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PROLOGO 

Mi propOsi to al elaborar este tana, no as­
een el f!n, de introducir conocimientos QJS sean ajenos 
a la odontología, porQJe como sabemos existen muchas ~ , 
tdcnicas y formas para la elaboraci6n de las 'dentaduras 
canpletas. 

Por lo tanto el ocbntOlogo debe poner todo 
su empeño en la constn.icci6n del aparato ql.S restable-­
cerá las funciones tan importantes como son la mastica­
d.6n, fonaci6n y la est6tica combinada con las funcio-­
nes de 1 os si stan as, q1.e afecta la párdi da de sus órga­
nos naturales, 

La pdrdida de los dientes nat1Zal.es, crea­
una situaci6n anti-est~tica de la wál. no solo está con -d.ente el propio enfermo, sino todos aquellos que est6n 
en contacto con 61. 

Con la elaborac:i.6n de las dentaduras elimi -namos esta si tuaciOn, evi tanda en el paciente el compl! 
jo de deformidad que dicho estado ocasiona, esto es muy 
importante para las personas qLe por sus actividades -
tienen qL.e tratar con el público. 

Son mue.has los problemas qLe se le han P1=, 
sentado al cirujano dentista al CXJlocar una dentadura -
completa la mayoría de los pacientes al utilizar por -
vez primera un ~arato protético, muchas veces se que--
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jan de algunas molestias o porq.ie sienten algo extraño­
en la boca y no se pueden aCXJstumbrar a ellas. 

Entonces nuestra labor es hacerle ver al -
enfermo, que debido a la pén:ti.da de sus dientes natura­
les y como nunca ha usado una dentadura ex>mpleta, pu~s­

es muy natural., CJ,Je el se sienta incómodo al usarla. 

Pero no se debe culpar al enfermo de todo­
esto, debemos cerciorarnos q.ie estas queden perfectame!! 
te bi~n adaptadas, y qi.e no se pierda el balance oclu­
Sal o CJ,Je estdn mas allA de fondo de saco y CJ,Je provo­
quen un problema a nivel de la artia.ilaci.6n, o produz­
can l'.ilceras por la sobre-extensi6n de la dentadura. 

Tambidn debemos de tomar en ooenta CJ,Je hay 
una mejor adaptad.6n de una dentadura en una persona -
joven, que en una de edad avanzada. 

Para los CJ,Je se dedican a la elaboraci.6n -
de las dentaduras c.ompletas y quieran consultar este -
tema, debido a mi esfuerzo y falta de experiencia, esp~ 
ro que les sea de mucha utilidad. 

Porque cada día la odontologia va avanzan­
do más y nuestros conocimientos se ven quedando atrás. 



CAPITULO I 

ANATOMIA Y FIS!Cl.OGIA 
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ANATOMIA Y FISlDLOGIA 

A).- MUS::ULOS MASTICAOORES.- Son los CJJS -
intervienen en la masticaci.6n, Hay cuatro mOsculos pa­
res: tanporal, masetero y pteri!J)ideos externo e inter­
no, 

TEMPffiAL 

ORIGEN,- Fosa temporal y aponeurosis tanporal. 

INEERCION,- Ap6fisis cOrtJnoides, 

FUNCION,- Cierre de la mandíbula y movirrd.ento hacia­
atr!s. 

INERVACION.--Ranas temporales posterior, media y ante­
rior del nervio maxilar inferior. 

IRRIGACION.- Ái-terias tBnporales profundas, segunda d!_ 
visi6n de la maxilar interna, 

MASETERO 

ORIGEN.- Arco ci.!J)mátiaJ. 

INSERCION.- Cara lateral de la rama y el ángulo. 

FUNCION.- Cierre, movimiento hacia atrás. 



Il\ERVACION .-

IARIGACION.-
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Rama maseterina del ma><ilar inferior. 

Arteria maseterina, segunda divisi6n de 
la maxilar intema. 

PTERIGOIOEO INTERNO 

ORIDEN.- Cara nadia posterior de la lAmi.na late­
ral. de la ap6fisis pterigoide y ap6fi­
sis piramidal del hueso palatino. Tube­
rosidad del maxilar. 

INSERCION. - · Area triang..ilar de la cara media de la­
rsna desde abajo de la l!nea milohioi­
dea. 

FUNCION,-

INERVACION.-

IAAIGACION.-

Contracci6n bilateral; la mandíbula se­
mueve hacia arriba y hacia adelante. -
Contracci On unilateral'; la mand:[bula se 
mueve hacia arriba y hacia el lado opue~ 
to. 

Pteri~ideo interno de la mandíbula. 
Tronco com6n. 

Arteria pteri goidea, segunda di vi si On .. de 
la maxilar interna. 
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PTERIGOIOEO EXTERNO 

ORIGEN.- Vient?9 superior al ala mayor del esfenoides 
y cresta sub-temporal. del hueso temporal. 

Vi.entre inferior a la 14mi.na pterigoidea la­
teral de ia ap6fisis pteri!J)ides~ 

INSEACICN.-F6vea en la cara anterior del cuello del c6!:!_ 
dilo, neni.sco articular, cApsula. 

FUNCION.- Contraccl.6n bilateral, hacia delante. l.hi.la­
teral, gira hacia el lado opuesto, 

INERVACIGJ, Rama pterl~idea externa del maxilar infe­
r.l.or. 

IRRIGACION, Arteria pteriQoidea, segunda divisi6n de la 
maxilar externa, 
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ZQNA.S DESERTADAS PARA UNA OENTAWRA CCJAPLETA 

MAXILAR SUPERIOR.- El maxilar superior -­
ed~ntulo es semioval, por desaparici.On de las eminen­
cias caninas, estos tanbi~n se pueden clasificar en 
triangulares, ruadrados y ovoides • 

. Yolumen .- Determinado principalm_ente per­
la cantidad y forma del hueso y, a veces en medida im­
portante, por la cantidad de muc;:osa, el volumen tiene -
gran importancia en relaci6n con las restauraciones pro 

. . -
t~ticas, a las q.¡e no favorece un maxilar excesivanente 
grande, pero a las que suele crear serios problemas uno 
excesivanente pequeño. 

Es frecuente que los maxilares de gran vo­
lumen se enruentren asociados con escaso espacio inter­
maxilar para la prOtesis, lo que exige mucha atenci6n -
del clínico y, a veces, correccicSn quirOrgica. 

Anatomía de superficie o plano mucoso·.- El 
maxilar superior desdentado se integra con el reton:le -
residual, el surco vestibular, el paladar duro y el -

·blando. 

Los tejidos blandos de los maxilares des­
dentados son estacionarios, firmemente adreridos al hue 
so (paladar duro y reborde residual ) y m6viles, capa_: 
ces de deslizarse respecto a la base ósea (parte profun 
da del surco vestibular, carrillos, paladar blando), -
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El surco vestibular con sus dos vertientes, 
externa o yugal e interna o maxilar, unidas a lo largo­
del f6rnix. 

El reborde residual, en forma de herradura, 
tennina por ambos lados y hacia atrás en las tuberosida -des, cuyos límites posteriores, los surcos hamulares o-
pter.igomaxilares, muy marcados cuando las tuberosidades 
son grandes, pueden llegar a borrarse en casos de gran­
atrofia. Visto de perfil, el rebon:te residual es conca 
vo en sentido anteroposter.1.or. 

El paladar duro forma la b6veda palatina,­
entre la ap6fisis residuales adelante y a los lados y -
el paladar blando detrás. 

La línea me~ia se presenta seg6n watro -
variedades típicas: un ligero saliente 6seo, "3cubierto 
por mucosa delgada y tensa, qa.e le oomunica gran dureza; 
o un surco, poco profundo, rodeado de tejidos blandos;­
º un saliente marcado ( to:nJs palatinus ) rara vez muy­
promi nente; alguna vez es profundo (paladar ojival). 

La mucosa, finne y resistente en la por­
ci6n delantera, delgada y dura a ni"13l de la media, se­
hace más espesa y blanda hacia atrás y a los lados, de­
nominándose "zona de post-daming" a la que rodse. a la -
línea de inserci6n del paladar movible. Forma una tran­
;sici6n entre el paladar duro y el blando, importante en 
la relaci6n con el borde palatino posterior de la pr6t!::, 
sis. 
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El paladar blando se distingue clínicanen­
te del duro haciendo decir "Ah" a la persona. En la 
zona de uni6n ent"3 ambos, se observan f113cuentemente -
dos fositas, las foveolas palatinas, referencia para la 
posici6n de la espina nasal posterior. 

Hacia los lados, por detr4s de la parte in 
tema de las tuberosidades, se palpan (a ·veces fornan : 
eminencias Visibles) los garichos de las alas internas -
de la ap6fisis pterigoides del esfenoides (hamulus). 

Las "3laciones de continuidad entre el pa­
ladar blando y el duro son variables, en los desdenta-­
dos, pueden ser de formas; amtinua, curva y angulada -
de acuerdo con las tres disposiciones més característi­
cas de esta oontinuidad anat6mica, 9.Jelen estar en rela -ci6n con la forma del paladar duro, siendo la angulada-
la relacionada con paladares más profundos y la conti-­
nua, con los más plan::>s. 

Plano 9.Jbmucoso.- Está constitu!do por una 
delgada capa de tejido celular, por la que corren vasos 
y nervios destinados a la mucosa, 

Del agujero palatino anterior errerge el pa 
. -

quete vasculonervioso esfenopalatino, que se ramifica -
en la regi6n palatina delantera y cuyas ramas principa­
les se dirigen hacia atrás, a .. los ángulos o surcos for­
mados por la bOveda palatina con la apófisis residuales, 
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al encuentro de los vasos y nervios palatinos anterio­
res, provenientes de los agujeros palatinos posteriores. 

Los agujeros palatinos posteriores, si tua­
dos hacia atrás y a los lados, Par' dentro de las tuber~ 
Sidades dan salida a las arterias y venas palatinas des 
candentes y a los nervios palatinos anteriores. 

La zona anterior del flanoo vestibular, 
hasta el frenillo lateral, est6 irrigada por las nrnas­
de la arteria infraorb±taria; la zona posterior, por la 
arteria alveolar, Las venas desembocan en la infraorbi -taria o en la facial. La sensibilidad obedece a la se-
gunda rana del trig~mino a tra~s del infraorbitario, -
para la zona delantera, y de los dentarios posteriores­
ª partir del frenillo lateral. 

En la submucosa de los tejidos m6viles de­
los lados vestibulares y posterior, cada vez más gruesa 
a medida q1..e se aleja de la l:!rea de inserci.6n, se en­
cuentran las porciones finales de los frenillos y mús~ 
los CJJe c:xmfieren movilidad a esos tejidos. A partir de 
la línea media, siguiendo la lírea de inserci.6n, a la -
que llegan los fuertes haces fibrosos del frenilla cen­
tral, se observan: algunas milímetros por fuera, la in­
serciiSn del músculo mirtiforme y más f1..era, la del haz­
incisi va del orbicular de los labios; por detrás del ca 
nino ( diente canino, por~e el músculo canino que se : 
inserta en la fqsa canina, empieza 10 mm por arriba de-
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la línea de inserci6n), se hallan los haces fibrosos d6 
biles del fn:millo lateral y 1 cm más lejos, directame!! 
te en el borde residual de la zona molar, se encuentra­
la inserci6n del buccinador, mOsrulo que rn tiene más -
de 2 6 3 mm de espesor y se prolonga hacia atrás para -
pasar por detrás de la :tuberosidad, atravesar el surca­
hamular y llegar al ganCho del al.a interna de la ap6fi­
sis pterigoides y al ligamento pterigomaxilar ( o apo­
neurosis buccinatofar!ngea) en los qLS inserta. 

En la porci.6n palatina posterior, el plano 
submucoso está constituido por el espesor del paladar -
blando. Por dentro de la tuberosidad, a lo largo del -
curvo rebon:te posterior del Paladar 6seo, se inserta l·a 
aponeurosis del velo del pala::far, verdadero esqueleto -
fibroso del paladar blando, que nace a nivel del hamu­
lus o gancho pterigoideo al reflejarse en ~ste y ensan­
charse en abard.co el tendOn descendente del periestafi­
lino externo, tensor del velo. 

La aponerurosis velopalatina presta inser­
Ci.6n a los demás mOsculos del velo del paladar: palato­
gloso, CJ,Je baja por el pilar anterior; palatofar.!ngeo,­
que desciende por el pilar posterior; hacia atrás, el -
periestafilino interno o elevador del velo. 

Tanbi~n alcanza a integrar el paladar bla~ 
do, el ligamento pterigomaxilar, en su porciOn prOxima­
al gancho pterigoideo o hamular. 
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Plano 6seo.- Formado por 4 huesos: los dos 
maxilares superiores y los 2 palatinos. El reborde resi _, 
dual 6seo ti ere la f onna general del rebon:le residual -
cl!ni.co 1 sin que exista una relaci6n exacta. Las cavid!! 
des de las extracciones se conservan en el hueso largo­
tiempo despuds de cerrada la mucosa. 

Atravesado en la parte delantera por el -­
conducto palatino anterior, el reborde residual está en 
relaci6n con tres fo:nnaciones: la espina nasal anterior 
y los procesos zigomatoalveolares, que parecen acercar­
se al reborde a medida qLS la atrofia progresa. 

El paladar 6seo suele presentar una (zona},= 
más lisa que la del reborde residual y tanbién de ,supe!: 
ficie más irregular. Dos surcos o canales, dorde se al.!:!, 
jan los vasos y nervios palatinos, fo:nnados par la uni6n 
de las ap6fisis palatinas con las residuales, están CJ­

biertos por mucosa espesa, que hacia atrás es glandular. 
El centro puede ser saliente, plano o depr.irni.do. 

MAXILAR HFERIDR DEEDENTADO.- La caracte­
r.!stica forma general en V abierta hacia atrás, no af~ 
ce variantes normales qte se presten a clasificaciones. 
A consecuencia de la atrofia, el retx:irt:le residual tien­
de a desaparecer. 
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Volumen.- El wlumen de la rElrta horizontal 
eddntula es sumamente variable con la atrofia, y no es­
raro que tenn:Lne por desaparecer toda eminencia en la -
cavidad bucal, recubierta la basBl remanente por el 
piso bucal levantado y los pliegues yugales. 

Se comprende que, para una misma al tura -
morfolOgica, estas pdrdidas de altura en los rebordes -
residuales producen acrecentamiento considerable del es 
pacio intennaxilar. 

Anatomía de superficie o plano mucoso, A -
los efectos prácticos, se considerará el maxilar infe­
rior desdentado como integrado por el surco vestibular, 
el reborde residual ( o, en su caso, la superficie supe 
rior de la porci.6n basilar ) , la parte inferior del re: 
borde anterior de la rana montante ( trígono retromo-
1 ar ) , el piso bucal, el istmo de las fauces y la len­
gua. 

El surco vestibular.- Aunque constituido -
en princi.pio por los mismos elementos, difiere del sup~ 
rior, no s6lo por la mayor atrofia del maxilar, que 
prácticamente reduce la vertiente interna hasta transfor 
marla en horizontal, sino tanbi~n par la mayor abundan­
cia de mucosa yugal, que se pliega en surcos anteropos­
teriores, cuyo estiramiento permite la dilataciE>n yugal 
que acompaña a la abertura bucal, y porque esa mucosa -
tiende a quedar por encima de la cara molar del hueso. 



14 

A la observación clínica, la abertura bucal 
( estiramiento yugal. ) agregada la separaci6n con el es­
pejo ( dilataciOn yugal ) , da una imagen falsa. 

Los frenillos central y laterales, más déb!, 
les en general qLe los superiores, dividen el surco ves­
tibular en ruatro canpartinti.entos. 

Hacia el centro de los canpartimi.entos de­
lanteros suelen palparse y aún verse, más n!ti.das en la­
extrema atrofia, las eminencias mentonianas. En los can­
partimientos posteriores pueden palparse las líneas obl!, 
cuas exterres. 

El reborde residual pacas veces es saliente 
y bien definido, siendo su parci.6n posterior la más fre­
cuentemente desaparecida. 

A ni val de los premolares, puede palparse­
ª veces el agujera mentani.ano. 

Ubicados sobre el centro de las rebordes -
los tejidos estacionarios pueden estar reducidos a un -
espacio de escasos milímetros entre ambas líneas de in­
serci6n, vestibular y lingual. En la atrofia avanzada -
pueden llegar a desaparecer los tejidos estacionarios. 

El piso bucal.- Fonna la cara interna del­
surco lingual, y aunque algunas veces se pueden distin-
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guir este 6ltimo, no se justifica una descripci6n inde­
pendiente en los desdentados, en qui.enes la movilidad -
especial del piso transforma el surco en un simple pli!! 
gua. 

En la parte delantera se destaca el freni­
llo lingual, estructura movible bastante poderosa, que­
el protesista debe tener muy en cuenta. En las·extrac-­
ciones· recientes, las ap6fisis geni pueden palparse a -
bastante distancia por debajo del frenillo lingual. 

Hacia atrás, el piso bJcal forma con las -
mucosas del pilar anterior, la externa de la lengua y -
la interna de la maid:!bula un fondo de saco que Neil -
( 1932 ) ct__en;mti.n6 fosa retroalveolar. Se palpa llevando 
la yema del ·dado índice por debajo y atr4s de la línea­
oblicua interna, noténdose que se reduce al sacar la 
lengua. 

La lengua,- Con su \K.Jlumen notablanente a~ 
mentado, su desplazabilidad y actividad constante, po­
see tan extraon:Jinaria capacidad de adaptaci6n Q.Je sue­
le acondicionarse a las exigencias de las pr6tesis y -
contribuir a estabilizarlas. 

Plano submucoso.- El reborde residual infe 
rior, cuando existe, está rerubierto por mucosa papilar 
cuyo corion, esenc:::i.almente fibroso y carente de glándu­
las, está firmante adherido al hueso ( tejido estacion~ 
ria). 
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Los cuerpos pirifonnes muestran una submu­
cosa rica en glándulas y· tejido adiposo, pasando por d! 
bajo y atrás de dstos las fibras del m~sculo buccinador, 
que va insertarse en el ligamento ptt!riganaxilar y, por 
fibras más inferiores, en la línea oblicua interna. 

A partir de las líneas de inserci6n vesti­
bular y lingual, aparece una subrrlucosa, en la CJJB es P2 
sible hallar vasos, nervios y mósculos, adem!s del tejt 
do celular. 

Ramas de la arteria mentoni.ana irrigan la-
. mucosa del lado vestibular anterior, y provienen de la­

arteria bucal, las de la mucosa vestibular posterior -
hasta el cuerpo piriforme. El flanco lingual anterior­
está irrigado por réfTlas de la arteria sublingual y, más 
atrás, por la submentoniana. Las venas siguen recorri­
dos similares: por vestib.Jlar llegan al plexo venoso -
pterigoideo o a la vena facial; por lingual, al tronco­
tirolinguofacial. 

En la línea de inserci6n vestibular, a PB!:. 
tir del frenillo anterior se encuentra inmediatarrente -
por fuera la del mOsculo borla de la barba y enseguida­
la del haz incisi ve del orbicular de los labios; lue¡;p­
viene la del frenillo lateral, siempre débil, a la al t!:!. 
ra aproximada del primer premolar y sigue un espacio l~ 
bre de inserciones, de más de 1 cm. hasta el comienzo -
de la inserci6n vestibular inferior del buccinador, que 
se inicia a la al tura del prioor molar y se extiende -
hacia atrás. 
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Por lingual, en la l!rea media se inserta­
el frenillo medio, con un fuerte haz fibroso, 

Los mOsrulos genioglosos, alejados al pri._!2 
CJ.PJ.O 1 cm, O más de la línea de insercifln, Se van BC8!:_ 

cando a ella. A los lados, y por varios cent!metros, -
las glándulas sublingual.es ocupan el espacio submucoso­
del piso bucal, dejado libre por la baja inserci6n del­
milohiodeo, En la zona del primer molar se eleva la i!:!, 
serci6n del milohiodeo. En la zona del primer molar se 
eleva la inserc:i.On del milohiodeo, que pasa a hacerse -
sobre la línea oblicua interna, y se extiende hacia -
atrás hasta la implantac:i.On del ligamento pteri~maxi­
lar, por dentro y detr!s del cuerpo piriforme. 

En el punto de inserciOn del liganento pt~ 
ri.gomaxilar hacia adelante suelen encontrarse fibras -
del buccinador insertárr:tose tambii§n en la l!rea obl:!a.ia 
interna. 

Por detrás del ligamento y par encima de -
la parte posterior del rrd.lohioideo, se inserta el cons­
trictor superior de la faringe, Buccinador y constric­
tor superior se insertan hacia arriba en el liganento -
pterigomaxilar, hasta la terminaci6n de ~ste en el gan­
cho pteri!J)ideo, Por detrás y fuera se encuentra el 
pterigoideo interno. 

Oin::!ctamente par fuera, extendi~ndose ha-­
cia abajo hasta el trígono retranolar y la i:arte poste-
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ri.or del cuerpo pirifonne, se encuentra el tend6n del -
temporal. Cuando hay atrofia avanzada los músculos de­
jan de insertarse directamente en el hueso, haci~ndolo­
mediante fascíOJlos fibrosos. 

Plano 6seo.- El hLEso maxilar inferior des 
dentado adquiere formas características. Las más evid~ 
tes son la reducci6n de la altura de la rama horizontal, 
la formaciOn de la cara molar, la incurvac:i.6n del borde 
inferior que tiende a tomar, visto de perfil, fonna de­
arco abierto hacia arriba, la "elevaciOn" de la zona i!:!, 
cisi va, el ya señalado "traslado" del agujero mento ni a­
no hacia adentro. 

Es notable el acrecentamiento del ángulo -
mandibular que, de 100 a 120 grados por t~rmi.no medio -
en el adulto, pLEde pasar a 130 grados o mas, a conse-­
cuencia de la edentac:i.On, esta transformaci6n, que se -
deberla al canbio en la tensi6n de los músculos mastica 
don:is, puede prevenirse mediante el empleo de prótesis­
correctas. 

Estnictura.- El epitelio pavimentoso estr~ 
tificado, n:ivestido de su resistente capa c6rnea, caras 
ter!stica de la mucosa masticatoria, recubre la mucosa­
estacionaria, cµe es generalmente angosta. Por debajo,­
el carian fibroso adhiere directamente al periostio. 

El epitelio que tapiza los tejidos m6viles 
de la vertiente externa, menos corneificado que el del-
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reborde residual, es pronto n:iemplazado, hacia afuera,­
pcr el carrillo. 

En cambio, el de los tejidos m.óbibles de -
la cara interna, que se prolongan en el pisb .bucal y -
base lingual, es tan delicado y plegadizo, destinado a­
seguir y facilitar la movilidad perpetua de esas regio­
nes. 

Por vestibular y lingual, una submucosa -­
que se espesa rápidamente al alejarse de la línea de i~ 
serc16n, aloja a los mOsculos, f~nillos, tejido adipo­
so y glándulas. 
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CAPITULO II 

HISTORIA CUNICA 
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HISTORIA CLINICA 

ES anti.eme par llistor.i.a Clínica al conju!l 
to de datos obtenidos por di versos medios qi.s nos dan -
un cof'l:Jcinti.ento del esta:io de salud en que se encuentra 
una persona y adem&s se obtiene un CDncepto claro de -
las condiciones local.es, as!, como del estado· general -
de la economía del cuerpo relacionado con las afeccio­
nes, pudiendo mediante esto, establecer tratamientos -
adecuados. 

La historia·JJ.!ni.ca deber& llevar las si­
guientes anotaciones: 

Ficha de Identificad.fin ~e consta de: Na.!!, 
bre, direcci6n y tel~fono, datos importantes ya CJJe no­
sotros debemos dirigimos al paciente por su nombre. 

Su di:recd.On y tel~fonos para recordarle -
sus citas, o para preguntarle de su evoluci~n tratándo­
se de alteraciones de energencia. 

La Edad.- Es un factor importante, pues 
cuánto más joven sea la persona, más rápidamente se 
adaptará al uso de la dentadura. 

Sexo.- Es importante por diversos datos de 
los diferentes estados fisiol{gicos principalmente en ~ 
la mujer. 
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Oficio u Ocupación.- Debido a que determi­
nadas alteraciones bucales son oonsecuencia de la ruti­
na diaria del trabajo, y en ocasiones por la profesi6n-

" del paciente tengamos que realizar un tratamiento espe-
cial. 

Lugar de Nacimiento.- Es de gran importan­
cia ya que nos dará indicaciones sobre antecedentes ra­
ciales y el cx:ilor de la piel nos orientar~ en relaci6n­
con el color de los dientes ya que para pacientes de c2 
lor claro armonizarán dientes de color claro y para los 
de piel obscura lo serán los de tono oscuro. Ac:Jem&s ba­
sándonos en dichos antecedentes determinamos la forma -
de cara que como sabemos puede ser de 3 tipos, triangu­
lar, cuadrada y ovoide. 

El estado general.- Tiene gran importancia 
en el ~xito del caso y se investigará antes de comenzar 
el tratamiento. Cualquier enfermedad orgánica general y 
algunos estados fisiológicos, pueden hacer el ~><ita más 
difícil. La gran mayoría de personas en edad de usar -
dentadura completa pueden tener muchas causas que con-­
tribuyan a dificultad la construcci6n de dichas dentadu 
ras. 

Existen estados fisiol{gicos que perturben 
la capacidad de los pacientes para el uso de las denta­
duras, por ejemplo la menopausia. 

Hay tambi~n algunas enfermedades generales 



23 

en las cuales está absolutamente oontraintticada la pro~ 
todoncia total como son tuberculosis, enfermos hemafíJ.!. 
cos, diabdticos, individuos con lesiones sifilíticas -
orales, enfennos mental.es, epilépticos, e histéric0s, -
no es aconsejable su colocación, máxime si ella está en 
contacto directo con la lesi6n. 

83 practicarán anál.i sis de laboratorio ano 
tanda los resultados en la historia cl!nica. 

La actitud mental puede ser normal, indife 
rente, pesimista, supercrítica neurótica o demasiado ex 
pectante. 

Para los pacientes en las 3 óltimas categ2 
r!as puede ser muy difíd.l un buen servicio, de allí -
que observaremos si es posible que cambien de actitud,­
pues de lo contrario es lo mejor nanunc:iar a seguir 81-
tratamiento. 

Vemos pues que 1 a actitud mental adecuada­
del paciente es tan necesaria para la satisfactoria 
construcción de la dentadura coma la habilidad t~cnica­
del dentista pudien:to hacerse mucho para mejorar la ac­
titud mental del paciente. 
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EL MOTI"1J DE LA CONSJLTA 

Para el paciente este es el punto de mayor 
importancia. En nuestro caso el paciente recurre a no­
sotros por cualquiera de las siguientes causas: 

Examen bucal 

Corregir una condici 6n anormal 

Al~vio de una molestia 

Emergen·ci'a 

El motivo de la CXJnsulta debe anotarse de­
la manera más breve posible y con las propias palabras­
del paciente. Debe registrarse sin embargo la CJ,Jeja y­
no el diagnóstico. Debe de preguntarse al paciente aJá­
les son sus síntomas, y por qu~ busca alivio y no cuál.­
ha sido el diagnóstico de otro m~dico • 

.. 
Es decir que el trastorno principal debe -

registrarse con las "propias palabras" del paciente; i!!!_ 
plica que esas palabras deben contener un pensamiento -
claro, y una afirmación concisa de sus· síntomas. 
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CAVIDAD 81.CAL 

Actualmente para alcanzar un ~xi to comple­
to, previo exarren general del paciente y anotaciones -
respectivas, deberemos hacer un estudio minucioso de su 
cavidad bucal para poder darnos una idea exacta de la -
boca que tenemos que atender y así llegar a un tl.Jen fi­
nal. 

En primer t~mino acomcx1amos al paciente -
en el sill6n y tendremos a la mano todos los instrumen­
tos necesarios y habi~ndonos aseado las manos de prefe­
rencia a la vista del paciente empezaremos entonces al­
exámen, vali~ndonos de los m~todos de exploraci6n esta­
blecidos por la proped~utica y anotaremos los resulta..;._ 
dos en la historia clínica. 

Podemos dividir el exámen de la boca en 2-
partes: Examen de los tejidos blandos y examen de los -
tejidos dums. 

EXAMEN DE LCS TEJIDOS BLANDOS.- Nos encon­
tramos en primer lugar con los labios, anotaremos su ca 
lar, textura, volumen, nivel, sellado, consistencia, 
forma. 

Luego examinaremos la encía para ver el ~ 
lor, textura, consistencia, fonna, volumen, si hay do~ 
lar, sangrado, exudado, posición, prufundidad del vestí 



26 

bulo, inserci6n de los frenillos. 

Desput§s los carrillos para observetr color, 
textura, consistencia, volumen. 

Examinaremos la mucosa que recubre todas -
las regiones de la cavidad bucal la cual es normalmente 
es de rosa coral • 

En cuánto a la lengua estudiaremos su col2 
ración, su textura, volumen, consistencia, Si la len-­
gua es grande influirá en el enfilado de los dientes ª! 
tificiales. Estos se podrán enfilar ligeramente más ha 
cia labial y bucal que normalmente, para evitar el des: 
plazamiento de la dentadura por la lengua. Lo antericrr 
se hace en caso de que la lengua sea más grande debido­
al desarrollo, pero puede suceder que asuma una forma -
anormal con la p~rdida de los dientes posteriores infe­
riores. Pasará entonces bastante tianpo para que la -
lengua vuelva a su forma normal después de colocada la­
dentadura. Este detalle deberá discutirse con el pa-~ 
ciente para que se dé cuenta del tianpo que tardará en­
acostumbrarse al cambio. 

Luego examinaremos las inserciones muscul~ 
res abservan~a su condici6n y tanaño, frenillas labia~ 
les superiores e inferiores, inserciones laterales del­
puccinador, tejidos de piso de la boca para poder prev~ 
nir el dolar y el desplazamiento de la dentadura dejan­
do espacio razonable para su acciOn. 

EXPMEN DE LOS TEJIDOS DUROS.- En cuanta al 
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maxilar superior observarenns su tamaño, su forma y su­
al tura, si hay torus palatino y si su tamaño es facti-

1 

ble cubrirlo con la base de la dentadura, la b6veda pa-
latina si es al ta o baja. 

En lo ~e se refiere al maxilar inferior -
observaremos la extensi6n de la línea oblicua externa -
as! como la regif>n milohiodea. 

Es imprescindible el estudio radiog~fico­
para poder confirmar nuestro diagnóstica y resolver ta!!!. 
bi~n las dudas que se puedan tener al realizar el exa­
men clínica, Además el exanen radiográfico nos descu­
brir~ la presencia en la superficie de los tejidos, así 
como·restos de tabiques alveolares a espinas 6seas que -
constituirán puntos dolorosos cuando la futura pr6tesis 
presione los tejidos blandas. 

Además podemos percatarnos de algunos est~ 
dos patolégicos y de la densidad ósea ~e nas indica la 
capacidad del huesa para soportar presiones masticato-­
ri as. 

Muy aconsejable y de gran importancia es -
la obtención de un nndelo de estudio ya que sobre él se 
trazará el profesional el plan de trabajo a seguir fac~ 
litando de esta manera su labor y teniendo así grandes­
probabilidades de éxito. 
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ESTlDIOS DE LABffiATORIO 

Deben efectuarse ClJando estAn indicados ~ 
por los datos clínicos y las impresiones que se obtie-­
nen 'despu~s del examen del paciente. No han de reali-­
zarse indistintamente gran núnero de pruebas de labora­
torio antes de hacer el exanen clínico del paciente tr!! 
tanda de llegar a un diagn6stiw. 

Estudio t-emático: 

A continuac:i.6n daremos las cifras normales 
de cada uno de los componentes que debemos tomar en 
cuenta: 

(}Jímica sanguinea. 

Glucosa,- 80-110°/o. 

Urea.- 26-32 miligrarms °/o 

Acido úrico.- 2-4 miligramos °/o 

Creatinina.- 1-3 miligramos °/o 

Colesterol total.- 230-2?0 miligramos °/o 

Bilirrubina dil€cta.- 0.3-0.5 miligramos °/o 

Bilirrubina indirecta.- 0.0-0.3 miligramos °/o 
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Proteínas totales.- 6. ?.5 miligramos °/o 

All:umina.- 3.5-4 miligramos °/o 

Transaminasa oxalacAtica 9J-120 unidades 

Fosfatasa alcalina.- 5 unidades 

Transaminasa pirúvica.- 9J-120 unidades. 

Fosfatasa ácida.- ? unidades, 

Calcio.- 4.5 mi.ligrsnos por °/o 

Ph.- ?.2 

Biometr!a t-emática. 

Eritrocitos.- 4.s-a:mo,ooo por milímetros3 

Hemoglobina.- 12 ~ 16 gr. por 100 cm3 

1-Smatocr.i.to.- 4?-56 mi.lili tros °/o 

Eritrosedimentaci6n en una hora de 4-8 

Trombocitos.- 200-3JO,OOO por mil!metro3 

Leucocitos.- 6:100-9000 por mm3 

Concentrac::i.6n media de hemoglobina 31-3? °/o 



Mielocitos: Juveniles 0-1~, en berida 3-SC)(,, 
segmentados 54-62"" 

Neutr6filos.- BJ-?0 "" 

U.nfoci tos.- 25-33 "" 

Monocitos.- 3-7"/o 

Eosin6filos.- 1-..4"" 

Bas6filos.- 0-l'J{i 

Ten:tencia H:Jmorrágica. 

Tiempo de sangrado, T~cnica Oucket.- 1-3 
minutos 

Tiempo de coa~laci6n, Técnica de Lee White 
5-10 minutos 

Tiempo de protrombina de Wuic::k.- 12-15 se­
gundos 

Concentración de protrombina Wuick.- '70-100~ 

Densidad en general de orina. 

Densidad 1012-1030 

Ph.- de 5-6 



Al.bOmina,- negativa 

Glucosa.- negativa 

Bi.lirrubina.- negativa 

Leucocitos.- negativos 

Eritrocitos.- negativos. 



C A P I T U L O III 

fELECCIDN DE LOS PffiTA-IMPAESIOÍ\ES 

32 
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fELECCION DE LOS PORTA-IMJAESIO"-ES 

Porta-impresiOn es aquél aparato que sirve 
para llevar el material de impresiOn a la zona por im­
pn:!sionar. 

Los porta-impresiones prefabricados con -
los q.¡e se toma la impresiOn primaria están hechos Pri.!:!, 
cipalmente de acero inoxidable o de aluminio, habiendo­
tanbi~n de plástico. 

El porta-impresi6n prefabricado para pr6t~ 
_sis total deberá reunir las siguientes características:·· 

a.- Fondo redondeado. 

b.- Baja b6veda palatina. 

c.- Paredes vestibulares más cortas que -
las del parta-impresi6n para pacien~ 
tes dentados. 

d.- El inferior por su parte lingual se -
extien:ie mucho más que los parciales­
para pacientes dentados, porque tie-­
nen que cubrir la mucosa li ryual para ., 

impresionar la curva de la linea milo 
hioidea. 
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En estas condiciones encontramos tanbidn -
dos clases de porta-impresiones para Prostodoncia Total 
y estos son los lisos y los perforados. 

Con los porta-impresiones lisos usaremos -
materiales rígidos y con los perforados materiales plá~ 
tices. 

Nosotros preferimos los porta-impresiones­
de aluminio por la facilidad para doblarlos y recortar­
los de acuerdo con los requerimientos del caso. 

Seleccionamos el porta-impresi6n comercial 
del tanaño adecuado, en caso necesario deben adaptarse­
doblando, recortando y puliendo sus flancos con la ayu­
da de ti jeras, pinzas y piedras; se prueba llevando el­
porta-impresi6n a su sitio en la boca, con la ayuda del 
espejo bucal, si la boca es chica y dif!cil en el caso­
superior, se baja luego el mango o asa del porta-impre­
si6n, para observar el alcance posterior y la superfi-­
cie del diámetro transversal; en el caso inferior, al -
contrario levantamos el asa o mango para observar el al 
canee posterior de la regi6n retromolar. 



C A P I T U L O IV 

MATERIALES PARA LA ELAOOAACION DE LAS 
DAPAESIOl\ES PRIMARIAS 

35 



MATERIJ1J_ES PARA LA ELABJRACION DE LAS DAPRESIONES 
PAIMAArAS. 
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ALGI~TOS.- ( Hi.drocoloides irn!versible). 

Los materiales para impresi6n denominados­
hidrocoloides son del tipo emulsoides, en los que por -
supuesto como su nombre lo indica el medio dispersante­
es el agua. 

Son materiales que se caracterizan por el­
hecho de que de estado sol canbi a a gel, pero dste ya -
no puede pasar a su estado primitivo par medios simples, 
Son materiales de impresi6n qLE nos sirven para obtener 
modelos de estudio, para la construcci6n de portaimpre­
siones parciales o totales indivici.iales y para correct!_ 
vo de pr6tesis totales. 

El componente principal es un alginato so­
luble ( sal de ácido alg:(ni.co), si bi~n el ~cido algín!_ 
ca no es soluble en agua algunas sales lo son. 

El ácido se puede transformar rápidamente­
es un ester ya que los grupos carb6xilos tieren liber­
tad de acción. La mayoría de las sales inorgánicas in52, 
lubles, excepto las de potasio, amonio y magnesio. Los­
materiales de impresión contiene esencialmente, algina­
to de scdio o potasio. 
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. Composici.6n: 

Al.ginato de potaSio.------ 12'}(, 

Tierra de diatomeas----·-- 70°/o 

Sulfato de calcio (dihidrato )- 12'}(, 

Fosfato tr.i.s6dica-----~-------

Los alginatos nec::esi tan para formar una e~ 
tructura clínicamente aceptable una cantidad de agua, -
que el fabricante nos habrá de dar para una cantidad d~ 
terminada de polvo, por lo tanto, pr.i.nero tendremos las 
cantidades de polvo y agua exactas para la mezcla: una­
vez hecho esto en el paciente, preparamos la zona a· im­
pll3sionar de la siguiente forma, hacer que el paciente­
se enjuague con una soluciOn antiséptica, despu~s del -
enjuague llevado el material a la boca, el paciente no­
deberá de cerrar esta, ya q.¡e de esta forma se elimina­
la ten si 6n superficial de la zona a impresionar evitan­
da con ello burbujas o deficiencias en la impresi6n. 

Ahora bien, para la preparaci6n del mate-­
rial pondremos en una taza de goma el agua previanente­
medida a una temperatura de 20ºC para que al mezclarla­
por espacio de un nti.nuto con una espátula flexible de -
acero inoxidable, nos pennita el tiempo de trabajo nece 
sario para su correcta manipulaci6n. 
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Una vez fuera de la boca la impresi6n debe 
rá lavarse al chorro de agua y colocarla en una solu--­
ei. 6n de sulfato de potasio al 2ro durante dos minutos -
( este baño disminuye el tiempo de fraguado de yeso que 
ser:!a retardada por el b6rax que contiene alginato en -
su fórmula), se seca sin deshidratar la impresión y se­
vac!a inmediatamente con un yeso que nos convenga para­
nuestros fines clínicos. 

Ahora bien, solo resta ded.r que la exact!_ 
tud de la reproducci6n est~ disminuida porque la forma­
ci6n del alginato insoluble va acompaf'ada de una contras 
ci6n durante el tiempo que dura la reacci6n, así la re­
lajaci6n de las tensiones provoca cambios dimensionales. 

CUALIDADES DESEABLES. 

Debido a su cnntacto con los tejidos vi vos 
de la boca y a las necesidades de los procedimientos 
clínicas, se dictan exigencias críticas para las propi!::, 
d_ades físicas de los materiales dentales de impresión­
pueden tratarse brevemente en t~nninos gererales antes­
de entrar a considerar los rn~ritos de diferentes tipas­
de ellos. 

NingOn material de impresión llena comple­
tamente los requisitos necesarios y dependen del profe­
Sionista la selección del material y la t~cnica que más 
se adapte al caso clínico particular. 
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Las propiedades necesarias que reqlderen -
los materiales de impresi6n son: 

l.- CD.ar y sabor agradables. 

2.- Ausencia de constituyentes t6xicos o -
irri tantas. 

3.- Fácil de manejar con el m!nimo de eqLI!_ 
po. 

4.- Características de· fraguado a las exi­
gencias clínicas, propiedades elásti-­
cas oon ausencia de deformaciOn perma­
nente. 

5.- FSsistencia adecuada para no romper o­
desgarrar al ser remo vi. da de la boca. 

6.- Estabilidad Dirrensional. 

7.- Exactitud en el uso clínico. 

ELASTCMEROS ( HULES ) .- Este tipo de mate­
rial es blando y parecido al caucho se conoce t~cnica-­
mente como elast6meros; ~ste material se clasifica a:imo 
caucho sint~tico y se le conoce como geles coloides con 
repulsión al agua ( hidrufobos ) • 
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La canposici6n del elast6mero está formado 
por dos sistanas de componentes que en presencia de 
reactores químicos reaccionan entre sí, formando una -
p olimeri zac:i. 6n por condensad. 6n. 

CCMPOSICION 

Base: 

Polímero polisul furado-------- 79. 72°/o 

O<ido de Zinc----------- 4,89°/o 

Sulfato de calcio---------- 15.39 °/o 

ACELERAD01: 

Per6xido de ploma---------- 77.65°/o 

Azufre--~---------------------~-- 3.53°/o 

Aceite de Casto-r------------- 16.84% 

otras-·--------------- l ,99io 

MANIPULACION.- Los mercaptar()s para mez-­
clarse es necesario tener una loseta o papel especial,­
en la cual se van a poner porciones iguales de las dos­
pastas y con una espátula rígida, la pasta marr6n se -
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tendrá que llevar hasta la pasta blanca y se CXJmienza -
a espatular sobre el papel e inmediatamente se le reCXJ­
ge ·para Q.Je nuevErnente se esparza, ~ste l'l'tlVirrti.ento cdn­
tinuará hasta que la masa tenga un color uniforme, ásta 
acciOn tendrá que llevarse a cabo de un minuto o menos­
si es posible. 

El porta-impresi6n debe de ser varnizado -
con un adhesivo para evitar que se desaloje el hule. 
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DURACION DEL MATERIAL.- En el medio ambien 
te nonnal, los mercaptanos fabricados adecuadamente no­
sufren deformaciones apreciables dentro de sus tubos. 

La segregación de los compuestos a:mteni­
dos en la pasta de los mercaptaros, en especial el que­
contiene el tubo de acelerador, éstas fallas en la mez­
cla del material son atribuibles a su fabricaci6n. 

FABRICACION.- Su período de almacenarrd.ento 
de dste material no es critico pero como ya sabemos que 
la polimerizaci.6n continOa lo más inc:ti.cado es llevar a­
cat:x:J el vaciado y es preferible mantenerlo separado de­
un ne di o hOmedo • 

Con estas impresiones obtenidas el polisu!_ 
furo de caucho en detenninadas ocasiones se pueden en-­
centrar concavidades esf~ricas, como ya sabemos estas -
concavidades se van a reproducir en la superficie del -
modelo como convexidades o m6dulo, se calcula que ~stas 
fonnaciones debidas al colapso de un vacío cerca de la­
superficie, es probable qi.e la formaci6n de estos va--­
cios sean reproducidos por las burbujas de aire acepar!: 
das durante la mezcla. 

CONSIOERACION::S TECNICAS, - Este tipa de m~ 
terial para impresiOn dentro de la O:lantalag:!a está C0,!2 
siderada cama universal, par la consigui.ente el aperador 
tendrá el tipa de impresión qLB ~l desee,. 



43 

SILICONES: a:in polímeros sintéticos ampli!: 
mente usados, como aceites, grasas, resinas y cauchos, 

Algunos si.licones líquidos pueden transfo!: 
marse en gomas por el empleo de reactores apropiados, -
la reacci6n se efectOa en una polimerizaci.6n posterior­
y en la producciOn de moldculas de mayor tanaño y va -
acompañada por algunas uniones cruzadas, Esta reaccion­
es la base de los silicones dentales para impresiOn. 

El polímero l!~do, cuardo es usado como­
compµesto de impresi6n es mezclado con relleros inhere!! 
tes: con lo cual se fo:nna una pasta de consisten,cia ap~ 
piada. La antes dicha se presenta en el nercado en tu­
bos de metal flexible, ~sta presentaciOn va acompañada­
aunque en envase separado, del reactor ya sea en forma­
líquida 6 en pasta, 

Exi.ste cierta reserva en cuanto al reactor 
usado, pero sabemos qLE en algunos casos se ha empleado 
con éxito, compi.estos orgAni.cos de estaño, como el acta 
toato de estaño. 

Son varios los tipos de sili eones que se -
han empleado para impresiones dental.es. Cada tipo de -
silicones presentan diferenci.as en sus propiedades físi 
cas, como sucede con los elast6meros, algunos materia­
les de ~ste tipo presentan problemas básicos tales como 
un tiempo de trabajo corto, una vida útil pobre y pro­
ducción de gas durante su polimerizaci6n; otros materia 
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les presentan problemas diferentes pero CJ,Je son en sí,­
barreras que impiden CJ,Je el producto sea perfecto para­
la toma de impresiones. 

PRJFORCIOl'ES Y MEZCLADO.- Las proporciones 
y el mecanismo para el mezclado de los silicxmes, son -
esencialmente, las mismas que en los mercaptanos. Los -
silicones son un poco más fáciles de mezclar sin embar­
go cuando se emplea un reactor líquido, hay que tener -
cuidado c:tue las !J)tas que se empleen se repartan en _;­
toda la pasta de silicona que se empleará en la toma de 
impresi6n. 

Una.falla en la dispersiOn adecuada hará -
que se presente una polimerlzaci6n incompleta en algu­
nas zonas, encontrándose en las impresiones áreas pega­
josas con propiedades elásticas pobres. 

Hay tipos de silicones que se pueden em--­
plear en jeringas; poseen una viscosidad especial que -
les permite ser empleados de esa manera, otro tipo de -
siliconas son las que se anplean alojadas en cubetas, -
las cuales poseen partes retentivas, evi tanda con ello­
su desalojamiento al ser retiradas de la boca con la im 
presí6n ya hecha. 

Sus propiedades elásticas son similares a­
la de los mercaptanos, es por ello que se pueden impre­
sionar cavidades para restauraciones mettuicas 6 zonas­
desdentadas, ( así como dentadas ), o sea que es un ma-
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terial que por su misma elasticidad, salva porciones re 
tenti vas y ángulos muertos sin sufrir daño aparente Q.Je 
pudiera afectar a la impresi6n. 

Es recomernable, que inmediatamente de to­
mada la impresi6n sea corrida con yeso \.elmix, densita-
6 Die Rock que son yesos de mayor dureza oomo sucede -
con los danás material.es de impresi6n, put!s si se cons!, 
dera aras siliconas cano loo materiales de mayor estabi 

. -
lidad dimensional, no se ha logrado la perfecci6n en -
ello y se ha comprobado q.¡e pasE11do 15 minutos despu~s­
de la toma de impresi6n con dicho material, sufre una -
gran contracci6n, la cual provoca un error en el modelo 
de yeso que se va a elaborar. 

MCDELINAS.- La modelina es uno de los mate -riales más antiguos que se usaron para tanar impresio-
nes y aan en la actualidad se utilizan mucho. A estos­
materiales los encontramos en el mercado en forma de h:> 
jas, barras, cilindros y conos. 

Son materiales termoplásticos y se ablan­
dan a la consistencia Otil, par.inmersi6n en agua ca~ 
caliente o templándolas sobre la t1.ama y endurecen cua~ 
do enfrían sin orurrir en ellas ningún cambio químico. 

En la boca el material ablardado se enfría 
hasta volverse una masa rígida que sufrirá distorsiones 
o doblamientos si se remueve de una zona retentiva, o -
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cuando el material no está totalmente fr!o. Debido a -
esta característica los compuestos de impresi6n salame~ 
te se· usan donde no haya áreas retentivas o donde no se 
necesite un registro exacto, ~stos material.es no impre­
sionan los detalles finos de superficie tan f~cilmente­
como otros. 

Entre los diferentes compuestos existe cie! 
ta variaciOn de la temperatura a la cual tiene lugar el 
ablandamiento y pueden ser div:i:afdos por esta propiedad 
en compuestos de al.ta y baja fusi6n. 

Se han encontrado además variaciones en -
las cualidades de manipulaci.On en relaciOn con el grado 
de plasticidad y consistencia del producto. A diferen­
cia del yeso, los compuestos de impresiOn desplazan a -
los tejidos blandos en grado variable, segOn sea el p~ 
dueto particular y la t~cnica empleada. 

fe consideran cuatro tipos: 

1.- Compuestos de modelar para impresiones 

2.- Compuestos de modelar can mayor rigi­
dez, que se utilizan para confeccionar cubetas indivi­
duales. Los otrus dos, unas se emplean como compuestos 
que tienen un punta de ablandamiento más bajo y se usan 
para agregados o correcciones de impresiones, se sumi­
nistran en barras a lingotes; el otro compuesto que t~ 
bi~n se usa para tomar impresiones poseen cierta elasti 
c:i..dad en el momento de ser retiradas de la boca. 
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OOMPOSICIDN.- La canposici6n de las rnodeli -nas ~e usamos en la actualidad es en realidad, un se-
creto de fábrica. Generalmente se sabe qt.e contienen es . -
tearina y resina kauri, la estearina es el glicerido -
del ácido estearico palmítico y oltli.co obtenido del 
sebo. 

Canponentes Partes. 

Resina 3J 

Aesi. na copal. 3J 

Cera camauba 10 

Aci.do estemco 5 

Talco 25 

Agente colorante cantidad apropi!! 
da 

CO\OUCTIBI:LIOAO TECNICA.- La c:nnductibili­
dad t~rmica de los compLSstos de modelar es baja cuando 
estos productos se surrergen en agua caliente o se ca--­
lientan directamente sobre la flama, se ablandan en su­
superficie rápidamente, pero se :requiere un poco m~s de 

tiempo aunque breve para llJe toda la masa presente un -
ablandamiento uniforme. 

Cuando se usa el calentamiento sobre la -



flama es necesario ser cui.dadoso puAs un sobrecalenta­
miento de la superficie puede provocar la evaporaci6n o 
canbusti6n de los compuestos volátiles de la modelina. 

La inmersi6n prolongada en agua caliente -
producirá la pArdida de los compuestos más \AJlátiles o­
solubles y alternará las propiedades físicas del com-­
puesto. 

La baja conductibilidad tl§rmica influye en 
el enfriarrti.ento de estos materiales, puesto CJJB mi.en-­
tras la superficie de la masa del compuesto se produce­
r.pidamente, la zona interna permanecerá blanda por un­
P oca més de tian po. Debemos de tener la certeza de CJ,Je 
la masa se endurezca perfectamente en la boca antes de­
ser retirada la impresi6n. 

La contracci6n lineal que presenta el com­
puesto al pasar de una temperatura a otra como c::p.Jeda di 
cho es de O .'3°/o variando de acuerdo a la tanperatura an: 
biente que predomina y según el compuesto seleccionado·.· 
Esta cualidad es inherente al material y, si no se pro­
duce una compensaciOn adecuada puede dar resultado ine­
xactos. 



ABLANDAMIENTO Y FLUENCIA.- Las PltJpiedades 
convenientes del punto de ablandamiento y fluencia ca­
racterísticas de los compuestos de impresi6n, son defi­
nidas por algunas influencias específicas. Los cé:Jmpues­
tas deben de ablandarse a un punto junto por encima de­
la temperatura de la boca y en este estado deben de : ~ 
ofrecer. la fluencia adecuada para adaptarse perfectame~ 
te a los tejidos bucal.es y registrar todos los detalles. 
Endurecerán lue!JJ a la tB11peratura de la boca y ofrece­
rán en este momento el n~mero de fluencia, disminuyendo 
as! el peligro de distorci6n al ser ratirada la impre­
si6n de la boca, 

Valores penni tidos de fluencias para los -
compuestos de modelar. 

Material 

Tipo I compuesto 
para impresi 6n 

Tipo II compuesto 
para cubeta 

FLUENCIA ( Escurrimiento ) 

menos de 6°/o 80°/o a 85 °/o 

menos de~ 'AJ°/o a 85 °/o 

La especificac:i.6n núnero 3 de la Asocia~ 
ci.6n Dental .Americana para los compuestas de modelar -
enumera los siguientes criterios para las cualidades de 
la fluencia o escurrimiento: a los 3?ºC no será mayor -
de 6 ia a los 45ºC no será mayor de 85°/o. 



Cuando es necesario ablandar bastante mate 
r:i.al para tener üna ·imptesi6n total de la boca es comOn 
el empleo de un baño de agua controlado termostáticame!! 
te o de un calentador de pastas. El calentador de pas­
tas se ajusta a la tenperatura recomendada por el fabri 
cante. 

El mdtodo de enfriar estos compuestos va­
ria con el tipo impresi6n. 

Cuando la impresi6n es para dentaduras CO!!!_ 
platas es necesario ponerle agua fría en la boca para -
acelerar el endurad.miento facili tE11do as! la toma de -
la impresi6n y asegurando mayor exactitud, 

Cuando se ablanda en un baño de agua para­
impresiones completas se acostumbra amasar el material­
con los dedos, para mejorar las cuelfdades de manipula­
ci6n y darle la forma apropiada de la Cl.Jbeta de imprn­
si6n. Este amasado hOrTedo, que así se le llama tanbi~n, 
modifica la influencia o corrimiento tanto del compues­
to ablandado como de la impresi6n endurecida. 

Desde el punto de vista pr~ctico, el exce­
sivo amasado hOmedo trae como consecuencia el aumento -
de fluencia del material endurecido a la temperatura de 
la boca, y provocar la distorsi6n del material en el mo 
mento de remover la impresión. 
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EXACTITl.D Y E5f ABILIDAO DIMENSIONAL 

La exactitud y estabilidad dimensional ín­
timas en los compuestos de impresi6n pueden asegurarse­
con una preparaci6n y manejo cuidadc:sos del material y­
atendien:lo a todos los detalles de la t~cnica clínica -
en uso. 

Es importante conseguir el ablandamiento -
del material con un m~todo ql.E! no afecte las propieda­
des físicas del compuesto, como pasaría con el calenta­
miento o sobrecalentanti..ento prolongado. Tanbi~n es ne­
cesario obtener el desarrollo de una fluencia adecuada­
durante el ablandamiento c:iie permita una estrecha adap­
taci6n entn:? el material y los tejidos, y un mínimo de­
tensi6n íntima en la impresi6n. 

La cubeta o porta impresi6n para transpor­
tar la pasta a la boca, debe ser fuerte 1 r!gida 1 esta­
ble y excenta de flexibilidad. 

Es esencial el enfriamiento del material -
en la boca para evitar así la distorci.6n en el momento­
de ser retirada la impresi6n. 

Una vez CJ,Je se ha obtenido la impresi6n -
debe de hacerse el vaciado inmediato, porque de no ser­
as!, aparecerían deformaciones debido a la liberación -
de tensiones, Una fuente de inexactitud que está fuera­
del control del operador, es la contracci6n t~rmica que 
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presenta el compuesta debida al enfriamiento al pasar -
de la temperatura de la boca a la temperatura ambiente. 

PASTAS ZINQLENCl.ICAS.- Las pastas de imp~ 
si6n· de 6xida de zinc y eugernl producen una impresi.ón­
r!gida oon un grado al to de exactitud y buena ;repraduc­
ci6n de las detalles de superficie. Desde su introduc~ 
ci6n a la profesi6n alrededor de 1930 1 han sufrido mod!_ 
ficaciones y mejoras y actualmente son muy usadas CDmo­
materi.ales de impresifm correctivos en prótesis parcial 
y completa, 

Esta es una de las reacciones químicas que 
más usas tiene en la odontolag!a1 en condiciones apro­
piadas se forma una masa relativamente dura que posee -
ventajas terap~uticas así como tambi~n propiedades mee! 
nicas en algunos procedimientos dental.es; la combina­
ci6n resultante de este material, se le denomina cam-­
puesto zinquenólica y se usa cama media cementante, 
como cemento quirúrgico, como mat~al temporal para o~ 
turaci6n, coma material para rebasado de dentaduras ar­
tificiales, a bien como material para impresiones en bo 
cas ed~ntulas. 

En pr6tesis total las empleamos como mate­
rial complementario o corrector de otra impresi6n prel!_ 
minar. El procedimiento que seguimos, es el siguiente; 
una vez tomada la impresi6n como un material para mode­
lar, se extiende el compuesto zinquenólico sobre toda -
la superficie de la impresión y se lleva nuevaTiente a -
la baca obteniendq

1
de esta manera una segunda impresión 
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bien detallada de los procesos maxilares. 

El pr.i.ncipal componente de este material -
es el 6xido de zinc (polvo) y el eugenol (líquido). Pero 
según para el uso que se le destine se le agregan diver 
sos componentes plastificantes de relleno y otros ele-­
mentas que dan propiedades adecuadas. 

Las pastas zinquen6licas las encontramos -
en el mercado en dos tulxls, uno contiene el polvo y el­
otro el líquido. 

NATUA.AJ..EZA Y CCMPOSICION 

Las prineras pastas se hiGieron mezclando­
juntas un pol\AJ y un !!qui.do siendo sus principales CXJ~ 
ponentes el 6xido de zinc en polvo y el eugen:>l en lí-­
quido. Actualmente los fabr.i.cantes preparan estos mat~ 
riales en forma de dos pastas que se suministran ·corrien 
temente en tubos de metal. 

Uno de eses tubos contiene el 6xido de ~ 
zinc mezclado con aceites inhertes y otros agregadas 
para formar la pasta, con o sin aditivos inhertes. fe -
colocan las porciones recomendadas de cada pasta en un~ 
papel especial y allí se hace la mezcla. Esta varía en­
su consistencia y en las características de fraguado, -
con los diferentes productos. Algunos dan una mezcla -
fluída, otros una mezcla mantecosa, pegajosa y aún hay­
btros con consistencias intermedias entre las 'dos. 
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Además de sus principales componentes las­
pastas zinquen6li cas tienen otras sustancias que les -
sirven de relleno con el objeto de quitar la fluidez -
que presenta el material si este tuViera solamente pol­
vo de 6xido de zi. ne y eugenol, 

Composición de un compuesto zinquen6lico: 

Material. base °/o Acelerador °/o 

(}(ido de zinc - 80 Esencia de clavo--- 56 

( eugenol ) 

Pesina----,- 19 Gomerresina ~--------,- 16 

Cloruro de magnesio- 1 Aceite de ali va --- 16 

(mezclado en forma de Aceite de lino -------- 06 

pasta con aceites inertes) Aceite mineral liviano --6 

TIEMPO DE FRAGUAOO.- Se le da este nombre­
al período desde que iniciamos el espatulado hasta que­
endurece el material en la boca, esto es importante sa­
berlo puesto que antes q.¡e se rumpla debe permitirnos -
efectuar la mezcla, colocarlo en la cubeta y llevarlo a 
la boca: y una vez colocado en los procesos en estado -
plástico en un corto tiempo debe de fraguar, 
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Si el tiempo de fraguado se prolonga más -
de lo debido, entonces la impresión nos da un resultado 
inexacto debido a que si el material permanece blando -
más tiempo del necesario, los inevitables movimientos -
de la cubeta hacen que nos de un resultado inequívoco. 

La composic:i.On qu!mi.ca del c.ompuesto infl~ 
ye en el tiempo de fraguado dentro de l!mi.tes prácticos, 
cuanto mayor es la proporción de Oxido de zinc, con re~ 
pecto al eugenol, más lento es el tianpo de fraguado. -
En conseruencia es importante qLe las proporciones de -
las dos pastas se nti. dan antes de hacer la mezcla; así -
como cuanto más peqLSña son las partículas de óxido de­
zinc más breve es el tiempo de fraguado. 

El tipo y cantidad de aceleradores que se­
usan son factores preponderantes en el control del tie~ 
po de fraguado. Los cambios muy peqt.Sños en la cantidad 
de aceleradores pueden modificarle considerablemente. 

El tianpo de fraguado inicial o tiempo de­
trabajo, se define como el lapso qLE rredia entre el co­
mienzo de la mezcla y el momento que una aguja de \/icot 
deja de tocar el fondo por primera vez. El tiempo de ~ 
fraguado total es el lapso que transcurre desde que se­
inici a la mezcla hasta que la aguja de Vicot no penetra 
en la superficie en forma perceptible, o lo hace una mf 
nima parte de ella en la masa. El tiempo de trabajo re­
presenta el momento en que la pasta cximienza a fraguar­
e indica al operador qLE no debe prolongar el espatula-
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do, mientras que el tianpo total, señal.a el momento en­
que se puede retirar la impresi6n de la boca, 

El tiempo de fraguado de la pasta de imp~ 
siOn es cuidadosamente ajustado por el f abri.cante al 
tipo de composiciOn del producto; y la extensi6n del 
tiempo de fraguado var!a de un producto a otro, lo mis­
mo sucede con la naturaleza del material. Con algunos -
productos se obtiene una impn:!siOn dura, quebradiza, 
mientras qt.e otros producen una comparativamente blanda 
que si sufn:! deformaci6n pn:!sentará distarciones y no -
fracturas. 

Es posible modificar el tianpo de fraguado 
por diversos caminos. La adid.6n de una gota de agua o­
alcohol cuando se hace la mezcla acelerará el fraguado­
y variando las proporciones de las pastas componentes -
también acelera el fraguado y variando las pit>porciones 
de las pastas componentes tanbién acelera o retarda el­
tiempo de fraguado. Puede retardarse agregando aceites 
inertes como aceite de oliva, aceite mineral, o petral~ 
tum. Estos agentes sirven para disminuir el acelerador, 
cualquiera de éstos procedimientos afectará, por supue~ 
to, no solo el tiempo de fraguado sino tambi~n las pro­
piedades de fluencia y consistencia; además resentirán­
afectados la resistencia y otras características físi-­
cas de la impresi6n ya fraguada. 
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RIGIDEZ Y RESISTENCIA 

Como en el caso de las impresiones ron oo~ 
puestos para modelar, las zinqLSn6licas no deben def ar­
marse ni romperse cuando se les retira de la boca, alg.!:!. 
nas experiencias han demostrado qLS los CXJmponentes zi~ 
quen61icos se pueden canbiar de manera tal, que presen­
ten una resistencia al escurtj.mi.ento a la tenperatura -
bucal igual o superior a la de los oomponentes de mode­
lar. 
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e A P:,rT u L o V 

OBTENCION DE LOS MODELOS PAlMARIOS Y SU FECUPERACIDN 



OBTENCION DE LOS MODELOS PRIMARIOS Y SU RECUPERACION 

Los modelos primarios o de estudio, san -­
las reproducciones de procesos, que tienen por objeto -
ayudar al diagn6stiCXJ, explicar el caso al paciente y -
preparar posterionnente el porta-impresi6n individual. 

De las impresiores preliminares, se obten­
drán las positivos sin ninguna rectificaci6n en yeso -
blanco (de parís) que es uno de los yesos más utiliza-­
dos por su resistencia, adaptabilidad y baja costo. 

El yeso es sulfato de calcio semihidratado, 
es soluble en agua, por lo que, mezclándose a ella, ret2 
ma agua de cristalizaci6n y se transfonna en una masa -
dura y resistente, se observa un fraguado inicial que -
comienza cuando se forman nOcleos de cristalizaai.6n a -
los cuatro o siete minutos despu~s de que ha sido agre­
gada el agua, el fraguado final se presenta a los trei~ 
ta minutos, y es cuando la masa alcanza su total crista 
lización. 

Para el vaciado de las impresiones prelint1_ 
nares, una vez lavadas y secas dichas impresiones, se -
hace la mezcla con el objeto de obtener los rrodelos de­
estudia, se requiere taza de hule de tE1TJaño apropiado,­
espátula para yeso con hoja rígida de 10 cms. de largo. 
Se procede a preparar una mezcla bien espatulada de 
yeso normal hasta formar una pasta de consistencia cre­
mosa algo espesa. 
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Las proporciones nonnales, son apraximada­
rrente de uno de agua par tres de yeso (en volumen) en -
la pr!ctica, la cantidad de agua que se pone en la taza 
de hule, determina la cantidad de yeso; golpeando la -
taza de goma sobre la mesa, se observarán aflorar y ro~ 

persa cantidad de burbujas de aire inclu!do en el yeso­
durante el batido. 

VACIADO.- Se coloca en la parte m!s al ta -
de la impresiOn una porciOn de la mezcla, se anpuña el­
porta-impresi6n con la mano que no tiene la espátula y­
se aplica contra el vibrador mecánico, si no se cuenta­
con l!l, es necesario golpear el porta-impresi 6n repeti­
damente contra el filo de la rresa, El yeso correrá ha­
cia las partes más declives, se sigue agregarl:lo yeso 82. 
bre el anterior hasta que cubra totalmente la impresi6n. 

En esta forma el yeso penetra en tocbs los 
detalles y socavados de la impresi6n. Hay que orientar 
el porta-impresi6n de manera que su base quede paralela 
a la mesa y se invierte sobre su superficie, calculando 
que el modelo debe tener par la menas dos centímetros -
de alto, antes de que fragua se regularizan con la esp! 
tula las paredes laterales paran que queden verticales, 
así el modelo requerirá poco recorte, qLEdando la. forma 
y tamaño que corresponde al z6calo. 

RECLPERACION.- En impresiones rechas con -
alginato no hay problena, pués se desprende facilmente-
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del yeso, y con un cuchillo filoso, hay q,.¡e desgastar -
el reborde residual, entonces se hace saltar el yeso en 
trozos, 

Cuando la impresi6n es de modelina, el ca~ 
junto de yeso, modelina y portaimpresiones, se coloca -
en un recipiente de agua a temperatura aproximada de -
135 grados F. y se tiene en ella tres minutos, tianpo -
suficiente para CJ,Je la modelina est~ n:iblandecida y pue 

. -da retirarse-con facilidad sin hacer mucha fuerza, se -
lava el modelo y se cepilla su superficie, 

El recorte del modelo, puede hacerse con -
cuchillo pero es preferible utilizar una reCXJrtadora m~ 
cánica, esto se lleva a cat:xi siguiendo la parte má.s pr~ 
funda de la impresi6n vestibular~ plano por detrás y r.=_ 
dondeado por delante, con la superficie del z6calo pla­
na;es necesario arreglar el modelo biselando el bonie -
periférico que es la uni6n entre la parte noble y el z6 
calo, eliminando burbujas y rebabas de impresi6n, 

LIMI:TACION DE MODELOS 

La limi taciOn de los modelos superior e i~ 
feriar tiene por objeto servir como guía en la constru~ 
ción de un buen trabajo y, disponer de una fiel repro~ 
ducción del proceso en sus límites, para la mejor adap­
tación del aparato. 
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En la limi tacHin de los mdelos empleare­
mos un lápiz tinta, libraremos en primer t~rmino los t~ 
jidos m6viles, que en la boca actuarán desalojando el -
aparato, reduciendo un tanto la extensi.On que de los -
procesos se ha obtenido par nedio de estos trazos, 

En los modelos superior e inferior varía ~ 
la limitaci6n de acuerdo con la forma anat&n:i.ca de cáda 
uno de ellos, En el modelo superior, hay q.¡e marcar -
con una línea el contorno del surco \.estibular partien­
do del área de la escotadura Hamular de un lado al otro, 
librando unos mil!metros más al to las inserciones muscu -lares, frenillos labial y bucal, esta línea se completa 
con una recta que va de tuberocidad a tuberosidad y que 
va a formar el límite posterior del l:nnie palatino pos­
terior, 

En el modelo inferior, se traza una línea­
sobre la línea oblicua externa hasta el nivel de la 
zona en q.¡e existieron los premolares, se libra el fre­
nillo bucal, y se continúa la línea en el repliegue gi!:! 
givo-labial en toda su extensi6n, librando el frenillo­
labial, inserciones musculares; se traza otra línea 
igual a la anterior que llegue al espa.cio retromolar, -
que cubra las papilas pirifomes y q.ie baje verticalme~ 
te hacia la línea oblicua interna, siguiendo el trayec­
to del músculo milohioideo hacia la parte anteri ar, la­
zona sublingual, librando el frenillo lingual y siguie~ 
do el mismo trayecto del lado contrario hasta cerrar la 
limi taci6n. 
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Despu~s de que han <J.Jedado bien delimita­
dos los modelos de estudio, procedemos a CXJnstruir el -
porta impresión individual. ~ deben eliminar los soc~ 
vados retent:i. vos, rellen&ldolos con cera para evitar -
que entre acr!li ca en ellos y pueda retirarse sin rom­
per el modelo. 

Se P.repara acrílico en un frasco de vidrio 
o porcelana se mezcla el polvo y el líquido y se deja -
reposar, y estará a· punto cuan:to la mezcla se desprenda 
de las paredes del frasco al re\Allver can la espátula.­
La masa de mezcla plástica, se aplana entre dos vidrios 
hasta CJ,Je tenga un espesor de 2 mm. aproximadamente, se 
moja el rrodelo en agua unos minutos, para evitar que se 
adhiera el acr!lico. Se procede a su adaptaciOn, con -
presiones suaves de los dedos para no deformarla, rece!: 
tando el excedente con tijeras o con un cuchillo filoso, 
hay que comprobar que su contorno sea perfecto; se fija 
un asa o mango de acrílico hacia la línea media en pos!_ 
Ci6n, se pega humedeciéndola en mon6mero. 

Al endurecer el acrílico, lo deberemos de­
dejar sobre el modelo aproximadanente 24 horas, para -
que se efectúe su polimerizac:i.6n cnmpleta, se procede a 
separar el porta impresi6n, recortándolo con piedras 
para acrílico, y siguiendo el diseño de lápiz tinta que 
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aparece en la superficie de asiento, reoortaremos el -
bonte del porta impresiOn de 1 a 2 mm. para poder colo­
car modelina de baja fusi6n, durante la impn:isi6n fisi~ 
16gica, se debe pulir la superficie exterior con polvo­
de piedra p6mez, con rueda de manta en el torno del la­
boratorio; quedan as! listas para la impresi6n final 
que tendrá la reproducciOn detallada de las áreas que -
sirven de apoyo a la dentadura. 

PRJEBA DE UE POOTA IMPRESIONES INDI\[OLJALES 

Cuando ya se tiene terminado y pulido, -
se lleva a la l:xlca dél paciente¡ este debe de tener so­
porte, y se prueba en la misma forma que se hace con la 
impresiOn primaria. 

Si este cumple con su propiedad de soporte 
se·~comprueba su extensión hasta el l!mi te de flexi6n de 
los tejidas, dejando libertad de movimiento, a las in­
serciones musculares y frenillas, 

El l!mi te posteri ar o posi ci 6n mOvil del -
paladar se comprueba indicando al paciente, que pronun­
cie varias veces la letra "A" y se marca con un lápiz -
tinta, 

Al colocar el porta impresi5n en la boca -
dejará visible en la mucosa, hasta donde llega el borde 
posterior, y si requiere o no modificaciones, 
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CAPITULO VI 

IMPAESIDNES FISIDLOOICAS O DEFINITIVAS ( MATERIALES Y 
TECNICAS. 
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IMPAESIO\JES FISIDLOGICAS O DEFINITIVAS ( MATEA! ~S Y 
TECNICAS. 

La impresi6n fisiol6gica es aquella que -­
además de reproducir fielmente la reg:i.6n anat6m:i.ca, pe!: 
mi te la acti vi.dad muscular y los movirrd.entos fisiol6gi­
cos de la cavidad bucal. 

Los materiales CJ,.le se utilizan para la im­
presi6n ;total fisiológica, son: hules, silicones, pas­
tas de oxido de zinc-eugenol, y en casos de tejidos muy 
flácidos, yeso soluble. AdBTI6s cuando se BTiplea la tdc­
nica de aJrrecci6n de bordes, usamos modelina, cera 
blanda para ensanchado de las regiones vestibulares. 

Compuestos Zinquen6licos: 

Estos compuestos se utilizan como correct2 
res de la impresi6n primaria; ya obtenida ~sta, se adi­
ciona la mezcla de estos compuestos y se obtiene la im­
presi 6n definitiva. Para uso en prostodonci.a como mat~ 
rial de impresi6n viene presentando comercialmente en -
forma de pastas. 

La impresi6n se puede conservar indefinid~ 
mente sin que se produzcan cambios de forma debidos a -
la relajaci6n o a otras causas de deformaci6n. 

Para efectuar la mezcla, se preparan par--
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tes iguales de anbas pastas, sobra un papel impermeable, 
pero tanbit!n puede hacerse sobre una loseta de vidrio,­
se espatula con movimientos suaves durante un minuto : -
hasta conseguir uniformidad en e.1 color de la mezcla, -
se lleva a la aJbeta y despuds ~sta a la tx>ca, se espe­
ra a que endurezca el material restante en la loseta -
( ya que el material que CJJeda en íntimo contacto con -
los tejidos .de la boca y saliva fraguaré mas r&pidamen­
te ) y se retira de la boca. 

El. modelo se obtiene en forma habitual, y­
no necesita separador. 

ELASTCMEFIJS ( HLl.ES ) 

Estos materiales de impresicSn deben ser -
usados por el odont6logo en peCJ,Eñas cat··tidades, ya que 
son materiales correctores y par su fidelidad puede re­
producir detalles con les cuales obtenemos una impre­
si6n perfecta de nuest:ru maxilar. Para usar los elast2 
meros, necesitamos siempre de otro material rígido con 
el cual se ha hecho la impresi6n primaria ya sea model!_ 
na, alginato o se ha fabricado una cucharilla individual 
de acrilico, 
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REQUISITOS QUE PODEMOS ENLMERAR EN: 
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a) Cubrir toda la superficie aprovechable, 
protdsicanente hablando del maxilar o -
mandíbula. 

b) Terer una limitaci.6n en su boroe, tal -
que penni ta la actividad muscular de -
los labios, carrillos, lengua y Q.Je las 
acciones musculares no la desplacen. 

e) Que la adaptaci6n perif~rica sea oons­
tante y evite la entrada de aire entre­
la impresi6n y mucosa (aprovechando a -
su máximo la presi6n atmosf~rica) dur~ 
te los movimientos naturales de la cavi 
dad bucal. 

d) No comprimir las zonas por donde pasan­
vasos y troncos nerviosos. 

e) Reproducir fielmente los detalles anat6 
micos para evitar irritaciones o ulcera 
ciones traumáticas. 
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LAS AEGIO\IES QUE DEBEN Ql.EDAA FEGISTAAOAS EN UNA 
IMPRESIDN DE TIPO FISIOLOOICA SON LAS SIGUIENf ES: 

Para el maxilar superior. 

1) Escotadura labial; producida por el fre 
nillo labial anterior y superior. 

2) Borde labial ; prcxlu cid a por el fondo de 
saco labial. 

3) escotadura bucal, producida por el fre-
nillo bucal • 

4) Bon:le bucal, producido par el fondo de­
saco bucal, hasta el principio de la regi6n hamular. 

Par palatino, partiendo de la lírea media-
hacia atrás: 

5) Fosa incisiva, producida por la eminen­
cia, tubérculo o papila incisiva. 

6) Fosa sutural media, producida por el 
Aafé medio sutural • 

7) Eminencias foveolares, producidas por -
los huecos foveolares, 

8) Fosa alveolar, producida por el proceso 



alveolar, ~sta, en su parte posterior toma el nc:mbra de 
fosa de la tuberosidad producida por la eminencia de -
la tuberosidad. 

9) Escotadura hamular; producida por el l!_ 
gamento entra la tuberosidad y el hámulus del ala inter 
na del esfenoides. 

10) L:!nea de vibrac:i.6n, producida por la -
uni6n del paladar duro y blando pasando por la eminen-­
c:i as f oveolares. 

Para el maxilar inferior. 

Por vestil:l.llar y de la línea media hacia-
atr6s: 

1) Escotadura labial anterior e inferior;­
producida por el frenillo labial anterior e inferior. 

2) Bon:le labial; producido por el fondo de 
saco labial. 

3) Escotadura bucal; producicb por el fon­
do de saco bucal •. 

4) Borde bucal¡ producido por el fondo de-
saco bucal. 

5) Fosa externa¡ producida por la eminen~ 
cia de la lírea oblicua externa~ 
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6) Eklrde masetérico; producido por el lx>r­
de anterior del haz superficial del masetero. 

Por lingual y partiendo de la parte media: 

?) Escotadura lingual, producida por el -­
frenillo lingual. 

8)" Ebrde glandular producido por el surc.o-
sublingual. 

9) fi:lrde mi.lohiodeo, prodJcido por el sur-
co lingual. 

10) fi:lrde o aleta lingual; producido por la 
acción del músculo palatogloso. 

11.- Ebrde pt~ri.gomandibular, producido por 
la acción del ligamento ptéri.gomandibular. 

12) Fosa milohioidea; producida por la lí­
nea oblicua interna. 

13.- Fosa alveolar; producida por el proc::_ 
so alveolar. 

14.- Fosa retromolar, producida por la pap~ 
la peri fo me. 

La manera por el D..lal el cirujano dentista 
obtiene una impresión fisiol6gica, con estos registros, 
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es decir, de una manera completa, puede ser de diversas 
formas, utilizando diferentes técnicas, entre otras: 

a) TECNICA O IMPAESION A EIJCA ABIERTA: 

En la cual el operador sostiene el portai!!!_ 
presiones con el material dentro mientras el paciente -
por medio de diferentes movimientos hace el registro de 
las diferentes zonas. 

b) TECNICA CE Th1PAESIO'J A BOCA CERRADA: 

Tambi~n llamada auto-impresiOn, ya que el­
paciente mismo es quien ejerce la presi6n sobre los po~ 
taimpresiones sin que el operador los sostenga, ya que­
éstos constan de rodillos de cera o contienen ya los -
dientes a prueba, de tal forma que el operador introdu­
ce el material en los portaimpresiones y ~stos a la 
boca del paciente, ~ste cierra la boca y efectúa los di 
ferentes movimientos, hasta que el material fragua, 

c) TECNICA SEMIESTATICA CON MIOMONITOR: 

Este aparato se le conecta al paciente por 
medio de electrodos puestos sobre el nervio facial usa~ 
do corriente eléctrica, Estimula los músculos masticado 
res temporal y masetero, haciendo que el paciente oclu­
ya a determinados intervalos y con determinada intensi­
dad, de una manera involuntaria, provocada. 
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El propósito principal del miomonitor es -
el de encontrar la relaci6n cántrica en aquellos paci.e!2 
tes que la han perdido, sin embarga, se ha usado en 
prostodoncia para la toma de impresiones, permitiendo -
que el material fluya hasta aquellas zonas en que es l'!:. 
Pelido por la acciOn de los mOsculos, lográndose así 
unas impresiones con bordes extendidos, pero solamente­
en algunas partes. 

RECTIFICACION DE BCfDES CON MOOELINA 

Habiendo obtenido el modelo en yeso, a PB!: 
tir de nuestra impresi6n anat6mica con alginato, y ha-­
biendo elaborada nuestros portaimpresiones individuales 
en acrílico, prucedemos a la rectificación de bordes -­
con modelina en barra. Para dicha rectificaci6n, debe­
mos seguir un orden establecido previamente, ya que 
cada región se registrará con su correspondiente movi-­
miento, de esta manera, procede:n:!mos a la corrección de 
bordes: 

En el maxilar superior: 

Vestíbulo bucal, frenillo bucal, frBnillo­
labial, vestíbulo labial, línea vibrátil. 

Reblandecemos modelina y la ponemos en el­
portaimpresiones, área a impresionar, lo introducimos -
en la boca del paciente y hacemos que éste haga la mue­
ca de besar exageradamente, o de chupar con lo cual la­
modelina sube empujada por los músculos. 
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Despu~s le indi camas que abra exageradame!! 
te para que marque bien el límite muscular, y para obt~ 
ner el grosor del borde, con la boca entre-abierta, que 
haga movimientos de lateralidad. 

Ahora, para obtener el frenillo bucal, con 
la modelina reblandecida, indicamos al paciente que so!! 
r!a exageradamente o que pronuncie la letra "E", hacien 
do el movimiento contrario varias veces. 

Para obtener la marca del frenillo labial­
junto con el vestíbulo labial, indicamos al paciente -
que sonría exageradamente o que pronuncie la letra "E", 
haciendo el movimiento contrario varias veces. 

Para obtener la marca del frenillo labial­
junto con el vestíbulo labial, indicamos al paciente -
que mueva los labios en forma circular, o en caso oon­
trario, le ayudaremos moviendo el labio superior hacia­
abajo y a los lados. 

Todas estas correcciones deberán tener un­
máximo de 2 mm de grosor, al proceder a impresionar la­
línea vibrátil del paladar como límite posterior de 
nuestra pr6tesis, podremos dejar dicho borde posterior, 
con un grosor de hasta 5 mm. Para conseguirlo reblande 
cernos modelina y lo ponemos a todo lo largo de la parte 
correspondiente al "post-dEJTI", la introducimos a la 
boca del paciente, y le indicamos a ~ste que trate de -
soplar por la nariz, teniendo ~sta cerrada, con lo cual 
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conseguiremos que el paladar blando baje a su nivel mas 
inferior; con este movimiento de abatimiento palatino -
se consigue que el paladar baje aún más, que con la tés 
ni ca de pronunciar la letra "a", ya que podemos conside 
rar que hay 2 l:!neas de v.Í.braci6n la primera es la q.¡e: 
se encuentra entre el paladar duro y el blando, y que -
la registramos al soplar por la nariz, teniendo ~sta -
tapada¡ y la segunda, es aquella que se encuentra entre 
la primera y la 6vula, la cual la registramos cuando el 
paciente habla. Si logramos que nuestra prótesis lle~ 
gue hasta la segunda línea vibrátil, obtendremos mayor­
retenciOn de la placa. 

Aectificaci6n de bordes para el proceso 
inferior. 

Vestíbulo bucal, piso de la boca, frenillo 
bucal, vestíbulo bucal, frenillo labial y frenillo lin­
gual. 

Para obtener el registro del vestíbulo bu­
cal, con la modelina reblandecida, ordenamos al pacien­
te que abra exageradamente la boca, de esta manera sube 
la mucosa del carrillo. 

Para obtener el frenillo y vestíbulo labi~ 
les, junto con los frenillos bucales, con la modelina -
reblandecida, indicamos al paciente que trate de subir­
e introducir dentro de la boca el labio inferior, en -
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caso de que no quede bien registrada esta zona, se le -
ayudará manualmente, levantando el labio inferior y ha­
ciendo movimientos de lateralidad. 

Para registrar la zona lingual posterior,­
correspondiente al piso de la ooca, indicamos al pacie.!:! 
te que degluta repetidas veces para qLE el piso suba y­
nos delimite perfectamente la acci6n muscular. Si quer1! 
mas que nuestra aleta lingual sea mayor, para obtener -
mayor retenci.Sn, la llevBn!mos hacia atrás con los de­
dos, 

En el área correspondiente al masetero, i.!:! 
dicaremos al paciente Q.Je contraiga levemente dicho · · -
mOsculo, ocluyendo ligeranente sobre nLEstros dedos, 

En la regi6n del liganento pteri~mandibu­
lar, indicaremos al paciente qLE abra exageradamente la 
boca. 

En la regi6n de la aleta lingual tanbi~n -
podemos hacer que el paciente saque la lengua exagerad~ 
mente hacia el lado contrario al que se registra, para­
obtener la zona del palatogloso. 

Ahora, para registrar la zona correspon­
diente al frenillo lingual, procederemos, como en el 
post-dam superior, a poner mayor cantidad de modelina e 
indicaremos al paciente que se remoje el' labio superior 
a todo lo ancho, con la punta de la lengua, 
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Ya que hemos obtenido la CDrrecci6n de bor 
des de ambos maxilan:is, observamos si no ha quedado nin 
gGn bon:le filoso de modelina ( lo que indicada que fal 
t6 material), o en aJ defecto si no fue rechazada mate: 
rial y quedO parte del portaimpn:isiones al descubierto­
habrá que rebajar el borde del portaimpresiones, En am­
bos casos repetiremos la impresión, hasta que na quede­
un borde periférico redondeado y c:on suficiente mate--­
rial. 

En estas condiciones, procedemos a tomar -
la impresi6n fisiol6gica total, utilizando pasta zinqu~ 
n6lica, silic6n o hule. 

Ponemos cuatro descansos de cera a los la­
dos del paladar para dar estabilidad y colocamos el ma­
terial sobre el portaimpresiones superior, previa seca­
do del maxilar, para evitar burbujas en la impresión, -
lo introducimos en la boca del paciente y le indicamos­
que haga los movimientos anteriormente descritos, pero­
ahora, en cxmjunto, por alrededor de 12 a 20 segundos.­
Esperamos a que frague el material y lo retiramos de la 
boca. 

Procedemos de la misma manera con el maxi­
lar inferior, esperamos a que frague el material y lo -
retiramos de la boca. 
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ENCOFRADO DE LAS IMPRESIONES 

Consiste en rodear la impresi6n por fuera, 
con una banda de cera rosa reblandecida en la llama y -
adaptada al rodete de protección, pasél1do una espátula­
caliente a lo largo de la línea de uniOn CDn este, es -
para obtener cierre y solidez, lo cual nos pennitirá ~ 
brar mejor el material., obtener bordes de protección de 
espesor previsto, utilizar una mezcla más espesa de ma­
terial y terminar el modelo con ligeros retoques. 

VACIADO EN YEEll PIEDRA. 

Es el hemihidrato "C" o piedra artificial­
de cristales más pequeños, que requiere una cantidad de 
agua para disolvarse y que le confiere una mayor dureza. 
Se mezcla el yeso piedra según la tl!cnica vista para el 
yeso blanco, lo mismo se hace con el vaciado, haciendo­
correr porciones desde las partes más al.tas de la imp~ 
si6n y agregando más yeso, siempre sobre el anterior, -
hasta llenar el encofrado en la altura necesaria para -
dar al z6calo unos 2 cms. de alto, se deja fraguar el -
material unos 45 minutos antes de separarlo. 

RECUPERACION DEL MOoao 

Se quita la banda de csra desprendiéndola, 
y el rodete de protección, hay que elirrti.nar los excesos 
de cera o yeso corrido sobre la OJbeta. Si la impresi6n 
es elástica, hay que tener mucho cuidado al separar--­
la del modelo; si es de pasta zwnqueñ~lic~, con re-
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corte periférico de modelina, ponerla en agua caliente­
ª una temperatura de 183 grados F durante dos minutos -
para reblandecer la modelina y Q.Je se plastifique un -
tanto la pasta zin(JJen61ica. 

Hay que desprender la impresi6n nediante -
un ligero palanCJJBD que separe prinero los flanoos ves­
tibulares posteriores. 

ARREGLO DEL MODELO 

Con un OJChillo hay que emparejar el lx:Jrde 
perlf~rico de protecciOn, oon la recortadura 'mec€mica -
para modelos, perfeccionar la base del z6calo para CJJe­
quede paralela a la superficie oclusal as:! coma el con­
torna del mismo, y corregir cualquier defecto a burbuja. 



80 

C A P I T U L O VII 

ELABOAACION DE LAS PLACAS BASES O DE REGISTRO 
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ELAEIJRACION DE LAS PLACAS BASES O DE REGISTRO 

Las placas de registro, llanadas placas de 
mon::tida, o tanbi~n placas de articulaci.6n, tienen por -
objeto facilitar y registrar el estudio est~tico y fun­
cional del desdentad:>. 

Estas placas de registro deben: 

1.- Ajustar en el modelo igual en la boca. 

2.- Debe terer la misma extensifln y grosor 
que la base prot~tica para apreciar el desplazamiento y 
modelado de los tejidos. ' 

3.- Ser resistentes para ro sufrir deform!: 
cienes permanentes durante el trabajo, ·ya que darían re 
gistros inexaxtos. 

4.- Ser rígidas, para no sufrir deformacio 
nes elásticas durante los :n3gistros, o.Jya recuperaci6n­
los haría equívocos. 

5. - No penetrar en los socavados retenti­
vos del modelo para pcx:ler separarse, de éste y vol ver a 
él con facilidad y exactitud. 

6.- Ser.fáciles de modificar en el consul­
torio, para adaptarlas a las necesidades del caso. 
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ELABJRACIDN DE LAS PLACAS BASES O DE REGISTRO 

Las placas de registro, llanadas placas de 
mon:::lida, o tanbién placas de articulaci6n, tienen por -
objeto facilitar y registrar el estudio est~tico y fun­
cional del desdentado. 

Estas placas de registro deben: 

1.- Ajustar en el modelo igual en la boca. 

2.- Debe terer la mi.sna extensiOn y grosor 
que la base prot~tica para apreciar el desplazamiento y 
modelado de los tejidos. \ 

3.- Ser resistentes para no sufrir deform! 
cienes pennanentes durante el trabajo, ·ya que darían~ 
gistros inexaxtos. 

4.- 93r rígidas, para no sufrir deformacio 
nes elásticas durante los registros, a.Jya recuperaci.6n­
los haría equívocos. 

5.- No penetrar en los socavados retenti­
vos del modelo para poder separarse, de éste y volver a 
él con facilidad y exactitud. 

6.- S:lr.fáciles de modificar en el consul­
torio, para adaptarlas a las necesidades del caso. 



82 

7.- Deben servir como bases de prueba de -
los dientes artificiales. 

s.- Estas no deben tener mal sabor, ni olor, 
ni ser lesivas. 

9.- Deben ser econánicas y fáciles de cons 
truir sin perjudicar el modelo. 

MATERIALES.- Los materiales más adecuados­
para las placas bases o de registro son; el base plata­

. "graff", las de acr.Clico (eventualmente, los metales de 
base), las de cera que son, quiz~s, las de más fácil ma 
nipulaci6n. 

Las bases metálicas son las mejores, en -­
cuanto permiten tomar los registros con las bases fina­
les, sin riesgos de defonnaci6n. Pero su costo y las -
dificultades para rebasarlas restringen grandemente su­
empleo y se utilizan casi exclusivamente las otras. 

/lmbas son féciles de adaptar, cuando se -­
las domina; el base plate es más blanda, y puede ser ~ 
cortada o desgastada fácilmente; pero es menos resiste~ 
te a la flexi()n, y, sobre todo, al calar, y se deforma­
más fácilmente; las de acrílico aJtopolimerizable son,­
pr~cticamente indeformable, pero mucho más difícil de -
desgastar y recortar, exigiendo el empleo de piedras. 
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PLACAS BASES DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE 

Son las adoptadas por los t~cnicos que pr! 
fiaren trabajar sobre bases resistentes, de buena adap­
taci.On y no muy gruesas, se pueden anplear varios m~to­
dos, pero el más sencillo consiste en: 

1.- Preparar el mon6mero en un frasco got! 
ro y el acrílico autopolimerizable en un frasco plásti­
co de tapa en embudo que pennite un fino chorro de pol­
vo. 

2.- Cubrir con cera o masilla los espacios 
reten ti w s del modal o ( tan bi t1n 1 os ali vi os, si se qui! 
re ) y pintarlo con aislador. 

3.- Ir goteando mon6mero sobre el modelo y 
encima polvo de acrílico hasta, que capa por c~a, se -
haya dado un espesor de un par de milímetros a la base. 

4.- Dejar fraguar 30 _minutos o acelerar el 
fraguado en agua a 50° e aproximadamente. 

5.- Si hay cera en los socavados, calentar 
para retirar la base, porque el acr!lico estar~ adheri­
do a ella. 

6.- Retocar los defectos y quitar la cera 
antes de vol ver la base al modelo. 
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?.- Pulir y redondear las bases para elim!_ 
nar aristas. 

PLACA GRAFF 11 BASE-PLATE 11 

Es un material tennoplástico, compuesto a­
base de laca y resinas, destinado especialmente a la -
preparaci6n de bases prot~ticas temporarias. Se les co~ 
sidera parte esencial de cual~er t~cnica en que se e!!! 
Pleen registros oral.es, ya Q.Je la calidad de los trazos 
y consecuentemente su utilidad dependen del uso de las­
bases que permanezcan fijas en la boca. 

Previamente los modelos deben estar. marca­
dos para señalar los límites periféricos de la base 
para la dentadura, son los Q.Je se utilizan para elabo­
rar las placas bases y aún las placas base estabiliza-­
das. 

Para adaptar las placas base a los modelos, 
hay CJ,Je cubrir las superficies del modelo con talco o -
bién mojar en agua los mcxJelos para evitar qLE se pegue 
al proceso el "Base Plate 11

• 

La placa base se adapta calentándola sobre 
la llama del mechero Bunsen o de una lámpara Hanau, hay 
que calentarla por ambos ladas prua..1rando tome calor p~ 
rejo hasta que se vuelva maleable, se arquea ligeramen­
te y se coloca en el centro del modelo, adaptándola con 
los dedos rápidamente al centra palatina y desde allí -
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hacia los bordes. Cuan:to se endurece, se vuelve a pasar 
a traws de la llama una parte ( la mitad ) • Ya que ha 
reblandecido, se welve a colocar la placa base sobre -
el modelo, se va adaptando sobre el reborde en sus ca-­
pas oclusales y vestibulares y se hace que llene bien -
el surco perif~rico, el excedente se recorta con unas -
tijeras, procurando dejar una pestaña alrededor de unos 
4 mm. en la zona vestibular para doblarlo sobre la pla­
ca base, qJBdando los bordes redondeados, lo que adqui­
rirá la forma de impresiOn. 

Para el modelo inferior se sigue el mismo­
procedimiento, con la diferencia de qJe no hay paladar, 
y que la placa base tiene la forma de herradura. Al -
efectuar una presiOn uniforme, el sobrante se puede mo.!_ 

Es conveniente darles resistencia utilizan 
. -

do un alambre de bronce o galvanizado cano de unos 2 mm. 
de espesor, se adapta con pinzas al contorno del pala-­
dar entre las tuberosidades. Para la inferior siguien­
do el flanco lingual. Hay que calentar los alambres 
para que se fundan a la placa base, hundi~ndose en ella 
y colocándose en posici6n. 

CERA. 

Se flamea una hoja de cera rosa y se colo­
ca el modelo sobre la mesa, adaptándosela r~idamente -
la hoja de cera, se le aplica la base encima, procuran­
do que la cara corra entre la base y modelo. 
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Es repite la presi6n cuantas veces sea ne­
cesario, calentando el modelo cada vez, pu~s la cera no 
se adhiere al yeso mojado. 

Puede lograrse una adaptaciOn excelente y­
que, gracias a la fluidez de la cera, nunca daña al mo­
delo. Pero la retensi6n en la lx>ca no es buena. 

ESTABILIZACION DE LAS PLACAS BAEES 
\ 

Los márgenes peri f~ricos de las placas ba­
ses, no deben prolongarse más allá del contorno marcado, 
y preferente, deben quedar antes del oontorno, ya que -
el material estabilizador para la placa base que se ut~ 
lice ocupar~ un poco de espacio en esta área. En este -
caso, las placas base no deben quedar muy ajustadas 
para que se d~ espacio al material que formará parte de 
la placa base ya estabilizada. Ee requiere q..¡e los mod.=_ 
los est~n húmedos antes de aplicarles separador con un­
pincel en todas las superficies en las que tomará con-­
tacto con el material estabilizador (pasta zinquen6li-­
ca). 

fe mide y se mezcla el. material estabiliza 
dor de acuerdo con las instrucciones del fabrlcante. 

Hay que distribuir la pasta en la parte in 
terna, de manera uniforme en las placas base y oprimir­
las suavemente contra los modelos empezando por la re-­
gi 6n anterior y terminando con la posterior. Al efec--
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tuar una presi6n unifonne, el sobrante se puede moldear 
alrededor, de los bordes con la mano, mojando previame!:.!. 
te los dedos con vaselina para evitar se adhi.era la pa~ 
ta. Cuando la pasta ya ha fraguado, se retira la placa 
base estabilizada del modelo, haciendo pal.anca con una­
cuchilla a la inversa. de como se las ooloc6. Se elimi­
na todo material sobrante. 

PRUEBA EN a PACIENTE. 

Cuando el cx:lont6logo no las ha preparado -
personalmente, debe anpezar por observar su ajuste en -
el modelo. Las placas de registro bien preparadas so­
bre modelos correctos, calzan en su sitio dentro de la­
boca sin dificultad. 

La placa de registro mal terminada puede -
engañar al clínico. Si es asim~trica, no siempre es f! 
cil distinguir entre la asimetría del paciente y la de­
la placa, pudiendo arrastrarse el defecto hasta la pró­
tesis terminada. Si es áspera, puede pro\.1Jcar náuseas­
u otras sensaciones desagradables al paciente. 

Pero hay algo más. La prótesis total es ~ 
una terap~utica psicosomática, y todo lo que el pacien­
te ve en el profesional o en su anbiente puede actuar -
favorable o desfavorablemente. El trabajo t~cnico bien­
º mal "presentado" tiene influencia que a veces llega -
ser decisiva. Porque el paciente está dispuesto a juz­
gar al profesional, a trav~s de esa presentación. Ya es 
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desagradable de por si, ver el tan año de una placa de -
registro y pensar que " le van a introducir eso en la -
boca". Pero si, además, se la ve toscamente hecha con -
superficies.:~esprolijas, cera o 1TDdelina chorreada, el­
juicio de 11-Érabajo descuidado" es inevitable, impresifln 
que tiende a extenderse a toda la actuaci6n del odont6-
logo. Cae de por si la sensaci6n, " si la parte que se 
ve es tan descuidada: ¡ C6no ser& la CJ,Je no se ve l . 
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C A P I T U L O VIII 

CONSTRUCCION DE ROOILLOS O FDDETES DE OCLUSION 



CONSTRLCCION DE ACDILLOS O FmETES DE OCLUSION 

Los rodillos se hacen sobre las placas · -
base, ~stos rodetes se CDnfeccionan en modelina 6 cera, 
Se pueden preparar al momento o utilizar prefabricados­
con ayuda de moldes especiales. 

Estos rodillos reemplazarán a los dientes, 
al maxilar atrofiado y servirán para la toma de los re­
gistros, 

AOOILLOS DE MOOELINA "A MAMJ" .- Se ablanda 
una cantidad suficiente de modelina, se enrolla para -
darle forma conocida de aprnxi.madamente 2 cms. de diám~ 
tro, por 10 cms. de largo, se le aplica sobre la base -
puesta en el modelo, hay CJ.Je hacer presifin sobre las -
partes componentes del contorno del reborde residual 
aplanándolo en sentido vestíbulo lirgual. La cara oclu­
sal del rodillo, debe ser plana y lisa, ~sto se puede -
lograr calentando la superficie oclusal del rodete y -
oprimi~ndola contra una placa de cristal humedecida¡ -­
can una inclinaci6n ántero-posterior, 6 sea más alto en 
su parte anterior que en la posterior, El rodillo supe­
rior será más prominente, en su conjunto debe quedar i!l 
clinado hacia vestibular, en cambio la cara vestibular­
del inferior, debe ser vertical. Se cortan los sobran-­
tes posteriores a un cm. del t:nrde posterior de la base. 
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Para lograr la uniOn entre el rodete y la­
base, se gotea modelina fundida a lo largo de la super­
ficie de la base que debe unirse con el rodete; se hace 
lo mismo con el rodete de oclusi6n, coloc~ndose en su -
posiciOn, se tenrd.na de modelar con la espátula calien­
te uniendo ambos componentes. 

Es conveniente que los rodillos sean un -
poco más altos de lo necesario, ya q..ie es más facil qLI!, 
tar el exceso que aumentar con agregados. 

FIJDETES DE CERA.- Tanbién pueden preparar­
se en el momento o tenerlos prefabricados. Aunque es f! 
cil prepararlos enrollando hojas de cera rnsa, tienen -
el inconveniente de "descamarse" durante el trabajo, al 
separarse las h:ljas. Es preferible fundirlos en moldes. 

La técnica de moldeado y pegado, es relat!, 
vamente más fácil que con la modelina, parque la cera -
puede fundirse con la espátula caliente, procur~ndale -
con facilidad adherencia a la base y uni6n entre sus -
partes. 

Al rodillo superior, le damos una inclina­
ci6n de 85 gradas en su parte anterior y una altura de-
10 mm. y en la parte posterior una altura de 7 mm., el­
ancho del plano de relaci6n o de oclusión debe ser de -
5 mm. en la parte de las incisivos, 7 mm. en la parte -
de los premolares y 10 mm, en los molaIBs. 
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Para el rodillo inferior la al.tura es igual 
que el superior, variando únicamente, la altura poste--­
r.i.or que se contínua con la al.tura del tub~rculo n:itromo 
lar¡ todas las superficies de los rodillos deben de coi~ 
cidir perfectamente, tanto en la parte anterior como en­
la posterior. 



CAPITULO IX 

AEGISíROS INTERMAXILARES 
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REGISTRJS INTERAAXILAAES 

DIMENSION VERTICAL.- En la di.mensi6n verti 
cal de descaiso, la mandíbula se encuentra en posici6n­
fisiol0gica de descanso y con los mOsculos elevadores,­
temporal, masetero y pteri!JJideo interno y depr9sores,­
geniohicxleo, milohiaideo y digástrico están en equili­
brio y es el nivel manditular del cual pH.nc::::i.pian tcdos 
los movimientos y de la cufil hacemos las pruebas y med!_ 
das de comparaci 6n. 

Esta posici6n es muy importante ya que es­
una relaci6n m&d.lo mandibular constante y permanente -
para cada paciente, no as! la dimens:i.6n vertical de oclu 
si6n CJ,Je puede cambiar o acortarse temporalmente. 

El t~mino de dimensi6n vertical de oclu­
si6n en el desdentado se refiere a la medida vertical -
de la cara cuando los rodillos de relaci6n están en con 
tacto. 

Se puede definir a la dimensi6n vertical -
de oclusiOn como la posic:i.On mandibular asumida cuando­
la cabeza estA en posic:iOn recta y los músculos que la­
comprenden particularmente los grupos elevadores y de­
presores est§n en equilibrio, en contracci6n t6nica y -

los c6ndilos se encuentran en una posici6n neútra, no -
forzada. 
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El registro del espacio intennaxilar ha -
originado muchas discusiones, y para el que existen nu­
merosos métodos entre los CJ.le podemos citar: mecénicos, 
c:raneo-m~tricos, est~ticos, fo~ticos, deglutor.i.os, fi­
sonOmicos, por fatiga musrular, mioeléctrloos, electro­
miográficos, etc. pen:i ninguno por si solo a.1mple con ~ 
el requisito ideal para determinar la posici6n exacta -
maxilo-mandibular, sino que todcs son aproximaciones. 

Los factores funcionales, como la deglu--­
ci6n y la conversac1.6n son considerados métodos de im-­
portan c:i. a, teniendo en cuenta que las dentaduras compl=. 
tas reducen el espacio destinado a la lengua. 

Para obtener la dimensión vertical de des­
canso tendremos que marcar un punto fijo que estará si­
tuado en la base de la columnela, y otro punto m6vil co 
locando en la parte mas saliente del nent6n. 

Ordenamos al paciente que abra y cierre la 
boca varias veces sin apoyar la cabeza en el cabezal y­
en posici6n recta, con tranquilidad psíquica y respira­
ci6n normal, finalmente que toque ligeramente los bar-­
des de los labios con la lengua para humedecerlos, que­
degluta saliva y cierre la boca, CDntactando el labio -
superior con el inferior sin ejercer ninguna presión, o 
sea cµe quede en posici6n de descanso. Con una regla -
medimos la distancia que exista del punto fijo al móvil 
antes marcados y esta será la dimensi6n vertical de des 

canso. 
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Para determinar la posici6n de oclusi6n, -
indicamos al paciente Q.Je hable y efect~e varias veces­
el movimiento de degluci6n, teniendo la regla medidora­
entre los dos puntos marcados, notaremos qLe la marca -
anterior, o medida anterior tiende a disminuir, en don­
de coincida el mayor n~mero de veces nos estará indic~ 
do que ah! se encuentra la dimensi6n vertical de oclu~ 
si6n, 

Entre ambas medidas existirá una diferen-­
cia que oscila entre las dos y tres milímetros, y es a­
la que se le llama espacia inter-oclusal, 
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FELACION CENTAICA 

Los movimientos del maxilar infer.i.or son -
muy variados y las trayectorias muy complicadas. 

Durante la masticaci6n los movimientos de­
la mand!bula son hacia el punto de oclusi6n c~ntrica, -
siendo áste punto considerado simplanente como el punto 
tenninal del ciclo masticatorio. Para ver el desarrolo­
de las trayectorias que forman las vertientes tubercul~ 
res, así romo tambidn las trayectorias de la mandíbula, 
se considera a la relaci6n cántrica como el punto de -
partida del movimiento. 

En el caso desdentado no podemos tomar 
cerno referencia las dientes, pero podemos encontrar la­
relaci6n del maxilar inferior al maxilar superior que -
corresponderá a la oclusi6n céntrica. 

Oclusi6n oontrica es la relaci6n interoen¡ 
taria y la relaci6n cárrbrica es una relaciOn del cóndi­
lo con la cavidad glenoidea. 

La relación cántrica es una relación está­
tica momentánea de la mandíbula al maxilar superior que 
existe en el momento de oclusión céntrica en una d~nta­
dura normal ó ideal, natural o artificial • 

Por lo tanto ésta posición es de gran im-
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portancis en la construcci6n de las dentaduras arti fi­
ciales. 

Esta relaci6n se obtiene mediante el trazo 
del arco g6tico de Gysi, y para lograrlo existen tres -
me di os: uno intraoral , otro extraoral y un combinad o. -
Los dos primeros son a base de una platina inferior co­
locada al ras del rodillo inferior, y una punta marcad,2 
ra colocada al ras del rodillo superior, siendo lo ideal 
combinar estas dos, es decir, utilizar placas y puntas­
intraorales y extraorales al mismo tiempo. 

En los movimientos laterales del maxilar -
inferior uno de los cOndilos permanece estacionario, 
mientras que el otro se mueve de atr~s hacia adelante,­
de arriba hacia abajo y de afuera hacia adentro, forma~ 
do una curva ligera. Este movimiento se efectOa en for­
ma alternada. 

Cada uno de los movimientos de lateralidad 
y de protrusi6n lleva al maxilar inferior a una posici5n 
determinada respecto al maxilar superior. 

Debemos pu~s determinar primero el punto -
de partida 6 posici6n central; segundo, la posición de­
protrusi6n; tercero, la posici6n lateral derecha y cuar 
to la posici6n lateral izquierda. 
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Las lineas QlE se marcan en la platina in­
ferior colocada en el rodillo son las de lateralidad y­
de protrusi6n y la intersecci6n de estas tres lineas -
nos dán un trazo en fonna de punta de flecha, y el pun­
to de cruce de ellas ser6 la relaci.6n céntrica correcta. 

Lo que nos interesa es únicamente obtener­
la relaciOn c~ntrica sin b:Jmar en cuenta por ahora los­
movimientos de lateralidad, ni de protrusi6n. 

Esto lo vamos a obtener de la siguiente ma 
nera: 

Aplicación de presi6n ligera máxilo-mandi­
bular registrando en cera vinílica la relaci6n c~ntrica. 

Métodos de obtenci.6n.- En el rodillo supe­
rior haremos dos muescas en forma triangular tanto dal­
lado derecho cano del lado izquierdo. 

La cera Vin!lica tiene la caracterl sti ca -
de ser bastante blanda, apropiada para el f!n que requ~ 
rimos. Esta cera la podemos conseguir con el nombre de 
Periphery·Wax Surgi.dent. 

La altura que debemos dar a la parte pos­
terior del rodillo inferior con esta cera deberá ser ma 
yor que la normal. 
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Habiendo colocado las muescas en el rodi­
llo superior y la cera vin!lica en la placa base infe-­
rior, procedemos a lubricar el rodillo superior con va­
selina. Colocamos la placa superior en la boca del pa­
ciente. Reblandecemos un poco la cera vinílica sin per 
mi tir ~e esta escurra e introducimos la placa base in­
ferior en el paciente. Indicamos a este que raga el 
acto de degluir saliva y que mantenga la boca cerrada -
haciendo una presi6n moderada máxi.lo-rnandibular. Esper~ 
mos a que se enfríe la cera que se reblandeci6 y proce­
demos a sacar las placas de la boca del paciente. 

Al efectuar la presi6n máxilo-mandibular, 
como se dej6 mayor altura en el rodillo inferior, la -
cera tiende a rellenar las mt.esbas hechas en el supe--­
rior, y el excedente será desalojado hacia vestibular y 
lingual. Obteniendo as! un registro de la relaci6n c~n­
trica de nuestro paciente. 

Con esta operaci6n concluimos la obten--­
ci6n de una dimensi6n vertical correcta, registro de r.=, 
laci6n céntrica y el equilibrio de presi6n con presi6n­
ligera. 
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DIAECCION DEL PLAt-ll DE RELACION O DE OCLUSIDN 

El plano de oclusi6n es imaginario y ha -
sido generalmente aceptado, porque presta muy grande --. 
utilidad al montarse los dientes artificiales, 

Este plano es casi siempre paralelo a una 
linea en la mejilla, desde el margen superior del meato 
auditivo externo 6 parte inferior del tragus hasta el -
punto més bajo del ala de la nariz (plano de camper). 

Si. en bocas desdentadas la ruperficie -­
oclusal de los rodillos se hace paralela a ~l y en su -
nivel, ligerélTlente debajo del labio superior, en estado 
de reposo se tendr~ la posici6n más favorable para mon­
tar los dientes, 

Las cúspides o tubérculos de los dientes­
conforme se verá, se colocan sobre ~ste plano para est~ 
blecer fácil y rápidamente las curvas de compensaci6n y 
laterales aproximadamente correctas, 

El plano de oclusiOn visto de frente. 

La posici.On horizontal del plano oclusal­
visto de frente, ser~ paralelo a una linea que pase a -
trav~s de las pupilas del ojo (línea bipupilar ). 

Con la platina de Fax, que es una lámina-
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recortada en tal forma que nos deja una n:igla anterior­
Y dos laterales; del bome posterior de la regla ante­
r.i.or se desprende un soporte en forma de herradura que­
serviré. para apoyarlo sobre el rodillo de cera, de tal.­
forma que al colocarlo podemos observar el paralelismo­
real existente entre el plano de Campar y la platina de 
Fax, as! como el paralelismo con la línea bipupilar, 

El. plano oclusal visto lateralmente. 

En casos canpletamente desdentados, se es 
tablece el nivel antera-posterior del plano oclusal, 
trazando con ayuda de la regla un pedazo de celuloide -
ó un cord6n, una línea en la cara, desde el margen sup~ 
r.i.or del rteato auditivo externo a la parte más baja del 
ala de la nariz. 



TRANEPORTE DE LAS RELACIONES INrEFMAXILARES AL 
ARTICULADOR SEMI-AJUSTABLE. 

103 

Oefinici.On.- Un articulador es un aparato 
en el que se montan los modelos de los arcos dentarios­
superior e inferior, para reproducir relaciones interm~ 
x:i.lares y movimientos de la dentadura inferior con rala 
ciOn a la superior. 

El arco facial es un aparato semejante a­
un calibrador o compás, usado para registrar la posi--­
ciOn del maxilar inferior en relaciOn con el eje de bi­
sagra posterior o su equivalente arbitrario ( promedio ) • 

En muchos casos el articulador adaptable­
es una necesidad, por su c~acidad para reproducir pos~ 
ciones mandibulares definidas; es de gran valor para -
analizar las relaciones cuspideas y los contactos denta 
rios entre arcos opuestos. 

Los articuladores se clasifican como: 1.)­
línea plana o tipos de bisagra simple; 2) articuladores 
de valores medios, arbitrarios, y 3) articuladores adaE 
tables, 
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TIPOS DE ARTICULADORES 

ARTICULADORES DE BISAGRA SIMPLE.- Que en­
realidad no son más que antagonizadoMs de modelos pero 
que no tienen en su mecanismo la propiedad de almacenar 
NIN3UN factor de ocl.usi.On. Solo sostienen los modelos­
juntos tan mal como se sostienen en las manos. 

El articulador en su forma más simple con 
siste en dos ramas unidas por una bisagra. 

El articulador de bisagra de Gariot, pro­
totipo de muchos similan3s, lleva un tornillo con el 
cual se puede alterar y fijar el grado de apertura en­
tre los arcos superior e inferior. 

El articulador de Balters (1924) puede 
ser usado como un simple instn.Jmento de bisagra, pero -
cuando se sacan las varillas, cualquier movimiento en­
tre las superficies oclusales se restringe tan solo por 
medid de dos resortes apenas rígidos. Este articulador, 
por lo tanto se aparta del principio generalmente acep­
tado de utilizar guías condilares y otras. 
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ARTICULACIOf'.ES DE VALORES MEDIOS 

Todavía estén de uso un buen número de ~ 
los llamados articuladores medios, Tiene una inclina­
ciOn de la trayectoria condilar sagital y, en algunos -
casos, la inclinac:i.On incisa! fijada a un ~ngulo de va­
lores medios, Ejem: 

Artia.ilador de Bonwill (1958), CJ.!e lleva­
gu:!as condilares horizontales. 

Articulador de Gritman (1899), que tiene­
las guías condilares fijadas a la rama superior movible. 

Algunos de estos articuladores arbitrarios 
son instrumentos adaptables simplificados, en los q.ie -
se imitan las relaciones anat6mi cas de los maxilares, -
Ejem: 

El articulador Gysi Si.mplex (1914), este­
articulador tiene un vástago incisal y una platina inc~ 
sal. La última tiene una inclinación de valor medio. 

El articulador Gysi Tres Puntas (1916), -
es de mayor rigidez y de construcción más simple. 

Algunos articuladores están construidos -
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de acuerdo con el concepto teórico de la articulaciOn -
del propio diseñador, Ejem: 

_,~r 

El articulador de Monson (1918), CJJe basa 
su caso en la teoría esf~rica. Se piensa qLS el centro-
de la esfera está localizado en el plano sagital y en -
la vecindad de la glabela, con un radio de aln:idedor de 
10 cm. En este instrumento se pa.sden llevar a catx:J con 
facilidad los sal.tos de mo:n:ti.da, lo que está de acuerdo 
con la teoría de Monson, qLE da preeminencia a las gu:!as 
cuspideas sobre las guías temporanandibulares. Este CO!J. 
cepto ha sido casi totalmente abandonado en la actuali­
dad. 

El articulador de PLltofix (195J), es un -
tipo más moderno de estos articuladores arbi trar.i.os. 
Las gu:!as CDndilares pueden moverse desde una posici6n­
a otra, donde pennanecen sin el recurso de ajustar tor­
nillos. 

ARTICULADORES AD/lPTABLES 

Como su nombre lo dice, estos instrumen­
tos pueden adaptar~e para aceptar registros tomados en­
el paciente. 

Todos tienen una guía condilar sagital -
ajustable, la q..ie puede estar en la ralla inferior o su­
perior del aparato. En muchos, la gu:!a incisal es tan-
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bién ajustable, como as:! mismo la inclinaci6n de la tra 
yectoria condilar horizontal (Angulo de Bennett). Todo~ 
estos ajustes se hacen despuás de obtener n3gistros in­
dividuales, alternativamente, se les pueden dar valon3s 
arbitrarios. 

Uno de los problemas que ofrece más difi­
cultad en el diseño y la constnicci6n de articuladores­
adaptables, es la reproducci6n de los movimientos de la 
teralidad. 

La mayoría de los articuladores adapta--­
bles miden alrededor de 4 pulgadas (10 cm) entre los·­
v§stagos condilares, la mandíbula en la excursi6n late­
ral no rota alrededor del c6ndilo del lado de trabajo.­
El "Adaptable" de Gysi, desde 1908, fue unode los p:ri~ 
ros en permitir ajustes individuales de los centros de­
rntaci6n. En el Hanau-Kinoscope, esto se obtiene movie!:!, 
do los v~stagos condilares internos, latera:I. y medial-­
mente. 

El. articulador de Christensen (1901), y -

el de Snow (1907), tienen sus guías condilares adosadas 
a la parte superior del instrumento. En el primero, los 
mecanismos condilares son tan f~cilmente ajustables cµe 
pueden hacerse corresponder indirectamente a los regis­
tros intraorales, los que incidentalmente fuerOn intro­
ducidos por Chr.i.stensen en 1901. 

El articulador Adaptable de Gysi (lg]B),-
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fue un instrumento muy avanzado para su tiempo, El re­
gistro gréfico extraoral fue usado para controlar las -
gu:!as condilares sagitales, y los centros de rotaci6n -
del "eje intercondilar" fueron dispuestos de acuerdo al 
trazado del arco g6tico. 

El articulador de El.tner (1909), está 
construido con la teoría de ~e la articulac:i.6n tempo~ 
mariaibular tiene dos ejes horizontales, uno ~e corre -
a través de ambos c6ndilos y el otro a tra~s del cen­
tro de ambas emirencias articulares, Eltner fue el pri­
mero en aplicar en la práctica su teor!a del eje de bi­
sagra. Sus ideas fueron muy avanzadas para su época. -
En cierta manera, fue un pionero en la idea de elaborar 
el arco facial para el articulador. El instrumento de .­
Eltner tiene guias condilares sagital.es ajustables (con 
dos ejes), fijadas en la rama superior, La distancia e!!. 
tre los mecanismos condilares medidos sob:n3 el plano c~ 
ronario puede variar, La !JJ:Ía incisal tiene una forma­
no usual. 

El articulador de Luce (1910), no tiene -
mecarci.smo condilar. En su lugar, presenta dos receptác~ 
los, uno superior y otro inferior, ubicados en la rana­
inferior, donde puede colocarse compuesto de modelar o­
amalgana. fe obtienen impresiones con composición plás 
tica ( modelina ) mediante cuatro varillas adosadas a : 
la "parte c.ondilar" de la rama superior. El. procedimie!!, 
to presupone que los registros se hicieron sobre el pa­
ciente, utilizando un rodete oclusal inferior con JEr~ 
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nos que protruyen lo suficiente c0010 para labrar las 
"trayectorias de los movimientos" en la cara oclusal su 
perior durante las excursiorss de la mand!bula. 

El artiOJlador de Andresen (1912), se as.!! 
meja al de Gysi adaptable. El instrumento tiene guías­
condilares sagitales rectas ajustables, fijadas al ara> 
superior. Pdem~s. el aparato tiene puntos de .. ·rotaci6n -
variables, pero una platina inci.sal fija. 

El articulador de Wadsworth (1910), los -
vástagos condilares pueden moverse tanbi~n en el plano­
cornnario, Sin embargo, no se usan como puntos de rota 
ci6n variable, sino CJJe están colocados de acuerdo a la· 
distancia intercondilar anatOmica. 

El articulador Hanau modelo H (1922), ti~ 
ne guías incisal.es y condilares relativamente simples y 
ajustables, En las series recientes H2, se agregar: nu~ 
vos detalles, algunos de las cuales se encontraban ante 
riormente en el Oentatus. 

El articulador Hanau-Kinoscope (1923), 
tiene un mecanismo condilar dable. La parte interna si~ 
ve cama guía para la inclinaci6n condilar sagital; sie!:!_ 
do capaz de moverse lateralmente, sirve tE1T1bi~n como -
centro de rotación variable en el movimiento lateral. -
El instrumenta se ajusta usando registros posicional.es, 
y el ángulo de Bennett puede ser alterado rutando un ex 
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c~ntrico,localizado en el vástago externo, contra el -
eje intera:indilar. 

El articulador Gysi Trubyte (1926) 1 em--­
plea ajustes para tener en cuenta el movimiento de 8en­
nett; éstos están localizados centralmente; además hay­
una platina guía inci.sal para ser adaptada al trazado -
del arco g6tico. El ajuste individual de la placa gra­
duada de placa incisal requiere el registro de dos o -
más trazados del aroo g6tico en mordidas laterales de -
control. Gysi sugiri.6 realmente el empleo de un ángulo 
de Bennet de valor medio para todos los casos. 

El articulador de Schr8der-Trebi tsh (1932) 
se ajusta por medio de registros de cera intraorales. -
El eje de apertura del articulador simula representar -
el eje medio de una ápertura relajada simple. 

El articulador Trípode de stansbery (1932), 
constituye un interesante rrecanismo en lo que concierne 
a la localizac::i6n de las guías, ya que no tiene en cue!:!. 
ta la reproducciOn de las trayectorias de movimiento. -
Las tres guías están colocadas en forma no ortodoxa, 
dos anteriores y una posterior a los modelos. EL insti;¿ 
mento se coloca de acuerdo a los registros plásticos de 
yeso intraorales, técnica diseñada por stansbery • 

.!\' 

El articulador Brandrup-Wognsen (1936), -
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es un instrumento muy ajustable, ~e incorpora algunas­
de las particularidades del articulador de Wadsworth, -
del modelo H de Hanau y del Gysi Trubyte. Por lo tanto, 
puede ser usado con varias t~cnicas de registro, inclu­
yendo la de Stansbery. Este articulador tiene un torni 
lle fijador anterior grarde, para control de los movi­
mientos anteriores de la esfera CXJndilar, y un ¡:eqLeño­
tornillo anteri ar para desli zarni ent os posteriores de la 
misma esfera. Los tornillos están calibrados, Jue¡;µs -
de tornillos similares fueron usados más tarde en los -
articuladores de Hanau y Oentatus. 

El articulador Dentatus fue CXJnstruido -
primeramente en 1944. En 1946 se introdujo un blo~e -
de montaje standard para mantener el ajuste del'instru­
mento, y de esa manera permitir que los modelos manta-­
dos en un articulador sean transferibles a otro del mis 
mo tipo, manteniendo el montaje original muy aproximado, 
Tiene pernos condilan3s extensibles, para ser usados en 
la técnica del eje de bisagra, La calibración del án~ 
lo de Bennett llega hasta 40 grados, lo CJJe permite 
ajustes individuales del §ngulo de Bennett obtenidos de 
registros intraorales, 

Con estos elementos, la adaptabilidad del 
instrumento es similar al Kinoscope de Hanau y al arti­
culador de Brandrup-Wognsen. 

El articulador de Bergstrcm (1950), tiene 
guías condilares curvas, ubicadas en la parte superior-



112 

movible del instrumento. 

Eergstr~ llam6 a su articulador ARCON -
( Articulador Condilar ) • 

El Trans6fra!Jl (1952), es un arco facial­
del eje de bisagra, el Q.Je puede ser transfonnado más -
tarde en un articulador. Sus proponentes sostieren que 
cada c6ndilo posee su propio eje de bisagra. Los movi.~ 
mientas de apertura pueden tener lugar alrededor de dos 
ejes, debido a cµe el eje mrtado del instrumento orl9i 
na flexibilidad. En un principio fue un articulador de 
eje de bisagra ajustable individualmente, i::ero ahora ha 
sido ajustado con dispositivos adaptados para centros -
de rotaci6n de movimientos laterales. 

El articulador Hanau EMX (1954) 1 es una -
modi fi caci.On del modelo H, Tiere un indicador orbital­
Y un vástago extensible del ~je condilar. En la nueva -
serie H2, el 1-e-X corresponde al EMX. 

El Gnatholator de Granger (1955) 1 lleva -
guías condilares curvas colocadas en la rana superior -
del instrumento. Sus guias del ángulo de B:lnnett y los 
centros de rataciOn son ajustables para movimientos la­
terales. Es un instrumento muy adaptable y sus movi­
mientos pueden armonizarse con los registros de yeso -
piedra intraorales; estos registros son tomados entre -
férulas, pero el articulador se aOJmoda también a los -
registros gnatográficos. 
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El articulador Chec*bite gnatol6gica de-­
Spence (1958), es una simpli ficaci.6n del Gnatascopia de 
McCallum (1933); puede utilizar registros intraarales -
de cera. Tiene cierta parecido CCll el Gnatolatar, pera 
es alga más simple. En anlx>s instrumentos, el mantaje­
de las 111Jdelas se facilita mediante aparatos de montaje. 
Probos articuladores se usan en conexi6n can la técnica­
del eje de:.bisagra. 

El "Candylator" de Gerber (199:1), fue ar!, 
ginalmente un articulador de valor ne dio, construido so 
bre la base del concepta del autor, sobre movimientos -
de EEnnett relativanente anplibs. 

Las artiOJladores adaptables modernas se­
di viden en tres tipos principales, de acuerda can el mé 
toda de ajuste: 

1.- El tipo de instn..1mento Hanau-Dentatus. 

2.- El Gnatoscopio y similares. 

3.- El transógrafo. 

Una característica coman a los tres es el 
usa de una posici6n sobre el eje paster.i.ar de bisagra,­
como posición de montaje para el modelo inferior. 
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USO DE ARTICULADORES 

En un sentido, el articulador se puede -­
comparar a un microscopio, es decir, ni el mejor micr~ 
copio será de valor si el práctico no tiene conocimien­
to de histopatolog1a. De esto se deduce que el articu­
lador más exacto y más complicado, puede no rendir los­
mejon:is n:isultados. En un análisis final, el criteri.o­
y habilidad clínica del odont6logo es el gran factor en 
el diagn6stico y tratamiento exitoso; el instrumento es 
sOlo un media. 

El articulador puede tener dos prop6sitos: 
p~ede ser usado primeramente como un instrumento para -
el diagn6stico y planeo, y secundariamente, para proce­
dimientos t~cnicos usados en la construcci6n de pr6te-­
sis y otros aparatos bucal.es. Es útil para detectar in­
terferencias cuspideas, cuando se usa como un instrume!:!_ 
to de diagn6stico. Como instrumento de planeo y de tr~ 
bajo, se usa para obtener movimientos de deslizamiento­
y cierre, libres de interferencias. Para ambos prop6si­
tos, el articulador debe satisfacer exactamente las de­
mandas, 

Todavía se discute que instrumentos es el 
mejor; ciertos prácticos prefieren alguno especial y su 
modo de registro, pero las opiniones todavía difieren -
considerablemente. Es probable que muchos se usen con­
ventaja, si se los maneja en forma correcta, pero no se 
ha establecido todavía el nómero Optimo de ajustes de -



115 

los registros que deberían incorporarse al instrumento; 
el orgullo del diseñador en su propio articulador cons­
pira contra observaciones clínicas objetivas, El peque­
ño número de investigaciones real.izadas, con la inten­
si~n de comparar las cti.ferentes articuladon!s, no gara12, 
tiza ninguna recomendaci.6n defirti.da, 

REGISTRO MAMlIBJLAR 

Pr.i.ncipias Básicos 

El registra mandi.tular atañe principalme!l 
te a las relaciones intennaxilares, de manera que los -
modelos puedan montarse en el articulador y real.izarse­
las ajustes apropiados. 

El diseño, canstrucci6n y el uso práctico 
del articulac:br son dictados por ciertos factores, que­
incluyen: 

1) Conocimiento de los movimientos de la­
mand!bula y de la anatomía funcional de la articulaci6n 
temporomaridibular, 

2) Especi ficaci6n de las posiciones y mo­
Vimientos particulares a ser reproducidos en el articu­
lador. 

3) La soluci6n práctica de transferir po-
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siciones y movimientos al articulador y de reproduci~ 
los en el mismo; posibilidades y limitaciones del articu 
lador. 

FSferente al punto l\b. 1.- Durante la re­
producci6n de los movimientos mandiwlares, hay ~e di~ 
tinguir dos tipos de movimiento, es decir, el movimien­
to de bisagra posterior y los de traslaci6n. Los últi­
mos pueden ser sim~tricos o aSim~tricos; por lo a>mún -
son asimétricos. 

Con la excepci6n de una traslaci6n pura,­
lo que es raríSimo, se puede considerar (JJe un a>mpone~ 
te de bisagra pertenece a todos los movimientos mandibu 
lares. 

De modo Q.Je, a>locando ~arte un solo CD!.!!, 
ponente del movimiento, es más fácil entender el pri.ric!. 
pio subyacente y el ajuste del artiaJlador. 

Cuando ambos c6ndilos naturales son re---­
truidos artificialmente por la fuerza manual y se tran~ 
fiera esta relaci.6n al instrumento, también podemos re­
producir la retrusiOn de un s6lo cóndilo, cano puede -­
ocurrir durante alguna fase de la masticaci.6n y/o bru­
xismo. 

La trayectoria condílea parece estar raz~ 
nablemente definida, especialmente durante los movimie~ 
tos contactantes. Esta es la base para registrar posi­
ciones exc~ntricas y para adaptar el articulador de 
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modo que pueda reproducir las mismas y las trayector.i. as 
que las relacionan. 

Referente al punto No. 2.- Los pacientes­
pueden n:iproducir casi invariablemente posiciones sobn:i 
el movimiento de bisagra posterior. Este movimiento es­
simple y puede ser aplicado en articuladores con un eje 
fijo. Este es el substrato racional de las tl!cni cas de 
registros en cera y f~nü.as, y permite cambios de la el!. 
mensi6n vertical cuando se planea el tratamiento. La -
idea b€i.sica es que el eje del movimiento de bisagra po~ 
ter.Lar se regi.stn:i en el paciente y luego se transfiera 
al articulador. 

Lha posi ci 6n de referencia que se usa 
como posici6n de montaje para el modelo.inferior, debe­
ría ser una posici6n no CDntactante en una simple tra-­
yectoria de cierre como de bisagra. El articulador re­
produciría el pequeño movimiento rotatorio entre la po­
Sici6n de contacto correspondiente. 

Después de haber sido montados en el ar-­
t iculado r, cuando se llevan los modelos a CDntacto,~ste 
representa la misma relaci 6n intermaxilar horizontal 
que intentaríamos obtener cut11do hacemos el registro -
terminal de bisagra. 

En articuladores adaptables, el grado y -
direcciOn del movimiento traslatorio están determinados 
en relaci6n al eje de bisagra posterior, como punto de­
partida. 
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Referente al punto No. 3.- Hablando en -
térnd.nos generales, no hay dificultad en poner en posi­
ción dos modelos sueltos, por medio de un registro que­
se toma entre los arcos dentarios. No obstante, la difi 

. -
cultad estriba en construir un articulador lo suficien-
temente adaptable para aceptar una o m~s relaciones po­
sicionales, pero al mismo tiempo lo suficientemente es­
table para reproducir tales relaciones. 

Pdanás, el articulador deberla ser capaz­
de reproducir las relaci~nes intermaxilares en todas 
las posiciones contactantes usadas durante las funcio-­
nes y disfunciones de las mandíbulas, 

Fig. 1 Un articulador del tipo de Hanau imita salame~ 
te el movimiento terminal de bisagra, cuando las esfe-­
ras condilares son soportadas por el tornillo o freno -
anterior. De ~sta manera, un movimiento de bisagra exas 
ta seria imposible. 

Igualmente, en movimientos laterales bor­
deantes, donde una esfera condilar descansa contra el -
tornillo o freno anterior en el lado de trabajo, encon­
tramos que el movimiento puede ser imitado exactanente. 
Al mismo tienpo, el apoyo del eje intercondilar debe -
mantener contacto con la esfera condilar en el lado del 
balanceo, De esta manera, el movimiento de EEnnett se 
imita en el articulador Hanau Dentatus, El eje del mov!_ 
miento lateral estará entonces proyectado por detrás de 
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r'ie:.1 t:ovirnt.entos el• flJ19"'1l'll con o sin sonorte de l.oll 

frenoe anteriores o jWl,.OB de tornilloe. 
' 
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la esfera conc:lilar del lado de trabajo Fig. 2. 

Puesto que en Hanau-Oentatus se usan las­
t~cni cas de los n:igistros posicional.es, las trayecto--­
ri as entre estas posiciones se hacen a:>mo es natural, -
aproximadas, SL no obstante, se debieran n:igistrar y -
transferir a un instrumento las trayectorias, el proce­
dimiento se haría más oomplicado. Aunque tal.es t~cnicas 
han sido elaboradas, son demasiado canplicadas para el­
protesista gereral.. 

Hanau establece las siguientes especi fic~ 
cienes para un articulador adaptable, todas las ruales­
deben ser realizables, Debe ser de fácil manipulaci6n; 
de partes movibles simples, pero pn:icisas. Un articula­
dor construído con un eje correspondiente al eje termi­
nal de bisagra puede estabilizarse; además los modelos­
deben ser fáciles de observar. 

Hanau lleg6 a la ooncl.usi.6n de que las -
tres fases más importantes del registro son: 1) regis­
tro de arco facial; 2) determi.naciOn de una posici6n en 
la trayectoria de bisagra de la mandíbula, y 3) regis­
trar una posición protrusiva. Si. estos tres registros­
son correctos, un articulador adecuado llevará a cabo -
el movimiento posterior de bisagra y reproducirá en fo!: 
ma muy aproximada un importante nú1'113ro de posiciones -
mandibulares. 
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Pir,.2. Rl 111ecaniam en un articulador del tipo ele Hn.nau, 

pemtiendo la tnelaci6n de 'Rennett. ·::i apoyo del 

eje debe mantenerse en contacto con la eateTA conui-

ln~ en el lftdO de hftl8nceo. 
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Relativamente el simple artia.ilador Hanau 
Dentatus puede ser adaptado de modo qLe las esferas co~ 
dilares y el eje est~n dirigidos en tal forma que los -
movimientos traslatarios propios del paciente sean re­
Prt>ducidos fielmente. 

TIPOS DE FEGISTFCJ 

Los registros intraorales de cera son los 
más usados. Han sido recomendados los registros de -
yeso piedra entre f'nJlas, pero insumen bastante tiempo. 
Los registros de alginato son superiores a los de cera­
en varios aspectos, pero cuando se analizan los oontac­
tos de diente a diente y para juzgar que c6spides hacen 
contacto en alguna posici6n, tieren el inoon\ieniente -
que se contraen y pueden usarse s6lo pocos minutos des­
Pu~s de sacarlos de la boca. 

REGISTRO DE CERA 

Los registros intraorales de cera se usan 
para montar el modelo inferior en la posic:i.6n retrusiva 
y para ajustar las guías del articulador, constituyendo 
el m~todo un registro de posición~ En principio, estos 
registros no di fiaren en casos desdentados o dentados. 

La posici 6n retrusi va (una posic:i.6n de la 
trayectoria de bisagra posterior en el cierre) se regi~ 
tra con más preci si 6n si el odontólogo guía la mandibu-
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la del paciente en forma pasiva a esa posici.6n. 

Cuando el paci.ente muerde la cera por s!­
mismo, existen posibilidades de Q.Je la posiciOn obteni­
da no sea la más retrusiva. La cera tiene que estar lo 
suficientemente plástica para Q.Je ofnazca poca o ningu­
na resistencia a las indentaciones que se efectOen en -
ella. Los dientes m6viles pueden cambiar de posici6n -
si la cera está demasiado dura; en este caso, el nagis• 
tro no encajará en el mcxlelo cuando la cera se endurez-
ca. 

Ü1 registro de cera debe satisfacer los -
Siguientes requi.si tos: 

1) La cera debe tener consistencia blanda 
cuando se hace el registro, por las razones mencionadas 
más arriba. Si. las indentaciones son danasiado profun­
das, la mandíbula puede ser conducida a una posici.6n rn 
deseada. Por lo tanto, se reqt.d..eren s6lo ligeras inde!2 
tac.iones de las cóspides. Tanbién, y más importante, 
las c~spides suelen reprcxtucirse mejor en lo.s modelos -
que las partes profundas de los surcos. 

2) [):!be evitarse el contacto entre cual­
quier parte del registro de cera y las zonas de lo.s mo..;. 
delos que representan tejidos bJ.ardos. Si se produce -
el contacto, impedirá la exacta OJlocaciOn del registro 
de cera en el modelo, ya CJ..IB en la boca los teji: dos bla!:!_ 
dos pueden ser desplazados y en lo.s modelos no existen-
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tejicbs blandos desplazables. 

3) [)3be haber una positiva seguridad de -
que las cúspides y bordes ;ncisal.es de los modelos es-­
tán calzados correctanente en los registros de cera. 

4) El registro de cera debe ser bastante­
delgado (1-2)mm). Cuaido menor sea la apertura, más P! 
queños serán los e?Tores en asociaci6n oon registros -
del eje de bisagra posterior y montaje en el articula­
dor. Por otra parte, no hay CJ.18 permitir contactos cus 
p:!deos. 

5) El registro de cera en conjunto debe -
tener suficiente estabilidad y resistencia para sopor­
tar los cortes y pmcedimientos de laboratorio, y no -
cebe deformarse cuando se lo conserva por algOn tiempo, 

6) Deben ser f&cilmente identificables -
Para su uso posterior. 

MANIOBRAS PARA OBTENER LA RELACION DE BISAGRA POSTERIOR 

Entre las posiciones de referencia de la­
mandíbula, la posici6n retrusiva es: 1) la más estable; 
2) reproducible y, por lo tanto, más fácil de conside~ 
rarla como una posici6n intrabordsante; 3) permite un -
análisis funcional en la lirea media¡ 4) es una posi-­
ci6n sobre una trayectoria cinamáticanente simple, y 5) 
por lo tanto, aconsejable para montar el modelo infe--­
r:i.or en el articulador. 
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P«::temás, la posic.i6n Mtrusiva es favora­
ble como posici6n de Mferencia en el análisis oclusal­
y en la reconstrucci.On prot6tica. 

Hay CJ,Je hacer una excepci6n en ciertas 
cxmdiciones, donde las artirulaci.ones sufren cambios P! 
tol6gi. cos y los c6ndilos no estlwl localizados en el cen ·-tro de las fosas, sino q.,e están ubicados posterionren-
te. 

Varl act>s grados de fuerza retrus:i. va ej er­
cida por el operador sobre la mandíbula para obtener la 
relación de bisagra posterior parecen rendir los mismos 
rasultados. Pem no hay q.Je aplicar presiones asim~tr!_ 
cas sobre la mandíbula o ca1sar dolor por pI13si6n sobre 
la piel, gingiva o dientes; las presiones inadecuadas -
pueden provocar una contracci.6n protectora de los mOsc~ 
los especialmente del pterig:>ideo externo. Se han suge­
rido varias t~cnicas para obtener la relaci6n posterior 
de bisagra. 

Para pMvenir el dolor Par' la presi6n de­
los tejidos blandos, se aplica la mano en los dientes -
inferiores. Los bordes inci.sales de los superiores ge!, 
pean la uña del pulgar, previniendo de esta fCll"ma el 
contacto dentario. 
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SECUENCIAS DEL REGISfAO Y MONTAJE 

La descripci6n se 19ferire al articulador 
Oentatus, tipo AAH y ARL. 

Fundamentalmente, el registro tiene dos·­
etapas: 1) montaje de los modelos, superior e infer.ior, 
en relaci6n al eje terminal de bisagra; 2) ajuste del­
articulador, especialmente las inclinaciones sagitales­
Y horizontales de las gu:!as condilares. 

El uso dél arco facial simple para montar 
los modelos superiores involucra la marcaci6n del punto 
condilar promedio, seguido por la transferencia con 
arco facial. 

Los puntos condilares promedios se marcan 
en la cara del paciente 12 O 13 mm enfrente a la parte­
media del trago, en una línea desde éste al ~ngulo ex-­
terno del ojo. 

Los vástagos rondilares del arco facial -
se enfrentan contra estos puntos. 

El registro del eje de bisagra posterior­
y su transferBncia al articulador se conoce como la t~c 
nica del eje de bisagra. Consiste en trBs fases: 

a) A3gistro del eje terminal de bisagra -
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(el arco facial fijado a la mandíbula). 

b) Transferencia del registro con el aroo 
( el arco facial fijado al arco superior). 

c) Montaje del modelo superior en el articu 
lador. 

a} Detenninaci6n de los puntos de interseE 
ción entre el eje terminal de bisagra y las mejillas de­
recha e izquierda. S:? adhiere a la piel papal milimetra­
do en el área de bisagra para asegurarse si la aguja co~ 
dilar gira o no. La punta de la aguja debe estar tan ce! 
ca de la piel como sea posible, sin tocarla. Cuando los­
puntos de rotaci6n se encuentren deberán marcarse sobre-
1 a piel. Cuandll se hace la marca, el paciente tiene que 
estar sentado o parado, con la cabeza erguida y la mandf. 
bula completamente retn.dda. Oespuás de hacer las marcas 
del eje de bisagra, se puede retirar el arco facial o 1~ 
calizador. Si se intentan montajes repetidos, convendría 
hacer marcas de tatuaje en la piel. 

En t~cnicas que usan férulas cbnde el ins­
trumento se ajusta primariamente para conformar con los­
registros y los modelos posteriormente, es absolutamente 
necesario tatuar las marcas condilares del eje de bisa~ 
gra y tambi~n tatuar otro punto a nivel del borde orbita 
rio inferior izquierdo. 
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La tinta del tatuaje es suspendida en --­
unas pocas gotas de alcohol. Se moja la aguja de tatua­
je en la tinta, se estira la piel entre el pulgar y el­
índi ce y se lleva la aguja de 1 a 1/2 mm dentro de la -
piel, haci~ndola girar. 

Este procedimiento se realiza dos veces -
con el objeto de que la marca sea permanente. 

b) Medici6n de la distancia desde el arco 
dentario superior al punto eje de bisagra y de nuevo al 
plano eje-orbital. 

El arco. facial se usa ahora como un arca­
de transferencia y se fija a la horquilla de mordida. -
Esta deberá estar cubierta por una capa de cera o un -
compuesto de suficiente espesor, sobre las superficies­
superiores e inferiores. Hay que tener impresiones ní­
tidas, aunque no demasiado profundas de los dientes su­
periores en la cera, y los dientes mandibulares deben -
ser capaces de morder en la cera de la parte inferior -
de la horquilla intraoral, para mantenerla en su lugar. 
Hay que evitar que las cúspides y bordes incisales de -
los superiores penetren la cera y hagan contacto con la 
horquilla. La posici6n de la mandíbula no es de impor­
tancia en esta parte del procedimiento. 

Se coloca cuidadosamente el vástago orbi­
tario del arco de transferencia en contacto con el orbi 
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tal o un punto correspondiente al lado de la nariz. 
Este paso en el registro se hace de la misma manera que 
cuando se us6 arco facial simple. 

Cuando el arco de transferencia se usa en 
la t6cnica del eje de bisagra, el paciente debe sentar­
se relajado como antes, con la cabeza erguida, o debe -
pararse; esto asegurará que la piel tome la misma posi­
ción que cuando se marc:6 el punto del eje de bisagra. -
Hay que orientar el sost6n de la hJrquilla del arco fa­
cial ligeramente a la derecha del paciente, para preve­
nir interferencia con el vástago incisal durante el P!E, 
cedimiento de montaje. 

e) Hay que recordar que el punto del eje­
de bisagra sobre la piel es válido solamente para esa -
distancia coronaria entre los puntos condilares. Por -
esta raz6n, es necesario usar un arco de montaje y una­
plataforma de montaje cuando se coloca el modelo supe~ 
rior en el articulador. El articulador con los vástagos 
del eje condilar extendidos para alcanzar suavemente 
las agujas condilares del arco facial, se fija a la pl~ 
taforma de montaje y se ni vela para enfrentarlas. 

La orientación del plano oclusal del mod~ 
lo superior al plano eje-orbital no influencia la rep~ 
ducci6n de los movimientos de deslizamiento laterales -
en el articulador. Adanás, rara vez se hacen comparaci2 
nes entrB casos sobre este factor de orientaci.ón, y por 
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una raz6n: la inclinaci6n del plano de oclusiOn puede -
ser cambiada s6lo dentro de límites muy estrechJs. El -
plano, tal como se usa en esta t~cnica establecida para 
articuladores del tipo Hanau- Oentatus, es por lo tanto 
de importancia, para juzgar si el grado de la inclina-­
ci6n condilar encontrada está dentro de límites razona­
bles •. TElllbi~n permite una mejor evaluación de la extru­
siOn y elongaci6n de un diente aislado o un gnJpo de -
ellos. 

Se recomienda la técnica de los modelos -
seccionales, para controlar el montaje y luego los aju~ 
tes. Se hace el modelo superior seccional antes de mon 
tarlo en el instnJmento. 

Las \/Entajas del mátodo del modelo secci~ 
nal, consiste en que el área de control del contacto de 
los modelos superiores e inferiores con el registro de­
cera es transferido desde las superficies oclusales, 
donde las discrepancias son tan difíciles de controlar­
minuciosamente, a las superficies fáciles y bien defini 
das de los modelos seccionales. Cualquier posición que 
se obtenga en el registro de cera puede ser tomada por­
el modelo superior suelto sin ninguna interferencia me­
cánica con el instrumento.. Pero cuando se juntan las -
secciones del modelo, su justeza de encaje puede ser -
examinada exactamente. 
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MONTAJE DEL MODELO IN='EAIOR 

Cuando el paciente cierra en posici6n de­
bisagra posterior, impresiona el registro de cera, el -
que debe tener entre 1 y 2 mm de espesor; la t~cnica ya 
se describi6 con anterioridad~ Con este registro entre 
los modelos, se montan el RDdelo inferior en relaciOn -
con el superior, relacionado al eje de bisagra poste--­
rior. Cuando se hace el RDntaje, el soporte seguro del 
modelo inferior es de grai importancia; se recomierda -
usar una grapa manual especial. 

AJUSTE DEL ARTICULAOOR 

En la técnica del Oentatus, los ajustes -
del mecanismo condilar se hacen de la siguiente manera. 

1) Colocar el ángulo de Bennett a 15 gra­
dos y la trayectoria condilar sagital es una inclina­
ci6n de 40 grados. Estos son los valores pronedios. 
Por lo tanto, si el eje del articulador no es absoluta­
mente recto. Este error será disminuido, puesto que 
los ajustes individuales del articulador son bastante -
cercanos a los valores pronedios. Esta es la raz6n para 
no colocar las inclinaciones de la trayectoria condilea 
sagital en O grado. 

2) Hacer un registro de cera en la posi­
ci6n protrusiva y en algunos casos en las posiciones la 
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terales derecha e izquierda. 

La extensión de la propulsión usada el to 
mar este registro de cera es de 4 a 5 mm; se ha encon­
trado que menos de 4 mm aumenta el riesgo de error. Po­
dría pensarse que una protrusi6n de menos de 4 mm sería 
fisiol6gicamente preferible, puesto que se utilizan pe­
queñas traslaciones en los movimientos contactantes du­
rante la masticación. Pero, repitiendo, cuento menor -
sea la protrusi6n mayor será el error. Por otro lado,­
ninguna mejora apreciable resulta usando de 6 a 8 mm de 
propulsión. 4 a 5 mm es realmente una transacción entre 
lo deseable fisiológicamente y lo mecánicamente posible. 
Puede predeterminarse una traslación protrusiva en esta 
extensión cnndilar en el tipo de articulador previamen­
te mencionado, 

La inclinación de la trayectoria condilea 
de cada c6ndilo de balanceo, puede ser registrada toman 
do un registro de cera en la posición lateral (una tra~ 
lación de 4-5 mm de la esfera condilar en el lado de ba 
lanceo puede también ser predeterminada en el articula­
dor). 

3) El ajuste de la inclinación de la tra­
yectoria condilar por medio de los registros de cera se 
hace de la manera siguiente: el registro de protrusión­
se coloca entre los modelos, mientras el vástago inter­
condilar es desplazado hacia atrás. Los tornillos de f~ 
jaci6n para la inclinación de la trayectoria condilea -
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se aflojan y se ejerce presión con CJJatro dedos contra­
el arco de montaje superior, precisamente sobre el cen­
tro del mcx:lelo. 93 ajusta el tomillo de fijación oond~ 
lar en cada lado de acuerdo a la inclinaci6n de la tra­
yectoria condilar registrada intraoralmente, cuando los 
modelos est&n asentados uniformemente en el registro de 
cera. 

4) El ángulo de Bennett puede ser ajusta­
do tambi~n por lTBdi.o de registros de cera en las posi­
ciones lateral.es derecha e izquierda, procurél"ldo que el 
articulador pennita el ajuste a una trayectoria de Ben­
nett·.suficientemente grande. S:! prefiere este m~todo a­
la f6rmula de Hanau, cuya validez nunca ha sido estable 
cida. 

El articulacbr de Brandrup-Wognsen y el -
reciente Dentatus AAL, por ejemplo, penniten este ajus­
te tan f6cilmente como algunJs de los más CXJmplicados -
instrumentos. 

En la t~cni.ca más simple, los ángulos de­
Bennett se mantienen a 15 grados. 

ARTIQJLAOOA WHIP-MIX 

El articulacbr Whip-Mix ha sido diseñado­
para la construcción de las dentaduras completas, como­
un instrumento accesorio para el disgn6stico rápido en­
la oclusión de los dientes naturales, y para educar al­
paciente. 
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Además de las ventajas de varios instru­
mentos de ~ste tipo, ofrece unas características adicio 
nales. 

1.- Los elementos condilares están en el­
miembro mandibular (inferior). 

2.- La distancia intercondilar es ajusta­
ble a tres posiciones. Esto es similar en concepto al­
uso de una localizaci6n angular axial arbitraria. 

Es mejor que usar un promedio, pero será­
más exacto si fuera ajustable a cada individuo. 

3.- La distancia entre los elementos con­
dilares permanece constante en todos los movimientos ex 
cántricos. Los elementos condilares no están en un eje. 

4.- La distancia entIB el eje angular y -
los dientes mandibulares anteriores, pennanece constan­
te en todas las posiciones excéntricas. Esto es lo mis 
mo que la colocaci.6n anatOrnica en el cráneo. 

5.- El instrumento está equipado con des­
tablas para guía incisal, una de metal y otra de plást~ 
ca. La plástica ayuda para la construcci6n de una pla­
ca guía incisal para cada paciente. Esto es una ayuda -
para colocar las dientes, pero como con otros instrume~ 
tos, una vez que el diente ha sido contorneado y annoni 
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zado con la línea cxmdilar, el diente actuarli como las­
guías incisivas. 

6.- El plano orbital-axial es la superfi­
cie inferior del brazo maxilar. 

El brazo maxilar es rígido y constante -
para la unión del instrumento completo. Es casi impasi­
ble cometer un error en la orientaci6n del modelo maxi­
lar. 

7.- Toda la guía condilar se deriva de la 
parte superior del articulador y permanece CXJnstante a­
las dientes superiores como en el cráneo humano. 

8.- El montaje rápido del arco facial pe!: 
mite un método conveniente, rápido y sorprendentanente­
seguro de una posición axial. 

El arco facial también permite registrar­
una me di ci.6n apropiada de la distancia intercondilar. 

9 .- El instrumento recibir~ un registro -
verdadero del ángulo axial. 

AAaJ FACIAL 

El arco facial es un dispositi\iO calibra­
dor usado para registrar la relaci6n del maxilar con -
las articulaciones tempero-mandibulares. 



136 

El prop6sito de éste instn.Jmento es orie!!_ 
tar el modelo del maxilar al articulador de la misma re 
laciOn al eje abierto y cerrado del articulador CXJmo -
existe entre el maxilar y el eje de apertura y cierre -
en las articulaciones temporomandi bulares. 

Cuando el modelo es orientado al articula -dar, el arco facial mantiene el modelo en su relaci6n -
correcta hasta que es unido al miembro superior con 
yeso. 

En 1880 Hayas diseñó un dispositivo al -­
que llamó calibrador el cual relacionaba el punto inci­
sa! medio con la distancia de los cfindilos. 

A principios de este siglo Gysi desarro­
lló un instrumento similar al arco facial. Por el mismo 
tiempo Snow introdujo el arco facial de Snow. 

La mayoría de los arcos faciales actuales, 
son modificaciones del de Slow. 

PROCEDIMIENTO DE TRANS:-ERENCIA DEL 
ARCO FACIAL 

Cuando se usa un arco facial, el procedi­
miento puede llevarse a cabo en el mismo sitio en que -
se registran las relaciones maxilares. Aunque éste pro­
cedimiento se lleva en el mismo sitio, éste no debe ser 
confundido con los registros de la relaci6n maxilo-man-
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dibular. J)¿Jnque el propósito de usar el arco facial p~ 
diera ser nuli ficado, es posible real.izar la transfere!! 
cia en ausencia de la mandíbula. El maxilar inferior es 
una referencia para los registros maxilomandibulares -
pero no para una transferencia del arco facial del mod~ 
lo maxilar al articulador. En éste procedimiento los -
pur:itos de referencia para los centros rotacionales son­
local.izados arbitrar.Lamente. 

PASOS PFEUMINAFES 

l.- Siéntese al paciente en una posici6n­
confortable en el sill6n dental, con el respaldo exten­
dido ligeramente por debajo de la escápula~ La cabeza­
del paciente deberá estar en una posici6n erecta. 

2·.·- Localicese los puntos del eje midien­
do 12 mm por delante de 1 a mitad del tragus de la oreja, 
en una línea dibujada del canto externo del ojo a la mi 
tad del tragus de la on:?ja. 

93 colocan en el área los puntos de: regi~ 
tro ya sea en la piel o en tela adhesiva. 

3.- Hágase el contorno del borde de oclu­
si6n maxilar; establ~zcase el plano oclusal; colóquense 
las: lineas guías para el .acomodo de los dientes en la -
sección labial y un índice de montaje en la superficie­
oclusal en las regiones de los primeros molares. Hágase 
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el índice colocando transversalmente una huella que está 
aproximadamente a 2 mm de profundidad, 

4,- ~líquese una capa delgada de vaseli­
na a los bordes de oclusi6n para facilitar la separa--­
ci6n de la cera en la horquilla, 

5.- AedOzcase el borde mandibular de oclu -siOn para permitir una adecuada distancia para la hor-
quilla y la cera unida, 

6.- Ajústense las varillas condilares a -
la cara para centrar el arOJ colocando las termi nacio-­
nes sobre los puntos condilares, para que las termina­
ciones opriman ligeramente la piel o la cinta. Asegúre­
se tanto la varilla condilar derecha como la izquierda; 
ci~rrese y retírese el arco de la cara, 
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La estdtica y el ajuste de una rehabilita 
ciOn oclusal total no son factores suficientes para de­
volver al sistema gn&tico sus funciones perdidas, En -
rehabilitaci.6n oclusal fija o de dentaduras totales es­
imperativo el uso de un articulador ajustable, 

Un articulador ajustable debe ejecutar las 
siguientes funciones: 

1) Estudiar y analizar los modelos de -­
diagn6stico, 

2) Encerar sobre los modelos las superfi­
c:i.es oclusales antes de hacer cortes -
definitivos en la txica, 

3) Pefinar los vaciados finales (remonta­
je) • 

4) Estudiar y analizar la oclusi6n en los 
modelos finales, 

En el articulador deben hacerse y corre-­
g:i.. rse los pasos t~cnicos, para que cuando llegue a la -
boca, no deban hacerse correcciones ulteriores. 

Un articulador no reproduce las estructu­
ras anatómicas de las articulaciones; el articulador -
debe copiar los efectos funcionales de la anatomía. Las 
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restauraciones son sustitutos mecánicos de estructuras­
anat6micas ¡ s6lo por el t"Edlo de que sean mec~nicas no­
quiere decir que n:J puedan ser fisiol6gicas, 

Si el sistema gnático es complejo 1 como -
consecuencia el instrumento que pueda reproducir sus m~ 
vimientos debe a su vez ser cxunplejo. No se puede sim­
Pli ficar lo CJ,Je es complejo por naturaleza. Las rehabi 
litaciones oclusales deben realizarse solo por aquéllos 
profesionales que tengan la teoría y la instrumentaci6n 
adecuada para ejecutarlas, 

' 



MOOAJE DE LOS OODELOS EN EL ARTIOJLAOOR 

SEMI-AJUST AELE 

- En relaci6n ~ntrica -
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Antes de proceder al montaje de los mode­
los en el articulador, hay que mojar los modelos y ha-­
car nitenciones a estos. Estas retenciones son a base­
de lineas cruzadas, una horizontal y otra vertical en -
el centro del modelo, para obtener una mejor uni6n en -
el yeso, deber~n tener tres milímetros de profundidad -
y cinco de ancho, o bien hacer muescas en la base de -
los modelos • 

Umpiamos los modelos con agua tibia, 
para eliminar :residuos de cera "nunca eliminarlos con -
cuchillo". Al secarse los modelos se fijan las placas­
bases en ~stos con cera pegajosa, en tres o cuatro pun­
tos. 

La posición en que se va a fijar el mod~ 
lo superior en el articulador por medio del arco facial 
es definitiva y si necesitamos por alguna circunstancia 
hacer algún cambio en altura o posici6n, ~ste deberá h~ 
cerse cambiando la posición del rrodelo inferior. 

Al hacer la colocaci6n del arco facial en 
el articulador, observaremos que. las escalas de las va­
rillas condilares del arco tengan la misma lectura en -
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ambos lados; esto hará que la linea media del paciente­
º de los mcidelos en la boca del paciente estd coincidie!:!_ 
do con la linea media del articulador; despu~s subimos­
º bajamos el arco facial en la parte anterior hasta que 
el plano de relaci6n quede paralelo a las dos ramas del 
articulador, esto es, en forma horizontal. Preparamos -
yeso y lo vertimos¡ sobre el modelo superior, lo sufi-­
ciente para que llegue al tomillo de fijaciOn del arti 
culador, Esperamos a CJ,Je fragua. 

Fetiramos el arco facial. 

Invertimos el articulador y colocamos el­
modela inferior can su respectiva placa base y el regi~ 
tro de relaci6n c~ntrica obtenido en la boca del pacie~ 
te, Hacemos que coincida perfectamente el registro en­
las muescas labradas en el rodillo superior y procede­
mos a vaciar yeso en el modelo inferior para fijarla en 
el articulador. 

Antes de hacer lo anterior, nos cerciora­
mos de que las ajustes del articulédor est~n nulas, es­
decir en cera. 

Hecho lo anterior tenemos montados las mo 
delos superior e inferior en relaci6n céntrica. 



OBTENCION Y TRANEPORTE DE LOS 
MOVIMIENTOS DE LATERALIOAO 

- del paciente al articulador -
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Para la obtend.On de 1 os movimientos de -
lateralidad es necesario reconstruir nuestros rodillos, 
tanto superior como inferior para que queden en un. solo 
plan9, esto es eliminar la relaci6n c6ntrica obtenida -
en cera vin!lica, y reconstruir el rodillo superior al­
cual se le hicieron las muescas. 

/ 
Despu6s de hecho ~sto procedemos a colo--

car un aparato extraoral, el o.iál. nos servirá para mar­
car los movimientos de lateralidad de la mandíbula, para 
verificar la relaciOn céntrica. 

Colocado el aparato extraoral en los rod!_ 
llos, procedemos a introducir las placas en la boca del 
paciente, para q..¡e ~ste efectOe los movimientos antes -
mencionados, obteniendo así el arco g6tico. Este arco -
además de revelarnos los movimientos de lateralidad con 
gran precisión nos dti a comcer en una forma exacta la­
verdadera relaci6n c~ntrica y además la extensión del -
movimiento de protrusi6n, 
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Debemos pu~s dete:rmi.nar primero la rela­
ci.6n céntrica 6 punto de partida, segundo, la posici6n­
de protrusi6n; tercero, la posici6n de lateralidad dere 
cha y cuarto· la posición de lateralidad izquierda. 

OJtenido m.estro registro retiramos las -
placas del paciente y las colocamos en los RDdelos mon­
tados en el articulador para transportar ese registro. 

Lo prirrero que hacemos es \A:!r si la rela­
ción céntrica que habíamos tomado anter.i.ol1JBnte coinci­
de con este nuevo registro " la relaci.6n en el arco g6-
tico es en el punto de intersecci6n de las lineas co--­
rrespondientes a los movirrci.entos de lateralidad y de -
Protrusi6n. 

Procedemos entonces a transportar los re­
gistros de lateral.idad obtenidos gr6ficamente con el 
arco gótico al articulador por medio de los tontillos C 
que nos darán la trayectoria de lateralidad girando los 
postes del articulac:br según sea necesario. 

La forma en q.Je se hace es ir moviendo el 
tornillo e hasta lograr que la punta marcadora e.alocada 
en el tornillo superior siga la trayectoria de la linea 
obtenida en la platina colocada en el rodillo inferior. 
Esto se hace de ambos lados para poder obtener tanto la 
teralidad derecha como lateralidad izquierda. 
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Sabemos que es imposible rep:ruducir los -
movimientos mandibulares en un articulador, tal y como­
son el paciente, pero si podemos obterer aproximaciones 
de estos, claro está ciie mientras más exactos sean, me­
jor resultado tendrá la elaboraci6n de la placa y a6n­
más la funci6n que desempeñe en el paciente. 

Cl:Jtenidos los registros anteriores esta?! 
mas en condiciones de pasar a la CDlocaci.On y articula­
ciOn de dientes posteriores tanto superiores como infe­
riores, de acuerdo a la angulaci6n q.¡e obtuvimos. 



.<e> 

A.- Indicn ln t11orca de njuste dt la inclinación de 

la trayectoria condil.ar o Trayectoria A. 

'B.- ~ la taerca pua SQl ~ J '1ar la inclia&c:i6D 

necesaria a 111 euta. 11ninrsal. 

M 
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1 , - ':~ 1:: tuerca .V ln 'Jliezn que oirven para 1101 tnr o fij.ar 

en rela.ci6n central el ud.embro Bllperior del articlll.ador. 
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El tornillo " sil-ve para darle al poste 

la posición necesaria para ln reprod~cci6n 

de la trayectoria c. 
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CAPITULO X 

COLOCACION DE DIENTES ARTIFICIALES Y PRJEBAS 
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CDLOCACION DE DlENTES ARTIFICIAL.ES Y PRJEBAS 

Antes de entrar en la temática de oomo de -berán colocarse los dientes artificiales, Debemos de -
tomar en cuenta la selecci6n del color q.ie es sumamente 
importante pare poder asi dar un aspecto más estdtico y 

natural, Entre ellos tanaremos en a.1enta: 

a).- Tomar el color con la luz del día·, a 
las horas de mejor luminosidad, entre 11 y 14 horas. 

b).- Que no reciba el sol directamente y­

que ternpoco proyecte el operador su propia sombra. 

c).- Es preferible una habitaci6n pintada 
con colores claros, 

d) .- Mantener húmedos los dientes q..¡e se-
prueban. 

Pdemás de lo mencionado también debemos -
tomar en cuenta la edad del paciente, el color de piel, 
color de ojos y el color del cabello para obtener la es 
t~tica buscada. 

Elegidos los dientes, debe confirmarse la 
relaci6n probando los dientes escogidos en la boca, para 
apreciar la armonía y la forma, tarnañc:l y color deseado. 
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CCJJCLUSICIES 

l..k1 articulador no es una boca, ni un pa­
caente, es un instrumento diagn6stico capaz de recibir­
Y de registrar las n:Jlaciones cráneodentales y máxilo­
mandibulan:Js, los tn:Js planos dimensionales, los ejes -
de las rotaciones mandibulares y las trayectorias en · -
que ~stos ejes viajan en los variados movimientos de la 
mandíbula. Debe recibir y registrar estas relaciones,­
dimensiones, ejes y trayectorias, y debe proporcionar -
al odont6logo los datos para inc:nrpo:n:lr en sus pr6tesis 
la influencia de estos factores, que a su vez fueron ob 
tenidos del paciente. 

El articulador debe ser capaz de almace­
nar toda la informaci6n dimensional necesaria; se debe­
tener presente que el instrumento no tiene un cere.bro -
que pueda construir nuestra pr6tesis automáticamente. 

El operador debe ser el amo del instrume!l 
ta y reconjar que si la informaci.6n recogida del pacie!l 
te y almacenada en el instrumento es err6nea el I€Sulta 
do final será télllbi~n equívoco. 

El uso de un articulador ajustable no es­
razón suficiente para olvidar CJ,Je la clínica y el buen­
juicio forman gran parte del procedimiento. Pero la clf. 
nica sin la ayuda de un instrumento de precisi6n será -
fI€nada en perjuicio de la prótesis o del diagnóstia::i, 
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El canino se coloca en la misma fonna qLS 

los anteriores, desp~s de reblandecer el rodillo y ha­
cer los cortes necesarios tomando en cuenta que en este 
diente la cima labial es la línea di visoria entre las -
secciones labial y bucal, por lo tanto la posici6n del­
canino desempeña una parte importante en la est~tica f~ 
cial, así pu~s el cuello será la parte más prominente -
del diente, el tub~rculo cuspideo apenas toca el plano­
oclusal y su eje longitudinal inclinado distal.mente, d~ 
rigiendo el borde del 'diente hacia la curva del rodillo, 
cuando se ha logrado bi~n esta posicifln se evita la vi­
siOn en gran parte de los dientes posteriores, por la -
prominenci'a que se ha dado al tercio cerl/ical, 

Ya montados el incisivo central, el late­
ral y el carti. no de un lado se hace lo mismo con los dal­
lado opuesto. 

En ~ste momento es converti.ente llevar a -
cabo la prueba de est~tica y fonética de esta zona en -
el paciente, 

Determinado el tipo de arco se colocan ~ 
los dientes posteriores de ambos lados, el primer premo 
lar se coloca a una distancia más o menos de 1/2 milím~ 
tro de la cara distal del canino, esto para evitar qLS­
continuando con la articulación, los dientes inferiores 
queden apiñados y tenga que hacerse cortes muy grandes-
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en las caras distal.es de los ·caninos inferiores. La cús 
pi.de palatina de esta pieza hace contacto can la super­
ficie aclusal, pero la cOspide l:l.Jcal. queda levantada -
del plano oclusal, ~l eje longitudinal de esta pieza -
debe ser vertical • 

El se!JJndo prennlar se coloca tanbién con 
su eje, vertical, siguiendo la misma técnica que para -
el primer premolar • 

. Para el pr.i.ner rmlar superior, la cOspide 
mesia palatina, hará contacto con el plano aal.usal, en­
tanta qLe las atrás tres c6!:1Jides no la tocan, por ir -
1 evai")tadas 1 /2 a 1 milímetro del plano, para en pez ar 1 a 
curva antera-posterior o de compensaci6n. 

Para el segundo molar su eje longitudinal 
se coloca inclinado en sentido mesial, las cjjspides no­
tacan can el plano oclusal, pués se levantan aproximad~ 
mente l milímetro de éste para asegurar la curva antes­
mencionada. Los dientes se colocan de esta manera para 
que cuando ya estén articulados con los inferiores anta 
genistas, baste cualquier movimiento para crear un eqt4_ 
librio perfecto. 

Para articular las dientes inferiores se­
reti ra de la placa base inferior el rodillo de cera y -
empezamos por el primer molar, se coloca el prirrer mo­
lar por nedio de cera reblandecida en la posici6n ca-
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rrecta, pero poco más al ta, luego se cierra el artirula 
dor forzando el molar hacia el reborde, y se establecen 
las correctas relaciones oclusales con las superiores,­
as!, la cresta bucal de la c6spide distal del molar in­
ferior debe ser continuaci6n de la rana bucal del pri-­
rter molar superior. 

Acto seguido se coloca un cono de cera en 
el aJello del segundo premolar inferior colocéndolo y -
actuando en la misma forma que el anterior, se pone en­
ocl.usi6n aproximada con el segundo premolar superior, -
para ~sto se mueve el prirter premolar superior en rela­
ciones aproximadas con el inferior, el plano distobucal 
de los prirteros premolares superiores, harán contacto -
con el plano mesiobucal de segundos premolares inferio­
res en la mon:tida de trabajo. 

A continuaci6n se coloca el primer premo­
lar inferior de acuerdo con los procedimientos ya des-­
cri tos, y se sigue con el primer molar, segundo prerro­
lar y primer premolar del lado opuesto, no se montan -
los segundos molares inferiores hasta comprobar~-.1a pos~ 
ci6n de los dientes en la boca y obtener resultados sa­
tisfactorios. 

Como siguiente paso tenemos el anclaje de 
los seis dientes anteriores inferiores, determinando si 
llenan las exigencias del caso, ésto es refi·ri~ndose al 
largo y ancho, pero si no hay espacio entre los prerrol~ 
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res para colocar los anteriores, se puede resolver éste 
prbblema colocando al Oltimo el primer premolar infe--­
rior o desgastando las caras mesiales y distales,pero -
si el desgaste debiera ser mucho entonces se eligirán -
los dientes del nOmero inmediato inferior, pero con la­
misma forma y color, ésto salo en lo que respecta a an~ 
teriores inferiores. 

Una vez CJ,le se han artiwlado todos los -
dientes se procede a colocar el segurrlo molar de acuer~ 
do con las técnicas ya descritas y ruando ya se est~ s~ 
guro de su posiciOn se sujetarán definitivamente tcx:los­
los dientes con cera. 

Después de c:J,Je han quedado todos los di e~ 
tes anclados firmemente en su posici6n, se pone sobre -
las superficies oclusal.es una pasta abrasiva y se cie­
rra el articulador, luego se maneja la rana superior de 
~ste, dándole movimientos circulares, primero en una d!_ 
recciOn y luego en otra. Este retoque pemi tirá al ap~ 
rato libertad de movinti.entos y un oontacto máximo dura~ 
te todos los movimientos masticatorios. 

Terminada la articulaéiOn de los dientes­
procedemos a las pn.Jebas de los aparatos. 
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PALEBAS 

La prueba de los aparatos es un paso en -
la ti!cnica de constn.acéiOn de pr6tesis completas de la­
mayor importancia: es el control clínico de todo lo 
efectuado en articulaci6n y estAtica; y es, además, el.­
momento de confirmar la aprobad.6n del paciente para la 
clase de restauraci.6n que se intenta en su organismo, 

No debe olvidar el odont6logo, por seguro 
que estl! de su habilidad tl!cnica, mecénica y artística, 
que es el paciente qui.en usará las prótesis y disfruta­
rá la oomodidad que le proporcionen o soportará las mo­
lestias que le originen; las imágenes que se forman en­
su mente decidirán sobre la satisfacci6n con q.1e las -
use, por el buen aspecto que se encuentre, o sobre la -
amargura con que soportará ( o rechazará ) los defectos 
que crea evidentes en su apariencia; su conciencia, f~ 
mada por la amalgama de sus reacciones orgánicas y men­
tales, decidirá sobre la "tolerabilidad" de las piezas, 
es decir, en definitiva, sobre su ~xito o su fracaso. 

Puesto que la pr6tesis actuar§n sobre el­
arganisma según su forma física y su precisifin mecfmica, 
y sobre la mente, además según su apariencia est~tica,­
el momento en que aquella precisión puede probarse y en 
que esta apariencia puede observarse, antes de terminar 
las aparatas, adquiere importancia decisiva para preve-
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nir errores, rectificar decisiones, señalar lirrd.tacio­
nes y, en definitiva, asegurarse la colaboraci6n del p~ 
ciente para el: esfuerzo que se hace por resolverle su -
problema personal. 

Si. se tiene en wenta que, aunque no exi~ 
tan errores, puede el paciente no estar de acuerdo con­
la concepc:i.6n est~tica del operador respecto a su pro-­
pio caso, o porque qui.ere dientes más chiCXJs, o másgra!:!_ 
des, clat"Os, oscuros, apiñados o separados o porque 
qui.ere el labio as! o as! o por cualquiera de los infi­
nitos detalles que cada ser humano puede observar en su 
apariencia. 

LOS APARATOS DE PRUEBA.- Los aparatos de­
ben llegar a la prueba con el a:intorna, valumen y forma 
que se juzgan adecuados, estando preparados de tal mane 
ra que sea fácil modificar cualquiera de estos aspectos 
si se encontrase err6neo. 

ENCERADO 

Requi.si tos que debe llenar el encerado. 

Se denomina encerado de las pr6tesis al -
procedimiento de laboratorio, mediante el cual se da ~ 
lumen y forma a las bases y encías prot~ticas con ayuda 
de cera rosa o fonnas prefabricadas. 
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Se elige este material por su economía, -
buen color, su facilidad de tallado y tanbién para el -
desprendimiento y recolocabíOn ·de los clientes. Pero re­
quiere de un . cuidadoso manejo durante las pruebas, su -
reblan:tecimiento por el calor prowca fácilmente defor­
maciones, especialmente si se prolonga el período bucal, 

Ln tercer inoonveni.ente es el gran índice .,_ 

de retracci6n al enfriarse, que cambia 1 a posici6n de -
los dientes, sacándolos de oclusi6n. 

EL EDAOE PEAIFEAICIJ.- Los bordes de las -
bases de prueba deben reproducir ~stos exactanente, 5..1=. 
len hacer excepci On los bo:n::tes anteriores, gruesos en - . 
las impresiones, con tendencia a levantar excesivamente 
los labios. 

Cuando se trata de modelos provenientes "t 
de impresiones anatómicas, como puede suceder en pr6te­
sis inmediata, los contorros deberltn dibujarse cnn lá­
piz, sorteando frerri.llos e inserciones musculares. 

ENCIA ARTIFICIAL.- Articulados los dien­
tes artificiales, una t~cni.ca para preparar la encía ar 
ti ficial " normal " es la siguiente: 

A.- Pegar todos los dientes cuidadosamen­
te en su sitio, fundien:lo la cera en ~e se asientan, -
con una espátula caliente, despu~s agregar más, si fue~ 
ra necesario. 
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B.- l) Cortar a lo largo de una lámina de 
cera rosa una tira como de dos centímetros de ancho ( an 

c:ho variable se~n la al tura de la encía en cada caso): 
Si. la cera es de color rosa p61.ido, el efecto será me-­
jor. 

2) Calentar la cera, pasándola varias ve­
ces ligeramente a la llama, y doblarla a lo largo, reba 
. tiendo un borde como de me di o can tí metro. 

3) Volver a pasar la cera a la llama para 
mantenerla plástica y adaptarla rápidamente con los de­
dos a la superficie vestibular -la parte doblada, sobre 
la superficie gi.ngi. val-, cubriendo tanbién el tercio -
Qingi.val de los dientes artificiales. 

4) Con una espátula bien caliente, fundir 
la cera frente.a todos los .espacios interdentarios. Lue 
go, agregar cera en ellos, abult~ndolos. 

c.- 1) Con un cuchillo pequeño y filoso -
( un instrumento de Lecr6m por ejem.) ir CDrtardo el e~ 
ceso de cera a lo largo del borde gingival de cada die!:!, 
te. El cuchillo debe mantenerse perpendicular a la su­
perficie del diente. Conservar cubierto por la cera por 
lo menos 1 mm gingival de cada diente para CJJe quede s~ 
lidamente anclado. 

2) Cortar lo que sobre a lo largo del bor 
de perif~rico, Conviene que ocupe tambi~n aq..iellos so-
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cavados del rrndelo que debido a su fonna, se juzg6 pru­
dente no cubrir con la base. 

3) Con un cuchillo o una espátula de for­
ma aprnpiada, esa.Jlpir la superficie de la cera y el 
borde gingival, procurando imi. tar la anatom!a normal de 
la encía. 

4) Sobre los caninos superiores, conviene 
añadir un poco más de cera rosa para producir' las emi­
nencias caninas, particulannente en las caras de tipo -
muscular o en aquellos casos en que sea necesario ele­
var las comisuras labiales muy caídas. Del mismo'.modo­
añadir cera frente a todos aquellos puntos donde puede­
hacer falta y esculpirla hasta darle forma. Todo el re­
lleno vestibular que se desee obtener con el aparato -
debe ser estudiado y corregido en la prueba. 

EfFESOR DE LOS EDFUES VESTIBULARES.- Los­
bordes deben tener un espesor proporcional al espacio -
vestibular que llenan, de modo que el aparato levante ~ 
lo necesario los tejidos de la cara y qt.e el carrillo,­
aplicándose contra la cara externa del borde, complete­
el sellado periférico. 

En las placas inferiores, el borde vesti­
bular posterior, a partir de los frenillos laterales, -
puede tener un espesor de aproximadamente de 2 mm. can­
tal que sea al mismo tiempo redondeado. 
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En esa forma, si la impresi6n musa.Jlar -
está bien hecha, el borde del aparato Q.Jeda contenido -
en la concavidad inferior de la cara interna de la mej!_ 
lla, completando el sellado periféri.co, al rrd.smo tiempo 
que la presifln del buccinador puede contribuir a la re­
tenci6n. 

Algunas veces se han prq:¡ugnado bordes -
muy gruesos que llenen tél'lto a:>mo sea po~ible los espa­
Cios vestibulares, lo q.Je darla mejor retenci.On y esta­
bilidad a las prótesis y tambi~n mejor funci6n al impe­
dir o al menos dificultar el paso de alimentos hacia -
vestibular. 

ARAEGLODE LA SJPEFFICIE PPl.ATINA.- En la 
anatomía palatina, hay Q.Je distinguir dos regiones: la­
que vendría a representar en el aparato el paladar pro­
piernente dicho y lo que representa las superficies pal~ 
tinas de los dientes. 

El paladar propiamente di cho debe lograr­
se de espedor parejo y lo más delgado posible, dentro -
de los límites de resistencia del material de base ( 2-
mm a 2 1/2 para la resina acrílica termopolimer.i.zada). 

La anatomía palatina no suele estar repr~ 
sentada en su totalidad en los di.entes arti ficiaJ.es, 
particularmente en los de porcelana. No hay ninguna d~ 
ficultad para tallarla con alguna exactitud, pero no 
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suele haber ventaja en hacerlo, pues lo que se gana por 
un lado en apariencia y algún oonfort, se piertfe por -
otro en :resistencia e higiene, al debilitar el material 
que ancla los dientes y añadir al aparato una serie de­
rinoones difíciles de mantener limpios. 

La reproducci6n de la anatomía palatina -
exacta de los dientes tiene s6lo dos indicaciones: 1) -
Algunas personas de lengua excepcionalmente inadapta-­
ble pueden tener dificultades fanáticas por la falta de 
anatomía lingual, sobre todo en los dientes anteriores, 
en a.Jyo caso conviene reproducirla. 

2) En los pacientes extremadamente sensi­
bles a esta clase de detalles. 

ARREGLO DE LA SL.PEFFICIE Lil\EUAL INFERIOR. 
Debe ser lisa, con los espacios interdentarios ligera-­
mente socavados, y dispuesta de modo que el borde peri­
f~rico lingual tenga suficiente espesor como para ser -
redondeado. 

EMPAREJAMIENTO Y PUUDO.- Terminado el ~ 
corte de la cera y hechos los rellenos que se juzguen -
necesarios, es muy fácil emparejar la superficie pas~n­
dole muy ligeramente una llama fina ( como la llama pi­
loto de un pico Bunsen ó de una l~mpara Hannau). 

Obtenido el festoneado con llama, y dejar 
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enfriar la cera y luego frotarla repetidamente can un -
trapo de hilo, sin mucha presiOn, hasta sacarle brillo. 

TECNICA DE LA PFUEBA.- Conviene habituar­
se a realizar las pruebas siguiendo cierto orden, siem­
pre más o menos el mi sno, para no arriesgar distraccio­
nes y el olvido de algunos arntrales. 

l) Elementos mecánicos: asiento de las b~ 
ses, carrecci6n de los bordes, relaciones base-dientes­
artificiales, longitud de los dientes, altura de la pr~ 
tesis, disposición del plano de orientaci6n. 

2) Elementos funcional.es: aclusi6n cen--­
traJ. y relación céntrica, posici6n de reposo, oclusio­
nes exé~ntricas. 

3) Elementos est~ti.cos: altura morfol6gi­
ca, forma deJ.a boca y los labios, rellena facial, sonri 
sa, expresi6n. 

4) Elementos fon~ticos. 

5) Retención. 

EXM1EN MECANICO: 

EXAMEN DE LAS PLACAS DE PRUEBA.- Cuando -
el clínico no ha preparado la prueba, el exanen del ar-
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ticulador constituye su primer elemeoto de juicio. Con­
viene anotar de inmediato todas las observaciones, can­
al objeto de no olvidar ninguna y de hacerlo con exact!_ 
tud, para QJe el mecénico pueda introducir las correc­
ci enes adecuadas. 

Aún antes de ~aber hecho el mel'lJr examen­
bucal, se puede observar y anotar en caso de falla: a)­
El. color de los dientes; b) el tanaño y forma de los -
dientes; e) el alineamiento; d) la oclusi6n central; 
las oclusiones exc~ntricas; f) la adaptaci6n de las ba­
ses; g) el encerado; h) la altura de los dientes y de -
las pr6tesis • 

Si el paciente está presente y se intere­
sa en este exanen, es una oportunidad para instruirlo,­
comentando la serie de problemas y la manera c6mo se i~ 
tenta resol verlos en su caso. lJ1 comentario frecuente .­
se referi.'rá a la extensión de las bases, que el pacien­
te terre, al imaginar la presencia de aparatos tan volu­
minosos en su boca. Es el momento de hablarle de la ne­
cesidad de habituamiento, de la b:Jndad de los aparatos­
grandes, que tienen mejores probabilidades de lograr y­
conservar estabilidad. 

EXMiiEN TCPOGRAFICO EN EL ARTICULADOR.- Re 
tire las placas de prueba y examine el articulador en -
relación central. Es el espacio intermaxilar morfol69!_ 
ca. Si éste le parece alto o bajo, téngalo en cuenta -
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para examinar la probabilidad de un error. 

Del mismo modo, si las superficies oclus~ 
les de ambos rebordes, mirado el articulador de perfil, 
aparecen convergentes hacia adelante, conviene examinar 
la posibilidad de CJ,Je la altura morfol6gica sea baja, y 

la inversa debe considerarse, si los rebordes aparecen­
di vergent es. 

Tanbi~n es un elemento mec6nico digno de­
tenerse en cuenta el corte del espacio intermaxilar por 
el plano de orientaci.6n. 

Coloque en el articulador la placa infa­
rtar y observe: a) Si. los segundos molares dan a nivel­
de 1 as partes inferiores de los cuerpos piriformes. Si.­

quedaran más altos, probablemente hay un error; b) si -
el espacio reservado para la pr6tesis superior es alto­
º bajo en relaci6n con el reservado a la inferior con­
viene considerar la probabilidad de un error de signo -
contrario; c) si el plano de orientación corta di¡:lgona!, 
mente el espacio intermaxilar cuaido se mira el articu­
lador de perfil, frecuentenente indica un error en la -
orientación del plano. 

EXA'AEN FUNCIONAL- Retire las placas del­
articuladar, lávslas, ll~velas a la boca. Si ro mL.Estran 
suficiente retenci6n, utilice polvo adresivo. Indique -
al paciente que no haga presi6n para no despegar los -
dientes, 
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CX::LUSION.- Es el examen de la oclusi6n, -
ind!quele al paciente que muerda suavemente, mientras -
mantiene los labios separados. La oclusi6n central 
debe ser exactamente igual a la del articulador. 

Si el paciente tiene dificultad para lo­
grarla, las mismas indicaciones fonnuladas para lograr­
la relaci6n central valen en este momento. Si la expe~ 
riencia se prolonga, porque el paciente se desorienta y 

no atina con la posici6n pedida, tranquil!celo; retire­
las placas de la boca, lávalas para que se enfríen, há­
gale hacer un buche. 

Obs~rvese si al tomar contacto los dien­
tes en oclusión central, se producen desplazamientos l~ 
terales o anteroposteriores de las bases: indican un 
error en la relaci6n central y la necesidad de repetir­
la. Par eso es buena norma conservar en el consultorio 
las placas de registro. 

Recu~rdese que en la relaci6n central las 
errares, excluidos los de altura, pueden reducirse a -
das grupos: errores "horizontales", cuando la mandíbula 
no estuvo realmente en relaci6n céntrica en el momento­
de la fijaci6n, y errores "verticales" cuando pese a es 
tar la mandíbula en relaci6n céntrica, las presiones in 
termaxilares no fueron parejas. 

Algunas veces se aconseja controlar la -
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oclusi.6n central mediante una "mordida" en cera plasti­
ficada, que debe coincidir posicionalmente con el arti­
culador, si la relaci6n central fuera correcta. Esto -
tiene dos inconvenientes: 1) la presencia de las cOspi­
des puede llevar al paciente a intercuspar, a través de 
la cera, como lo hace el articulador, repiti~ndose el 
error; 2) si hay discrepancia, no es fácil saber cuál -
registro es el err6neo; el primero o el actual. 

Las discrepancias o interferencias o con­
tactos oclusales deflectivas se aprecian mejor a simple 
vista, haciendo morder suavemente al paciente para ver­
si hay desplazamiento de las bases al antagonizar. 

La relaci.6n intennaxilar en cera es real­
mente para detectar errores "verticales". Ponga un rod~ 
te de tres espesores de cera rosa reblandecida sobre el 
arco dentario inferior, páguelo con el soplete, lleve a 
la boca y haga morder suavemente en relaci6n central, -
cuidando c::µe los dientes no lleguen a contacto. Enfríe. 
Controle nuevélTlente en la roca para compasar cualquie~ 
deformaci6n de la cera. 

Pruebe en el articulac:br, si los dos re­
gistros fueron corrBctos, los di.entes mostrarán igual -
ajuste; si las presiones del primer rBgistro fueron de~ 
parejas, la cera qued6 más gruesa en las zonas de menor 
presi6n y, al volver al articulador, impide el cierre -
parejo. 
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Tambi~n es conveniente examinar, siempre­
mediante movimientos suaves y sin presiOn, las oclusio­
nes laterales y propulsivas, con el objeto de formar -
i.dea respecto al balanceo lateral. y propulsivo y, even­
tualmente, corregirlo. 

LA POSICION DE REPOSO.- Durante el examen 
anterior, el paciente se ha ido familiarizando con los­
aparatos. Enfriándolos una vez mas, vuélvalos a la boca 
y examine si la oclusi6n establecida admite la posici6n 
de reposo. Todos los m~todos pueden utilizarse: relaj~ 
ci6n, degluciOn, fatiga, distracci6n. Al cabo de cada -
prueba, la mand!bula debe volver más o rrenos a la misma 
posiciOn, con los arcos separados y los labios suavemen 
te contactantes. 

Si así no sucediera, es importante averi­
guar la causa, especialmente por el riesgo de una altu­
ra oclusal excesiva, cuyo o~gen es generalmente, el e~ 
fuerzo del profesional y del paciente en procura de la­
mejor apariencia estetica. 

OfRAS PRUEBAS FUNCIONALES.- la degluci6n­
no debe ofrecer di'ficultad. Al hacerla, el paciente -
apoyaré los arcos dentarios en oclusión central. te le­
puede dar a beber un trago de agua, que no debe ofrecer 
inconveniente. 

Tambi~n es buena prueba, hacerle morder -
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su labio inferior, no sOlo al nedio, sino también a uno 
y a otro lado. 

Se puede observar, la relativa movilidad­
lingual sin oclusi6n, haciéndole mojar los labios con -
la lengua. 

El ARREGLO ESTETICO 

Técnica.- El exélllen estético, el más im­
portante para el paciente en el momento de 1 a prueba, -
cuando no se puede experimentar la habilidad masticato­
ria ni la confortabilidad, debe descomponerse en varios 
aspectos, que conviene exarrd..nar por separado y en con­
junto. 

Cl:Jsérvese el aspecto fison6mi.co del pa-­
ciente; hágaselo conversar y reir. La sonrisa es la me­
jor prueba estética inmediata. 

Obsérvese si el a::ilor de los dientes es -
bueno, si su forma y alinearTti..ento armonizan c.on la fiso 
nomia, si la altura de los dientes resulta natural. 

LA ALTURA MOFFOLOGICA Y LA FORMA DE LA -
BCX:::A.- Examínese ahora la altura morfol6gica a la luz -
de los criterios aplicados en el momento del registro. 

¿ Es realmente satisfactoria? Si no lo -
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es: ¿ Por qu~ ?, He aquí puesta en juego la capacidad -
de observaci6n del cl!nico, En primer lugar: ¿Est~ co­
rrectamente levantado el labio? Ula fotografía del pa-­
ciente puede ayudar. 

Est6diela con la lupa, si es necesario: -
¿ Puede diagnosticarse una aparente tercera clase de -
Angle o una segunda clase ? ¿ El labio inferior tiende­
ª ser algo saliente, como es frecuente, aun entre pers~ 
nas con dentadura normal, o predomina el superior?. 

Los datos de las otras pn.iebas, la opi--­
ni6n del paciente, las observaciones en el articulador, 
sumadas a lo que muestra la pn.ieba, dan datos para ace.e, 
tar o cuestionar la altura. 

CPMBIOS DE ALTURA.- Es una pregunta fre-­
cuente si los canbios de altura pueden hacerse en el ar 
ticulador. Gysi (1929) sostuvo siempre que todo cenbio: 
de altura exige un nuevo registro de la relaci6n cen--­
tral y la r€monta de un modelo. Esto se funda en una -
16gica principista muy sencilla: la relaci6n central es 
una posiciOn mandibular y en cada altura es una nueva -
posición, 

Fischer (1926) discípulo de Gysi, le mos­
tró al maestro q..ie, montados los modelos según el eje -
de charnela, se pueden hacer cambios de altura en el ª! 
ticulador y que las oclusiones centrales en las nuevas-
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alturas son tambidn correctas en lo.s pacientes. 

Sin embargo, los especialistas en pr6te-­
Sis que integran la Academy of Denture Prosthetics aco!:!. 
se jan, cerno Gysi, que, en la pr6tesi s completa, cuando­
hay Q.Je intr'oducir canbios de al tura, conviene registrar 
nuevamente la relaci.6n central. Es decir: aunque utili­
zan el arco facial de eje fijo y lo aconsejan, no oon­
f!an en él cuando se trata de introducir cambios en la­
al tura. 

Debe interpretarse esta discrepancia en -
su real sentido clínico: 

l. - Los profesi anales que registran con -
habilidad el eje de charnela pueden introducir cambios­
de al.tura sin inconveniente. 

2.- Los profesionales que utilizan el arco 
facial de 91ow reconocen el riesgo de error al introdu­
cir cambios de altura, aún pequeños. 

EL RELLEOO FACIAL.- La plenitud labial -
está tan ligada a la altura morfológica, que la observ~ 
ci6n de ambos debe hacerse conjuntarrente. A partir de -
las zonas de los surcos naso y labiogeniahos, el relle­
no gingi val puede tener considerable importancia para -
reducir la profundidad de dichos surcos, dar más vitali 
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dad apan:!nte a la expresi6n, reducir el aspecto masilen 
to de la l:tlca. 

Se puede comprobar el efecto de tales re­
llenos con cera plésti ca ( utili ty ) que es fácil de 
agregar, moldear, quitar. Las eminencias caninas rssul 
tan sumamente valiosas en algunas caras. 

Tambi~n se puede ensayar el efecto de re­
llenos encima y afuera de los premolan:!S y molares sup~ 
rieres y por debajo y afuera de los inferiores. La opi­
niOn del paciente debe tererse muy en cuenta, dándole -
un espejo. 

LA EIJNRISA.- La sonrisa es la mejor prue­
ba inmediata de la est~tica, da instantáneamente la se~ 
saciOn de acierto o desacierto, de ql.13 " se ven, o no,­
los dientes que deben verse " 

Claro que no es cuestión de esperar que -
en todos los pacientes una amplia sonrisa, exhibirá los 
dientes superiores en su altura, sin mostrar la encía.­
Si. para ello, la pr6tesis superior necesita ser muy 
alta, y baja la inferior, probablemente esa persona mo~ 
traba m~s sus dientes inferiores. Generalmente el pa~ 
ciente lo sabe. Si es necesario se le debe mostrar en­
el articulador, la raz6n del cambio. 

Lo mismo sucede cuando la sonrisa muestra 
una porción de encía. El paciente suele conocer sus 
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p:rupias circunstancias y debe estudiar con prudencia el 
resultado de un canbio que, a veces, dista de ser favo­
rable, si se quiere hacerlo total, pero eµ:! suele ser -
beneficioso, si se da con la medida oportuna. 

Naturalmente, cuando deben qtedar enc:[as­
visibles, c:onvi.ene pensar en su nt>delado correcto y en­
su caracterización. 

La sonrisa da la oportunidad para contro­
l ar la selecci6n de los dientes, En primer lugar el co­
lor, despu~s examinamos la posi.cifln de los arOJs denta­
rios, el tamaño de los dientes, la disposici5n de los 
dientes, la forma de loo dientes. 

la encía visible debe atenderse minuciosa 
mente. Lenguetas interdentar:ias que llenan el espacio -
entre los dientes, con sus formas combadas que se pru­
longan en los rodetes ging:i.vales lucen tri.en en los j6~ 
nes. Dientes más descubiertos, "retracci6n gi ngi val", -
dan más naturalidad en los mayores. 

La risa.- No es más, en este punto, que -
una exageración de la sonrisa. La sonrisa, más est~tica, 
es la mejor muestra las virtudes del alineamiento ele~ 
do. Se pro\A:Jcará la risa del paciente como una manera­
de confirmar el acierto de lo recho, especialmente en ~ 
lo que se refiere a1· largo de los dientes y a la visibi 
lid ad gi ngi val. 
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FONETICA 

El problema fonético.- El problema de la­
fonética en relaci6n con las prótesis es a la vez más -
simple y más complicado de lo a primera vista parece.­
Por un lado, no es posible pretender que con un aparato 
colocado a la salida del tubo sonoro, al temando la fo! 
ma de las paredes cuya vibraci6n permite el habla, ~sta 
no sea alterada en absoluto. Por otro lado, la correc­
ta forma y posici 6n de los dientes artificiales tiene -
una importancia fon~tica extraon:linaria; pero conforrre­
se ha visto, esa forma y posición deben ajustarse a una 
cantidad de consideráciones mecánicas y est~ticas que -
no dejan excesivo espacio para modificaciones fon~ticas. 
En tercer lugar, el material de base tiene importancia­
fon~tica reconocida por todos los auton3s, y son las b~ 
ses metálicas las más favorables, o por lo menos, las -
que menos mcx.iifican la voz; pero la elecci6n del mate-­
rial de base está casi siempre supeditada a las condi-­
ciones económicas del caso. 

con o 
nido. 

Las bases de menos de 1 mm de espesor, -­
sin rugosidades palatinas, afectan muy poco el s2 

Este espesor no se logra con las bases plásticas 
sin exponer su resistencia. 

La fon~tica será perturbada por los apar~ 
tos, en las condiciones en que el odontfüogo está obli­
gado a trabajar suele serle difícil atacar el problema­
de frente. Debe contar can la adaptabilidad del pacie~ 
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te para que, con el uso, des~an:Jzcan los defectos de -
pronunciaci6n. La lengua en todos los casos debe adap­
tarse a las nuevas condid.ones. Ese proceso, rápido, -
casi instant~neo en unas personas, es lento en otras, -
y habitualmente no se puede .efectuar un control perfec­
to ni mucho menos en el momento de tomar la mordida ni­
en el de la prueba de.los ~aratos. 

Swenson dice " la relaciOn entre las su­
perficies dentarias y pulidas y la retenc:i.6n de las pr~ 
tesis con la producci6n de sorti.dos puede ser modificada 
sin provocar perturbaciones serias en el habla. Esta v~ 
riabilidad se tolera porCJ,Je la adaptabilidad fonética -
es extraordinaria. A no ser por esto, es dudoso si 
cualquier portador de pr6tesis completas llegaría a ar­
ti cular y enunciar con propiedad. Por otra parte, cua~ 
to mejor duplicadas est~n las condiciones previas con -
respecto a las estructuras de la cavidad bucal, tanto -:: 
mejor será el habla del paciente de pr6tesis completa". 

El control fon~tico cnnsistirá en hacer -
pronunciar palabras conteniendo las distintas consonan­
tes y observar la cnrrecci6n con. que las 'pronuncia, es­
pecialmente las labio-dentales y linguodentales, parti­
cularmente la s y la f. 

Cuando las dentaduras están bien hechas y 
los dientes ocupan el lugar que les corresponde, pocas­
son las dificultades que suele experimentar el paciente 
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para acostumbrarse a hablar correctE1T1ente, El control­
estético sirve, hasta cierto punto, de control fonético 
y viceversa, 

ALTURA DE LOS DIENTES INFERIORES,- Una -
pr6tesis inferior excesi vanente al ta suele traer muchos 
inconvenientes, tanto funcionales como estético y foné­
ticos, y conviene evi. tarla en cuanto sea posible, 

1) (]:¡servase si, el labio inferior en re­
poso, el borde incisivo queda oculto. Si así no fuera y, 
por el contrario, los bJrdes incisivos quedaran a la -
Vista, es casi seguro que los dientes son demasiado la~ 
gos, Hacen excepci.On aquellas personas -relativEJTiente­
poco frea.Jentes- que normalmente muestran más los inci­
s:i. vos inferiores, 

2) IJ:¡sérvese si el paciente puede morder­
su labio inferior, Si as! no fuera, probablemente el -
borde inferior de la pr6tesis es largo a los dientes al 
tos, 

3) Mientras se hace hablar al paciente, -
obs~rvese si "la mitad superior del tercio anterior de­
la lengua funciona sabre el nivel de la dentidi6n infe­
rior. Si así no fuera, casi seguro que los dientes son­
al tos. 

4) Hagasele pronunciar la "m" varias ve­
ces. El.la da una indicaci6n de la al tura en reposo, de 
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jando un cOmodo espacio interoclusal entre 1 y 4 6 5 mm 
de alto. 

AL TURA Y POSICION DE LOS DIENTES SUPERIORES. 

1) Habitualmente, los incisivos superio­
res deben ser ligeramente visibles por debajo del labio 
superior en reposo. 

2) En la sonrisa nonnalmente el labio 
debe recogerse hasta los cuellos de los dientes. 

3) Al decir "Si.sebuta", "sesenta", "seis­
Y seis", deben separarse anbos arcos unos 4 milímetros. 

4) Al decir "efe" y "eve" cano en "veo",­
"feo", "vaca", etc., el borde del labio inferior debe -
ponerse ligeramente en contacto con los incisi\AJs. Esta 
prueba puede servir también de oontrol para determinar­
el largo de los incisivos superiores: corregir cualquier 
defecto hasta que tales CXJnsonantes puedan pronunciarse 
correctamente. 

FOFNA PALATINA. 1) Hacer pronunciar pala­
bras que contengan consonantes lingucdentales: "tetatí", 
"dados", "lazo", "llano", "ene", "fuelle", "sayo" •• , Si 
hay dificultad en algunas de esas palabras, observar si 
se debe a la falta de presión de lengua o fa:I. ta de con-
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tacto ( esto Oltimo lo más frecuente). En el primer , __ 
caso, las palabras se traban; en el segundo parecen es­
caparse y además, observando con cuidado desde un nivel 
inferior a la cabeza del paciente, es posible ver el d~ 
fecto de aplicad.6n de la lengua. Añadir un poco de 
cera en la regi6n palatina correspondiente y observar -
si el defecto mejora o empeora. A veces puede convenir­
también cambiar la posici.On de los dientes, ensanchando 
o angostando el arco segOn los casos. 

Si se espolwrea la superficie pulida pa~ 
latina de la pr6tesis -o de. placas palatinas en los de!! 
tados, con talco, se lleva la pn.Jeba con cuidado a la -
boca y se hacen pronunciar los sonidos dudosos, se ob­
tiene un "palatograma" CJ,Je muestra los c:xmtactos lingu~ 
les, donde se ha elirrd.nado el talco. Esto permite orlen 
tar y concretar las correcciones. 

_2). Un defecto muy coman en las dentaduras 
artificiales es el silbido de las "s". 

Suelen deberse a dientes demasiados cor-­
tos, demasiados gruesos, mal conformados, o a mala con­
f ormaci 6n de 1 a p orc:i. On palatina anterior. 

El sonido de la ~' como tanbién el de la­
sh del ingl~s, se pronuncia aplicando los l::ordes de la­
lengua contra las partes laterales del paladar y dejan-
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do así un pequeño tut:xJ o pasaje de aire, soplando a tr! 
vés del cual produce el sonido. Es fácil CXJmprender -
que cualquier defecto en la parte anterior del tubo pu~ 
de madi ficarlo, hac:i.dndolo silbante. A-1veces no es ne­
cesario cambiar la forma ni la posiciOn de los dientes­
para suprimir el silbido, y basta ntllenar con un poco­
de cera la Mgi6n pal.atina anterior hasta restaurarle -
la plenitud que sea necesar.l.a. 

En cuanto a otros defectos de pronuncia­
ci6n que pueden tener relac:i.6n con la fonna pal.atina, -
més que de otra cosa suelen depender del espacio de CJ,Je 
puede disponer la lengua. Martone y Bl.ack (1963) seña­
lan a la constricci6n o fal. ta de espacio pal.atino ante­
rior como factor importante de deficiencia fonética.Las 
madi fi caciones en este sentido deben hacerse casi siem­
pre simultáneamente con el ensanctiamiento del la placa -
inferior. 

SLPEFFICIE LIM3UAL It\FEAIOR.- La superfi­
cie lingual inferior interviene El1 la fanática de dos -
maneras: 1) Por la longitud de sus bordes. Si son lar­
gos o bien la lengua no tiene suficiente libertad de m2 
vj_mientos o bien los movj_mientos linguales desplazan la 
placa, con dificultades fonéticas fáciles de notar en -
ambos casos¡ si son demasiado cortos, la placa excesiv~ 
mente movediza obliga a hablar sujetando la pr6tesis, -
lo cp..¡e perturba la dicci6n¡ 2) Por la mayor o menor ~ 
ducci6n que deba sufrir la lengua para adaptarse a los­
l!mi tes del aparato. En este sentido, conviene, ante -
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todo, observar la lengua del paciente. si es muy volumi 
nasa, cosa frecLSnte, en personas qt.e hablan alemán y -
hebrea, la única forma de salvar las dificultades fon~­
ticas originadas en la falta de espacio puede consistir 
en hacer un arco dentaria amplio, rerurri.enda a la art!_ 
culaci6n cruzada o a posteriores funcionales, a6n en -
casos en que, por la relación interalveolar y el estado 
de los rel:x>rdes alveolares, estaría indicada una articu 
laci6n anat6mica. 
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BALAM:;E OCLUSAL 
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B#ILANCE CX::LUSAL 

La annon!a funcional de las dentaduras -
completas es el requerimiento con el cual se exhi.ben -
los contactos oclusal.es ann6nic:cs en las relaciones má­
xilo-mandibulares ci§ntrica y excentri.camente,y el cual­
estA en annonía con el mecanismo neuro-muscular y la -
articulaciOn tanporo-mandibular al rani;p de hablar, oo­
mer, deglutir y con igualdad de movimientos, incluyendo 
movimientos no funcionales. Reduciendo la parte funcio­
nal aplicable al area oclusal e incisa! de los dientes­
de la dentadura, el balance oclusal es definitivo eximo­
" una condid.6n en la cuál hay oontactos simultaneas de 
las partes de oclusiOn en ambos lados de la arcada den­
tal antagonista". 

Esta definici.6n puede aplicarse a la ocl~ 
siOn cántrica como para los cxintactos oclusales centri­
cos. 

l.kla oclusiOn balanceada es definida oomo: 
"los cor:ttactos simul taneos de las áreas superiores y ~ 
teriores de los di.entes en los lados derecho e izqui.e:r.-i 
do y en las ·áreas oclusales anteriores y posteriores de 
los maxilares". 

El balance oclusal. que seguiremos por esta 
t~cnica será de la sigui.ente marera: 
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Teniendo nuestras placas en el articula-­
dar con el registro de relaci6n céntrica buscaremos en­
contrar el mayor número de CDntactos caspide-fosa. Las­
cOspides palatinas de las piezas posteriores S1..'3eriores 
deberán caer en las fosas de las piezas posteriores in­
feriores. 

Uevamos nuestro artia.1lador a la posi­
ci 6n de lateral.idad izqui.en:ta. La cúspide palatina de­
la pieza posterior izqui.enia har! contacto con la cúsp~ 
de lingual inferior. 

La cúspide pal.atino de la pieza superior­
derecha tocare la cúspide vestibular derecha inferior. 

Colocamos el articulador en posiciOn de -
lateralidad derecha, en esta posiciOn, la cúspide pala­
tina superior derecha consj:gue el contacto con la cúsp~ 
de lingual de la pieza inferior¡ la cúspide palatina S!:!, 
perior izquierda contactará con la cúspide vestibular -
de la pieza inferior. 

Todos estos contactos los legraremos por­
rredio de movimientos en las piezas posteriores superio­
res. 
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TEFWINACION DE LAS DENTADURAS 

Er.FRA&;ADO O E™lFlAOO,- Cuando ya ha sido 
perfeccionado el encerado de los aparatos dentoprot~ti~ 
ces, quedan listos para el enfrascado, esta operaciOn -
consiste en un trabajo preliminar, en la que va a ser -
substi tui.da la cera par el material de empaCJ,Je CJJB se d!!_ 
sea para el caso. 

Para oolocar los modelos en la mufla, pri­
mero debemos desprenderlos del articulador; se qui tan -
los pasadores de sujed.6n de yeso de montaje del modelo, 
se hace ·palanca con una cuchilla para separar los monta­
jes de yeso del articulador, de los modelos, 

Y con un recortador de rTDdelos, se corta -
el yeso de montaje al ras con lcis lados de 1 os vaciados, 
eliminando suficiente yeso en todo el cxmtarno, para pe!: 
mi tir CJ.ie los modelos libren adecuadamente los lados de­
las muflas, 

Las muflas son recipientes metálicos, gen! 
ralmente de bronce o aluminio, dentro de los cuales se -
preparan los moldes para el prensado y el curado de las­
bases plásticas, 

Una mufla cnnsta de cinco elementos funda­
mentales; la mufla o base, la contramufla, la tapa, las­
guías y el o los ajustadores. 
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La mufla está destinada a n:!cibir el z6ca -lo del mcxtelo en su fondo debe tener un opArculo cen---
tral que se obtura con una tapa del mismo material para 
facilitar el desenmuflado. Sus paredes tienen correde­
ras para las guías. Para las prOtesis inferiores las -
muflas están diseñadas de tal fonna que su base es más­
alta hacia atrás. 

la fijaci.6n del modelo en la base de la -
mufla es casi igual para el caso superior o inferior, -
se preparan los frascos procurando Q.Je estAn limpios, -
se envaselinan interionnente para que el yeso pueda se­
pararse fácilmente, se coloca el modelo en la mufla y -
la contraparte sin la tapa, ~sto se hace· para ver si el 
modelo no es demasiado grande para la mufla, de ser así 
se recorta el modelo. Esto puede efectuarse con una re­
cortadura de modelos, 

Se prepara yeso suave en cantidad sufi--­
ciente para llenar el espacio entre la base de la mufla, 
y el z6calo del mooelo, y se oprime el modelo en el 
yeso haci~ndolo descender hasta su posici6n, procurando 
que los dientes salientes queden en posici6n vertical -
para evitar fracturas de los dientes incisivos en el 
prensado o al desenfrascar, lo suficientemente profundo 
para evitar que los dientes toquen con la tapa cuando -
sea colocada. 

Se elimina el exceso de yeso peri f~rlco o 
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se agrega mas, si hiciera falta; se alisa su sLperficie 
superior de manera que una el borde superior del z6cala 
con el borde de la mufla, se limpia todo el excedente -
de yeso que rubra el barde de la mufla. 

Si el caso es inferior se procura prote­
ger las salientes posteriores de ambos lados correspon­
dientes a la base de las rélllas montantes, poniendo yeso 
por detrás en forma qLe constituyan dos eminencias cOn!_ 
cas la que impedirá la rotura al abrir la mufla, ya que 
ha fraguado, se alisa bien y se aisla la superficie de­
yeso con goma laca o can una c¡:ipa de jabonadura (separ!: 
dor); ~sto se efectaa extendiéndola con un pincel para­
evitar retenci.On de burbujas de aire. Cuando ya ha se­
cado el barniz o el jabOn, se coloca la contramufla y -

se vierte yeso en estado cremoso, se vibra cuidadosame~ 
te al estarla vertiendo en la parte superior de la mu­
fla, el yeso debe quedar ligeramente más arriba del ni­
vel de los dientes, antes de que fragua el yeso se qui­
ta suficiente para que s6lo queden descubiertas las pu~ 
tas cúspideas y los bordes incisales. Poco antes de que 
se inicie el fraguado final se alisa la superficie con­
un dedo humedecido con agua. Tratán:lose de la placa in­
ferior con vi ene hacer un tallado en forma de "V" en el­
espacio lingual ya ~e nos facilitará el fracturar el -
yeso en el momento de despren:terlo de la dentadura ya -
curada. 

Para el caso del yeso final se aisla con­
vaselina, se prepara yeso piedra, y se llena la mufla:-
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se pone la tapa y se cierra a fondo, debe escapar el e~ 
ceso de yeso, se coloca la mufla en una prensa y se le­
deja fraguar un tiempo o:mveniente; antes de t'ervirla -
para eliminar la cera se debe dejar un tiempo m!ni.mo de 
40 minutos despu~s de haber vaciado el 6ltimo yeso. 

DESE~RAOO Y ESTA~OO 

Cuando el yeso de inclusi6n ha fraguado -
se quitan las muflas de la prensa y se les coloca en -
agua hirviendo durante 3 6 4 minutos¡ mediante un cola­
dor o portamuflas, se retira la mufla del agua hirvien­
te y tomándola con un trapo que protegerá las manos co!:!. 
tra el calor, se hace la separaci.6n de las porciones -
con el filo de un Cl.lchillo, al abrir los frascos en los 
casos superiores se coloca el Cl.lchillo en el ta16n del­
frasco y en los inferiores por el frente, esto evitará­
la fractura del reborde alveolar. 

En el momento en que se aflojan las dos -
secciones, la secciOn superior se toma con el trapo y -

se separa, se retira en bloque la cera y la placa base­
reblandecidos; se lava la matriz¡ parte y contraparte,­
con unos chorros de agua hirviente, puede contener al-­
g~n detergente sintático de uso dom~stico. Estas solu-­
ciones disuelven la cera, limpian el molde y la parte -
exterior de la mufla quitando muy bien el resto de cera 
y de grasa. Se termina de lavar, enjuagar la matriz, -



189 

el modelo, con fuerte chorro de agua hirviendo limpia -
para quitar cualquier vestigio de detergente qLS hubie­
ra quedado. Se secan cada una de las caras de la ma­
triz, empleando de preferencia un chorro de aire compr,! 
mido. 

ESTAÑO.- Sl.enpre que se utilice acr!lico­
transparente se colocar& papel de estaño, pudiendo uti­
lizar otra clase de separadores químicos y líquidos 
para la superficie donde se empa(JJen acr!lioos rosados, 
el acrílico rosado es m~s dificil de mancharse, aunque­
no se utilice papel de estaño. 

El papel de estaño debe aplicarse a 1 a S!:!, 
perficie de la cera antes de vaciar la segunda parte de 
yeso en la mufla, para la i:arte de asiento, se bruñe el 
papel de estaño sobre el modelo y se CXJloca en el últi­
mo cierre de la mufla. 

Se adapta sobre el mo:lelo con un algodfin­
a la regi6n palatina, proceso alveolar y aletas poste­
riores, lo mismo hacemos en el contramodelo, teniendo -
cuidado Q.Je no haya roturas ya CJJe ~sto deterrni.nará el­
manchado de acrílico transparente por usarse. 

Se bruñe el estaño lo más posible, limi-­
tando el estaño hasta la parte más alta del proceso al­
veolar, y posterionnente hacia la regi6n retromolar, re 
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cortando el excedente. 

El paladar transparente se ha dejado de -
usar ya CJ,Je es bonito en la mano, pero no tiene ventaja 
en la boca, es delicado al manipular especialmente en -
las n!paraci.ones. 

Después de llenarla con material rosado,­
se corta la porci.On palatina, haciéndolo con cuidado -
con cuchilla filosa, y se retira este material para 
prensar ahí el material transparente en estado pastoso­
hasta eliminar el exceso, 

EMPAQUEr ADO Y a.JAAOO DE LAS RESINAS 
ACRILICAS PARA DENTADURAS, 

La n!sina Dental sintática es la resina -
acr.!lica; CJ,Je es el poli-metacrilato de metilo es la -
6nica que con una t~cnica simple de manipulaci.6n, logra 
reunir propiedades exigibles a los materiales de uso -
clínico, para la construcci6n de bases para dentaduras. 

El mátoda usual empleada, consiste en mez 
clar el metacrilato de metilo líquido (man6mero) con el 
polímero que se suministra en forma de polvo. 

Este material no s6lo posee propiedades -
deseadas que antes se atribuían al caucho, sino además­
de gran valor estético y más resistente que el caucho,-
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tiene una absoluta estabilidad, insolubilidad en los -
flu!dos presentes en la lx>ca y baja absorc:i.6n de ellos, 
ni sabor, ni olor, se ha visto q1.S no se altera su co­
lor, es bien tolerado por los tejidos de la boca, por­
que no los irri. ta, y adanés es f4cil de anpaquetar. 

El polvo en color rosa b4sico y el líqui­
do llegan al laboratorio en botellas; se estima que una 
dentadura grande requiere unos 30 cm3 de polvo por 10 -
cm3 de l! quid a. 

El recipiente para preparar la mezcla debe 
ser de material ine1•te, de paredes lisas para que no r:_ 
tengan la masa o dificulten la limpieza. E'ie pi.ede usar 
un frasco de porcelana con tapa roscada, un rec:i.piente­
de cristal con tapa; o una lx>lsa de plástico o celofán­
que faci.li tará el amasado a través de sus paredes. 

Hay algunas técnicas para establecer las­
proporciones correctas, aunque no son muy rigurusas; si 

se pone exceso de líquido se alarga el reposo de la me! 
cla y aumenta la aparición de porusidad en el material­
curado y si falta líquido, es más difícil obtener buena 
plasticidad y el período plástico puede hacerse fugiti­
va. 

La mejor forma de lograr una buena mezcla 
consiste en poner el polvo en el frasco mezclador, el -
volumen estimada; y dejarle gotear líquida poca a poco­
hasta que desaparezca el polvo libre, para revolver se-
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utiliza una varilla cilíndrica de vidrio o una espátula 
de acero inoxidable aproximadanente un minuto. 

La mezcla recién hecha tiene una consis-­
tencia de arana mojada dejándola :raposar tapada, el mo­
n6meru ·que primerBT1ente no hizo sino mojar el polvo, va 
disolvi~ndose en la superficie de las esf~rúlas y cambia 
la consistencia de la mezcla; desde Worner y B.Jerin se­
distinguen los siguientes estados: granular o a:ranoso,­
filamentoso o pegajoso, pastoso o plástico, gomoso o 
elástico y duro o rígido. 

El material estará listo para empaquetar­
lo en el estado pastoso cuando las esf~rulas han absor­
bido el líquido y la masa ha perdido adhesividad des­
prendiéndose de las paredes del frasco o del celofán. 

Hay variaci6n en la p:raparaci6n de la rre! 
cla de acuerdo con las diferentes marcas del pI10ducto,­
por eso es fundanental familiarizarse con los materia~ 
les que se emplean. 

CUIDADO FINAL DE LA MLFLA. 

No hay que colocar el acrílico en la mu~ 
fla si no tenemos los siguientes cuidados: hay que ob~ 
servar si el modelo tiene burbujas u otros defectos, es 
preferible taparlos con yeso, o quitarlos con fresa, si 
no esta hecho el postdaming o alguna línea americana -
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que se consider-e oportuna. Todo ángulo de yeso d~bil 
debe eliminarse, para evitar peligro de incorporación -
de restos en la base. La limpieza debe ser absoluta -
para evitar manchas en el material. 

En el aislado se emplea papel de estaño,­
º debe quedar barnizado con un material que nos forme -
una ligera película ~e impida CJ,Je el yeso se adhiera -
al acrílico ( Colordgar ). 

EMPAQUETADO 

Hay CJ,Je sacar la masa del frasco con una­
espátula y depositarla en un papel celofán humedecido y 

envolverlo con éste para amasarla o bien se puede ana­
sar con las manos, debiendo estar perfectamente limpias, 
lavadas y secas para evitar alguna contaminaci6n y evi­
tar que se acelere el material en su reacci6n. 

Al material se le da forma de rodillo del 
largo aproximadamente del aren alveolar, se ataca con­
tra los talones de los dientes presionando fuertemente­
una vez puesto no se debe levantar, porque se desplaza­
rían los dientes; se coloca el resto de la masa para -
que quede bien encerrada dentro del molde sea este sup~ 
rior o inferior. Para que el material tenga una conde~ 
saci6n adecuada, y para prevenir una posible porosidad­
en la dentadura, se empuja el material sobrante con los 
dedos para hacerlo penetrar dentro del molde. 
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93 coloca un p~el celofán humedecido y -
se ensambla la mufla con la contramufla, se tapa y se -
coloca en la prensa, donde se empieza a cerrar con pre­
si6n moderada, lentamente hasta encontrar resistencia -
firme, si escapa el acrílico en todo su contorno signi­
fica que el molde ha sido bien llenado se espera un mo­
mento, se afloja la prensa, se abre la mufla y se exami 
pa, se recortan los excedentes con cuidado, que hallan­
corrido fuera de los bordes con un instrumento filoso -
filoso. Así dos o tres veces, sin pretender cerrar to-­
talmente la mufla. En el último prensado ya la mufla -
llega a cerrarse sin ningún exceso hasta que cierra me­
tal con metal, en ~ste último prensado, si el modelo no 
está estañado no hay que olvidar, pintarlo con solución 
separadora, una cantidad suficiente para evitar se pe-­
gue el modelo a la base. 

Hecho esto, se pasa la mufla a la prensa-':"•­
recorte y se cierra apretadanente, el trabajo estar! -
listo para ser curado. 

Cl.flADO DEL ACRILICO. 

Para obtener un buen resultado del apara­
to dentoprotético dependei' del control de tiempo y de la 
temperatura para obtener un grado aceptable de polimeri 
zaci6n, puede hacerse en seco (horno), en aceite o en: 
agua, La mejor forma y la más usada es en agua, cuya -
temperatura puede controlarse por termostatos o regula~ 
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do la llama. 

El curado puede hacerse en un recipiente­
destapado, donde quepa suficiente agua para cubrir bien 
las muflas en el tiempo que dura la operaci6n, tanbién­
es conveniente que en el fondo del recipiente tenga una 
rejilla metálica, para que ni la brida, ni las muflas -
estén demasiado cerca de la fuente cal6rica de modo que 
el: molde reciba la temperatura transmitida por el agua. 

El curado de la mufla consiste en elevar­
la temperatura por encima de los 70° c. iniciándose el­
calentamiento del agua a temperatura anbiente y elevar­
la hasta los grados citados por lo menos durante una -
hora, y luego llevarla a ebullición durante 45 minutos, 

Aún no está determinado el grado de poli­
merizací6n más adecuado a las bases protéticas, por eso 
es conveniente seguir las instrucciones del fabricante­
para prepararlo y curarlo, para obtener un buen grado -
de polimerizaci6n, 

Enfriamiento,- 53 aconseja sacarse del 
agua y dejar media hora a temperatura ambiente y lueg:¡­
sumergirlas un cuarto de hora en agua fría antes de 
abrirlas para evitar distorsiones, lo mejor es dejarlas 
enfriar lentamente si se cuenta con el suficiente tiem­
po, 
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DEEMlFLADO 

Cuando ya estén polimerl zadas las dentad u 
ras y enfriadas las muflas por completo, se les :r€tira­
el yeso en que estén incluídas. 

Esta operaci6n será más sencilla si no se 
deja pasar mucho tiempo para comenzar a hacerla, pués -
en cuanto m~s tiempo permanezcan en la mufla, más difí­
cil será desp:r€nderlas. Y télTlbién mayor será el riesgo­
CJ,Je se corra de quebrar los dientes o estropear la pla­
ca. 

El desenfrascado se ha simplificado mucho 
cuando se usa un desmuflador que consiste en una pieza­
de metal interpuesta entre la pieza n:1movible de la 
base de la mufla (di seo) eyecto ra y la p:r€nsa. 

Ajustada la mufla en la p:r€nsa en esas 
condiciones, se puede despegar la base insinuando un -­
instrumento entre ella y la contraparte, se afloja la -
base y se qui ta la tapa de la mufla y se la wel ve a la 
prensa ahora cnn el desmuflador encima para aflojar la­
bontraparte. 
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FECLPERACION DEL MOOB..O CON LA PAOTESIS 

El yeso piedra que llen6 la última parte­
de la mufla, se desprende en bloque dejando a la vista­
las superficies oclusales de los dientes. Luego con una 
sierra se hacen tres cortes vertical.es en los costados­
del yeso: uno en la línea media y dos a nivel de las t~ 
berosidades o papilas pir.i.fonnes según el caso, con cLJ!. 
dadoide no tocar la pr6tesis ni el modelo, la lámina de 
cuchillo introducida en ellos tDn pequeñas palabras pe~ 
mitirá desprender el yeso de inclusi6n por vestibular a 
uno y a otro lado, El bloque palatino se desprenderá de 
una sola pieza. 

Para desprender el yeso de inclusi6n en -
la dentadura infer.i.or se hace un corte en diagonal y -
después se lo va desprendiendo. Finalmente el yeso que­
rodea la base del modelo se desprende haciéndole otn:Js­
cortes. 

Hay que limpiar los modelos, para conser­
var los surcos guías o muescas y poderlos montar de nue 
va en el articulador. 
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AEMONT AJE EN EL ARTICULADOR 

Se comienza por fijar los modelos provis­
tos de surcos o muescas guías tallados en ellos, con -
sus correspondientes aristas o contramoldes, q.¡e permi­
ten volver a ubicar las dentaduras en la misma posici6n 
en la que se les mont6 por primera vez. 

Hay que pegarlos en posici6n con cera -
dura pegajosa o con ligera capa de cemento Duce o simi 
lar. 

A~n cuando se halla tenido cuidado en -­
todo el proceso de su elaboraci6n, se puede encontrar -
con q.¡e el vástago incisal no llega a tocar la mesa in­
cisal fal.tándole entre 1.5 6 l mm. ocasionalmente, pue­
de observarse al.g~n caso en que el vastago hace contac­
to con la mesa incisal en oclusión céntrica, 

Estos errores de elaboración son inheren­
tes a la naturaleza de los materiales que se utilizan y 

el proceso en sí. 

Es importante no estar falseardo la arti­
culaéiOn, habr~ que observar que los modelos calzan de­
bidamente y con toda exactitud. 



199 

AJUSTE DE LA OCLUS[ON. 

Los errores importantes en la oclusi On, -
se deben corregir primeramente mediante el rebajado se­
lectivo con piedra en los puntos altos de c.ontacto. 

Resulta fAcil encxmtrar los c.ontactos PI!, 
maturos si se emplea papel de articular, tanto la loca­
li zaci On de los obstti.culos cano su elinti.naci6n. 

Tenemos que recordar que las diferentes ... 
combinaciones de movinti.entos de los dientes, introducen 
a errores de proporc:i.6n variable. 

Hay que tener presente que las c~spides -
linguales de los superiores y las cúspides bucales de -
los inferiores, mantienen la dimensiOn vertical, no hay 
que esmerilar con exceso. Hay que corregir la oclusión 
mediante el desgaste selectivo de los puhtos altos has­
ta que el vástago incisal esté en contacto con la nesa­
incisal en c~ntrica. Se logra oolocélldo una tira de P!:! 
pel de articular entre los dientes de un lado, se cie-­
rra el articulador con ligeros golpes en relacifin c~n-­
trica, presionando moderadamente para marcar los puntos 
que hacen el contacto indebido. 

El mismo procedimiento se repite en el 
lado opuesto. 
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AJUSfE DE LA OCLU&ON. 

Los errores importantes en la oclusiOn, -
se deben corregir primeramente mediante el rebajado se­
lectivo con piedra en los puntos altos de contacto. 

Resulta f6cil enmntrar los contactos p~ 
maturos si se emplea papel de articular, tanto la loca­
li zaci. 6n de los obstticulos cCJT10 su eliminaci6n. 

Tenemos que recamar que las diferentes .... 
combinaciones de movimientos de los di.entes, introducen 
a errores de proporci.6n variable. 

Hay que tener presente que las caspides -
linguales de los superiores y las cúspides bucales de -
los inferiores, mantienen la dimensi6n vertical, no hay 
que esmerilar con exceso. Hay que corregir la oclusi 6n 
mediante el desgaste selectivo de los puhtos altos has­
ta que el vástago incisa! est~ en contacto con la nesa­
incisal en c~ntrica. Se logra coloca'ldo una tira de P.!: 
pel de articular entre los dientes de un lado, se cie-­
rra el articulador con ligeros golpes en relaci.6n c~n-­
trica, presionando moderadamente para marcar los puntos 
que hacen el contacto indebido. 

El mismo procedimiento se repite en el 
lado opuesto. 
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Hay que seguir ástas normas elementales -
de DESGASTE EN OCLUSION CENTRAL. 

A.- Si. el contacto prematuro es en dien-­
tes anteriores, tallar el inferior. 

B.- Si. es entre cúspide y fosa, tallar-la 
· fosa. 

c.- Si. el contacto es exc~ntrico, tallar­
la superficie que lo "traslade" hacia el centro. 

Correcci6n y ajuste de las excentricida-­
des en los movimientos lateral derecho, izquierdo y pr.!2_ 
pulsivo. 

Teniendo en cuenta que las posiciones in­
tercuspales en los movimientos de lateralidad, tanto ª.!2. 
tiva como de balanceo y considerando su 113corrido oclu­
sal cuando se enfrentan las cúspides vestibulares y li!J. 
guales, del lado activo o de trabajo. Y que el lado de 
balance deberá tocar la cúspide pal atina superior con -
la cúspide vestibular inferior en molares. 

Colocamos una tira de papel de articular­
en el lado activo de la articulación y se golpea liger~ 
mente, encontraremos varias marcas, y cada una requiere 
decidir si se talla la cúspide o el espacio intercuspal. 
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C.On igual criterio se oorrigen los puntos 
del lado de balanceo y se llevar& éste a la posición ac 
ti va. 

Finalmente lograremos que las intercuspi­
daciones linguales y vestibulares tanto del lado activo 
como de balance se produzcan en sus sitios requeridos. 

En propulsión.- r.omo los incisivos infe­
riores ya tienen sus balances corregidos se procede a -
retocar los defectos y oontactos anteriores, por desga~ 
te en los superiores y cuardo sea necssario, para lo-­
grar el equilibrio y su máximo valor estético. 

La abrasi6n o desgaste por fri cci6n a mano 
se logra mediante pastas abrasivas, q.¡e están hechas IT1! 
di.ante una mezcla de polvo de Carborundo y de Glicerina, 
esto es realmente efectivo cuando se emplean dientes de 
porcelana, y a..iando no se oolocan dientes de acrílico.­
El objeto es eliminar los pequeños puntos de contacto· y 
es efectuado despuás del desgaste selecti\ltl. 

Se aplica sobre la superficie articular -
inferior una mezcla espesa de carborundo de grano medi~ 
no con glicerina. Se cierra el articulacbr, y tomándo­
lo firmemente, con la rama superior en los controles de 
los ejes laterales, se hacen reproducir los movimientos 
deslizantes, ésto logrará q.¡e los puntos de CXJntacto se 
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desgasten, se repite hasta lograr una articulaci6n per­
fecta, usando finalmente una mezcla de carborundo de 
grano fino, para hacer m~s lisas las superficies. 

La abrasi6n debe realizarse sin gran pre­
si6n entre los arcos para ro hacer saltar trod. tos de -
porc::elana del diente. 

SEPAAACION DEL MODELO.- En los modelos -
poco retentivos se separan fácilmente de las bases¡cua~ 
do el modelo posee socavados retenti\AJs, la separaci6n­
se hace rompiendo ·el modelo por " fractura preconcebida". 

Primerarrente, se hace un corte longi tudi­
nal en "V" con el a.Jchillo o la sierra, seguido por 
otro u otros tranversales~ C.On hoja de a.ichillo se ha­
cen ligeras palancas para permitir que los trazos meno­
res hasta separar el yeso de la pr6tesis. Y así queda­
lista para reoortar, pulir y su teminaci6n. 

RECORTE Y PUL.IDO DE LAS DENTAllJRAS. 

Una prótesis bella y funcional sólo se p~ 
drá lograr como consecuencia de un trabája cuidadoso y­
de la observación de las necesarias precauciones y aten 
ción a todos las detalles en todas las etapas de su -
construcción, Es éste el que lleva el sello de un ver­
dadero servicio profesional, cuyo producto es el tipo -
de paciente satisfecho. Es por esto que en ~ste capítu­
lo al que corresponde la presentación de la prótesis se 
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debe poner el máximo cuidado. 

RECCJlTE.- Las rebabas y sobrantes de acrf. 
lico en la parte de uni6n de la mufla, CJ,Je CJ,Jedan en la 
dentadura, se cortan con piedras para acrílico de grano 
gruesq o fresón, en el torno de laboratorio. 

Para recortar las rebabas en el borde gi!:!_ 
gival, en áreas interproximales se emplean buriles o 
cinceles afilados. El burilaci:I, tiene por objeto dar -
su terminación correcta al borde gingival. 

Para raspar y limpiar las superficies lin 
guales, se empleará una.piedra grande para acrílico de­
Q:Jno, de preferencia, aunque se pueden usar indistinta­
mente de forma de flama, ovoide, esf~rica de diferentes 
tamaños, para los diferentes trabajos, según el caso a­
presentarse. 

Estos instrumentos son muy útiles para -
limpiar, raspar y acentuar las depresiones, prominen--­
cias de los festones gingivales. 

Hay que extremar los cuidados para que -
los bordes de las dentaduras queden conservador tal 
como se les obtuvo en las impresiones, o sea que se re­
quiere un mínimo de raspado y pulimento. 93 debe insis 
tir en corregir todos los defectos. Y cuando se emplean 
dientes de acrílico se pondrá mucho cuidado para no to­
carlos, con piedras, a fin de no ser estropeados. 
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El lijado es dado con el objeto de supri-­
mir toda raya gruesa de la superficie del aparato, ini­
ciándose con lijas de grano mediano hasta las de grano­
fino, lo más c6modo es cortarlas en ti.ras y luego en -
cuadritos como de 2 cms. montados en madriles para efe.!?, 
tuar este trabajo en el torno dental, y efectuar el li­
jado en toda la superficie del aparato prot~sico, 

Oespu~s de limpiar y terminar as! las de~ 
taduras, se les da el toque final, pulidndolas con pas­
tas hechas con abrasi\AJS de grano diverso y agua, 

Se les aplica con :nJedas de franela, de -
algod6n, (las más usadas), de distintos tamaños, así 
mismo se pueden usar cono de fieltro ( para superficies 
palatinas), y cepillos de rueda. 

Para tallarlas r~idamente, inicialmente­
se usa piedra pánez en pol'vO de grano grueso y se sigue 
con grano más fino para borrar las rayas dejadas por la 
primera. Hay que hacer notar Q..Je tanto las :nJedas, los 
conos y la :nJeda cepillo, la piedra p6mez, deben estar­
completamente mojados en agua mientras se trabaja, pués 
de lo contrario podrá quemarse la dentadura por fric--­
ci6n. 

Se debe presentar el aparato a la rueda -
pulidora teni~ndolo siempre firmemente, tomaido con las 
manos e imprimi~ndole al mismo tiempo un movimiento de-
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rotación, este frote no debe ser suave sino en~rgico y­
de corta durac:i.6n, volviendo a cargar la zona con abra­
sivo cada vez, evitando en absoluto el recal.entamiento­
por frote, que puede arruinar la base de la pr6tesis. 

BRILLO.- Para el pulido final se utiliza­
una :n.Jeda de algodón bien limpia CJ,IB no se haya usado -
para otra cosa. Hay dife:n3ntes pulido:n3s, el más usado 
es el polvo blanco de españa, debe nezclarse con agua a 
consistencia de crema blE11da y frotarla contra todas -
las superficies a pulir. 

Se lava el aparato con agua corriente y -
jab6n con cepillo de cerdas duras. 

En la superficie interna de la dentadura­
se quitan asperezas n6dulos, con piedras muy finas, no~ 
es aconsejable pulir el interior porque su retenci6n p~ 
ligraria. 
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IMJICACIO~S Y CUIDADOS POST-CPEAATOAIDS 

El operador debe explicar al paciente que 
las dentaduras, no son más CllS aparatos que estén reem­
plazando a la dentición natural y CJJe, 16gicamente, no­
pueden funcionar de igual fonna. 

93 debe instruir al paciente para que 
aprenda a acomodar la lengua sobre su dentadura para -
que nos ayude a estabilizarla, sobre todo con pacien­
tes que presente11 lengua retr6ctil o piso de boca muy -
alto. 

93 le debe informar al paciente que la -
mas ti caci 6n va a ser diferente desde el pr.i. ncipio y re­
comendarle que apreda a masticar con alimentos blandos­
para que se le haga mas féci.l dominar la dinámica de -
las pr6tesis. 

Para el paciente resultaré extraño sentir 
su paladar cubierto por la placa; inclusive, va a sen­
tir su lengua muy grande y el exceso de saliva CJJntri­
buirá para que exista dificultad al tragar y hablar. La 
lengua toma un lapso de 5 a 6 semanas para regresar a­
su tamaño original.. 

Es necesario ci. tar al paciente por lo me­
nos una vez por semana, dentro de las cuatro semanas 
despu~s de la colocac:i.6n, para realizar ajustes menores 
en la base y en la oclusi6n. 
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La higiene oral va a ser responsabilidac:t­
del paciente, quien debe retirar la pr6tesis de la boca 
por algOn tiempo y dejarlas en agua. Los carrillos, p~ 
ladar y lengua deben ser cepillados y masaj ados re~la:: 
mente para mantener la salud tisular, usando cepillo de 
dientes 6 gasas por lo menos 5 minutos al día. 

Es necesario dar al paciente la informa­
Ci.Sn pertinente para q..¡e limpie adecuadanente su prdte­
Sis. 

1.- Base de la dentadura de resina acr!li 
ca. 

A) JabOn de tocador, agua y cepillo -
dental o de uñas. 

B) Para depósitos de sarro, el pacie~ 
te puede embeber un algódOn en vi­
nagre y pasarlo por toda la denta­
dura. Si el sarro no se retira es 
oonveniente CJJB se sumar ja la den­
tadura en un depOsito con vinagre­
por 15 ó 30 minutos y lavarla con­
vencionalmente. 

No usar abrasivos fuertes, pasta de dien­
tes o cepillos de nylon duros. 
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II.- Base metélica. 

A) Jab6n de tocacmr, agua y cepillo­
de dientes o uñas. 

B) limpiadores canerciales para den­
téduras completas. 

III.- Bases n:isilentes o acondicionadores­
de tejitb. 

A) Jabón de tocador, agua y cepillo 
blando. 

B) No usar detergentes oxi ganados, -
que pueden prowcar endurecimien­
to del material. 

IV.- Dientes Artificiales. 

A) Porcelana; cepillo, jabOn de toe~ 
dar y agua, se puede embeber la -
dentadura en detergente para den­
taduras. 

B) Fes:i.na acrílica; jab6n de tocador, 
agua y cepillo o también se pt.e­
den usar detergentes ccmerci ales­
para dentaduras. 



151. 

(l)LOCACION DE LOS DIENTES.- Teniendo los 
rodillos en el articulador, pnJceder!'lls a su colocaci6n, 
retirando el modelo superi. or del articulador y vali~nd,2 
nos de una platina o de la superficie ocl.usal del rudi­
llo inferior, colocaremos el incisivo central reblande­
ciendo ligeramente en el sitio correspondiente el rodi­
llo, para su correcta colocaci.6n si es necesario se re­
bajará en parte a la placa base con el fin de que el 
diente no descanse directamente sobre el proceso alveo­
lar, teniendo cuidado de no adelgazar demasiado la base. 
La posición dél diente debe ser en el sentido de su eje 
longitudinal ligeramente inclinado hacia atrás por su -
parte superior, el borde inc::isal será paralelo al plano 
de oclusión, y pare iniciar la curva dentaria, los la­
dos distales deben inclinarse hacia atrás. 

Para colocar el inci. si vo lateral , se re­
blandece el rt:Jdillo en el lugar corresponc±i.ente, si hay 
necesidad de rebajar c:umo ya se dijo lo hacemos, luego­
lo colocamos calculando qLe su borde incisal esté de -
3/4 a 1 milímetro por encima del plano oclusal y su eje 
longitudinal inclinado en sentido distal, esta inclina­
ci5n se le da con el objeto de que el cuello de éste -
diente sea menos visible (J.le el del central y de mayor­
expresi6n a la dentadura, en el sentido de su eje mesio 
distal debe ir inclinado hacia lado palatino. 
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e o N e L u s I o N E s 

Si.glñ:endo paso a paso las tdcnicas para -
la construcciOn de las dentaduras completa, el presto~ 
doncista tiene que poner en juego, toda su habilidad y­
conocimiento, para que el ~arate llene todos los requ!_ 
Si.tos deseados tanto para el profesional CDmo para el -
paciente, 

Así tenemos que hay que estudiar los pla­
nos bucales que irán en íntima relaci6n con el aparato­
por construir, pués de estos depende en gran parte la -
estabilidad o deslojamiento de la prótesis, 

La mayor parte del éxito depende de las -
instrt1cciones y sugerencias que el Cirujano Dentista -
haya dado a tianpo a su paciente. 

Siguiendo las técnicas adecuadas y reali­
zando un trabajo meticuloso obtendrá éxito y prestigio­
profesional. 
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