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INTRODUCCION 

La prostodoncia es una de las ramas más importantes de la 

odon~ologia, ya que es en la carrera profesional donde apren· 

demos los efectos desfavorables de la edentaci6n como uno de 

los sintomas probablemente de mayor preocupación en los pacie~ 

tes, ya que Este conlleva un efecto psicológico en el pacien­

te desdentado, que busca la imagen estética de la figura en su 

contexto normal. 

En mi preparación universitaria me fui dando cuenta de lo 

importante que es tener los conocimientos necesarios y las b! 

ses adecuadas para realizar un trabajo lo más perfecto a las 

necesidades del paciente. 

Hoy en dia podemos contar con técnicas, procedimientos y 

materiales que nos sirven para lograr rehabilitar adecuadameE 

te nuestros pacientes. 

El presente trabajo es con el objeto de orientar a aque­

llos a quienes pueda ser de utilidad él mismo, recalcando la 

importancia que implica la prostodoncia. 



CAPITULO 

ASPECTOS GENERALES DE LA PROSTOOONC!A 

DEFINICION Y OBJETIVO 

La palabra Prostodoncia se deriva de las raices griega!: 

Protesis 

Odontos 

Cia 

Protithemi-poner en su sitio 

Diente 

Reiativo a. 

Prostodoncia Total: Rama de la Odontologia encargada de 

reemplazar por medio de sustitutos artificiales 1 a todos los 

dientes )' estructuras asociadas ausentes, del proceso superior 

e inferior. 

Los objetivos bAsicos de la prostodoncia son: la restaur~ 

ci6n de la funci6n, el aspecto facial, y el mantenimiento de 

la salud del paciente. 

La masticaci6n de alimentos con dentaduras totales ayuda 

al paciente a obtener una bu~na dige~ti6n y nutrici6n adecua­

da. 

Sin embargo, las dentaduras elaboradas bajo las condicio· 

nes más id~ales s6lo poseen una eficacia masticatoria; pero -

por otro lado tenemos que un gran número de pacientes, la es· 

tética es lo más importante. 



Los pacientes desdentados deben ser capaces de hablar con 

claridad y distinci6n con dentaduras totales. 

La pérdida de los dientes afecta a las personas de diver~ 

sas formas, la mayorla Jogra adaptarse con facilidad y rapi~ 

dcz, pero hay otras que continuamente se quejan de su estado 

y no pueden ajustarse a las limitaciones de las dentaduras t~ 

tales; por otro lado existen algunos pacientes que no logran 

adaptarse al uso continuo de la dentadura total. 

MUSCULOS DE LA MASTICACION 

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de cuatro 

mfisculos procedentes de la base del cr&neo; y se insertan en 

la mandlbula, ínter\'ienen en los movimientos de elevación y de 

lateralidad. Reciben inervación motriz de la tercera rama del 

trigémino, el suministro de sangre proviene de las ramas ter~ 

minales de la arteria car6tida externa y arteria maxilar. 

a). - Mfisculo Temporal 

b). - Músculo Masetero 

e). - Músculo Pterigoideo externo 

J). - Músculo Pterigoideo interno 

Músculo Temporal.- Origen: ocupa la fosa temporal, y se 

extiende en forma de abanico. 

Inserción: se inserta en la cara profunda de la aponeuro­

sis temporal, y mediante un haz accesorio en la cara interna 



del arco cigom5tico. 

Funci6n: consiste en elevar el maxilar inferior y también 

lo dirige hacia atrás. 

Músculo Masetero.- Origen: se extiende desde la apófisis 

cigomática hasta la cara externa del ángulo del maxilar infe­

rior. 

Inserción: El haz superficial se inserta sobre los dos 

tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático del 

maxilar inferior, y sobre la cara externa de éste. El haz pr2_ 

fundo se inserta por arriba, en el borde inferior y en la ca­

ra interna de la ap6fisis cigomática. 

Función: consiste en elevar el maxilar hacia atrás. 

Músculo Pteri&oideo Interno.- Origen: este músculo comie~ 

za en lo apófisis pterigoides y termina en la porción interna 

del fingulo del maxilar inferior. 

Inserción: superiormente se inserta sobre la cara interna 

del ala externa de la apófisis pterigoides, en el fondo de la 

fosa pterigoidea, en la parte de la cara externa del ala in­

terna y SllS fibras terminan en la porción interna del Angulo 

de la mandíbula y sobre la cara interna de su rama ascendente. 

Función: es un mQsculo elevador del maxilar inferior pero 

debi<lo a su posici6n tambiEn proporciona pequcnos movimientos 

laterales. 



Pteriogideo Externo.- Origen: se extiende de la apófisis 

pterigoides al cuello del cóndilo del maxilar inferior, se h~ 

lla dividido en dos haces uno superior o esfenoida! y otro i~ 

feriar o ptcrigoideo. 

Inserción: el haz superior se inserta en el ala mayor del 

esfenoides, la cual constituye la bóveda de la fosa cigom5ti­

ca. 

El haz inferior, se inserta sobre la cara externa del ala 

externa de la apófisis ptcrigoides. Las fibras de ambos haces 

convergen hacia atr~s y hacia un lado para unirse e insertar­

se en el cuello del cóndilo ''parte interna'', en la cfipsula ª! 

titular y porción correspondiente del menisco interarticular. 

Función: la contracción simultánea de ambos ptcrigoideos 

externos produce movimientos de proyección hacia adelante del 

maxilar. 

La contracción de uno solo produce movimientos laterales, 

cuando estos movimientos son alternativos y r&pidos se llama 

deglución, son los movimientos principales en la masticación. 



CAPITULO 11 

HISTORIA CL!N!CA 

Antes de iniciar un tratamiento, es importante hacer una 

buena historia clinica al. paciente ya que ello nos permitirá 

tomar las precauciones especiales que hagan falta. Algunos ti 
pos de tratamiento que en principio serian los ideales. a ve­

ces deben descartarse a causa de las condiciones fisicas o em~ 

cionales del paciente, en ocasiones ser5 necesario premedicar 

y en otros habrá que evitar determinado medicamento. 

En la historia Clinica se anotan: 

Ficha de Identidad. 

l. Nombre 

2. Edad 

3. Sexo 

4. Estado Civil 

S. Ocupaci6n 

6. Lugar de nacimiento-hay enfermedades que son de tipo 

endémico, por ejemplo: Fluorosis que son más frecue~ 

tes en los estados de Zacatecas, Chihuahua. 

7. Quién lo remite 

B. Teléfono 

9. Dirección 

10. Lugar de residencia 



11. Escolaridad 

12. Tipo de interrogatorio: directo o indirecto. 

Antecedentes Heredo-Familiares. 

Al paciente se le pregunta por los antecedentes de sus p~ 

dres, abuelos paternos, maternos, hermanos, si ha sido opera­

do algún familiar y de quE, si hay antecedentes de diabetes, 

al~rgicos, hemorrágicos, sífilis, cardiovasculares, neopllsi­

cos, hipertensos, etc. 

Antecedentes Personales No Patológicos. 

l. Hábitos - bruxismo, fumar. 

2. Habitación - casa propia, departamento, si tiene buena 

ventilación, y cuántos viven. 

3. Alimentación cuántas comidas hacen al día, si son s~ 

ficientes en calidad y no en cantidad. 

4. Higiene 

S. Tabaquismo 

6. Alcoholismo. 

Antecedentes Personales Patol6gicos. 

Se deben investigar padecimientos de enfermedades produci 

das por el paciente en su primera infancia; edad del desarro· 

llo en orden cronológico, se pregunta sobre enfermedades cru~ 

tivas: sarampión, varicela, rubéola, etc. 

También se pregunta sobre enfermedades de tipo rcspirato· 



rio, gastrointestinales, tr~nsfusiones, traumatismos 

dentes ginecológicos. 

Padecimiento Actual. 

antec!_ 

Aquí 5t incluye la enfermedad de cavidad bucal y lo que -

padect actualmente en su organi5mo, ya sea una enfermedad de 

tipo cardiovascular; preguntarle cuándo fue la última ve: que 

visitó al dentista y qué tratamiento se le asignó y cuáles fu!, 

ron ~us resultados, si lo llevó a cabo y qu~ resultado obtu­

vo, también se interroga sobre el n1otívo de la consulta actual 

y se investiga su sintomatologia, asi como la evolucibn del -

padecimi~nto actual. 

Aparatos y Sistemas 

a)• Aparato Card.iovascular 

b). Sistema Nervioso 

e). Aparato Digestivo 

d). Aparato Respiratorio 

el. Exploración Fisica. 

An&lisis de laboratorio. 

Lo~ a11~li~i~ de sa11gre y orina deb~n pedirse cada ve: que 

los ~(ija ~u necesidad de aclarar dudas con respecto al esta­

do general del paciente, sospecha de diabetes, leucemia, in­

fección fecal, (deficiencias de coagulación), etc. 



DIACNOSTICO. 

Es la interpretación y valoración de los sintomas, los 

cuales son distintos de una enfermedad a otra y frecuentemen­

te de un caso a otro. 

Diagn6stico Prostodóntico. 

El establecer un diagn6stico acertado en prostodoncia to­

tal no es detectar simplemente las caracteristicas cdéntulas, 

esta patologia demuestra grandes diferencias. entre unos des­

dentados y otros, que requiere de la evaluación clínica y cie.!! 

tifica de las condiciones existentes. Frecuentemente el pros­

todoncista enfoca sus inquietudes en buscar soluciones prActi 

cas y mecinicas en la construcci6n de dentaduras completas. 

PRONOSTICO 

Este se efectuarA inmediatamente después del diag116stico. 

éste se limita a ~sbozar las secuelas conocidas de su preven­

ción o rehabilitación con dentaduras completas. 

Referido el tratamiento protético se estiman las posibil! 

dades prácticas de duración. 

TRATAMIENTO 

l.- Determinar si habrá cambios de altura en las posicio­

nes, tamanos, formas y colores de los dientes. 

2.- Estudiar si la edentación debe o puede hacerse por -



etapas y en este último caso, cuáles pueden ser, examinando 

la situación en que estará el paciente durante cada etapa. 

10 

3.· Considerar las medidas auxiliares inmediatas que pue­

de requerir su estado actual, y en cada etapa (curaciones, ok 

turaciones, prótesis de emergencia). 

4, ... Estimar tambié-n tos cuidados postoperatorios y la ate!! 

ción protética adecuada para mantener al paciente convenient~ 

mente asistido durante un periodo no menor de seis meses. 

El propósito del tratamiento es responder a las necesida· 

des del pacic11te ed6ntulo 1 sin embargo cada paciente es finico 

y singular que representa una patologia individual. 



DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS 

llJSTORJA CLINICA 

INFORMACION GENERAL Fecha 

Nombre ------- Edad------

Salud General 

Ocupación y Posición Social 

Historia Dental 

Sexo 

11 

Historia de Dentaduras -------------------

Motivo principal de la consulta-------------­

Tiempo de haber permanecido desdentado -----------

Maxilar ----------- Mandíbula ----------

Tiempo de haber usado dentaduras----- Maxilar-----

Mandlbula 

Dentaduras Anteriores: Clase Número ----- -------
Maxilar Mandlbula ------------

[~periencia: Favorable-----­

Dentaduras Actuales 

Dcsfa\'orablc 

Reacción del paciente a. Observación del dentista 

a) Efichnte a la mas-
tfcación 

b) Retención 

e) Estabilidad 

d) Estética 

e) Fonética 

t) Comodidad 



lZ 

~acción del p&r:iente a. Observación del de:nt hta 

g) Diaaendón \'ert1-
cal 

11.ec:omendacionu de pac1entt: y deotil!lta para ~.c:jorar las dentaduras 

CARACTERISTICAS FJSJCAS: 

Habilidad Scuromuscular 

AJ Lenguaje (articulaci6n) Buena Mediana Mala 

B) Coordinación Buena Mediana Mala 

Apariencia General 

Promedio Alto Bajo __ A) Indice CosmEtico 

!!) A>pccto Agradable ___ Tenso 

C) Personalidad Delicada Media __ Vigorosa_ 

Cara. 

A. Fnrma Ovo id~ Cuadrada __ Alargada __ 

!!. Ptrfi 1 Norma 1 Prognático __ Retrognático 

c. Cabello Blanco Negro castaño Rubio 

D. O;os t\egros Cafés Verdes Azules 

E. Tez Clara Media Rubicunda Morena 

F. r~xtura (piel) ~orma 1 Otra (explicar) 

G. Arrugas debidas a: Edad Pérdida de Dimensi6n Verti-

º"l --------------------------
U. Labios Activos Largos MeJianos. Cortos 

!. B~.rdes Bermi.>llón visibles----------------
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EVALUACION CLINICA 

Articulación temporomandibular. 

A. Comodidad D. Suavidad ---------

B. Crepritante -----­

c. Sonora 

E. Desviación --------

Movimiento Mandibular (cvalficlo como normal, excesivo o limi­

tado). 

A. Protusiva B. Lateral Derecho c. L. l. 

Factores Bio16gicos. 

A. Tono Muscular 

Normal (Cl·Il Casi normal (Cl-11) Subnormal (Cl · Il 1) 

B. Desarrollo de Jos mGsculos de masticación y expresión: 

Normal Casi normal 

c. Tama~o de Maxilar y Mandíbula. 

Nandibula y Maxilar compatible 

Subnormal 

Mandíbula más pequena que el maxilar -----------­

MAndíbula mAs larga que el maxilar-------------

D. Altura de el proceso residual. 

Maxilar: Sorrnal 

Mandibula: Normal 

Pequeno 

Pequeno 

E. Forma de el Proceso residual 

Plano -----­

Plano ------

~!andibula: "U" ----- "V"----- Afilado 
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Maxilar: "U" "V'' ---- Afilado -----

F. Forma de el Arco 

Maxilar: Cuadrado ___ Triangular ___ Ovoide 

Mandlbula: Cuadrado ___ Triangular ___ Ovoide 

G. Forma de el paladar duro. 

Plano ------ "U" "V" ----------

H. Inclinación en el paladar blando. 

Suave Mediana ------- ------- Aguda -----

J. Relación de Jos Procesos 

Or.tognático Normal __ Retrognático __ Prognático __ _ 

J. Paralelismo de los Procesos. 

Ambos procesos son paralelos ---------------­

Uno Ue los procesos no es paralelo 

/.tnb<.'5 procesos son divergentes---------------

K. Distancia lnterarco 

Adecuada ----- Excesiva ----- Limitada 

L. Retenciones Oseas 

Maxilar: Ninguna~ Ligera 

Mandibula: Ninguna _ Ligera 

M. Torus 

Requiere Remoción 

Requiere Remoción 

Maxilar: ~inguna __ Ligera ___ Requiere Remoción __ 



N. Tejidos Blandos que cubran el Proceso Alveolar. 

Espesor firme y uniforme 
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Tejido grueso----------------------­

Tejido Hiperpl&sico o Resilentc --------------

O. Mucosa. 

Sana ------ Irritada Patológica ------

P. Inserciones Tisulares (Encia insertada) 

Minimo 12 mm. 8.12 mm Menos de 8 mm 

Q. Inserciones Musculares y Frenillos. 

Baja -------Mediana 

R. Espacio Postmilohioideo 

Mínimo 10 mm --------- Menos de 10 mm -----­

Sin espacio para la dentadura ---------------

S. Sensibilidad del paladar (respuesta a la palpación). 

Ninguna---- Mínimo---- Hipersensibilidad-----

T. Tamano de la lengua. 

Normal ------ Mediana 

U. Posición de la lengua. 

1 t\ormal 11 Punta fuera de posición __ 111 Retraída_ 



V. Saliva. Cantidad Consistencia normal 

Cantidad excedida Poca o nada de saliva -----
W. Actitud mental. 

Filosófica Ex.acta Hist6rica 

X. ~xamen radiogr~fico. 

Hueso denso Hueso cilnteloso 

Patolog!a Retenida (lista) 

DJAGNOSTJ CO: 

PRONOSTI ca: 

PLAN lle TRA1AMIENTO: 

------~------

Firmu de Conformidad 
del paciente 

Indiferente 

Hueso no denso 

Firma de el Cirujano 
Dentista 
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CONTROL DE TRATAMIENTO: 

l. Impresiones Anatómicas. 

2. Modelos Preliminares. 

3. Portaimpresiones Individuales. 

4. Impresión Fisiológica. 

5. Modelos de 1rabajo. 

b. Placa de Registro y Colocaci6n de Rodillos. 

7. Obtención del Plano de Relación. 

8. Obtenci6n de la Relación Vertical. 

9. Obtención de Ja Relación Céntrica. 

10. Montaje en Articulador. 

11. Articulación de Dientes. 

12. Prótesis Totalmente Terminada. 



18 

CAPITULO 111 

MATERIALES PARA IMPRESION 

Son aquéllos que, como su nombre lo indica, le sirven al 

cirujano d~ntista para impresionar, es decir, para tomar una 

réplica dt- la cavidad oral, para diversos objetes el principal 

de ello es estudiarla para así poder efectuar un tratamiento 

adecuado a lus condiciones en que se encuentra dicha cavidad. 

Estos materiales podemos clasificarlos en: 

a). RIGIDOS 

Yeso soluble 

Modelina 

Pastas :inqucn6licas 

R1gidos. 

b). ELASTICOS 

Hidrocoloides irreversibles 

o reversibles (alginato) 

Elastómeros 

Mercaptanos 

Siliconas 

Son aqu~llos que al endurecer en la boca no tienen elasti 

cidad para retirarlos, de retenciones cuando éstas ~xisten. 

l.· Yesos. 

Los yesos dentales poseen una gran importancia para la -

pr&ctica odontol6gica, ya que por medio de ellos obtenemos la 
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repruducci6n de lnL zonas impresionadas de los procesos, ya -

~cun ~~toL dent~do~ o desder\tados, por lo tanto, para que ob­

t~r1gamos bucr1os re~u]tados al utilizarlos, fstos deben obte-­

n~r c~ruct~ri~ticuL especiales como son: 

11.) Re!.j -..tencju 

t1J L~tat1ilidad dirucr1~ional 

e) l'ide!idud 

y~ que sobre lo~ modelos obtenidos con ellos confeccionaremos 

Ja prótesis y los ¡1a~os para obtener la misma. 

~.E..~~~~~ 

Estos son el resultado dt- la trituración y calcinac.i6n del 

sulfato de calcio detiidratado puro, el cual es su principal -

componente. 

Clasificaci6n 

Existen rn el merado difere11tes tipos de yesos, los cua­

les son el rr5ultado de Jos diferentes mEtodos de calcinación 

del sulfato de calcio dehidratado puro. La calcinación de su! 

fato rn una caldera al aire libre, a una temperatura de IOOºC 

3 130ºC, se ohti~nr el hc~idrato tipo B, conocido como yeso -

par1s; en carebio si s~ usa un autoclave, se obtiene el herni·· 

druto tipo A {alfa) conocido como yeso piedra siendo iste el 

pri1lcipal componente de los yesos piedra. 

l.a Jifr1·r11cia Jr lo~ dos tipo) de hcmidr~to es el tiempo 
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de fraguado y la resistencia del material ya seco, debido a la 

difcr~ncia en turaafto y forma de los cristales que componen el 

yeso. 

El yeso paris (tipo ll), lo usaremos para modelos de estu· 

dio y para mode]os de trabajo. usaremos el tipo A. 

2.- Modelina. 

Es un material termoplAstico que se ablanda al recibir el 

calor y endurecC" cuando se enfría sin que en él ocurra cambios 

quimicos. 

Clasificación de acuerdo a la temperatura de Ja modelina. 

a). Alta temperatura.- Por encima de los 60ºC, es el co­

lor negro y su presentación de pan. 

b). Mediana temperatura.- Entre los 50° y 60ºC, su presen 

tación es en forma de pan y de color verde y marrón. 

e). Baja temperatura.- Por debajo de los SOºC, en color -

\'erde y marrón, sin·e para rectificación de bordes, su prese!! 

taci6n en forma de barra. 

Requisitos: 

a). No ser irritante para los tejidos bucales en ger.eral. 

h). Endurecer a una temperatura apro~imada de 37gC. 

e). Ser plástica a una temperatura tolerable por el pa­

cien!~ sin irritar los te_iidos ady:icentes y endurecer unifo.r 

memente. 
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d). Tener a la temperatura de ablandamiento una consiste~ 

cia adecuada contorneándose en todas las zonas para registrar 

todos los detalles y conservarlos después de haber solidofic~ 

do. 

e). Presentar una superficie lisa y glaseada antes de im· 

primir, notar la diferencia al presentarse opaca una vez que 

ha imprimido. 

f). No sufrir alteraciones químicas al calentarlo varias 

veces, sin que se queme ya que pierde algunos de sus compone~ 

tes. 

Componentes. 

Estearina, que es el glicérido de ácido esteárico pálmico 

y oleico obtenido del cebo, su temperatura de fusi611 es entre 

los SOºC y 60ºC, actúa como plastificante de la resina kauri, 

y como sustancia de relleno la tiza francesa, que mejora la -

textura del material. 

La baja conductividad térmica es una de sus funciones fí­

sicas. 

Manipulaci6n. 

a) Toma de impresiones.- S6lo se utilizan en pacientes t~ 

talmente desdentados, la presentaci6n de este material es en 

pan, se sumerge en agua a una temperatura de 60ºC aproximada, 

se amasa con los dedos hasta lograr una forma homogénea y plií.:?, 

tica, se coloca en el portairnprcsión y se coloca en la boca -



dtl phCJ~ntt, tn ca~o dt q~e la irnprt~i6n no haya sido satis­

factori ~ b nue~tr~s nece~:d¡dt~. puede rtprtir~c la acci6n 

cu~11tb~ v~ct~ ~t'b nectso.r10. 

bj Y.t-ctificóc1óri de J::;orde!>.- I'ára e:-sta utiliC.ód su prese!!. 

ta.c1&11 t'~ t"Jl forma dt barra, j;:i cua1 ,·an.c..5. a calentar- direct! 

~t-nt~ sobrt- ]& fl~~~ de uua li~p~ra de alcohol, posteriorrn~n­

tt' ~t' ati<Jdt' ~(il•ri: el bordt dt· la cuchí1.r1lla portaimpresión y 

de la rui~ma propiamentt dicha, por :ona, se sumerge en un re­

cipitnt~ con acua fria )' st lle''ª a la boca del paciente para 

lil tL•m;i. di." im¡irc:..i&11 Je lu~ lliúVin.it:ntc.~ fisioló&icos. 

3.- Cornput~to~ 2inqutn6licos. 

Quim1camente ~e i11ttgran componentes b&sicos como son: -

6xido d~ :1nc r eu~enol, ~tg~n el uso que se le destine, se 

incorpora11 plast1ficante!> para darle propiedades adecuadas, 

por su amplio uso en la odontolo¡ia: 

l.· s~ u~~ como medio cementante. 

Ap6~1to qu1rGrgico. 

Para obturación temporal. 

~.~ Para vbturar conductos radiculares. 

5.- Para reali:ar lo~ rebases en las dentaduras provisio­

nales. 

6.· Para impresiones en desdentados totales. 
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Componentes 

Polvo Líquido 

Ox.ido de Zinc 

Resina 

80\ 

19\ 

1 \ 

Aceite de clavo eugenol 56\ 

Cloruro de Mg. 

Gomorresina 

Aceite de oliva 

Aceite de linaza 

Aceite mineral 

161 

lb\ 

6\ 

6\ 

Oxido de Zinc.- Su prcsentaci6n es en polvo, contiene agua 

que nctúa para reducir tiempo de vida útil. 

Resina.- Para lograr que la pasta sea homogénea, la esta­

bilidad y suavidad de la misma. 

Cloruro de Mg.- Es acelerador de tiempo de fraguado. 

Aceite de clavo.- La esencia de clavo a un 70\. 

Aceite de oliva.- Actúa como plastificante y disminuye la 

acción irritante del eugcnol a los tejidos en contacto. 

Aceite de lino y mineral.- Son plastiíicantes y actúan pa 

ra Jar fluidc: a la pasta, o bien puede usarse el bálsamo de 

Car.adá o del Perú. 

Tiempo de Fraguado. 

Se inicia al unirse los dos elementos, la base y el liqui 

do llevarlo al portaimpresi6n y colocarlo dentro de la boca, 

el fraguado total varia de S a 6 minutos. 
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Par& control&r el fr~guado si ~? deseo es aceler~rlo; se 

colucurá ugua o alcohol¡ si pur el contrario se desea rttar-­

darlo puede a~rt:garse úce1tes inerte!>, o bien cambiando su pr_2. 

¡1uf(i611 base-lí4u1do 1 ~l c~patuludcl prLlnngudo disminuye el -

tiempo de fraguado. 

Munipulaci6n. 

En t111ü lo~etu o papel se colocarln proporcior1es iguales: 

¡1u1u Ju !>Upcrior 7 cm. de longitud y para la 1nferior de 5 cm 

s~ espatulun dura11te un minuto hasta lograr una pasta homog~­

nca, Ja cual se coloca sobre el portaimprcsión y previa colo­

caci611 de vaselina en los labios del paciente, se coloca den­

tro de Ja boca y se presiona firmemente hasta su endurecimieE 

to total. 

Elásticos. 

Son los de muror uso y debemos conocer las característi-­

cus de cadu uno, cuAr1do debemos usarlos, y conforme a sus pr~ 

pi~dades darles UJ\U correcta manipulación. Actualmente es el 

material de elecc16n. 

l.- Alginato. 

llidrocoloide irreversible, es un gel a partir de un sol -

hidrocoloidal, alginato de sodio. 



Componentes 

Alginato de potusio 

Tierra de diatomeas 

Sulfato de cu)cio 

fosfato tris6dico 

12\ 

70\ 

JZ\ (dihidratado) 

6\ 

zs 

Los hidrocoloidts irre\•ersibles cambian de un sol a Wl gel 

pero no a la inversa, generalmente geli fican por reacción qui 

mica. Tieneu un enrt:jado de microscópicas fibrillas formadas 

por las particulas coloidales de lu fase dispersa, estos esp~ 

cios formados por el enrejado se les lluma Micelas. 

El componente agua ocupa la mayor parte de la estructura 

del gel, seg6n el grado de agua que contenga, sufre dos fen6-

menos: 

a) Imbibición.- Se le llama cuando el volumen de agua au­

menta, le cual la impresión no serií fiel, habrá expansión. 

b) Sinéresis.- Se denomina de esta manera cuando existe 

pérdida de agua de la cantidad necesaria. por lo que sufrirá 

contracción el gel. 

Tiempo de Fraguado. 

Varia segün la composici6n del material. la proporci6n de 

material agua y la temperatura de la misma. el tiempo de esp! 

tulado y generalmente por la temperatura ambiental. 
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··~ra..alae-ntt !.t ut1Ii:crn dt 20 a 25 grá.Jt05 de material po! 

va, p~r una prcpcrcibn de ~O ~l, d~ a¡ua a un& tc~peratura 

n'1nul de 20"(, pi:tra u:-,a 1ci:prt-~1éx, túto¡. 

~~ co!~ca ~1 pulro et1 u~~ t~:~ de hule y se le agrega la 

propcrci6n 1nd1cada dr ªEua, y se e~patula enfr¡icamente lle· 

vandv ~l ~atérial o la~ paredes e~ la td~a para comprimir los 

pequertos agrupa~1tntos de polvn y C!solverlo~, ha~td obttGer 

Uha •e:cla hoeoifri~a. 

Ripidamtnte se coloca ~0~1r~ el ~crtai~pr~siones y se lle­

va a la bt•Cá dt-1 paciente, par.a lograr todos estos pasos ten!_ 

1ws un tlem.p:i aproJ:iD,ado de tres minutos desde iniciada la ese.:, 

cla; ~e coloca presionando f1r~~ru~11tr ~in pro~ocar ningQn ~o­

v1~1entu ¡aur 5 ~i1¡utos, para retirar el portaimpresi6n 1 ase­

gurando que este 6lta~o QDVimiento seri de un solo intento. 

tlast6meros: los cuale! constituyen los mercaptanos y si­

l iron~~. 

2. - Mtrcapta1ws. 

La rtacción dt este material es la vulcanización, esto T!. 

sult~ al comb1narst el a!ufre con la goma elistica de caucho 

n~tural para 4ue é~ta conserve su elasticiJad. El componente 

b&~ico del polimero líquido es un mercaptano funcional o poli 

mero sulfurado, que al agregar un reactor se polimeriza, para 

re~ultar 1•1 sulfuro de caucho. El catali:ador que se emplea -
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es el peróxido de plomo (pb 02) y el azufre que ayuda a mejo· 

rar las propiedades físicas. 

Par~ la toma de i~prcsiones ~e realiza la rne:cla fuera de 

la boca, aplic~ndola sobre un portairepresibn, para posterior­

mt:nte llei·;J?la a la bocn del paci!·nte, y de esta n:ancra cubrir 

nue~tro objetivo. 

Su presentación es en pastas; el polímero sulfurado líqul 

do, con polvos de 6xido de :jnc y sulfato de calcio, para dar 

una pasta blanca, usada como baseª La otra de color marrór. s1r 

ve de activador, se constituye de perbxido d~ plomo 

fre que se le agrega aceite d~ castor. 

Estabilidad dimensional. 

el azu-

No existen cambios dimensionales al aplicar agua, porque 

tienen una reacci6n repelente a ella. ~i se volati:a ninguno 

de ius componentP~. 

Tiempo de fraguado. 

Existe un intervalo aproximado de S a S minutos a una te~ 

pera.tura ele ZSºC, que corresponde a la del medio ambiente)' de 

~ a 6 minutos, de 11~c, temperatura qu~ guarda la cavidad bu­

cal. 

Manipulacibn. 

Para este fin primeramente se construye un portaimpresi6n 

de acrilico-autopolimerizable, para que de esta man~ra utili-
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cernos UJl mlnimo de material paru logrur UJI espesor 6ptimo de 

l a 2 mm, co11diciones para lograr muyor exactitud. lJel1c evitaL 

se que el material vaya a desprendcr~e del portuimpresi6n, P! 

ru este fin ~e utiJJ2ur6 barniz udJ1e~jvo, antes de colocarse 

eJ mercuptu110, y se dejíl ~ecur entre b y 7 minutos. 

Una ve2 colocadu er1 la liocn, d~b~rfi mantenerse en una so­

la ¡1ofici6r1, si11 ejercer mucl1u prr~J611, quc pueda da1· urige11 

u distorsiones. 

l.u imprrsión dcbcr6 vaciarse en un rniximo de n1edia hora -

des11ués de ser retirada d~ la boca, ya que Gsta cor1tin6u pol! 

mcrizundo, ¡1rovoca11do disto1·si6n de importancia clinica. 

3.- Si11cones. 

Son hules, Ju presentnción de la busc de este material es 

en forma de pus tu, son polimero!> sintéticas, constituidos pri.!!_ 

t.:ipalmt>ntt.• por dimetilpulisilo;a:,,ano, se mezcla un activndor qui 

mico para Ju polimerizaci6r1, octoato d~ estano. 

Sormnlmt·ntc se presenta en tubos, ..,s hCtdle !>ilicona con 

algún ciateriu1 inerte de relleno, el catali:;:ador geutralmcnte 

se pre5t'lltll en liquido o en pasta. 

Los silico11es presentun un alto indice de e~currirniento, 

rsto exige portaimprcsiones dcliruitatl0s o aju!>lados, 1'~1·~ co­

hli...a1 el matt·riul en el portaimpresión, éste debe estar tota! 

mente seco y no requiere de adhesivo como los mercaptar1os. 

La ca11tiJad necesaria para Ja impresi6n se calcula aprox! 
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mudamente de b a cm. el e atal izador se agrega por gotas o en 

pasta de acuerdo a las indic~ciones del fabricante. U11 exceso 

de catalizador puede acelerar el tiempo de fraguado siJ1 alcaE 

zar t:l tiempo c~timado pura ]il manipulución plant-ada, sin em­

bargo, Ju falta de este componentr puede prolongar o impedir 

qu~ llegue u polimerizar. El difere11te colore~do del activa-­

dar i1ermite saber cuindo la mt:clu es J1omogfr1ca, asimismo una 

mezcla incompleta puede producir polimtrización dispareja. 

Propiedades. 

No permite este material la absorción del agua por ser hi 
drófobo. 

No afecta la dureza al co11tucto cor1 la superficie del ye­

so piedra. 

El octoato de estano es muy tóxico al organismo, sin em­

bar&o, el resultado de Ja mezcla no produce ninguna reacción. 

[l olor y color le resultan desagradables al gusto del p~ 

cjente. 

Es aconsejable adquirjr}o directamente de la fábrica, ya 

qu~ la duración d~l material es de 11 meses aproximadamente. 

No retiene burbujas durante su manipulación. 
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Manipulación. 

Le mezcla del polidimentilsiloxano como base y el octoato 

de estano se mezclan en una loseta o en papel encerado de acuer­

do a las instrucciones del fabricante, con una espátula de ac~ 

ro inoxidable se revuelven hasta lograr una pasta de color un.!_ 

forme aproximadamente durante 30 segundos, y se coloca poste­

riormente en el portaimpresi6n, prescindiendo del adhesivo, es 

sumamente importante colocar sólo una pcquefia cantidad de la 

mezcla, para que resulte mAs exacta la impresión. El fraguado 

inicial se origina de Z a 4 minutos y el final de 3 a 4 minu­

tos mAs. 
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CAPITULO IV 

CARACTERISTICAS DE UNA BUENA IMPRESION ANATOMICA 

Una impr~si6n es la repre~entaci6n en negativo de las es­

tructuras anatómicas y tejid0s adyactntcs que entran en con­

tacto Intimo con las dentaduras totales; las cual~s se regis­

tran en el material al solidificarse. 

PRINCIPIOS PARA UNA BUENA IMPRESION 

Según Pendleton dicta cuatro principios para lograr una 

correcta impresión: 

l.- Extensión máxica sin impedimento para los músculos. 

JI.- Contacto Intimo con el &rea de teJido por cubrir. 

JII.- Forma correcta y adaptación del contorno periférico. 

incluyendo el borde posterior en la impresión supe­

rior. 

IV.- Relieve correcto de las &reas duras, vasos sangui­

neos y salida de nervios. 

SELECCION DE PORTAIMPRESIONES 

Hay gran variedad de portaimpresiones comerciales o stan· 

dard para los maxilares desdentados, que en com6n s6lo tienen 

sus canalejas redondeadas en las que no se ha previsto lugar 

para los dientes, y los bordes relativamente bajos (piso o fon-



32 

do curvo, y aletas cortas). 

El material suele ser de metal (bronce, acero inoxidable, 

aluminio, plomo o de plAstico). El tamano puede ser: grande, 

mediano y pequefto. 

Se prefiere que el portaimprcsiones sea delgado, rígido -

con mango y de aleación de aluminio: se ~lige este tipo por, 

ser econ6mico y delgado por su ventaja de que puede ser recoL 

tado o modificado según se requiera, cuando sean muy grandes 

auxiliándonos de tijeras, limas o piedras. Es sumamente impar 

tante que abarque m5s de la escotadura pterigomaxilar. 

Cuando por el contrario sea necesario que se levanten los 

francos, para cubrir hasta el fondo de saco se le agrega en -

los bordes cera rosa. 

MATERIAL PARA LA IMPRESION ANATOMICA. 

El material por su economía y su plasticidad más usados -

es el alginato y la rnodelina. 

El alginato es un material muy fiel, sólo exige cquipamie!! 

to muy sencillo, su desventaja es que requiere de portaimpr~ 

sienes muy correctos y dispositivos especiales para su reten­

ción en el mismo o perforaciones para que una vez el material 

fr:1guado no se desprenda del mismo. 

La modelina tambihn tiene ventajas como material de elec­

ción; por su sencille: técnica, adaptabilidad en los portairn­

pr~siones y corregirlas o bien repetirlas con el mismo mate-



rial, sin embargo, su desventaja consiste en que no es muy 

exacta. 

a). Alginato. 

Se mezcla seg6n la relación de polvo y agua según instrus 

ciones del fabricante; puesta el agua en la taza de hule se le 

agrega el polvo, se espatula activamente hasta lograr una me!. 

cla homogénea. Se procede a colocar la mezcla sobre el porta­

impresiones con la espátula en estas condiciones se lleva a la 

boca del paciente, con previas instrucciones al mismo. 

b). Modelina. 

La cantidad ideal es de un pan y medio de modelina color 

marrón para ablandar la modelina se sumerge en un recipiente 

con agua a una temperatura aproximada de 60°C; se ablanda am~ 

sando el material hasta conseguir que la modelina esté rebla~ 

decida uniformemente. 

7ECNICA PARA LA TOMA DE IMPRESIONES, 

Maxilar. 

Preparado el material de impresión, se coloca el portaim­

presión, en seguida se lleva a la boca, separando con la mano 

i~quierda ya sea con el dedo medio o bien con un espejo bucal 

mientras que con la derecha se lleva a la boca el portaimpre­

si6n con el material, tom&ndolo entre el dedo indice y el pu! 
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gar y auxiliado por el dedo medio, se coloca sobre el proceso 

alweolar que se va a cubrir para lograr nuestro objetivo, Pº! 

teriormente se va a presionar con suf icíente fuer:a a manera 

que tl material que 5e dtsbordará lleé,:ue hasta el fondo de s~ 

co coroo limite periférico de nutstri'.1 impresión; debe mantener­

se a partir de este momento en una soln posición sin hacer ni~ 

gún mo~imiento, ya que cualqui~r movimiento pueJ~ distorsio-­

narla, provocarldo falsos resultados. 

l'ara retirarla )"desprenderla es suficiente con tirar ha­

cia abajo y stpi'.!rando el labio superior para permitir el paso 

de ajre tntre la mucosa y el material ya sólido, retirindola 

firmemente y de un solo intento traccionando ligeramente ha­

cia abajo y afuera. 

Mandibular. 

De igt1al manera el material se coloca sobre el portaimpr! 

si6n, separamos la comisura i:quierda con el dedo índice o con 

el pulgar, o bien con el espejo bucal, la comisura de la der!_ 

cha se separa con el mismo portaimpresión, tomados con los d! 

dos de la mano derecha; entre el dedo indice, el pulgar y au­

xiliado por el medio, se lleva a la boca centrando sobrt el -

proceso mismo de nuestro objetivo, para proíundi:ar el porta­

im¡1rtsión presionam~s sobre la base del mismo con los pulga-­

re~ d~ ambas manos, colocados sobre el borde inferior de la -

mandíbula. 

Para retirarla separamos el labio inferior, para facili-
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tar la entrada de aire entre el mat.erial solidificado y la mu­

cosa, saclndola en form.l inversa a nuestra via de entr.ld3, pos­

tcrioraente se enjuaga con abundante a&ua. 

CARACTERISTICAS DE LAS IMPRESIONES. 

Debe reunir las características en cualquiera de los dos 

materiales en cuestión; modelina o alginato. Debe de terier ni­

tide: r extensi6n gen~ral con todos los detalles de la~ supe~ 

fieles mucosas y 3barcar integra=ente los bordes alveolarts de 

igual manera el borde posterior. 

En el superior debe obscr~arse con exactitud hacia atr5s 

los surcos ha~ul~res, los limites del paladar duro con el bla~ 

do y las fo~eolas palatinas. 

Debe cubrir perfectamente los surcos vestibulares, inclu­

yrndo los frenillos labiales, bucales y accesorios, los proc~ 

sos cigo~áticos cuando se presentan bajos y las tuberosidades 

del maxilar. 

En la inferior es indispensable y necesario extenderla en 

el limite posterior hasta la :ona retromolar, incluyendo la P.!. 

pila mirtiforme. 
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CAPITULO V 

OBTENCJON DE LOS MODELOS PRELIMINARES 

Una ve: que se obtuvieron las impresiones anat6micas, se 

procede al encajonado de las mismas. 

Antes de realizar el encajonado se coloca en la impresión 

un rodete de cera que se adhiere en toda la periferia externa 

para asegurar la reproducci6n total de el modelo. Para este -

fin utili:amos la cera rosa o la negra con un espesor de 4 mm 

aproximadamente, se reblandece directamente sobre la llama, -

posteriormente se adapta a lo largo del borde externo, pegán­

dola con la csp5tula caliente. 

En las impresiones inferiores es conveniente para que el 

yeso ne ocupe el lugar de la lengua que se adapte t1n rodete -

de protección con el mismo material en esta :ona. 

ENCAJONADO 

Colocado el rodete de protección en el portairnpresión, el 

paso siguiente es el encajonado de 1as mismas; utili:amos pa· 

ra est~ cnso una tira de aproximadamente 6 mm, de largo de e~ 

ra rosa; rodeamos el portaimpresi6n y unimos los extreQos de 

la cera aplicSndole calor con la esp5tula, de la misma manera 

unioos el rodete con la tira de cera para lograr el cierre 



hermftico y sólido para continuar con el vaciado en yeso. 

VACIADO 

Es muy recomendable usar el yeso piedra para este caso; 

por la gran exactitud, resistencia 

por su economía, el yeso de pnris. 

dur~:a o en su defecto 

En una taza de hule se coloca una relación yeso-agua de 

porciones de yeso por una de agua. Se espatula hasta lograr 
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que la mezcla se haga pareja hasta lograr que todo el yeso s~ 

co se incorpore a la mezcla húmeda. 

Es preciso golpear la taza con la mezcla sobre nuestra m~ 

sa de trabajo para que de esta manera salgan a la sup~rficic 

las burbujas de aire que contiene la misma. 

Utilizando la esp~tula se lleva el material hacia la su­

perficie más prominente de nuestra impresión; colocando sola­

mente una porción pequefia sobrt esta ~ona. Posteriormente se 

vibra para t¡ue el material llegue a todas las concavidades, 

sin que atrape burbujas de aire, se repite nuevamentl' Ja ºP! 

ración hasta cubrir totalmente la superficie de Ja impresión 

abarcando gran parte del encajonado. 

Al cabo de 20 111inutos ya tenemos el f r~guado total del y~ 

so y listo par~ ~~parar cuidadosamente el material de impre­

sión del modelo preliminar~ 
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CAPITULO VI 

ZONAS PROTESICAS 

Las :onas protésicas son aquellas regiones de los proce­

sos alveolares, tejidos sµbyacentes y circundantes, que que­

dan incluidas o en contacto con las dentaduras completas, p~ 

ra su estudio se dividen en: 

MAXILAR SUPERIOR 

a) Contorno o sellado periférico. 

b) Zona principal de soporte. 

e) Zona secundaría de soporte. 

d) Zonas de alivio. 

e) Sellado posterior o Post - Dam. 

a) Sellado Periférico. 

Constituido por todo el fondo de saco vestibular y exten­

diéndose de una escotadura hamular a la otra, pasando por la 

inserción del frenillo labial superior, el sellado está divi­

dido en tres áreas por la inserción semitendinosa del buccin~ 

dar llanada frenillo bucal, estas áreas es una anterosuperior 

o vestibulo labial y dos postcrolateralcs o vestibulobucales, 

derecha e i:quierda. 



39 

h) Zona Principal de Sc.Jportt. 

[5t6 coJ1stituida por todo la cresta alveolar y ofrece el 

ruAxiruo upoyo a las dentaduras completas. 

e) Zona sccu11daria de soporte. 

l.ocelizada c11tre el contorno perif~rico y la zona princi­

pal de soport l". 

d) :anas de alivio. 

Comprend~ lus fireu~ do11de se evitar& ejercer pre~jon~s e~ 

cesivas; la papila incisiva, el raH· sutural medjo y agujeros 

palatino~ posteriort-!>. 

e) Sellado Posterior o Post - Dam. 

Es la unión del J>aladar duro con el blando, tamhifn deno­

minado llnen vibrfitil y se extiende de una e~cotadura hamular 

a l..i otra pasando por las foveolas palatinas, locali:.adas en -

la línea media. 

MAXIL\R INFERIOR 

a) Contorno o sellado periférico. 

b) :o na principal de soporte. 

e) Zona secundaria de soporte. 

d) Zona retroruolar. 

e) Sellado posterior. 
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u) Contorno o sellado Perif&rico. 

Se divide tri ve~tib~lar o lingual; por vestibular, encon­

tramos ttJdo el fondo de saco; que se extiende desde el espacio 

r~tromolar del lttdo derecho ha~ta el otro dt•l lado izquierdo, 

pasando por la i11serci6n del frenillo labial ini·erior, y divi­

dida en tres Lrca~ deLida a la inscrci6n semiter1dincsa del -

buccir1ador, dc11omi11ado frenillo bucal; la~ 5reas son una ante­

roiníer1or o vc~tíbulo labial inferior y dos posterolatcrales 

o vestil1ulo bucale~. derecho e i:quierdo. Por li11gual cuando 

va de u11 c~¡iacio retromolar a e] otro, contorneando todo el 

piso de le boca, pasando por lli inserci6n del frenillo lingual. 

b} Zona Pri11cipal de Soporte. 

c:onstituidn por toda la cresta alveolar, considerando su 

regibn postcr1or como la n1is favorable para recibir las fuer­

tes prcsio11es ejercidas durante la masticación. 

e) Zona Secundaria de Soporte. 

Comprer1de la región incluida entre el contorno pcrif~rico 

la :011a principal de soporte. 

d) Zona o Area Retromolnr. 

Es el limite posterior d~l 1cborde Jlve0lar 1 donde se une 

la rama asct:'ndente, tic1w L1 form:i dt• una almendra y .5U cen­

tro ocupado por ln elevación de la papila piriforme. 

e) Sellado Posterior. 

Corresponde a la región del ligamento pteri¡omandibular o 

apl.~.urosis buccinato-faringea. 
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CAP l TULO Vl l 

REALJZACJON DE PORTA!MPRESIONES !NO!VlllUALES 

l.os portajrupresioncs individuales se van a diseftar y con­

feccionar sobre los modelos prellrnjnnres, primeramente ~on un 

lApi: tinta s~ delimitan las zonas protésicas, tanto como en 

el modelo superior como el inferior. Posteriormente se ~limi­

narln las zonas retentivas, cubriendo su superficie con cera, 

evitando de esta mnncrn fracturar el mod~lo al momento de re­

tirar el portaimpresión individual. 

CONDICIONES FUNDAMENTALES PARA UN PORTAIMPRESION. 

Lograr unú perfecta adaptación sobre toda el área y teji­

dos adyacentes de ln superficie bucal. 

Mantener buena d,gide:: para no sufrir deformaciones. 

No debe existir cambio alguno a los diferentes cambios de 

tempc~ratura. 

Suficiente resistencia paro poder tomar impresiones íisi~ 

lógicns y aplicar sobr~ bsta ba5tante presi6n y no fracturar­

se ni d~formars~. 

Facilidad en la mar.ipulaci6n para elaborarse, economia en 

el material en cuanto al costo, y ahorro en tiempo para real! 

:arlo. 
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MATERIAL PARA SU FABRICACION 

Actuulmc!1te es demo~trulile qur las rc~irius ucrilica~ son 

t:J n1otcr1ul 4ut· rt·ú11t:n todas la~ can.1c1crlsticas y condiciones 

ldealcs paru re¿¡lizur lo:; port¡Jimpre!..iones indi1.-iduules. 

1;1 muttribl n1is bd~cuudo ¡1ara c!.tc fin es el acrilico au­

topolin1t·1ir.ub!c )'el tt·rmopolimer.i=.uhlt•, 

1.- Acrllico nutopolimcri:ublt. 

a) M~todo d~ lun11uado 

b) Mftodo de espolvoreado. 

aJ. Método de l<1minado.- Siguiendo instrucciones del fa-­

brica11tt· u tueu UH« trlúCHm de mouúmcro (liquido) )' polímero 

(poh·o), dt> h ml, r :z rol, rt·~p~cti\•amcnte, se colocan en un 

re<:ip1cnte de cristal r ~t' reulizu lu mezcla, hu~ta obsen•ur 

que i~ta mi~ma 5c d~~p1·~11du de la~ 1iaredes de hl que la con­

tiene. 

l'u~tcrlormentc s~ le di formad~ pelotilla para que des­

pués se aplanv presit11i&11dolu e11tre dos losetas o en su defec­

to a::ulejos, hasta lograr un espt•sor aproximado de dos milim!_ 

tro~, medida que a~t·gura suf ic1entc resisteJtcia en el portai! 

presión inJiv1dual. 

Una V~! obtenidd ~~ta forma del material pl5stico se col~ 

ca sobrt- el diseño obtt<nido l~n el modt•lo prt'l im1nar adaptánd.2_ 

lo p1·im~ramr11te sobre la región palatina y ensrguida por ves-



t1bular; presionando suavemente con los dedos cvitundu r~<lu­

cir el c~pesor original <le Ju resir1a ya adoptad~ totalmPnte, 

se procede ü rccurtui· con tijeras o b1sturi, c:uiduudu dt· 110 

rcLa~>&Jr t·l limite periférico, di~enad 1• t'I! 11J:-: mudt•lu:i. 

Puru colcn:ur t·J mangc1 del purtu1mpre~ión; se U!iU!t Jn~. rr..·­

siduos del mismo mut~ri~l y se ¡1dru111J~tru i111u cuntid:1d dr mo­

nómcro (liquido) en la superficie que tlf'llc t:outacto y t>n du11 

de se adlticrc el mango ul po1·tnim1irc~i611; sol>rt• lo li11ea mt·­

dia y parte anterior del reborde ulvcolur en urw pos1l·ió11 c\1-

si vertical con ligcru inclinación lnhiul, fijumos l'Stt: nus­

mo, procurando conservar las ~iguicntes dimt•nsiuncs: 3 mni. dt· 

&rucso, 12 mm. de ancho y 14 mm. dt· longitud. 

h), Método de cspolvorcudo. - Este método es muy n~comcnd~ 

ble por su exactitud y ~u sencjll~z de m.111i¡1ulaci6n; co11~istc 

en colocar una capa de sc¡1urudor en toda la su11erf1cie del n~ 

delo en dond~ tenga co11tacto co11 el material; se deja serur )' 

postcriorme11tc se emplea el n10116mcro sobre lu misma Sl1¡1erfi-­

cic1 deb¡iubs ~e c~polvorea el ¡iolimero con un salero o simi­

lar, y asi, sucesiva y u11iformemcnte hasta lograr u11 espt·sor 

de dos milimctros que nos ofrece l1uet1a 1·igide: 1 se d~Jb poli­

mcri:.ar durante media hora, para retirarse al haber finaliz.a­

da su polimerización. 

Finalmente se recortan los excedentes de la linea marcada 

inter11amentc. el cual limite perif~ricamcnte nuestro port~im­

prcsibn ya concluido; con piedra para acrllico. 
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1.- Pun.aicnpresién dt acrílico terreop(.limt-? izable. 

Se di~ena tl ¡.artaimpresibn en el nodelo pr~:i~inar con -

tl cspe~ar de d0~ l'm111as de cer~ ro~a, recort~r:d~ la cerB en 

tl li~ltc ~arc~d~ par Ju llnc~ p~riffr1c&, de igt1~l manera s~ 

l~ cun5tTU)'C lo~ MBilgG~ cün tl ~1s~a ffiateriul, les e~pac1os • 

retentivo& ~e tlirnin~rin con yes0. 

Po!>tcr1or111ente ~e enn1uíla, c.uluc~11ó::... tl acrílico en una 

prer1sa y entre dos l10JaS de papel celofán, y ~e cierra la mu­

tla; se prensa durante aproximada~ente cinco ~inutos esperan­

do el cndurec1~jer1to del material, posteriormente se cura so­

mctiindolo a agua hi1·\·iendo a una temperatura de 74°C, duran· 

te media hora. 

Se abr~ la ~ufla )' ~e recortan los excesos de material -

con r11edra para acrllico. 

DELIMITACION PARA SU BUEN FUNCIONAMIENTO 

Se ctiecari el portaiMpresión sobre la boca del paciente 

para poJcr ~aber si ~~tr, es m&s corto o largo que abarque 

rufts alli de la linea marcada con lip1z color t1r1ta. Si el l~! 

ge se recorta con piedras para acrilico y s1 por el contrario 

se l~ agrega modelina par3 una correcta extensión. 

Por la superficie vestibular debe ser de 3 a mm. más 

cortc1; dejando espacio para que iste lo ocupe el material de 

rcct1ficac16n o delimitación del contorno perif~rlco de las -



i.m .. et<:..'l..:!.m .. f:~ IH..:~i:::uli:rt5; en :~ Tt-[:ór. po~!.er:c:- o !:.:t"r. t: ?e~~ 
~b~ ~~ .!~~t& ~¡rcindcs~ l~ :!~~E de v:t~~c~&n: e!~t s~ :o¡~a 

!.'.t..é.wit. t:: ;;b-:;t:1.tt éic~ . "J.Y.'''. Ce:&;$ l e:. pcr att:"~!i Oc ~"- .:1 
~t¿ d~ V1LJ1b~;b~. 

RELACION DE MU5CUL.OS E INSH.CIONES 

U port~lmprt~lÓJi ~u¡.tr:.r...r, a~i cnin::.. e1 inft:rior se lic:::­

t.aJi t·h t:l c0ri!~rno ;a ... n!i::-:c(: p~ir las lir.prc5iori~s dt' ~nserc. ... E'. 

11t:~ mu~cul~re~. las cublé!:.. !..on :..onu I, IJ, 111 r J\'; e?:.t.ü!', ::e 

na!> e~tán 11rnrcpd¡¡;s f"JJ t-l l&dv dt·r~c.J,r; y en t-) :izqui~rdo. 

ZO~A J.- v~~tíl1ulo ¡,ucal: Liruni~1ito pt~rigomaxilar 

bue.e j nador. 

:Oh/~ JI.- J·renillos bucales: Duccínador y f'.isorio de Sa!!. 

tor 111n 1 • 

~O~~A 111.- Vt!>tílJulo labibl y frenillo labial: MJrtiforme 

cjcombticP, cur1ino y orbicular de los labio~. 

:'..ONA J\',- U11ea vibrátil o Post-llAM: Palatogloso, Palat.2_ 

furíugco, pi:ilatino tt:nsor, palatino ele.•\•ador y constrictor de 

la liHÍlll,!t!. 

Zo11as de inserciones niu!>culares de la mandíbula: 

Z.ONA L- Vestíbulo bucal: Ligamento pterigornandihular, 
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maset.ero y buccinador. 

:O!--:A JL- Frenillos bucalt-s. n~stibulo Jabinl r !rcr.illo 

labial: Orbicular de Jos labios, cuadrado del men!ón. borld de 

la barba y triangular tle los labio~. 

:nr-;.,.'\ IIl.- Piso Ó(· J.a boca: CN!S'!.:-irtcr =·ure:-:cr de la i~ 

r1nge, pteri¡ojd~~ interno, palato~l~~o v ~ilohioid~o. 

lO~A lV.- Fr~nillo 1ingu&l: Gcniogloso y geniohioideo. 

RECTIFICACION DE BORDES 

lltili:ando modelina en barra de color marr6n o verde de -

baja fusión; se calien:a sobre la flama de una lirnpara de ha­

nau, se coloca el mat~rial reblandecido sobre las :onas ante­

riorment!' mencionadas, una a una de las :ona.s primeramente del 

lado derecho y desputs por el i:quierdo: una cantidad de tres 

ffiillmetro~ ¿, espesor r dt anci10 indicando al paciente reali­

ce movimientos act1Yos o bien con nuestra ayuda en rnoviffiien-­

tos p.isi\'os. 

Mc;·imientos pasivos.- ~esotros reali:arnos los movimientos 

musculares con una mano, mientras la otra sostiene el portaim­

pres1&n, estos movimientos se efectúan por fuera de la boc~ -

del paciente. 

Movimientos activos.- bajo nuestras instrucciones el pa­

ciente va a realizar los movimientos a voluntad de ~l. 

~ovimic11tos ~ctivos e instrucciones para el paciente par3 



lograr las impresiones de la~ inserciones musculare5 d~ los 

maxilares; esto se verifica cuando el material de impresióri 

toma un color opaco. 

ZOtiA I .- Que rca11cc movimícntos de succión suhre los C.!!_ 

rr i l los. 

201\A J J. - Movimiento:, de silhar, chupar y hact·r lé1 hocn 

a u11 ludo. 

ZONA 111.- Movimientos de chupur y l1ttct·r el lalJJo hacia -

abajo. 

ZONA IL- Se le indica decir ¡"AH"! para delimitur el bor. 

de posterior. 

~landíbula 

:ONA l.- ~lorimientos de succión sobre los carrillos. 

¡:oNA 11.- Debe silbar, chupar)' hacer la boca ü un lado. 

ZONA 111.- Para el irea rctromilotiioidea; el pacie11te de­

be tocHr e11 lo m~s posterior posible del paladar. 

ZONA IV.- Debe tocar con la punta de la lengua el labio 

inferior y arriba, en el paladar. 
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CAPITULO I' 1 Il 

IMPllESIOI; FlSlOLOGJCA 

La dcfinició11 de la imprc~.ión fisioló¡;icn es: la rcprodu.!: 

ci6n de las cstr\lctur<i. . ., de soportt• en el momento de ln función. 

MATERIALES DE IMPRESION 

hJsta Z111qtHrnól iL.a )' f.la!>tÓmcros. (Ver mntcri<:ilcs de im-

prcs ión). 

De acuerdo a la rcabsorci6n de las crestas alveolares y • 

condício11cs de la muco:rn apl.icnrcmos el matrri<.11 de impresión 

adecuado al caso. 

Procc.so no n.•tcntivo. - Cuando las crestas alveolures pre­

sentan poca o rncdia11a resorció11 ó~ea y tie11cn partes el5sti-­

ca~ )'fláccidas, arlican .. •mos pasta Zinquenólica; es más común 

en el maxilar superior. 

Proce:;o retcllt i \·o. - Cuando e). is te una pronunciada resor­

ci611 de las cresta~ alveolares y cstin cubiertas de mucosa -

fliccida, utili:arcmos elast6me1·os; es comün encontrar esta 

situación en la mandibula. 
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TOMA DE IMPRESION 

Prirneramc11Le ~e aplica sobre la com1st1ra y labios del pa­

cicntt' va!>c1iua para evitar que el material de impresión se 

JdJ1icra sobre cstD rcgiór1. Pre1Ja1·aa1os el material de corrcc­

cifi11 para el porta1mprcsión individual sup~rior: 7 cni. en puL 

tes iguales de un1bos t11t1os. 

Puru el port.aimprc:;ióu individuul infcdor: S cm. en par­

res 1guulcs de '11nbos tuiJu~. 

El t icmpu de espt1tulu<lo es de un minuto y medio, hasta lo­

g1,1r u11u nic~~la l1u1Jog611eJ. 

Se colocH el material sobre td portaimpresión individual 

prl'\'iamcntc dclimin1Jo por ln mn<lclinu que umplcumos parn rcE_ 

tificaci611 de l1ordcs. 

l11íl1cdiatamct1tc dvs¡>u&s, se llt~va a la boca del pacie11te 1 

colnr:indolu ~nbre lo~ tejidos qur> se van a. impresionar; reali­

za11dl1 todll~ ) l.'.ada unn de los movimie11tos mtmcionados untcrior­

mc11tt·, tJ11tu en ~1 proc~su superior C(>mo c11 el inferior. 

l~ S\lmumc11tc iniportante que el ¡i¡1cie11te reulic~ movimiPn­

ll'S ! isiológicos, para que éstos SPan registrados en nuestra 

1mprc~1ón. 

traguadti el matc1·1al ~e r~t1ra ~1 purtJim¡Jr~~i6n cuidado­

sa:,t"ttt\..· dL· la hoca dd paciente. 

~11 el portaia1p1·~sió11 i11ferior se levanta un poco tomlndo­

lo d,.-1 man&,o )' S-t."' t·mpuj a hacia atrás; para no fracturar el m~ 

tcri .. J.cbido a las área:; rctcnti\·as; ya q!Je normalmente pre­

SCHt. lin poco dt.: Ü¡ficultad. 



50 

CAPITULO D: 

OfTE1;c l QI; DE llO!l!:!.05 DE !T.ABAJO 

Obtc~:~d~ ]&~ iopr~~ioncs fj~ic~6~icdS, se procede al cn­

CDjonido d~ J~~ ~Í~füá~, J>O~ter1ormente se \'iJCjan en y~S0 pi~­

dra siguic11dü e] mismL procedimicf¡tu p&r& lo~ modelos prclim! 

TWIC!:. 

J·rdguüdL <:1 r.i<.iti:nul dt: vuciudo, se separan cuidu<los.i.Ht'J,­

t.c lL~ i1ud~ll1~ d~ jo~ JIOTIBJPIJlTC~J()fi~S ir1dJ\'Jd11u]~·~, rerurt~~ 

doltJS alrededor piJril quítur el e>.ct:dt·nte dt mutí·rial, COTbL'r· 

1o-·undo urw ul turei apr 11,1.. imada dt.· f. il 1 ll nur •• <lt· t•spesor, se Tt'&• -

l i :.;.1ri ra11un.1s fHJCü profundC(s que sin·en dt• n·tt.~ució11 pum u11:1 

el )es0 cor1 el (¡lle ~e urticulari11. 

J·i11~lid~d del i:11LUJOf1~do ¡iara lu obtención d~ model<>S. 

1.- h1.rc.1 dclindtar la CJ..tc11s1óu de la perift>ria dt>l mude-

lo. 

~.- Pa1·a construir un modelo mis denso. 

3.- E~itar qut> el matprjal_ se es7urra alrededor. 
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CAPITULO X 

PLACAS DE REGISTRO 

Es ~1 medio de tra11sfercnciu funcional y cstttico d~ los 

prOCCSOS desdentados de) JJ<tCiCTllt.', t.:Ull!>idt•rando la~ rcJ.::1cio- -

nes intcrmaxiliirt.·~ como la dimensión vl·rtical hori:.onta.l. 

Las placas de rcg1stro cstA11 consrit11id¡1s poi· do~ ¡1artcs 

que es la Jllaca ba~c o superficie de a~icntli y Ja otra t•f ~l 

Iuúillu de uc}u:.1ún o medio de tr;:insft:reacia, el c.U<il su~tltu 

ye c11 este cuso a la~ ~structUríls dc11turius. 

CARACTERISTICAS 

1. - Debe ser lo suficientemente rlgida para no sufrir fraE. 

turas al aplicar fuerza. 

2.- Tiene que ser perfectamente fiel cu sus dimensiones, 

ya que rcprcsc11ta la base del asiento de la dentadura. 

3.- Tiene que ajustar exactamente en el modt~lo y de la mi~ 

ma manrra en la boca del paciente ~ara un traslado correcto -

al articulador. 

4.· No deber~ eAistir ningún cambio e11 su dimensión dura~ 

te su uso. Para confeccionar estas placas de registro; se re­

llenan las áreas de retención con cera rosa, qut! se encuentran 
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en los n1odclos en las superficies de la base de asiento. 

El material m6s rccoruendado para este procedimiento es la 

rcsinil acrilica autopolimcrizahlc. 

bxistv otro rnulcrial yuc Jto 110~ oircc~ la rnisQ¡1 calidad • 

que el antes fil mc11ciouado 1 lu placa grnfi o el husc plntt:; 

ya 4uc tic11c lu dcsvcnt¡1ju de fn.1cturarsc debido n su poco T.!: 

s1~;un11 .. ~ia) fiic1l dt·íormución lll uplicar Cíllor. 

METODOS PARA FABRICAR LAS PLACAS DE REGISTRO 

N~tti<lu <le ucril1ca lam111adu.- Puede ut1lizursc el m~todo, 

1lle11rionado é.ll!tl·riormcntt·, pcir~ rc;lliZHr los portaimpn~siones 

111dividual~s 1 si11 Clilbilrgo, no 11os ofrece u11a b11ena udaptabil! 

dad n las supt·rficics exactas <le las buses de asil:nto; lus CU!!. 

le!-> se usan de uua munt.-ra dt.•finitiva para retener las dentad~ 

ras. 

Mbt,i<lv de ~S!Jolvorcadv.- U tu111bi~11 llamado p~r got~o, qu~ 

consi&tc c11 la utilizaci611 de la téc11ica antes mencio11ada pa­

ra la fabricación de los portainipresiones individuales. 

Ohtenjdas las ¡-lacas de r~gistro, es recomendable que se 

rccortc11 cuidadosa~cnt~ con piedras pHra acrilico y utili:ar 

puli<loras especiales, hasta lograr la superficie superior li­

sa )' brillante. 
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FABRICACION DE RODILLOS DE OCLUSION 

Los rodillos de oclusión ocupan la superficie que corres­

po11de a los órgunos dentarios; se colocan sobre los pl acns de 

registro. J1ara lu fabricaci611 de 6stos se usa la cera rosa o 

puede utilizarse el conformador. 

Co11forfüudor de rodillos.- Se adquieren ~n los depósitos 

corucrcial~~, en moldch, en dos piezas mcthlicas o de hule. 

Se comprime la cera rosa sobre el molde mct6lico previa­

mente cnvaselinado cuando ~Sta se encuentra en estado rebla~ 

decido, hasta que la misma ocupe el lugar hueco del conform!. 

dor, se recorta el sobrante que sobresale de la unión de las 

dos mitades que componen el molde, una vez endurecida la ce­

ra se retira cuidadosamente el rodillo ya formado. 

La zona m~s ancha del rodillo es la que se colocar& sobre 

la placa base adhiriendo con la esp~tula caliente derritiendo 

esto regi6n para conformar el sellado. 

COLOCACION DE RODILLOS SOBRE LA Pl.ACA BASE 

Para colocar el rodillo de cera sobr~ la placa base; se -

le dará utnt inclinación de 85 aproximadamente, esta inclina-­

ción la brinda el conformador de rodillos, con una altura por 

su cara anterior de 10 mm, en la posterior de 7 aun, y de an­

cho se le dará de S mm, en la región de incisivos, de 7 mm, .. 

en la de premolares y de 10 en la tona de molares. 
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la cu~l dtbe cc~n~:d11 ce~ -~ :ona dr! tuD~r:uic retronclar. 

~¡nadas p;:;r la rrlat:ión .:.nter-.n.a:r.:lar d~ có.Ci::- pa;:¡e;ac indiY.i 

dual,r¡cJ~tc. 

PROCEDlhllENTOS PARA LA ORlétiTACIOh DE RODILLOS 

la boca del pa;:ier.tc r se obsen·.:J el soporte lc::.b1al )' vestib~ 

lar dtl rodillo super1cr, pGra darle la estética correspondie~ 

te. 

2.· Una v~: colocada la placa de registro en la bo=a, de­

~~~~~ cht~~r la rctc1i~1l~ ). tstatilida¿·de 13 placa base. 

3.- Obscryar el cor~torno fo.::1<.il p<ara dar una estética ad!_ 

cuada a las c~r~ctcrist1~~s !is1ca~ del paci~nte. 

4.- Obscr~ar que sobrcsBl¡a lo largo del r~dillo corres­

pon<lJ\•ntt: ;.¡ el ár~a d~ los incisi\-'os superiores de ~ mm, del 

borde libre del btrmell6n d~l labio, estando el paciente en 

una p~s1c16n fisiológica de ¿~scanso. 

s ... En wia posición Írontal se debe ob::;er'iar que el rodi­

llo superior de oclusi5n sea paralelo a la linea bipupilar y 

~~tu se marca ha:icndo un tra:o imaginario uniendo los puntos 
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con una reglilla de una pupila u la otra, ayudfindonos de la -

plat inu de fax. 

6.- En una posici611 lateral ~e ajustará el rodillo de ce­

ra; dcbcmo~ al1servar la linea que vu del truglis d~l oido u ~] 

ala de lu 1wriz, llamadu plano de ci1mpvr, qut· va hact~r pnnd~ 

lo ul piso y por co11siguie11te al 1>lu110 de oclusión. 



r:APITULO Xl 

DIMENSJ ON VERT J CAL 

Deben considerarse normalmQntc dos po~icjones de dimensión 

vertical. 

l.- Dimensión Verti~al d~ Utscan~o. 

2.- Dimensión Vertical d~ Oclus16n. 

DIMENSION VERTICAL OE DESCANSO 

Es cuando la ma11dibula se encue11tra en una posición fisi2 

lógica de dQscanso y co11 los m6sculos elevadores; el tcruporal 

masetero y pterigoidco intcrtio, }' Jos depresores; geniohioi-· 

deo, miJohioidt;:o y digf1stric.0 1 cuando en su conjunto están en 

equilibrio. Cuando la »11.rndíhula c!;tá en descanso, de!'.pu(·!" d~ 

iaablar, deglutir o masticar. 

DIMENSION VERTICAL DE OCLUSION 

Es la po~iki6n de las arcadas inf~Jior y superior; cuando 

los dit.:ntt..·s están en Oclusión Céntric;,. 

En un paciente desdentado) la l>imen5i611 Vertical d~ Oclu­

::.;.lón se defini1á como la distancia intermaxilar que prl'~tnte, 

cua;;do los rodillo~ de Oclusión, estit1 en contacto uniforme. 
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Esta últimu influye en la expresi6n (acial de nuestro pa-

e icntc en la mccinica de su dentadura. 

La exprcsi611 facial.- En particular en el tercio inferior 

de la cura, se observa en el paciente un aspecto placent~ro; 

es muy clttn• cuando tw sido <lL·teríllÍfliH.lé:! corrt-ctumt·utf'. 

l.a mccfi11ica de la dentadura.- ~s ~uman1t!ntc im¡1ortantP de­

terminar con prccisióu una ditucn::.ión óptuua; yu que s1 ~t· pr_9: 

duce u11 cierre de lo que puede co11s1dcrarsc lo 11orn1:1l para el 

individuo, reducir& la íucr:a de mastic•1c1ór1, incor11ora11d~ 

fucrZil !1orizontal adversa a la de11t11dura, prud\1ci~11do ¡>1·ol1lt·­

mus en la articulación tcmpuronwraliliulnr. E~ acon~t-jablt· rt·u.­

lizur un cierre ligero en pacit•ntes mayores. Si esta Dimensión 

Vertical de Oclusi611 se estHblece mAs alli d~ lo~ liniite~ o -

filU)' abierto, causará dolc>r y rc~orci611 d~ los tejido~ y l1u~-· 

~:recuentcmcnte el ruido que produce líl dentadura al l1ablar 

el f>acientc se debe a la abertura excesiva de ista. 

METODO PARA OBTENER LA DIMENSION VERTICAL EN EL PACIENTE 

l.- Ucterminumos la Din1ensiór1 Vertical de Descanso por me 

dio de fon6tica. 

De preferencia se deberá registrar con el cuerpo y la ca­

be:~ ~n posición erguida. Marcamos con lápiz tinta un punto en 

la parte subnasal y otro en la parte mis prominente del men-
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tón, (esta es t6cnicu de WiJlisJ. 

Se indica al pacjcntc l¡uc digu JIHUn1, SC!>t!Jlla r ~cis, ~ J e, 

y alternando esto cOJl trugar sulÍ\'a, dcscansur y sonrt:ir. Cua.!.!. 

do la mandlbula d~l paciente parc¡ca estu1· c11 po~ic161i de de~ 

canso se mide con unu regla la distancia c11trc los dos puntos. 

Esto se rc¡>itc varias veces y en caso de lf11e las ntcdi<lils stun 

diferc11tes se SUCil cJ Jlfon1cdio (chta t'S t~cnica de Mcycr Sil­

\·c rnmanJ. 

Este procedimiento lo realizumos J>rJmcro ~ir1 las placas -

de registro puesféis en t:·J pc:scicnte r posteriormente lo hacemos 

con ellas pltcstas. 

ESPACIO INTEROCLUSAL 

Se reconoce que cmrndo la mandíbula está en una posición 

de dl~scanso, los dientes o rodillos de oclusión están separa­

dos de Z a 4 mm. Esto raría con el individuo. Este espacio se 

llama iuterorlu5al. 

Dinwnsión \'ertjcal de oclusión, se determina restando a la 

dimensión \"Crtica1 de descanso, de 2 a 4 mm. (espacio intero-

clusa1) ajustamos el rodillo inferior para que toque uuifo! 

memrntc co~ tl rodillo superior adaptfrndolo a ~~ta medida. 
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CAPITUI.O XI 1 

RELACION CENTJUCA 

DEFINJCION 

Unu vez establecida la altura o bien la Dimensión Verti­

calj se obtendrfi la posición horizontal, anteroposterior y -

lateral dc11orni11adu Rclaci611 Cb11trjca. 

Relación C6ntrica.- E5 la posici611 mis 11osterior su¡1erior 

y media de los c6ndilos dentro de la cavidad glenoideu, sin -

causar dolor; scg6n Glickman. 

MIOL.OCJA DE l.A REL.ACJON CENTRICA 

Al cicctuürsc la 1·clac1ó11 c~11tr1ca, los músculos temporal 

IDilSCtero, pterigoideo i1lter110, o elevadores; se cont1·acn, de 

igual manera los milol1iuideos genil1oid~os, estilol1ioid~os e -

infral1ioidcos; a trav~s del espacio interoclusal para mante-­

nerla contraid& hacia dTrib~, co11 ayuda de los müsculos de re 

tru:.i6n, cullio son el digá!>trico y hacl·s posteriores del tcmp~ 

ral; lo$ cu,¡dcs llevarán la mandíbula hacia atrás 1 ul efectua.!. 

se estas contracciones musculares permitir~ que los c6ndilos 

s~ hagan hacia atr~s y arriba. 
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REGISTRO DE LA RELACION CENTRICA 

Antcriorracntc !le uti lizahü t::l (jn~to1:rama di: Gysi tarco g.2_ 

t ico), pero lo cornpJ icado y caro hnn sido factore:.. importan-­

tes para utilizar en la obtc11ci611 dt!l registro dt: relación cé!:I. 

triu1 el clcrwrni11ado 11Métodn de regis1ro co1i cera". El cual e!> 

mf1s p1ii~:t1co, mcno.s lahor1otin )'caro. 

Métod<J de TC,l!i!>t ru con ccril. - Pura efectuar el rt!r,istro -

dt.· Hclüción Céntrjca ~e pucdt! rt:<Jlizur <le tres maneras: Acti­

vu 1 Guinda > hJl'~.1da. 

~.- Ln obtención activ.J, rcpnn,cntará en este caso -

los movimientos volunturios del paciente, para poder conseguir 

lu se le dan instruccio11cs pura que ºcierre hacia atrás" o -

bien 11 quc muerda con las n111cltt~ 11 , si esto no (•S suficiente se 

rcti1·an la5 placas de registro y se le scnnlu al pacicnt~, la 

supcrf1ríP dt•1 hnnlt' pn~terior pulat ino de lu ploca s11pf'rior, 

lil rl1ol ~el>t•rfi tLicar t"(>fl Ja 11u11tu de la lc11gua 1 se le coloca 

11i1cvamc11tc en la tio~u y ~e le indica q¡1c rculirc lu acción, -

esto pru\'l•Curú rct ni~ión rrtnnd1hulur, de.· innu.~diuto debe cerrar 

poco 11 poco la hocü, ~in quitar la lt>ngua dt·l lugar mC'ncionu~ 

d0, al ("('llcluir el cierre tct<:1l p.:.iJ.r¡. uli!>'"·n·0:11~t: lii Rt.'lat.::ióu 

Céut d ~·¡]. 

Gu1ud~.- Cuaudo e!> prt:i .. ·i~a lu ayuda dt:l dentista para C:OE_ 

di1cir la ma11dibula hacia atrfis; sujcti11dola e11tre los dedos 

índirc y pulgar, llcrán<lu1u. h~H .. ia d.1rihu} atrás, cunndo al 
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paciente se le J1a indicado que mantcrtga la boca abierta; en 

estu posició11 se va cerrando lentamente para su registro. 

For1.adu. - Es la qut• se logra, forzando a la mandibula ha­

cia ntr6s y arriba con la mar10. 

u). - M<u:tcn1u1ic11to.- Consiste en hacer n~petir los movi­

mic11tos hasta lograr <111e el paciente domir1e la posición de Re­

lación Céntrica. 

Estos movimientos se rcaliza11 a] marcar dos lineíl~ rn los 

rodillos de oclusión, a ambos lados en la región de premolares, 

al momento de cuandu se obticue lu Relación Céntrica, cstns IJ_ 

neas se marcar611 notablemente cuantas ~eces se realicen estos 

movimientos. 

b) .- Fijación.- Se verifica Ja posición de Re1arión Céntri_ 

ca, las lineas de los rodillos debe11 coincidir. Una vez cstn­

blocida le relaci611 c~ntrice se deberá obtener un registro co11 

ccríl pa1·a 4uc los modelos puedan orientarse hacia un articul! 

dor m~s adelante. Para este prop6sito se quita una ca11tidad de 

cera suficiente en la zo11a de molares del rodillo inferior. 

E11 el rodillo superior se hacen dos ranuras en forma de V 

invertidas en la ::ona J.c molii.h~::. <lt:: ambo~ llidos, estas ranuras 

se luhrinm con \'asclina. 

Con modelina de baja fusión, o en su defecto, con cera 

at\11 reblandecida se coloca sobre las ranuras y se lleva a la 

mandibula }\asta lograr la relaci6n cintrica, fij&ndola hasta 

que endurezca el material utilizado; se procede a sacarlo de 

la boca en una pie:a y se montn en el articulador. 



62 

CAP!TUJ.O Xlll 

REG!STHOS, P.EFERENCJAS ANATOMICAS Y SUS FIUES ESTETICOS 

J.- Liucn mc:dill.- Es el registni parit loi;.tdi.:J.r el centro 

de los incl~ivos ccntralc~, cualquier dcsli11can1i~nto genera 

apariencia de dcfe~to fisico y est[tjco; para rcaliza1·Io se 

traza una línea imaginaria vcrtiud t.:011 un objeto ruct.(l, i..:01110 

pueJc ser uni1 regla, se tomo como l>asc de partida el cci1tro -

del tub1,1uc na!l<.il, püsa11dü sobre este punto se dirige la lí­

nea rnudia hacia el centro de la placa de registro, trasladan-

do· en esta misma la mcd!dn 

cera dl·l rodillo. 

profu11dizando la marca sobre la 

2. - Lint·a de caninos. - Este registro determinará el ancho 

~lc~iu-Di~tül para la elección de los dientes anteriores. Se 

llcvi1 a c¡1bo cu1111do el paciente se c11ct1c11t1·a en posición de 

Dimensión Vcrticíll de Oclusión; con la regla se prolonga lu 

linea hacil1 el rodillo de cera; st·rá el punto que limita el Ú!! 

gulo fprmi1d0 ¡10r el ala de )¡1 nari1 con el s11rco nasogcniano. 

Al marl;ir t·~to~ Jus puntu~ en .. rn1t. .... ::- l..i.J.,:., lé.r.ntv dcrt:•:.hc 

comu iz..quicrdo en los rodillos de cera; representarán las cú~ 

pides de cada UllO de }OS CilllÍOOS. 5~ tOUIB la m~dida limitada 

por lo:; dos pu11tos 4ut: rt:prc.:>c1it~rn las cúspide~, y se suma 

l'lla S lilm, los i:u.il,•s ccJrrespondcrán a n1m, de cada iadu 
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dlstaJ, cada uno de los caninos derecho e izquierdo. 

3. - Línea de: la !lonrisa. - Esta~ J íneas determinarán el la!_ 

go de la sclecci6u de los dientes anteriores, para tomar esta 

medida prim<:n.11;1c11tc consiste en levantar el labio supci-ior, y 

oh.S(."f\.'OJr el 111omcnto en que t:l paciente sonri;1 levemente se pr~ 

cede a hílcrr t1nu ~arca proft1nda en Jo ce1·u, se n1idP la distan­

cia que existe del borde y dos milímetros ab¡¡jo, al inst.nnte en 

q11c el lal,io sufre t1n dc~ljzamicnto al sonrcir. 
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CAPITULO XIV 

ART l CUl.AlJORES 

f.5tc tema C:> ffiU)' C)·fefl~O, por ]o qut.• haremos SÓ)O Una hr~ 

ve dt~fcripci6n de }Oh urticul~dnrcs. 

El urticuludo1· es i1n a11~ruto mct6l1co cuyo objt•1jvo es re 

prndlKir )O!'> movit111c1ito~ t:H rclacióu con lu mandíbula y el mn 

Ailur; como es- l« po.sJción Je descanso, <le oclusión, movimicn 

tos <le 1·t:t1·u~iór1, 1)rotu~i6n de lat~ralidad, tnmlii~n sirve -

pnru alinear los dic11tcs ul cor1struir las dentndurus totales 

y urt1ct1lor los mismos. 

CARACTERISTICAS OPTIMAS DE LOS ARTICULADORES 

l.· n~b~ró ser aju~t~hle para que semejen los movimientos 

prudu~ iüL).~ l'n !urm.a 1u1n-iu1idl de 1:1 hoca; una \'eZ articulados 

los dicntt•:-.. 

Los ujustcs que se realicen en los artiruladares se-

rán cun fltte~ dL-' cstl1din }" registro. 

l11Jo~ las guias J~l ~rtirl1la<lor podrfin ser ajustables 

ind~¡i ·11,11~;:tl·~ de los movim1c1ltL1~ prottisivos y de lateralidad. 

J .• La~ guia~ del articulador, podrin ser calibradas de -

fon;;¡ ti.JI 1¡uc !oiea posible \'oln!r ~' íijorlas después de un aju2_ 

te. 
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S.- Deben po~eer un medio que logre una correcta orienta­

ción de modelos al mecanismo dt articulación. 

Cl.ASIFICACION 

Generalrne11te se clasifican en tres grupos: 

a).- Articuladores sencillos.- Denominados de linea rectu 

o de bjsagra, consiste en solo abrir y cerrar, el cual requi~ 

re únicamente conscgujr 1& Relación Céntrica, en base a ésta 

se monta en el articulador para que los dientes queden fijos 

en esta posición. 

b) .- Articulador de valor relativo.- Como ejemplo tenemos: 

Gysí y New Simplex. Además de revelar la oclusión céntrica, -

incluye la r~producci6n relativa de los movimientos mandibul~ 

res. 

e).- Articuladores Ajustables o Adaptables.- Estos repro­

duce11 los movi~ientos de protusi6n, retrusi6n y lateralidad. 

En realidad 110 existe aparato que reproduzca fielmente dichos 

n1ovimientos s6Io la boca del mismo paciente, puede trabajarse 

directamente. 

Estt! tiene la ventaja de reproducir Jos movimientos y tran.!_ 

portarlos al c6ndiJo, tamhi~n ~1 desli:amiento de los anteri~ 

res involucrado~ en el plano incisal, por lo ta11to necesita -

tra11sportar las relaciones de posici6n entre el c6ndilo y el 

plano de orlusi6n, esto se realiza con la ayuda del Arco Fa-
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cial para montar el modelo superior. Ejen1plo: Hanau, modelo JI, 

Gysi Trubyte. 

ARTICULADOR TIPO HANAU "H" 

Este tiJ>D de articlilador es adaptable para registros in-­

traorales d~l rcgi&tro protu~ivo con el cual se determinan h~ 

rJzontaln1ente los rlementos condila1·es; cuando no es posible 

obtener un registro protusivo verdadero. Los registros de re­

Jaci6n lLJterul se pueden conseguir y con esto se ajusta el el~ 

m~tito cu11<lilar de balar,reo pura cada lado. Ln el ca&o de va­

lor promedio, la manera de d~jnr un margen para el movimiento 

de Bennett, es ajustando las indicaciones del post.e lateral -

con la fórmula Hanau: L • 11 
mfis 12. 

En donde L ~ a la indicaci6n condilar lateral o movimiento de 

Fennl'tt. 

Y donde Jl = u la indicación condilar horizontal. 

Para fijar los ajustes del poste lateral no se consideran 

las pasibles sumas o restas e11 la calibración de las indica-­

cienes condilares horizontales en esta fórmula. Hannu aconse­

Ju que se d~ber1 pr~f JJar las indicaciones condilares a 30 y -

las indicaciones con<lilares laterales a 15 1 cuando se ajuste 

el articulador con el registro protusi\'O para reducir al mí­

nimo la distorsi6n del registro intraoral. 
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AJUSTES QUE SE PUEIJEN !.OGH.AR CON EL AP.Tl CULA!JOR HANAU. 

1.- Gulas condilures hori:ontules de un registro protusi­

vo o de un registro lateral. 

2.- Guja~ condileres laterales con la f6rmu]a para un mo­

vimiento promedio fiennet •de lSt. 

3.- Jndicaci6n del v6stago ir1c1sul ante1·0-postcrior r la­

teralmen~e co11 la guía i11cisal. 

4.- Todos los ajustes ~on calibrado~ excepto la inclina­

ció1.1 '1Jltt:Ju-pu~Lt:rjor dt lü cuíu incisa]. 

5.- El registro del arco facial es adaptable al mecanismo 

articulado del articulador Hanau modelo 11H11
• 

TECNICA PARA MONTA!{ SIN EL USO DEL AkCO l'ACJ AL EN EL J\RTJ CUI.f! 

DOR. 

1. - Se hacen retensiones por medio de ranuras en los modE, 

los, se envaselinan al igual que la base del tócalo. Al no 

usar el arco facial, marcamos la linea media a Jo largo del 

modelo superior para poder centrarlo en el articulador; las 

placas del registro ~~ íijaJ1 al modelo con cera pegajosa en 

tres o cuatro puntos. 

2.- 1Josici6n del niodelo superior en la plataforma del mo.!!. 

taje. 

Se coloca el modelo superior humedecido sobre la platafoL 

ma de montaje y se orienta la linea media para que coincida -
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con la del urticuludor; el punto medio delantero debe quc<lur 

e once o dore ccntimttros de los cóndilos del apurato. Una -

vez orie11tudo se pf·ra el rodete oclusal u Ja placa de n1onta­

je con dos gotas de cera pegajosa. 

3.- Fijaciór1 de los modelos. 

Unu vez envastl1nodo5 el portamodelos y demüs partes del 

articulador que tomarán contacto con el yeso, se coloca el pr.!:. 

parado de )·eso pari5 en lo hase del modelo, asi como en las -

rauuru !. }' en el por tamode l O!. superior. Cuando éste tenga una 

consistencia sui1cie11te para sostenerse y no escurrirse, se -

cierra el articulador para que en este momer1to los dos yesos 

se unan. Mientras fragua se alisa la superficie del yeso fre_! 

ca y aún húmedo. 

Fraguado el yeso superior, se abre el articulador y se p~ 

ga en la posición tl n1odelo inferior en la plataforma de mon­

taje. P~r~ lo~rar esto ~& 11ccesario i11vertir el articulador y 

fijar el modelo inferior siguiendo Ja n1isma t~cnica anterior­

mente descritu y realizada e11 el superior, o bien, colocamos 

el yeso directamente sobre la rama inferior del articulador y 

lo c~rrawu~ modela11do el yeso con la espitula. 
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REGISTRO DEL ARCO FACIAL 

El registro del arco facial de Sno~ tiene por objeto de­

terminar Ja posici6n del maxilar superior respecto ~ la arti­

culación t~mporomandibular, cuando la mandíbula está en una 

Dimensi6n Vertical correcta en el paciente y se transporto al 

articulador. 

El registro del arco facial de llanau; tiene por objeto s~ 

guir a la mandibula en sus mo\•imientos, por lo que se denomi­

na arco facial cinemática: la diferencia del de Hanau es que 

la horquilla se conecta en la mandibula y en el de Snow en el 

maxilar superior. 

1.- Técnica para la obtenci6n del registro. 

Procedimientos para la localización del centro de rotación 

de los cóndilos. 

a).- Por palpación el cual no es muy recomendable. 

b).- Por puntos de referencia.- Estos se manejan arbitra· 

riamente, sin embargo, el más aproximado al centro del c6ndí­

lo, es el punto marcado unos doce milímetros por delante del 

bor<le posterior del tragus del oido entre la línea que ~ne a 

~ste con el ángulo externo del ojo, )' la línea que va del tr_! 

gus a el ala de la nari:. 

e). - Utili:acibn de los meatos auditivos. - Este método es -

el mAs aceptable para lograr la obtenci6n del registro, pre· 

senta olivas que se introducen directamente en los conductos 
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auditivo5 y 110 requieren de m~rc&s ~n la pi~l. 

Tf'.ANSFERENCI A 

PrimeTafüe1;t~ diremos qut un arco facial consta de: un ar­

co p1·op1u~1t11tt dichu, uno pic:a bucal deno~inada hurquilla, )" 

l~~ PJ~Z~~ co11dil~rts L• v&rill&~. Otros poseen ad~~i~s. olivas 

urtjcuJ~dor~~ o marcadore~ sub0rb1turio~. 

La horqullJu dt:-l arcü fttc1al conl·ctnd<i al rodillo superior 

previan1c11tt c&lcntado ~e asienta con firme:n y se detiene en 

posicibn. El arco se pasa por encima y alrededor de toda la -

extc11~ib11 de l& l1orquilla. Las calibraciones de las varillas 

cundilures se ajustan para que sean iguales y se detienen li­

gera~ y directan1e11te so}Jre los pu11tos marcados en el pacien-­

te. El arco facial se aprieta a la horquilla; se verifica que 

est~ l1i~T1 cerrado ~· se ajustun perfectamente los tornillos, -

tanto de la l1or4uilla como de la& varillas condilares, proce­

denios a quitar todo el en~un1hle de 1~ boca. 

~.- Traslado al articulador. 

s~ c0loca el articul~dor centrado con la guia incisa) en 

ctr0 r el ¡1rco facial st aju~ta hasta que las extensiones ca­

libradas o varillas condilares estln iguales, otra vez y tam­

bif11 en contacto co11 las extensiones del at·ticulador que las 

ha dt· recibir. 
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Le p11.rte delautera del arco facial se ajusta hasta que la 

orilla inferior del rodillo de oclusi6n sup~rior estf a ~ivel 

o pBralelo a las rama~ del articulador. A ese nivel s~ fijar& 

el soporte de al~ura, siempre y cuando hayamos establecido el 

pu11to inf1;:.r;rbité.rio 1 se sube o se boja la portt' delanterd. del 

arco facial basta que la varill~ indicadcr~ senale la altura 

que le corrt~pande, indic&dB por la pie:a e& medía luna del -

articulador, por detris del v§stago incisivo. 

~.- Fijacibn de los modelos. 

Como es visLo en l~ priwrra parte de este capitulo, des­

prendiendo el arco facial una ve: fijo el modelo superior. 
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CAPITULO XV 

SELECCION DE DIENTES 

SELECCION OE DIENTES ANTERIORES 

La estética es el sentido primordial en el cual se basa el 

prostodoncista para la selección correcta de los dientes ant~ 

rieres de un paciente ed~ntulo. Existen varios factores que -

deben considerarse para el éxito estético y armonioso en rel~ 

ci6n a la cara del paciente, para la construcción de las den­

taduras totales. 

FACTORES QUE DETERMINAN LA ESTETICA EN EL PACIENTE: 

1.- Color de los dientes.- Existe una guia o colorímetro 

que pr~senta varios tonos de colores: desde un color blanco -

amarillento hasta grisáseo, para su elección se basa en la ª! 

monia de acuerdo a las condiciones fisicas del paciente; como 

es la edad, el color de ojos y el cabello, su complexión cor­

poral y 5u punto de vista del mismo. 

Forma de los dientes.- Existen tres tipos en cuanto a 

su forma de los dientes: cuadrada, triangular y ovoide, se d!:_ 

termina de acuerdo a la forma de la cara del paciente. 

3.- Tamaño de los dientes.- Su determinación está dada por 

su largo y a11cho; de acuerdo a las medidas obtenidas de la l! 



nea medj~J d~ la sonrisa, y de los caninos. para la selección 

de dientes anteriores. 

SELECCION DE DIENTES POSTERIORES 

Color.· debe elegirse el mismo tono de los dientes ante· 

rieres. 

~.- La elecci6n de acuerdo a su tamano, debe basarse 

generalmente en el tamafio de los procesos y el espacio dado -

por la altura de los rodillos. 

Ancl10 buco-lingual. - Será menor que el de los dientes nat2 

rales para evitar que el paciente sufra stress provocado por 

la excesiva presión que reciben los procesos durante la masti­

caci6n. 

Grueso antera-posterior.- Esta se consigue tomando la di~ 

rancia que existe entre el borde distal del canino superior a 

la prominencia de la tuberosidad y en el inferior de igual m~ 

neraJ del borde distal del canino y la zo11a rctromolar, la di~ 

tancia es por el total de los cuatro dientes po~tcriorcs, de 

igual manera se obtienen en milimetros los cuales se encuen-­

trnn en el comercio. 

Altura.· Se obtiene de acuerdo a la altura de los rodillos 

de cera, dictada por la Dimcnsi6n Vertical de oclusión, es r~ 

comendable sel~ccionar o utili:ar los dientes posteriores su­

periores un poco más largos para que los premolare~ estén en 
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armenia est6tica con la longitud de los caninos superiores. 

SELECCION DE DIENTES DE ACUERDO A SU INCLINACION CUSPIDEA 

- Dientes Anut6micos.- Son los m6s parecidos a los dien­

tes naturales por su forma anat6mica: de 30 y 33 de inclina­

ción. 

- Vientes funcionales.- Estos dientes por su valor estéti 

co son muy similares a los naturales, y los posteriores con­

servan la forma mbs óptima para la masticación, sin hacer mo­

dificaciones excesivas en la antomia de 20. 

- Dientes no Anatómicos.- Son los que no presentan ningu­

na forma anat5mica en las superficies oclusales, s6lo se con­

sidera en ellos la dinámica; son los de 0°. 

MATERIAL DE LOS DIENTES ARTIFICIALES 

El material con ~1 cual fabrican los dientes artificiales 

para los dentaduras completas es Ja porcelana y el acrílico. 

a). Dientes de porcelana.- Se constituyen con base de cua.r. 

za, feldespato y caolin, par~ darle color de distintos tonos 

utili:~n ciertos pigmentos adicionales, los anteriores tienen 

pernos de oro en la car,:¡ 1 lngual, los posteriores están hechos 

con horos dilttóricos., en la zona que va en relación con la e}l 

cía; estas dos características tienen como funci6n la rcten-­

ción del diente en rl material de soporte de las dentaduras -

totales. 
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Los dientes de porcelana son los más parecidos a los nat~ 

rales por su gran estética y dureza, e inercia quimica, y al­

ta resistencia a la abrasión, sin embargo, tiene como desven­

taja ser muy frágiles. 

b). Die11tes de acrílico.- Constituidos por resina acrili­

ca; en su composición química contiene como base polimetacri­

lato de metilo, por esta razón tiene gran facilidad de cons-­

trucci6n, ya sea en ~l laboratorio o consultorio, se obtienen 

también en el comercio prefabricados; los cuales no presentan 

ninguna caracteristica en su base para su retención, se cree 

que se adhiere al material de la dentadura después de proce­

sar. 

La gran caracteristica de estos dientes de acrilico es que 

actúan como amortiguadores en los tejidos de soporte y subya· 

cente ante las fuer:as oclusales ejercidas durante la mastic~ 

ci6n 1 son irrorr.pibles. r no tienen el clásico ruido de choque 

al morder, caracteristico en la porcelana, tienen como desve~ 

taja el cambio de color al paso del tiempo, y desgaste en la 

región oclusal; e incisal; el uso de estos dientes es por si· 

tuaciones meram~nte económicas. 
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CAPITULO XVI 

ARTICULACION DE DIENTES 

PRINCIPIOS DE LA ARTICULACION 

Tenemos cuatro principios que debemos considerar para la 

articulación y colocaci6n de los dientes: 

1.- Debe mantenerse una correcta oclusi6n, respetando los 

movimientos de protusi6n y lateralidad. 

2.- Evitar interferencias conservando el libre movimiento 

de la lengua, respetando una distancia adecuada en la forma de 

los arcos dentarios a lo largo y ancho de los dientes superi~ 

res, de la misma manera, mantener un espacio entre el carri-­

llo y lengua en los inferiores. 

3.- Colocar los dientes respetando una buena estética en 

los anteriores r ulla co1recta íun.:ión en los po;,;teriores. 

4.- Colocar alineadamente los dientes de manera que sel~ 

gre una buena estética semejante a los naturales. 

Puede lograrse una estética individual )'mur personal, CE, 

locando los dientes con una ligera inclinación y rotación na­

tural, a manera de evitar que se vean muy perfecta~ente ali­

neados, característico en las dentaduras artificiales. 

La articulación incluye función y movimiento; es cambiar 
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de uno posici6n ocluyente u otra cuando las superficies oclu­

seles y cuspidens se encuentran en contacto con el antagonis­

ta. 

Una vez fijas las gules de inclinaci6n (condilares e inc! 

sales) en t·l articulador deben buscarse las posiciones oclu-­

yent~s armoniosas de los dientes en base a las guia~; se pre­

sentan tres posiciones en la nrticulaci6n, las cuales deben -

ser respetadas; relación de trabajo de balanceo y protusiva, 

unidas a las leyes de Hannu, se logra una rt=lación correcta. 

Las Leyes de Hanau.- Representan las leyes de Relación b! 

lanceada que deter~inan el mecanismo dt los factores que man­

tienen el balance en la articulaci6n. 

LEYES DE HANAU 

1.- Trayectoria condilar 

2.- Trayectoria incisnl (Over-Jet y Over-Bitc) 

3.- Anculaci6n cuspidea 

4.- Curva de compensación 

5.- Plano de relaclbn. 

l ... Trayectoria condilar. - Es la trayectoria efcctuad::i por 

los cóndilos que tiene el paciente antes de la restauración, 

la cual se transporta al articulador de una manera arbitraria 

o por el método de registro con el arco facial utilizando dos 

guias; el cóndilo derecho y el izquierdo. 



2.- Trayectoria incis&l.- Es la tcrc~ra ~uiu d~ los movi­

a;icr1tos t~n el articultsdor, que no es represen tuda en el pacic~ 

te en una pobición c6ntricu donde los dientes superiores e i! 

ícr1orcb 110 clllJ<.il• t:h cu1ituc:.tu, n:spctundo un espacio horizon­

tal c11 los dic11tc~ fiI1t~r1orcs ¡Jcir lo menos de un milimetro, -

dcnominbdn coDl!J Ovcr ·Jet. 

De igual mun~rb de!Jc cu11servar~c una distancia vertical -

en los 11ordcs i11ci~uleb e11 los dientes anteriores inferiores. 

y los superlorc~ u este critrecruzamiento se le 1luma Ovcr-81-

te. 

~1 vbstugo i1lcisul debe estar al ras de la guia incisnl. 

3.· Angulucióu cuspi<lea.- Se con!>ideran en los dientes 

prefabricudob de 30º r 33°. 

4.- Curvu de com¡1ensución.- Es lo resultante que facilita 

el bnla11ct.· de la articulación, porque permite compensar la fa! 

ta de ulturus cusp:ídeus, especialmente cuando se utilizan dif!!! 

tes planos de (Iª. 

S.- Plu110 de orientación.- Es determinada clinicnmente al 

momento del registro, )' lu prueba en el paciente cuando se m.E, 

difica ~ste mismo, el cuul no perjudica el registro en la ar­

ticulación porque actúa comu un elemento pasivo. 
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ARTICULACION DE DIENTES ANTERIORES 

Jnci~ivo c~ntral Superior: 

\'e?:.titH .• Jolingual.- Serún tl perfil facial es pcrpendicu-

lar, o con el cut:Jlo deprimido. 

Ciroversión.- Perpe11diculttr al eje longitudinal del dien-

t•. 
Rtl&ció11 al plano oclusul. - El Lorde ú1cisal estfi al con-

tacto con la pluti11a. 

Incisivo Lattral Superior: 

Eje longitudinal.- Cuello h&cia distal. 

Vest!bulolingual.- Cuello deprimido. 

Giro\•ersión ... Según el caso. 

Relación del plano oclusal.· Borde incisal a medio milim~ 

tro de la platina. 

Canino Superior: 

Eje longitudinal.- Cuello hacia distal. 

\'t:stibulolingual .• Cuello deprimido, la cara \'Cst.ibular -

sobresale en el extremo cervical. 

Giroversión.- Est~ girada la mitad de distal de la cara -

vestibular, mira en la direcció11 de la posici6n posterior del 

arco. 
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Relación con el plano oclusal.- V~rtice de la c6spide en 

contacto con la platina. 

Incisivo Central Inferior: 

Eje longitudinal.- Casi perpendicular al plano de orient! 

ción. 

Vestibulolingual.· Cuello deprimido. 

Girovcrsi6n.- Tiene una posición de rotación generalmente 

paralela a la tangente del contorno del arco. 

Incisivo Lateral Inferior: 

Eje longitudinal.· Casi perpendicular al plano de orient! 

ci6n. 

Vestibulolingual.- La cara vestibular es mis prominente -

en su extremo cervical que el incisivo central, o bien, per-­

pendicular. 

Girovcrsión.- Tiene una posición de rotación casi parale­

la a la tangente del contorno del arco. 

Relación con el plano oclusal.- Borde incisa! en contac-

to. 

Canino Inferior: 

Eje longitudinal.- Cuello hacia distal. 

Vestibulolingual.- Cuello prominente. 

Girovcrsión.- Esti girado de manera que la mitad distal -
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de la cara vestibular mira en dirección posterior del arco. 

Relación con el plano de oclusión.- Vértice de la c6spide 

en contacto. 

ARTICULACION DE DIENTES POSTERIORES 

Primer Premolar Sup~rior: 

Eje longitudinal.- Perpendicular. 

Bucolingual.- Cuello prominente. 

Giroversión.- La recta que une a los vErtices de las cús­

pides forma un án&~lo de 60º con la linea media. 

Relación con el plano de oclusión.- La cúspide bucal en -

contacto con el plano de oclusión. 

Segundo Premolar Superior: 

Eje longitudinal.- Perpendicular. 

Bucolingual.- Perpendicular. 

Giroversi6n.- Paralelo al primer premolar. 

Relación con el plano de oclusión.- Ambas cúspides en ca~ 

tacto con el plano. 

Primer Molar Superior: 

Eje longitudinal.- Cuello inclinado hacia mesial. 

Bucolingua!.- Cuello deprimid,. 

Gi ro\'ersión. - Superficie bucal paralela al reborde alveolar. 
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Relación con el plano de oclusi6n.- CGspidc Mc~io-palati­

nn e11 contacto con e) plu110, cfispide Disto-palatina a medio -

milímetro, la Mcsio-hucnl u tres cuartos de milímr.tro )'la Di.E. 

to-bucal a un n1ilin1ctro. 

5t'l{Undo Mular Superior: 

lar. 

lar. 

Eje longitudinal.- Cuello i1lclinado hacia mesial. 

Bucolinguul.- Cuello deprimido mfis que el del primer mo-

Giroversi611.- Superficie bucal paralela ul reborde nlveo-

Relarión cor1 el J>lano oclusal.- C6spidc lingual a medio -

millmetro del plano. Cfispide Mcsio-bucul a un rnilimetro, y la 

Cúspide Disto-bucal u medio milin~ctro. 

Primer Premolar Inferior: 

El espacio pura su ali11eamiento depende de la relaci6n de 

los anteriorc5 1 la c~spide bucal en contacto con el borde ma~ 

ginal del primer prcn1olar superior. 

Segu1tdo r1~n1ulur l11fcrior: 

La cóspide bucal c11 contacto con el borde marginal del primer 

prcinolar y el reborde marginal mesial del segundo premolar. 

Primer Molar 111ferior: 

La fisura Mesio-bucal cst& debajo de la c6spiJc N~sio·bu-



cal del primer molar superior. las fosas están en contacto 

con las cúspides linguales del primer molar superior. 

~undo Molar Jnferior: 

83 

Relativamente articula en la misma condici6n que el pri­

mer molar inferior. 
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CAPITULO XVI 1 

METODO QUE SE LLEVA A CABO PARA PROCESAR !.AS DENTADURAS TOTA!.ES 

Este procedimiento se efect6n en base a cuatro etapas: 

1.- Encerado 

2.- Enfrascado o enmuflado 

3.- Curado o procesado 

4.- Pulido bruñido, 

ENCERADO 

Es la aplicación de cera en todas las superficies adyace.!!. 

tes de los dientes artificiales dando una aparie11cia normal y 

estética, además de que sin•e para la retención de los mistJK)s. 

Debe colocarse cera e11 muchas ocasiones en la región <le -

caninos. premolares y molares superiores co11 el objeto de bri~ 

dar mayor soporte a Jos labios y carrillos. TambiEn debe cu­

brir algunos puntos importantes como: 

a). Al realizar el encerado debe procurarse una reproduc­

ci611 y configuració11 de los tejidos blandos que se encuentran 

alrededor de los di~ntes artificiales semejándolos a la encia 

natural, haciendo un festoneado gingival, esto permite elimi­

nar apariencia artificial, lo cual debe ser de 45°, de igual 

manera ~stas no deben ser muy exageradas, pues vendria siendo 

lo mismo. 



85 

b). Dt::ben rt:aliz~rse los cont.ornos labiales y bucales da!!, 

do una forma c6ncétva, con el objeto de que los labios. )' meji­

llas ayuden al soporte de las dentaduras totales. 

e). Es muy conveniente dejar un ligero exceso de cera en 

toda la p~riferia de la dentadura, con el objeto de d~jar mar 

gen al desgaste que se realizará al pulirla. 

d). En la de11tadura inferior, tambiEn, debe dejarse un li 

gero exceso en el borde lingual, para asegurar un buen sella­

do a la vez su retenci6n en el piso de la boca. 

e). En la dentadura superior en la cara lingual, al con­

trario, debe ser delgada para dar espacio suficiente a los m~ 

vimientos naturales de la lengua. 

í). Rugas palatinas pueden reali:arse bruftendo un pedazo 

de estano, tomándolas de un modelo que las contenga; para po~ 

t~riormente transferirlas al encerado, o bien, conseguirlas -

en el mercado en gran variedad de diseftos y tamanos, actual-­

mente son muy poco usadas y adem&s innecesarias. 

Para concluir el encerado, y dar un toque fino al termin~ 

do, se coloca en toda la superficie la flama ligera: posterioL 

mente se le saca brillo con un trapo de hilo, frot&ndolo sua­

v~mente en toda su extensi6n. 
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ENFRASCADO O ENMUFLADO 

Es la técnica en la cual el material definitivo ocupa el 

lugar de Ja cera reempla:ándola total y detalladamente. 

Las muflas.- 5011 los recipientes metilicos, en los cuales 

se preparan los moldes para el prensado y el curado del acri­

lico; conformadas por cinco partes: n1ufla, contramufla, tapa, 

guias y ajustadores, 

Técnica de Enrnuflado. 

a). Para evitar que el yeso se adhiera a la mufla, seco­

loca una ligera capa de vaselina er1 su interior, enseguida el 

yeso piedra ya preparado, aproximadamente hasta la mitad de su 

altura, posteriormente se introduce el modelo con su base en­

cerada y centrada hasta el fondo de la mufla, el yeso debe e~ 

brir hasta el borde sup~rior de la mufla, alisando los exce·­

dentes del material, dejando este mismo borde limpio para as~ 

gurar un sellado perfecto al colocar la contramufla, una vez 

fraguado el yeso se envaselina de igual manera, esta Gltima. 

b). Una ve: ya colocado el modelo en la mufla, se aisla, 

el mejor método para este fin es la utili:ación de el papel -

de estaño, sin embargo, dado el gran cuidado que debe tenerse 

en el manejo de éste, es más aconsejable el uso de la silico­

na autopolimerizable como aislador con la cual se recubre to· 

da la superficie de cera, incluyendo dos dientes, posterior-­

mente se coloca la contramufla. 
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e). Debe llenarse la contramufla en dos capas: La primera 

capa con preparado de yeso piedra, vaciando en pequc~as por-­

cienes para lograr el escurrimiento del material en todas las 

superficies, vibrando para eliminar las burbujas de aire exi! 

tentes en la mezcla, evitando que cubra las c6spides de los -

molares y el borde incisal de los dientes anteriores. 

Fraguando el material se alisa uniformemente la supcrfi-

cie. 

La segunda capa coJlsiste en envasclinar pri~er2mente la 

superficie lisa de la primera capa y posteriormente colocar 

hasta el borde yeso piedra. 

Colocamos la tapa de la mufla y se cierra, y se prensa la 

mufla hasta que cumpla su fraguado total el yeso. 

Para desencerar, se coloca la mufla en agua hirviendo por 

un período de tres minutos, se abre la mufla, se retiracnblE_ 

que la cera y el acrílico que conforma la base de registro, -

quedando en la contramufla, los dientes insertados únicamente 

para eliminar los restos de \'aselina y cera, se somete la mu­

íla directamente en agua hirviendo. 

CURADO O PROCESADO 

En este momento el material definitivo de la dentadura OC,!! 

par5 el lugar y espacio que ha dejado la cera. 

Para continuar con esta siguiente etapa del curado, la m~ 

fla deberA estar totalmente fria, se hace la preparaci6n del 
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acrilico en un recipiente de cristal, siguiendo las instruc­

ciones del fabricante, con esta mezcla se forma un rodillo y 

se coloca en la contramufla sobre la superficie de los dicn· 

tes, amoldándola, con los dedos; colocando un leve exceso del 

material sobre el cual se pone u11a hoja de papel celof5n hu­

medecido, encima de la otra parte de la mufla, se prensa fi! 

memente, 

Se abre nuevamente esta misma para retirar el excedente -

del material que fue recha:ado a la presión, se coloca una e~ 

pa de vaselina sobre el acrilico pnra evitar que se adhiera 

la tapa. Por QJtima vez se prensa y se procede al curado. 

La mufla prensada se sumerge en agua hirviendo a una tem­

peratura de l60°F durante un tiempo de dos horas, después de 

una temperatura mayor a 212ºF durante una hora. 

Se saca la mufla y se deja enfriar durante media hora a la 

temperatura ambiente. 

Por último se deja sumergida en agua fría durante 15 min~ 

tos. 

Para dcsenmuflar se extraen las dentaduras montadas en sus 

respectivos modelos, con toda precaución se colocan nuevamen­

te en el articulador. 
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PULIDO 

Este pulido se realiza con piedras para acrilico, cinceles 

y lija. Con el debido cuidado se pulen todas las superficies, 

conservando especialmente todos los relieves como es el fest~ 

nado gingival y rugosidades palatinas. 

El acabado final y fino se reali:a con la utilización de 

la rueda de manta y un cono de fieltro; p'ara hacer el alisado 

final de la superficie vestibular, usaremos un cepillo de una 

sola hilera de cerdas, una rueda de manta y óxido de estano, 

me:clado con agua en forma de pas~a. 

No debe alisarse la superficie interna de las dentaduras; 

ya que de lo contrario perderia estabilidad y retcnci6n al CE, 

locarlas en la boca del pacien~e. 

En esta región únicamente se eliminan las burbujas )' asp! 

re:as. 

Una vez realizado el desgaste selectivo, se concluir& en 

el articulador para perfeccionarlo y eliminar todas las posi­

bles interferencias, además, de efectuarse un pulido en las -

superficies intervenidas por el desgaste. 

En las zonas oclusales de los dientes inferiores se colo­

ca una porci6n de pasta abrasiva, se lleva a cabo la oclusión 

céntrica y a partir de este punto se hacen movimientos cxc6n­

tricos en el articulador, recordando que esta abrasión s61o -

causa resultados positivos en Jos dientes de porcelana, ya que 

en los dientes de acrílico el desgaste se efectúa sin ningún control. 

Posteriormente se le dA un ült.i.mJ toque; sacarles brillo y se conser. 

nn sumergidas en agua hasta el lllOJr<!nto de colocarlas en la boca del pa • 

ciente. 
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CAPITULO XVIII 

PRUEBA DE DENTADURA EN EL PACIENTE 

El verificar el montaje completo en la boca del paciente 

antes de llevar a cabo el proceso de cnmuflado, es convenien­

te que volvamos a rectificar los factores que complementan la 

elaboración de las dentaduras. 

1.- Relaci6n Céntrica y Dimensión Vertical. 

Z.- Estética. 

3.- Fonética. 

1.- Relación Céntrica y Dimensión Vertical.- Una vez comprob~ 

da la retención de la dentadura de prueba, se colocan ambas -

en su lugnr, y se indica al paciente que cierre con los dien­

tes en Relación Céntrica y protusión, para comprobarlo en el 

articulador; utili:amos el método interoclusal de cera conoc! 

do como ''mordida'', ésta se realiza con una lámina de tres ca­

pas en forma de herradura, que se colocará sobre la superficie 

oclusal de los dientes inferiores. 

Se reblandece la cera y se procede a llevaT la mandíbula 

a su posición más posterior, y se indica que cierre, debe pe~ 

íorarse la cera. 

Ambas placas se retiran de la boca y se enfría el regis­

tro de cera, debe observarse marcados todos los dientes. 
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Después, las dentaduras de prueba se colocan en el modelo 

y ~ste se monta en el articulador con el miembro superior en 

su posici6n más avanzada, el articulador se cierra para poder 

apreciar si las marcas de los dientes ajustan en toda su ex· 

tensión. 

En dado caso, de no coincidir y está fuera de la Relación 

C~ntrica, se repite nuevamente hasta lograr la vcrificaci6n -

para el montaje. 

El mismo procedimiento hacemos para la verificación en pr~ 

tusi6n. 

2.- ~.- Controladas las relaciones en protusi6n, veri­

ficaremos los requisitos estéticos; el color, forma, tamano. 

soporte labial, linea media. linea de la sonrisa, posición del 

incisivo central, lateral y canino; &reas de contacto, cur\a 

vestibular y eje longitudinal. Según Swenson, teniendo prcse~ 

tes las rotaciones e inclinaciones de los dientes individua-­

les, se pueden hacer modificaciones para quitarle a la denta­

dura una apariencia artificial. 

3.- Fonética.- Las dentaduras completas mal articuladas, pro­

ducen defectos de pronunciaci6n, puede atribuirse a los si­

guientes puntos: 

a). Defecto de forma.- Por mala adaptación o extensi6n de 

las dentaduras. 

b). Un espacio intermaxilar inadecuado. Esta circunstan-
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cia nos indica que hay que rectificar la Dimensión Vertical -

sí se observa un espacio prematuro de los dientes artifitia-­

les al hablar; nos indica que es necesario reducir la Dimen­

sión Vertical. 

Las dentaduras colocadas en la boca, pueden alterar los -

sonidos fonéticos, por lo que se puede poner atención en su 

form~ y estructura. 

e). Las bases de las dentaduras tengan un espesor mínimo 

de cera para conservar las cualidades de resonancia de la voz. 

d). Tener una extensi6n adecuada y recortados los bordes 

de tnl manera que no interfieran con ~l libre movimiento, opri 

ma~ o lastimen las inserciones musculares, frenillos y teji­

dos adyacentes. 

e). Reproducir las rugosidades palatinas correctamente, -

superficies vestibulares y linguales; proporcionando la forma 

y el tamaño normal del vestibuJo. 

f). Se le brinda una vez verificado todo, al paciente la 

oportunidad de contemplarse en un espejo y de opinar. 
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CAPITULO XIX 

REGISTRO DE REMO~TAJE 

Despu~s de verificar la relación céntrica y de haber ter­

minado el encerado, procedemos a quitar del articulador el rn~ 

delo mandibular y se pone un nuevo anillo de montaje en el -

miembro inferior del articul1.T. Posteriormente envuelve el an.!_ 

llo en una banda de cera para base hasta un mm, por encinia del 

plano oclusal de los dientes superiores, este anillo de cera 

se llena completamente de yeso piedra. Los dientes supcriorc5 

envaselinados y colocados en el miembro superior del articul~ 

dar se cierra sobre este yeso blando. Después, de que el yeso 

ha fraguado, se abre el articulador, entonces deben observar· 

se las marca.:; exactas r precisas en el yeso. En el caso de que 

haya marcas excesivas en algGn lugar, se recorta el yeso con 

un cuchillo para que las marcas no tengan una profundidad ma­

yor a un milimetro. 

Este registro se usa para remontar nuevamente la dentadu­

ra superior cuando ya está terminada, en la misma relación que 

ocupaba antes de ser procesada, este procedimiento se hace con 

la finalidad de conservar el transporte que hicimos anterior~ 

mente con el arco facial. 
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UTILIDAD DEL REGISTRO DE REMONTAJE 

En el caso de que los montajes, superior o inferior, que 

ya tienen su clave, se rompan al quitar los modelos antes del 

enfrascado. 

En casos completados inmediatamente después de procesar y 

que se vuelvan a montar para un ajuste oclusal por medio de un 

registro interoclusal antes de hacer la entrega de las denta­

duras al paciente. 

Después de que el paciente ha usado las dentaduras, con -

frecuencia se aconseja volver a montar las dentaduras después 

de· haber estado en la boca del paciente, varias semanas des­

pues con el fin de ajustar la oclusión de los dientes. 
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CAPITULO XX 

BALANCE OCLUSAL 

Es un paso que debe respetarse y realiiarse para rectifi­

car el balance oclusal después de ser procesada una dentadura. 

l.- EL OBJETIVO DE LA VERIFICACION EN LA ARTICULACION ES CON 

EL FIN DE EVITAR CAMBIOS DIMENSIONALES DURANTE EL PROCESO 

COMO PUEDE SER: 

a). Cambios en la cera por la alteración de la tempcratu-

ra. 

b). Cambios dimensionales durante el proceso del fraguado 

del yeso. 

e). Alteraciones durante el uso de las resinas, y otros -

materiales. 

Estos cambios pueden dar por resultado alteraciones en la 

Dimensi6n Vertical de la oclusión registrada, como en la Rel~ 

ción Céntrica y en la Relación Vertical de Oclusión, producieE 

do imperfecciones en la oclusión, como son: puntos de contac­

tos prematuros o interferencias de las cúspides. 

Z.- EL PROCEDIMIENTO PARA REALIZAR EL BALANCE OCLUSAL ES POR 

MEDIO DE DESGASTE SELECTIVO: 

Colocamos los modelos en el articulador, basándonos en -

las características de remontaje, auxiliándonos con el uso -
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del papel del articular, lo colocamos en los dientes inferí~ 

res efectuando, entonces la oclusión a su ve: llevándolos a 

la posición Vertical, posteriormente la de trabajo; se efec­

t6a el desgase o técnica de 11 Bull 11 que consiste en eliminar 

las zonas que se marquen ncentuadamente con el papel carbón. 

3.· INDICACIONES PARA EL DESGASTE EN POSJCJON CENTRICA: 

a). Se rebaja la cúspide de acuerdo a las indicaciones de 

las tres po~iciones excéntricas. 

b). Si por el contrario no existe ningún contacto de la 

cúspide en las tres posiciones excéntricas se profundiza la -

!osa. 

Al coincidir el vlstago incisal con la guia incisal se -

efect6a la Dimensi6n Vertical de Oclusión; por esta razón du· 

rante el procedimiento debe e\·itarse que haya contacto duran­

te el desgaste. Terminado el desgaste en esta posición los -

dientes deben entonces tener contacto uniforme con el antago­

nista exceptuando en los incisivos. 

JNDICACIONbS PARA !:L DESGASTE EN LA POSICION DE TRABAJO: 

Continuamos con la técnica de desgaste de ''Bull' 1 que con­

siste en este caso en rebajar las inclinaciones de las cfispi­

des bucales superiores y las de las cúspides linguales infe-­

riores; esto se hace hasta que las cúspides superiores se de! 

licen libremente por el surco marcado por las cúspides de los 

dientes inferiores. 
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En un arco dentario normal o en un lngulo clase 111 de la 

clasificación de Angle; las cúspides e incish·os del lado de 

la relación de trabajo pueden tener un ligero contacto. En lE 

gulo clase ll si es posible que haya contacto. 

ISDICACIDNES PARA LA POSICION DE BALANCEO: 

En este caso la cúspide es en la que se efectuará el des­

gaste debe seleccionarse muy cuidadosamente, y s~ lleva a ca­

bo él mismo en las inclinaciones mesiales de las cúspides bu~ 

cales inferiores, las superiores linguales se requieren para 

los topes céntricos y verticales. 

INDJCACIOt\ES PARA l.A POSICION PROTUSIVA: 

Para llevar a cabo el balance protusivo, entre los centr! 

les )' los segundos molares es sumamente importante que se eícE_ 

túe un contacto de tres puntos; sin embargo, es aconsejable -

tener todos los dientes posteriores en contacto en esta rela­

ción. 

Además pueden rebajarse los dientes incisalmente de acue~ 

do a la edad del paciente, para simular la apariencia de des­

gaste natural: en pacientes mayores puede hacerse ~ste en las 

orillas incisales de los dientes anteriores-..tnfeJiores: mien­

tras que en los j6venes es más recomendable que en los dien­

tes anteriores superiores se rebajen las inclinaciones lingu~ 

les, arriba de las orillas incisales. 
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CAPITULO XXI 

INDICACIONES FINALES PARA EL PACIENTE 

La primera vez que se colocan las dentaduras en la boca -

del paciente se examinan los siguientes factores: Estabilidad 

Retención, Soporte, Est~tica, Dimensión Vertical de Oclusión, 

Relación Centrica, Extensiones periféricas 

distintas p~siciones ocluyentes. 

Armenia en las -

si estos factores se observan en condiciones óptimas, cual 

quier otro ajuste podrá posponerse hasta que el paciente se -

familiarice y se acostumbre a usarlas por algunas semanas, en 

un mes entonces podrán reali:arse ajustes. En ese momento só­

lo podrán real i :.arse ajustes para adaptarse para que el pacie!! 

te no sienta molestias, tales como: reducir la base de la de!! 

tadura en las áreas de frenillos o ajustar una posible inter­

ferencia. 

s~ citar§ al paciente después de una semana, de concluido 

el tratamiento, entonces podemos checar puntos rrematuros y -

poder determinar el desajuste de la dentadura. 

Transcurrido un mes de haber colocado la dentadura del p~ 

ciente, podr&n realizarse ajustes oclusales, asi como podre­

mos valorar la estabilidad de la dentadura. 
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INDICACIONES: 

1.- Llevar estrictamente una dieta blanda durante los pri 

meros dias de uso de las dentaduras. 

z.- Deben colocarse y retirarse las dentaduras de la bo­

ca. con las dos manos de esta manera evitará que sufran cam­

bios en su estabilidad. 

3.- Cepillar las dentaduras por lo menos una vez al dia, 

es muy recomendable utilizar un cepillo mediano. 

4.- Debe recomendarse al paciente que coloque las dentad~ 

ras en agua para que con el cambio del medio ambiente, no su­

fra cambios dimensionales. 
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CONCLUSIONES 

Es obligaci6n de todo cirujano dentista tener los conoci­

mientos en el A.rea de Anatomia, Fisiología y de Materiales de.!! 

tales para poder ofrecer a los pacientes edéntulos una pr6te­

sis total o parcial de acuerdo a las caractcristicas y condi­

ciones propias de los pacientes; adecuando al caso la calidad 

de los materiales de acuerdo a las posibilidades del paciente. 

Ofrecer a nuestros pacientes la correcci6n de su problema 

estético, fisiol6gico, funcional y el .econ6mico que es ahí do!! 

de.se basa nuestra ética profesional. 

Recordemos el juramento de Hipócrates de los médicos, que 

en nuestro caso seria el ofrecer a nuestros pacientes una bu! 

na prótesis de tal manera que restablezca el aspecto estético 

y la función masticatoria mediante dicha prótesis. 
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