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INTRODUCCION 

La finalidad de esta tési::; es conjuntar los principales aspe~ 

tos clínicos de la Prostodoncia y la importancia que tiene el 

conocimiento de la fisiología de la oclusión. 

Es importante el poder incorporar este conocimiento al apara

to protético, que ha de funcionar en compatibilidad biopsico

social con el paciente edéntulo. 

El poder fleguir un ordena.'Iliento lógico pllra el establecirnien-. 

to de registros y mediciones que contribuyen a un procedimie.!! 

to más exacto en el enfilado de dientes artificiales. 

Mi meta principal es el de poder describir una técnica que 

reuna las condiciones mas favorables para el estudiante y el 

Cirujano Dentista en general, en curu1to se refiere a la orie~ 

taci6n y colocación de dientP.s artific:i.ales. En ocasiones 

se emplearán técnicas que pudieran tene¡· un mayor g,raclo de d.i 

ficultad para su obtención, pero los resultados que de e.L lo -

se tengan serán de mgyor exactitud. 

Cabe señalnr la. importancia de los requ.í.si tos de la placa ba

se, considerando el material. 

Resalt.aré la importancia de confeccionar una plantilla de re

gistre :..t:df':cuada, y;:; que sin ésta no reune ciertas caractcrís-
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ticas los pasos subsiguientes que se em~leen en la confección 
de una prótesis total, tenderán hacia el error. 

Aunque mucho se ha escrito >Obre la obtención del registro de 
dimensión vertical, hasta la fecha no se ha encontrado una 
técnica precisa y es por ello que se emplea una combinaciún -
de diferentes parámetros, tales como fisiológicos, anatómicos, 
métricos, antropométricos, fonéticos, etc. 

Describiré alguno de ellos que me parezcan los más fieles y 
que permitan obtener resultados satisfactorios. 

El uso del arco facial para el traslado y montaje del modelo 
superior en el articulador es una práctica que cada día gana 
mas adeptos y es por ello que describiré las ventajas y des-
ventajas que este procedimiento ofrece, asimismo, una forma -
de hacer el registro y traslado al articulador. 

Conjuntamente con lo anterior desarrollaré y eA""Plicaré uno de 
los pasos mas olvidados por parte del Profesionista Dental y 

me refiero a las relaciones ma.-cilo-mandibulares; este paso 
que es omitido con gran facilidad perwite que el Técnico de -
laboratorio cree dentadtiras con características iguales. 

El establecimiento de los registros ~ el ajuste posterior del 
articulador con los mismos p.armitirá crear un enfilatlo armo
nioso y apegado a la fisiología del paciente, posteriormente 
describiré una técnjca par-a hacer el enfilado tomando en cue!! 
ta una serie de parámetros para tal fin. 



8 

Por último señalaré las pruebas y c~nsideracioncs biológicas, 
estética~ y fun~ionales que deberán de poseer la prótesis 
cuando se haga la prueba en cera del enfilado, ésto es antes 
de procesar la aentadura con acrílico. 
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CUfEMATICA MANDIBULAR 
(FISIOLOGIA DE LA OCLUSION) 
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La iu1portancia de conocei:- la cinemática mandibular estriba en 
que el Cirujano Dentista tiene que articular los dientes art! 
ficiales de una pr6tesis total en armonía con los músculos ·~ 

masticadores y la a..•ticulaci6n temporomandibular. 

Son los músculos y la articulaci6n temporomandibular los pri!l 
cipales elementos a considerar para lograr un entendimiento -
de lo que es la cinemática mandibular. 

No descartamos la importancia fundamental del sistema nervio
·so central así como el componente 6seo que constituye parte -
del sistema masticatorio. 

Nuestro estudio radicará en los dos primeros componentes enu!l 
ciados, ya que creemos que la comprensión de estos dos facto
res contribuirá a esclarecer algunos puntos que pudieran dif! 
cultar la orientación y colocaci6n de los dientes artificia-
les sobre las bases de una dentadura total. 

Es necesario conoce~ las posiciones y movimientos de la mand.!, 
bula en un estado de normalidad y es por ~llo que describire
mos la funci6n y anatomía de los diferentes músculos que tie-



nen una Mcci6n específica en el amplio contexto 
~fa mandioular, a este grupo de músculos se les 
nombre de masticadores o de la masticación. 
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tf.; 

de la fisiol.2. 
conoce con el 

Además de los músculos propiamente masticadores, hay un gran 
número de músculos que también toman parte en la masticaci6n 
aunque a veces d~ una manera secundaria, como por ejemplo los 
músc~los de la cabeza y el cuello, los de los labios, los de 
las mejillas, los de la lengua y los del piso de la boca. 

Los músculos que son responsables dire~tamentc de los movimie.s 
tos y posiciones de la mandíbula son: 

Músculo Temporal 
M6.sculo Masetero 
Músculo Pterigoideo Interno 
Músculo Pterigoideo Externo 

MUSCULO TEMPORAL 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico, cu
yo vértice se dirige hacia la ap6fisis coronoides del maxilar 
inferior. 

INSERCIONES: El temporal se fija por arriba de la línea 
curva temporal inferior, en la fosa temporal, en la cara pro
funda del temporal (aponeurosis) y, mediante un haz, acceso--
rio, en la cara interna del arco cigomático. Desde estos 
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lugares, sus fibras convergen y forman un fuerte 'tendón que se 
inserta en el vértice, bordes y cara interna de l~ apófisis e_«?_ 
ronoides. 

ACCION: Es el músculo de mayor importancia para mantener 
la postura de la mandíbula, es el responsable de la rápida 
oclusión así como del cierre suave en posición intercuspídea. 

Cuando las fibras posteriores de un lado son activadas origi-
nan ·un movimiento de lateralidad del lado en que se efe~tu6 d.! 
cha actividad. Pero cuando todas las fibras son activadas 
bilateralmente producirá la retracción bilateral del maxilar -
inferior. 

INVERVACION: Dada por los tres nervios temporales profundos 
que son ramas del maxilar inferior. 

MUSCULO MASEl'ERO 

Este músculo tiene for~a de rectángulo constituido por dos h~ 
ces fibrosos. Se extiende desde la apófisis cigomática 
hasta la cara externa del ángulo del maxilar inferior. 

ACCION: la principal es la elevación de la mandíbula. 

la función secundaria consiste en, colaborar en protusi6n, y 
toma parte en los movimientos extremos de lateralidad del max!, 
lar inferior. 
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INmVACION: Por su cara profunda penetra el ncr.-io maset~ 
rino el cual es un ramo del maxilar inferior y atraviesa la 
escotadura sigmoidea. 

MUSCULO PI'ERIGOIDEO Il\TERNO 

Es Uñ músculo de forma rectángular va de la ap6fisis pterigo.!, 
des a la porción interna de~ ángulo del maxilar inferior. 

EstP. músculo tiene su orígen en la cara interna del ala exter. 
na de la apófisis pterigoides, en el fondo de la fosa pteri-
goidea, se dirige hacia abajo, hacia atrás y hacia afuera in
sertándose en la porción interna del ángulo del maxilar infe
rior y sobre la cara interna de su rama ascendente. 

ACCION: Principalmente la de elevar la mandíbula, pero tam, 
bién en la colocaci6n de ésta en posición de lateralidad, así 
como la de protusi6n simple. 

INERVACION: Está inervado por el nervio pterigoideo inter-
no que es una rama del maxilar inferior que a su vez correspo!!. 
de a1 tri@;émino. 

MUSCULO Pl'ERIGOIDEO EXTERNO 

Se extiende de la ap6fisis pterigoides al cuello del cóndilo 
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del maxilar inferior, se halla dividirlo en dos haces uno SUP.2, 

rior o e5fenoidal y otro inferior o pteri~oideo~ 

El haz superior se inserta en la superficie cuadrilátera del 
ala mayor del esfenoides, la cual constituye la bóveda de la 
fosa cigomática, así como en la cresta esfenotemporal. El 
haz inferior se fija sobre la cara externa del ala externa de 

la apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia afuera y terminan -
por fundirse al insertarse en la. parte interna del cuello del 
cóndílo, en la cápsula articular ~ en la porción correspondie~ 
te en el menisco interarticular. 

INERVACION: 

cal. 
Recibe dos ramos nerviosos procedentes del b!! 

ACCION: La funci6n principal del músculo pterigoideo extet, 
no es impulsar el c6ndilo hacia adelante y al mismo tiempo de.§. 
plazar el menisco en la misma direcci6n. La contracción 
bilateral de ambos pterigoideos externos produce movimientos -
de p1•oyecci6n hacia adelante del maxilar inferior. Si se 
contrae aisladamente produce movimientos de lateralidad, pero 
siempre auxiliado por el masetero, el pterigoideo interno y 

las porciones anterior y posterior del temporal. 

ART IC ULJ\CION T EHPORO~lAl\'D II3ULAR 

La art iculaci6n tempo11omandibular es una articulación ginglimo 
artroidal compleja perteneciente al génerr> de las bicondíleas 
(rotación y deslizamiento). 
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La mandíbula se articula con la cavidad articular por medio de 
l~s cóndilos del mn..xilar in.t.'erior, que son dos eminencias ovo,! 
des de eje mayor dirigido hacia atrás y adentro y tmidos al 
resto del hueso por una porci6n estrecha llamada cuello: éste 
es redondeado por su parte poste1•ior y con algunas rugosidades 
en la parte anterointerna, donde se inserta el pterigoideo ex
terno. Los cóndilos presentan una vertiente anterior vue! 
ta hacia arriba y adelante y otra posterior vuelta hacia atrás 
y arriba; ambas están separadas por un borde romo casi tran_!! 
versal y cubiertas de tejido fibroso. 

Las superficies articulares son: C6!1dilo del temporal y la 
c.avidad Glenoidea. El cóndilo del temporal se halla con!_ 
tituído por la raíz transversa de la apófisis cigomática, la 
cual es convexa de adelante atrás y se halla vuelta hacia ab~ 
jo y afuera. 

la cavidad glenoidea está situada detrás del cóndilo y es una 
depresión profunda de forma elipsoidal, cuyo eje mayor se dir! 
ge hacia atrás y adentro. 

La superficie articular del temporal, convexa por delante y -

cóncava por atrás, no se adapta directamente al cóndilo del -
maxilar inferior sino que la adaptación se realiza por medio 
del menisco interarticular. El menisco interarticular ·· 
de forma elíptica y de eje mayor paralelo al del c6ndilo. E§. 
te menisco posee dos caras, dos bordes y dos extremidades. 
La cara anterosuperior es c6ncava por delante, donde está re
lacionada con el c6ndilo del temporal, mientras su parte pos
terior es convexa y corresponde a la cavidad glenoidca. De 
las extremidades la externa es mas grucsn que la interna y El!!! 
bas se hallan dobladas hacia abajo emitiendo prolongaciones -
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fibrosas que las fijnn a las partes laterales del cuello del -
cóndilo, por esta rozón, el menisco sigue al c6ndilo en sus m~ 
vimientos. 

LIGAMENTOS 

LIGAMEl\TO LATERAL EXTERNO: Se inserta por arriba en el t,!! 
bérculo cigomático y en la porción contigua de la raíz longit,!! 
dina!, desde donde desciende para terminar insertándose en la 
parte posteroexterna del cuello del cóndilo. 

LIGAMENI'O LATERAL INTERNO: Este ligamento tiene su punto 
de inserci6n por fuera de la base de la espina del esfenoides; 
después desciende para ir a insertarse en la porción posteroi~ 
terna del cuello del c6ndilo. 

LIGA.'IE::\1.'0S AUXILIARES: Son el ligamento esfenomaxilar, el 
estilomaxilar y el pterigomaxilar. 

Ligamento Esfenomaxilaz:.. Tiene su inserción superior en la 
porción externa de la espina del esfenoides y en la parte más 
interna del labio anterior de la Cisura de Glaser, desde dot:de 
desciende cubriendo el ligrunento lateral externo, para terminar 
en la espina de Spix. 

Ligruncnto Estilomaxil:u-. Se inserta por arriba cerca del vl~ 
tice de la apófisis cstiloidcs y por abajo en el tercio iní'e-
rior del borde posterior de la rama ascendente deJ. maxilar in
ferior. 
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· Liga1!!~nto Fterig:omaxilnr. Es un puente aponcur6tico que se -
extiende desde el gaacho del ala interna dC: la ap6fisis pteri
goides hasta la parte posterior del reborde alvcolf.ll" del maxi
lar inferior y dá inserción al mÍtsculo buccinador por delan~e 
y al constrictor superior de la laringe por detrás. 

MOVINIEl\TOS NAND IBUIARES 

MOVI.MIENI'O DE APERTURA: En éste el ment6n se dirige hacia 
abajo y atrás, el c6ndilo y el menisco forman un conjunto que 
se desliza de atrás J:iacia adele.nte, sobre el c6ndilo del temp.2, 
ral, girando ligeramente el menisco hasta dejarlo casi horizoE 
tal, movimiento que limitan los haces posteriores del menisco 
mismo. En este movimiento los músculos pterigoideos ex-
ternos presentan una actividad inicial sostenida, cuando el m~ 
nisco queda fijo s6lo el cóndilo continúa su deslizamiento por 
debajo del menisco realizando en el maxilar inferior un movi-
miento de rotación sobre un eje transversal que pase por la e~ 
pina de Spix, permitj~ndo que el c6ndilo se coloque por debajo 
del cóndilo del temporal. 

Cuando el movimiento de apertura está por llegar a su culmina
cif n entran en actividad las porciones anteriores del músculo 
digástrico. 

Durante la apertura combinada con protrusi6n hay actividad de 
los músculos pterigoideos externos e internos, masetero y· en 
ocasiones las fibras anteriores del temporal. 

Resulta de lo anterior, que el maxilar inferior en su abuti-
miento realiza un moví.miento de rotaci6n y traslaci6n y prod,!;! 
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ce sobre los incisivos una simple traslación de adelante ha-
cia atrás. 

CIERRE DEL MAXILAR I:NFERIOR: Intervienen en éste los potea 
tes músculos temporales, pterigoideos internos y maseteros. 

La actividad coordinada de estos tres músculos se encuentra b_!!. 
jo cuntrol re~lejo y los patrones de cierre pueden ser modifi
cados para evitar las interferencias intercuspídeas. El r~ 
corrido, condilar es en sentido inverso al efectuado en la 
apertura. Duraate el cierre combinado con protusi6n, aume_!! 
ta la actividad de los músculos pterigoideos internos y después 
de los músculos maseteros. En el cierre muy forzado se cog 
traen muchos de los músculos del cuello y de la cara, así como 
todos los masticadores. 

MOVINIENfOS DE LATERALIDAD: El movimiento lateral de la ma!!. 
díbula comienza desde las posiciones contactantes intercuspidea 
o rctrusiva y constituye principalmente un giro u oscilaci6n h1! 
cia un lado, es un movimiento asimétrico de rotación combinado 
con '..lna ligera traslación de la mandíbula, mas bien lateral. 

En los movimientos de diducci6n o de latcralidnd se mueven las 
dos articulaciones alternativamente; mientras uno de los c6nd! 
los sufre con su menisco un movimiento de traslación, el otro 
pivoten alrededor de un eje vertical que pasa por su cuello, -
resultnndo que en cada movimiento un cóndilo se desaloja y el 
otro sirve como punto de apoyo. ERte tipo de moviruier-to 
se lleva a cabo por la contrncci6n ipsolateral de la fibras m~ 
dias y posteriores del músculo temporal y contracciones contr_! 
lntcralcs de los músculos ptcrioridcos internos y externos, 
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así como las fibras anteriores del temporal. 

Una característica del movimiento lateral es el hecho que el -

cóndilo que se encuentra en el lado de no trabajo es el que 

más se desplaza. Por ejemplo, en un movimiento hacia la 

derecha, el c6ndilo de la izquierda se mueve considerablemente 

mientras que el cóndilo del lado derecho se desvía escasamente. 

PRorRUSION Y RETRUSION: Se realizan en la articulación 

menisco temporal, pues tant1 el cóndilo como el menisco sufren 

el deslizamiento de atrás adelante colocando el cóndilo del ID!! 
xi lar por debajo del cóndilo del temporal. 

La protrusi6n del ma.~ilar inferior se inicia por acción simul

tánea de los músculos pterigoideos externos e internos. La 

retrusi6n del maxilar se logra por la contracción de las por-

ciones media y posterior de los músculos temporales y de los -

músculos suprahioideos. 

La trayectoria total protrusiva comienza desde la posición de 

contacto retrusiva, pasa por la posición intercuspídea y posi

ción borde a borde y termina en la posición de contacto protr~ 

siva, encontrándose más o menos frente a la posición ~orde a -

borde, la trayectoria es irregular debido a las guías denta- -

rias. El punto incisa! se desplaza como máximo un poco -

más de 10 mm. 
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CAPIT l.JLO __!! 

REQUISITOS DE LA PLACA BASE 

Para la confección de la placa base o de registro, se debe d~ 
tomar en cuenta las fuerzas verticales y las horizontales. 

En las primeras inciden por medio de las fuerzas oclusales de 
los dientes a los tejidos de soporte protético. 

Las horizontales son las que ejercen sobre las superficies e;:s, 
ternas de la prótesis. 

La placa base se confecciona sobre los modelos definitivos de 
yeso piedra que reproducen loe tejidos de· soporte protético, 
o sobre un duplicado de este modelo. 

REQUISITOS PARA LA PLACA BASE 

a) RIGIDEZ 

La placa base dete ser rígida pera que no se deforme por 
las ~uerzas ocasionadas al realizar los registros inter
maxilares. 
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b) ADAPl'ACION 

Que se ajuste en el modelo y en la boca del paciente. 

e) EXACTITUD 

Se requiere que sea exacta para que al hacer la tran.§_ 
ferencia dr las relaciones intermaxilares no se tenga 
ningún contratiempo. 

d) ESTABILIDAD 

Que tenga estabilidad al realiz.ar los diferentes movi-
mientos. -Que su extensi6n, diseño y grosór sea 
igual a la de la.base definitiva. 

La confe(ci6n de las placas base se pueden realizar con el 
siguiente material: 

a) Resina Acrílica 

b) Base Plate 

e) Cera para bases 

Los materiales de elección son las resinas acrílicas, ya 
que son las más difundidas para la confecci6n dé la placa -
base. 

Para su· elaboración se utilizan las .siguientes técnicas: 
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a) De goteo o espolvoreado 

b) Laminado 

CARACTERISTICAS DE LA PLACA BASE 

a) Debe ser bien ajustada 

b) No llevar asa de sujeción 

c) Sus bordes periféricos deben llegar a fondo del vest! 

bulo 

d) Debe de cubrir la mayor cantidad de superficie posible. 

e) Su grosor debe ser uniforme y no mayor de 0.2 mm. 

Al llevar a cabo una de estas. dos técnicas obtendremos 6pti 
mos resultados. 

Para la confecci6n de la placa base con resina acrílica aut,2_ 
polimerizable, se requiere del: siguiente material: 

1. Un frasco de polímero de resina acrílica autppolimeriZ,! 

ble. 

2. Un frasco de mon6mero de resina acrílica autopolimeriZ,! 

ble. 

3. Un recipiente de vidrio de boca ancha. 

4. Espátula 
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5. Vaselina Sólida 

6. Tijeras 

7. Piedras para acrílico en forma de flama y fresones. 

El hacer la elecci6n de una de estas dos técnicqs nos dará e~ 
mo resultado una placa base con los requisitos antes mencion!!_ 
dos. 

TECNICA DE GOTEO O ESPOLVOREADO 

El mon61,I!ero y polímero se colocan en frascos diferentes respe,!2_ 
tivaruente. 

Sobre el modelo de trabajo se marcará con lápiz todos los con 
tornos de lo que es el fondo de vestíbulo que anteriormente -
había sido limitado, de la misma manera, se marcar9n todas 
aquellas zonas qúe requieren de un alivio (frenillo, rafé me
dio, etc.). 

A continuaci.6n con un pincel se aplicará una capa de separa--
dor, yeso-acrílico. '" 

Se deja secar y posteriormente se aplica una segunda capa de 
separador, sino se deja secar se forman grumos, llevando con 

ello un deficiente aislamiento que puéde originar la erosión 
del modelo o su ruptura. 
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Cuando el vchÍCl·lO del se¡:a; :1dor se ha evaporado y se aprecia 

una capa brillante sobre la sufH;rficie del modelo, procedere

mos a vertir el monón.t::ro y el polímer·o sobre éste. 

Como regla siemprP. debemos iniciar de la región del fondo del 

vestíbulo, hacia la cresta del proceso alveolar, primero se 

vierten unas cuantas gotas del monómero y encima de éste el -

polímero en cantidad suficiente que se pueda apreciar la sat~ 

ración del primero por el segundo, así sucesivamente se va.n -

alternando el mon6mero y el polímero de tal manera que poco a 

poco se cvbra la superficie del modelo. 

\o es recomendable en el caso del modelo superior iniciar so

bre el paladar, ya que los excesos de las otras zonas genera.!_ 

mer.te fluyen hacis el centro del paladar originando una base 

muy gruesa er. dicha reB'ión. 

Es importante que esta técnicE. se realice con mucho cuidado -
ya que se requiere de un grosor uniforme. Se espera el 

tiempo necesario para su polimerize.ción. posteriormente se r!. 

tira del modelo con mucho cuidado para evitar daños al modelo. 

Al retirar la base deJ modelo se observará y se analizarán 8m 
bos, si ccnsideramos que la base está completa y que llegó a 

los límite~ establecidos, precederemos a recortar los excedeE 

tes y redondectr los 1ímites deJ 1'c·ndo del vestíbulo. 

El modelo no deberá de sufrir daño alguno, ge1;eralmente se r!. 

cornieuda hacer un duplicado del modelo y trazar sobre el du--
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plicado, ya que si se llegara a modificar la superficie del -

ruodelo no nos afectará. 

Se pulen las placas base excepto la zona interna de la misma. 

TEC!'-.~CA DE LAMINADO 

Se limita eJ modelo y se colocan dos co.pas de separador yeso

acrílico, se deja secar libremente, mien~ras ésto sucede, en 

un recipiente de vidrio de boca ancha se coloca mon6mero y P.2. 

limero, gereralmente en una relaci6n 1:3, se espatula ligera

mente la mezcla hasta que esté homogénea, posteriormente se -

tapa el recipiente para que la reacción de polimerización sea 

uniforme y se evita la evaporización del monómero, socre la -

tapa colocamos un poco de mezcla que nos servirá de testigo -

de polimerización, cuando éste se halle en la fase plástica -

ésto nos indicará que el acrílico se encuentra en condiciones 

de trabajo. 

Se retira el acrílico del frasco y se coloca sobre una loset& 

pre~iame~te engrasada o humedecida, de iguRl rr.anera se coloca 

otra loseta y se presiona hasta for·mar una lámina de gro:;,or -

uniforne, se pueden emplear unos topes para tener una guía de 

grosor. Hecha la lámina se coloca sobre la superficie 

del modelo y se va adosando con cuidado para no crear zonas 

de desajuste, se recortan los excedentes con tijeras y con 

los dedos se le mantiene en posición hasta que polimerice, 

cuando ocurra ésto se recorta y se pule. 
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CAPITULO III 

OBJEI'IVOS DE RODILLOS DE OCLUSION 

a) MATERIAL DE CONFF.CCION (CERA Y MODELINA) 

b) VENI'AJAS Y DE5VENI'AJAS 

Enunciaremos a continuación los objetivos que deben reunir los 
rodillos de oclusión: 

1. Establecer la dirección del plano oclusal 

2. Dar la forma del arco, relacionado con la actividad 
fisiológica d0 labios,carrillos y lengua. 

3. Permitir realizar los registros intermaxilares de -
diagnóstico y valorar el espacio libre. 

4. Servirán para colocar los dientes artificiales 

5. Determinar la dimensión vertical 

Además de los objetivos mencionados, debemos tomar en cuenta -
en qué condiciones se encuentra el proceso residual de cada r:.: 
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ciente, para llevar a cabo las C1edidas necesarias y obtener -

óptimos resultados. 

a) :-L.\.TERL\L DE CONFCCCION (CERA Y MODELINA) 

Los materiales que se utilizan son: 

1) Cera 

2) Modelina 

Para la confecci6n de los rodillos de cera se necesita del si 
guiente material: 

1. Tabletas de cera rosa 

2. Espátula para cera 

3. Mechero para alcohol 

4. Loseta de vidrio 

5. Conformadores para rodillos 

Los rodillos con cera rosa se confeccionan de la siguiente m!!_ 

nera: Previamente calentada en forma de oblea, se enrolla 

contra sí hasta formar un cilÍndro, posteriormente se le dá -

forma de herradura y se adhiere a la placa base. 

Otra de las formas de confecci6n es por m~dio de conformado-

res para rodillos; se funde la cera, la cual se vierte en el 
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conformador bas~a que se llene el espacio, espera~os hasta que 
endurezca. Posteriormente ce retira y se recortan los exc~ 
dentes; adhiri~ndose a la superficie de la placa base. 

Existen los rodillos prefab1•icados en el mercado. 

Lilful\'SION PARA LOS RODILIDS DE QCLUSION 

las medidas que a continuación se anotn son solo para darnos -
un punto de referencia y posteriormente ajustar a las necesid~ 
des del caso para determinar la dimensión vertical. 

DIMEJ\1SION VFSTIBULO PALATINA o LINGUAL 

Zona de Molares • • • • • • • • • 
Zona de Premolares • • 

. .. 10 mm. 
7 mm. 

Zona de Anteriores ••••• · ••••• 5 mm• 

DINEI\'SION CERVICO OCLUSAL l .. • 
;¡i 

Zona de Molares . . . . . . . . ... 5 mm • 

Zona de Premolares . . . . . . . . . • 7 mm • 

Zona de Anteriores • • ••• . . • ••• 10 mm. 

RODILLOS CON MODELINA 

Para la eonf'ecci6n de los rodillos con.medlina se.reqUiere 

. ·.··.· .. ·,· .•. ! 
1 
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del siguiente material: 

1. Modelina de Pan 

2. Parrilla eléctrica 

3. Un recipiente 

4. Espátula 

5. Gasa 

6. Vaselina s6lida 

7. Mechero de alcohol 

Se caliente el agua ~ una temperatura aproximada de 65 grados 
centígrados. 

Mientras se calienta el agua, con un trozo de modelina se ca
lienta éste en el mechero y colocamos por cada diente un pun
to de modelina en la superficie de la placa base. 

Posteriormente cortamos la modelina y la colocamos en la gasa. 
La introducimos en el agua caliente, ya estando plástica la -
retiramos de la @...lSa y le agregamos una pequeña cantidad de -
vasalina para aumentar la plasticidad y el tiempo de trabajo, 
con los dedos le damos forma de herradura,. la cual se co loe_! 
rá en los puntos de modelina previamente calentados para que 
el rodillo se adhiera bien a la supcri'icie, se recortan los 
excedentes con tijeras y se redondea con lija de grano grue
so. 
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VENl'AJAS 

1. Plastifica fácilmente. 

2. Es más fácil de trabajar. 

3. Se puede modificar aumentando o disminuyendo material. 

4. Tiene la suficie~te resistencia para conservar su forma 

adquirida y sostener los aditamentos de registro. 

5. Es fácil de edqujrir en el mercado. 

DESVENI'AJAS 

1. Se descama con facilidad. 

2. Tiene cambios de ~imensi6n a la temperatura. 

3. Tiene un escurrimiento de 1mó a una temperatura de 15 
grados. 

NODELINA 

VEN!' AJAS 

1. Es resistente 

2. Endurece uniformemente cuando se enfría. 
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3. No sufre deformaciones 

4. No se astilla si utiliza~os instrwnentos. 

5. Sufre cambios con la temperatura pero no .tan marcados 

como la cera. 

6. Mantiene la dimensi6n vertical sin alteraciones. 

7. Permite mejores ajustes. 

DESVE!\TAJAS 

1. Es difícil en su manipulaci6n. 

2. Es más laboriosa y se necesitan mas aditamentos para. su 

confección. 

La modelina se utiliza mas para el sellado de impresiones o 

rectificación de bordes. 

COHPOSICION DE LA MODELINA 

1. Cera de abeja 

2. Resina Kaury 

3. Goma Laca 

4. Gutapercha 

5. Acido estáurico 

6. Acido oléico 

7. Acido palmico 
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COHPOSICION DE LA CERA ROSA 

1. Parafina 60% 

2. Carr.auva 25% 

3. Cerecina 100~ 

4. Cera de Abeja 5% 
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CAPITULO· IV 

REFENCIAS CR-~\'EO - FACIALES 

Esta etapa clínica nos conduce a la orientaci6n de los rodi-
llos y elección preliminar de los dientes artificiales an:te-
riores y para establecer los factores de estética y funci6n; 
requerimos de una serie de marcas de carácter anatómico. 

Estas marcas de acuerdo a su di.mensi6n se clasifican en tres: 

PUNI'OS, LINEAS y PLAl\üS 

PtThTOS: Es una marca que se puede referir a la piel o al 

componente 6seo. 

LINEA: Es la uni6n de dos o más puntos y tiene dos dimen--
siones en el espacio. 

PLANO: Es la uni6n de dos o tres Iíneas y .le corresponden 
tres dimensiones en el espacio. 



PUNfOS: 

BREGHAN. 

GLABELA. 

NASION. 
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Es el punto mús alto del cráneo, converge en 1a S.!! 
tura coronal y sagital, ayuda a determinar el pla
no vertica.i.. 

Abultamiento situado en el centro de la uni6n de -
los bordes s\lperciliares. Este es un punto d~ 

Y<' 

referencias para la localizaci6n del plano medio -
sagital. 

Es el punto de uni6n entre los huesos nasales y 

frontales o sea el área donde la sutura internasal 
se une a la nasofrontal, 'Se encuentra por debajo -
de la glabela, su función está en la localizaci6n 
del plano facial y para colocar el aditamento del 
articulador ll'hip-Mix para orientar el arco facial. 

PROSTIO'.\ O ALVEOLAR. Es el punto más anterior y en declive 

f·· del borde superior' del maxilar. Se encuentra -
ehtre los incisivos centrales superiores naturales 
nos orientE' sobre el plano 6seo la ubicaci6n de 
los incisivos centrales artificiales en la dentad.!!, 
ra. 

~lENl'ONIANO. Se encuentra en el e)l.."treruo mria saliente y hacia 
abajo del bordl) inferior de la mandíbula, se emplP.a 
como uno de los puntos de referencia pura determi-
nar la dimensi6n vertical. 
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DEr--'TARIO DE BONWIL. Este es un punto de comprobaci6n dete!:_ 
minado por la interrelación de los vl· tic~s de los 
ángulos mesio-incisal de los incisivos centrales -
inferiores con el tercio palatino medio de los ce~ 
trales superiores, éste se emplea al terminar la -
dentadura 

POGOl\HO. Se encuentra sobre la sínfisis, es el más anterior 
del mentón, ayuda a definir el plano sagital y fa
cial. 

El plano sagital divide en dos la cai'a verticalme~ 
te y el facial determina la forma de la cara y pu~ 
de ser cóncava, convexa o recta. 

PUNI'OS BILATERALES 

Entre los p·.mtos pares que nos sirven de referncia en la COil.§. 

trucci6n de una dentadura, tenemos cinco. Su empleo es 
importante, ya que nos facilita la localizaci6n de líneas y -

posteriormente de planos. 

Se citan a continuaci6n: 

OR~~\FRON. Situado en el reborde orbitario externo, en la l! 
nea de la sutura frontal con la apófisis orbitarili, 
en dirección al hueso malar, sirve para la coloca 
ción del primer molar artificial. 
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Punto mas alto del rcbvrde del conduct~ auditivo 
externo, nos ayuda a situar el plano de Frankfort. 

CONDILEO DE BONWIL. Es el punto medio anterior de la cab~ 

GONION 

za del c6ndilo, se utiliza con el conjunto del 
plano sagital medio y con el dentario de Bonwil, 
forma el triángulo del mismo autor y sirve para -
comp~obar la simetría de la mandíbula, además de 
poder permitir la orientaci6n de los modelos cuall 
do no se cuenta con un articulador semi-ajustable. 

Corresponde al vértice del ángulo del maxilar in
ferior donde el borde posterior de la rama se une 
a la región posterior del cuerpo de la mandíbula. 

ORBITARIO Lla11ado ta-nbién subo1•bitario, se localiza en el 
punto de mayor declive del borde orbitario, su 
uso primordial junto con el pori6n es la localiz~ 
ci6n del plano de Frankfort. 

LINEAS 

LINEA PUPILAR. Es una J!nea que pasa por el centro de las 
pupilas uniéndolas entre sí, nos sirva como refe
rencia para la orientación de la porcjón anterior 
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del rodete oclusal superior; tanto en la sección 
anterior del rodct~ como la línea deben de ser -
paralelos entre sí. 

LINEA DE LAS CEJAS Y LINEA DE LA BASE DE LA NARIZ Al 
igual que la anterior, nos sirve para poder apr~ 
ciar el paralelismo que existe entre el rodete -
superior y éstas. 

LINEA AURICULO-NASAL Va de la base del conducto auditivo 
externo a la ala de la naríz, es habitualmente -
paralela al plano de oclusión y nos sirva para -
orientar este Último. 

LINEA AURICULO-OCULAR Va del centro del tragus al ángulo 
externo del ojo, se usa para localizar el polo -
condilar externo, suele encontrarse a unos 12 mm 
por delante del tragus pero se puede hallar más 
anterior o posterior y más superior o inferior. 

LINEA MEDIA Divide la cara y cabeza en dos segmentos 
iguales, se emplea como referencia para la disp~ 
sici6n de los incisivos centrales superiores e -
inferiores, así como para denotar la asimetría -
facial que pudiera haber. 
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LINEA DE LOS CANINOS Denominada así por comodidad, sin e~ 
bargo, es uno de los r~gistros que se realizan sin 
tener puntos anat6micos de referencia, mas bien, -
se determina a juicio del Protesista, se transpor
ta esta línea a los rodetes de oclusi6n, 6sta va -

del ala de la naríz a la mitad del surco nnsogeni_! 
no. 

Otra técnica para determinar dicha línea es, tomar 
la anchura de la base de la naríz del paciente y -

agregar de 3 a ~ mm. según el caso. Otra 
es tomando como referencia las comisuras labiales, 
estándo el paciente en posición de reposo y con 
una espátula marcar el ancho sobre el rodete. 

LINEA DE LA SONRISA Igual que la anterior se hará sin re-

PLANOS 

ferencias anat6micas, sino más bien en una de las 
tantas posiciones que adopta el labio al sonreír -
el paciente, esta línea determinará el largo de 
los incisivos superiores, la línea de los caninos 
nos determinará el ancho de los 6 dientes anteri.2, 
res superiores. 

PLANO VERTICAL ANI'EROPOSTERIOR Es un plano único, este pl~ 
no se localiza cuando el paciente se encuentra en 
posici6n ortostática, perpendicular al suelo y di
vide al cuerpo humano en dos. 
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PLANO PROTEI'ICO Se denomina así al plano determinado por -
las líneas a:.iriculc-nasales derecha e izquierda 
por ser mas o menos paralela al plano de oclusión, 
es una excelente guía para la reubicación de éste. 
El plano prot6tico es la proyección aproximada so
bre la piel del pl~no dé Camper. 

PLANO DE C.Al\rPER Este es un plano de conformación 6sea, se 
constituye por la uni6n de los conductos auditivos 
con la espina nasal. 

En los sujetos con dientes naturales, el plano g~ 
neral de oclusión tiende a formar con el plano 
prot6tico un ligero ángulo hacia atrás de no más 
de 5 grados. 

PLANO DE~TO-OCLUSAL Este plano es de comprobación y fue 
empleado por primera vez por Carrea, es el plano 
que pasa por el punto dentario de Bonwil y para!~ 

lo al plano de Frankfort. 

PLANO DE OR.'IAFROX DE CARREA, Es un plano perpendicular 
al de .ranckfort y pasa por el punto Ormafron, d~ 
berá de pasar por la cara mesial del primer molar 
superior cuando la dentadura se encuentra en pos! 
ci6n en la boca. 
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PLANO ORBITARIO DE SINO~ También se localiza perpendicular 

al de Franckfort y parte uel punto subortltario, 

termina en la cúsp.:..de del canino superior. 

PLANO DE FRANCKFORT Pasa por los bordes superiores de los 

conductos auditivos externos y por los bordes inf~ 

riores de las orbitas, entre sus variados usos de~ 

taca como referencia para trasladar los modelos al 

articulador con auxilio del arco facial y en muchos 

casos para la angulaci6n media en sentido vertical. 

PLANO DE OCLUSION Es uno de los planos mas discutidos, por 

la dificultad de localizar tres puntos, uno en se!! 

tido anterior y los restantes posteriormente se 

comprueba con la dentadura terminada, está determ! 

nado por el entrecruza~iento de los primeros mola

res y de los incisivos centrales. 

PLANO r-ti\ND IB ULAR Este es un plano muy discutido y por ello 

se han seleccionado tres definiciones: 

1. El plano mandibular está dado por la uni6n de 

los puntos ~enio y pogonio. 

2. El plano mandibular es la línea tangente al 

borde inferior de la rama horizontal de la -

mandíbula. 

3. El plano mandibular está comprendido entre -

los puntos gonio y ment6n. 

• 
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CAPITULO V 

DIMENSION VERTICAL 

a) TECNICAS DE OBTENCION 

DUIENSION VERTICAL: Es la distancia facial que existe en-
tre ambos maxilares; es una posición que se caracteriza por -
encontrarse en contacto las superficies oclusales. 

La Dimensión Vertical es un registro mnxilomandibular en el -
cual es difícil llegar a conclusiones definidas desde un pun~ 
to de vista práctico. 

Para la dctcrminaci6n de este registro, será por medio de una 
conjugaci6n de técnicas y métodos para obtenerla lo más exac
ta posible. 

CLASIFI<.:ACION 

1. DDIENSION VERTICAL EN POSICION DE REPOSO 

Es en la que el paciente tiene un equilibrio muscular y 
respiración normal. . La cabeza se encuentra erecta 
con los músculos propios del cuello, estos músculos más 
la gravedad ayuda a controlar el equilibrio t&nico que 
mantiene la posición fisiológica de reposo y no hay cog 
tacto dental en pacientes dentados. 
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2. DIHENSION VERTICAL DE CO!\TACTO 

Es la relac.i.6n maxilomnndibula.r en la cual hay contacto 

uniforme sobre las superficies de oricntaci6n o al col~. 

car las dentaduras, sus superficies oclusales en equill.. 
brio están en contacto. 

3. DIMENSION LE ESP~\CIO LIBRE 

Es el espacio que se f..1rma entre la Dimcnsi6n Vertical 

de reposo postura! y la Dimensi6n Vcl'tical de las supe!:_ 

ficies de orientaci6n en contacto. 

El espacio interoclusal se le llama a la abcrtm•a que -

existe entre las superficies oclusales de ambas dentad] 

ras. 

Cuando el maxilar inferior se encuentra en posición fi

siológica de reposo equivale de 2 a 4 mm. de scparaci6n 

vertical. 

Es necesario el espacio interoclusal, ·la ausencia de é~ 

te causará interferencias, irritaciones y dolores de t! 
jidos blandos de soporte y absorci6n 6sea. 

En esta etapa de cla1'ornci6n de la dentadura hay que tener C.,!! 

pecial cuidado ya que es uno de los riesgos ma'.3 ~;randes la 
distancia intcrmn:xil.nr excesiva, pues el contacto prematuro -

de los dientes nos puede ocasionar un traumatismo recurrente 
sobre los tejidos y una acci6n de palanca, la cual ocasiona 

un mayor desplazamiento. 
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Tfi:CNICi\S PARA ESTAULECE:R LA DIMENPION VLRTIC.AL 

I_a Dimensión V~rticc.l de Ruposo es la posición en la cual exi!!_ 
te un equilibrio muscular y respiraci6n no1•rnal del paciente, -
su cabeza se encontrará sin apoyo, erecta con los músculos pr~ 
píos del cuellos. 

Con lápiz se mnrcnrán dos puntos, uno a nivel infr . .masal y el 
otro sobre el mentón. 

Al estor relajado el paciente, se logra una separación de los 
rodillos de oclusión, los labios harán un ligero contacto en

tre sí adquiriendo la expresión de ausencia. La dista!!. 
cia que queda entre los rodillos se le denomina espacion libre 
interoclusal; los bordes de la lengua se encuentran insinuatlos 
por arriba del borde inferior. 

La distancia que queda entre los puntos marcados se mide y se 
repite el procedimiento varias veces, posteriormente sacamos -
un promedio de las distancias obtenidas, este será el resulta
do final de la Dimensión Vertical en Reposo. 

TECNICA: 

1. Lo.s placas de registro con los rodillos en oclusión cén
trica se lavan. 

2. Se colocan en po~ici.Jn ambas placas de registro, sentadv 
el paciente sin apoyo en la cabeza y completamente rela
jado. 
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3. Se le pide al paciente que muerda en oclusi6n céntrica. 

4. Observamos que los labios contacten ligeramente sin nin 
gún esfuerzo. Si la al tura es excesiva se verán los 
labios del paciente hacia afuera, se reducirá el alto -
de los rodillos, poco a poco hasta que el labio se vea 
con características normales. 

5. Si la dimensi6n vertical se encontrara disminuída, los 
labios darán la aparirncia de estar apretados, en este 
caso se aumenta cera en los rodillos hasta que los la-
bios y la exprcsi6n se vean normaies. 

6. La posici6n que hemos determinado posteriormente la som~ 
teremos a una serie de comprobaciones y obtenci6n de la 

dimensi6n postura! ya descrita. 

Otra técnica para determinar la dimensi6n vertical es: 

Colocar las bases de registro en la boca del paciente. 

Marcar los puntos de referencia. 

Solicitar al paciente que trague saliva y en el último 
momento le pedimos que se quede quieto. 

~ Medir la distancia que hay entre los dos puntos marca
dos anteriormente, este procedimiento se repite varias 
veces y al final sacamos el promedio, éste nos dará la 
dimensi6n vertical. 
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PRUEBAS DE POSICION FISIOLOGICA 

Esta pruebn consiste en indicarle al paciente que pronuncie -
las letras S o M llquí se debe observar una separación de 2 ~ 

4 mm. 

GUIA FONEJ'ICA 

Esta prueba consiste en pronunciar las letras V o T este hace 
que los rodillos se aproximen en la parte anterior, cuando 
están correctamente orientados, el rodillo inferior se tras!~ 
da ligeramente hacia adelante casi por debajo del rodillo su
perior y contactándolos. 

GUIA F.STETICA 

Es importante modelar las superficies vestibulares de los rod!. 
!los los cuales se caractericen como si fueran naturales. 

PRUEBA DE DEGLUSION 

En esta prueba se le pide al paciente que pase saliva y si los 
rodillos se encuentr~n en contacto nos está indicando que el -
procedimiento está co~recto. 
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CAPITULO VI 

ARCO FACIAL Y MONI'AJE DE IDDELOS 

SELF.CCION DE ARTICULADORES PARA PROTESIS TOTAL 

Existen en la actualidad una variedad de articuladores, para 
seleccionar el indicado, se hará en base a los resultados que 
deseamos obtener. 

1. Si queremos perfeccionar contactos oclusales en oclusi6n 
céntrica, se eligirá un articulador simple y fuerte de -
cierre de bisagra, sin ningun movimiento o sea un artic~ 

lador unidimensional. 

2. Si queremos obtener una oclusión balanceada de la pr6te
sis, el articulador será un semi-ajustable, como el Hanau 
y el Whip-Mix. 

3. Bi queremos un control completo, se utilizará un articu
lador tridimensional tipo pantógrafo. 

El pant6grafo es un instrwnento metálico que nos permite 
registrar extraoralmente las trayectorias mandibulares. 

Los registros pantográficos sirven para determinar laP -
trayectorias de los c6ndilos, sus inclinaciones y forma, 
la cantidad y direcci6n del movimient~ de Bennett, el 
eje de bisagra y las dimensiones maxilomandibulares. 
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En base a las experiencias clínicas y trabajos experimentales, 
Ja mayoría de los protesistas recomiendan el articulador Whip
Mix, del cual hablaremos sobre su arco facial. 

ARCO FACIAL 

El arco facial es un instrtunento que nos sirve para orientar -
los modelos en el articulador. 

CLASIFICACION 

ESTATICO: Su función es la de relacionar el maxilar superior 
con sus propias estructuras y transportarlo al articulador. 

DINAMICO: Su funci6n es la de ajustar la distancia intercon 
dilar y posicionar el maxilar superior de acuerdo a su posi- -
ci6n real dentro de las estructuras adyacentes. 

A continuaci6n se mencionará el material que se utiliza para -
la colocaci6n del arco facial. 

1. Articulador 

2. Arco facial 

3. Posicionador nasi6n 

4. Cera 

5. Mechero de alcohol 

6. Modelos 

7. Espátula de lecr6n 

s. Taza de hule 
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9. Vaselina 

10. Placas Base y rodetes de oclusión. 

COLOCACION DEL ARCO FACIAL 

Se sienta confortablemente al paciente, se colocan dos groso
res de certt en la horquilla previamente calentada, cuidando -
que quede bien adaptada. 

El paciente mantendrá la placa de registro en la boca se env~ 
selinarán las superficies oclusales de los rodillos. 

El siguiente paso se lleva la horquilla a la boca, tomando c~ 
mo referencia la línea media, se le pide al paciente que cie
rre suavemente. 

Posteriormente se procede a colocar los aditamentos del arco 
facial. 

Colocamos el vástago al estilete de la ho~quilla. 

A conti~uaci6n colocamos las olivas en los conductos auditi-
vos, advirtiéndole al paciente que los ruidos se amplificarán 
con los ajustes que se harán. 

Posteriormente se coloca el posicionador del nasión. 

Se le pide al paciente que sujete el arco facial con sus dos 
manos para apretar los tornillos de fijación. 
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Después leeremos la dimensi6n intercondilar, leyendo en las -
marcas negras que tiene e~frente al arco facial. Ejemplo: 

Si nos marca la letra s el ancho condilar será pequeño 
Si nos marca la letra M el ancho condilar 

, 
mediano sera 

Si nos marca la letra L el ancho condilar 
, 

grand.e sera 

Por último se retira el arco facial del paciente. 

MONl'AJE DE MODELOS 

Para montar los modelos primeramente preparamos el articulador, 
ya obtenida la anchura condilar usaremos 1os espaciadores 

Si marco S no se coloca ningún espaciador 

Si marco M colocaremos un espaciador en cada lado de los ejes 
de las guías condilares. 

Si marco L colocaremos dos espaciadores a cada lado de los 
ejes de las guías condilares. 

Las guías condilares deberán ser colocadas en 302 al ajustar 
el arco facial. 

El arco facial se sujeta de la rama superior del articulador 1~ 
troduciendo los orificios de las olivas en los pernos de las 
guías condilares. 

MODELO SUPERIOR 

Para montar el modelo superior colocamos en el registro del 
tenedor del arco facial, posteriormente se levanta la rama s~ 
perior del articulador y se coloca el yeso bien mezclado en -



49 

la base del mooelo, se cierra la rama superior del articulador 
hasta que toque la barra· cruzada el arco facial forzando el 
plato de montaje en el yeso blando~ se sostiene el modelo en -
posici6n hasta que el yeso haya fraguado, se retira el arco f~ 
cial del articulador. 

MODELO INFERIOR 

Se sustituye el vástago incisa! en la rama superior del artic~ 
lador, con la punta redonda hacia abajo y colocarlo a 5 mm. de 
abertura. Esto se obtiene alineando el borde superior -
de la arandela del vástago con la quinta línea que rodea el 
vástago. 

Posteriormente se coloca la rama superior a la inversa con el 
vástago sobresaliendo en el borde del banco de trabajo, así 
queda el modelo montado con sus superficies oclusales hacia 
arriba. Tomando el registro interoclusal de céntrica se -
coloca el modelo inferior en posici6n. 

Se coloca el yeso en el modelo inferior, se cierra la rama in
ferior del articulador colocando los elementos condilares en -
posición de retrusi6n, las guías condilares se van cerrando p~ 
co a poco hasta que el vástago toque la guía incisa!. Se 
mantiene el modelo en la misma posici6n hasta que fragua. 
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CAPITULO VII 

RELACION CENI'RICA 

a) OBJEI'IVOS 

b) TECNICAS PARA SU OBI'ENCION 

e) MONI'AJE DE MODELO INFERIOR 

La relaci6n céntrica es una referencia intermaxilar. 
Es la posici6n más posterior del maxilar inferior con respeE_ 
to al superior a una relaci6n vertical establecida. 

Para llevar a cabo la relaci6n céntrica en el paciente se r~ 
quiere de la contracción muscular para mover y fijar el maxi 
lar inferior, los músculos que intervienen en el movimiento 
de fijación del maxilar infe~ior son los músculos temporales 
y suprahioideos. 

El paciente desdentado no puede controlar movimientos o evi
tar contactos oclusales prematuros, en dentaduras completas 
en relación céntrica. Ya que sus receptores están perdi 
dos o destruidos. 

Es de suma importancia el registro correcto de la relación 
céntrica, ya que muchas pr6tesis fracasan por el mal diseño 
oclusa1 

.• 
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Existen dos métodos de obtenci6n: 

a) Estáticos 

b) Fisiol6gicos 

En estos dos métodos se pueden aplicar las técnicas extra o ill 
traorales. 

En ocasiones se presentan dificultades para la relaci6n céntr! 
ca, las cuales son: 

a) Se preséntan por la falta de coordinaci6n del grupo muse~ 
lar antagonista y la falta de sincronizaci6n entre los 
músculos de protusión y retrusión 

b) Otra dificultad es cuando el paciente y el Cirujano Den
tista tienen dificultad para llevar a cabo la relación -
céntrica (retrusi6n del maxilar inferior) 

c) Otra de las dificultades que se presentan es cuando las -
bases de registre están mal adaptadas. 

MEI'OOO EST AT ICO 

Es el que se lleva a cabo colocando primeramente la mandíbula 
en retrusi6n con respecto al maxilar superior y posteriormen
te tomar un registro de la relación de los rodillos de oclu-
si6n entre sí. 
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RELACION CENI'RICA GUIA.DA: 

Esta técnica de obtenci6n se lleva a cabo de la siguiente fO.!:, 
ma: 

Primeramente se sienta el paciente, se 1.e colocan las placas 
base con los rodillos de relación. Podteriormente se t~ 
ma el ment6n entre el índice y el pulgar y poco a poco se re~ 
lizan movimientos de elevación y descenso del maxilar inferior 
hasta que los músculos se relajen, posteriormente se presiona 
el mentón hacia atrás y arriba hasta que el maxilar inferior 
se retruya. 

~IEI'ODO FUNCIONAL: 

Es la actividad o mo,~mientos del maxilar inferior en el momen 
to que se toma el registro. También incluyen técnicas -
de movimientos masticatorios y posiciones para la fu~ci6n y d~ 

glusión. 

Por medio de aditamentos extraorales, intraorales o ambos, ob
tendremos el arco g6tico, el cunl se realiza con una punta tr!, 
zadora, la cual se coloca en la parte anterior del rodillo su
perior. Sobre la platina de registros, vertircmos una C.! 
pa de tinta, esta platina registradora se coloca a nivel de la 
superior orientada del rodillo inferior, por debajo de la pun
ta marcadora para tr&zar el arco gótico se le pi~e al paciente 
que realice movimientos de latcralidad izquierda y derecha y -
de protusi6n partiendo en cada ocasión de relación céntrica. 

TECNICA DE OBTENCION: 

a) Se le indica al paciente que cierre en relación céntrica, 
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previamente se ha capacitado a éste para que asuma dicha 
posición sin contratiempo. 

b) Posteriormente se hacen movimientos de lateralidad dere
cha y se regresa a la misma posición de céntrica. 

e) Nuevamente se realiza otro movimiento de lateralidad iz
quierd~ y se detiene. 

d) Nuevamente se regresa a la posici6n céntrica. 

e) Posteriormente se realizan movimientos de protusi6n y se 
regresa a su posición retrusiva terminal. 

A continuaci6n se traza un triángulo en la parte vestibular -
de los rodillos a la altrua de premolares, este triángulo 11~ 
vará su base en el rodillo de orientación inferior. 

Se retiran las bases y los rodillos y con una espátula de le
crón se recorta en donde se marcó el triángulo en todo el an
cho vestibular lingual se' aplica vaselina en la escotadura. 

Se coloca nuevrunente las basas con rodillos de oclusión en la 
boca y que cierre el paciente en relación céntrica. 

,, 

Preparamos pasta zinquen6lice y la introducimos en los orifi
cios donde quitamos la cera y le pedimos al paciente que cie
rre en relación céntrica, se deja a que frague y posteriorme~ 
te retiramos las placas base con los rodillos ya unidos. 
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MOC\TAJE DEL .MODEI.D INFERIOR 

Se invierte el articulador para que la parte superior del at, 

ticulador descanse sobre la mesa de trabajo y se fija el mo
delo superior a su platina de montaje. 

Se coloca sobre el modelo las placas de registro las 
cuales están unidas. 

Se coloca la placa base inferior sobre el modelo. 

Posterjormente se mezcla el yeso, el cual se vierte 
sobre la superficie del modelo, se espera a que rra 
gue. 

Después quitarc~os todo el excedente del yeso. 
~ 

Se coloca cera rosa donde estaba la pasta zinquen6li 
ca y se alizan las superficies. 

El vértice del arco g6tico es preswniblementc la posici6n de 
relación céntrica. 
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CAPITUID VIII 

SELECCICN DE DIENI'ES ANl'ERIORF.S. 

a) M.AT ERIALES 

b) FORMA 

c) T.AM.AR<l 

d) COLOR 

Los dientes que más se utilizan en Prostodoncia total son l~s 
elaborados en: 

Porcelana 
Resina Acrílica 

la porcelana es uno de los materiales mas recomendados por 
los Protesistas, siempre que no existan contraindicaciones. 

Los dientes de porcelana son de los materiales con má's tiempo 
en el mercado, tienen aproxiamdamente 200 años que se descu-
brieron, fué Duchateau, un Farmacéutico frances, el cual no 
toleraPa el mal gusto de su pr6tesis de marfil. 

Los dientes de porcelana están constituidos de cuarzo reldes
pato y coalín, el cual tiene que estar muy selecionado y pul-
verizado y ha ésto se le agrega colorante. El cuarzo tie-. 
ne como finalidad darle densidad y resistencia. El fel-
despato actua como mortero que une las partículas de cuarzo y 
coalín. 
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El coalín es arcilla que mezclada c~n agua forma una masa 
plástica que permite moldear los dientes. la parte su-
perficial del diente lo forma el feldespato puro con coalín. 

Su fabricaci6n es un poco complicada, ya que sus moldes son 
de bronce y su temperatura debe ser de acuerdo a su madurez. 
Es decir, temperatura a la quti el material .c;e debe de some
ter para lograr un producto de propiedades físicas y estétf 
cas adecuadas. 

Según su temperatura se clasifica en tres: 

Alta temperatura 1288 - 1371 2C 

Media temperattra 1093 - 1260 2c 
Baja temperatura 871 - 1066 2c 

Ventajas de la Porcelana: 

1. No se abrasionan con facilidad 

2. No se mancha 

3. Su anatomía es perfecta 

4. Sus colores son firmes 

5. Mayor calidad 

6. Estéticos. 

Desventajas de la Porcelana: 

1. Son muy frágiles 

2. Dificultad para su retenci6n. 
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3. Produce scnidos desagradables 

4. Produce abrasi6n contra antagonistas naturales o de acr! 
lico. 

DIENl'ES DE RESINA DE ACRILICO 

Los Jientes de resina acrílica, tienen aproximadamente 45 años 
que se dieron a conocer. Aunque no se tienen datos prec! 
sos de su composición, lo qce predomina en sus componentes es 
resina acrílica (polimetacrilato de metilo). 

Son fáciles de rabricaci6n, tanto en la fábrica como en el co~ 
sultorio. 

VENI'AJAS: 

1. Fáciles de tallar en espacios interoclusales estrechos. 

2. ~las resistentes 

3. Mas econ6micos 

4. Se adhieren fácilmente a las bases 

5. Sus sonidos son mas suaves 

6. Desgaste mínimo para los dientes naturales y coronas de 
oro. 

DESVENTAJAS: 

l. 
.... -· 

Se des~astan fácilmente 
.3e manchan cor. facilidad 
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INDICACIONES PARA DIENI'FS ARTIFICIALES DE RESINA ACRILICA 

1. Para trabajos de urgencia 

2. Cuando los antagonistas son dientes naturales de acrílico 
o metálicos para eliminar la capacidad abrasiva. 

3. En los maxilares débiles o sensibles cuando se busca el -
mayor confort. 

4. Cuando las condid (lnes del paciente no permiten exactos 
registros intermaxilares. 

5. Cuando la exigüidad del espacio protético impide lograr 
con los dientes de porcelana prótesis de estructura s6li 
da. 

6. En pacientes que rompen los dientes de porcelana. 

TAMA~O 

Uno de los métodos para conocer el ancho de los 6 dientes an
teriores será tomado como base la línea de caninos, referen-
cia a la base canina, utilizando una regla milimétrica aplic~ 
da sobre la superficie del rodillo de articulación. 

La medida de la distancia entre las líneas de los caninos a lo 
largo del borde anterior del rodillo nos indicará el ancho <~e 

los seis dientes anteriores. 

Bisectriz del surco nasogeniano nos da aproxin.adamente -
la distancia total entre los caninos. 
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Base de la nariz distancia que existe entre caras mesia
les de caninos. 

Referencia del &nguio de 1.a corr.ist.ra labial en reposo -
nos da el ancho distal de los caninos. 

LARGO DE LOS SEIS DIENI'ES AM'ERIORES 

1. Línea de la sonrisa, marcada sobre el rodete cuando el -
paciente sonríe de una manera normal sin forzarse. 

2. Referencia en cuanto a la dimensi6n vertical del rodete 
superior. 

3. Referencia en cuanto al labio superior (borde incisa!). 

4. Referencia en cuanto a la morfología, tamaño y grosor del 
proceso alveolar ·superior anterior. 

FORMA 

Uno de los métodos que mas se utilizan en la selección de ia fo!:. 
ma de los dientes artificiales es: 

Tomando como base la forma de la cara, se invierte mentalmente 
para obtener la forma del incisivo central superior. No 
olvidemos que para aplicar esta técnica, tomaremos en cuenta, 
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en la mujer el maquillaje y corte de pelo ya que estos facto

res influyen determinaritemente en Ja forma de la cara. 

Además podemos atL~iliarnos con datos de modelos anteriores, r~ 

diografías y fotografías. 

COLOR 

Para la selección del color de los dientes anteriores tomaremos 

en cuenta los siguientes factores. 

1. Color de la piel 

2. Edad del paciente 

3. Sexo 

COLOR DE PIEL. En piel mas obscura se seleccionan dientes de c~ 

lor mas obscuro. Así como en pacientes de tez clara la se

lecci6n de los dieutes• será de un color mas claro. 

EDAD DEL PACIE?\TE 

El factor edad es muy importante para dar a los dientes un toque 

de naturalidad, por ejemplo en una persona adulta los dientes 

tienden a estar mas abrasionados y obscuros con las encías fre-

cuentemente retraídas. 
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En cambio en personas jóvenes se observan dientes con colores 
claros y sin abrasión, solamente en casos muy especiales que 
el paciente tenga problemas de oclusi6n se observarán dientes 
abrasionados. 

SEXO 

No se puede señalar que existen factores determinantes del 
sexo en una dentadura, pero si hay formas que permiten dar c~ 
racterísticas a la dentadura para cada sexo. 

Una de las formas que se seleccionan para dar características 
son las siguientes: 

SEXO FEMENINO 

1. Se seleccionarán formas. ovoideas. 

a) TrianguDares ovoideas 

b) Cuadrados ovoideas. 

2. Otra forma más frecuente es la de incisivos laterales mas 
delgados. 

3. El cutis y el arreglo femenino se adapta mas a los dien-
tes mas claros. . ~·· .. -

···--... -~ 

.>- ... 
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SEXO ?>l.<\SCULINO 

1. Selección de dientes caninos vigorosos de color mas inte~ 

so y ligeramente prominentes. 

2. Colocación de dientes fuertemente ajustados entre 
, 

si. 

La selección se llevará a cabo, au.xiliándonos de un coloríme-

tro y sig~iendo los siguientes pasos: 

a) Es preferible a la luz del día, cuando hay mayor lurninosi 

dad. 

b) Sentar al paciente de cara a una ventana sin que reciba 

sol directamente y sin que el Cirujano Dentista le proye~ 

te su sombra. 

e) Es preferible una habitación pintada de colores suaves 

(tonos en azul). 

d) Evitar colores violentos 

e) Sino es posible hacerlo a la luz del día, buscar luz arti 

ficial difusa. 

!) Mantener húmedos los dientes artificiales que se prueban. 

g) No mirar los colores por mucho tiempo y dejar descansar -
la vista para evitar engañosos fenómenos. 

h) Elegir e~ color que parezca mas acorde con la complexión 

del paciente. 
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i) Elegir un tono que se CQapte mas a la edad del paciente. 

Se recomienda observar un ~rozo de cartulina o tela en a?.ul -

suave por 30 segundos antes de comparar los diferentes tonos 

de dientes artificiales, ya que los tintes empleados para la 

elaboración de éstos pueden crear efectos no deseados. 
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ENFILADO DE DIE!\1TES ANrERIORES SUPERIORES 

E INFElHORES 
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Enfilado es la colocaci6n de los dientes artificiales a lo !El!:_ 

go del reborde alveolar, tratan1o de colocarlos de acuerdo a -
características estéticas y_ fonéticas. 

ARTICULACION: Es la orientación y fijación definitiva de -
los dientes artificiales aplicando las leyes de oclusi6n. 

Aunque existen una serie de técnicas para el enfilado de die.a 
tes artificiales tomaré de cada una de ellas lo más importan
te para poder describir una que nos permita resolver con fac! 
lidad la mayoría de casos a tratar. 

Es importante poder determinar la magnitud de la at'r·ofia ósea 
que se presenta en los maxilares desdentados, ya que de ella 
depende la colocación precisa de los dientes artificiales a -
mayor atrofia los dientes se colocarán lo más alejados del 
proceso. 

Existen una serie de referencias que deben de ser tomadas en 
cuenta, éstas se marcarán sobre los modelos de trabajo. 
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~lODEI..0 SUPERIOR 

Marcar la zona de las tuberosidades y prolongar ~n trazo sobre 
la cara lateral del zócalo quEo nos indique donde ini·cia dicha 
forma anatómica. Esta marca limitará la colocación del úl-
timo diente posterior, es conveniente que no se coloque dientes 
sobre las tuberosidae~s del maxilar, ya que es una zona muy 
sensitiva y que posee poca submucosa. 

Trazar una línea sobre el modelo que dibida en dos el maxilar 
superior, se facilita esta operación si se toma como referen-
cia el rafé medio y se.continóa sobre el centro virtual de la 
papila incisiva el trazo se continua hacia la parte frontal 
del zócalo, ésto nos ayudo para determinar la línea media, COB 
juntamente con el frenillo labial superior; es importante que 
esta marca se compare con la simetría facial del paciente. El 
trazo anterior descrito. nos sirve para obtener con ayuda de 
otra línea la posible localización de donde se colocarán los -
caninos superiores, el trazo se efectuará perpendicularmente -
al anterior y deberá de cruzar el centro de la papila incisiva, 
se dice que la cara labial de los dientes incisivos superiores 
se localiza aproximadamente 0.8 lnm. del centro de la papila i_a 
cisiva. 

~tODEI..0 INFERIOR 

Se deberá señalar las papilas piriformes, la idea es que se IDB!:, 

que el centro de ésta, por medio de dos líneas una horizontal y 

otra vertical posteriormente se circunscribirá la papila pro¡i~ 
mente, esta serie de trazos nos servirán para orientar. de mane
ra más adecuada los dientes posteriores inferiores. El 
centro de la papila nos servirá como guía para colocar por ene!, 
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ma de esta marca las caras oclusales de los molares inferiores. 
Otro trazo que se efectuará será sobre el centro del proceso -
alveolar inferior. 

A continuación se hará otro que será divergente al primero co
mo puntos tomaremos el inicio de la primera línea y como segu.!! 
do punto se tomará la porción distal de la papila piriforme. -
La f'inalidad de estos trazos es la de poder tener una zona que 
permita la máxima carga f'uncional para benef'icio de la estabi
lidad aparato-protético. 

Para determinar la colocación del último diente sobre el proc~ 
so desdentado, lo importante aquí es determinar el punto en el 
cual inicio su ascenso la rama de la mandíbula y hacemos una -
marca sobre el zócalo que nos señale dicho punto. 

Nunca se deberá de colocar dientes sobre zonas curvadas, ya 
que comprometen la estabilidad del aparato protético. 

La placa base y el rodillo son llevados a la boca del paciente 
y observamos que el soporte labial sea adecuado, que el rodete 
pueda similar de manera estética la porción posterior. Los 
rodillos son en síntesis la pauta más exacta pura determinar -
las condiciones f'isio-anat6micas acordes al paciente. 

ENFILADO DE INCISIVOS SUPERIORES 

1. Tener un juego de dientes superiores 

2. Con la espátula caliente reblandecer la cera del rodillo 
en el sitio que corresponde a un incisivo :":ntro 1 y e• 
car un di ente. 
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a) La cara vestibular debe de coin~idir con la que t~ 

nía en el rodillo 

b) El borde incisa! debe llegar al borde anterior del 

rodillo inferior y que contacte con éste. 

c) Que el borde mesial llegue a la línea media. 

d) Que el eje mayor visto de frente quede vertical, o 
con una ligera angulaci6n hacia distal. 

Se colocará el otro incisivo de igual manera. 

ENFIL..\DO DE HICISIVOS LATERALES 

Se colocarán de la siguiente manera: 

a) Con los cuellos ligeramente más hundidos que los centr~ 

les. 

b) Sus bordes incisivos ligeramente mas altos. 

e) Su~ ejes mayores ligeramente inclinados hacia abajo y -

adentro cuando se miren de frente, cuidar que los cue-
llos no queden mas elevados que los de los centrales. 

ENFILADO DE CANINOS SUPERIORES 

a) Vistos de frente que solo se vea la mitad mesial de su 

cara vestibular. 
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b) Que el vértice de las cúspides quede a nivel del rodillo 
inferior. 

e) Visto de fre~te, su eje mayor sea vertical y visto de l~ 
do, tenga una inclinaci6n antcroposterior semejante a la 
del central. 

ENFILADO DE ANl'ERIORES INFERIORES 

Se colocan inmediatamente después de los superiores, en tal -
for~a que las caras mesiales de los incisivos centrales estén 
en el mismo plano sagital que las caras mesiales de los inci
sivos centrales superiores. 

La ve:•tiente distal de los caninos inferiores anteriores hará 
contacto con las vertientes mesial de los caninos superiores 
en los movimientos dé lateralidad, ésto debe de estar en arm~ 
nía con los dientes posteriores superiores. 

Lo anteriormente escrito es s6lo una manera de efectu.ar el e.u 
filado de los dientes anteriores, ya que al hacerlo debemos -
sujetarnos a las características físicas de cada paciente. 
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CAPITULO X 

RELACION EXCENTRICA AJUSTE DEL ARTICULADOR 

Para establecer la oclusión definitiva, es necesario que los 
movir..ientos del articulador reproduzcan los movimientos mand.!, 
balares y sus posiciones. 

Para llevar a cabo lo mencionado se hará mediante los regis-
tros excéntricos, los cuales mencionaré a continuaci6n: 

PROTUSION 

Los movimientos de protusión y lateralidad, no se realizan en 
línea recta, es una doble.curva que se observa en el planos.a, 
gital. 

Para llevar a cabo el movimiento de protusi6n es necesario e~ 
locar borde a borde los dientes anteriores. En el arti
culador ·este movimiento es más limitado y se necesita por lo 
menos un movimiento de 6 mm. para que se pueda ajustar los m~ 
canismos de las trayectorias condilares. 

Se instruye al paciente para que realice el movimiento de pr~ 
tusión, moverá el maxilar inferior hacia adelante y se le in-



70 

dica al paciente que muerda levemente con sus dientes antcri~ 
res. Posteriormente se realjzan varias veces estos mov:!. 
mientos hasta que el paciente se familiarice con ellos. 

A continuación se mezcla yeso en una consistencia espesa, la 
cual se coloca sobre los dientes posteriores, se le pide al -
paciente que protuya el ma."<:ilar inf'erior y cierre deteniendo 
el movimiento antes de que contacten los dientes con los antl! 
gonistas, se mantiene así el maxilar hasta que fragUe el yeso. 
Ya fraguado el yeso se retiran las pr6tesis de la boca y se -
llevan al articulador. 

Otra forma de obtener el registro de protusi6n es: 

Se colocan en el maxilar inferior dos tabletas de cera rosa, 
se le indica al paciente que,lleve a cabo el movimiento de 
protusi6n, se observará que haga contacto con los dientes su
periores. 

. '· Se retiran las prótesis de la boca del paciente cuidando que 
las huellas obtenidas se encuentren contra los dientes supe-
riores. 

Posteriormente las placas base se t~asladasn al articulador: 

1. Se levanta el vástago incisa! del articulador, y se afl~ 
jan los tornillos que sujetan las placas metálicas de 
las trayectorias condileas. 

2. Se colocan las placas base· sobre el modelo articulando -
la huella obtenida con los dientes superiores. 
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3. Se levanta la r<:;1;, superior hacia atrás de modo de que 
coincida con las mnrcns obtenidas. 

4. Se observará que la& trayectorias conclileas del instru-
mento, correspondan a los movimientos que vamos realiza!! 
do. 

5. Se ajustan las dent·aduras cuidando que queden en la pos!, 

ci6n de registro anterior, y se aprietan los tornillos -
para que la dentadura se fije en su posici6n. 

MOVIMIE!vros DE LATERALIDAD 

Para llevru• a cabo los movimientos laterales, primeramente se 
instruye al paciente en la forma como debe realizar estos mo

vimientos. 

1. Se colocan las placas base en la boca del paciente. 

2. Se coloca yeso r,1ezclado en una consistencia espesa sobre 

la~ superficies orientadas del rodillo inferior, coloca~ 
do mayor cantidad de material de lado de balance, pues.to 
qua los dientes de este lado están fuera de contacto. 

Primeramente se lleva el maxilar inferior hacia lado i.zquierdo, 
se cierra ligeramente y se le indica al paciente que mantenga 

así el maxilar antes de que contacten los dientes con los ant~ 
gonistas hasta que rrngue el yeso. 
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Se retira la pr6tesis de la boca y "'C vuelve u montar en el O!: 
ticulador. 

Este movimiento de late1•alidnd sú re pi te para .el lado. opuesto, 

se retira de la boca del paciente la prótesis y se ajusta nue

vamente en el ru'ticulador. 

MONI' AJE DE LOS REGISTROS EN EL .;\Rl'ICULADOR 

1. Aflojamos los tornillos del articulador (Whip-Nix) 

2. Las partes 016'\·iles deben cesplazarse sin clificultad al m~ 

nor movimiento. 

3. Se montan las placas de registro sobre los modelos. 

4. Ce>n una mano tomarnos el articulador y con los dedos de la 

otra, cerramos lentamente la pared lateral del articulador 

correspondiente al lado de balance. 

5. Apretamos el tornillo lateral del articulador cuando se 

sienta una ligera oposici6n. 

6. La caja del cóndilo del articulador se encuentra con sus -

miembros libres, éste se ajustará de igual modo que en la 

anterior, aq· í el movimiento será menor. 

7. Nuc\•amentc con una mano tomanos el articulador y con los 

dedos de la ot1·a, cerran1os lentamente la pared lateral del 

articulador correspondiente al lado do balance. 

8. Se anotan las angulaciones obtenidas y so procede a la 8!:. 
ticulaci6n del lado opuesto. 
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CAPITULO XI 

SELECCION DE DIENI'FE POSTERIORES 

a) MA.'l'ERIAL 

b) INCLINACION CUSPIDEA 

Los materiales 11ue más se utilizan son los siguientes: 

a) Porcelana 

b) Resina Acrílica 

c) Resina acrílica y superficies oclusales metá.I.! 
cas. 

PORCELANA 

Es la más recomeudable en dientes posteriores, es un material 
que no se mancha ni se desgasta fácilmente. 

RESINA ACRILICA 

Se utiliza en dientes posteriores cuando hay anta.ganiota de 
dientes naturales o en dientes cuyas superficies oclusales e!! 
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tén restauradas con oro. Esto nos evitará que los die.!l 
tes artificiales causen abrasi6n y destrucción a las superf.!,. 
cies oclusales metálicas o naturales de los dientes antago-
nistas. Así como cuando hay que desgastar considerableme~ 
te en longitud a causa de la distancia reducida entre los 
procesos alveolares. 

CuanGn 13e requiere: adaptar los dientes para adecuar los esp.!! 
cios·pequeños con propósito e~tético o colocarlo con retene
dores de prótesis removible. 

RESINA ACRILICA Y SUPERFICIES OCLUSALES METALICAS 

En algunos casos se ~ecomienda cuando el antagonista tiene -
dientes posteriores artificiales de acrílico para evitar una 
abrasi6n y destrucci6n, , primordialmente son empleados por los 
Gnotógrafos para poder reproducir la anatomía dentaria de 
aeuerdo a la función mandibular. 

INCLINACION CUSPIDEA 

La inclinaci~n cusp{dea de los dientes posteriores depende -
dol pÚm de oclnsi6n qu~ el Odontólt>go elija, así tenemos 
que si hay un entrecruzamiento an~erior pronunciado se usan 
dientes posteri.ores con vertientes dentaria bajas. 
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Si tenemos una ~rayectoria incisa! casi horizontal se selec
cionarán dientes posteriores de vertientes cuspídeas que V_!! 
rían desde planos relativamente entrecruza.dos hasta ..:asi pl_!! 
nos. 

la inclinaci6n cuspíaea se mide según el ángulo formado por 
las vertientes de la cúspide mesiovestibular del primer mo-
lar inferior con el plano horizontal. 

Los dientes de 33º son los mas favorables para la oclusión -
completamente balanceada. 

Los dientes posteriores de 20~ es de forma semianat6mica y 
su dimensión vestibulolingual es más ancha que la correspon~ 
diente del diente de 33Q. 

El de 202 tiene menos altura cuspídea para realizar contac-
tos en balance o en posiciones excéntricas de los maxilares 
que los dientes de 332. 

Los dientes de 02 o sin anatomía se recomiendan cuando es d!. 
tícil registrar con exactitud la relaci6n céntrica del pa--
ciente o cuando existen relaciones anormales entre los maxi
lares. 
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CAPITULO XII 

ENFILADO DE LOS DIENrF.S POSTERIOR.ES 

La oclusión es un factor común a todas las ramas de la Odont~ 
logía, se describe como la relación de contactos estáticos e~ 
tre los dientes después que ha cesado el movimiento de la ma~ 
dí bula. 

Esta no puede considerarse como una relación puramente estáti 
ca, partiendo de lo anterior, es imposible crear una oclusión 
artificial, estática y estable. 

Es de vital importancia que se comprendan los principios bás! 
cos de la oclusión, ya que la selección y utilización irres-
ponsable de éstos en la oclusi6n y construcción de una pr6te~ 
sis total puede originar fuerzas que comprometan la estabili
dad de las bases, traumaticen las estructuras de soporte y 
aceleren la tasa de resorci6n 6sea. 

Se han efectuado estudios en los cuales se dcmostr6 que las -
fuerzas aplicadas en sentido horizontal causan una mayor re-
ducci6n de los bordes que las originadas en sentido vertical, 
he aquí la importancia para desarrollar una oclusión adecuada. 

Para lograr una oclusión favorable para el paciente, es nec~ 
sario tener en cuenta una serie de requisitos que a continu~ 
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ción se citan: 

1. Estabilidad de la oclusión en relación céntrlca, protr~ 
siva y lateral. 

2. Contactos oclusnlcs de balance bilaterales para los con 
tactos excéntricos. 

3. Eliminar el trabamiento cuspídeo mesiodistal "!,)ara perm.! 
tir el asentamiento gradual de las bases debido a la d~ 
formación de los tejidos. 

A. Control de. las fuerzas horizontales, mediante la reduc
ci6n de las cúspides bucolinguales de acuerdo con la 
forma de resistencia del reborde residual y la distan-
cía entre las arcadas. 

5. Balance funcional de palanca mediante la creación de 
una posición favorable entre el diente y la cresta del 
reborde. 

6. Eficacia para el corte y la trituración de las superfi
cies oclusales. 

7. Separación incisa! anterior durante la funci6n mastica
toria posterior. 

8. Ar3as oclusalcs de contactos mínimo para reducir la pr~ 
si6n al triturar los alimentos. 

DIENI'ES POSTERIORES 
Durante mucho tiempo se ha intentado resolver el problema de 
las formas dentarias que se ajustarán a los diferentes casos 
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y técnicas desarrolladas para encontrar la oclusión ideal; se 
le conoce al Dr. AJ.frcd Gysi el mérito de habe!' ·diseñado el -
primer diente posterior anatómico, encruuinado a funcionur en 
armonía con la gu~a incisa! y condilar, estos dientes so re~ 
!izaron en porcelana por el año de 1914 y se lanzaron al me!:. 
cado con el nombre de dientes Trub)~e. Estos fueron di
señados para una interdigitaci6n íntima dentro de una oclu-
si6n tipo I de Angle y dominaron el mercado por espacio de -
25 años, ~iempo en el cual otros investigadores hicieron mo
dificaciones o cambios totales en el arquetipo primario. 

Así tenemos que se clasificaron los dientes artificiales en 
dos grupos: 

1. Dientes anatómicos: simulan la forma de un diente na 

2. 

tura!, presc11tan alturas cuspídeas que varía en grados 
de inclinación, se acepta por lo común como estandnr una 
inclinación de 332, dientes de 302 se caracterizan por -
tener un menor desarrollo cuspídeo y es de formas muy p~ 
recidas a las de 332. 

Dientes Semi-Anatómicos: el ángulo cuspídeo se ha mo-
dificado pero aún así se puede perfectamente articular -
en tres dimensiones. 

3. Dientes No Anatómicos: son planos y carecen de cúspides 
para interdigitarse con el diente antagonista. la 
superficie oclusal está formada por diversos diseños va
riables de planos y surcos para así favorecer su efecto 
de trituraci6n sobre los alimentos. Los di.entes no 
a~at6micos se articulan esencialmente en una superficie 
plana, solo en dos dimensiones~ 
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VALORACION DE LAS FOfC-l\S OCLUSALFS 

Anatómicos 

Semianatómicos 

No Anatómicos 

Se han realiza~o gran n{unero de investigaciones para valorar 
la eficacia de los diversos tipos de formas oclusales poste
r iorPs y se ha llegado a las siguientes conclusiones: 

DIEl\TES ANATOHICOS Y SE.'IIANATOMICOS 

Los dientes de 33, 30 y 20 grados resultaron ser los mejores 
en cuanto a la eficacia masticatoria (corte y trituraci6n). 
Es indispensable que se obtengan registros de las posiciones 
mandibulares lo más exactas posibles. Es necesario el e~ 
pleo de un articu.lador semi o ajustable, asímismo se requie
re de bases óseas firmes y de buen tamaño para evitar el ba~ 
culamicnto de la prótesis. 

La presencia de cúspides genera más fuerzas horizontales du
rante la función, (fuerzas.perniciosas para las estructrnas 
óseas). La forma del ciclo masticatorio revelada por 
la cinfotografía.no fue influenciada en gran medida por la 
forma oclusal. 

Requieren de rebase constantes para asegurar la óptima ocl~ 
sión e integridad de las bases 6seas. 
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D n:i.vr ES NO ANATOMICOS: 

La eficacia masticatoria fue menor comparativamente con los 
semi y anatómicos. 

En la apreciación subjetiva de los· pacientes f:'.Stas formas 
oclusales son mas cómodas. Al eliminar el componente gen~ 
rador de fue1~za horizontal, las bases óseas son ag,-redidns en 

menor escala. 

Permiten una mayor estabil~dad de las prótesis cuando los pr~ 
cesos alveolares no son muy favorables. 

El balance bilateral y protrusivo no es posi~le en una oclu
sión plana. 

Los dientes no anat6micos presentan un aspecto poco natural y 

atractivo para algunos pacientes. 

Permiten la utilización de posiciones dentarias menos compli
cadas y mas tolerantes y facilitan la colocación de los conta~ 
tos dentarios posteriores en relaciones mandibulares poco co-
munes de Clase II y III de Angle • 

. La oclusión céntrica es mas una área que un punto preciso con 
estos dientes. 

SELF.X::CION DE LA TECNICA DE ENFILADO 

El en.filado de los dientes posteriores tiene como objeto e1·-
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de proporcionar estabi li rlr,d a lns bases de las pr6tesis para 

que no .'Jean desplazadas al aplic;:ir fuerzas :funcionales, así
mismo, se intenta crear una armonía fisiológica (masticación, 
deglusión, fonación y est6tica) satisfactoria. 

Se ~eben considerar los siguientes factores para obtener un -
buen resultado: 

1. Grado de resorción 6sea 
2. Hipertrofia lingual, si el paciente ha permanecido por 

mucho tiempo desentado. 
3. Cantidad y calidad de las mucosas de revestimiento de -

las bases óseas. 

4. Tonicidad muscular 

5. Relaciones intermaxilares correctas 

Luego de haber enfilado los dientes anteriores y de programar 
el articulador con los registros intermaxilares en cera, pro
ceder<:mos al en.filado de los dientes posteriores, se puede 
iniciar por el enfilado de los superiores o bien por los inf~ 
riores, ésto depende de la técnica que seleccionemos. 

A continuación expondré algunos parámetros comparativos de 
una y otra técnica: 

&\'FILADO DE LOS DIE!\TES POS'rERIORES INFERIORES: 

Permiten la armonía de la función de la lengua y carrillos en 
la m~sticación y deglusi6n. 
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El reborde inferior y sus estructuras circundantes ofrecen -
puntos de referencia confiables p&a la coJ.oca~i6n de los 
dientes, permiten estabilizar la dentadura inferior, ya que 
las fuerzas resultantes en las diferentes funcion~ pueden -
ser planeadas. 

&'\FILADO uE LOS DIE~'TES POSTERIORES SUPERIORES: 

Es una técnica muy empleada por la mayoría de los Dentistas y 

personal de laboratorio. Los resultados estéticos son apr~ 
ciados de inmediato cuando solo se prueba o se han enfilado -
los dientes superiores. 

Es necesario hacer ajustes y modificaciones cuando se haga el 
en~ilado de los dien~es posteriores inferiores, en este enfi
lado se emplean p~cas referencias anatómicas. 

Es difícil estabilizar la dentadura inferior como resultado -
de la acción de fuerzas desarrolladas por la colocación de 
los dientes inferiores respecto a los dientes superiores. 

Para enfilar los dientes inferiores es necesario realizar al
gunas marcas de referencia sobre el modelo y las cuales son: 

Marcar el co.;torno de la papila piriforme, su centro ví.t, 
tual, al trazar una línea horizontal y otra vertical se~ 
virá como referencia para no colocar en una posición más 
superior el plano oclusal posterior. 

Trazar una linea que parte del vértice de la cúspide del 
cani"r10 inferior y que termine en el centro de la papila 
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piriforme, ésta servirá para colocar y dirigir las f'uer

zas de oclusión hacia el centro del proceso. 

Trazar una línea que vá del vértice del canino inferior 

hacia el borde interno del contorno de la papila pirifO!:_ 

me, se emplea este trazo para disponer el ancho bucolin

gual de los dientes posteriores y permitir que la lengua 

contribuya a la estabilidad del aparato protético. 

Es importante valorar la posición de la lengua cor respecto a 

la m~sa oclusal (caras oclusales) de los dientes posteriores, 

ya qt::e si ésta es muy alta di.ficultará la colocación de los -

alimentos sobre ella con ayuda de la lengua y ésta al elevar

se más de lo debido, originará el desalojo de la prótesis, si 

por el cor.trario la mesa oclusal se encontrara mas abajo de -

lo requerido tendremos entonces el problema de que los alimeE 

tos pasarán al vestíbulo haciendo deficiente la masticación. 

El Último diente que se ccloque deberá de encontrarse sobre -

una zona plana y no sobre zonas inclinadas como ocurre en la 

porción donde inicia la curvatura entre la rama ascendente y 

el cuerpo de la mandíbula. 

Los dientes no deben desplazar la mucosa bucal, debiendo hacer 

contacto pasivo con la misma. 

Las cúspides linguales de los mola.res naturales se encuentran 

casi en alineación vertical con el borde milobioideo. EEto 

constituye una guía confiable para determinar el límite lin-

gual de los dientes posteriores inferiores artificiales. 
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Curva de compensación, la función primaria de esta curva es -
proporcionar contactos oclusales c'e balance para las posicio-
nes mandibulares protrusivas. Esta cotlienza en el primer 
molar, elevándolo en su porción distal y continuando este as
censo con el segundo molar inferior. El radio de la curva 
necesario para lograr este balance es el resultado de la in-
fluencia del ángulo de la guía incisa! y. del ángulo de la vía 
condilar. 

Es ventajoso desde el punto de vista funcional y mecánico co~ 
servar esta curva lo más pe. queña :nosible. Esto se logra 

fijando un ángulo guía incisa! tan pequeño como lo permita la 
fonética, estética y funcionamiento de los dientes anteriores. 

TEX::l\'ICA 1 

COLOCACION DE LOS DIEI\TES POSTERIORES INFERIOR&S 

La clave para la colocación ideal y anatómica de los dientes 
posterosuperiores e inferiores es la relación correcta entre 
los caninos superiores e inferiores. 

Se eliminan los rodillos oclusales para valorar el espacio 
protético, proyectamos las líneas de refcrt?ncia a la base de 
la dcntadt•ra. Sobre esta línea de referencia se vierte 
una capa de cera que tenga un espesor adecuado, luego con una 
espátula caliente se prepara un lecho para colocar el primer 
y segundo premolar, se fijan los dientes con esta cera y se -
manipulan hacia su posición de manera que su altura oclusal -
sea igual al plano establecido por los dientes anteroinferio
res, con la cúspide bucal y lingual en dirección horizontal. 
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Las fosetas centrales Jebcrán estar alineadas con la referen
cia ant~roposterior. 

El primer premolar superior s.e deberá de colocar de tal mane
ra que su cúspide lingual ocluya sobre las crestas marginales. 
la posición del premolar inferior también debe de ser compat!, 
ble con la longuitud del canino superior y la forma ce la ar-
cada. Se fijan los premolares con cera y pasamos a col~ 
car los molares inferiores, se reblandece la cera del sector 
molar con una espátula caliente y se colocan los molares de 
tal manera que las cúspides mesiales se encuentren sobre el -
plano creado por los dientes premolares que a su vez son co~ 
tinuaci6n de la correcta colocación de los caninos inferiores 
y superiores. Para crear la curva de compensación debe-
mos de elevar aproximadamente medio milímetro las cúspides 
distales del primer molar, el segundo molar continúa la elev~ 
ci6n cuspídea de la curva de compensación. Las cúspi
des linguales y bucales se colocan de tal manera que el plano 
transversal sea horizontal. 

Las fosetas centrales de los molares deberán de coincidir con 
la referencia entre el canino y el cojinete retromolar. Las 
crestas marginales deberán de poseer una continuidad con res
pecto a la otra para lograr una transición fluí.da de dienta a 
diente. 

COI.OCACION DE LOS DIENl'ES POSTERIORES SUPERIORES 

Primero deberá de verificarse el vástago que determina la di
mensión vertical, esté en posición correcta. Luego los -
dientes posterosuperiores se deberán de modificar desvanecie.!l 
do la cresta transversal de todos estos dientes para eliminar 
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las interferencias o el cierre mesio-distal. Las cúspides 
palatinas se redondean y elisan de forma que éstas se acomo-
den en la fosa central. Se coloca el primer premolar -
de forma que la cúspide lingual se ajuste en la foseta central 
inferior a la mitad de la cresta marginal distal del primer -
premolar y la cresta marginal mesial del segundo premolar inf.!!, 
rior. 
contacto. 

La cúspide bucal ~e eleva ligeramente, fuera de -

El segundo prelliolar inferior y la cresta marginal mesial del ... 
primer molar inferior, se levanta la cúspide bucal un poco más 
que la del primer premolar. 

El primer molar superior se coloca con un poco más de inclin,a 
ci6n bucal que el segundo premolar. Presentará una incli
naci6n ºmesial dada p~r la curva de compensaci6n de los mola-
res inferiores; la cúspide mesiolingual se colocará en la fo
seta central del primer molar.inferior, la cúspide distolin-
gual ocupará los centros de las crestas marginales distales -
del primer molar inferjor y la cresta marginal mesial del se
gundo molar en relaci6n céntrica. 

El segundo molar superior se coloca con un poco más de incli
naci6n bucal y su cúspide mesiopalatina hará contacto con la 
roseta central del segundo molar inferior. 

Cuando han sido colocados en esta posici6n se les vierte un -
poco de cera fundida. a nivel de los cuellos de los· dientes P!. 
ra que mantengan su posici6n de una manera firme, se enfría -
esta cera hasta gue endurezca y luego pasamos al balance de 
de la oclusi6n en pr6tesis total .se emplea la oclusi6n bilat~ 
ralmente balanceada, mas adelante se detalla la técnica para 
lograr este .fin. 
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T ECl\"ICA 2 

COLOCACION DE LOS DIEl\'l'ES POSTERIORES SUPERIORES 

Teniendo los dientes anteriores enfilados de manera correcta, 

ésto es que las pruebas fonéticas, de estética que se hallan 

efectuado sean logradas en forma adecuada, procederemos entoE 

ces al enfilado de los dientes posteriores superiores, se ha
rá de la manera siguiente: 

El primer premolar superior se colocará de manera que la ver

tiente mesial sea una continuaci6n de la vertiente distal del 

canino, seguirá la trayectoria curva que impone la orientación 

del canino, la cúspide bucal hará contacto suave contra la s~ 

perficie del rodillo inferior, procurando que la fosa central 

esté relacionada con la línea de referencia del maxilar in.t:e

r-ior (trazo que va de 1 a cúspide del canino inferior al cen-

tro de la papila piriforme). 

Segtmdo premolar, se colocará distalmente al primer premolar, 

la cresta mar.ginal mesial del segundo premolar estará en con

tinuació~ de la cresta marginal distal del primer premolar, -

procurando dejar una pequeña separaci6n de aproximadamente 1 

mm., las vertientes distal y ruesial del primero y segundo pr~ 

molar formarán un triángulo equilátero, la cúspide bucal hará 

contacto con la superficie del rodete inferior y su fosa ceE 

tral estará sobre la línea de reí'erencia del maxilar inferior. 

Primer molar superior, igual que los dientes colocados con 8!!. 
~erioridad se deberá de de.jar una pequeña separación de aproX!_ 

;=:adament.e un mílímetro, la cresta marginal y la vertiente me

~.;.al del 111olar ser·án continuación de la cresta y la vertiente 

1 ::.::tal del sei;undo premolar, a este diente se le da una incl! 
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nación tál que solo sea la cúspide mesio-palatina que haga co~ 

tacto con la superficie del rodete inferior, la fosa central -

estará colocada sobre la línea de referencia, la inclinación -

que se le dá al primer molar y segundo es para crear la curva 

de compensación. 

Segundo molar, este diente se coloca siguiendo la trayectoria 

curva que marca su antecesor, aquí ninguna cúspide hará conta~ 

to, la fosa central se coloca sobre la línea de referencia, la 

vertiente y la cresta marginal mesial, será continuación a las 

del primer molar. 

COLOC • .\CION DE LOS DI&'.TES POSTERIORES INFERIORES 

Estos dientes se colocarán en relación céntrica. 

Primer premolar, hará contacto con la vertiente distal del ca

nino superior y la vertiente mesial del primer premolar supe-

rior, la cúspide vestibular del premolar estará en contacto 

con la cresta marginal mesial del primer premolar superio~. 

Segundo premolar, la cúspide vestibular de este diente hará -

contacto contra la cresta distal y mesial de los premolares -

primero y segundo superiores. 

Primer molar, la vertiente mesial del molar estará en contac

~o con la vertiente distal del segundo premolar superior, la 

cúspide mesio-bucal estará en contacto contra la cresta mar~j 

nal distal y mesial del segundo premolar y primer molar supe-
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rán haciendo contacto contra la fosa centI"al del mo!ar supe-
rior. 

Segundo molar, se colocará de acuerdo al espacio que quede -
disponible después de haber colocado el primer molar, sus c6§. 
pides vestibulares se orientarán en dirección de la Fosa cen
tral del segundo molar superior. 

Se fijan los dientes en su posición con cera fundida y luego 
que ésta halla endurecido se procede a realizar el bala.~ce b! 
lateral de la prótesis, para crear un mínimo de tres contac-
tos. en las diferentes excw-siones mandibulares, técnica que -
se describe a continuación. 

Luego de que los dientes de ambas prótesis se encuentran bien 
fijos con cera p~ocedemos a la rectificaci6n de la dimensión 
vertical, ésto es. que en el articulador se mantenga la medidá 
que se fijó con anterioridad, el enfilado de los dientes se -
encontrarán en una posición de oclusión céntrica, las cúspi-
des bucales inferiores harán contacto con los surcos centra-
les de los dientes superiores y las cúspides palatinas de los 
dientes superiores lo harán contra el surco central de los 
dientes posteriores inferiores. 

Lo anteriormente expresado es el punto de partida para iniciar 
el balance de la oclusi6n de las prótesis. 

Se tomará un registro de cera de la posici6n protrusiva, este 
desplazamiento posteroanterior de la mandíbula implica e1 mo
vimiento del cóndilo de la mandíbula sobre la superficie de -
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la cavidad glenoidea (eminencia art~cular). Esta caída 
condilar es similar a la caída de los molares inferiores. 
El registro protrusivo mide la cantidad de este descenso con 
éste, se ajusta el articulador d~ modo que en él se produzca 
un movimiento similar cuando se utiliza una protrusión de 
igual magnitud. 

El registro protrusivo se utiliza para ajustar la trayecto-
ria condílea, después de lo cual se ajusta la oclusión para 
que exista balanceo en las excursiones excéntricas. 

BALANCE DE LA OCLUSION 

Si al desplazar las prótesis de una oclusión céntrica a otra 
excéntrica, existe contacto en tres puntos ampliamente separ_!! 
dos, se dice que la oclusión está balanceada. 

TECNICA (Balanceo Protrusivo) 

Comience a proporcionar un contacto balanceado entre los se-
gundos molares superiores e inferiores derechos e izquierdos, 
con una relaci6n protrusiva tal que los incisivos estén borde 
a uorde, 

Inclinamos después las caras mesiales de los molares superio
res llevándolos ligeramente hacia abajo y la cara distal de -
los segundos molares inferiores hacia arriba hasta que se pr.2, 
duzca el contacto, luego se ajustan los dientes en relaci6n -
céntrica para que mantengan sus contactos. 
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Realice la misma operación pnra los primeros molares superio
res e inferiores. Como la brecha que existe entre los 
dientes posterio1•es en oclusión se hace menor a aedic'a que 
avanzamos los ajustes necesnri~s son mínimos. Así los 
ajustes que se realicen con los premolares superiores e infe
riores son ínfimos. 

La superficie oclusal terminada será una curva cóncava, con -
su punto más bajo en la c6spide mesial del prim€r molar inf'e
rior. 

.> 

BALAl\CE EN LATERALID.!D 

El desarrollo de las oclusiones ex~éntricas laterales. balañce.! 
das siguen los principios anteriormente expuestos. 

Fijamos el articulador en una oc.lusi6n lateral desajustando un 

tornillo de f ijaci6n condílea. El grado de desplazamiento 
debe 3Cl' tal que las cúspides bucales del lado de trabajo o a~ 
tivo (aquel en que no se produce traslación condilea) senn 11~ 
vadas a un contacto borde a borde. 

Controlar que esas cúspides bucales estén interdigitándose, y. 

si no, realice los ajustes necesarios hasta que estén en esa 
posición. Puede ser necesario un leve desgaste de las ill 
clinaciones cuspídeas (preferentemente las cúspides bucales -
super·iores, porque éstas 110 intervienen en la relación céntr!, 
ca). 

Re[;,resar a la posición de relaci6n céntrica y observar que no 
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Repetir el procedi 

Observar que los dientes del lado de balance ó activo estén -
separados porque se produjo el descenso del cóndilo, esta se
paración se elimina al inclinar la cara palatina de los segun. 
dos molares superio1•es hacia abajo y la cara vestibular de 
los segundos molares hacia arriba hasta que se ~roduzca el 
contacto. Notese que ésto oci.:.rre con la cara vestibu-
lar i.nferior que estará por distal de aquella en oclusión cén. 
trica. 

Vuelvace a oclusión céntrica y haga los ajustes necesarios, -
repitan el procedimiento para .los primeros molares y preffiola
res, los ajustes necesarios serán cada vez menores. 

DESGASTE OCLUSAL 

En oclusión céntrica s6lo se ajustará a expensas de las fosas -
centrales. 

En el lado activo, s6lo se re~odelarán las cúspides linguales 
y vestibulares superiores, ya que éstas no entran en la rela
ción de oclusión céntrica. 

En el lado de balance, se hacen los ajustes a expensas ele las 
cúspides palatinas, ya que las cúspides vestibulares inferio
res intervienen en oclusión céntrica, en lateralidad de balan. 
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ce y activo. Reeli~ado lv anterior, todos los movimientos 
que se r~ulicen se harán sin trabas y el deslizamiento será 8!: 
monioso para las super~icies, encere y caracteric,, para luego 
hacer la prueba de la prótesis en la boca del paciente. 

Si se ha seguido una buena técnica de enfilado los ajustes que 
se tengan que realizar serán mínimos. 
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CAPITULO XIII 

PRUEBA EN BOCA DEL PACIE!\TE 

a) FUNCION 

b) DEGLUSION 

c) ESTEI'ICA 

d) FONEI'ICA 

Para la prueba en boca iniciaremos primeramente mencionando -
los objetivos princip1les de la prueba en boca del paciente. 

1. Analizar la disposición general de los dientes 

2. Observar las posiciones mexilomandibulares en relación 
a lo que se desea. 

3. Anotar las observaciones meticulosamente con el objeto 
de no olvidar ninguna. 

Posteriormente llevaremos las placas base ya lavadas a la b~ 
ca del paciente, indicándole que no ~esione fuerte para··que 
no se desprendan los dientes. 
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a) PRUEBA FUNCIONAL 

Se le pide al paciente que cierre en relación céntrica 
y sino se logra y además observamos un desplazamiento 
lateral o anteroposterior de las bases. Esto nos i!!, 

dicará qce existe un error en la relaci6n céntrica, la 
cual se deberá modificar. 

Otro factor importante es examinar los movimientos l~ 
terales y protusivos para verificar el balance lateral 
y protusivo y de ser posible corregirlo. 

b) DEGLUSION 

Es una de las pruebas funcionales, en ésta no se debe. 
presentar ninguna dificultad. Se le dá al paciente 
a beber un trago de agua el cual debe pa.sar sin ningún 
problema. 

Otra forma es pedir al paciente que se muerda el labio 
inferior. 

c) PRUEBA DE ESTEl'ICA 

Es la prueba más importante pEra el paciente y para el 
Cirujano Dentista, en ésta se observará el aspecto fi

sonómico del paciente, se le hará reir, ya que las SO!!, 

risas son una de las mejores pruebas estéticss, se ob
servará en conjunto si el color, la f'orma y el tamaño 
armonizan con la fisonomía del paciente, al igual tOm!, 
remos en cucntu su funcionalidad. 



96 

d) PRUEBA FONETICA 

Es uno de los factores al igual que los anteriores muy 

importante, ya que la posici6n de los dientes artifi-
ciales tienen una importancia fonética muy extraordinl!, 
ria. 

La forma y la posición deben ajustarse a una cantidad 
de consideraciones mecánicas y estéticas que no dejan 
mucho espacio para modificaciones fonéticas. Otro 
factor importante es el material de base, las bases m~ 
tálicas son las niás f'lvorables, las cuales no modifi--
can la voz. 
el económico. 

Pero el inconveniente en muchos casos es 

Las bases que más se indican y que afectan muy poco el 
sonido son las de menos de 1 mm. de gTosor, obviamente 
ésto no lo podemos lograr en las bases de plástico, ya 
que no tendrían resistencia. 

El control fonético consiste en hacer pronunciar pala
bras las cuales tengan distintas consonantes, poner es 
pecial cuidado en las labiodentales como ejemplo la S 
y la F. 

Algunos autores como·Turner, Fox y otros afirman que -
cuando las dentaduras están bien hechas y los dientes 
ocupan su lugar que les corresponde, pocas son las di
ficultades que pueden presentarse al paciente para 
acostumbrarse a hablar. 
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El control estéti .::o s<.:,rá hasta cierto punto de control 

fonétíco y es difícil que: vayan separados. 

ERRORES MAS COMUNES QUE SE PUEDEN PRES&\TAR &~ LA CONFECCION 

DE UNA Df...c'\"L\.DlJT'..A TOTAL. 

1. Altura de los dientes inferiores 

Una pr·ótesis j nfer ior alta ocasiona muchos inconvenie.!l 

tes funcionales, estéticos y fonéticos. 

a) Sí se observan los bordes incisivos, es seguro que 

los dientes son demasiados largos. 

b) Si el paciente no puede morder el labio inferior -

es evidente que el borde inferior de la prótesis 

es largo o los dientes altos. 

c) Si cuando habla el paciente no se observa que la -

mitad superior del tercio anterior de la lengua no 

funciona sobre el nivel de los dientes inferiores, 

ésto nos está indicando que los dientes son altos. 

2. Altura y posici6n de los dientes superiores 

a) Los inctsi vos superiores deben ser ligeramente vi~ 

sibles por debajo del labio superior en reposo. 
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b) Cuando se sonríe el labio debe recogerse hasta los 

cuellos de los dientes. 

c) Al pronunciar palabras con la S deben separarse ~ 

bas arcadas unos 4 milímetros. 

d) Al pronunciar las palabras con F y V el borde del 
labio inferior debe ponerse ligeramente en con~ac

to con los incisivos. 

3. Forma Palatina 

Al hacer la prueba se le pide al paciente que pronuncie 

las palabras que tengan las siguientes letras T, D y L 
y palabras como Sayo y Fuelle si hay dificultad para 

pronunciar esas palabras. Se observará si se debe 
a la falta de presión de la lengua o falta de contacto. 

Cuando no hay presión, las palabras se traban. 

Cuando no hay contacto parece que las palabras se ese~ 

pan. Esto se puede corregir añadiendo un poco de -

cera en la región palatina. 

Uno de los defectos más comúnes en las dentaduras arti

ficiales es el silbido de la S, ésto puede suceder por 

dientes cortos, gruesos o mala conformación de la por-

ci6n palat~na anterior. Cuando no se· puede modifi

car la conformaci6n, tamaño y forma se puede solucionar 

rellenando la región palatina hasta· lograr los efectos 
deseados. 
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4. Superfici€ Lingual Inferior 

La superficie lingual inferior puede modificar la foné
tica de dos formas: 

a) Cuando los bordes son larsos y la lengua no tiene 

suficiente espacio, ésto ocasiona que la lengua -

desplaze la dentadura y nos cause problemas foné

ticos. 

b) Cuando la lengua es muy voluminosa o en personas 

que hablan alemán o hebreo, la forma de solucionar 

este problema de fonética será ampliar el arco deE 

tario. 
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CONCLUSIONES 

1. Es importante seguir paso a paso los procedimientos s~ 
ñalados, ya que las fallas que cometemos, por ejemplo: 
en la toma de impresiones repercuten de varias maneras 
cuando se va ha colocar la prótesis como: 

a) Insuficiente extensi6n en los bordes de las de~ 
taduras. 

b) Sobre extensi6n en los bordes de las dentaduras 

2. Será un factor determinante el poder seguir un ordena
miento lógico para el establecimiento de registros y -

mediciones que contribuyan a un procedimiento exacto -
en la articulación y enfilado de los dientes artifici~ 
les. 

3. Si se realiza un correcto manejo de los registros obt~ 
nidos en el consultorio el montaje de los modelos será 
sin problema, siempre y cuando sean manejados con cui
dado en el laboratorio, entonces se tendrán resultados 
Jatisfactorios al terminar la prótesis. 
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4. Los errores en la Dimensión Vertical puade ocasionar e~ 
t1•e muchas cosas una sobreabertura, la cual es grave, -
ya que afecta la función fonética y el aspecto es~ético, 
asímismo modifica la masticación. 
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