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INTRODUCCION

Esta dirigida especialmente a los estudiantes de los tres ultimos semes- 
tres de Odontologia, y corresponde a la necesidad que tienen de una guia 
que facilite la informaci on, interpretacion y aplicacion de los proce- 
dimientos metodologicos para sus actividades de elaboracion de las prote 
sis para pacientes desdentados.

La presente monografia constituye la recopilacion de datos de la confec- 
cion de una protesis total realizada en el Colegio Odontologico Colombi- 
ano.



OBJETIVOS

Se pretende informar sobre los siguientes puntos:

2. Ofrecer al estudiante una vision general en los procedimientos de 
construccion de una protesis total.

3. Ilustrar con diapositivas los procedimientos para construccion de 
una protesis total.

1. Las condiciones necesarias del reborde alveolar para realizar la pro­
tesis.



1. ASPECTOS BUCALES DE ENFERMEDADES GENERALES DE INTERES EN PROSTO- 
DONCIA

Las afecciones que seran tratadas, aunque no se presentan con 
gran frecuencia, pueden comenzar con signos y sintomas en la Cji 
vidad bucal. Para cada enfermedad se mencionaran las caracterfs 
ticas clinicas y radiograficas, asf como las pruebas diagnosti- 
cas y su manejo. Cuando resulte necesario, se emplearan histo- 
rias de casos cl ini cos e i1ustraciones para hacer hincapie en

No hay que olvidar que algunas enfermedades pueden manifestarse 
primero en la cavidad bucal y que el dentista es el primero en 
descubrir los signos y sintomas de una enfermedad general que 
desconoce el paciente. El dentista debera conocer con claridad 
los signos y sintomas bucales de estas enfermedades con gran de­
tail e, ademas de otras caracteristicas generales y las pruebas 
necesarias para establecer un diagndstico definitive. No es res- 
ponsabilidad de procurar que el que padezca alguna enfermedad ge 
neral reci ba el tratamiento adecuado.

Existe una gran variedad de enfermedades locales o generales que 
afectan los maxilares o las mucosas bucales. No se intentara en 
este momento tratar todas las enfermedades. Se recomienda al lec 
tor recurrir a culaquiera de los di versos libros de texto de pato 
logia bucal para obtener mayores detalles. En este capitulo el 
autor ha escogido algunas afecciones generales selectas que, en 
su opinion, suelen presentarse en pacientes en la edad de las 
"dentaduras completas" y que resultan problematicas para el den­
tista en cuanto a su diagndstico.
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los puntos sobresalientes.

1.1. TRASTORNOS OSEOS

NEOPLASIAS1.1.1.

Existen varies tipos diferentes de neoplasias 
que pueden desarrol1 arse en los huesos. Estas 
son benignas o malignas, primarias o secundarias. 
Algunas permanecen localizadas en un hueso, por 
ejemplo, un osteoma de la mandibula -mientras que 
otras son de caracter general y afectan varios 
huesos en todo el esqueleto. En terminos genera­
les, las neoplasias oseas no son muy frecuentes, 
y de no ser por el mieloma multiple (edad prome- 
dio 50 ahos 6 mas) la mayor parte de el las se pre 
sentan en jovenes. El sarcoma osteogenico, des­
pues del mieloma multiple es la lesion maligna 
mas comun en los huesos. Sinembargo, la inciden 
cia mayor de esta neoplasia parece ser a los 20 
ahos de edad, siendo muy rara despues de los cua 
renta ahos. Por tanto, no es probable que resuj[ 
te un probl ema para el diagnostico en la cons- 
truccion de protesis completas. Los sarcomas O£ 
teogenicos que surgen poster!ormente en la vida 
suelen estar relacionados con una enfermedad de 
Paget pre-existente. Las lesiones metastaticas 
de tumores malignos que surgen en otros organos 
suelen desarrollarse en los maxilares. El sitio
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Mieloma Multiple

Esta afeccion, que algunas veces se denomina mie­
loma de celulas plasmaticas, es una enfermedad 
osea caracterizada por : a) proliferacion de ce­
lulas plasmaticas, que suelen afectar varios hue 
sos; b) produccion de globulinas anormales; c) pre) 
teinuria anormal (protefna de Bence-Jones) y d) 
diseminacion ocasional extradsea de celulas plas­
maticas.

en que se presentan con mayor frecuencia estas me 
tastasis es la region molar de la mandibula.

En ocasiones la enfermedad se presenta como una 
lesion solitaria, o sea, una acumulacion definida 
de celulas plasmaticas (plasmacitoma) que afecta 
los tejidos blandos o el hueso. Esta lesion per- 
manece solitaria durante muchos ahos, aunque en 
la mayor parte de los casos la enfermedad progre 
sa hasta un estado multiple. Es una enfermedad 
que afecta a personas mayores de 50 ahos y es ra- 
ro que se presente a una edad menor. Los hombres 
son afectados con mayor frecuencia que las mujeres. 
La etiologfa de esta afeccion no es bien compren- 
dida. Aparte de los casos en los que existe una 
lesion solitaria, la enfermedad comienza con el 
desarrollo de focos multiples en varios huesos, 
habitualmente en las costillas, craneo, columna
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Lesiones Metastaticas

No es raro que se desarrol1en tumores malignos 
agresivos en partes remotas del cuerpo y que por 
metastasis lleguen a tejidos bucales. El sitio 
mas frecuente para el desarrollo de una lesion 
metastatica es en el region de los molares de la

El dolor es el primer sintoma. Tambien se preset 
tan fracturas patoldgicas de los huesos sometidos 
a carga, en algunos pacientes se produce anemia y 
la resorcion osea diseminada conduce a la hipercaj_ 
cemia. En ocasiones los sfntomas iniciales del 
mieloma multiple pueden surgir de tocos osteolitj 
cos que se desarrollan en los maxilares. Estos 
sfntomas obligan al paciente a consultar al den- 
tista. Siempre debe considerarse esta enfermedad 
como una posibilidad, sobre todo si el paciente 
presenta otros signos que sugieran una afeccion 
osea diseminada.

y pelvis. Los tumores son masas rojas y blandas 
de celulas plasmaticas. Las areas definidas de 
osteolisis son causantes de las zonas radioluci- 
das a manera de "perforacion" observadas en las 
radiograffas. En ocasiones los tocos se extien- 
den destruyendo el hueso cortical y produciendo 
un detecto que suelo ser palpable a traves de la 
pi el.
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Enfermedad de Paget (Osteitis deformante)

mandibula- Esas lesiones bucales metastaticas sue 
len provenir de la mama- pulmon, glandula tiroi- 
des, rinon y prostata.

Desde luego, en muchos casos, la lesion primaria 
pre-existente pueden haber sido observada por el 
dentista durante la elaboracion de la historia 
clinica, aunque en ocasiones la metastasis bucal 
sea la manifestacion inicial de algun proceso ma 
ligno.

Las lesiones metastaticas que afectan hueso prodi[ 
cen algun grado de destruccion osea, que conducen 
a la fractura patologica. No existe ninguna ca- 
racteristica radiografica de una lesion metasta- 
tica. En algunas existe destruccion osea, asi 
como deposito active de hueso. En general, la le^ 
sion metastatica causa un patron irregular de des. 
truccion osea. El dentista siempre debera estar 
pendiente de esta posibilidad al examinar a algu- 
na persona que se haya quejado de cambio de los 
maxi lares, en especial si existe parestesis aso- 
ciada, asi como sehales de destruccion osea.

Esta afeccion de etiologia desconocida, se cara£ 
teriza por la destruccion y la neoformacion oseas 
simultaneas. El hueso normal es reemplazado por
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Los cambios radiograficos dependen mucho de la 
etapa de la enfermedad, aunque suele haber eviden

Se ha dicho que el paciente "clasico" de Paget re 
quiere comprar sombreros mas grandes para compen- 
sar el aumento del tamaho del craneo. Tambien ma 
nifiesta disminucion de estatura debi do a la com 
prension vertebral y en ocasiones perdida de au- 
dicion y dolor en los nervios del craneo, que se 
supone son el resultado de la constriccion de los 
diversos agujeros craneales para los nervios.

otro mal mineralizado. Afecta solo un hueso o 
puede ser generalizada. Se presenta en personas 
mayores; los hombres la padecen mas que las muye 
res. La pelvis y el sacro suelen estar afectados 
y los cambios radiograficos caracteristicos (que 
seran descritos posteriormente) se descubren por 
"accidente" durante el examen radiografico de la 
pelvis por otros motivos. Tambien ataca el cra­
neo, asi como la columna, tibia, humero, y en oca^ 
siones los huesos maxilares. Los cambios oseos 
son el resultado de la resorcion de hueso que es 
reemplazado posteriormente por una matriz mal cal_ 
cificada y fibrosis. El resultado final es que 
el paciente presenta agrandamientos oseos, y ablajn 
damiento del hueso de forma que se comprimen todos 
los huesos sometidos a carga dando como resultado 
xifocis, escoliosis y lordosis.
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La enfermedad de Paget puede existir durante un 
tiempo prolongado antes de ocasionar problemas 
graves. Tambien se ha mencionado que el sarcoma 
osteogenico que se presenta en el adulto casi siem 
pre parece haberse desarrollado en un caso pre- 
existente de enfermedad de Paget. Los maxi lares 
son afectados por esta enfermedad observandose 
el aspecto radiografico caracterfstico de "lana 
de algodon". El maxi 1 ar aumenta mas de volumen 
que la mandibula, y el paciente se queja de que 
la dentadura superior esta "demasiado estrecha". 
Vale la pena notar que varies autores han infor-

cia de zonas irregulares a manera de "algodon" en 
las que la resorcion osea ha sido seguida por el 
depdsito de hueso esclerotico irregular. La re­
sorcion irregular de hueso seguida por el depose 
to de material osteoide conduce a la perdida del 
si sterna habersiano normal de hueso y hacia las 
zonas de union entre el hueso antiguo y el nuevo 
estan sehaladas por lineas de "cemento". El pa­
tron resultante a manera de mosaico observado hij> 
toldgicamente es caracterfstico de esa afeccion. 
El diagnostico se hace con base en la historia 
clinica, los cambios radiograficos, y el descubH 
miento de un nivel elevado de fosfatasa alcalina 
en sangre que en la enfermedad de Paget es muy al^ 
to, alcanzando niveles rara vez encontrados en 
otras afecciones.
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1.2. DEFICIENCIAS NUTRICIONALES

DEFICIENCIA DE HIERRO1.2.1.

mado que existe una mayor frecuencia de hiperce- 
mentosis en pacientes con enfermedad de Paget. 
Esto significa que debe procederse con mayor cuj^ 
dado si esos dientes han de ser extraidos.

En la actual!dad las deficiencias nutricionales no son co 
munes en Estados Unidos, aunque el facultative debera re­
corder que las deficiencias leves de elementos esenci ales 
de la di eta como hierro, vitamina B12 y acido folico con 
frecuencia producen cambios bucales y estos no son raros 
en los grupos de edad avanzada con los que debe tratar el 
dentista.

El hiero es un elemento esencial. Es necesario 
no solo para una funcion adecuada de la hemoglobin 
na si no tambien como un componente de ciertas e£ 
zinas celulares importantes relacionadas con el 
recambio celular, en especial de las celulas ep^ 
teliales. La anemia por deficiencia de hierro 
es una forma que se presenta con una frecuencia 
relativa y que en algunas zonas trastorna casi 
al 30 por ciento de la poblacion femenina. Es- 
ta afeccion es poco comun en los hombres. La im 
portancia de la ingestion adecuada de hierro, s£
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bre todo en mujeres en edad de mestruar, es sabi- 
da por todos, iespecialmente por aquellos que escu 
chan los anuncios comerciales en el televisor!, 
la deficiencia de hierro se observa en mujeres me 
nopausicas, de preferencia en aquellas que viven 
solas y que no ingieren una dieta adecuada. Las 
manifestaciones bucales de la deficiencia de hie 
rro son los primeros problemas que obligan al pa- 
ciente a buscar atencidn profesional. Signos co- 
mo mucosas palidas y atroficas, perdida de las pji 
pilas filiformes de la lengua, asi como sintomas 
y ardor o dolor en la lengua deberan prevenir al 
dentista con respecto a la posibilidad de una de­
ficiencia nutricional.

La relacion entre la anemia por deficiencia de 
hierro de larga duracion y el desarrollo del car­
cinoma hipofarfngeo puede encontrarse en el sin- 
drome de Plummer-Vinson. La valoracidn de un pa- 
ciente dentral que se queja de una lengua ardoro- 
sa o dolorosa exige un grado considerable de habi^ 
lidad diagnostica - iasf como una gran cantidad 
de paciencia!. Es necesario determinar primero 
si no existe alergia a factores "locales", o hi- 
persensibilidad a gargarismos, dentifricos, subs^ 
tanci as para limpiar dentaduras y alimentos o es­
pecies en particular. Si no pueden identificarse 
factores locales y la salud de los dientes y la 
dentura parecen adecuados, deben considerarse las
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ANEMIA PERNICIOSA1.2.2.

afecciones de tipo general. Como norma, las def£ 
ciencias nutricionales mas comunes se detectan por 
la valoracion del hierro en la sangre del pacien- 
te (hierro serico y capacidad total de captacion 
de hierro), vitamina B12 y acido folico. En ca­
se de que cualquiera de estos factores sea defi- 
ciente, debera remitirse al paciente a un medico 
para recibir tratamiento adecuado. Desafortuna- 
damente, con frecuencia estos factores resultan 
normales y no llega a descubrirse ninguna altera 
cion general o local causante de la glosodinia 
del paciente. El manejo de estas personas, en ejs 
pecial los que creen que sus sfntomas linguales 
son el preambulo del desarrollo del cancer bucal, 
resulta muy dificil.

La anemia perniciosa (por deficiencia de B12 de 
Addison) es una enfermedad relativamente frecueji 
te. Se debe a una carencia de vitamina B12. Es- 
ta deficiencia puede ser el resultado de un defec 
to en la capacidad del organismo para absorber la 
vitamina B12 de la dieta (como ocurre en ciertas 
enfermedades del estomago o despues de la resec- 
cion quirurgica de aquellas partes de tubo diges­
tive a traves de las cuales se absorbe en condi- 
ciones normales la vitamina B12). Esta altera- 
cion llega a observarse con mayor frecuencia en
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TRASTORNOS DE LA PIEL1.3.

LIQUEN PLANO1.3.1.

El liquen piano es una afeccion frecuente de la

adultos y se presenta por igual en hombres y muje 
res (comparese con la deficiencia de hierro, que 
es mas frecuente en las mujeres). La enfermedad 
suelo presentar una serie de sintomas vagos como 
debilidad, acroparestesia, (adormecimiento o cos- 
quilleo en las extremidades), y una lengua lisa 
roja y adolorida. Las manifestaciones bucales 
son la primera indicacion del trastorno por lo 
que el dentista debera estar conciente de su po- 
sible papel en la detecci on de una enfermedad pre 
viamente no reconocida.

La lengua suele estar roja, mostrando manchas en 
todo su dorso y superficies laterales. Los pa- 
ci entes se quejan de algunas anomalias en el gus 
to, en especial hipersensibilidad a los alimentos 
calientes o picantes. Es necesario proceder con 
cuidado para diferenciar esto de la afeccion mas 
comun denominada lengua geografica, en la que 
existen manchas irregulares de mucosa lingual sin 
papilas y sin sehales relacionadas generales de 
anemia o afeccion neurologica.
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piel en la que suelen desarrol1 arse lesiones buca 
les. El termino mismo se deriva del aspecto de 
las lesiones cutaneas, que son papulas planas simi 
lares a crecimientos de moho observados en las ro 
cas y la madera. Pueden ser sencillas o confluen 
tes. Llegan a presentarse en las superficies flex£ 
ras de los brazos y las piernas aunque tambien lo 
hacen en otros sitios. Los pacientes con liquien 
piano de la piel no desarrollan necesariamente le 
siones bucales y es posible padecerlas sin manifes^ 
taciones cutaneas. La lesion se presenta en hom­
bres y mujeres y se dice que es mas frecuente en 
"aquellos de disposicion nerviosa". La etiologia 
es desconocida y el diagnostico suele hacerse ba- 
sado en el aspecto clinico, aunque a veces es ne- 
cesario confirmarlo mediante el examen histologi- 
co de una biopsia. El aspecto histologico clasi- 
co revela cambios en las invaginaci ones del teji- 
do conectivo y el epi tel io, hiperqueratosis (en 
algunos casos atrofia) del epi tel io, cambios dege? 
nerativos por licuefaccion en las celulas epi telia^ 
les basales, asi como una infiltracion de celulas 
inflamatorias cronicas en la zona sub-epitelial iri 
mediata. Las lesiones bucales del liquen piano 
pueden presentarse en una variedad de formas como 
pequehas mallas finas, blancas a manera de encaje, 
en ocasiones Ifneas blancas anulares o erosiones. 
Las lesiones blancas pocas veces son de consecueji 
cia, ya que casi siempre son indoloras. Las le-
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1.3.2. PENFIGO

Con frecuencia se desarrollan erosiones dolorosas 
en la forma blanca rayada persistente de la enfer 
medad.

siones erosivas son muy dolorosas y resistentes al 
tratamiento.

El penfigo implica una ampolla y se refiere a una 
enfermedad grave en la que existe el ampollamieji 
to de las superficies epi teliales afectando la 
piel y las membranas mucosas. Hay diversas variajn 
tes de este proceso patoldgico, algunas de las cua 
les son benignas y autolimitantes, y otras que son 
mortales si no son tratadas. Aunque es poco comun 
es importante para el facultative dental saber si 
el 50 por ciento de los pacientes que desarrollan 
la forma grave de penfigo (el vulgar) presentan 
lesiones bucales como la primera manfiestaci on de 
la enfermedad. La etiologia precisa de esta afec 
cion no es bien conocida, aunque se cree que for­
ma parte del grupo de las enfermedades autoinmuni_ 
tarias en las que las anomalfas del si sterna inmu- 
nologico producen dano a los tejidos propios del 
cuerpo. El efecto global de este trastorno es que 
las celulas epiteliales de la piel y las membranas 
mucosas se separan y se acumula liquido entre las
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con zonas

El diagnostico oportuno del penfigo vulgar es muy 
importante, ya que esta enfermedad mortal en po- 
tencia debera ser tratada lo mas pronto posible 
mediante corticosteroides y medicamentos inmuno- 
supresivos.

El diagnostico del penfigo depende no solo de la 
historia clinica sino del examen histologico de 
las zonas bulosas y erosionadas, asf como del exa^ 
men de los tejidos, buscando anticuerpos especifj_ 
cos o celulas epi teliales en los tejidos y en el 
suero del paciente.

mismas, formando vesiculas o ampoil as visibles. 
En la boca, las ampollas se rompen rapidamente. 
El dentista observara areas de erosion multiples 

blancas de descamacion epitelial cu- 
briendolas. Estas zonas blancas representan el 
epitelio desnaturalizado que ya no trasmite la luz 
en forma normal. Al valorar a los pacientes con 
antecedentes de lesiones multiples en las mucosas 
bucales es muy importante determinar con precision 
como se desarrol1aron las erosiones. Es necesario 
determinar si se han formado de nuevo o si lo han 
hecho despues de la aparicion de "ampollas de 
agua". Un paciente manifestara con frecuencia 
que las lesiones empezaron con ampollas de agua 
que el mismo rompfa presionandolas con la lengua 
o el dedo.
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1.4.

1.4.1. ESCLERODERMIA

miositis.

1.4.2. ACROMEGALIA

DIVERSAS ENFERMEDADES GENERALES CON MANIFESTACIONES BUCALES
SIGNIFICATIVAS

Ya se ha mencionado el agrandamiento de los huesos 
producido por la enfermedad de Paget. Se observe 
que el maxi 1 ar es afectado con mayor frecuencia 
en esta enfermedad de la mandibula. El agranda­
miento mandibular se presenta en la acromegalia, 
aunque la afeccion misma es muy rara. La enferme 
dad se desarrolla debido al aumento en la secre­
cion de la hormona del crecimiento hipofisaria de

Es una de un grupo de enfermedades de los tejidos 
conectivos que incluyen la artritis reumatoide, 
lupus eritematoso, sindrome de Sjogren y dermato- 

Las manfiestaciones bucales especiales 
de interes en la esclerodermia son el engrosamien 
to gradual y cicatrizacion del tejido peribucal. 
En casos extremos la pi el engrosada e inmovil pro 
duce una microstomia grave, lo que convierte los 
procedimientos dentales como la toma de impresio- 
nes y la construccion de dentaduras, y en reali­
dad cualquier forma de tratamiento dentral, en un 
procedimiento muy dificil.
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1.4.3. DISCRASIAS SANGUINEAS

1.5. RESUMEN

Las afecciones estudiadas no representan todas las enferme

rivada de una glandula hipofisaria hiperplasica 
o neoplasica. Los centros de crecimiento en el 
cdndilo son activados, produciendo una mandfbula 
prognata. La expansion de la mandibula y el tras^ 
torno de la oclusion son uno de los primeros sig- 
nos observados por el paciente, quien se quejara 
de que la dentadura inferior ya no ajusta en for­
ma adecuada, por lo que no puede morder eficazmen 
te.

Varies trastornos de la sangre presentan signos 
bucales. Ya se han mencionado los cambios observe 
dos en la anemia. Estas afecciones, como la trom- 
bocitopenia y la lucemia, en la que hay mayor fre 
cuencia de sangrado, suelen presentarse con sangra 
do bucal excesivo o el desarrollo de hematoceles 
o vesiculas de sangre. Cualquier tipo de sangra­
do anormal o equimosis de los tejidos bucales debe 
ran alertar al dentista con respecto a la posibilj^ 
dad de alguna discrasia sanguinea. No olvidar que 
en ocasiones un aumento en la tendencia al sangra 
do es resultado del tratamiento anticoagulante 
mal control ado.
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DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO1.6.

son

En el diagnostico deberan observase cuatro factores basi- 
cos :

dades generales con las que debera familiarizarse el dentils 
ta. Ilustran las formas en que los signos y sintomas buca- 
les pueden ser la primera prueba de enfermedad general y 
recuerdan al facultative que no debera vacilar en conside- 
rar tai posibilidad cuando sea consultado con respecto a 
un problema bucal.

La sola acumulacion y registro de los datos del diagnosti­
co no tiene objeto ni significado, a menos que la informa- 
cion obtenida sea cuidadosamente correlacionada, valorada 
e integrada con inteligencia dentro de un plan de trata- 
miento. La resolucion exitosa del problema de protesis 
total se basa en la elaboracion adecuada del plan de tra- 
tamiento, los conocimientos del dentista y su capacidad 
para ejecutar con habilidad el plan de tratamiento, junto 
con la determinacion y el esfuerzo del paciente para domi- 
nar y usar las dentaduras construidas en forma adecuada. 
Los que requieren dentaduras totales pueden dividirse en 
tres grandes grupos: aquellos con algunos dientes natura- 
les restantes, los que emplean dentaduras y los que de- 
sean o necesitan que estas sean reemplazadas, y quienes 

desdentados y permanecen asT.
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1.

Factores Fisicos Locales :2.

Salud General :3.

Actitud Mental :4.

Los pacientes diabeticos, debill 
tados y de edad avanzada, con 

artritis, anemia, tuberculosis, afecciones rena- 
les, discrasias, sanguineas o transtornos neuro- 
musculares, asi como los que tienen problemas me 
nopausicos y posmenopausicos mal atendidos suelen 
designarse individuos en estado de mala salud.

Estos incluyen tamaho 
y forma, espacio y re- 

laciones entre los rebordes, asi como la naturale 
za de las inserciones resitentes y su proximidad 
con los mismos rebordes.

Factores Biologicos Locales : Estos incluyen la 
salud de las articjj 

laciones temporomandibulares, el tamaho y tono de 
la musculatura, la cantidad y la calidad de la sa­
liva, tono de los tejidos y caracteristicas de 
las estructuras de soporte, todo lo cual alcanza 
a estar relacionado con la salud del paciente.

La actitud mental es una re­
flexion de la salud general, 

con respecto a la actitud mental. House los cla- 
sifico en cuatro grandes grupos: filosoficos, h\s 
tericos, exigentes y
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A estos ultimos no les preocupa el encontrarse de£ 
dentados. Pueden ser convencidos por sus amigos 
o familiares a visitar al dentista y hacerse denta 
duras. Sinembargo, no realizan ningun esfuerzo 
especial para ajustarse a las mismas. El pronostJ 
co para los que permanecen desdentados durante anos 
sin restauraciones no suele ser favorable. Las 
dentaduras bien construidas y muy agradables en 
cuanto a su estetica logran alentarlos a insistir 
y realizar los ajustes necesarios. Afortunadamen- 
te, la gran mayorfa son filosdficos. Comprenden 
la necesidad que existe de cooperacion y hacen to 
dos los esfuerzos necesarios para asegurar el exi- 
to. Los individuos que mas problemas causan son 
los histericos (que con frecuencia se encuentra 
dentro del grupo posmenopausico). Estos son difi- 
ciles de manejar debido a que se encuentran some- 
tidos a cambios importantes. Pueden presentar di- 
fucion hepatica, aclorhfdria, sensaciones anormales 
del gusto y de ardor en la lengua y en la boca o 
anemia secundaria. Son mas propensos a la resor- 
cion rapida y a la cicatrizacion tardia. Tambien 
son mas suceptibles a presentar tejidos friables 
y delicados, queilosis y fisuras y agrietamientos 
de los labios. Estos pacientes casi siempre re- 
quieren mayores ajustes despues de la insercion 
de las placas que otros.
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VISITA INICIAL1.6.1.

EXAMEN EXTRABUCAL1.6.2.
Cualquier anomalfa de la cara, como hemi-Cara.

El examen comienza con la primera visita del pa- 
ciente. Al entrar al consultorio, se boservaria 
la composicion fisica general y la marcha. Debe- 
ra darsele oportunidad de relajarse y sentarse 
con comodidad en el gabinete para consulta, si es 
que este existe. Se hara entonces una historia 
medica y dental registrandose los datos pertinen- 
tes.

Es importante procurar en especial verificar si 
hay antecedentes de fiebre reumatica, diabetis, 
epilepsia, hipertension, enfermedades coronarias 
o episodios de hospitalizacion. La utilizacion 
de drogas como la cortisona, toroides o estroge- 
no pueden perpetuar un estado de dolor crdnico en 
los tejidos. Los pacientes de edad avanzada sue- 
len ingerir una di eta alta en carbohidratos, debe 
ran ser instruidos para que consuman una di eta aj_ 
ta en proteinas, vitaminas y minerales.

El examen prosigue en el sillon dental. Un error 
muy comun en practica general intensa es tratar 
de hacer impresiones en la vista ini ci al despues 
de un examen inadecuado.
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hipertrofia, deberan ser registradas.

Una crema antimicdtica alivia esa afeccion en for 
ma temporal, sinembargo, la eliminacion del factor 
etiologico es indispensable para un resultado per

Un aumento duro y fijo es un indicio de alguna po 
sible metastasis maligno de la cabeza o del cue- 
llo. No debera retratarse la consulta cuando 
exista duda.

Labios. Se observara cualquier agrietamiento, fj_ 
sura o ulceracidn de los labios. La deficiencia 
en el complejo de vitamina B, perdida de la dimeji 
sion vertical, o ambas son los factores etiologi- 
cos mas comunes. Los dientes faltantes, anomalias 
y posicion incorrecta de los dientes perpetuaran 
la lesion mucocutanea.

Articulaciones temporomandibulares. Se colocan 
los dedos sobre las articulaciones buscando dolor, 
crepitacion y chasquido o sonidos al abrir y ce- 
rrar el paciente su boca. En cualquier plan de 
tratamiento no puede exagerarse la importancia de 
una dimension vertical correcta, relacidn centri- 
ca y oclusion balanceada.

Cuello. Se aconseja hacer la palpacidn de las re 
giones parotidea, submaxi 1 ary submentoniana.



2.2.

Cuando aun quedan dientes

1. La distancia de subsansipon al borde infe­
rior del menton cuando los dientes se encuejn 
tran en la oclusion centrica.

manente. A veces es necesario recurrir a una coji 
sulta con el medico del paciente. Al construir 
nuevas dentaduras para estos pacientes, es indis­
pensable colocar los dientes en su posicion co- 
rrecta para proporcionar un soporte adecuado para 
los labios y carrillos. Debemos proceder con gran 
cuidado al colocar los dientes maxilares anterio- 
res en direccion anteroposterior. Un agrandamiejn 
to de la porcion anterior de la arcada suelo ser 
deseable tambien esta indicando restaurar la dimen 
sion vertical oclusal perdida y lograr un engross 
miento de la dentadura maxilar desde el canino 
hasta la region del segundo molar. Una masa serd 
circular de material en la region de los premola- 
res, mandibulares ayudara a restaura4 las esquinas 
colgadas de la boca, la di eta del paciente debera 
ser suplementada con cantidades adecuadas de vita 
mina B.

Medici ones faciales.
naturales, y en los que utilizan dentaduras, las 
mediciones faciales son de utilidad. Se registry 
ran ci neo mediciones con un aparato de Willis de 
la casa. S.S. White de la siguiente forma :
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2.

3.

4.

5.

Patron del perfil.

Con los dientes en oclusidn centrica, se hara 
una medicion milimetrica desde la superficie 
labial del incisivo central inferior a la su­
perficie labial del diente en sobremordida, 
esto registrara sobremordida horizontal.

La distancia del borde oclusal del incisivo 
central inferior al borde bajo del menton.

La distancia de subnasion al borde ini ci al 
del incisivo central superior.

Con los dientes en oclusidn centrica se tra- 
za una marca de lapiz a lo largo de la super 
ficie labial de un incisivo central inferior 
correspondiente a la posicidn del borde inci 
sal de incisivo central que se encuentra en 
sobremordida. La distancia del borde incisal 
del incisivo central inferior a la linea tra 
zada sobre su superficie labial se mide con 
una regia milimetrica. Esta medicion repre- 
senta la cantidad de sobremordida vertical.

Puede emplearse un patron 
de perfil para obtener un 

indice de los contornos de los labios y como 
guia de la colocacidn de los dientes anterw 
res. Se hace un patron de perfil mediante 
un Silboutter, un roentgenograma, o contor-
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neando alambre suave de plomo de cobre.

Fotografias.

Psicologia del paciente.

Si quedan aun dientes naturales, es muy im-

Ya no sera necesario recibir atencidn dental, 
y por tanto, exigiran la extraccion de los 
dientes que quiza pudieran ser restaurados 
en forma adecuada. Sinembargo, para ciertos 
pacientes la perdida de los dientes restan- 
tes constituye un gran golpe psicoldgico. 
Puede tomar al gun tiempo aceptar este diag- 
nostico.

Algunos consideran 
la protesis total 

como la solucion final a todos sus problemas. 
Con la perdida de los dientes restantes toda 
la molestia y dolor de los pasados anos sera 
erradicada para siempre.

Son muy utiles las fotogra­
fias que contengan imagenes ba 

sicas de los pacientes con dientes naturales 
o artificiales. Se recomiendan las fotogra 
fias de frente y de perfil en posicidn cen- 
trica y de descanso, y soriendo. Una vista 
frontal de los dientes en oclusion centrica 
con los labios separados proporcionara infor 
macion adecuada.
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1.6.3. EXAMEN INTRABUCAL

Tiene que hacerse un examen minucioso de la muco­
sa de los labios carrillos, pi so de la boca, len 
gua, paladar duro y blando, amigdalas, maxilares 
y rebordes alveolares. Cualquier lesion sospecho 
sa tiene que reci bir consideracion inmediata, la 
naturaleza de las mucosas que cubren los rebordes 
afectaran la eleccion de los materiales de impre 
sion de procedimiento. Las tecnicas de impresion 
pueden ser la boca abierta o cerrada. Las desveri 
tajas de esta ultima son en el sentido de que re- 
gistran los tejidos limitrofes perifericos en po-

portante poseer model os de diagnostico monta, 
dos en una relacion centrica adecuada en un 
instrumento tambien adecuado. La valoracion 
critica y el analisis son imperativos. Debe 
ra tomarse una decision con respecto a su re 
tencion o la extraccion. La edad y salud 
del paciente, numero y distribucion de los 
dientes restantes, factibi 1idad de hacer una 
sobredentadura, y sus deseos deberan ser coji 
siderados cuidadosamente. Una discusion frajn 
ca y completa con el es vital. Las posibili- 
dades de un diagnostico favorable, las limi- 
taciones y el costo que representa, sea cual 
sea el diagnostico, exigen su comprension to 
tai.
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La actividad funcional desaloja

Acondicionamiento de los tejidos

Maxi 1 ar superior

Cuando

Segundo, existe la posibilidad del desplazamien- 
to de tejido bianco y tuberosidades moviles con el 
reborde subsecuente de la dentadura terminada.

sicion relajada. 
la dentadura.

Al examinar el maxilar se observara el frenillo 
labial y su proximidad con el reborde. 
exista una insercion del frenillo baja y una linea 
labial alta que revele una cantidad excesiva de 
mucosa, se realizara una frenicectomia para elimi_ 
nar la gran escotadura desagradable que tendra 
que hacerse en la dentadura terminada con el me- 
nor movimiento de los labios al hablar y sonreir. 
La intervencion quirurgica no es muy desable para 
el frenillo bucal, ya que el musculo canino, el

Los que parecen estar lesionados, irritados e in- 
flamados deberan recuperarse antes de proceder 
con las impresiones. Se debera pedir al paciente 
no utilizar las dentaduras durante varios dias o 
mas, y si esta indicado se colocara un acondicio- 
nador de tejidos hasta que se haya realizado la 
recuperacion.
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Factores en el pronostico

El paladar puede ser cuadrado, ovoide o converge^

Uno favorable depende de muchos factores. Como 
las fuerzas de adhesion y cohesion son directameji 
te proporcionales a la extension del area cubier- 
ta, un maxi 1 ar de mayor tamano ofrece un pronostj_ 
co mas propicio. Sinembargo, cuando hay maxi la­
res grandes existiran tambien dificulfades tecni- 
cas en la manipulaci on de los materiales y los por 
ta impresiones. En terminos practices, una boca 
de tamano medio resulta la mas facil para realizar 
el trabajo.

de expresion de la cara, se encuentra justamente 
arriba del mismo, la interferencia quirurgica afec 
ta la expresion de la cara. El espacio bucal 
opuesto a la tuberosidad debera ser llenado sin 
excesos. Esto hace que caiga la dentadura, ya 
que la apdfisis coronoides funciona en esta re­
gion. La papila incisal siempre debera ser ali- 
viada para proteger el aporte sangufneo y nervio 
so que se encuentra por debajo de la misma, el no 
proporcionar este alivio da como resultado sensa- 
ciones de ardor en la zona anterior del paladar. 
Esta papila tambien puede ser flacida y mdvil. Si 
no es aliviada, el paciente podra experimentar mo 
lestia y dolor continuos.
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El uni co tratamiento eficaz para la hiperplasia 
papilar extensa es la eliminacion quirurgica, ya 
sea con instrumentos o mediante la cauterizacion. 
La dentadura del paciente debera entonces ser cu- 
bierta con un material para acondicionar tejidos 
que se cambiaran siempre que sea necesario hasta

te y de profundidad variable. La forma de los re 
hordes tambien varia de modo similar. De las di- 
versas formas platinas, el paladar en formar de 
V es el menos favorable. El menor movimiento de 
la dentadura durante la funcion logra romper el 
sello, ya que no existe una zona de soporte hori­
zontal. Los rebordes suelen estar cubiertos de 
mucosas gruesas y pesadas que se desplazan con fa 
cilidad. La presion indebida en la tecnica de im 
presion debera ser evitada. Estos casos requieren 
un buen sello en los rebordes y una oclusion bien 
balanceada.

El paladar en forma de V presenta una gran caida 
palatina en la region de la Ifnea de vibracion que 
se localiza mas en direccidn anterior, proporcio- 
nando asi menos espacio para colocar un sello pa- 
latino posterior adecuado. El depender del labo­
ratorio para tallar este sello en el modelo a vo­
ces resulta desastroso. La extension distal de la 
dentadura siempre debera ser determinada por el 
dentista.
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que se haya realizado la cicatrizacidn.

Maxi 1 ar Inferior

En zonas retentivas opuestas en forma diagonal de 
bera eliminarse una de el las, generalmente la pos. 
terior. El no realizar los procesos quirurgicos 
crea probl ema con la dentadura terminada, la que 
necesitaria reduccidn y alivio de las aletas con 
percolacidn resultante en los hordes y perdida de 
retencidn.

Al examinar el maxi 1 ar inferior es necesario obse_r 
var con cuidado las inserciones resistentes. En 
la tecnica de impresidn es indispensable obtener 
maxima sin desplazamiento indebido en los teji- 
dos y provisiones adecuadas para las zonas resijs 
tentes. Las inserciones resistentes son el freni

Siempre que se considere la reduccidn de una tube 
rosidad, debera analizarse su proximidad con el 
seno maxilar. Es indispensable hacer una serie 
completa de radiografias para el que esta desden 
tado. En presencia de zonas retentivas bilatera 
les en la tuberosidad, debe reducirse una al me- 
nos y con frecuencia ambas. En algunas bocas el 
espacio retrocigomatico es muy estrecho, y a me- 
nos que la prominencia bucal sea reducida, resuj[ 
ta imposible hacer impresiones precisas.



30

llo labial, el bucal, angulo distobucal, insercion 
distal del musculo milohioideo y las estructuras 
linguales en el pi so de la boca, asi como el fre- 
nillo lingual.

Si la radiografia revela un reborde alveolar infe 
rior a manera de filo de cuchilla y similar a una 
sierra, debera ser tratado quirurgicamente.

El resultado es un reborde un poco mas plan aunque 
permitira que el paciente use su dentadura libre 
de irritacion e incomodidad. Si el hueso parece 
liso con una corteza bien definida, es mejor tra- 
tarlos por medios proteticos, desplazando la car- 
ga fuera de la zona de reborde. La colocacion de 
una hoja de cera para vaciados de calibre 28 sobre 
la zona de la cresta del reborde alveolar en el 
modelo preliminar antes de fabricar el portaimpre 
siones de resina de autopolimerizacion para la im 
presion final lograra este objetivo. El alivio 
de la zona de la cresta del reborde alveolar sin 
alivio de las pendientes del reborde eliminara la 
carga en la zona del reborde y proporcionara en 
forma automatica un contacto mas intimo con los la^ 
dos del reborde. La estabilidad en la tecnica de 
la impresion se lograra mediante un contacto mas 
definido e intimo de las aletas labiales y bucales 
con los lados labial y bucal de los rebordes alveo 
lares.
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da.

La superficie puli da estara orientada hacia aba- 
jo y hacia adentro. Los tuberculos genianos promi_ 
nentes deberan cubrirse. Esto da como resultado 
incomodidad, irritacion y perdi da de la retencion.

La porcion distal de la al eta lingual de la denta 
dura inferior debera extenderse hacia el espacio 
retromilohideo. Si la dentadura es terminada en 
forma abrupta perpendicular al borde posterio del 
cojinete retromolar, el paciente sera consciente 
del borde de la dentadura. Ademas, la lengua tejn 
dera a desplazar con mayor facilidad a la dentadu^ 
ra. Si esta se extiende hacia el espacio retromi_ 
lohideo de la dentadura puede terminarse en teji- 
do blando, donde debe terminar. La extension ade^ 
cuada funge como gufa para la posicion lingual del 
paciente y constituye un cierre contra la presidn 
incisal.

Existe una posicion normal para la lengua en la 
boca con retencion natural y en la boca desdenta-

La posicion lingual normal ha sido definida 
como aquella posicion en la que se encuentra com- 
pl etamente relajada en el pi so de la boca, ocupajn 
do el espacio existente con su punta tocando las 
superficies linguales de los dientes anteroinfe- 
riores a nivel del borde incisal o por abajo de 
este y con su dorso completamente visible por ejn 
cima de las superficies oclusales de los dientes
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Posicion retruida de la lengua

DISPOSICION DE LOS DIENTES1.6.4.

posteroinferiores cuando la lengua se encuentra 
en la posicion denominada descanso.

Dientes anteriores. Un error comun es colocar aji 
teriores en contacto centrico, para el paciente 
tipi co, es indispensable colocar una sobremordida 
vertical y horizontal adecuada, excepto en la re 
lacion prognata, en la que los dientes pueden co 
locarse borde a borde. El grade de sobremordida 
vertical es afectado por labios, relacion de los

Los pacientes con lengua torpe o retruida preseji 
ta dificultad para dominar el uso de las dentadjj 
ras en la construccion de las dentaduras hay que 
seguir ciertas normas. El piano oclusal debe ser 
bajo de altura uni forme en ambos lados. La posi­
cion bucolingual de los dientes posteroinferiores 
no sera en direccion lingual a la Ifnea oblicua 
interna. El primer molar inferior tiene que en- 
contrarse a una distancia minima de 2 mm por aba- 
jo de la altura del cojinete retromolar. Algunos 
ejercicios especificos para lengua son utiles para 
ensehar al paciente la posicion normal de la mis­
ma. Debemos ubicarlo en el uso y cuidado de las 
dentaduras.



33

Un sello colocado con

Nausea. El reflejo de la nausea es de origen psi- 
cogenico o somatogenico. Cuando resulte psicoge^ 
nico, es recomendable la premedicacion. Pueden

rebordes, y requisites esteticos y foneticos. En 
algunos pacientes sera necesario sacrificar el ba 
lance protrucivo para satisfacer los requisites 
de la estetica. La colocacion correcta de los 
dientes maxi lares es indispensable para obtener 
un soporte adecuado para los labios.

Sello palatino posterior, 
precision ayuda a la retencion, control a el refle 
jo de nausea y compensa los errores del proceso, 
que suelen ser del orden de 0.1 a 0.2% de contrac- 
cidn lineal neta de punta a punta en la region 
posterior.

Dientes posteriores. Se ha observado que las cus. 
pides linguales posteriores en la mandibula sue­
len localizarse dentro de una zona triangular que 
se traza desde la superficie mesial del canino 
hasta los contornos bucal y lingual del cojinete 
retromolar. Por tanto, se sugiere que esta dis- 
posicion sea reproducida en la dentadura, que las 
cuspides linguales inferiores sean colocadas en 
direccion bucal con respecto a una linea trazada 
desde la superficie mesial del canino hasta el aj> 
pecto lingual del cojinete retromolar.
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Un sello palatino posterior inadecuado, una denta 
dura maxi 1 ar que sea muy corta o demasiado larga, 
asi como una falta de oclusion balanceada provocan 
este reflejo. La nausea es desencadenada por la 
dentadura mandibular demasiado larga, que presiona 
al musculo palatogloso, o por la porcion distal 
de la aleta lingual demasiado gruesa, haciendo 
contacto excesivo con el tercio posterior de la 
lengua.

emplearse Donnatal, fenobarbitai, o tranqui1izan- 
tes. Al tratar pacientes con el reflejo de la 
nausea o vdmito es conveniente manipular con cui- 
dado los portaimpresiones y los instrumentos con- 
servando la cabeza del paciente hacia adelante 
y distrayendolo del trabajo que se realiza. Al 
construfr las dentaduras, se colocaran los dien- 
tes en el lado mas ancho, bajando el piano oclu- 
sal y desarrollando una oclusion bien balanceada. 
Con las dentaduras terminadas, la retencion y la 
estabilidad inadecuadas pueden contribufr al reflj? 
jo de la nausea.

Relacion centrica. Los registros maxilares no son 
validos si se hacen con placas base mal ajustadas, 
inestables y distorcionadas. Si se emplean placas 
base de laca, deberan estabi1izarse. Todas las 
placas base tienen que ser revisadas para verifi-
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car la estabilidad, retencion y sobre extension 
para el registro de relacidn centrica es importan 
te quel a dimension vertical de la posicidn de des^ 
canso sea determinada primero. Si el paciente e£ 
ta sentado, la cabeza se proyecta hacia adelante 
retirando de su regazo todos los paquetes y obje- 
tos que tuviera. Ambos pies deberan encontrarse 
pianos sobre el pedestral del sillon. Tambien es 
buena practica hacer esta medicion con el pacien­
te de pie. El segundo paso es registrar la dimen 
sidn vertical en oclusion centrica entre los dos 
puntos marcados en forma arbitraria sobre su nariz 
y menton.

Remontaje y desgaste selective. Despues de ser 
procesadas, todas las dentaduras deberan ser revj 
sadas dentro de la boca para determinar la dimen­
sion vertical oclusal correcta, asf como un espa- 
cio libre interoclusal. Los errores en el proce- 
sado reducen o eliminan el espacio libre intero­
cl usal que se incorporo previamente durante la 
prueba. Ahora se Kara un nuevo registro intero- 
clusal centrico de la mordida, volviendose a mon­
tar las dentaduras terminadas en el articulador. 
Se eliminan los contactos deflectivos oclusales 
en relacidn centrica y excentrica mediante un pro 
ceso definido de desgaste selective. Si no se ha^ 
cen nuevos registros interosclusales en el momen- 
to de la insercidn, los tejidos blandos se defer-
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maran o seran lastimados al tratar de adaptarse 
a la oclusion y a los errores dimensionales pro- 
pios del procesado.
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2. CONFECCION DE LA PROTESTS TOTAL

2.1. LA IMPRESION MAXILIAR

El paciente se encuentra en posicion erguida y el operador

La altura de las aletas del portaimpresiones debe ser su- 
ficiente para llevar y colocar el material de impresion 
mas alia de la profundidad vestibular, labial y bucal deter 
minada en el memento del examen. El material para la impre 
sion preliminar de eleccion es modelina de baja funcion, 
modelina blanca en pan de Kerr, con una temperatura de tra 
bajo de 56 c. El pan de modelina es calentado y templado 
en baho de agua a 60 c., se coloca una cantidad suficiente 
en el portaimpresiones para asegurar una covertura adecua- 
da mas alia de los limites del portaimpresiones. El mate­
rial es colocado en el portaimpresiones y con presion digj 
tai se le da una forma similar a los contornos del rebor- 
de residual maxilar.

La tecnica recomendada comienza con la seleccion de un por 
taimpresiones metalico de aletas cortas para desdentados, 
el portaimpresiones tiene que ser lo suficiente largo para 
abarcar y alojar la zona de la tuberosidad que se encuen­
tra mas alia de la escotadura pterigoidinea y lo bastante 
ancha para permitir dos o tres mm de espacio entre la pared 
lateral del portaimpresiones y la superficie de las mucosas 
bucales que seran sometidas a la impresion.
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Esta tecnica da como resultado hordes sobre extendi dos,

se coloca a un lado y hacia atras de el, una vez que el 
portaimpresiones haya sido colocado en su lugar y centrado 
con relacion al maxilar, el labio superior es levantado pa^ 
ra exponer todo el aspecto labial de reborde residual. La 
posicion de portaimpresiones relative al piano horizontal 
se encuentra mas cercana del reborde de la region anterior 
y deprimida en la region de la tuberosidad.

El portaimpresiones se mueve hacia arriba y hacia atras, 
y como el labio es levantado se observe la modelina al avaji 
zar esta sobre la superficie labial y aproximarse a la zona 
labial vestibular leventada. Tan pronto como la zona labial 
se llene, se libera el labio y ambos dedos indices se col£ 
can en direccion posterior a lo largo del portaimpresiones, 
posicionando la seccion posterior en la altura deseada. 
Los labios y los carrillos se comprimen con los dedos hacia 
la linea media, aunque no se solicita participacion activa 
del paciente, ya que las aletas metal ices del portaimpre­
siones impide cualquier influencia sobre el material de im 
presion. El portaimpresiones es estabilizado por presion 
digital hasta que la modelina haya enfriado lo suficiente 
para evitar la distorsion al ser retirada, una vez retira- 
do el portaimpresiones y la modelina son enfriados, revi- 
sandose la impresion para verificar la covertura y exten­
sion adecuada. Se separa entonces el portaimpresiones de 
modelina del portaimpresiones metalico ya que este sera 
empleado para el procedimiento de la impresion final.
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La porcion posterior opuesta se realiza en la mi£ 
El tercio restante, que es la zona de periferia.

La rectificacion o moldeo final de los hordes se realiza 
en segmentos equivalentes a terceras partes. El borde pos^ 
terior derecho o izquierdo se flamea y reblandece hasta una 
profundidad de dos o tres milimetros con un soplete de Hanau, 
se tiempla en el baho de agua y se coloca dentro de la boca, 
favoreciendo el borde flameado de manera que no sea trans­
tornado en el proceso de colocacidn. El portaimpresiones 
se estabiliza con los dedos y se rectifica el borde, ya sea 
por medios digitales, haciendo presion sobre la masa de los 
carrillos, o por el control del paciente moviendo el carri- 
1 To hacia la Mnea media con movimiento de traccion o de 
succidn. 
ma forma, 
anterior se flamea, tiempla e introduce en la boca levan-

por lo que sera necesario ajustar la sobre-extension hasta 
una dimension que puede ser corregida por el moldeo de los 
hordes. Esto se logra haciendo una marca a lapiz a un angu^ 
lo de 45° con respecto al borde interno de la impresion. 
Mediante un visturi, se ajustan las aletas del portaimpre­
siones en longitud, de forma que pueden un poco mas altas 
que el fondo de saco mucobucal y mucolabial vestibular. 
La anchura se conserva en la seccion posterior para llenar 
en forma adecuada el espacio de la bolsa posmalar adelga- 
zandose a un maximo de 2 mm. de grosor en la seccion ante­
rior. La longitud es ajustada para que sea un poco mas lar 
ga que la Mnea de vibracion. El portaimpresiones de mode 
lina se encuentra ahora listo para el moldeo o rectifica- 
cidn final de los hordes.
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La longitud del portaimpresiones de modelina se revisa con 
lapiz indeleble para asegurarse de que aun sea un poco lar 
ga que la linea de vibracion que presenta el paciente. Las 
fobias del paladar blando pueden o no incluirse en el esbo 
zo del portaimpresiones de la dentadura.

tando tambien el labio que despues es liberado sobre el bo_r 
de reblandecido. El portaimpresiones se estabiliza con los 
dedos y se pide al paciente que deprima el labio de la for­
ma ilustrada por el operador antes de la insercidn del por­
taimpresiones. Esto debera delimitar la altura y anchura 
de la aleta labial, as! como el sitio para el frenillo la­
bial anterior. En esta etapa los hordes deberan ser redoji 
deados y de una altura y anchura adecuadas.

La apofisis coronoides de la mandibula debera ser revisada 
y liberada del borde distobucal del portaimpresiones. La 
superficie externa de la aleta distobucal es flameada, tem- 
plada e insertada. El portaimpresiones se estabiliza con 
el dedo indice y se le pide al paciente que toque el dedo 
con la porcidn anteroinferior del borde residual y que mue 
va o frote la mandibula de lado a lado. Se encontraran va_ 
rios grades de presion de la apofisis coronoides sobre el 
borde de la modelina, y se registrara alguna indentacion, 
esta debera ser conservada en el encerado final de la den 
tadura revisandose tambien en el momento de la insercidn 
de la base final de la dentadura.
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2.2. IMPRESION MANDIBULAR

El sellado Lingual

En las zonas posteriores estamos en relacion con la linea 
oblicua externa y directamente con el musculo businador. 
En la zona intermedia se ve la presenci a de los frenillos 
laterales y en la zona anterior al igual que la superior 
la presenci a del frenillo labial.

El procedimiento tecnico de la rectificacidn del sellado 
Vestibular es similar al efectuado en el maxilar superior. 
Esto es, con movimientos y traccion de los tejidos moviles, 
en este caso hacia arriba.

Las zonas posteriores van del borde posterior del Cuerpo 
piriforme hasta aproximadamente la zona premolar. La zona 
intermedia hasta la region canina y luego la anterior.

La zona del sellado periferico Vestibular, como en el caso 
anterior se divide tambien en ci neo regiones a saber : una 
posterior de cada lado, una intermedia y una anterior.

Para rectificar el sellado lingual en la protesis inferior, 
consideramos tambien cinco zonas. Las dos posteriores que 
involucran al borde lingual posterior de la cubeta que se 
relaciona con el pliegue lingual posterior y luego hacia 
adelante, alcanzando la linea oblicua interna hasta la zo
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Para completar la rectificacion de la impresidn inferior

Por ultimo la zona sublingual, que se obtiene con un movi- 
miento de la lengua hacia adelante sin que sea demasiado 
forzado.

na del primer molar y de al 11 hacia adelante las zonas in­
termedias siguendo la Ifnea oblicua interna hasta la region 
del canino.

Por ultimo la zona anterior o zona sublingual, donde debe 
tenerse en cuente el frenillo lingual, las apofisis Geni y 
los musculos genioglosos.

En la rectificacion de las zonas linguales posteriores, se 
col oca el material en la cubeta se lleva a la boca y en 
posicion se hace mover la lengua en propulsion y luego lie 
varla al lado opuesto del lado que se esta rectificando.
En las zonas intermedias se hace que el paciente con la bo 
ca moderadamente abierta, 11 eve la lengua a tocar con la 
punta el reborde superior del lado opuesto al de la rectj_ 
ficacion en la zona de los premol ares.

Concluido esto, estando la lengua en reposo, la boca a me- 
dida apertura y los labios y carrillos en relax, debe obser 
varse el cierre hermetico del seilado. En caso contrario 
se procedera a rectificar las zonas defectuosas del seila­
do.
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Se centra la cubeta y haciendo apoyo sobre las zonas de pre 
mol ares de cada lado, se efectua la profundizacion con una 
presion moderada, pudieramos decir practicamente, el peso 
de las manos del operador sobre la cubeta.

Para rechazar los excesos de la zona lingual se indica al 
paciente que debe llevar la lengua a propulsion hacia un 
lado, hacia el lado opuesto y lo mismo hacia el reborde sij 
perior de un lado y luego hacia el otro lado; quedando en- 
tonces el paciente en relax de musculos y carrillos al igual 
que la lengua hasta que se complete el endurecimiento del 
material.

En caso del compuesto zinquendlico puede acelerarse con 
agua frfa.

se prepara el material elegido (compuesto zinquenolico) y 
se distribuye convenientemente en el interior de la cubeta, 
para luego ser introducido en la boca haciendo el movimien- 
to de rotacion de la cubeta indicada para las tecnicas de 
impresiones inferiores.

La boca del paciente debe estar moderamente abierta; si se 
hace una apertura forzada, se va a tener como resultado ca^ 
si siempre una desadaptacion o falta de adosamiento la 
prdtesis en la zona posterior de los flancos linguales, se 
hacen movimientos moderados de labios y carrillos mantenieji 
do con una mano la cubeta en posicidn.
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2.3. ENCOFRADO

ENCOFRADO SUPERIOR2.3.1.

Endurecido el material se rompe el sellado con ayuda de un 
espejo de boca retrayendo los carrillos para ayudar a la 
entrada del aire.

Se retira la impresidn con movimiento inversio al seguido 
en la introduce!on.

Poster!ormente, se toma una lamina de parafina 
que se recorta y cuya altura sera aproximadamente 
de 2 cm., esto es, mas o menos lo que corresponde

En la superior, este rollo se coloca en toda la 
extension del sellado vestibular.

Procedimiento que se sigue para proteger y asegurar una 
reproduccion favorable de la impresidn en el modelo define 
tivo.

Se procede generalmente con parafina colocando un 
rollo de unos 2 o 3 mm. de diametro por debajo del 
borde de la impresidn, esto es, por la parte exte£ 
na del sellado periferico y a unos 2 o e mm. de la 
cima.
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al espesor del zocalo o base del modelo.

ENCOFRADO INFERIOR2.3.2.

En cuanto a las paredes debe seguirse igual y cin

Las paredes del encofrado han de quedar vertica- 
les, nunca inclinadas hacia el interior o hacia 
afuera de la impresion.

Se coloca la pared dique en la zona vestibular y 
se completa luego en la parte posterior la altura 
de las paredes del encofrado, debe ser apenas la 
necesria para el espesor del zocalo o base del mo 
delo.

En la zona vestibular se procede como en la supe­
rior colocando un rollo de cera por debajo del se 
11 ado. En el espacio lingual se hace un piso con 
un toroz de lamina de parafina que se fijara tarn 
bien a 1 mm., del borde del flanco lingual o se­
ll ado 1ingual.

Esta lamina se ablanda y se pega por fuera del ro 
llo colocado anteriormente. La parte posterior 
de la impresion no necesita de rollo en la perife 
ria, sino simplemente un trozo de lamina de para 
fina, que completara el encofrado.
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2.4. MODELOS DEFINITIVOS

El inferior debe presentar la zona del cuerpo del maxilar 
paralelo a la base ya que la porcion posterior debe ir en

dado que en el superior para que no queden inclj^ 
nadas y menos hacia el interior.

El modelo inferior ira en corte recto tambien por detras 
de las zonas retromolares.

En el superior, debe ir un corte recto en la zona posterior, 
o sea del surco Hamular de un lado al del otro.

Un factor importante es una adecuada orientacidn, procurari 
do que el modelo superior sea paralelo a la superficie de 
la base.

Una vez efectuado el encofrado, se hace el vaciado con ye- 
so piedra y retirado el modelo de la impresion y del enco 
frado, debera tener una base que garantice una suficiente 
resistencia, pero en ningun caso debe ser excesiva. Aproxj^ 
madamente la base puede tenr 1 1/2 cm. En cuanto al con- 
torno, el zocalo debe tener paredes verticales y debe man- 
tener en toda la extension, nitida y completa la forma del 
surco que se ha impresionado cuidadosamente como zona del 
seilado Periferico.
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2.4.1. PLACAS BASES

Ademas, tanto en el modelo superior como er el inferior, 
se hacen unas muescas en la base expulsivas, en forma de 
V, suficientemente nitidas y no muy profundas, que deben 
corresponder al nivel de los rebordes por ser la zona mas 
espesa del modelo y con el fin de no causar debi 1itamien- 
to del mismo.

Estas ranuras serviran de guias poster!ormente para el ye- 
so que fijara los modelos al articulador.

ascenso, correspondiente a la inclinacidn que presenta tarn 
bien la rama.

Estas placas bases deben ser confeccionadas de tai 
manera que presenter un maximo de adaptacion no

Estas placas bases se pueden confeccionar en dife 
rentes materiales, algunos fabricados especialmejn 
te para este fin, como las placas bases Hamadas 
antiguamente pasta ideal, o pueden ser en otras 
ocasiones de acrilico.

Son aquellas que se confeccionan para la obtencion 
de relaciones y registros asf como para la coloca^ 
cion de los dientes. Esto quiere decir que fun- 
cionaran como bases provisionales.
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ESTABILIZACION DE LAS PLACAS BASES2.4.2.

RODILLOS OCLUSALES2.4.3.

Los rodiHos oclusales son una forma de cera em- 
pleada para establecer relaciones maxilomandibu-

siendo necesario que su extension llegue al fondo 
del surco Vestibular, pudiendo quedar unos pocos 
milimetros mas cortos y especialmente en aquellos 
maxi lares que presentan zonas retentivas o de angjj 
los muertos.

Consiste en un rebase practicamente que se hace g_e 
neralmente con compuesto zinquenolico con el fin 
de lograr una exacta adaptacidn al modelo, esto 
es, una reproduccion tan fiel como lo ha de ser 
el interior de la protesis terminada, para que en 
boca tengan tambien una exacta adaptacidn y esta- 
bilidad y permitir asi una mayor exactitud de los 
registros y relaciones que posteriormente se obteji 
dran.

Para lograr esta estabilizacidn la placa base de- 
be estar seca y desengrasada, en cambio el modelo 
debe lubricarse o aislarse con algun tipo de grasa 
o vaselina, para que el compuesto zinquenolico no 
se adhiera.
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REGISTRO DE LAS RELACIONES DE LOS MAXILARES DESDENTADOS2.5.

RELACION BICONDILOMAXILAR2.5.1.

Es aquella que existe entre la posicion del maxi- 
lar superior y los condilos mandibulares, para ejs

Se col oca el rodete en el centro o cima del rebo_r 
de dandole la forma correspond!ente, y deben que- 
dar firmemente adheridos el plato base. Existen 
cuatro factores importantes en la confeccion de 
los rodetes o rollos oclusales a) Relacion de los 
dientes naturales con el hueso alveolar, b) Rela­
cion de los rollos con el reborde desdentado.
c) Tecnica de fabricacion. d) Normas clinicas para 
los rollos oclusales. Los rollos o rodillos de 
cera deberan adoptar la posicion que se calcula 
ocupar los dientes, se llevan a la boca se ajus- 
tan y se le marca la Hnea media deben quedar lis^ 
tos para establecer una dimension vertical oclusal 
tentativa.

lares exactas y para la colocacion de dientes ar­
tificial es para formar las protesis de prueba; ayu 
dan tambien a determinar la longitud y anchura de 
los dientes artificiales. En resumen son pianos 
que ayudan mucho a la construccion de las dentadjj 
ras.
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El transportador del arco facial se fija en la su^ 
perficie vestibular del rodete o sobre el piano 
de oclusion y en relacion con la Mnea media, so­
bre el piano de Franc-fort que va del Tragus al 
angulo externo del ojo en el paciente y que cra- 
neometricamente va del porion al punto orbitario. 
Hacemos localizacion del cdndilo marcando un pun­
to de 11 mm. por delante del tragus y luego una 
perpendicular al piano de Franc-fort hacia abajo 
a 5 mm. siendo este el punto aproximado del cen­
tre del condilo que verificamos por palpacion y 
haciendo abrir y cerrar la boca del paciente.

Colocado el plato base y el rodete con el trans­
portador en la boca del paciente, 11evamos el ar 
co facial colocando el transportador en el disp£ 
sitivo que para tai fin tiene el arco, ajustando 
las escalas laterales en los puntos marcados como 
puntos candilares. Se central el arco para esta 
blecer equidistancia en las escalas, logrado esto 
se ajustan e inmovilizandolas y luego se cierra

to nos valemos del arco facial dispositive metalj^ 
co en forma de U que presenta en sus extremes unas 
escalas graduadas y ajustables y en su parte cen­
tral un dispositive para ajuste de un transporta­
dor o tenedor. En algunos arcos faciales encontra 
mos otro dispositive para lograr el tercero punto.
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Previamente a la fijacion del modelo con yeso co- 
mun, el articulador se ajusta en puntos conven- 
cionales de partida.

Esta relacidn obtenida asi es la relacion bicon- 
dilo-maxi1 ar, que sera llevada al articulador pa­
ra hacer el montaje del modelo superior, previa 
lubricacion de la base.

Se monta el modelo colocando el arco facial sobre 
los puntos condilares del articulador, buscando 
equidistancia y relacion del punto orbitario o en 
algunas ocasiones, la nivelacion del piano de 
oclusidn con la gufa de la aguja incisal del ar­
ticulador.

la Have que fija el transportador, enseguida cuaji 
do se tiene el tercer punto se Kara el ajuste a ni 
vel del punto orbitario. 0 en la Glabela, cerra- 
dos estos dos dispositivos despues de haber obser 
vado el paralelismo de la parte anterior del arco 
con la Ifnea bipupilar, sol tamos las gufas latera 
les, verificamos la orientacion con los puntos 
condilares y si esta correcto retiramos conjunta- 
mente el arco con el transportador y el plato ba­
se.
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2.5.2 DIMENSION VERTICAL Y CENTRICA TENTATIVA

La dimension vertical practicamente significa el 
espacio intermaxil ar que debera ser rehabilitado.

Una vez determinada la longitud del rodete supe­
rior y establecida la orientacion del piano de 
oclusion, se procede a establecer la altura para 
la protesis inferior o sea en este caso el rode-

Llamase dimension vertical, toda medida de arriba 
a abajo entre dos puntos dados :

Uno en el macizo craneofacial y el otro en la zo­
na mandibular.

Desde el punto de vista de la Restauracion del pa^ 
ciente, la dimension vertical, juega un papel de- 
finitivo en la correcta rehabi1itacion. El esta­
blecer una dimension vertical errada, significa 
un fracaso en el tratamiento efectuado. Un pacien 
te puede dar tantas dimensiones verticales, cuan- 
tas diferentes posiciones puedan existir entre el 
cierre maximo y la apertura maxima; sinembargo, 
desde el punto de vista de nuestro trabajo, nos 
interesan la dimension vertical en posicion de 
equilibrio mandibular o postural, y la dimension 
de oclusion centrica.
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te inferior.

1.

2. Otro procedimiento se base en la dinamica 
muscular, esto consiste en que cuando los 
puntos de insercion de un musculo tiene una 
separacion entre si que corresponde a la loji

El que parte de las teorias de las proporcio 
nes faciales y que se basa en que la cara e£ 
ta dividida en tres (3) segmentos aproximada_ 
mente iguales :

El segmento superior, el medio y el inferior. 
Por tanto, para restablecer una dimension 
vertical bastara con graduar la separacion 
intermaxil ar, hasta lograr que el tercio in­
ferior de la cara, (base de la nariz a base 
del meton) sea igual al segmento medio y al 
superior.

Esta teoria tendria plena aplicacion si las 
personas fueran completamente simetricas y 
proporcionadas de acuerdo a las normas de be 
1leza.

Para lograr esto averiguaremos la dimension ver­
tical de oclusion centrica, existiendo para esta 
etapa, varies procedimientos, de los cuales enun­
ci aremos algunos.
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3.

4.

Se busca que elPara esto procedemos asi:

Existen otros muchos procedimientos, unos ba 
sados en radiografias extraorales, con mode- 
los previos del paciente, o con mascarillas, 
etc.

Pero tai vez el procedimiento al alcance de 
todo operador sin aditamentos especiales y 
con suficiente razon es el que parte de la 
utilizacion de la relacion de equilibrio ma£ 
dibular o posicion postural.

gitud de las fibras musculares, dicho musculo 
podra ejercer su maxima potencia de contrac- 
cion, lo cual no ocurre cuando la distancia 
es mayor que la longitud de la fibra, momen- 
to en el cual hay una distension, o cuando 
hay aproximacion de los puntos de insercion 
en lo cual ya hay una contraccion previa del 
musculo. Para lograr aplicar esta teoria 
existe un aparato disehado especialmente que 
se llama Bimetter, que no es otra cosa que un 
dinamometro en forma conveniente, que se co- 
loca intraoralmente y que graduado a diferen- 
tes separaciones intermaxi lares se busca el 
punto en el cual el paciente efectua la maxj[ 
ma preson de mordida.
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paciente adquiera la posicion de equilibrio 
mandibular, se toma la dimension vertical en 
tre dos puntos de referenda, recomendando 
que sean lo mas estables posibles, por ejem- 
plo: Base de la nariz a base o borde del meji 
ton. Debemos tener en cuenta que cuando la 
mandfbula esta en posicion de equilibrio, 
existe un espacio entre los dientes superio- 
res e inferiores, conocido como inclusion fj 
siologica o espacio libre, que se ha calcula. 
do en un promedio de 3 mm. por tanto, en el 
paciente desdentado, si establecemos la dimeri 
sidn vertical de equilibrio mandibular y le 
restamos la magnitud correspondiente al espji 
cio de inoclusion fisiologica obtendremos la 
dimension vertical de oclusion centrica.

Aplicando este procedimiento a nuestro traba 
jo, si hemos determinado la altura que han 
de ocupar los dientes superiores, con el pla^ 
to base y el rodete inferior determinaremos 
la altura para los inferiores, basandonos en 
la dimension vertical que establecimos para 
nuestro caso, agregando o quitando material 
en el rodete inferior hasta lograr la corres^ 
pondencia de los pianos de oclusion, a la 
vez, que estando en oclusion, la dimension 
vertical entre los puntos de referenda co 
rrespondan a la magnitud determinada como
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dimension vertical de oclusion centrica.

Logrado este objetivo y haciendo que el pa- 
ci ente ocluya lo mas exactamente posible en 
posicion de centrica fijamos los rodetes en- 
tre si, sacando de la boca simultaneamente 
las placas superiores e inferiores, a esto 
lo llamamos registro de centrica tentativa, 
el cual pondremos sobre el modelo superior, 
colocando en el articulador; en el plato iji 
ferior colocaremos el modelo inferior al cual 
se le han hecho previamente guias en la base 
y se ha lubricado.

En estas condici ones fijaremos con yeso co- 
mun el modelo inferior a la rama inferior del 
articulador, ajustando este hasta que la agu- 
ja incisal toque la platina, con lo cual de- 
cimos que se ha hecho el montaje de centrica 
tentativa.

Se puede emplear elementos rigidos como pal i'­
ll os y cera dura o pegajosa, o similares para 
fijar los modelos entre si y evitar cualquier 
variacion.

En este montaje tenemos como definitivo, la 
relacidn bicondilomaxilar, la dimension ver-
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2.5.3. MOVIMIENTOS MANDIBULARES

Estando en oclusion centrica y gracias a un

Hay otra denominacion de los movimientos mandibu- 
lares, que vale la pena conocer ya que algunos de 
ellos se cumplen en protesis total y son logicos 
los nombres.

El regreso de propulsion a centrica se llama 
Retropulsion.

El movimiento de centrica hacia atras o movi- 
miento forzado por traccion muscular y que se 
hace a expensas de la compresibilidad de las 
estructuras inter-articulares de la ATM. se de 
nomina Retrusion.

Cuando cesa la accidn muscular de traccion, el 
movimiento de regreso a centrica se denomina 
Protrusion.

Partiendo de centrica en desplazamiento hacia 
adelante se denomina movimiento de Propulsion.

tical, o sea, en este caso la separacion in- 
termaxilar y ademas la orientacion del piano 
de oclusion.
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Registradores

1.

Fuera de estos, estan los movimientos de latera 
lidad centrffuga, centripeta, descenso moderado, 
apertura maxima, circunduccion y ascenso.

Los Extraorales: que constan de una aguja 
inscriptora y una placa registradora, se fj_ 
Jan sobre la superficie vestibular de los 
rodetes superior e inferior y que como su 
nombre lo indica funcionan extraoralmente.

esfuerzo de sobrecontraccion de los musculos majs 
ticadores existe un pequeno movimiento llamado 
de Intrusion, el cual se cumple especialmente 
en el paciente de prdtesis total, por la resi- 
lencia de la mucosa donde se asienta la super­
ficie protesica, y de las estructuras interar- 
ticulares. En dentadura natural, el movimiento 
de intrusion es a expenses de la comprensibili­
dad del periodonto y el regreso de esta posicidn 
al contacto normal de oclusion cuando cesa la 
accidn muscular, se denomina extrusion.

Son aparatos disenados especialmente para registrar 
los movimientos mandibulares. Existen muchos di- 
senos pero en termi nos generales se pueden involu^ 
crar en cuatro grupos.
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2.

tora.

3.

Tenemos el mas comun de estos, el registrador 
de Phillips.

Registradores Mixtos o Combinados: como su 
nombre lo indica consta de una porcion intra­
oral y otra extraoral, presentando las cualj_

En un plato superior se fija la aguja inscrijo 
Este dispositive colocado debidamente, 

nos permite el registro de las trayectorias 
sobre el piano horizontal y pro presentar un 
punto uni co de apoyo intraoral se obtiene 
ademas una correcta inter-relacion de los re 
hordes en sentido sagital.

El prototipo de estos registradores es el re 
gistrador de Gysi. Este tipo de registrado­
res nos permiten los registros de los movi- 
mientos sobre el piano horizontal pero las 
relaciones intermaxi lares en el sentido sagj^ 
tai son supe-idatas a la inter-relacion de 
los rodetes.

Los registradores intraorales : constan tam- 
bien de una aguja inscriptora y una placa re 
gistradora. Generalmente la placa se coloca 
sobre el rodete inferior con el fin de que 
quede un espacio conveniente para dar cabida 
a la lengua.
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4.

Utilizacion del registrador intraoral y foma del 
registro de centrica

Sobre la superficie oclusal del rodete inferior 
fijamos la placa registradora.

Registradores pantograficos : llamados asi 
porque son especies de pantografos que colo- 
cados en el paciente registran los diferentes 
movimientos de mandfbulas y condilos y en re 
lacion a las tres dimensiones del espacio; e£ 
te tipo de registradores se emplea para el 
ajuste de los articuladores Gnatoldgicos. 
Ajustables o Tridimencionales y los disenos 
son variados.

dades del registrador intraoral con prolong^ 
clones extraorales, que pueden facilitar el 
control de las inscripciones de los diferentes 
movimientos. En este grupo encontramos el re 
gistrador de Hight.

Se retira el plato base con el rodete y la placa 
registradora, buscamos la mitad (aproximada) del 
modelo inferior y centro geometrico de este. Pa­
ra lo cual trazamos un piano anteroposterior que 
nos divida el modelo en dos mitades, luego hace- 
mos lo mismo en forma transversal y el punto de
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Se retira el disco negro.

1.

2.

union o interseccion de las Ifneas sera el centro 
del modelo.

En el modelo superior debemos colocar con anterio- 
ridad otro plato base sin rodete, pero estabiliza_ 
do, con compuesto de modelar ablandando que se co- 
loca en la boveda palatina, para que se fije en 
este la aguja inscriptora del registrador.

Se verifica que la aguja del registrador ha- 
ga apoyo en el punto marcado como centro del 
modelo.

Que la aguja haga contacto en la placa simul^ 
tanea cuando la aguja del articulador llegue 
a la platina incisal.

Este punto se traspasa a la platina del registra­
dor que debe estar a nivel del piano de oclusion 
generalmente, fijamos alii el disco negro que vie? 
ne en el estuche del registrador de tai manera 
que el centro del disco coincida con el punto ma£ 
cado. Se coloca la aguja inscriptora en el orifj 
cio del disco negro y se lleva a oclusion del 
articulador.
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3.

4.

5.

Si no se cumple esto, debemos graduar la al- 
tura de la aguja del registrador hasta que 
contacte, ya que en estas condiciones mante- 
nemos la separacion intermaxil ar determinada 
por la dimension vertical.

1.
2.

Que cierre.
Sin abrir la boca, en un movimiento des- 
lizante, que lleve a propulsion.
Que regrese a la posicion de centrica.
En este posicion.
Si apoyamos el dedo pul gar en el menton, 
sentimos que los condilos llegan a la 
parte mas posterior de la cavidad gle- 
noidea.
De esta posicion debe realizar un movi­
miento de lateralidad centrifuga dere- 
cha o izquierda para regresar luego al 
punto anterior.

Vale la pena decir que generalmente en este 
tipo de registradores, cada vuelta del torni^ 
llo considerado como aguja, corresponde a un 
milimetro de longitud.

Colocados y orientados en esta forma los dijs 
positives del registrador llevaremos a la bo 
ca del paciente las placas bases y le indica 
remos :
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6. De este punto Kara un movimiento centrf 
fugo al lado opuesto al anterior y le 
pediremos al paciente que abra la boca.

Dichas substancias, pueden ser: ceras blandas 
obscuras, colocadas en una pelicula muy del- 
gada o pueden ser substancias colorantes obs 
curas, mezcladas con colodion que se aplica 
ran con un pincel. Un procedimiento muy sen 
cillo es ahumar la superficie de la placa 
por medio de una pequenfsima mota de algodon 
que impregnada en una substancia aceitosa 
(ejemplo), se hace arder, y con el humo que 
se desprende, se ahuma la placa.

Estos movimientos se efectuaran inicialmente 
como entrenamiento para que el paciente se 
entere de lo que tiene que hacer, ademas, nos 
permitira observar la coordinacion y dominio 
muscular, y la facilidad para responder a las 
instrucciones. Cuando estemos seguros de que 
esta etapa, muy importante, la pueda efec- 
tuar debidamente, retiramos de la boca los 
dispositivos. Se prepara la placa registry 
dora con una substancia indicadora que nos 
permita ver claramente las inscripci ones que 
en los recorridos hara la aguja inscriptora.
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Preparado en estas condiclones el registrador 
se lleva a la boca, se coloca la placa supj? 
rior y poster!ormente la inferior, se busca 
que el paciente este en relax, se le hace ce 
rrar y se repite la operacion de los movi- 
mientos descritos anteriormente.

Con lo cual obtendremos la inscripcidn de las 
distintas graficas que corresponden a los dj[ 
ferentes movimientos de la mandfbula en el 
piano horizontal. Lo que en otras palabras 
se conoce como "Arco Gdtico", que no es otra 
cosa que un angulo, que cuando la aguja esta 
colocada en el maxilar superior se presenta 
con vertice anterior.

Retiramos de la boca los dispositivos y retj[ 
rando luego los excesos de substancias indi- 
cadora (humo), colocada en la platina y nos 
valemos de un disco plastico transparente que 
viene en el estuche del registrador. Este 
disco se fijara a la placa registradora con 
adhesivos especiales o colocando cera fundi- 
da alrededor del disco. El orificio central 
del disco se Kara coincidir con el punto ver 
tice del arco gotico. El orificio, tiene 
un diametro exactamente igual al de la agu­
ja inscriptora, por lo tanto, cuando la agjj 
ja coinci da con este orificio, quedara prac



65

En estas condici ones llevaremos a la boca nue 
vamente los dispositivos del registrador y 
colocado en posicion haremos cerrar al pacieji 
te, que sin dificultad debera hacer coincidir 
la aguja inscriptora dentro del orificio del 
disco transparente o dispositivo de fijacidn, 
colocado en el vertice del arco gotico.

ticamente inmovilizada, de otra parte el ori­
ficio presenta un borde bicelado, el cual al 
colocar el disco debe procurarse que quede 
hacia arriba.

En este momento colocamos un material entre 
los dispositivos superior o inferior, que nos 
permita fijar la inter-relacion de las pla- 
cas,de tai manera que no se efectue ninguna 
fuerza o presidn que modifique la libre in­
ter-relacion de los maxilares. El material 
mas usado es el yeso soluble o yeso de impre 
siones, por su fraguado rapido y que nos ofr£ 
ce una rigidez que nos garantiza la correcta 
posicion de las placas del registrador.

Una vez fraguado este material, se retira de 
la boca del paciente el conjunto de elemen- 
tos colocados en este, procurando que no se 
desbarate la relacion. A esta etapa la deno-
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Por lo tanto nos basamos en que esquematica-

La relacion centrica de acuerdo con la defi- 
nicion es la posicidn mas posterior, media y 
superior de los condilos en la cavidad glenoi- 
dea, a partir de la cual se pueden ejercer 
los movimientos de lateral!dad libremente.

Colocamos el registro de centrica definitiva 
o Have de transferencia sobre el modelo su­
perior y luego colocamos el inferior con su 
base previamente lubricada y los unimos como 
se hizo para el montaje anterior, con elemen 
tos rfgidos como palillos y cera dura. CoIjd 
camos luego el yeso sobre la base del modelo 
y la platina de montaje, cerramos el articulji 
dor teniendo en cuenta que la aguja incisal 
de este toque la platina incisal del mismo. 
Con esto hemos montado los modelos en rela- 
cion centrica y con la dimension vertical de 
oclusidn centrica.

mi names registro de centrica, que se 11evara 
al articulador para hacer el montaje defini- 
tivo del modelo inferior. Para esto tenemos 
que demostrar el modelo inferior que estaba 
en el articulador y que habia sido montado 
tentativamente.
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Vale la pena decir que el punto incisive al 
que nos referimos es aquel en donde se unen 
los angulos mesoincisales de los centrales,

mente vemos a tin paciente por encima y sobre 
la proyeccidn en un pl azo horizontal a nivel 
de condilos, veremos que en los movimientos 
de lateralidad, el condilo que se desplaza 
(active) efectua su recorrido de atras a ade^ 
lante, de arriba a abajo y de fuera a dentro; 
entre tanto el condilo opuesto efectua un mo 
vimiento inverse que en todo caso nos da un 
instante en el cual se encuentra en la posi- 
cion mas posterior.

Si consideramos el punto incisive y estable- 
cemos el recorrido que efectua podemos decir 
que nos establece una grafica lateral que se 
dirige de dentro hacia afuera y de atras a 
adelante. Si volvemos a partir del punto iji 
cisal el movimiento lateral del lado opues­
to inscribe otra grafica similar. Estas gra 
ficas o trayectorias del movimiento de late 
ralidad confluyen en un punto que no es otra 
cosa sino el punto exacto de relacion centra 
ca; lo inscrito es el arco gdtico. En este 
caso por considerarse en el maxilar inferior, 
el arco gotico inscrito es de vertice poste­
rior.
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2.6. ARTICULADORES

El articulador se emplea tambien :

1. Montaje de modelos dentales para el diagndstico y elji 
boracion de un plan de trabajo.

Aparato mecanico que representa las articulaciones tempera 
mandibulares y componentes de los maxi lares a los que pue? 
den incorporarsen modelos del maxi 1 ar y de la mandibula pji 
ra simular el movimiento de estos mismos.

En el articulador el tecnico dental o el dentista fabricar 
una restauracion que sea adecuada fisiologica y psicoldgi- 
camente.

De manera que este principio, es la forma de 
establecer el punto exacto de relacion centri_ 
ca, que en la practica se logra con la ayuda 
de los registradores, como se ha visto atras.

siendo superior cuando se trata de los dien- 
tes inferiores.

La funcion principal es el de actuar como si estubiera el 
paciente en ausencia de el. Estos pueden simular los mo- 
vimientos aunque no duplicarlos.
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2.

3.

1.

2.

3.

4.

5.

Se pueden delegar funciones a otros cuando se tra6.

Fabricacion de las superficies oclusales para las res- 
tauraciones dentales.

Colocacion de los dientes artificiales para las prote- 
sis totales y parciales

Model os bien montados permiten observar bien la 
oclusion.

El articular dientes para protesis total permite 
muy buena vista lingual si se ha desarrollado un 
esquema oclusal adecuado.

Se necesita mas tiempo cuando se utiliza la boca 
del paciente como articulador.

Cuando se tiene ya los registros interoclusales 
adecuados del paciente se puede trabajar sin la 
presenci a de el.

Se dice que la boca del paciente es el mejor articulador 
y tiene muchas ventajas sobre la boca para el desarrollo 
de la oclusion del paciente, algunas de ellas son :

La refinacion de la oclusion de un paciente en bo 
ca es mucho mas diflcil, mejor sobre un articulador.
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baja con un articulador.

7.

CLASIFICACION DE LOS ARTICULADORES2.6.1.

La saliva, la lengua del paciente, etc., no son 
factores cuando se utiliza el articulador.

Existen varies articuladores para la restauracion 
dentales; unos simples y otros muy complicados y 
sofisticados, existiendo una gran controversia en 
cuanto a cual de los articuladores es el mejor.

Sinembargo el exito o fracaso de la restauracion 
fina depende mas del operador que de el mismo 
articulador.

Clase IV instrumento que acepta registros dinami_ 
cos tridimensionales.

Clase III Simula las vias condilares usando equi- 
valentes promedios o mecanicos para todos los mo 
vimientos o parte de ellos.

Clase I instrumento simple uni co movimiento abre 
y cierra.
Clase II permite movimientos horizontales y vertj 
cales.
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2.6.2. REQUISITOS MINIMOS PARA UN ARTICULADOR

1.

2.

3.

Debe abrir y cerrar a manera de bisagra.4.

5.

6.

Existen articuladores arcdn y no arcon

Arcon : Como el Whip-Mix donde sus condi1 os se 
hallan adheridos al miembro superior del articula- 
do fue disehado por Charles Stuart con el fin de

Los model os del paciente deben poder retirar^ 
sen con facilidad y colocarsen en el articula- 
do sin perder la relacion correcta.

Debe poseer vastago para la gufa incisal, pa­
ra poder controlar la dimension vertical ocljj 
sal del paciente.

Su construccion debe ser precisa, rigida y 
de material no corrosivo, las partes mdviles 
resist!r al desgaste.

El articulador debe mantener con precision 
la posicion centrica.

Debe poseer estabilidad sobre la mesa del Iji 
boratorio no ser estoposo voluminoso ni pesa 
do.
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2.7. SELECCION DE DIENTES

Tamafio : se divide en longitud y anchura; longitud se de-

Tambien es necesario presentar un trabajo adecuado para 
proporcionar al dentista un modelo maxi 1 ar final precise 
del vestibulo labial y de todas las extructuras restantes.

La colocacion correcta de los dientes debera ser funcional, 
asi como agradable en cuanto a su estetica.

tener mejores resultados en la odontologia restay[ 
radora.

La colocacion estetica y fisiologica de los dientes son 
compatibles bioldgicamente y deseables como productos ter­
mi nales de una prdtesis dental completa adecuada.

No aredn : Como el Hanau presenta una distancia 
intercondilar fija de 110 mm. y acepta la transfe 
rencia con arco facial. Tiene los controles para 
las guias condilares colocadas en el miembro infe 
rior del mismo.

Existen muchas formas para elegir los dientes adecuados en 
cada paciente, ya que hay que tener en cuenta : "tamafio, 
forma y color.
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Color : Se diferencia dentro de tono, brillo y saturacion.

termina por medio de la longitud de los rodetes al estable^ 
cer la relacion labiodentario y la linea de la sonrisa.

Tono: Da las caracteristicas cromaticas del amarillo al ro- 
jo, pasando por todos los tonos intermedios.

Brillo : Esta dado por la cantidad de bianco o negro que 
hay en el color, hay que tener encuenta la tez del pacien- 
te de edad.

Saturacion: intencidad de color dentro del mismo tono o sea 
la mayor o menor saturacion de un pigmento.

Forma : Corresponde al contorno facial del paciente, ya que 
existen varias formas de dientes cuadrados-ovoides-triangjj 
lares mixto.

Anchura : hay varias formas la distancia bisigomatica (ar- 
co facial) dividida 3.3. y nos da el ancho de los seis (6) 
dientes anteriores superiores tambien con una regia y si- 
guiendo la corvatura del reborde alveolar medimos la distajn 
ci a de canino a canino, le sumamos seis y nos da el ancho 
de los anteriores inferiores. Si le agregamos doce nos da_ 
ra los seis dientes ante-superiores.
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COLOCACION DE DIENTES ARTIFICIALES2.7.1.

Primer premolar : cuspide vestibular a nivel del 
piano, la platina no toca el eje de la corona de- 
be ser perpendicular al piano de oclusion.

Con todo lo anterior ya listo dientes, color, for­
ma, osea hecha ya, una buena seleccion, nos dispo 
nemos a la colocacion de los dientes, tomando como 
referencia el contorno de el rodete; hacemos una 
cajuela sobre la cera del rodete para dar cabida 
a uno de los dientes empezando por el central su­
perior de un lado, en tai forma que su borde inci 
sal sea paralelo al piano y a la altura. El eje 
de la corona ira de distal amesial con relacion 
al piano sagital, e inclinado de atras hacia ade- 
lante y de arriba hacia abajo con relacion al pla_ 
no frontal. Luego colocamos el lateral su borde 
incisal en el piano de oclusion mas alto y mayor 
inclinacion que el central o sea mas hacia palati 
no que el central su nivel de emergencia gingival. 
En seguida colocamos el canino la cuspide va a ni 
vel del piano de oclusion el eje de la corona de 
distal a mesial y de arriba abajo en el piano sa­
gital. Ligeramente de distal a mesial y de arri­
ba abajo en el piano frontal. Colocamos de igual 
forma los dientes del lado opuesto quedando ya lis^ 
tos los seis anteriores superiores.
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Segundo molar : continua la inclinacion del primer 
molar ninguna cuspide toca el piano oclusal.

Primer molar : La cuspide Meso-Paltina llega al 
piano y siguen en alturas respectivas meso-vesti- 
bular-disto palatina-disto vestibular.

Canino primer, primer premolar-segundo premolar- 
porcion mesial del molar.

En este momento notaremos que el enfilamiento de 
los dientes posteriores, iniciado con el primer 
premolar va cubriendose progresivamente, hacia 
atras y hacia afuera hasta alcanzar el nivel de 
sopreoclusion establecido con relacion al piano 
vestibular del rodete inferior.

La relacion oclusal de los dientes posteriores 
forman una curva hacia atras cohcava que es la cu£ 
va de compensacion.

Segundo premolar : cuspides vestibular y palatina 
a nivel del piano de oclusion, eje perpendicular 
al piano.

Ya colocados todos los dientes superiores o sean 
anteriores y posteriores, sus superficies vestibu 
lares deben estar sobre el mismo piano:
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Dientes inferiores : para la colocacion de los 
dientes inferiores de una dentadura debemos tener 
en cuenta los siguientes requisitos.

Para un equilibrio articular : delusion - oclusion- 
centrica - oclusion excentrica y balanceada, 
articulacion dentaria y balanceada - curva frontal, 
cuerda frontal curva incisiva.

Enfilades todos los dientes tanto superiores como 
inferiores los llevamos a la boca del paciente y 
procedemos al arreglo del contorno de la base pa­
ra hacer la prueba final.

Continuando con la colocacion de dientes tornados 
los centrales inferiores los cuales su eje mayor 
debera ir de atras a adelante y de abajo arriba, 
borde incisal paralelo al piano de oclusion y con 
relacion a los antagonistas habra un espacio de S£ 
breoclusion horizontal. La sobreoclusidn vertical 
sera minima no debe verse espacio lingual. Esto 
es que los superiores lleguen a cubrir los hordes 
de los inferiores, seguimos colocando los dientes 
laterales y caninos y luego procedemos a colocar 
los posteriores en cualquier orden sinembargo se 
recomienda colocar primero el seis.
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DENTADURAS DE PRUEBA2.7.2.

Otros exclaman doctor no me paresco a mi mismo, 
esta es una de las aseveraciones mas frustrantes 
que hace un paciente despues de colocarse las nue 
vas dentaduras.

Algunos pacientes reaccionan con gran alegria an­
tes de invest!gar mas alia de la mecanica misma 
de la prueba.

El dentista coloca y arregla lo que crea convenien 
te a la dentadura de prueba y luego le pasa el es 
pejo para que se vea, hasta este momento el den­
tista puede pensar que todo esta bien pero el pa­
ciente le gustara.

Ya estan las dentaduras de prueba despues de ha- 
ber experimentado que cierto tipo y numero de ma­
terial es han entrado y salido de su boca algunos 
calientes, o trios el paciente puede por fin colo­
carse las nuevas dentaduras y exbibirlas pero a 
la vez temeroso de las criticas de sus amigos.

Otros dicen mis dientes eran mas grandes que es- 
tos, es la frase depronto mas cercana a la verdad 
hecha por cualquier paciente. De todas formas el 
dentista debe mostrar su habilidad en la belleza 
artistica diciendole al paciente esta es la forma
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ENCERADO2.7.3.

En esta parte se arregla contornos, superficies, 
bases dandole la forma tai como se quiere que que 
den ya terminadas.

Lo anterior lo logramos haciendo uso de la parafi^ 
na o cera haciendo distribucion que permita zonas 
de rrelleno o de depresiones con el objeto de que 
sirva de soporte a los tejidos blandos del paciejn

Al observarse en el espejo, vamos a pedirle que 
cuente y habla para observar mediciones y posicio- 
nes de los labios.

en que yo la veo correcta para sus facciones, co­
lor y satisfacer los deseos primarios del paciejn 
te.

I_e pediremos a una persona que sea el juez de los 
nuevos dientes de su amiga, puede encontrarse muy 
ansiosa de realizar una buena labor y senalarle 
al paciente algun punto u otro antes de que la 
misma haya tenido la oportunidad de observar por 
si misma. Mediente el metodo de informar al ami­
go lo que esperamos, asf como la limitacion de 
sus funciones, se ahorra mucho tiempo y se elimina 
gran parte de la controversia.
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2.7.4.

res-

te» hasta lograr el restablecimiento o recuperaci- 
6n de la expresidn y estetica que se habia perdido 
por falta de el las.

ENFLASQUE Y ACRILADO
Paso en el cual se sustituye el material provisio­
nal de la base por el definitivo, que casi siempre 
es acrilico.

Estando ya bien perfeccionada la parte externa, 
iniciaremos el recorte del feston gingival con una 
inclinacion de 45° con respecto a la superficie del 
encerado y en di recci on hacia los hordes del dien- 
te dejando un piano inclinado expulsive, en lo que 
sera el festonado gingival pudiendose hacer del cen­
tre de la corona del diente hacia mesial de todos 
los dientes o zona dentaria, debemos tener mucho 
cuidado con los espacios interdentales o papilas 
para dar un buen aspecto estetico.

Describiremos la parte del enflasque, ya que la ma- 
nipulaci on y tratamiento del material debe haber 
si do suficientemente expuesta en la catedra 
pectiva.
La tecnica es la siguiente: Una vez retirados los 
modelos del articulador y colocados los trabajos 
en posicion, probamos en la mufla su acomodacion. 
En algunas ocasiones cuando es necesario, podemos 
modificar recortando el contorno del modelo, si hay
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Para el case superior tomamos la primera seccion 
de la mufla que estara limpia y ligeramente lubri- 
cada, colocamos el trabajo y luego colocamos el 
anillo de la segunda seccion, veremos que quede in 
espacio suficiente entre la superficie de los dien- 
tes del trabajo y el borde superior del anillo pa­
ra dar cabida, que de una garantia de resistencia. 
Hechas estas comprobaciones, lubricamos la base 
del modelo. Preparamos una mezcla de yeso piedra 
y yeso comun, a partes iguales, que depositamos en 
la primera seccion de la mufla introducimos la ba­
se del modelo en este yeso, hasta que llegue al 
borde del anillo de la primera seccion. Cuando el 
yeso ha fraguado, lo aislamos con lubricantes y 
colocaremos el anillo superior en posicion.

exceso, pero el espesor de la base debe haberse 
calculado debidamente, porque no la podemos modifi- 
car sin perder la correcta relacion con la guia del 
yeso de montar. Empleamos muflas, que las hay de 
varies tipos. Vamos a trabajar con las muflas de 
Hanaw, que estan disehadas para el caso superior 
e inferior respectivamente. Consta de dos seccio- 
nes: La primera mas baja que la segunda, es enteri- 
za pero con una tapa redonda central para facili- 
tar el desenflasque. En la superior el corte de las 
dos secciones es paralelo y horizontal. En la mu­
fla para el caso inferior, este corte es inclina- 
do u oblicuo.
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Enflasque inferior: Tomamos la mufla y colocamos 
nuestro modelo en la primera seccion de tai forma 
que la parte alta del modelo, o sea la parte pos­
terior que corresponde al ascenso de las ramascoin- 
cidan con la inclinacion de la mufla.Observaremos 
la acomodacion y lubricamos la base del modelo y 
la mufla, preparamos mezclas de yesos, hacemos la 
colocacion de la primera seccion arreglando el ye- 
so en la zona posterior del modelo y en la parte 
correspondiente al espacio de la lengua dejando 
siempre pianos expulsivos, fraguado el yeso lubri­
camos, colocamos el anillo de la segunda seccion y 
llenaremos esto con mezcla de yeso hasta cubrirlos 
dientes. Cuando el yeso ha ini ci ado el fraguado, 
descubrimos las superficies oclusales y bordes in­

Preparamos otra mezcla de yeso que colocaremos den- 
tro de esta seccion del enflasque. El yeso que a- 
gregamosdebe Hegar a cubrir las superficies oclu­
sales de los dientes, y cuando este yeso este en 
su etapa inicial de fraguado con la punta de la es­
patula cubrimos las superficies de los dientes ex- 
teriores y bordes de los anteriores, de manera tai 
que el yeso del rededor quede con inclinacion ex­
pul si va y una vez que ha fraguado completamos el 
resto del enflasque, con una capa de yeso piedra 
para dar fijacion de los dientes. antes de que el 
yeso frague, colocaremos la tapa superior de la 
mufla.
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Retirada la cera y ademas sustancias integrantes 
de la base provisional, con un chorro de agua hir- 
viendo haremos el lavado de las secciones de en- 
flasque hasta que quede completamente limpias. Los 
dientes quedaran fijos en el contramolde de yeso. 
Luego se aplicara el separador de acril en toda la 
superficie de yeso, y estando aisi ados procedemos 
al empaquetamiento del material de base definitiva 
que en forma de rollo vamos colocando sobre los 
dientes, en el caso superior se colocara una por- 
cion adicional de material en la zona correspon- 
diente al paladar. Enseguida colocamos un papel ce- 
lofan humedecido previamente y cerraremos la mufla 
colocando la prirnera secci on del enflasque, se 1 le­
va a la prensa ajustando progresivamente para fa- 
ci li tar la acomodacidn del material. Abrimos nue- 
vamente las secciones para recortar y retirar el 
exceso de material que aparezca entre las seccio­
nes. Cerraremos la mufla definitivamente, que se-

cisivos, haciendo pianos expulsivos y ademas en la 
zona del espacio lingual, haremos una socabadura 
en forma de "V" que va de los dientes posteriores 
a la linea media del modelo en el espacio lingual. 
Completamos el enflasque con yeso piedra y luego 
colocaremos la tapa superior. Una vez concluido el 
enflasque y fraguado los yesos procedemos al lava­
do llevando las muflas al agua hirviendo durante 
unos ci neo minutes.
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2.7.5. DESENFLASQUE

ra llevada a continuacion para el procesador ter­
mi co del acril; concluido el cual y estando com- 
pl etamente frfo, las muflas procederemos al des- 
enflasque.

Se retira la tapa superior; como la mufla fue lu- 
bricada, podemos colocar el trabajo en la prensa 
o en un aparato especialmente disehado que se lla­
ma eyector, donde tratamos de sacar las distintas 
partes de las muflas, sin dahar el bloque de yeso 
que constituye el molde y contramolde. Logrando 
esto, con un cuchillo adecuado introducido en la 
union del yeso piedra con la parte de mezclas de 
yeso, safaremos la porcion de yeso piedra. Luego 
haremos un corte profundo, vertical a nivel de la 
linea media en el yeso que esta por vestibular de 
nuestro trabajo. Haciendo palanca con el cuchillo 
desprenderemos la secciones del yeso que se encu- 
entren por vestibular. Luego en el superior zafa- 
mos el yeso que cubre la porcion palatina y a con­
ti nuacion retiramos el que rodea el modelo de nu­
estro trabajo. Para el inferior procedemos en i- 
gual forma al retirar el yeso piedra. En el espa- 
cio lingual nos quedaran dos prociones de yeso 
adosadas cada una al respective flanco lingual y 
con ayuda del cuchillo facilmente podremos reti- 
rarlas haciendo palanca hacia la Ifnea media.
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Tanto para el superior como para el inferior de- 
bemos esforzarnos para que la protests no se des- 
prenda del modelo de trabajo y que a su vez este 
modelo no se vaya a fracturar. Posteriormente pro- 
cedemos a pulir la protests debidamente.
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CONCLUSIONES

Con el caso clfnico podemos ilustrar las formas en que los signos y sin- 
tomas pueden ser la primera prueba de enfermedad general y recordar que 
no se debe vacilar en considerar tai posibi1idad cuando se a consultado 
con respecto a un probl ema bucal.

En una impresion desdentada debemos tener en cuenta un intimo contacto 
entre la superficie tisular de la dentadura y estructuras residuales de 
las zonas alveolares y de soporte, la conformidad de la base de la den­
tadura a las estructuras internas de la cavidad bucal y el contacto fi­
nal de cada base de la dentadura a traves de una superficie articular.

Debemos tener el suficiente conocimiento de los tipos de articuladores 
sus funciones y partes. Se han intentado presentar metodos practicos de 
transferir los registros interoclusales aun articulador, hay metodos mas 
complicados y articuladores totalmente ajustables.

Un buen diagnostico junto con los conocimientos, posesion de la habili- 
dad tecnica necesaria, juicio clfnico adecuado, experiencia y manejo 
psicologico del caso, combinado con la disposicion del paciente y su ca- 
pacidad para perseverar y dominar el uso de las dentaduras bien constru- 
idas, es indispensable para obtener resultados optimos.

Al hacer la seleccion de dientes debemos tener en cuenta la edad, el 
color de la piel y de la cornea para que no desarmonice y asf mismo te­
ner en cuenta todos los pianos para colocacidn de dientes.
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