que se produce rapidamente en la boca que en el vidrio o loseta; 

esto es por la humedad de la saliva y el aumento de temperatura. 
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Para el retiro, es necesario separar el labio facilita~ 

do la entrada del aire y traccionar firmemente, pues la pasta -­

zinquenólica se adhiere a los tejidos. Para evitar que se adhie­

ra el material, se le aplica alrededor de la boca vaselina. 

Una impresión correcta de pasta zinquen6lica muestra 

gran nitidez en los detalles de superficie, el recorte muscular­

bien definido sigue el contorno determinado por la cubeta, mos-­

trando el rechazo hecho por los tejidos periféricos particular-­

mente los frenillos. 

Entre los defectos mas frecuentes de las impresiones fl 

siológicas estan las burbujas y lagunas, cuando se trata de bur­

bujas se pueden dejar para corregirlas en el modelo: cuando son­

lagunas o sea burbujas aplanadas y extendidas se corrigen sin dl 

ficultad, se pueden rellenar con cera o bien agregando pasta zi~ 

quenólica con cera o bien agrando pasta zinquen6lica en una can­

tidad escasa, para que no llegue a producir exceso, la lengua de 

be quedar reducida a la ltnea del contorno. 

La falta de material de algOn contorno o borde, es --­

otro de los defectos y se debe a sobrepresi6n, se le rebajara -­

primero y en cualquiera de ambos casos se puede corregir con ce­

ra plastica o agregando m~s pasta zinquen6lica. 

La cubeta no debe verse a través de la pasta, cuando se 

le ve, es mejor observar si esto se debe a algún. defecto de ésta 

en cuyo caso debe corregirse o repetirse la impresión primaria;­

si solo se trata de la cubeta por haber estado mal centrada, se­

vuelve a repetir la impresión. 

Para el vaciado de la impresión, cortamos los sobrentes 



27 

de pasta con un cuchillo filoso o espatula caliente. Efectuar es 

ta maniobra, es deber del Odontólogo puesto que los bordes de la 

impresión son en principio los del futuro aparato protésico. 
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CAPITULO VII 

MODELOS DE TRABAJO 

Estos se obtienen de las impresiones f isiol6gicas y dan 

forma a la superficie de asiento de las bases protéticas. 

Estos modelos deben ser fieles y resistentes lo que -

exige llenar las impresiones con yeso piedra de la mejor calidad 

bien reglada y realizada correctamente, tanto para el vaciado co 

mo para la recuperación. 

RODETES DE PROTECCION. 

Este rodete se coloca a lo largo de la parte externa-­

de los bordes de la impresión, esto se hace con el objeto de ase 

gurar su reproducción total en el modelo. 

Uno de los métodos de preparación del rodete de cera es 

recortarlos de cera pl§stica de 3 a 4 mm. de ancho, reblandecie~ 

dola a la llama, se adapta el alambre de cera a lo largo del bor 

de, siguiendo sus sinuosidades por fuera y peg§ndolo con esp§tu­

la caliente. a lo largo de los bordes posteriores sea superior o 

inferior se ensanchara el alambre o se añadira un segundo peg§n­

dolo al primero con el objeto de lograr una prolongación poste-­

rior del modelo que permtta conservar la nitidez en su parte --~ 

útil. 

Se añadir§ ademas en las impresiones inferiores, asen­

tandola en el rodete de protección que siguen las aletas lingua­

les, una lamina de cera destinada a impedir que el espacio lin-­

gual sea ocupado por el yeso del modelo. 

Una buena medida es el encajonado ya que permite: 
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Vibrar mejor el material de impresión. 

- Utilizar una mezcla más espesa. 

- Utilizar la cantidad imprescindible. 

- Obtener bordes de protección de espesor previsto. 

- Terminar el modelo con ligeros retoques. 

Entre los materiales especiales para rodear la impre-­

sión por fuera del todete de protección, está la cera rosa que -

consiste en reblandecer una lámina a la llama y adaptarla al ro­

dete de protección, pasando una espátula caliente a lo largo de­

la lfnea de unión a la de éste; se completa con otra media hoja­

para obtener un cierre hermético. 

Para la mezcla del yeso piedra es mejor atender las in 

dicaciones del fabricante, mezclando proporciones exactas y ba-­

tiendo hasta que la mezcla sea homogénea. 

Cuando hacemos el vaciado se hacen correr pequeñas po~ 

ciones de yeso desde las partes más altas de la impresión y agr~ 

gando más yeso siempre sobre la anterior hasta llenar el encajo~ 

nado a la altura necesaria para dar al zócalo un par de cent!me­

tros de altura. Se deja fraguar perfectamente. 

Después de fraguado el modelo se siguen los siguientes 

pasos: 

- Cortar la cera del encajonado y desprenderla. 

- Separar el zócalo de yeso paris. 

- Eliminar el rodete de cera de protección. 

- Eliminar cualquier exceso de cera o yeso corrido so-

bre el portaimpresión. 
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- Desprender la impresión mediante un ligero palanqueo 

que separe primero los flancos vestibulares posteriores. 

ARREGLO DEL MODELO. 

- Emparejar con el cuchillo afilado el borde periféri­

co de prpotecci6n cuidando de no dañar el borde la impresión. 

- Perfeccionar la base del zócalo con la recortadora -

de modelos haciendola paralela a la superficie oclusal. 

- Perfeccionar el contorno del zócalo. 

- En el modelo inferior, liberar el surco lingual, si-

es necesario por desgaste de los bordes por el exceso central de­

yeso con el cuchillo. 

- Corregir en la superficie de impresión cualquier de­

fecto proveniente de burbujas o rotura~. 

Una vez obtenidos los modelos de trabajo se le labran­

unas ranuras en las bases que serviran como retención del yeso en 

el articulador y guias de remoltaje. 

Se marcara el contorno periférico y se hace e! diseño­

del borde posterior de acuerdo a las necesidades del casp proce-­

dido a construir la placa base. 

BASE DE RESINA ACRILICA. 

Estas bases pueden ser auto o termopolimerizables de­

biendo tener un grosor al del portaimpresi6n individual. 

BASE AUTOPOLIMERIZABLE SOBRE LOS MODELOS. 

Método sugerido por MC. GRACKEN. 

a) Prepara el mon6mero en un frasco gotero y el acrf­

lico autopolimerizable en un frasco plastico que permita un fino 
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ahorro de polvo. 

b) Cubrir con cera los espacios retentivos del modelo 

y pintarlo con aislador o separador. 

c) ~r goteando monómero sobre el modelo y encima el poi 

vo de acrflico hasta que, capa por capa, se haya dado un espesor 

de 2 mm a la base. 

d) Dejar fraguar 3 o 4 minutos. 

e) Si hay cera en los socavados calentar para retirar 

la base por que el acrflico esta adherido a ella. 

f) Retocar los defectos y quitar la cera antes de vol­

ver la base al modelo. 

ESTABILIZACION DE LA PLACA BASE. 

Estañamos previamente los modelos de trabajo, hasta el 

margen del contorno periférico. 

Se mezcla el material estabilizador a utilizar, este -

puede ser: pasta zinquenólica, mercaptano o silicones. 

Se distribuirá la pasta uniformemente sobre la parte -

interna de las placas base, exprimiendo suavemente estos contra­

los modelos, empezando con la parte anterior, y luego en la pos­

terior, que permite la salida del aire por el extremo posterior. 

Se espera que la pasta frague lo suficiente y retiramos 

las placas base estabilizadas de los modelos, liberando primero­

el margen posterior haciendo palanca cuidadosamente con la hoja­

de cuchillo, ya que tenemos las placas base, procedemos a cons-­

truir los rodillos de oclusión o relación. 
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CAPITULO VIII 

ELABORACION DE RODETES DE CERA 

Para elaborar los rodetes de oclusión o relación, se -

utilizan conformadores o modeladores metálicos para rodillos pre­

viamente envaselinados y ajustados a sus dos partes, de tal mane­

ra, que las superficies del conformador coincidan y queden hacia­

arriba. Enseguida se funde una lámina de cera rosa en un recipie 

te metálico y se vierte llenando el espacio del conformador. 

Ya endurecido el material se recortan los excedentes­

con el filo de un cuchillo, se separan las mitades del conforma 

dor y se obtiene el rodete de cera. 

Centramos y modelamos el rodillo de relación en cera -

sobre la superficie de la base de relación (reborde residual) y -

se unen sus partes con .la espátula caliente de tal manera que su 

adherencia sea firme. Después se le dá forma aproximada como est! 

rian los dientes naturales si ocuparan su lugar, aumentando o di 

minuyendo cera rosa en sus contornos vestibulares, palatino y lin 

gua l. 

RODILLO SUPERIOR. 

En el plano anteropos terior, en su parte anterior l~ 

damos una inclinación vestibular de ochenta y cinco grados y una-­

altura de diez milímetros y en la parte pos terioruna altura de -

siete miltmetros, en el plano horizontal cinco milfmetros, siete­

milimetros en la parte de los premolares y diez milímetros en !a­

parte de los molares. 
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RODILLO INFERIOR. 

En el plano anteroposterior la posición vestibular de­

be ser vertical y la altura posterior se continúa con el tubércu 

lo retromolar~ en el plano horizontal el ancho es igual al del -

rodillo superior. 

Es necesario saber que las medidas del conformador son 

arbitrarias, por lo tanto será necesario orientarlo individual-­

mente con las referencias anatomicas de cada caso, en particular 

durante el registro de las relaciones maxilomandibulares. 

El trabajo del Odont61ogo para determinar las relacio­

nes intermaxilares consistirá en modificar los rodetes de artic~ 

laci6n y eveotualmente los bordes vestibulares de las placas de­

mordida quitando o agregando material hasta obtener la altura -­

morfológica que corresponda, la posición normal de los labios, -

el volumen adecuado de los rodetes de cera, arcos dentarios y -­

las relaciones entre los antagonistas en relación céntrica y even 

tualmente en las excéntricas. 

Las modificaciones que se harán se obtienenpor corte, -

siempre con cuohillo bien afilado, qµe permrte efectuar cortes -

precisos en la cera, por calentamiento y modelado, siempre·supe~ 

ficial, y poco a poco, cuidando mucho de no deformar la base, o­

bien por desgaste con el filo de un cuchillo o papel de lija de­

grano gueso, esto es para el proceso de reducción. 

Las modificaciones de adición deben hacerse secando -­

las superficies de los rodetes y agregando cera en la zona donde 

sea necesario. 
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LINEAS Y PLANOS DE REFERENCIA. 

En Prostodoncia se consideran las lineas y planos de -

referencia anatómica como principios básicos para rehabilitar las 

distancias y a~pectos fisionómicos del desdentado. 

El Odontólogo debe habituarse a considerarlas con aten­

ción para apreciar las posibles desviaciones respecto a las nor-­

mas anatómicas, y para dar a las restauraciones dentro de lo po-­

sible, formas posiciones y relaciones anatomicamente correctas y­

esteticamente satisfactorias. 

LINEA BIPUPILAR. 

Es una lfnea que une horizontalmente el centro de las -

pupilas, vista de frente, cuando el paciente está bien sentado, -

debe quedar paralela al piso. 

LINEA DE LAS CEJAS Y DE LA BASE NASAL. 

Son referencias horizontales que se relacionan estetica 

mente con las superficies de los bordes incisales de los dientes­

anteriores superiores. Esta lfnea está paralela al plano de oclu­

sión visto de frente. 

LINEA AURICULO NASAL. 

Es una referencia anteroposterior que va del ángulo ex­

terno del ojo a la parte media del tragus, se usa para localizar­

arbitrariamente el eje intercondilar externo que suele ser "corta 

do" por ella a más de 12 mm. por delante del borde posterior del­

tarzo. 

PLANO DE FRANKFORT. 

Este plano pasa por los bordes superiores de los conduc 
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tos auditivos externos (puntos porión) y por los bordes inferio­

res de las orbitas (puntos infraorbitales). 

Se uso en Prostodoncla se limita a determinadas técni­

cas de transferencia de las relaciones intermaxilares al articu­

lador con el uso del arco estático, como son las trayectorias sa 

gitales del cóndilo. 

Si es el plano más horizontal de la cabeza erguida se­

considera que el plano de Frankfort es un ángulo abierto hacia -

adelante de unos 10 grados. 

PLANO BICONDILEO-SUBORBITARIO. 

Es un plano próximo al Frankfort que se utiliza para -

las transferencias con el arco facial estático. 

PLANO PROSTOOONTICO. 

Llamado también Aurtculo Nasal, va de la parte media -

del tragus al implante infero externo del ala de la nariz. 

En pr.ostodoncia constituye una excelente referencia 

para reubicar el plano oclusal por ser el más paralelo a él. En­

las personas con dientes naturales el plano de oclusión tiende a 

formar con el plano prostodótico un ligero ángulo, no más de 5-

grados abiertos hacia atrás durante el movimiento de protrusión­

(Fenómeno Chistensen). 

Es importante recordar.que el plano Prostodóntico es­

una referencia transferencia a la piel, y no confundirlo como es 

frecuente con el plano de Camper que es una referencia craneal -

formado por la unión de los conductos auditivos con la espina na 

sa 1 • 
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PLANO DE OCLUSION. 

Es el más discutido y el más importante en cualquier -

tratamiento programado de un esquema oclusal. En Prostodoncia -­

Total este co~cepto se establece con la oclusión balanceada bila 

teral, cuando existe una relación de contacto equilib~ado entre­

las caras oclusales de los dientes posteriores (a cada lado de ~ 

la lfnea media) y anteriores durante los movimientos excentricos 

de la mandibula. 

RELACION INTERMAXILAR. 

El estudio y registro de las relaciones intermaxilares 

en la rehabilitación protética de la edentación total tiene por­

objeto: 

A) Determinar la distancia vertical mprfol6gica corree 

ta en la relación céntrica. 

B) fstablecer funcional y estéticamente dicha distancia 

a los requerimientos del caso. 

C) Registrar dicha posición, mediante las bases y rodi 

llos de relación para transferirla a los modelos de trabajo y al 

articulador. 

O) Lograr transferencias correctas al articulador cu­

yas referencias nos indicarán la posición de los dientes artifi­

ciales en lo que se refiere a función, fonética y estética. 

E) Registrar los movimientos y/o posiciones mandibula­

res céntricas y excéntricas para adaptarlos al articulador semia 

justable o totalmente ajustable. 
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PLANO DE DRIENTACION SUPERIOR. 

Contorno del labio superior 

Se coloca la base y el rodillo superior de relación -­

(arbitrario) en la boca del paciente, se observa la posición del 

labio superior que puede aparecer excesivamente abultado o falto 

de apoyo, debe corregirse de inmediato, aumentando o disminuyen­

do cera rosa según requiera el caso. 

Considerar la extensión del borde superior de la base; 

que no levante el labio bajo las alas de la narfz. Adelgazar y -

rebajar lo necesario con piedra para acrflico (flama mediana), -

ya que esto influye en el contorno del labio. 

CONTORNO DEL LABIO-RODILLO SUPERIOR. 

Si la superficie labial de la base y el rodillo de re­

lación superior representan la superficie anterior del arco den­

tario y de la encfa artificial, una correcta relación labio-rodi 

llo determinará una buena relación labio-diente. 

Existen tres criterios para determinar la visibilidad­

del rodillo en sentido forntal, concebidos para observar y orie~ 

tar las circunstancias individuales de tamaño, forma, posición y 

movilidad del labio superior en relación a los dientes anterio-­

res. 

- Señalar una visibilidad de l a 2 mm. por debajo del­

labio en reposo en bocas con dimensiones regulares; cuando habi­

tualmente se encuentra semlabierta la boca debe mostrar los bor­

des incisivos superiores. 

- Señalar una visibilidad de 3 a 5 mm. por debajo del­

labio superior en reposo en bocas con dimensiones pequeñas; cuan 
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do habitualmente se encuentra semiabierta la boca debe mostrar un 

Angulo superficial labial superior. 

- Señalar una referencia neutralizada de O mm. a nivel del­

labio superior'en reposo en bocas con grandes dimensiones; cuando 

habitualmente se encuentra semiabierta debe mostrar los bordes in 

cisivos superiores a la altura del borde. 

TECNICA DE OBTENCION: 

A) Colocar la base y el rodillo superior de relación -

en Ja boca; de ~rente al paciente. Apoyar la platina de Fox sobre 

la superficie de cera rosa con la mano derecha, y con la izquier­

da aplicar una regla flexible en la lfnea imaginaria bipupilar -­

para apreciar el grado de paralelismo horizontal entre ambas re-­

glas. 

B) Visto de lado debe quedar paralelo al plano prosto-­

dontico Auriculo Nasal para apreciar en el lado correspondiente -

el paralelismo anteroposterior. 

C) Recortar la altura arbitraria del rodillo de cera ro 

sa, procurando que quede u n poco alto, pero aproximando su orien 

taci6n al paralelfsmo con la linea bipupilar y con el Plano Pros­

todóntico. 

O) Colocar la base y el rodillo en el modelo de trabajo, 

se calienta la cera rosa, aplicar la superficie reblandecida so-­

bre un cristal húmedo o envaselinado, controlando la presión don­

de se requiere mayor reducción. 

E} Recortar los excesos de cera rosa, repetir Jos proc~ 

dimientos indicados hasta lognar que la superficie de orientación 

rodillo de relación sea un plano que, pasando por la referencia -
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anterior, sea paralelo a la lfnea bipupilar y al plano prostodó~ 

tico. 

Se eliminan los excesos hasta que el rodillo tenga 

aproximadamente 5 mm. de ar.cho en la región anterior y JO mm. En 

las regiones posteriores. 

Las relaciones verticales de la mandfbula con el maxi­

lar superior son las que se establecen por el grado de separación 

entre ambas maxilares en dirección vertical en condiciones espe­

cfficas. 

A) Distancia vertical en posición de descanso. 

B} Distancia vertical con las superficies de orienta-­

ción en contacto. 

C) Espacio libre que se establece por la diferencia en 

tre ambas distancias. 

La distancia vertical la vamos a .localizar cuando la -

mandíbula se encuentra en posición de descanso, controlada por -

los musculas de abertura, cierre y protrusión mandibular. 

Los musculos involucrados en el movimiento de abertura 

son: el grupo muscular inframandibular y el suprahioideo que in­

cluye el milohioideo, el glenohioideo, el digástrico y el cutáneo 

del cuello. 

Los musculas de cierre las relaciones verticales de ·­

los maxilares son los maseteros, pterigoideos internos y tempor! 

les. 

Los musculas involucrados en el cierre de las relacio­

nes verticales de los maxilares son: Los musculas pterigoideos -

internos y externos en acción simultánea. 
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II. Establece la relación vertical de la mandtbula con 

el maxilar superior; es el contacto uniforme proporcionado por .­

las superficies de orientación o cuando colocadas las dos dentadu 

ras, sus superficies oclusales en equilibrio están en contacto. 

III. Es un espacio necesario que se forma entre la dis­

tancia vertical de reposo postura! y la distancia vertical de las 

superficies de orientación en contacto. 

Colocadas ambas dentaduras se le llama espacio intero­

c lusa l y representa la diferencia o abertura Qlle hay entre las S!!_ 

perficies oclusales superiores e inferiores cuando la mandtbula­

se halla en posición fisiológica de reposo. Equivale a 2 o 4 mm. 

de separación vertical si se observa a nivel de premolares. 

METODOS PARA OBTENER LA DISTANCIA VERTICAL EN DESCANSO. 

Las técnicas fisiológicas son: 

1.- Posición fisiológica de reposo. 

2.- Fonética y estética como gura. 

3.- Umbral de degluci6n. 

4.- Sensaci6n Ucti l. 

Se coloca en la base y el rodillo de relación superior 

previamente orientado en la boca del paciente. Este debe adquirir 

una posición sentada, bien erguido sin apoyar la espalda al res­

paldo del sillón, piernas extendidas y brazos caldos con ligero­

apoyo de los codos. 

El Plano de Frankfort debe estar horizontal al piso y-

al techo. 

El paciente debe estar relajado, con tranquilidad pst­

quica y respiración normal. 
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La mand[bula se lleva a su posición de reposo postura! 

inmediatamente después de la abertura y cierre habituales de de­

glutir, y después de haber pronunciado ciertos sonidos o sflabas. 

Para orientar al paciente pueden emplearse los siguientes méto-­

dos: 

- Indicarle que se relaje e intente deglutir. 

Indicarle que se relaje ·y .pronuncie varias veces la­

¡ etra "S" y 1 a "M" castel lana. 

- Indicarle que se relaje y humedezca sus labios con -

la punta de la lengua. 

Las distancias se miden con un calibrador milimétrico­

º una regla milimétrica flexible marcando un punto entre el bor­

de inferior del septum nasal y el borde inferior del mentón. 

PLANO DE ORIENTACION INFERIOR. 

Establecido el plano de orientación superior y determl 

nada la distancia vertical en reposo, procedemos a orientar el -

plano inferior del rodillo de relación para determinar a la vez­

la distancia vertical en contacto. 

- Colocar en la boca la base y el rodillo superior de­

relación debidamente orientado. 

- Enseguida se coloca la base y el r.odillo inferior de 

relación que aOn conserva su altura arbitraria, indicar al pacie~ 

te que cierre y se observan las zonas de contacto prematuro. 

- Corregir este defecto agregando o recortando cera al 

rodillo inferior de relación nasta lograr que ambos rodillos en­

tren en contacto. 

Verificar esta posición utilizando los puntos de refe-
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rencia y las medidas obtenidas al determinar la distancia verti­

cal en reposo, con la cual debe coincidir. 

-Enseñar al paciente a cerrar en retrusión, desgastar­

la cera rosa del rodillo inferior en forma uniforme de 2 a 4 mm. 

que corresponde al espacio libre. 

- Llevar la base y rodillo inferior a la boca del pa-­

ciente y que cierre en posición retrusiva. Controlar constantemen 

te este cierre mandibular hasta el contacto correcto y uniforme­

con el plano orientado del rodillo superior.· Verificar esta posi 

ción utilizando los mismos puntos de referencia y la medida obte 

nida será la distancia vertical con las superficies en contacto­

es decir de 2 a 4 mm. (espacio libre) que la distancia vertical­

en reposo. 

PRUEBAS EN LA POSICION DE REPOSO. 

Esta prueba consiste en indicarle al paciente que pro­

nuncie las letras "S" o "M". debe observarse una separación de -

2 a 4 mm.; si la diferencia es menor, se considerará que es dema 

siado reducida la distancia vertical de contacto. Si es mayor de 

4 mm. la distancia vertical es demasiado grande. 

En la fonética, la pronunciación de las letras "V" o!. 

"T" hace que los rodillos de relación se ~proximen en la partean 

terior. Cuando están correctamente oreintados, el rodillo infe-­

rior se traslada ligeramente hacia adelante casi por debajo del­

rodillo superior y contactándolos. 
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RELACIONES HORIZONTALES MAXILOMANDIBULARES (RELACION CENTRICA). 

Relación Céntrica. (Definición).- Es la más posterior­

de la mandíbula respecto del maxilar, cuando los cóndilos están­

en posición posterior menos forzada en la fosa glenoidea, desde­

la cual los movimientos laterales se pueden hacer a cualquier -­

grado determinado de separación de la mandíbula. 

Una vez registrada en el paciente la relación céntrica 

se usa para establecer en el articulador una orientación maxilo­

mandibular horizontal similar a la de la boca, de modo que los -

dientes colocados en el articulador ocluyan de manera similar en 

el paciente. 

HAY TRES METODOS PARA LLEVAR A RELACION CENTRICA. 

l. GUIADA. Va a ser cuando el operador guíe la mandí­

bula hacia atrás, en este tipo de forma hay algunas controversias 

ya que no es posible tener una relación céntrica exácta. 

2. FORZADA. Va a ser adquirida por aparato o instru--

mento. 

3.- ACTIVA. Es cuando el paciente lleva su mand!bula­

hacia relación céntrica por él mismo, esto puede ocurrir más fa­

cilmente si el paciente es desdentado. 

METODOS ESTATICOS. 

Color los aditamentos intraorales del punto central de 

apoyo en ambos rodillos. 

El aditamento superior consiste en una pieza metálica­

de forma casi ~riangular terminada en punta, dos superficies rec 

tas en ángulo y una superficie curva. 
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Se adapta centrandola ~n la superficie palatina de !a­

base de relación con cera fundida o pegajosa, de tal manera que­

la superficie curva apoye la concavidad y la recta quede a nivel 

exacto con la ~uperficie orientada del rodillo de relación supe­

rior. 

El aditamento inferior consiste en una barra met~llca~ 

recta, esta se va a colocar retirando fragmentos de cera a la al 

tura de los premolares y se fija la barra con cera fundida de tal 

manera que la superficie recta quede exactamente a nivel del ro­

dillo de relación orientada individualmente. 

La relación céntrica guiada se obtendr~ de la siguiente 

manera: 

Vamos a colocar en la boca del paciente respectivamen~ 

te, las bases y rodillos de relación individualmente orientadas, 

con sus aditamentos í~tr3or3les del punto central de apoyo. 

Enseguida va~os a tomar el mentan entre el tndice y el 

pulgar indicandole al paciente que relaje la mandtbula y muscu-­

los, haciendo pequeños movimientos de elevación o descanso ejec~ 

tanda con la mano que sostiene el mentón • 

. Presionar suavemente el mentan hacia atras y arriba pa­

ra que los cóndilos alcancen las posiciones m~s profundas y pos­

teriores de sus cavidades glenoideas mientras continúan .. los movt 

mientos anteriores de ascenso y descenso. 

La altura de los premolares, y el entrecruce equilibr! 

do de los aditamentos intraorales del punto central de apoyo que 

distribuye activamente las presione~. 
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METODOS FISIOLOGICOS. 

Estos comprenden en el moménto·Jdel registro la activi­

dad funcional o movimiento de la mandfbula, también incluyen mo­

vimientos masticatorios y posiciones de deglución. 

ADITAMENTOS EXTRAORALES. 

Arco Gótico.- Llamado también punta de flecha, se rea~ 

liza con una punta registradora extraoral que se coloca centrada 

a la parte anterior del rodillo superior, dichas puntas son moví 

bles, es decir permiten ajustes suaves de resortes subiendo o ba 

jando el trazador. 

La mesa registradora extraoral consiste en una superf1 

ele sens~bili2ada con cera azul, o con negro de humo 

La mesa registradora se coloca y se fija a nivel de la 

superficie orientada del rodillo inferior, exactamente por deba­

jo de la punta marcadora. 

MOVIMIENTO CONDILAR. 

Para trazar el arco gótico, se desplaza hacia adelante 

y adentro durante el movimiento mandibular de lateralidad, segul 

do por un movimiento en dirección opuesta con rotación del cóndi 

lo opuesto .• 

Los movimientos son rotaciones alternadas aproximadas­

alrededor de los condilos. 

TECNICA DE OBTENCION. 

Colocar en la boca del paciente las bases y rodillos de 

registro que sujetan el aditamento intraoral (punto central de -

apoyo) y el extraoral (trazador del arco gótico): se le indtca ~: 
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al paciente que cierre en céntrica activa, es decir, que adquiera 

la posición retrusiva terminal de su mandíbula voluntaria y con-­

trol neuromuscular entrenado y guiado previamente. 

Enséguida que haga un movimiento lateral derecho y que­

regrese a la posición céntrica activa y se detenga. De aquí, se -

hace un movimiento protursivo y regresar a su posición retrusiva­

terminal. 

Satisfecho con el control y si se ha obtenido nitidez -

en la coincidencia de la punta registradora con el vértice del an 

gula gnatograf ico del arco gotico. 

Marcar un triangulo en la superficie vestibular de ambos 

rodillos de relación a la altura de premolares. De vértice supe-­

rior (rodillo superior), con base inferior (rodillo inferior). 

Se retiran las bases y rodillos de relación; se enfrta-

y enjuaga en agua; con el filo de una navaja se recorta la forma­

triangular de la cera rosa en todo el ancho vestibulo-Iingual, -­

aplicar vaselina sólida en la escotadura del vértice y parte de -

la superficie de orientación. 

Colocar nuevamente las bases y rodillos de registro en­

la boca del paciente y le indicamos que cierre en relación céntri 

ca. 

Nos cercioramos de que la r.iunta marcadora coincida con 

el vértice de la punta de flecha o arco qótico: preparamos pasta 

zinquenólica (3 cm. de ambos tubos) y la introducimos en la esco­

tadura triangular de la cera, esperamos el fraguado del material. 

Para forzar y evitar desliza111i:':'ntos del rodillo inferior 

' hacemos auatro grapas de alambre en forma de "U" con las siguien-

tes medidas: 5 mm. de alto y 10 mm. de ancho; las calentamos a la 
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flama de la lámpara de alcohol y con las pinzas rectas de contar 

near las fijamos en la cera rosa, en forma cruzada y a cada lado. 

y por delante del triángulo de fijación. 

Introducimos los dedos indices de cada mano y sostene­

mos el borde inferior de la base; hacemos presión hacia arriba -

indicándole al mismo tiempo al paciente que abra la boca; en es­

ta acción desprendemos la base inferior y el r2sto queda sujeto ~ 

en el superior. 

Ahora cambiamos la posición de los dedos sosteniendo-­

el borde dela base superior, y levantando ampliamente los labios 

y carrillos, se presiona hacia abajo. 

El conjunto se desprende sin deformaciones. 
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CAPITULO IX 

ARTICULADORES 

El articulador es un aparato metálico que tiene por -­

objeto reproducir los movimientos entre la mandlbula y el maxi--

1 ar. 

LOS ARTICULADORES SE PUEDEN CLASIFICAR EN: 

- De linea recta o de bisagra, solo se revela la oclu­

sión céntrica y no los movimientos y trayectorias de la mandlbu-

1 a. 

- Articulador de valor relativo, nos da solamente la -

oclusión céntrica y la reproducción relativa de los movimientos­

mandibulares. 

- Articuladores ajustables, revela la oclusión y los -

movimientos, también las trayectorias mandibulares individuales­

para montar el modelo superior se necesita el arco facial. 

- Articulador de libre movimiento, fija la oclusión 

céntrica en el libre movimiento del modelo superior e inferior -

para su uso es indispensable que haya dientes antagonistas. 

ALGUNOS ARTICULADORES TIENEN VARIEDAD DE AJUSTE COMO SON: 

l. Las guias condlleas laterales (Bennett). 

2. Las guias condlleas horizontales. 

3. Las guias incisivas verticales. 

4. Las gulas incisivas laterales. 

5. Las guias incisivas horizontales (movimiento del ar 

co gótico). 
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6. La anchura !ntercondilar. 

7. El cambio de lado inmediato. 

a. Los ejes horizontales y vertical de rotación. 

Cualquier articulador ajustable incluirá una o más de-

éstos ajustes. 

El articulador que más se utiliza de valor relativo es 

el Gysi New Simplex que satisface las necesidades clinicas y se­

caracteriza por los siguientes movimientos: 

- Distancia intercondilar 10 cm. 

- Distancia entre el cóndilo y la guia incisa! 10 cm. 

- Distancia entre el cóndilo y el plano de oclusión --

3 cm. 

- Movimiento de Bennett 7.5 grados. 

- Inclinación de la trayectoria incisal ajustable de -

O a 30 gradüs. 

TRANSPORTE DE LOS MODELOS DE TRABAJO AL ARTICULADOR. 

Material que se necesita para montar los modelos al -­

articulador: espátula para yeso, taza de hule, lámpara de alcohol 

lapiz demografico, cuchillo para cera, espátula para encerar y -

espátula de Iecr6n., vaselina, yeso y una lámina de cera rosa. 

PREPARACION DE MONTAJE EN EL ARTICULADOR. 

- Se mojan los modelos y se hacen las retenciones en -

estos con un ancho de 5 mm. y 3 mm. de profundidad. Se eliminan­

los residuos de cera de los modelos con agua tibia , se secan -­

para después fijar las placas base en el modelo con cera pegajo­

sa. 
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- Para montar el modelo superior se aplica vaselina -­

a la capa superior y al pasador de sujeción y se coloca el plano­

de oclusión. Se moja la parte superior del modelo y dejamos que­

absorba suficfente agua, esto se hace para una mejor unión del -

modelo y el yeso. 

Se coloca el modelo superior haciendo coincidir el bor 

de del rodillo en la linea horizontal y la media con la vertical 

del plano prolongandolo posteriormente con la linea cruzada en -

el modelo. 

Se corre el yeso en el modelo superior hasta cubrir la 

capa superior sin mover el modelo, se eliminan los excedentes an 

tes de que frague por completo, se alisa con un cuchillo. 

-Para montar el modelo inferior se aplica vaselina a la 

capa inferior se voltea el articulador haciendo coincidir los re 

dillos en oclusión céntrica utilizando la relación que fijamos -

en las grapas y la pasta de oxido de zinc. Se moja el modelo se­

le pone retención y se corre en yeso blanco. 

Al terminar el montaje es conveniente dejarlos fraguar 

una hora, inmediatamente se dibujan las 11neas accesorias con la 

piz tinta y son las siguientes: linea media, 11nea de caninos Y­

linea de la sonrisa en los modelos. 

Para el centro del proceso inferior se marca un punto-

ª la altura del primer molar y otra en el canino, se unen estos­

puntos con lápiz tinta utilizando una regla flexible y prolonga­

da a los extremos del modelo, colocar el rodillo inferior y tran~ 

portar a la superficie de la cera esta ltnea que nos Indicará el 

centro del proceso inferior es decir donde deber~ quedar el cen­

tro de los dientes inferiores: esto es con el objeto de favore--
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cer la estabilidad de la prótesis durante la masticación. 

ORIENTACION BUCAL DEL RODILLO INFERIOR. 

Para determinar la cara bucal de éste rodillo, se mide 

el molar superior a utilizar, éste se mide desde la lfnea de de­

sarrollo al vértice del tubérculo bucal esta medida se transpor­

ta hacia afuera de la lfnea del centro del proceso inferior para 

recortar este ancho. 

ORIENTACION BUCAL DEL RODILLO SUPERIOR. 

Se cierra el articulador y se transporta el ancho de -

la cera bucal del rodillo inferior al superior, y hacia afuera -

de ésta linea se marca la otra mitad de la cara masticatoria del 

motor superior y se recorta el rodillo superior. 
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CAPITULO X 

SELECCION Y ARTICULACION DE DIENTES ARTIFICIALES 

Los
0

dientes artificiales deben estar colocados en la -

denta~ura completa de modo que satisfagan las necesidades estéti 

cas y funcionales. 

La colocación de dientes artificiales determinan las -

exigencias estéticas y fonéticas por sus estrechas relaciones con 

las estructuras móviles de los labios y la lengua. 

ARMONIA FACIAL Y ESTETICA. 

Implica el aspecto del paciente y las posibles modifi-

caciones a introducir en la disposición de los dientes para lo-­

grar el efecto armónico con la cara del paciente. 

La forma de los dientes debe armonizar con la cara, sin 

embargo no se precisa una forma idéntica del contorno facial. 

También el factor sexo y edad influye para la selección 

de los dientes artificiales, como es colocar laterales superiores 

más delgados, pequeños y gráciles en el sexo femenino; en el se­

xo masculino se caractertzan con ajustes mas fuertes entre si. 

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES. 

La selección de dientes artificiales debe ser v~lorada 

con criterio en cuanto a su tamaño, forma y color. 

FORMA. 

La forma de los dientes debe armonizar con la cara de} 

paciente sin embargo no se precisa una forma idéntica. 

Los seis dientes a~t~riores superiores sostienen adecua 
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damente el labio superior, serán del ancho total suficiente para 

extenderse en el arco dentario hasta la posición próxima de las­

comisuras y que preserve espacio para realizar caracterfsticas -

como son: diastemas, giroversiones, y sobreposiciones mesiales. 

La longitud de los dientes anteriores se determina por 

la distancia intermaxilar del paciente y por las posiciones del­

labio en descanso y al sonreír. 

El labio normal debe descubrir de l a 2 mm. de dientes 

un labio más corto debe mostrar de 5 a 6 mm. y un labio más largo 

no debe enseñar nada. 

Cuando el paciente sonrie los dientes deben ser sufi-­

cientemente largos para evitar que aparezca una gran extensión de 

encia; los dientes inferiores combinarán con los específicos de­

la parte superior. 

COLOR. 

El color de los dientes no debe resaltar sino confundir 

se con el de la cara. 

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES. 

Al seleccionar los dientes posteriores se debe de tomar 

en cuenta la eficiencia masticatoria, la comodidad, la estética­

Y la preservación del hueso soporte y tejidos blandos; los dien­

tes posteriores se eligen de acuerdo con el tamaño y la forma del 

reborde residual, el color debe ser igual al de los dientes ante 

riores. 

TAMARO 

Generalmente el ancho vestibulo-lingual de los dientes 
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artificiales es m§s angosto respecto a los naturales, deben tener 

el suficiente ancho para actuar como soporte sobre el cual se -­

mantenga el alimento durante la masticacion, el ancho total mesio 

distal puede adoptarse el no permitir que los dientes artificia­

les dejen un espacio menor de 12 a 15 mm. entre ellos y el borde 

posterior de la dentadura. 

No se debe olvidar que el balance de la oclusión fije­

contactos posterirres al mismo tiempo que en anteriores. En lo -

que se refiere a la altura de los dientes artificiales posterio­

res, el espacio intermaxilar disponible dicta la elección. El -­

largo de los primeros molares debe ser igual al de los caninos -

superiores, con el fin de lograr el efecto estético adecuado. 

TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES. 

DIENTES ANATOMICOS. 

Son los que han sido diseñados siguiendo la forma de -

los naturales, son los más favorables para la oclusión balancea­

da. Su influencia efectiva y definitiva en cada caso depende de­

la inclinación de los dientes y de la interrelación de los otros 

fac:ores de la oclusión. 

DIENTES SEMI-ANATOMICOS Y FUNCIONALES. 

Tienen forma semi-anatómica y su dimensión vestíbulo -

es m3s ancha que la correspondiente de los dientes de 33 grados. 

Tien~ una angulación cuspidea que proporciona menor altura para­

rea l izar contactos en balance en excursiones excéntricas de la -

mand1bula que el diente de 33 grados. 
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DIENTES NO ANATOMICOS. 

Son aquellos que carecen de la forma anatómica consld~ 

randa únicamente su calidad funcional, son aconsejables cuando -

se transfiere al articulador Gnicamente el registro arbitrario de 

relación céntrica sin intentar establecer los registros excéntr~ 

cos ni la oclusión balanceada de arco cruzado. Su aplicación es­

efectiva cuando es dificil o imposible registrar con exactitud-­

la relación céntrica del paciente o cuando existen relaciones -~ 

mandibulares anormales. 

CUALIDADES. 

Los dientes artificiales de acrtlico tienen menor re-­

sistencia a la abrasión y su uso se generaliza en presencia de -

dientes antagcílistas naturales o dientes cuyas superftcies masti 

catorias fueron restauradas en metal fundido. 

En dentaduras completas no es recomendable el uso de -

dientes posteriores de resina acrtlica con di~ntes posteriores -

de porcelana, cuando es reciproca st, la razón, es el grado de -

resistencia a la abrasión y eventualmente crearon fuerzas oclu-­

sales excesivas y destructivas en la zona anterior de la boca. 

El plastico y la parcela se han usado en la fabricación 

de dientes posteriores y se han encontrado ventajas en ambos. 

EXISTEN CUATRO PRINCIPIOS PARA LA ELABORACION DE DIENTES ARTIFI­

CIALES. 

l. Mantener el equilibrio de la oclusión en los movi­

mientos mandibulares de protusión y lateralidad. 

2. Conservar una distancia adecuada en la forma de -­

las arcadas a lo ancho y a lo largo de los dientes superiores, ;1 
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y un espacio adecuado entre carrillo y lengua en los inferiores­

para que no interfiera con el movimiento de la lengua. 

4. Alinear los dientes en las posiciones que semejan -

a los naturales. 

EXISTEN CINCO CLASIFICACIONES QUE PROPONE EL DOCTOR EARL POUND -

PARA LA COLOCACION DE LOS DENTES ANT~RIORES. 

l. Los bordes íncisales de los dientes superiores, se 

colocan con la posición "F" (valor fonético). 

2. La inclinación de los incisivos superiores se de-­

termina por el soporte del labio {valor estético). 

3. La curvatura de los bordes incisales de los dientes 

anteriores superiores se completa con la linea formada por el -­

labio inferior al sonreír. 

4.- Los bordes incisales de los dientes inferiores se­

cólocan con la posición "S" (valor fonético). 

5. Las superficies labiales de los dientes anteriores­

interiores se colocan perpendicularmente al borde inferior de la 

mandtbula (valor estético). 

NORMAS PARA LA ARTICULACION. 

Oclusión Balanceada. Las cúspides de trabajo de balan­

ce de todos los dientes posteriores entran en contacto en todos­

los movimientos excéntricos. Esto se hace con el ftn de mantener 

la prótesis en la boca y también para elimiaar las fuerzas noci­

vas de la palanca y los planos inclinados. 
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LEYES DE HANAU. 

l. Trayectoria condilar. 

2. Plano de relación. 

3. Angulación de las cúspides. 

4. Curva de compeasación. 

5. Trayectoria incisa!. 

TRAYECTORIA CONOILAR INCISAL. 

Son factores positivos, a medida que aumenta la traye~ 

toria condilar, aumenta la angulaci6n de las cúspides. Ambas tra·: 

yectorias son paralelas a las vertientes de protusi6n. 

PLANO DE RELACION. 

Llamada también curva de compensación, son factores n~ 

gativos. es decir aumentando el plano de relación disminuye la -

angulaci6n de las cúspides. 

CURVA DE COMPENSACION. 

Llamada también curva de Spee, se refiere a la curvatu 

ra de las superficies de oclusión de los dientes, desde el vértl 

ce del canino inferior y sigueindo las cúspides vestibulares de­

los dientes posteriores de la mandtbula. 

ANGULACION DE LAS CUSPIDES. 

Es el ~ngulo formado por las vertientes de una cúspi-­

de con una plano que pasa a traves del vértice de la misma y --­

que es perpendicular a una ltnea que corte en dos a la cúspide. 
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GUIA CONDILAR. 

Se refiere a la influencia que ejercen las superficies 

linguales de los dientes anteriores del maxilar superior sobre-­

los movimientos de la mandíbula. 

GUIA INCISAL. 

Se va a utilizar para disminuir la altura de las cúspl 

des, es necesario disminuir la inclinación de ésta sin modificar 

la gura condilar, se producirá un espacio que no será paralelo y 

el movimiento será de rotación, el centro de rotación de éste mo 

vimiento se encontrará trazando oernenrliculares a los segmentos­

de curva que represent~n las trayectorias que en éste caso son­

las guías condilares o incisales. 

LA GUIA INCISAL ES EL RESULTADO DE CUATRO FACTORES. 

a) Overjet. Es la distancia horizontal de cuando menos 

un milímetro entre el borde incisa! de los dientes anteriores en 

la cara lingual superior y en la cara labial de los inferiores -

cuando la mandíbula está en oclusión céntrica. 

b) Tamaño y punto de contacto entre los dientes ante-­

rieres superiores e inferiores. 

c) Posición en contacto entre los dientes anteriores -

superiores e inferiores. 

d) Overbite. Es el cruzamiento o la distancia vertical 

entre los dientes superioes y el borde incisa! de los dientes in 

feriares. 
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ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERlORES. 

Primero se fijan los incisivos centrales superiores to 

mando en cuenta la estética, la posición y forma del arco alveo­

lar, éstas deben alinearse como una sola pieza y simétricamente 

a la linea media. 

Se retira un fragmento de cera del rodillo o rodete Y­

se coloca el diente quedando el borde incisal al ras con la supe~ 

ficie recortada del plano de relación del rodillo inferior, ense 

guida se coloca el incisivo lateral y canino de un lado, el late 

ral debe quedar tres cuartos de mm. arriba del plano de relación. 

La colocación del canino debe hacerse con especial cu!_ 

dado ya que influye en la colocación de los dientes posteriores, 

su cúspide debe tocar el plano de relación. Fijarlos en forma 

conveniente en la cera, se procede de igual forma en el lado 

opuesto. 

Cuando el canino superior tenga muy pronunciado el bo~ 

de mesial y distal de su tubérculo es conveniente desgastarlos y 

retocarlos previamente con piedras montadas de carborundum para­

evi tar escalonamiento y serios obstáculos para una articulaci6n­

balanceada. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES 

SUPERIORES. 

l. Dirección del plano de relación. 

2. Centro del proceso inferior 

3. Dirección lateral de las cúspides. 

4. Inclinación de las vertientes de protusi6n. 

5. Inclinaci6n de las vertientes de trabajo. 
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TRAZO DE LAS TRAYECTORIAS TRANSVERSALES. 

Estas se obtienen sobre la superficie oclusal del rodi 

!lo superior para lo que se necesita colocar dos alfileres de ca 

beza de gota en el rodillo inferior de cera, a la altura de los­

premolares de ambos lados sobresaliendo un mllfmetro; después -­

soltamos el miembro superior del articulador para que pueda rea­

lizar libres movimientos, enseguida cerramos el articulador a p~ 

sición de trabajo, al ejecutar éste movimiento las cabezas de los 

alfileres harán dos trazos a ambos lados sobre la superficie --­

oclusal del rodillo superior. 

Sobre la superficie oclusal del rodillo superior se -­

hacen cuatro trazos paralelos a este trazo en el lugar aproxima­

do donde van a quedar los tubérculos mesiales del primer y segu~ 

do molares. Esto se hace de los dos lados para no perder éste -­

trazo en el movimiento al recortar los rodillos para la coloca-­

ción de los dientes; el trazo que quede hacia afuera y al frente 

lo prolongamos sobre el paladar de la placa base y lo marcamos 

con cera azul. Estas referencias nos representan las trayectorias 

laterales de trabajo y las que quedan hacia adentro son las tra­

yectorias laterales de balance. 

TRAZO DE LAS TRAYECTORIAS DE PROTUSION. 

Se procede a marcarlas sobre la cera bucal del rodillo 

inferior y determinar la inclinación de las vertientes de protu­

sión, con el articulador cerrado en céntrica. Se coloca a un lado 

del rodillo inferior una laminita de aproximadamente 12 mm. de-­

largo por 8 mm de ancho que consta de cuatro puntas dobladas ha­

cia adentro, las dos puntas superiores se sujetan en el rodillo-
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superior y con las dos puntas inferiores marcamos las trayecto-­

rias de protusión, se unen y las marcamos con cera azul sobre la 

cara bucal del rodillo inferior de tal manera que ambas entren -

en relación. 

COLOCACION DE LOS DIENTES SUPERIORES POSTERIORES. 

Se inmoviliza el articulador ajustando las esferas. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR. 

Se recorta un segmento de cera del rodillo superior p~ 

ra colocar el primer premolar, reeblandecemos con una espátula -

la cera del sitio correspondiente y colocamos el diente con su -

tubérculo bucal a nivel del plano de relación y su eje intertu-­

bercular bucopalatino paralelo a la trayectoria lateral que pro­

yectamos hacia la base palatina y hacemos su borde distal sea p~ 

ralelo a la inclinación de las vertientes de protusión que marca 

mas en el borde bucal del rodillo inferior. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR. 

Hacemos que el ángulo quede a la misma altura que el á~ 

gula distal del primer molar respetando el paralelismo con la -­

trayectoria lateral y la inclinaci6n en protusi6n. 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

Este debe cumplir con los requisitos de paralelismo con 

las trayectorias e inclinaciones, se observará que se inicia y se 

desarrolla la curva de compensación necesaria e individual para­

cada caso, si definimos la dirección de las vertientes de protu­

sión y continuamos el nivel correcto de su ángulo mesíal al mis­

mo nivel correcto de su angulo mesial
0

al mismo nivel del angulo-
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distal del segundo premolar. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

Por faltimo colocamos el segundo molar respetando los -

mismos principios de paralelismo de los tubérculos mesiales con­

los factores marcados y la continuidad de los ángulos. Colocando 

éste molar se observa como se completa la curva de compensaci6n­

que se proyecta individualmente hacia atrás y hacia arriba. 

OBTENCION DE LAS TRAYECTORIAS DE TRABAJO. 

Ajustamos la rama superior del articulador para ejecu­

tar libremente los movimientos de lateralidad. 

Con el articulador en posición céntrica utilizamos un­

aditamento de latón en forma rectangular aproximadamente de 6 mm. 

de largo por 8 mm. de anc~o. doblamos todas las esquinas inferio 

res hacia adentro formando dos puntas y una superficie superior­

que es recta. Estas dos puntas se fijan en el borde bucal del -­

inferior y la superficie recta se pone en contacto con el surco­

intertubercular del primer molar superior, sostenemos el aditame~ 

to con el dedo pulgar en su sitio y movemos la rama superior del 

articulador a posición de trabajo, en éste movimiento la vertien 

te del tubérculo bucal :trabajo del primer premolar deberá desl.!_ 

zarse sin interferencias sobre la superficie recta del aditamento 

hasta contactar con la punta del tubérculo de los premolares. 

Una de las ventajas de éste procedimiento es que si de 

finimos en forma individual la disposición de las vertientes de­

protusi6n de cada diente logramos en esta forma desarrollar auto 

máticamente la curva de compensación necesaria. 
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ARTICULACION DE LOS DIENTES ANTERIORES INFERIORES. 

Se deben de colocar en armonra con los dientes anterio 

res superiores con sus cuellos sobre el reborde alveolar y con -

inclinaci6nes en sus ejes longitudinales. 

En los incisivos centrales inferiores el eje longitud~ 

nal debe ser colocado casi perpendicularmente al plano de orienft 

tación. La cara vestibular está más hacia adentro en su extremo-

cervical que la del incisivo lateral y canino. 

El borde incisal del lateral toca el plano de oclusión 

el eje longitudinal inclinado hacia distal. 

El canino inferior, la cúspide del canino toca el pla­

no de oclusión, el eje longitudinal con una marcada inclinación 

hacia distal. 

En posición de trabajo el central, lateral y canino 

del lado de trabajo , deberán hacer contacto con los bordes inci 

sales de los dientes anteriores superiores. En oosición protrusi 

va los bordes incisales de los dientes anteriores deberán entrar 

también con contacto. 

En posición céntrica, la relación de los dientes ante­

riores superiores e inferiores no deben entrar en contacto deja~ 

do una separación o distancia horizontal de los bordes incisales 

de cuando un miltmetro (overjet); el (overbite) es la distan~ 

cia que existe entre los bordes incisales de los dientes ante-­

rieres superiores e inferiores . 

. ARTICULACION DE LOS DIENTES POSTERIORES INFERIORES 

Los dientes posteriores inferiores entran en su posi-­

ción ves tibulo lingual y mesiodistal mediante la relación deter 
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minte. Por las superficies oclusales de los dientes posteriores­

superiores ya colocados. 

PRIMER MOLAR lNFERIOR 

Lo iniciamos colocando el primer molar inferior para -

conservar la dirección de la cresta del reborde residual, en lo­

que resta del mismo. Se recorta un segmento de cera del tama~o -

aproximado del diente. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Se coloca en su posición, que tiene una sola interferen 

cia posible al tomar su ubicación anteroposterior correcta. 

SEGUNDO MOLAR INFERIOR. 

Se coloca en su posición recortando el segmento de cera 

necesario para su colocación. 

PRIMER PREMOLAR INFERIOR. 

Este último diente generalmente requiere desgaste pro­

ximal para compensar todas las variaciones del entrecruzamiento­

(vertical} y del resalte (horizontal) de la región anterior. 

Otra razón por la cual se coloca al Oltimo éste diente 

es que nadam~s ocluye su cúspide vestibular y no afecta la esté­

tica en forma notoria como sucederta con el primer premolar su­

perior. 

Todos los dientes posteriores deben entrar en contacto 

correcto en o~usi6n céntrica y deslizarse sin interferencias de 

las cúspides en los movimientos de protrusión y lateralidad al -

determinar las posiciones de trabajo y equilibrio. 
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CAPITULO XI 

PRUEBA DE LA DENTADURA EN CERA, TERMINADO E INSTRUCCIONES 

AL PACIENTE 

Para el Cirujano Dentista la prueba de dientes en cera 

es un procedimiento con el que puede comprobar el buen funciona­

miento de la dentaura. 

Con ésta prueba se logra apreciar los resultados esté­

ticos, fonéticos, sobremordida, oclusión, sellado palatino ooste 

rior, contornos faciales, color, forma y tamaño, pregu~tandole al 

paciente si está de acuerdo con los resultados. 

LA PRUEBA SE HACE DE LA SIGUIENTE MANERA: 

Antes de introducir la dentadura en la boca del pacie~ 

te se endurece en agua frfa, procurando que esté limpia de frag­

mentos de cera o algOn otro material, tanto en la superficie ex­

terna como interna, tampoco debe presentar distorciones y perfo­

raciones. 

Enseguida se procede a colocar la dentadura en la boca 

del paciente pidiendole que la ajuste sin hacer presión, expli-~ 

candole, que, si muerde con fuerza puede desplazar de su posición 

los dientes y la prueba no servirá. 

OCLUSION. 

Ya comprobada la retención de las dentaduras, se cuid~ 

raque estén asentadas firmemente en sus bases, se pedirá al pa­

ciente que no cierre con fuerza explicandole que no interese 

que cierre con fuerza, sino en que puntos cierra o hace contacto 
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orim2ro. 

Cuando los dientes no han sido alterados en su posición 

desde que se han ~entado para su prueba, estarán en oclusión cén 

trica cuando la mandlbula se coloca en la relación céntrica, se­

deberá asegurar que en relación centrica hay contactos simultá-­

neos de lado derecho e izquierdo. 

Cuando el paciente tienda a cerrar la boca en oclusión 

céntrica o lateral no hay de que preocuparse porque puede cerrar 

también ··momentáneamente sin oclusión céntrica. 

Se le pidirá al paciente que lleve la mandlbula hacia­

adelante en protusi6n, en ésta relación los incisivos opuestos -

deben estar fuera de oclusión, siendo mantenidos aparte por las­

superficies de deslizamiento de los molares inferiores de balan­

ceo. 

Enseguida se le pide al paciente que lleve la mandlbula 

hacia uno de los lados y que haga contactos ligeros, cuando se -

hacen de lado derecho los dientes de éste lado deben estar fuera 

de oclusión siendo mantenidos separados por efecto de la super-­

ficie de deslizamiento del molar de balanceo de lado izquierdo.­

También del lado izquierdo se probará de la misma forma. 

Si en las pruebas hechas los resultados no son satis-­

factorios, se llevan las placas al articulador y se hacen las co 

rrecciones debidas. 

PRUEBAS FONETICA. 

Las dentaduras completas artificiales colocadas en !a­

boca pueden alterar o modificar los sonidos fonéticos, por lo que 

~s necesario dedicar una atención adecuada a su forma y estructu 



67 

ra. 

Para saber si el sellado palatino posterior es satisfa~ 

toria se hará proncunciar al paciente las letras 11 K11 y 11 C11
, si -

hay una inadecuada adaptación de la dentadura superior, hace que 

la prueba sea irrealizable. 

Cuando se comprueban los sonidos de la 11 F11 y 11 V11
, se -

apreciará la relación del labio inferior e incisivos superiores; 

si el labio hace demasiado contacto con la superficie anterior 

de los mismos se incrementa el resalte; si el labio inferio no 

alcanza se deberán bajar u n poco los dientes. 

Para comprobar el sonido 11 S11 se utilizan palabras con­

mAs de una 11 5 11 si el sonido es muy agudo se engrosará la placa-­

de los incisivos superiores. 

Si al comprobar el sonido 11 SH" y no es satisfactorio ha 

biendolo sido antes €·1 de la 11 S11 se engrosará la placa sobre la­

reqi6n de premolares superiores; si no resulta satisfactorio se­

modifica la sobremordída, cuidando que no sea excesiva ésta porque 

podria dificultar los desplazamientos en protustón y laterabilidad 

sin perder contacto. 

SELLADO PALATINO POSTERIOR 

Sobre el modelo se adapta la placa y se marca la por-­

ci6n posterior con lápiz tinta y colocamos la placa en posición­

para transferir la linea sobre el mismo. 

Se le pide al paciente que diga 11 A11 y observaremos si­

el paladar empuja la placa, si sucede esto se profundiza m~s el­

surco en el modelo, se coloca otra vez la placa y se prueba en-­

la boca. Se comprueba la posición de la lfnea marcada en relación 
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con los movimientos del paladar; cuando el paciente dija "A" si 

ésta lfnea está muy adelante o muy atrás se hacen las correccio 

nes oportunas. 

CONTROL ESTETICO. 

Controladas las posiciones y relaciones se analiza la­

forma de la cara con los labios del paciente en reposo, se apre­

ciará la plenitud de los labios y las mejillas, contorno de las­

comisuras al contraer al máximo los musculas de los labios y ca­

rril los haciendo las correcciones oportunas. 

Se comprobará tambien el aspecto de los dientes en su­

forma, tamaño, color y disposici6n, tallando o alterando sus po­

siciones si es necesario. 

Al haber terminado de hacer todas las modificaciones -

requeridas, se le pedirá al paciente que compruebe los resulta-­

dos ya con la cara en reposo mientras sonrte y habla proporcio-­

nandole un espejo facial, donde el vea todas sus facciones. 

Después de la prueba de la dentadura en la boca del P! 

ciente, se inicia el proceso de laboratorio; ya procesada ésta.­

se coloca en la boca del paciente, localizando las zonas de ali­

vio; preparamos el compuesto zinquen6lico con un poco de vaselina 

sólida para obtener una mezcla más viscosa, se seca la superfi-­

cie interna de la dentadura superior con una gasa y se aplica -­

una delgada capa de material y se lleva a la boca jutno con la -

inferior. 

Se le pide al paciente que cierre en céntrica con una­

presión moderada. Ya fraguado el material se retiran las dentadu 

ras y se observan las superficies de éstas. Si en las porciones-
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de la base del compuesto zinquenólico se ha adelgazado en extre­

mo se retoca rebajando a nivel de esas z~nas con una piedra chi-

ca. 

Se limpian las superficies quitando el compuesto zin-­

quenólico y se colocan en definitivo en la boca del paciente. 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 
I 

Estas se le daran por escrito al paciente indicandole-

la forma correcta de usar y conservar su prótesis, estas instruo 

ciones son las siguientes: 

- Paciencia y perseverancia hasta adquirir habilidad -

para usarlas. 

- Indicar un régimen dietético y terapéutico a base de 

alimentos blandos y analgésicos si son necesarios para auxiliar­

lo en la etapa de adaptación. 

- Recomendarle que lea en voz alta, ya que el volúmen­

de la dentadura altera el espacio de la cavidad bucal y modifica 

la emisión de la voz. 

- No masticar alimentos duros o pegajosos ya que el P! 

ciente al principio tendrá dificultad para comer con su dentadu­

ra artificial; se le indica que tome alimentos blandos y semilf­

quidos. 

- Evitar presiones excesivas con la dentadura hasta que 

gradualmente los tejidos lo pueden resistir, ya que al principio 

los tejidos sufren irritaciones. 

- Indicar que trate de mantener la lengua en posición­

de uso apoyandola sobre la superficie de la dentadura inferior -

y, no retraer o encoger la punta de ésta para evitar que se desa 
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loje la dentadura inferior. 

- Mantener en la boca las dentaduras el más tiempo pos~ 

ble, lo que ayudará a conformar el aspecto facial, labio y carri­

l! os • 

LIMPIEZA DE LAS DENTADURAS. 

Esta tiene por objeto el !minar los restos alimenticios 

que pudieran quedar e impedir la formación de bacterias y el de­

pósito de sales de calcio ya que estos originan halitósis y esto 

puede contribuir a inflamaciones de la mucosa bucal. 

AL PACIENTE SE LE DARAN LAS SIGUIENTES INDICACIONES PARA EL CUIDA 

DO DE SUS DENTADURAS: 

- Darse masajes sobre la encra con un cepillo blando. 

- No usar la pr6tesis con residuos alimenticios atrapa-

dos en la superficie de contacto. 

- Cepillar y lavar la dentadura después de las comidas 

con dentrfficos y jabón. 

- Evitar caldas y golpes que pudieran fracturar los -­

dientes y bases. 

- Fuera de la boca dejarlas en un vaso con agua y bo--

rax. 

EXAMEN Y AJUSTES PERIODICOS. 

- Se cita periódicamente al paciente con sus prótesis­

para revisarlas. 

- Examinar cuidadosamente las condiciones de la boca -

y escuchar las experiencias del paciente. 

- Corregir obstáculos localizados mediante los recor--
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tes adecuados. 

Indicarle al paciente que es necesario que acuda cada­

seis meses al consultorio para un exámen general de la boca y en 

caso necesario efectuar las correcciones y readaptaciones que 

sean necesarias. 
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CONCLUSIONES 

Desde distintos puntos de vista, la Prostodoncia Total 

es una rama de la Odontologra muy importante; pues se encarga de 

dar al Odontólogo, métodos cientfficos y técnicos diferentes pa­

ra la rehabilitación del paciente edéntulo, y asi ayudarlo en la 

recuperación de las cualidades bucales, estéticas, fonéticas, 

masticatorias y psicológicas perdidas por distintos motivos, que 

le hacen sufrir desequilibrios fisiológicos y emocionales. 

El Odontólogo, debe tener el suficiente conocimiento y 

la habilidad necesaria para poder realizar una prOtesis total -­

que funcione de acuerdo a los requerimientos del paciente y asl­

quede éste satisfecho con su dentadura. 

Es también importante para el individuo, no sufrir la­

pérdida temprana de sus dientes; para esto es necesario una edu­

cación e información dental a la población en general, a través­

de los medios masivos de comunicación en centros de salud, cllnl 

cas, centros de trabajo, escuelas y consultorios. Orient6ndolos­

en el cuidado de su boca; recomendando visitas periódicas al co~ 

sultorio del Cirujano dentista, también enseñandoles a cepillar­

se los dientes con una técnica adecuada, aplicaciones de fluor -

etc ... 

Estas son algunas sugerencias para que cada dla haya -

menos pacientes edéntulos totales. 
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