
J 6 '-{ 
:)__¡¿" 

\j 
Universidad Nacional Autónoma 

de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

PASOS PARA LA ELABORACION DE UNA 
PROSTODONCIA TOTAL. 

T E s 1 s 
Que para obtener el Titulo de 

CIRUJANO DENTISTA 

p r e s e n t a 

MARIANA V. ISLA DIAZ 

México, D. F. 19H7 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



PASO S PAR A LA E L A B O K A C I O N 

D E UN A p n o s T o n o N e I A 

T O T A L 



I N T R o D u e e I o N 

En Odontol.ogía, l.a Prostodoncia Tota1 ocupa un l.ugo.r muy 

importante esta materia, desde sus inicios en Odontol.ogía ha. 

tratado de mantener, l.a Sa1ud ora1 en un perfecto estado de 

armonía y norma1idad dentro de l.a cavidad oraJ.; para l.ograr -

ésto se ha vá.J.ido de dLferentes mecanismos y métodos, para l.~ 

grar su objetivo prim.ordia1; l.a Sa1ud Ora1. 

La el.aboraci6n de una prótesis compl.eta, requiere de mu­

chos detal.l.es ya que cada uno de l.os el.ementos constitutivos -

de dicho aparato son el. resul.tado de una serie de estudios, 

anatmmicoa, fisiol.6gicos y funcional.es, estéticos, que nos 

dan l.a pauta para que su diseno sea l.o más adecuado posibl.e y 

así mismo funcione satisfactoriamente. 

De todo esto, l.a importancia de l..a Prostodoncia Total, -

rama de Odontol.ogía se encarga de reempl.azar a todos l.os die~ 

tes ausentes del. proceso superior e inferior, por medios art.!.,_ 

ficial.es y que su objeto es restaurar l.a masticación, fonét~ 

ca, estética probl.emas orgánicos y posibl.es perturbaciones 

psicol.6gicas. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLINICA 

La historia cllnica, es el relato fiel que se puede ba-­
cer el médico respecto a la evoluci6n clínica de su paciente. 

Comprendiendo ésta los antecedentes hereditarios, fami-­
liares, sociales, ambientales y personales, anexandose los a­
nálisis de laboratorio, radiografías o cualquier otro tipo de 
informes. 

La historia clinica debe incluir, además de los datos 
del examen del diagn6stico, el pron6stico y la indicaci6n del 
tratamiento. También debe incluir los resultados, a medida 
que las distintas partes del tratamiento se vayan complemen-­
tando. 

Un archivo del historias clinicas bien llevada, constit,!! 
ye fuente de información para investigaciones clinicas a lar­
go plazo, como los resultados a distancia de ciertos trata­
mientos. 

La indole de los exámenes y diagn6sticos formulados por 
los Odont6logos permite la posibilidad de condensar las hist.2_ 
rias clínicas en ~ichas, con extraordinaria facilidad de ar-­
chivo movilizaci6n. Pero no se debe confundir la historia el!. 
nica con la ficha, para mantener sus historias clínicas, el -
odont6logo se vé obligado a un minimo ele tres archivos, el de 
los análisis y otros documentos y el radiográfico. 

FICHA CLINICA 

Extraordinariamente útiles en la práctica médica y den-­
tal para direcciones, contabilidad, ordenamiento de trabajos, 
clasificaciones bibliográricas, toda clase de recordatorios. 

Las i'ichas clínicas son i'ichas especialmente preparadas 
para recordar historias clinicas o a lo menos su esencia. 



ANALISIS DE LAOORATOlUO 

Los análisis de orina o de sangre deben pedirse cada vez 
que los exija la necesidad de aclarar dudas con respecto al -
estado general del paciente ( sospecha de diabetes, leucemia, 
infección focal dificultad de coagulaci6n, etc. ) 

CONSULTAS CON EL MEDICO 

Estas deben ser cada vez que se juzgue necesario, se de­
be indicar al enfermo la conveniencia o la necesidad de con-­
soltar a determinado tipo de especialista, sea dentro de la -
Odontolog!a o de la Medicina. Las normas odontol6gicas para -
estos casos, bien estudiadas en los tratados de Dentolog!a m! 
dica deben ser conocidas y respetadas. 

PRONOSTICO 

El pronóstico es el complemento obligado e inmediato del 
diagnóstico. Ambos integran el concepto que se hacen el Médi­
co o el 0dont6logo sobre, el enfermo y su estado. El diagnós­
tico expresa la síntesis de una realidad actual y el pronóst! 
co anticipa el futilro. 

No es posible sin pronóstico, una acertada ni una apro-­
piada indicación de tratamiento. 

El pronóstico puede ser presuntivo o de certeza y sólo 
es completo si anticipa el porvenir en las variadas formas 
que asumir~ la vida del paciente. 

El pronóstico referido al tratamiento protésico compren­
de; el pronóstico próximo o sea la posibilidad de éxito prot! 
sico inmediato y el pron6stico mediato o de duarabilidad en -
servicio. 

PRONOSTICO INMEDIATO 

Estad!sticamente el pronóstico ele éxito en el tratamien­
to de la edenteción, es satisfactorio, sin duda especialmente 



en personas jóvenes, con buen estado genera1, maxi1ares sanos 
y carentes de trastornos psicomotores, a condici6n de que 1as 
pr6tesis 11enen 1as cua1idades técnicas de retenci6n, soporte 
y estabi1idad, conford y sa1ud. 

Al comportar una estimación de 1as probabi1idades de éx.!, 
to protético, este pronóstico est& en función no só1o de 1a -
condición de1 paciente sino también de 1a habi1idad de1 prof~ 
siona1. 

Los m&s evidentes factores que imponen reservar a1 pro-­
n6stico, son de modo genera1, todos 1os que alejan a1 pacien­
te de1 cuadro idea1mente favorab1e, cada uno de 1os cua1es, -
si cae en terreno psiquico ma1 abonado, puede adquirir va1or 
negativo hasta configurar into1erancia protética. 

La edad avanzada es otro factor adverso, como es bien S,!! 

bido. Esto hace que 1os estudios geri&tricos, cada vez m&s V,!! 

1iosos como consecuencia de1 aumento de1 número de viejos y -

de su mantenimiento en su actividad úti1, que caracteriza nu­
estro tiempo, contribuyen también a1 progreso protético. En -

un estudio entre ancianos asilados, encontraron que, en 1a S,!! 

tisfacci6n que derivaban de sus prótesis, 1a inte1igencia y -
la experiencia, protética previa tenian menos importancia que 
1a persona1idad de 1os viejos y sus relaciones con el odont6-
1ogo. Pudiendo conc1uir, sin embargo, que "Los factores anat.2, 
micos, técnicos y psiquicos determinan 1a satisfacción de1 P!! 
ciente geriártrico con sus prótesis". 

E1 ma1 estado org&nico genera1 puede inf1uir o no en e1 
pronóstico protético, según los casos y desde diversos ángu-­
los. 

PRONOSTICO l:!:N FUNCION DE LA HI::;TORIA Pi10TC:TICA 

a. Prótesis correctas sobre maxi1ares sanos: buen pron6s 
tico especialmente si una prótesis ha sido bien admi­
tida durante varios años; 1a pr6tesis "probablemente 
durará bien varios años, si 1a sa1ud se conserva". 



b. Pr6tesis inmediata so sobre cirug1a recientes: el pr.2. 
n6stico señalar& la probable necesidad de pronto reb_!! 
sedo y, quizh la conveniencia de pr6tesis nueva al C_!! 
bo de un año, a6n cuando ésto no es seguro, a veces -
no se requieren prótesis nuevas por varios años. 

c. Pr6tesis rehechas a causa de mani.festaciones parapro­
téticas: el pron6stico inmediato suele ser bueno, pe­
ro debe advertirse al paciente sobre la necesidad de 
estricta vigilancia, porque la condici6n puede repe-­
tirse. 

d. Reparaciones, señalar el paciente le posible de.forma­
ci6n y desajuste y l~ probabilidad de repetici6n del 
accidente. 

e. 

.r. 

Rebasados: pr6tesis nuevas, el pron6stico como en és-
tas ( a,b ) pr6tesis antiguas, pron6stico dudoso o --
muy dudoso. 
Casos di.ficiles o intolerancia protética: pronóstico 
reservado. Estudio minucioso y a .fondo pare conside-­
rar "les probabilidades de mejorar la situaci6n actu­
al". 

CONTRAINDICACIONES 

Le pr6tesis completa est& contrainidcada cada vez que no 
constituya beneficio para el paciente o implique riesgo para 
su estado. No aporta beneficio por ejemplo, el parkinsonismo 
grave,· la senilidad avanzada; signi.fica un riesgo en idiotas, 
dementes, epilépticos; puede agravar su estado en el cnncer, 
si.filia tuberculosis bucal u otros procesos graves en evolu-­
ci6n, como es también riesgosa en pacientes con maxilares - -
irradiados y las probabilidades de éxito son negativas cuando 
el estado mental o espiritual el paciente impide su compren-­
ci6n, tolerancia o con.fianza su.ficiente. 



INOICACION::!:S Y PLANES n~ TRATAMIENTO 

Indicaciones esenciales y complementarias. Se entiende -
por indicaci6n de tratamiento la rormulación que el médico o 
odontólogo hace sobre todas las circunstancias que el pacien­
te debe cuidar para lograr la restauraci6n de la salud. 

Desde un retoque o una reparaci6n hasta la construcci6n 
de nuevas prótesis, con o sin preparación médica quirúrgica o 
protética de la bocn, todo lo que el protesista hace y muchas 
veces, la manera como lo hace, debe estar involucrado en la -
indicación del tratamiento, que será tanto más y presisa cun.!!. 
do mayores los conocimientos y habilidad del profesional. 

Desdentados primitivos. Cuando poseen maxilares sanos, -
relaciones intermaxilares normales, boca normal, estado gene­
ral satisfactorio y mente sin excesivas diricultades, la ind.! 
cación esencial es relativamente sencilla y conviene consig-­
narla por escrito. 

Por ejemplo: "pr6tesis totales; ninguna preparación esp.2, 
cial de la boca o tal cosa; bases y encias de resina acrllica 
diente de porcelana". 

Las indicaciones complementarias pueden ser, en ese mis­
mo caso, exigidas por la anciedad o las preguntas del pacien­
te o sus familiares: "las bases deben cubrir toda la superri­
cie· aprobechable de los maxilares"; después de colocada la -­
pr6tesis, será imprescindible un periodo de ajustes y reto- -
ques" "la masticación s6lo vendrá poco a poco y sólo después 
que hayan desaparecido las molestias"; el pron6stico de dura­
bilidad no siendo recientes las extracciones pueden ser de a.! 
gunos años, si el organismo responde bien". 

Desdentados potenciales. La indicación de tratamiento d.2, 
be ser igualmente clara en cualquier de los sentidos, fundada 
exclusivamente en el estado y conveniencia del paciente, si -
debe conservar sus dientes, el caso escapa a esta obra. Si 
las extracciones están indicadas, entonces se le debe expli--



car la alternativa con claridad. Las posibilidades, ventajas 
inconvenientes de la pr6tcsis inmediata para su caso, as1 co­
mo las mejores probabilidades de duración de la prótesis, si 
se realiza después, de 6 a 8 semanas ele la eclenteción. Tambi­
én se debe indicar la cirugía complementaria de las extracci.2_ 
nea. 

Portadores de prótesis. 
Son los que suelen plantear mayor variedad de problemas 

y requieren la más extensa ~ama de indicaciones de tratamien­
to, desde simples Mdo nde solamente se tienen que dar ligeros 
retoques o reparaciones de variable importancia, a reajustes 
articulares, rebasados o nuevas· prótesis con acondicionamien­
to de tejidos, preparaci6n quirúrgica, régimen dietético y/o 
tratamiento orgánico. 

La indicación de tratamiento debe hacerse con referencia 
a los aparatos en uso señalado las características que se de­
ben reproducir y los puntos en que se introducirán variacio-­
nes. El paciente debe saber, además, que la "reproducción" de 
los aparatos o partes de ellos no es siempre totalmente exac­
ta. 

En esta categoría se encuentran los casos ~ás complejos, 
aquellos cuyas historias clínicas ex~resan el fracaso de va-­
rios juegos de prótesis, con intervención de varios odontólo­
gos, cada uno de los cuales dado, sin duda, lo mejor que supo 
y pudo. Esta clase de casos, frecuentemente de intolerancia -
debe merecer la más c:etenida consideración para no arriesgar 
un fracaso mlis. 

PLANES DE TUATAMlENTO 

Una vez formulada la indicación ele tratamiento, corres-­
ponde completarla con un plan, esto es en el momento que se -
lo indicará, las etapas que lo integran, el orden. 

I. La indole aguda, crónica o urgente de los estados que 
conducen a la pr6tesis o su renovación, es el primer 
factor a considerar. 



a. Las roturas, perdidas y otros accidentes, suelen exi­
gir medidas de urgencia. 

b. Los rebasados cuando no se hacen en un solo tiempo, -
plantean otra clase de situaci6n aguda. 

c. Por otra parte, los materiales actuales permiten al -
proresional hábil, preparar pr6tesis de urgencia, en 
pocas horas. 

11 • El estado general del paciente, incluyendo necesida-­
des y obligaciones (accidentes, crisis nerviosas o 
emociones, situaci6n ps!quica, convalecencia, viajes) 
puede imponer consideraciones de urgencia o de poste!:, 
gaci6n, con o sin medidas intermedias ( reajustes, r.!!, 
paraciones y/o retoques provisionales ). 

III. El estado local exige detenida consideraci6n. 

a. La boca sana permite planes de tratamiento rápidos, 
lentos o diEeridos según convenga. 

b. La estomatitis prot~tica y otras, agudas o crónicas, 
exigen su curaci6n mediante retiro de la pr6tesis, r.!!_ 
basado o reajuste privisional. 

c. Los estados quirúrgicos en la zona protética (focos -
residuales, ralees dentarias, exostosis, esp!culas y 
crestas 6seaa, hiperplasias gingivales, quistes, neo­
plasias benignas) exigen tratamiento a la brevedad y 
el reajuste de la prótesis en uso, la colocación de -
prótesis inmediata o ele la espera cicatriza! adecuada, 
según los casos. 

d. Las neoplasias malignas o dudosas exigen la inmediata 
eliminación de la prótesis, un diagn6stico de certeza 
Y la supeditación de toda medida protética al trata-­
miento que convenga. 



IV. La prótesis inmediata, exige un plan minusioso y cla-

ro c¡ue comprenda: 

a. Ln preparación !>reprotéica, .frecuentemente necesaria • 

b. El tiempo de preparación de la prótesis. 

c. La ( ó las ) intervenciones quirúrgicas. 

d. El prostoperatorio inmediato. 

e. ~l cuidado y reajustes posteriores • 

.r. El reemplazo. 

Es importante analizar cada uno de los caracteres anat6-
micos, .fisiológicos y patológicos de las áreas circundantes 
que de un modo u otro van a in.fluir en la adaptación de la 
protodoncia total. 

FACIES 

ilicaminar si hay o no colapso en personas relativamente -
j6venes, pérdida de altura .facial, excesiva movilidad manibu­
lar, prominencia del mentón hundimiento del labio superior, -
ya que éstos constituyen signos de probable atrofia avanzada. 

TONO TISULAR 

La tonasidad de los tejidos en sujetos de .fuertes múscu­
los, es más presisa que en sujetos de tejidos .flácidos. 

DO~UNIO MUSCULAR 

Las personas de escaso dominio muscular causada por par!, 
lisis, semiparálisis, .falta de sensibilidad, de sentido musc.!! 
lar o falta de voluntad, probablemente tendrán dificultades -
mayores al uso de la prostodoncia. 

SALIVA 

Es uno de los líquidos que se encuentran en el or~anismo 
humano, que tiene suma importancia para el dentista, y posee 



numerosas funciones qu1micas y mecánicas es un par&rnetro muy 
sensible de ciertas funciones del cuerpo, tiene variadas pro­
piedades como son la cantidad, solubilidad, cnpacidad de puli 
mentar y viscosidad, este fluido oral proporciona adherencia 
a la prótesis completa, y al mismo tiempo protege de la fric­
ción entre la dentadura y la mucosa. 

NUSCULATURA 

Cstlí directamente implicada en varias f'ases importantes 
c!el tratamiento de dentadura completa, la m{1s importante es -
la acción de los músculos como principales motores de la man­
dibula y como facilitadores de la oclución repetida de los 
dientes, adem~s interviene en la masticación, dcglusión y co~ 
versaci6n. rejercen una inf'lucncia directa e indirecta sobre -
1.:: extensiones periféricas forma el grosor de las basei; ele -
la clentadura, posiciones horizontal y verticnl de los clientes 
y el aspecto ue la cara. 

EUESO 

Es sumamente importante para el dentista, el éxito de la 
prótesis, rlepende particularmente del grado de estabilidad 
que el hueso fundamental pueda mantener, el tiempo de dura- -
ción de dentaduras nuevas puede ser relativamente largo, si -
por lo contrario los rebordes o procesos se reabsorben rápid~ 
mente, las dentaduras pueden ser reemplazadas pronto. Las pe!: 
sonas mayores son más propensas a surrir resorción del rebor­
de alveolar que las personas jóvenes, ésto puede ir aunado a 
problemas hormonales y de vitaminas. 

!l!OVIMIENTOS :'-1ANDIBULAU8S 

:L\y que renroducir los movimientos considerados necesa-­
rios para el funcionamiento correcto de la oclusión. Conside­
rando los movimientos mandibulares habituales y bordeantes, -
movimientos de abrir y cerrar, movimientos protusivos y late­
rales, reconociendo nosiciones o sitios de paro a lo largo de 
estos movimientos. 



FONETICA 

Parte de la articulación del lenguaje, se ef'ect6a dentro 
de la cavidad oral, por lo que cualquier alteración de las e!!_ 
tructuras en el interior, af'ectará el lenguaje, por lo tanto 
el odontólogo deberá .familiarizarse con la articulación del -
lenguaje dentro de la cavidad oral, para poder pronosticar 
los procedimientos terapéuticos del lenguaje. La mala colora­
ción de un diente puede ser un obstáculo para el lenguaje y -

las prótesis mayores construidas, sin tener en cuenta la nrt!. 
culación del lenguaje, impedirán el habla hasta que se apren­
da una f'orma adecuada de articular, la rehabilitación del len, 
guaje para el paciente desdentado se convierte en un trabajo 
pesado para el prostodoncista. 

LENGUA 

Constituye el principal articulador del lenguaje y apren, 
der la posición CJUe ha de ocupar para emitir un sonido deter­
minado, constituye la clave para poder hablar. El dorso de la 
lengua se divide en una porción posterior, que se aproxima al 
paladar blando y una porción anterior que se aproxima al pal,!!, 
dar duro, los lados se denominan borde de la lengua y el ex-­
tremo anterior se llama punta o vértice lingual. 

MUCOSA 

La membrana mucosa se <lif'erencia de la piel exterior por 
su lecho calloso más grueso, sin embargo es necesario en un -
paciente desdentado colocar los tejidos de la mucosa bajo la 
presión de placas de base y .flexibles pero a6n asi no es sor­
prendente encontrarse gron incidencia de lesiones cuando se -
empieza a llevar la prótesis total, muy a menudo pucclc produ­
cirse verdaderos cambios histopatolÓgicos en la mucosa aunque 
su apariencia contin6n, siendo normal. 

BOVF.l~A PALil'fI!\'A 

l'resento una consistencia muy dura en su porción central 



donde a veces es muy prominente a lo largo de la linea media 
.rormando el Torus Palatinus, que éste a su vez ~1or su tamnño, 
va o inf'luir en la adaptaci6n de la pr6tesis totnl. 

EXAMEN RADIOG!lAFICO 

Este estudio revelar& restos radiculares, dientes inclu,! 
dos, quistes_y cuerpos no identif'icables. Como todo diente o 
.roco incluido es un f'uerte potencial ue molestias, rcacciónes 
y dolores directos y neurálgicos, el examen radioló~ico se 
hace indispensable .frente a cada caso t1e su.frimicnto, pese a 
la desnlentación, que puede ser real o aparente. 

CAPITULO II 

ELENENTOS ANATONICOS ;)E IMl'ORT.\NCIA 

C:n prostodoncia total, es necesario conocer detallndame!!. 
te, las estructuras del maxilar superior y la mandíbula cons!, 
derando, las estructuras óseas mucoperiostio, incersiones mu­
culares, su acción, naturaleza y relaciones, con el f'in de P.2. 
der limitar correctamente su contorno o longitud peri.férica. 

MAXILAR SUPERIOR 

En su cara interna destaca una saliente de f'orma cuntlra!!. 
gular llamada apósf'ilis palatina. 

ESTRUCTUUA 

La parte inf'erior de la ap6f'ilis palatina, la base <ie la 
apóf'ilis ascendente y el borde alveolar, están f'ormados de t.2, 
jidos esponjosos, mientras el resto del hueso se halla cons-­
tru1do por tejido compacto. 

OSIFICACION 

Se origina mediante cinco centros de osi.ricación que ap!!_ 
recen al segundo mes de vida f'etal y son: 



l.- Bl e~t~rno o calar. 

2.- Orbitonasal 

3.- A.nteroinferior o n?.S~ 

4.- Interno inferior o palatino 

5.- El que forma la pieza incisiva. 

MAXILAR INFERIOR 

Se divide en dos part0s; una parte media o cuerpo y dos 

partes laterales 6 ramas. 

CUERPO 

~iene forma de herradura con la concavidad dirigida ha-­

cía atrás. Cara anterior.- Presenta en la línea media la sín-­

fisis mentoniana, que termina su parte inferior, con una pe-­

queña eminencia piramidal llamada eminendia mentoniana, a la 

derecha e izquierda de la sinfisis, u.na línea ascendente, la 

línea oblicua externa (va de la eminencia mentoniana al borde 

anterior de la rama), un poco encima de esta línea a nivel 

del segundo premolar, el agujero mentonianc; por el cual pa-­

san el nervio y los vasos mentonianos. 

Cara posterio~.- Presenta a su vez; en la línea media 

cuatro eminencias dispuestas dos a dos, las ap6fis:j,_s geni. 

Borde superior o alveolar.- Esta ocupado por las cavida­

des alveolodentarias (para i.Dplantaci6n de los dientes). 

Borde inferior.- Redondeado y obtuso presenta en su par­

te interna, inmediataoente por fuera de la sínfisis la fosita 

digástrica {para el músculo del mismo nombre). ~n su parte e~· 

torna, lueur donde comienzan las ranas se encuentran ordina-­

riamen~e un pequeíio canal por el cual pas~ la arteria facial. 



LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

La articulaci6n temporomandibular está formada por una 

articula.ci6n compuesta dividida en un componente superior y 

otro inferior a la cavidad articular, por un disco fibrocarti 

1aginoso, el menisco fibrocartilaginoso, el menisco. El cmmpg 

nente inferior tiene, esencialmente, movimiento de gozne, en 

tanto que el componente superior tiene movimiento de desliza­

miento. 

Las superficies 6seas que forman las caras temporal y 

mandibular de las articulaciones superior e inferior, respec­

tivamente, son formas complementarias. 

CAVIDAD GLENOID3A Y ill.l.INENCIA ARTICUi:.....R 

La cavidad glenoidea es una excavación ovoide frente a -

la eminencia redondeada y lisa que se llama eminencia articu­

lar, Esta eminencia forma la raíz anterior del tubercuio artl, 

cular, que marcará unión de la raíces anterior y posterior de 

la ap6fisis cigomatica del hueso temporal. La raíz posterior 

continúa horizontalmente hacia atrás y forma el límite late-­

ral de ia cavidad g1enoidea. La eminencia g1enoidea o articu­

lar se extiende oblicuamente desde el tubérculo, hacia dentro 

y hacia atrás, para terminar en su articulación con la espina 

del esfenoides. 

La cavidad glenoidea y la eminencia articular forman 1a 

superficie temporal de la articu1aci6n. El corte transversal 

de esta superficie articular revela la forma de una S poco 

pronunciada. La superficie está cubierta por cartílago artic~ 

lar. Si se excluye la eminencia articular. la dimonoidn med~g 



lateral de la cavidad glenoidea es mayor que su dimensión an­

teroposterior. Si se incluye la eminencia, la dimensi6n ante­

roposterior es mayor. Esto permite el deslizamiento de1 meni~ 

co hacia adelante hacia atrás en la cara articu1ar que está -

arriba de é1. 

CON DILO 

La dimensi6n iateral del condilo mandibu1ar es, aproxim~ 

damente, a1 igual. que 1a dimensi6n 1atera1 de la cavidad glo­

noidea. Su extremidad latera1 se proyecta 1igeramente más - -

a11á de la cavidad y puede pa1parse faci1mente cuando cambia 

de posici6n durante los movimientos de la mandíbula. 

Las superficies redondeadas superiores de los condi1os 

son 1as superficies articuiares. Están cubiertas por cartila 

articul.ar. Debajo de la periferia posterior de la superficie 

carti1aginosa del condilo hay un area 1isa también se encuen­

tra comprenditla dentro del ligamento capsu1ar. 

Como hemos dicho. El m~vimiento del componente inferior 

de la articulaci6n tempormandibu1ar o articu1a.ci6n menisco-­

mandibu1ar, es, escencia1mente, seme~ante al de un gozne pa­

ra abrir y cerrar. Los 1imitados movimientos de rotaci6n que 

ocurren durante ei proceso masticatorio son posibles gracias 

a la sultura del ligamento capsular, a la redondez de los e~ 

remos codilar~s y a1 hecho de que la dimensi6n anteroposte-­

rior de la cavidad g1enoidea, aproximadamente dos veces ma--

yor que 1a del cond11o. 



MUSCULO MASTICADOh.ES 

se 1es 11ama ~sí porque interviene en 1os movimientos 

de e1vaci6n y 1atera1idad del ma.xil.a.r inferior. Corresponden 

a los múscu1os de la cabeza y son el totai de cuatro; el tem­

porai, e1 masetero, el pterigoideo interno y el pterigoideo -

externo. 

MUSCULO T.Ei\1l'ORAL 

ocupa 1a fase tempora1 y se extiende en forma de aaanico 

cuyo vértice se dirige hacia 1a ap6fisis coronoides del maxi­
lar inferior. 

Inserciones.- El tempora1 se fija por arriba en la línea 

curva temporal inferior, sus fibras convergen sobre una 1ámi.Ba 

fibrosa la cual se va estrechando hac~ abajo y termina 

por constituir un tend6n que acaba en el vé~tice, borde y ca­

ra interna de la apófisis coronoides. 

Relaciones.- Por su cara superficia1, se relaciona con -

la aponeurosis, su cara profunda, en contacto directo con los 

huesos de la fosa tempora1, se ha11a también en relación con 

1os nervio ~ arterias tempora1es profundas, lin su parte infe­

rior, se relaciona por dentro con 1os pterigoideos. el 9ucinª 

dor. 

Inervación.- De la intervenci6n del temporal se ha11an -

encargados los tres profundos, que son ramos de1 maxi1ar inf~ 

rior. 

Aoc1ón.- Conaiate en elevar el maxi1ar inferior y tam- -

bién dirig:L:1o hacia atrás; en esta última actividad de1 tem-

porai intervienen su .. baces posteriores. 



MU.3CULO tdAS.C:T.i!:H.O 

se extiende desde la apófisis cigomática hasta la cara 

externa del ángulo del maxilar inferior. Se halla constituido 

por un haz superficial, más voluminoso, dirigido oblicuamente 

hacia abajo y adelante. 

IHSfil1.CIOiú.:S. 

EL haz superficial se inserta superiormente sobre los 

dos tercios anteriores del borde inferinr del arco cigomático 

e inferiormente en el ángulo del maxilar inferior y sobre la 

cara externa de ésta. El haz profundo se inserta por arriba -

en el borde inferior y también en la cara interna de la apóf~ 

sis cigomática; sus fibras se dirigen luego hacia abajo y ad~ 

lante, yendo a terminar sobre la cara externa de la rama, 

ascendente del maxilar inferior. 

RELACIONES 

La co.ra externa del masetero se halla cubierta totalmen­

te por la aponeurosis maseterina, prolongación maseterina de 

de la parótida, el canal de Stenon, los ramos nerviosos del -

facial y los músculos cigomáticos mayor y menor. 

La cara profunda del masetero está en relación al hueso 

donde se inserta con el del temporal y por Último, con la bo­

la adiposa de Bichat, interpuesta entre este músculo y el bu~ 

cinador. 

La parte inferior del borde anterior se relaciona con la 

arteria y la vena faciales, en t1,_nto que su borde posterior -

se halla en relación con la arteria y vena faciales del maxi­

lar y la glándula parótida. 



IH..::RV i!.C ION • 

Por su cara profunda penetra el nervio ruaseterino, que -

atraviesa por la escotadura sigmoides. 

ACCION 

~leva el maxilar inferior. 

MUSCULO PTb'RIGOIDi:O INT.í::RNO 

Este músculo comienza. en la pr6fisis pterigoides ~ term~ 

na en la porción interna del ángulo del maxilar inferior. 

INSERCCIOHES 

Superiormente se inserta s~pre la cara interna de la apQ 

fisis pterigoides, en el fondo de la fosa pterigoidea, sus f~ 

bras se dirigen hacia abajo, atrás y afuera para determinar -

la lámina tendinoca que se fijan en la porci6n interna del ág 

gulo del maxilar inferior y sobre la cara interna de su rama 

ascendente. 

RELACION~S 

Por su cara externa se halla en relación el pterigoideo 

interno con el externo y con la aponeurosis interpterigoidea. 

Con la cara interna de la rama ascendente del maxilar. 

INERVACION 

Por su caxa interna se introduce en el músculo el nervio 

del pterigoideo interno, el cual procede del maxilar inferior. 

ACGION 

Es principalmente un músculo elevador del maxil~ infer~ 

or, pero debido a su posici6n, también proporciona a este - -



hueso pequeños movimientos laterales. 

MUSCULO PT.io.'RIGOID.30 ..C:X:Till.HO 

se extiende de la apófisis al cuello del cóndilo del - -

maxilar inferior halla dividido en dos haces, uno superior o 

esfenoideal y otro inferior o pterigoideo. 

INSERCION.i::s 

El haz se inserta en la superficie cuadrilátera del ala 

mayor del esfenoides, ~l haz inferior se fija sobre la cara -

externa de la apófisis pterigoides. 

Las fibras de ambos haces convergen hacia afUera y term! 

nan por fundirse al insertarse en la parte interna del cuello 

del cóndilo, en la cápsula artícular y en la porción corres-­

pendiente del menisco interarticular. 

RELACIOiiES 

~or arriba del pterigoide externo se halla en relación 

con la bóveda de la fosa cogomática, con el nervio temporal 

profundo y medio y con el maseterino. 

Su cara anteroexterna está en relación con la escotadura 

sigmoidea con la insec~ón coronoidea del temporal. 

Su cara posterioi:nterna se relaciona con el pterigoideo 

interno, con el cual se entrecruza por la cara anterior de é~ 

te y también con los nervios ~ vasos linguales y dentarios in 

feriores • 

.t.CCION 

La contracción simultánea de ambos pterigoideos externos 

produce movimientos de proyección hacia adelante de la mandí­

bula. 



CAPITULO III 

l>iATERIALES D.O: IMPRESION 

Para llevar a cabo las impresiones, se tiene que escoger 

entre varios compuestos usados en la toma de i.mpresiones, al 

igual que las cucharillas adecuadas al paciente; entre los m~ 

teriales que se encuentran en e1 mercado hay varios tipos y 

compuestos gon propiedades diferentes cada una, escogiendo de 

entre estos el que más nos convenga o se facilite su manipul~ 

ción dependiendo del C.D. su elección, encontrandose en el~ 

mercado, los llamados elásticos y los no elásticos , y según 

su clasificación tenemos: 

.l!!LASTICOS 

AJ..ginatos 

hidrocoloides reversibles 

mercaptanos (con base de hule) 

compuestos de silicona. 

NO .C:LASTICOS 

Yeso soluble 

modelina 

cera 

compuestos sinquenoli­
cos. 

El llevar a cabo una correcta i.mpresión no depende sola­

mente del material usado únicamente, sino que interviene una 

colaboración total del paciente, a las indicaciones-previame~~ 

te indicadas, de la correcta posición del paciente en la toma 

de impresiónes tanto superior como inferior, independientemen 

te de una buena manipulación del compuesto usado para el efe~ 

to. 

~1 material deberá tener propiedades específicas, como -

el de no tener influencia biológica perjudicial sobre los te-



jidos b1andos en que este en contacto en 1a cavidad bucal., 

ios requisitos indispensab1es son: 

a) Reactivos químicos 

8* Fijaci6n y adhesi6n 

c) Resistencia a 1a tracci6n 

d) E1asticidad de ia presi6n 

e) Temperatura ma:x:. 55 C. 

F) No ser tóxicos. 

PORTAIMPRESIONES CONVENCIONALES 

Se pueden adquirir una gran variedad de portaimpresiones 

para procesos adentuJ..os. Se distinguen por tener un fondo r~ 

dondeado y 1os bordes bajos. El material con que están hechos 

sueie ser duro (bronce acero inoxidab1e), o material b1ando -

(aluminio, p1omo), y también 1os hay de plástico. 

Los portaimpresiones convenciona1es construidos para a1-

ginato están provistos de retención a 1o 1argo de 1os bordes, 

o perforados cone1 mismo propósito. 

CLASIFICAC ION 

SUP. LISOS 

CON RETENCION 

INF. PERFORADOS 

Sl::LECCION Di!": PORT;;.Ih:PR.C.:SIQJ; su:r. 

A1uminio 

p1omo 

bronce 

acero inoxidab1e 

p1ástico 

~n 1a impresi6n pre1iminar o anatómica de a1g:Lnato que 



escribiremos, ei portaimpresiones es de a1uminió y 1iso. E1 -

tipo adecuado para ei maxiiar sup. se e1ige midiendo con ios 

extremos de un compás, coiocados en ei vestíbuio bucai en ia 

región de ias tuberosidades, y esta distancia se reiaciona 

con ei ambos f1ancos dei portaimpresiones ai nivei de ia zona 

correspondiente. 

S;§LECCION n.::L PORTAIMPRESIOH INF. 

En este caso ias medidas se toman coiocando ios extremos 

dei compás en ia cara 1ingua1 dei reborde~ a izquierda y den­

tro justo por debajo de ia zona retromoiar. 

La mayoría de ias veces se escoge, por número, esto ha -

faciiitado ia seiección dependiendo dei tipo que se use, y 

dei paciente. 

Ilfi.PB.ES IONES 

En prostodoncia se define como impresión a ia reproduc-­

ci6n en negatico de ios rebordes y estructuras adtacentes. 

PRINCIPIOS BASICOS 

Cuando un autor considera su técnica como, ia mejor o 

más· 16gica, fundada necesariamente en ia obtención, .. anaiisis 

y evaiuación finai piense en eiia como un conjunto orgánico. 

Determina con ciaridad ios objetivos, seiecciona o cons­

truye ios portaimpresiones se adapta a ias posiciones de1 re­

gistro, conoce y e1ige ios materia1es de impresión y ia forma 

correcta de manipu1ar:Lc"; • Todo io cuai debe ap1icarse c1ínic2 

mente con uno. conducta. sistematizada., sin omitir detaiies pa­

ra evitar que ia técnica se desvirtúe. 



PORTAilvi:i:'H~SION COi1iBRCIAL 

Preferimos los portaimpresiones de a1uminio por la faci­

lidad para doblarlos y recortar de acuerdo con los requerí- -

mientos del caso. 

Los superiores deben tener extensión palatina suficiente 

para llegar al. paJ.adar blando, y los fl.ancos vesti.bulares d,!!. 

ben cubrir los rebordes resuduales, sobrepasándolos en más de 

5 mm. Las i.nferi.ores deben poseer Elancos linguales sufici.en­

temente extensos y profundos para sobrepasar las líneas oblí­

cua internas y cubrir las líneas externas. 

l>Ll.NIPULACION D~L COMPUESTO D~ MOD~L;;K 

~n procesos de un tamaño mediano, será suficiente con 

una pastilla de modeli.na para la superior, y una y media para 

el inferior; plastificados en el termostato a temperatura ad.!!. 

cuada (Perfectin 60~C; whi. te 55 'C; kerr roja 55 •e• kerr verde 

50'C). 

Luego se procede de l~ si.guiente manera: 

l.- Alllasar la modelina a una plasticidad conveniente y -

uniforme. 

2.- Introducir el portaimpresi6n por el agua caliente pª 

ra que no robe calor a la modelina. 

3.- Colocar la modelina con forma de cilindro en el fon­

do del portaimpresi6n e introducirlo nuevamente en -

el agua caliente. 

4.- hlodelar el compuesto con los dedos humedecidos dind2 

le la forma aproximada del proceso alveolar y volver 

a introducirlo en el agua caliente. 



5~- En el caso inferior, doblar y presionar la modelina 

contra el exterior del portaimpresión en los bordes 

posteriores y en la parte anterior para que se adhi~ 

ra y permita Jinvertir el portaimpresión. 

r.!.ANIPULACION DEL ALGINATO 

Se procede de la siguiente manera: 

l.- Introduzca el proporcionador en el recipiente que 

contiene el polvo de alginato y llénela sin canden~ 

sar ni apretar el polvo, retirar el excedente pasan­

do sobre el borde recto una espátula seca. 

2.- Colocar el agua previamente medida en la taza de hu_ 

le (tamaño mediano) Incorpore en segliida el polvo 

del alginato. 

3.- Con la espátula mexcle vigorozamente durante me~io -

minuto los componemtes (agua y polvo). Notará que d~ 

bido al poco peso específico, el alguinato tiende a 

adherirse a las paredes de la taza de hule; con la -

misma espátula, recoja estas porciones e incorpóre-­

las varias veces al co~jnnto. 

4.- Al terminar el espatulado, lo depositamos correcta-­

mente en toda la superficie del portai.mpresión, cu-­

briendolo desde el fondo hasta los bordes. 

5.- Con los dedos humedecidos, se alisa toda la superfi~· 

cie del material y se acomoda el excedente que des-­

borda por los flancos. 



IMPR~SION~S l'Rn.LlRIAS 

Una impresi6n es la reproducci6n o representaci6n en ne­

gativo de las superficies estructurales y tejidos ad~acentes 

que van a entrar en contacto con las bases de las dentaduras 

comp1etas obtenida en una posici6n estética o anatómica, y d~ 

námica o fisiol6gica; que se registra en e1 momento en que S.Q 

1idifica e1 materia1 de impresión. 

A1 registrar·ia impresión de un desdentado, ya sea ésta 

anatómica o fisiol6gica, se trata de obtener 1a triada proté­

sica SER; soporte, estabilidad y retención • 

.l:;Il definitiva hablando en función de soporte, los prin-­

cipios fundamentales permanecen constantes, es decir se busca 

reducir el esfuerzo en zonas duras, en 1as ap6fisis fibrosas, 

tejidos estructura1es y se comprime en áreas aptas para reci­

bir e1 esfuerzo. 

En cuanto io que debemos de obtener en función de reten­

ción en una impresi6n anat6mica, es un contacto sin presi6n y 

sin distención en todo e1 contorno margina1, e1 cua1 debe cu-

brir perfectamente 1a zona de1 se11ado per~férico y en peque­

ñas partes donde hay tejido resistente, múscu1os, inserciones 

obtener la impresión en función de e1los para que, una vez o~ 

tenido el mode1o, se pueda diseñar e1 portaimpresióm con exa~ 

titud y sea eficaz 1a técnica empleada. 

En síntesis: una impresión anat6mica o pre1iminar debe 

cubrir 1a mayor superficie posible, sin destender ni defor-



mar los tejidos marginales y la impresión fisiológica o defi­

nitiva, copiar perfectamente todos los detalles de la superfi 

cie de soporte en función. 

IMPRESIONES ANATOMICAS 

tos: 

Utilizamos estas impresiones en los desdentados comple--

1.- Como método de examen de la sensibilidad y toleran-­

cia del paciente. 

2.- Para conocer mejor la topografía del maxilar y mandi 

bula. 

3.- Para estudiar mejor las relaciones con la estética -

facial del paciente. 

4.- Para confeccionar los portaimpresiones individuales. 

5.- Que permitan resultados definitivos y faciliten el -

desai:rollo del juicio crítico. 

EX.TENSION 

Concedemos gran importancia a la extensión y nitidéz de 

las impresiones anat6micas, no sólo porque deben ser bien ex­

tendidas, sino también porque ai diseñar las portaimpresiones 

en los modelos tenemos, una visión más clara de los elementos 

anatómicos periféricos y áreas o zonas protésicas. 

SELECCION DEL MATi!.:RIAL 

~stas impresiones pueden registrarse con materiales como 

compuestos de modelar, cera, alginato, agar, agar o procedi-­

mientos mixtos. Compuestos de modelar con yeso soluble, pasta 



zinquenolica, alginato, mercaptano o silicona. 

Las impresiones simples, especial.mente con compuestos de 

modelar, a1ginato, tienen una ventaja inapreciable por la fa• 

cilidad de repetición. 

El material preferido es el compuesto de modelar o mode­

J.ina, q_ue es 11'.ácil de manipular mediante un calentador termo_!! 

tático, que es rápida en la técnica, que facilita numerosas -

repeticiones, que admite correcciones y agregados, no es desª 

gradable para el paciente, se puede retirar de la boca instan 

táneamente ante cualquier inconveniente y no exige portaimpr~ 

sión de gran precisión • .ti:n un material que facilita el recha­

zo de los tejidos móviles cuando es necesario y la obtención 

fiel de los modelos. 

Cualquier tipo de modelina es bueno con tal que adquiera 

el calor húmedo de plasticidad suficiente dentro de las temp~ 

raturas compatibles con la tolerancia de mucosa y dedos. 

El alginato es fácil de manejar, es rápido en la técnica 

y en las repeticiones, es decir bien tolera.do por los paciBn­

tes y se obtiene excelentes impresiones, de gran fidelidad; -

que exige portaimpresiones correctas en su forma y extensión, 

porqus todo borde de la impresión no soportado por el porta-­

impresión presenta el riesgo de un modelo infiel a la flexib~ 

lidad del material. 

IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR (L:odelina o Alginato) 

Pasos a seguir: 

a) Trabajar por detrás del paciente 

b) Llevar el portaimpresión, con el material ya coloca­

do, a la boca del paciente. 



c) Indicar al paciente de que cierre levemente la boca y 

eleve el lab~o superior hacia arriba y adelante. 

d) Llevar el portaimpresión en su posición definitiva y 

elevarla de modo que la parte anterior del rebordeo -

e) Asentar el portaimpresión en la parte anterior, perm~ 

tiendo el escurrimiento de un pequeño exceso de com-­

puesto en el surco vestibular. 

f) Elevar la parte posterior de la cubeta que el compueQ 

to toque los tejidos, indicar al paciente que respire 

por la naríz. Esto no solo ayuda al paciente a distrª 

er su mente, sino también ayuda al sellado posterior 

nasofaríngeo y previene el escurrimiento del material 

hacia atrás. 

g) Aplicar sobre el portaimpresión una presión hacia a-­

rriba y atrás ubicando el dedo índice de cada mano SQ 

bre la cara inferior de éste, en los dos lados. 

h) Continuar aplicando la fuerza hasta que el compuesto 

se escurra y llene el área vestibular emergiendo por 

detrás del borde posterior del portaimpresiÓJl· 

Mantener el portaimpresión inmovil (mientras el com-­

puesto se enfría. 

Inspección de la impresión. Los reparos anatómicos nece­

sarios son: 

l.- Reborde alveolar, debe ser totalmente registrado. 

2.- Paladar debe ser cubierto hasta la línea de vibración 

del paladar blando. 



3.- Extensi6n del surco hamular debe ser registrado. 

4.- Extensión hacia el repliegue vestibular debe ser to­

tal. 

5.- Extensión hacia la tuberosidad debe ser total. 

6.- Frenillos labiales y bucales deben ser registrados. 

IMPRESION ANATOMICA INFERIOR 

Pasos a seguir: 

a) Trabajar frente al paciente. 

b) Llevar el portaimpresión, con el material ya colocado 

hacia la boca. 

c) Indicar al paciente que cierre levemente la boca y e­

leve la lengua. 

d) Centrar el portaimpresión y traccionar los carrillos 

para asegurar de que no queden atrapados bajo la cub~ 

ta cargada. 

e) Indicar al paciente que relaje la lengua y acentuar 

firmemente la cubeta con un movimiento hacia abajo. 

f) Ubicar el dedo pulgar derecho debajo del ment6n del 

paciente y los dedos índice y mayor sobre el borde B!! 

perior del portaimpresi6n en la zona correspondiente 

a los primeros premolares derecho e izquierdo aplican_ 

do una presión moderada, al mismo tiempo que el pa- -

ciente protuye la lengua hacia adelante. 

g) Mantener el portaimpresión inmóvil mientras que el 

compuesto se enfría. 

Inspección de la impresi6n. Los reparos anatómicos nece­

sarios son: 

... 



1.- Re5iones retromolares deben ser cubiertas. 

2.- Líneas oblícuas externas deben ser cubiertas. 

3.- Líneas milohiodeas. 

4.- Extensi6n hacia el repliegue vesticular. 

5 .- B;:tensi6n hacia la bolsa debe ser completa. 

6.- Frenillos lingual, labial y bucal deben ser registrados. 

l'RI:{GI?IOS CON BOC~• .:..BIERTA 

La mayoría de las clínicas prefieren las impresiones con 

la técnica de boca abierta, al mantener un paciente pasivo, -

permiten adaptarse a las posiciones del registro y obtenen di­

chos registros por separado, es decir: 

1) Llaxilar superior 

2) Mandibular 

3) o Vioeversa 

Ofrecen mayor campo de acción, es decir, se puede obser­

var la dinámica muscular, y su acción ejecutada con mayor 

coordinación y la oportunidad para el clínico que realice y 

supervice totalmente cada etapa de re6istro y, finalmente, la 

:1.entadura puede ser retenida en mov-im.iento de boca cerradó'. o 

abierta. 

POSICION D.C:L PACIEHT~ Y OP.i!!!til.DOii. 

Al llegar al consultorio o clínica del c.D. el paciente 

deberá tener una idea consebida por la explicaci6n que se le 

ha dado, los pasos a seguir en la impresión de p~eferencia 

tener unas 2 horas de haber tomado sus alimentos, para ~o oen 



tir nauseas al contacto del alginato en su cavidad bucal. 

1) ~l paciente deberá estar sentado ergido y al misao,­

tiempo relajado, su cabeza mir::indo al frente y si-

; .guiendo la linea de su cuerpo equilibradamente. 

2) Ajustar el sillón a la altura necesaria del operador, 

se le pone un delantal para cubrir sus ropas de los -

restos que puedan caerle enciI:J.a. 

3) La boca del paciente deberá estar a la altura del co­

do del operador, esta deberá colocarse, por atrás del 

paciente y a su derecha en la toma de impresión supe­

rior. 

4) En la inferior, la boca del paciente deberá estar a -

altura del hombro del:pperador y este se coloca.r'Ú en 

la·parte trasera y hacia la derecha del paciente; 

Estas posiciones varian de acuerdo a la preferendia del 

operador, ya que generalmente todos usan posiciones de acuerdo 

a como se acomodan mejor y tengan una visibilidad parcial 

o total del proceso a ü1presionar, las técnicas y materü:.les 

deben seleccionarse considerando los factores biolócicos loa~ 

~es de la boca edentula. 

TLfül'O Di: L.~ Ii: • .i:'B.;,;SIOH 

a) Preparatorio.- Se prepara el instrumental adecuado, oate-­

rial de icpresi6n, preparación del paciente, 

selección, ada~tación y prueba del portaim­

presiones o cucharillas convencinales de 

acuerdo a la forma de rebordes residuo.les 

colocación del material en el portnimpresión. 



b) Tiempo en la boca.- Se introduce y se centra en la boca, -

se hace presión controlad~ hasta que -

consolida el material, se desprende 

con cuidado y se reEira sin distorsión. 

c) Tiempo afuera de la boca.- Lavado cuidadosa y examen minu­

cioso de los detalles estructurales, -

se introduce agua para evitar su pérd1 

por la consolidación. 

d) Tipo de laborator~o.- Preparación del yeso, vaciado, fra-­

c;uado obtención y recorte de modelo a 

una dimensión adecuada. 

1'.VALIIAC IOii 

Debe registrar todas las zon~s protésicas y estructuras 

anaEÓmicas del nivel muscular. 

1) R~BOhDE RESIDUAL: Ser totalmente registrado •. 

2) PALAD..IB.: Debe cubrir todo el paladar duro y prolong2.!:_ 

se en el palada.JJ blando incluyendo la línea vibrátil. 

3) EXTENSION POi::iTEROiu\.'.::.li:Rb.L: Debe registr:J.r la profundi­

dad del surco ha.mular. 

4) ,,,;xT~NSION V~5TIJ3UL03UC .• L: Debe a1Crul30X 12- profundi-­

dad del fondo de saco, incluyendo la tuberosidad del 

maxiL:.r. 

5) .&XT.ifü3ION v,~::;?ElULO LX3L~L: Debe alcanzar la pllofund_! 

dad del fondo de saco, incluyendo las posiciones de -­

los frenillos bucales y ol frenillo lcbi3l ouporior. 



~~HOR~S ?H~VISI3LLS 

La impresión de alginato debe registrarse con una técnie 

ca precisa y cuidadosa. rroporcion~ una fidelidad dimensional 

superior, pero es sumD.l!lento inestable y debe ser vaciádn ráp~ 

da.wente. 

Puede tener varios defectos que no se perciben n simple 

vista entre los errores frecuentes pueden enumerarse: 

1) Llevar a la boca un material parcialmente fraguado. 

2) lli~vitil:ientos del portaimpresión durante el fraguo.do. 

3) Deformaciones permanentes durante el re&istro. 

A.estos deben sumarse los defectos _que pueden oricinarse 

de la inestabilidad el alGinado. 

a) :HlfüRISI3 Y :o:v,.:t>QR.-..CION: Si se ha esperado mucho. para 

hacer el modelo. 

b) IlfrlIBICION: Si se ha dejado la impresión en acua. 

c) i;iOD.SLO D..:::FORL .. DO: Por presión sobre paredes flexibles. 

~VALUrl.CION i1iOD.t::LO SUJ:'~IOr. 

Debe registrar, como en el caso superior, todas las zo-­

nas protésicas y estructurales anatómicas del nivel muscular: 

1) RBGiüli..:::.3 RJ!:TRQ;.:oL.Ji~3: Deben ser totalmente regiatra­

das, incluyendo la papila piriforme. 

2) 1'li.OFUNDID.i.D Di>L ?r;;o n.::; L.. BüC" .. .;. Debe se lo sufi- -

ciente; incluyendo lateralmente las líneas milohideas 

y anteriormente el frenillo lingu~l. 



3) SXT~NSION Y VS~Tl3ULU: Debe registrarse ampliamente, 
incluyendo las líneas oblicuas externas. 

4) L:.\TEN5I01'; PEL \.'ESTIBULO LABIAL: Debe alcnnznr la oro­
fundidad del i'ondo ele saco, incluyendo las posiciones 
oe los i'renillos bucales y i'renillo labial inferior. 

i::WWRES PIIBVJ Sil3LES 

Las impresiones con modelina se registran con técnicas 
sencillas pero minuciosas; tienrn buena tolerancia y permiten 
.correcciones. Los inconvenientes consisten en requerir un in!!_ 
trumental técnico adecuado, como termostato, lámpRra de hanau 
o de domlnguez nclecuados como el de stanley. 

Entre los errores más comunes podrían señalarse: 

1) E.\.CESO Pl.o~ .'iODELINA ;~N EL FHZNTE 1le l porta impresión, 
que invaoe el piso de ln boca distorsionando el surco 
lin~ual y restrin~uiendo los movimientos de la lengua 

2) ¡,;~;TENSION DJ.\üECliAD,\ hnci.-: la bolsa lingual: 

a) Por interferencia de ls len~ua. 

b) Por cantidad insui'iciente de material. 

c) Coni'ormación incorrecta del material en el porta-­
impresión. 

CAPITULO V 

MODELOS DE ESTUDIO 

.MOrJELOS. 

Se le llama modelo, a la réplica tridimensional exacta -
de la boca de nuestro paciente, la cual obtenemos, por medio 
de las impresiones, estas son de gran utilidad en la práctica 
oiarin, pues permite observar directamente el estado bucal 
del paciente pcrmitienoo valorar las ~ivcrsas características 
de la cuvidad oral como son: i'orma y tamaño, relieve de las -



crestas alveolares grado de absorci6n y sobre todo la rela- -
ción en tamafio del maxilar superior y mandibula. 

En prostodoncia total se utilizan dos tipos de modelos: 

A) l':odelos preliminares o de estudio. 

B) Modelos de trabajo, .fisiológicos o de.finitivos. 

A) l'lodelos preliminares o de estudio: 
Son Aquellos que obtenemos de las impresiones primnrias 

o anatómicas, como su nombre lo indica, son modelos ele los -­
culiles nos valemos para el estudio de la cavidad oral 1le nue!!_ 
tro paciente, además, sobre ellos .fabricaremos posteriormente 
la cucharilla individual. 

~asos para su elabornci6n: 

1) Selección adecuada del porta-impresión. 

2) ~daptación del mismo a la boca del nacient~, esta se 
efectúa doblando o recortando sus bordes con tijeras, 
piedras montadas o pinzas. 

Una vez que se tiene perfectamente adoptado el porta-im­
presión a los procesos y tejidos de la envidad oral, procede­
remos a colocar cera en los bordes deJ. porta-impresión, con -
el objeto de proteger la mucosa de que existiese algún borde 
cortante, aespues viene la toma de imnresión. 

3) J.a impreai6n se puede tomar con cualquier material de 
imoresión, genralmente se usa alginato por lo nitidéz 
que obtenemos con este y por ser más barato y flicil -
de mani?ular, para que una imnresión sea considerada 
de utilidad de presentar ciertas cualidades como son: 
fidelidad y extensión generalmente en detalles de la 
super.ficie mucosa, abarcar integra~ente la zona de -­
los rebordes alveolares, desdentados y sobre-extendi­
da en la región posterior; además que sobrepase hacia 
atrás los surcos hamulures, el limite del palndnr du-



ro y blando. Lns fovcolas palatinns, al igual que los surcis 
vestibulares incluyendo el frenil1o labin!§'uperior, los fren.!_ 
11os bucales, y los accesorios (si los hay), los procesos ci­
~omAticos (cuando son bajos) y las tuberosidades del ~1xilar. 

En el caso inferior es indispensab1e extenderla hasta la 
zona retromolar incluyendo la papila periforme. 

Una vez c¡ue nos aseguramos de la fide1idad de nuestra i,!!! 
presi6n procederemos a correrla en yeso blando (paris) o en -
yeso piedra. 

B) l\!odelos de trabajo fisiolór;ico o definitivos: 
Se llama, asl a aquellos modelos que se obtienen por me­

dio ele la impresión fisiológica. Este tipo de modelos 1os ut_! 
lizarnos para lo que llamamos "la base de nuestrn prostodonci~ 

Estos modelos los debemos de correr en yeso piedra, y que 
posteriormente se cnmuf larán cuando llegue la fase del labor.!!_ 
torio, para, la construcción de la 11rostocloncia, pues en esta 
fose el acrílico junto con el yeso se somete a la acci6n del 
calor para su completa polimeraci6n y otro tipo de yeso no ~ 
sistirla dicha temperatura. 

CAPITULO VI 

CUCllARILLAS IN!:IVIDUALES 

FINALIDAD: 

La f"abricación ele la cucharillas individuales en prosto­
doncia tota1; se realiza con e1 objeto ele tomar con ellas ci­
ertas impresiones, las cunles para su diferenciación son den.2. 
minados: fisioló~icns, funcionales o elin6micas, por impresio­
nar los tejidos bajo 1n acción ele los m6sculos mnsticn~orcs; 
estos tejiclos posteriormente se reproclucirán en los rno~elos -· 
elefinjtivos sobre los cuales construiremos las postodnncias. 

;>Arfl lA construcción c'e las cuc ·wri l las inili viclua les, cl.2_ 

bcmoe contar pri~oro con los modelos de estuJio o primarios, 
YA que noi:; servirnn ele ¡:?;uÍa nnra lir.:itar y C.iseñar nuestras -



cucharillas, librando ns1 las inscrsiones musculares que en-­
contremos en la mucosa y tejidos adyacentes en donde ir~ ase!!. 
tado nuestro aparato protésico. 

Entre J.os mas comunmcnte usados tenemos los acr!licos. 
Los métodos para su elaboración depcnderan del material 

por utilizar. 

CARACTERISTICAS: 

Para que una cucharilla individual sea de utilidad debe­
rá de reunir ciertas caracter!sticas, como son: 

1) Per.f'ecta adaptación entre su superficie de asiento y 

la del modelo de estudio (o con los tejidos bucales .!!. 
na vez que se coloque en la cavidad bucal). 

2) Tener la rigidéz suficientemente para eliminar toda -
posibilidad de deformación el6stica. 

3) ~esistencia suficientes a las fracturas. 

4) ~ue sea de fácil manipulación. 

El material que reúna estas características, es ~l acri­
lico en sus dos variedades. La placa base de graf:f no se rec.2. 
mienda para la fabricación de las cucharillas individuales, -
por ser demasiado frágil y deformable a las temperaturas de -
trabajo~ en cambio, es frecuentemente utilizada para la con-­
.f'ección de las bases de la prostodoncia donde colocados los -
rodillos, previamente re.f'orzados con alambre. 

La técnica pnra la elaboración de las cucharillas indiv.! 
duales con acrilico termo,olimerizable es aquella en la cuál 
utilizamos mu:fla, en cambio con el autopolimerizable podemos 
emplear; mufla, o la técnica del acr1lico laminado. 
Tipos de cucharillas.- Existen dos tipos de porta-impresión 

individual: 
1) Holgado 

2) Ajustado 



J'n el hol.gado, colocamos un espaciador !'<Obre toda la su­
perf'icie ele los procesos y l.o e.fectuamos cuando se nos prese.!!. 
tan procesos muy relativos, en cnmbio, cuando tengamos un pro 
ceso con poca retención entonces deberemos colocar yeso o ce­
ra en las áreas retentivas y procediendo a la f'abricación del. 
porta-impresión individual. 

El.aboración ele las cucharillas individuales cori acrílico 
autopolimerizable (técnica de laminado). 

A) Diseño de los model.os de studio: 
Primeramente delimitaremos al. contorno pcrif'lrico si­

guiendo el f'ondo del saco, la escotadura hamular, continuand.2, 
se con la línea vibrátil. del pal.adar, en el proceso superior, 
en el inf'erior, f'ondo de saco, área retromol.ar y piso ele bo-­
ca. 

O) Colocación del espaciador: 
Colocamos sobre los modelos ya diseñados, el espaciador 

(papél asbesto humedecido o cera rosa), lo adaptamos a la zo­
na delimitada 1 o 2 mm. por arriba del contorno perif'lrico. 

El espacio obtenido por medio del espaciador es con el. 
objeto de darl.e lugar al material de impresión. 

C) Preparación del. acrílico autopol.imerizable: 
La preparación del acríl.ico asi como sus proporciones 

adecuadas, tanto del monomero como del pol!mcro se mencionarÁ 
posteriormente. Una vez que la mezcl.a se encuentro en el pe-­
riodo plástico, lo amasamos con l.as ~anos previamente humede­
cidas o envasel.inadas y por Último l.e domos .forma de pelota. 

CH) Prensado de la masa: 

Colocamos lo pelota de acrílcio entre dos losetas humcd.!!_ 
ciclas o cnvaselinnclas, se prensa hasta obtener una liimina un.!,. 
f'orme con espe~or ñe clos mm. aproxim.adnmente, este, asegura -
la regulariclad y resistencia clel porta-impresión. f>nra lograr 
el. espesor deseado y unif'orme podemos colocar en los extremos 



del. cristal. que sirve de base, pedacitos ele cera c¡uc van a a~ 
tuur como tope al. espesor del acril.ico. 

U) Adaptrición de l.a l.6mina ele ncril.ico: 
La lámina pl6stica se separa ele los cristales y procede­

remos a adaptnrla manualmente sobre el modelo (con el cspaci.!!, 
dor), sin reducir el espesor de la lámina al presionarla. 

E) Recorte de excesos: 
Los excesos debemos cortarlos de inmediato con al.~ún in!!_ 

trumento cortante, pasando por los limites perif~ricos diseñ!!_ 
dos en el modelo, con cortes pequeños y alternados los cual.es 
se unen con un trazo completo. 

F) Confección y colocación del. asa: 
!•:l asa lo confeccionamos con los excedentes dándol.e la -

forma y tamaño ~decuaclos, aproximadamente de 3mm. de grosor, 
12 mm. ele ancho y 14 oc longitud. Aplicaremos monomcros en 
l<-~ superficies que estarbn en contacto; es decir,en la l.Ínea 
1 '" dia y sobre la parte ante1·ior de los rebordes en posición -
vertical, con una ligera incl.inación labial. 

G) Terminado: 
~speramos que polimerice, presionando con los dedos para 

que no se desadapte, polimerizodo, complcta~ente, retiramos -
el porta-impresión del modelo, y retocamos l.os bordes, elimi­
r.adcs ccn freson o cnch:'.1.lo los excedentes ele acrílico y pul_! 
mos perfectamente la superficie externa. 

Prucl,a del Porta-impresión en la boca: 
Prirr.erame:ite probamos la cucharilla superior; verifica-­

mos el ajuste correcto, de los bordes vestibular y bucal so-­
bre los :irocesos alveolr.:res. Te•1iendo la !'lrecnuci6n de que e!!_ 
te no interfiera en el libre movimiento los frenillos labial 
y bucal, tambi6n marcamos la posición del borde posterior ~el 
paladar pidinndole al pacinnte que pronuncie ln letra "A". 



l~ctificaci6n de la cucharilla inferior: 
Con los mismos cuidados para los frenillos, marcamos la 

proi"undidad del piso ele la boca y la inscrci6n del f'renillo 
lingual, para esto, el paciente clebcrá mover varias veces la 
punta de la l.engua tocandose de comisura y la cucharilla no 
debe molestarle ni ser desalojada. Posteriormente procedere­
mos a rectificar las áreas periféricas. 

Divide los pasos pare tomar una impresi6n fisiol.ógice en 
prostodoncie total, en nueve preparaciones. 

1) Ajustar convenientemente el sillón y la mesa del. ins-
1 trumcntal para comodidad del paciente y del operador, 

como la altura, el respaldo y el cabezal; de tal man.!!. 
ra que la boca del paciente quede a une altura entre 
el hombro y el codo del operador, en posición casi -­
vertical. 

2),Escoger y adaptar el portaimpresión comercial a loa -
procesos y preparar el material de impresión. 

3) Tomar la impresión estática o anatómica, con compues­
'to de modelar o alginato. 

4) Obtener el modelo preliminar o de estudio, en yeso 
blando o de taller. 

5) Diseñar y construir el portaimpresión individual. 

6) Probar el portaimpresión individual en la boca. 

7) Rectificar los bordes o áreas periféricas, por zonas, 
con modelina rle baje fusión. 

8) Tomar l.a impresión din~mice o fisioló~ica, con pasta 
zinquenolica, hule o silicón. 

9) Obtener el modelo definitivo o de trbajo, en yeso pi.!!, 
dra. 



PREPARACION ,,EL PORTAHU'Rlo:SION INDIVIDUAL 

Colocamos una capa de cera rosa para bases a le altura -
de los molares y centrales superiores e inreriores, cubriendo 
la cresta alveolar y prolongando 1 mm. por rlehajo del borde -
del portaimpresi6n para registrar la impresión risiol6gica de 
los procesos del tipo I y III. 

Pare tomar impresiones risiol6gicas clel tipo II, aplica­
mos le cape rle cera rosa en toda la superricie <lel portaimpr~ 
si6n individual; excepto a 1 mm. del borde en el inrerior, y 
en el superior, además, la zona 0c ~livio del paladar, es ue­
cir 1.e papila incisiva y sutura palatina. 

TECNICA f;E l~SPOLVOREADO 

Una vez realizado el diseño de la cubeta en el modelo 
con lápiz, se aplicará al modelo de esturlio un separarlor de 
yeso acrilico en toda la superricic y asi evitar problemns 
posteriores al querer retirar la cubeta del modelo. 

Dispuestos con los rrascos y embudo empezando a espolvo­
rear, el mon6mero y polímero simultáneamente en pequeñas ra-­
ciones, hasta alcanzar a cubrir toda la supcrricie y obtener 
un grosor de 2 mm. aproximadamente antes que polimerice al a­
crílico, se hace el recorte del borde perirérico delimitándo­
lo a 2 mm. por arribe de la linea del diseño; en el paladar -
liberar la región de les roveolas palatinas, liberar tambi~n 
la zona de rrcnillos. 

Se elabora un mango o asa del mismo material que se col~ 
ca en la parte anterior del proceso ya sea superior o inreri­
or, ésto con el rin de racilitar su transporte a la boca del 
paciente. 



CAPITULO VII 

RECTIFICACION DE LOS fJOlIDES O AHEAS PERIFEJ.HCAS 

DEL MAXILAR SUPERIOH 

Ut1izamos mode1ina de baja ;fusi6n en barras de color ve!'.. 
de para impresionar o recti:ficar las áreas peri:f~ricas, en el 

siguiente orden: 

1 y 3 
2 y 4 

5 

6 

1 y 2 -
3 

4 y 5 
6 

MAXILAR SUPERIOR 

MANDIBULA 

Vestibulo buca1. 
Frenil1os buca1es. 
Vestibu1o labial y :freni­
llo 1abial. 
Linea viratil o post-daming 

Vestibulo buca,l. 
Vestibulo labial, :freni­
llos bucales y :frenil1o 
labial in:ferior. 
Piso de la boca. 
J.<renillo lingual. 

Se ablanda la modelina de baja :fusi6n a la :flama de una 
1ámpara hanau o de a1cohol y se co1oca en el borde del porta­
impresi6n indivisual en cantidad su:ficiente de 3 mm. de altu­
ra y grosor, siguiendo el orden descrito anteriormente. 

Obtener con la modelina reblandecida el :fondo de saco -­
del vestibulo bucal, haciendo que el paciente chupe el dedo -
indice del o~erador, con lo cual la modelina sube por la ac-­
ción rte los músculos del carrillo. ,\hora que el paciente abra 
grande la boca, lograndose con esto que la mucosa baje y de-­
termine el fondo o altura del vestibulo bucal, con 1n boca m.!. 
nos abierta que e:fectúe movimientos laterales de la mandibula 
para definir el ancho del borde. 



Para obtener la inserci6n del rrenillo bucal, se ordena 
al paciente que pronuncie varias veces la letra "E", y lleva.!!. 
do la comisura de los labios hacia atrás y hacia adelante, C.!?, 

mo al sonrreir. 
Para completar la marca de esta inserci6n hacemos que el 

paciente proyecte varias veces sus Labios hacia adelante en 
forma circular, chupandonos el dedo índice, como al besar. 

El vestíbulo labial y la inserci6n del frenillo labial 
superior, se obtienen ordenándole a1 paciente que proyecte v~ 
rias veces sus labios lateralmente hacia adelante, en forma -
circular; al mismo tiempo marcamos la inserci6n del frenillo, 
si esta no es muy prominente bastará con los movimientos que 
efectúe el paciente, en caso contrario se le ayudará manual-­
mente llevando el labio hacia abajo y lateralmente. 

OBTENCION DEL ~OIIDE P(.;STE,{!01{ ;1.f!:L FALADAH 

8n el borde posterior del nortaimpresi6n individual col.!?_ 
cados la modelina de baja fusi6n previamente rebalndecida, 
con un grosor de 2 mm. y 5 mm. de ancho. 

l'~rcamos los movimientos del paladar blando para señalar 
la línea de vibraciones que nos servirá como límite posterior 
de la dentadura. 

A 

B 

e 

Normal en posici6n de descanso. 
Uaja al tratar de expulsar el aire con 
las narices tapadas. 
Sube al pronunciar la letra "An 

J<8CTIFICACIONES DE LOS DO!UlES O AHE.AS PEIUFE::ICAS DE LA l':ANDILA 

Obtener con la modelina de baja fusi6n previamente re- -
blandecida, el borde del vestíbulo bucal, ordenandole al pa-­
ciente que b~je la modelina con la punta de la lengua, o col.!?_ 
clindo nuestros dedos indices y medios sobre la superficie del 
portaimpresi6n y que trata de morder los ejercitando la ac- -
ci6n de los músculos maseteros. 



Desvui;s de la maniobra anterior, hacemos que abra ampli_!! 
mente lo boca, logrando c:ue suba la mucosa clel arrillo y mar­
que el contorno y profundidacl del fonrio del saco. 

Para obtener la inserci6n del frenillo bucal, vestíbulo 
labial y frenillo labial, que lleve varias veces el labio in­
ferior hacia arriba. Ahora que proyecte el labio hacia atrás, 
dirigiendolo hacia adentro de la boca, al mismo tiempo marca­
mos la inserci6n liel frenillo labial inferior, si esta no es 
muy prominente bastarán con los movimientos que efectúe el P.!! 
ciente, en cnso contrario se le ayudará mnnuelmente llevando 
el albio hncia arriba y con movimientos laterales. 

OBTENCION DEL l.!Ol.r>E LINGUAL PGSTímiuU 

l~epetir varins vece& el movimiento ele deglución con lo -
cual se legra la elevación <lel piso de la boca, influenciada 
princi!Jalmcntc por la contracci6n c'el músculo milohioicleo. Si 
deseamos alar~ar la aleta lingual de nuestra prótesis para e!!. 
contrar mayor retención en esta zona es neceEorio llevar por 
nresión manual la modelina e indicarle al paciente los movi-­
mientos de deglución• 

OBTBNCION DEL UO!m;;; LINGUAL ANTi.,;HIOR 

Hepetir varias veces el movimiento lateral de la lengua 
sobre el labio inferior y toc~ndose las comisuras de los la-­
bios. 

OBTENCION '-'B LAS I?-iP!fü:SIONE:S FISIOLOGICAS SU?l::ii:IOR E INFERIOR 

l ara el tipo de los procesos I y II la elecci6n del mat.!:_ 
ria! de impresi6n definitiva, recaerán en los nastas zinquenQ. 
licas que es a base ele 6xido de zinc y eugenol, y :>aro el ti­
po III, utilizamos un material a base de mcrcaptanos que es -
un polisul~uro de caucho y el acelerador, peróxido ae plomo; 
o el silicón que contiene en su base polidimetil siloxano y -

el líquido compuesto orglmico r.e estaño. Antes rle tor.mr la i.!!;. 
nrcsión con culaquiera de estos materiales, aplicamos al red!:_ 



dor de la boca del paciente crema o vacelina, para evitar que 
se adhiera a la piel. 

Prenaramos o mezclamos el material de impresión; 
Para el superior: 

7 cm. en partes iguales de ambos tubos. 
Para el inrerior: 

5 cm. en partes iguales de ambos tubos. 
Tiempo de espatulado: 

Durante 1 minuto sobre el block de papél 
encerado. 

Colocación unirorme del material sobre el portaimpresi6n 
individual con los bordes o Areas previamente roctiricados. 

Aplicación del portaimpresión con el material cargado S,2. 

bre los tejidos a impresionar, repitiendo con naturalidad to­
dos y cada uno de los movimientos ordenados anteriormente; 
tanto para el proceso superior, como para el inrerior. 

Fraguado convenientemente el material se retira cuidado­
samente de la boca del paciente. 

TECNICA ~iODIF'ICADA DEL DR. FOURNET 

Esta técnica se apoya en los estudios erectuados sobre -
los tejidos que circundan la mandlbula dcsentada y sobre los 
principios de la estabilidad y su aplicación pr&ctica, bajo -
los siguientes puntos: 

A) Precisión y minuciosidad en todos sus pasos: 

B) Tiempo y paciencia por parte del paciente y proresio­
nal. 

Muchos de los rracasos de las dentaduras inreriores son 
generalmente atribuibles a un examen insuriciente, no solo de 
la región en la que va a actuar la prostodoncia, sino de los 
tejidos vecinos, ya sea de la misma mand1bula o del maxilar -
superior. 



CONSil'·ER.\CION!!:S ANATOMICA3 

Un examen concienzudo del mAxilar y mandíbula en toda sn 
extensi6n incluye: el reborde alveolar, región vestibular, r~ 
gi6n lingual, línea oblicua externa, músculos de la rama -
ascendente, €irea retromolar, piso ele la boca, tuberosidad del 
maxilar superior y estado !le salud de la mucosa. Todas aque-­
llas irregulnridades de las ~ue poüamos esperar la trnnsform~ 
cilm ele un .factor negativo en otro positivo o receptivo serlm 
para obtener resultados más satisfactorios. 

A) Heborde Alveolar: 

Observar el grado de reabsorción con todas sus irre&!! 
laridndes; el ancho, altura, resistencia de la mucosa, 
grado de desplazamiento, y las distintas anomalías 
que se puedan presentar; sin olvidar que la retención 
denende fundamentalmente de los tejidos limitantes. 

B) Hegión vestibular: 

Pueden existir prominencias, hundimiento, .frenillos e 
inserciones musculares altas, proli.feraciones anorma­
les, es importante observar el tono de la mucosa, e-­
lastica o .flaccidas. 

C) Hegi6n lingual.: 

ii.ltura del .frenillo lingual, si se presente el rebor­
de alveolar muy reabsorbido y el frenillo muy alto, -
no solamente eliminamos a este, sino hasta el músculo 
geniogloso con sus apó.fisis. 
En presencia de torus mandibular observar su promine.!!_ 
cia cresta milohioidea que puede presentarse aguda y 

sobrPsaliente, roma en ocasiones poco perceptibles al 
tacto; en el primer caso debe eliminarse. 

D) Línea oblicua externa: 

~studiar su amplitud, su marcada existencia y hasta 
que punto es recubierta por el músculo buccinador. 



Oliscrvar su anchura y si se i)rescnta IJicn difcrcncin. 

El ángulo que se .forr.m enf re la roma horizontnl y la 

nscencente c~e la r.:anc'1bula es de gran importancia, s~ 
gún sn on¡Tnlación "erli fnvora!.>le ;>arn la e~tnbilidnd; 
cuando se presenta muy agurla o muy obtusa es un fac-­

tor negativo. 

l~) Tuberosidades: 

La imr>ortancia que tienen las tuberosidades c1el maxi­

lar su~erior en la estabilidad y la retención ~e lns 

dentaduras, influyen en nl extensión adceunc•a y co- -
rrccta e'. el. porta impresión; cuanrto son muy pronuncia-­

dos, al registrar l.a posición de relación vertical 

existe una i.nter.ferencia e:1trc el portaimpresión y la 

tuherosillad. 

G) .\rea retromolar: 

l,3 cresta temporal (1 C la rmnc1 ibula al llcgnr Al cuer­

po ele la misma, se encurva horizontAlmentc hacia ude­

lante, divi<liendof'e en dos ramas: externa e interna -
c¡ue al. ;>rolonc;arse h'1cia acllantc se coni'unt'cn con las 

aristas externas e internas del reborJe alveolar per­

teneciente al tercer molar desaparecido. 

Debe grabarse bien la ubicación del vértice del trió!!. 
gulo o del. &rea en el dcs~entado, porque es de suma -

importancia ~;nra e 1 recorte l'el. potaimpresión, ya que 

allí se insertan músculos de elemental importancifi·. 

ELF.~1'. :i':TOS ¡.:m:.GUJ .A ;{ES 

También <'lchemos cstucliar rn lo que respecta a ln ten­

sión u•iicación rlc las inserciones, gro<lo de dcsplaznmicnto, -

porque el.J.os pueé'en E•ctuar como elementos :fuvor:.bles o dcsf'a­

vorables, deb~do a la acción propia o rerleja de los mismos. 



HECTIFICACION DE UC\HDJ~S DEL MAXIL.iR SUPEIUOH 

El paciente debe realizar movimientos de succión sobre -
los carrillos, para hacer el recorte muscular sobre la model.! 
na pasti:ficada en los .flancos posteriores. Movimientos ele si.! 
bar y hechar el labio superior hacia abajo después plasti.fi-­
car la modelina ~el borde anterior, nos determina su limite • 

.:.1 .fondo del saco del vestíbulo bucal, se obtiene hacie!!_ 
do que el paciente, chupe el dedo indice del operador, con lo 
cual, la modelina sube por acción de los músculos del carri-­
llo, después indica al paciente que abra granrle la boca, con 
lo cual se logra que la mucosa baje y determine el fondo o 
al.tura del vestíbulo bucal. Para de.finir el nncho del borde, 
se indica al paciente que con la boca menos abierta efectúe -
movimientos laterales de la mandíbula. 

INSC:HCION ¡;;;;L Fil2NILLO UUCAL 

Se indica al paciente que pronuncie varias veces la le-­
tra "en y lleve la comisura de los labios hacia atrlis y hacia 
adelante como al sonreir. 

Borde posterior del paladar.- Colocar la modelina en le 
parte posterior del palaclar con un grosor de 2 a 5 mm. de an­
cho. 

Marcar los movimientos del paladar para señalar la linea 
de vibración que servir& como límite posterior de la ~entadu­
ra y que son: posición normal rle rlescanso, que baja al tratar 
de expulsar el aire con la nariz, y sube al pronunciar la le­
tra 11aº. 

UECTIFIC,\CION DE Dúl:.DES .')8 !.A l•:ANDIDULA 

Vestíbulo bucal.-
Se obtiene colocando la modelina en la cubeta de acríli­

co pidiendo al paciente que baje la modelina con la punta de 
la lengua y colocando nuestros dedos Índice y medio sobre la • 
superficie ele la cubeta y quf'.l el paciente trate de morderlos 
ejercitando la acci6n ele los m6scnlos mnseteros. 



Contorno y profundidad de1 fondo de saco.-

Indicar a1 paciente que abra 1a boca para 1ograr que su­

ba 1a mucosa de1 carri11o, con 1o cua1 se obtiene. 

Inserci6n de1 freni11o buca1, vestíbulo 1abia1 y freni--

110 1abia1.-

E1 paciente 11eva varías vecea e1 1.abio inferior hacia 

arriba, que proyecte e1 1abio hacia atrás dirigiendo hacia 

dentro de 1a boca. 

Borde 1ingua1 posterior.-

Su obtención se 1ogra cuando e1 paciente repite varias -

veces e1 movimiento de deg1uci6n, con lo que se 1ogra que e1.!. 

ve el piso de 1a boca, influenciada principalmente por 1a CO!! 

tracción de1 mdscuio mi1ohioideo. 

Borde 1ingua1 anterior.-

Repetir varias veces e1 movimiento 1atera1 de 1a lengua 

sobre e1 1abio inferior y tocándose con 1a 1engua la comisura 

de 1os 1abios. 

CAPITULO VIII 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

Estas impresiones fisio16gicas se efecti1an bajo acción 

muscu1ar, para obtener una r~p1ica altamente funcional de las 

dondiciones anatómicas que deberán 11evar loa modelos defini­

tivos y por consiguiente la prótesis por elaborar y así haya 

un mejor ajuste y adaptabilidad en el paciente. 

Se dispone de muchos materiales para la toma adecuada de 

impresiones fifio16gicae o definitivas: dentro de estos mate-



ria1ea ae han uti1izado yeso de París, pasta zinquen61ica, 

hidroco1oide irreversib1e, mercaptanoa y ei1icones. 

VENTAJAS 

La pasta zinquen61ica reproduce exactamente 1oa deta11ee 

de superficie y no requiere medio separador. 

DESVENTAJAS 

No absorbe 1a secreción mu.cosa se produce mucosa en e1 -

1adar y éstas dan 1ugar, a efectos en 1a porción pa1atina de 

1a impresión, así mismo este materia1 pierde humedad y por 

consiguiente cambia de ta.mafi.o con ta1 ni.pidéz que se requiere 

de1 vaciado inmedi.ato o 1a reproducción no será exacta. 

COMPUESTOS ZINQUENOLICOS 

Se pueden sum:LIU.strar bajo 1a forma de un po1vo, que CO,!! 

tiene e1 6xido de zinc, y un 1íquido cuyo principal. componen­

te es e1 eugeno1, sin embargo, 1a mayor parte de 1os compues­

tos comercia1es ae proveen en forma de pastas envasadas en 

dos tubos, uno contien e1 componente activo (6xido de zinc) 

mientras que e1 otro contiene e1 eugano1. ~ba~ pastes se ~ello 

c1an en propociones adecuadas y se extienden sobre 1a impre-­

si6n que ha servido como base. 

La mezc1a de 1aa dos pastas. por 1o genera1 se rea1iza -

sobre un papé1 impermeab1e a1 aceite, pero también puede ha-­

cerse sobre una 1ozeta de vidrio en éstas se extienden 1as 

pastas de cada tubo en partea igua1ea y se mezc1an uti1izando 

una espátu1a f1exib1e de ~cero inoxidab1e, 1os dos rodi11os 

se juntan con e1 primer barrido de 1a espá'tul.a y se mezc1an 



durante, un miruto más hasta obtener un color uniforme. La 

mezcla se esparce sobre la impresión preliminar y la cubeta 

se transporta a la boca de manera usual., la impresión se debe 

mantener firmemente en posición he.ata que el mater.ial haya ea 

durecido por completo, cualquier perturbación que en ese mo-­

mento se produzca en la impresión ocasionará una distorción. 

Sólo cuando e1 material haya endurecido completamente se 

debe retirar 1A impresión de la boca. 

IMJ?RESION SUPERIOR FISIOLOGICA 

Es necesario que loe tejidos bucal.ea estén sanos y des-­

cansados previa la toma de la impresión. No se puede tomar 

una impresión fisio1ógj.ca a menos que 1a cubeta se ubique en 

posición adecuada en la boca, por e11o se deberá practicar V.!!, 

rias veces e1 llevar la cubeta a la boca, antes de proceder -

con la impresión, durante el procedimiento de práctica, la e~ 

beta se centra al. llevarla a su posición sobre el reborde re­

sidual superior observando el freni11o·centra1 en relación 

con la escotadura vestibular. 

cu.ando el frenillo esté a uno o dos milímetros de su ub!, 

cación en la escotadura, los imdicee de cada mano se trae1a-­

dan hacia 1a regj.ón del primer molar y mediante presión alte!: 

nativa se introduce 1a cubeta hacia arriba, sin desplazar el 

extremo i:mterior hacia abajo, hasta que e1 sellado palatino -

posterior de la cubeta, ajuste adecuadamente en los surcos h.!!, 

mulares y a través de1 paladar. 

El material de impresión (pasta zinquenó1ica) se distri-. 

buye uniformemente dentro de 1a cubeta, quedando todos 1os 

bordes cubiertos, se deja que choree e1 exceso de material de 



la impresión por el borde posterior de la cubeta y se coloca 

una pequeña cantidad suplementa.ria de impresión en el centro 

del paladar de la cubeta para evitar que queden atrapadas bu.!: 

bujas de aire en esta parte. 

IMPRESION INFERIOR DEFINITIVA 

Al igual que la impresión superior, es nec'esario que 1.os 

tejidos bucales etén sanos y descansados prev~a a la toma de 

la impresión. Se efectúan las mismas recomendaciones que en 

la impresión superior para la buena colocación de la cubeta 

en la boca durallte la impresión. 

Durante el procedimiento, se lleva a la boca la cubeta -

definitiva inferior mediante el mango o asa anterior se cen-­

tra sobre el reborde residual inferior. Se ubican alternativ~ 

mente las eminencias retronilohiodeas más de la cresta del J:'.!. 

borde. 

Puede ser necesario, al iniciar este paso mover un tanto 

posteriormente la cubeta en la boca más allá de su posición -

correcta, luego se mueve hacia adelante la cubeta, se le cen­

tra y se profundiza hacia su posición definitiva, se colocan 

loe dedos índices sobre loe mangos posteriores y mediante Pr.!. 

sión suave y alternada en los lados (los dos) se profundiza 

la cubeta hasta que los flancos vestibulares hagan contacto 

con la mucosa que tapiza la repisa vestibular. 

Se mantiene inmóvil la cubeta únicamente con la presión 

necesaria para mantenerla en esa posición. Se indica a1 pa- -

ciente que abra ampliamente la boca y que coloque la punta de 

la lengua bajo el labio superior. El movimiento de apertura -



producirá e1 mode1ado de bordes, mediante 1os labios y laa m~ 

ji1las, de loa flancos vestibulares y la acci6n de la 1engua 

hará que e1 piso de la boca moldee el flanco lingual. Para 

comp1etar el mode1ado de bordes, se levantan las comisuras b~ 

cales con los pulgares y se les mueve hacia atrás y hacia ad~ 

lente en la región del frenillo lateral. 

El material de impresi6n (pasta zinquen6lica) se distri­

buye uniformemente dentro de la cubeta, todos los bordes de-­

ben estar cubiertos antes de introducir la cubeta en 1a boca. 

CAPITULO IX 

MODELOS DE TRAEAJO 

Después de haber tomado las precausiones necesarias para 

lograr un borde correcto con la impreai6n fisio16gica, es - -

esencial reproducir ese borde en la pr6tesis terminada, para 

e1lo e1 modelo debe conservar la profundidad y el ancho del -

surco, y una forma de lógrarlo es evitando un tedioso recorte 

del yeso piedra, es "encajonar'' la impresi6n. 

ENCAJONADO O ENCOPRADO DE LAS IMPRESIONES 

Se puede colocar una hoja de cera alrededor de las impr.!!, 

siones fiaio16gicas con el fin de facilitar el vaciado de los 

modelos y darles una forma adecuada, este procedimiento se d~ 

nomina encoxrado de la impresi6n. 

Para elabornr este m~todo se fija una tira de cera en t~ 

do el contorno externo de la impresi6n a 1 6 2 mm. por debajo 

de1 borde y se adhiere con espátula tibia. 



El espacio lingual de la impresi6n inferior se rellena -

mediante la aclaptaci6n de una lámina de cera rosa en la cara 

superior de la cera del encofrado. Es importante no deformar, 

ni con el relleno de la cera rosa ni con la cera del encofra­

do loe bordes linguales de 1a impreei6n. El relleno de cera -

rosa debe ubicarse exactamente por debajo del bordo lingual.. 

Las paredes verticales de1 encofrado se pueden confeoci~ 

nar con cera de encofrado especial o mediante una hoja de ce­

ra rosa. Esta cera de encofrado se sujeta alrededor del rode­

te de protecci6n en forma tal. que no al.tera 1os bordes de la 

impresi6n. Se extenderá en unos 3 cms. por sobre la impresión 

de modo que la base del modelo, en su parte más fina sea de -

ese espesor. La hoja de cera de encofrado se fundirá al. rode­

te de protecci6n, para evitar el escurrimiento del yeso pie-­

dra al vestíbulo en la impresión. El sellado adecuado entre 

la impresicSn y el encofrado se comprueba llenándolo de agua 

para observar si existe algón orificio. 

VAüIADO DE LOS MODELOS 

Se aplica un medio separador a la impresi6n fisiológica 

y se deja que penetre bien, luego se embebe en agua 1a impre­

sión hasta que se elimina todo el aire y el exceso del medio 

separador. 

Se mezc1a yeso piedra efectuando eepatuiados suficientes 

y se vierte lo suficiente dentro de la impresión encofrada, -

de modo que 1a base de1 modelo tenga unos 3 eme. de espesor. 

Antes de la separación del modelo se dejará ~ue el yeso 

frague 30 mina. 

Una vez separada la impresi6n de1 mode1o, se recortan 



ios bordes de éste para dejar una extensi6n de1 z6ca1o de me­

dio centímetro de ancho en 1a parte posterior y un.a extensión 

menor en 1a parte anterior. Se 1e dará una forma tal. a1 mode-

10 que siga l.a conformaci6n de 1os bordes de l.a impresi6n y -

a1 mi.amo tiempo sea accesibl.e para 1a adaptaci6n de l.os mate­

ria1es con 1os que se confeccionarán l.os rodetes de ocl.usi6n. 

CAPITULO X 

BASES DE REGISTRO CON RODILLOS DE CERA 

Las bases de registro representan el. punto de apoyo de -

l.as prótesis completas. Es importante que cal.can perfectamen­

te sobre l.os tejidos subyacentes y que se extiendan correcta­

mente a1rededor del. borde de1 mode1o, deben ser ~gidas, exa.2 

tas y estables. Se 1e sue1en 11amar bases protésicas de prue­

ba y se el.aboran de "be.se pl.ate", cera o resina acrll.ica aut.2_ 

pol.imerizabl.e. Esta base se util.iza.rá en las cintas de regis­

tro y de prueba. 

Es preferible confeccionar l.a base prot6tica de resina -

acril.ica autopol.imerizabl.e mediante l.a técnica no compresiva 

o de espol.voreo. El. mon6mero y el. pol.imero se apl.ican en for­

ma al.tarada hasta 1ograr una base de resina, de espesor rel.a­

tivamente uniforme. En cua1quiera de l.os casos que se util.i-­

zan; l.os modal.os se col.ocan en un hervidor a presi6n por l.0 -

mine. bajo 30 l.bs. de presi6n. Esta maniobra d~ l.ugar a una 

pol.imerizaci6n rápida, el.iminandose el. exceso de mon6mero. 

Esto dá por resul.tado una base rígida, establ.e, fácil. de 

recortar y pul.ir. Las bases de registro de resina acrílica, -



son excelentes para obtener, los registros intermaxilares son 

de adaptaci6n exacta y no deforman facilmente su mayor desve~ 

taja reside en que a menudo ocupan el espacio necesario para 

el enfilado de los dientes, así mismo a veces resuitan flojas 

por la necesidad de anuiar los socavados de los modelos. En -

cuanto a1 enfilado de los dientes es de manejo más c6modo una 

base de prueba y rodete oc1usa1 de cera de base extra.dura. 

RODB~S DE OCLUSION (Rodillos de cera) 

El rodete en sí, se hace preferentemente de cera para b.!!; 

se, para la facilidad de su manejo y conveniencia. 

Los rodetes de oclusión se utilizan para establecer: 

1.- El nivel del plano oclusal. 

2.- La forma de1 arco, relacionada con la actividad de -
labios mejillas y lengua. 

3.- Registros intermaxilares (incluso el soporte facial 
de prueba) y una va1oraci6n de la distancia inter.Q. 
c1usa1. 

CONPORMACION DE LOS RODILLOS DE OCLUSION O RELACION 

Los rodillos de oclusi6n o de relación, se pueden hacer 

con la ayuda del Conformador de Rodillos, que es un instrume~ 

to disefiado especialmente para este prop6sito. 

Coloque el ro11o de cera rosa reblandecida en e1 conf or­

mador abierto y envase1inado, mientras todavía esta blando, -

cierre fuertemente las dos mitades, para comprimir la cera r_Q. 

ea en su lugar. Observe oue las superficies numeradas en el -

conformador se encuentren en el mismo lado y asegurar que el 

rodillo tome la forma correcta. Se corta el sobrante de la c~ 



ra a1 ras con e1 conformador, y con un cuchi11o; una vez end:!! 

recido separe 1as dos mitades de1 conformador y retire e1 ro­

di11o hecho cera. La superficie más ancha de1 rodi11o que ea 

1a que corresponde a1 1ado numerado de1 instrumento se sujeta 

a la p1aca base con una espátu1a ca1iente y 1e dá 1a forma y 

e1 contorno que siguen las periferias de 1as p1acae bases. 

FORMA DE CONTORNO DE LOS RODXLLOS 

Los rodi11os se diseñan aumentando o disminuyendo cera -

por sus contornos vestibu1ares, pa1atino o 1ingua1. 

Para el rodi11o superior, 1e damos una inc1inaci6n de 

85° en su parte anterior y una a1tura de 10 mm. y en 1a parte 

posterior una a1tura de 7 mm., e1 ancho de1 p1ano de oc1uei6n 

o en 1a parte de 1os premo1ares y 10 mm. en 1os mo1ares. 

Para el rodi11o inferior, igual al.tura en 1a parte ante­

rior y anchura de1 rodi11o superior, variando 1a altura post~ 

rior aue se continúa con la a1 tura de1 tubercu1o retromo1ar; 

todas 1as superficies de los rodillos deben de coincidir per­

fectamente, tanto en la parte anterior como en 1a posterior. 

Debemos de tener en cuenta que 1a aitura que 1e estamos 

dando a 1os rodi11os de cera rosa, son arbitrarios, y consid~ 

radoe como parte esencial. de cue1quier t4cnica en que se em-­

p1een registros ora1es y que estos se orientan correctamente 

con 1a a1tura individua1 que registre 1a boca de cada pacien­

te a1 determinar 1a dimensión vertica1 en sus posiciones de -

descanso fisio16g:Lca y de oc1usi6n. 

NXVEL DEL PLANO OCLUSAL 

Muchos dentistas usan ciertas t~onicae segWi 1a cua1 e1 



p1ano oc1usa1 se estab1ece sobre e1 rodete oc1usa1 superior. 

E1 procedi~iento imp1ica 1a conf'ormaci6n del. rodete ocl.~ 

sal. en fo:nna ta1, que e1 pl.ano incisal. sea paral.el.o con l.a J.! 
nea interpupuJ.ar y de una al.tura que sea suficiente para l.a -

l.ongitud de 1os dientes natural.es más l.a cantidad de reabsor­

ción tisul.ar que haya tenido l.ugar. 

En su porci6n posterior, e1 pl.ano oc1usa1 se construye -

paral.e1o a l.a 1ínea trago-al.a de l.a nariz, basado en l.a posi­

ción de l.a mayor parte de pl.anoe ocl.usal.es natural.es. Luego -

se adapta el. rodete inferior, hasta oue coincida con el. supe­

rior y se reduzca hasta obtener una distancia interocl.usal. 

adecuada. 

Este procedimiento es útil. en muchos pacientes y genera~ 

mente da por resuJ.tado prótesis satisfactorias. 

A continuación se citarán al.gunos control.es que ayudan a 

estab1ecer 1a rel.aci6n vertical., correcta de l.a ocl.usión me-­

diante rodetes ocl.usal.es; 

a) Soporte facial. general.. 

b) Observación visual. del. espacio disponibl.e entre l.os -

rodetes con 1os maxi1ares en reposo. 

c) Pronunciaci6n de pal.abras que contengan l.etras sil.bB.!! 

tes (S, SH, CH, J, Y, Z) que inducen el. acercamiento 

de 1es rodetes sin ponerl.os en contacto. 

d) Mediciones entre puntos marcados en 1a cara con l.a 

muscul.atura de1 ma.xil.ar inferior en reposo. 

e) Conseguir que 1a superficie del. rodete interior se 

hal.1e en el. misno, nivel. que el. l.abio inferior en l.a 

comisura bucal.. 



f) Paralel.ización en loa rodetes superior e inferior una 

vez montados en el articulador de modelos. 

Otro paso importante, si asi lo desea el operador, puede 

ser si de establ.ecer la forma de loa arcos, utilizando loa r.2 

detes oclusales del paciente. Este paso proveerá el odontólo­

go de una información máa importante todavía respecto a 1a 

ubicación horizontal de los dientes arificia1es. 

La mejor guia para determinar y diseñar l.a forma del al'­

co es la observación del patr6n de reabsorción ósea donde hu­

bo pérdida de dientes y la uti1ización de reparos anatómicos 

de re1ativa estabilidad de posición. 

FORMA DEL ARCO INFERIOR 

La reducción ósea general.mente se produce en las zonas 

vestibul.ares del. reborde residual. del maxilar superior. 

La porción anterior del rodete ocl.usal superior se mo­

di~ica en forma tal que sea suavemente contactado por el la-­

bio inferior a1 pronu..>:Lciar l.a l.et=. "!"", General.mente el rod.2, 

te es paralelo a la linea interpupilar a una altura que sea -

factible el reemplazo de los dientes más la pérdida del teji­

do óseo que haya ocurrido. 

CAPITULO XI 

DIMENSION VERTICAL 

Es lo que nos va a dar la obtensión de un plano de rela­

ción, para esto es necesario obtener una medida en el pacien­

te con su mandíbula en posición de descanso, para asi poder -



dimencionar y relHcionar los rollillos superior e in.ferior. T~ 
nemos que considerar que significa: 

Uimensión vertical en descanso: 

Para lograr la dimensión vertical en descanso necesita-­
moa que el paciente relaje sus músculos y que la mandíbula 
quede en posición de descanso que es cuando se lo~ra el equi­
librio entre los músculos elevadores (temporal, masetero, pt~ 
rigoideo interno y pterigoideo externo) y los músculos depre­
sores (geniohioideo, milohioideo y digastrico), este equili-­
brio es el nivel mandibular del cual principian todos los mo­
vimientos. 

Para lograr la relajación muscular y de ahí partir para 
la obtención de una buena dimensión vertical, existen algunos 
m~todos como: la .fatiga muscular, mioelectricos, .fonéticos, -
deglutorios, etc. Pero estos no son por si solos su.ficientes 
para lo cual debemos de partir de la siguiente base: 

~ue la articulación temporo mandibular sea normal: 

Obtener un buen modelo .fisiológico y una placa base per­
.fectamente adaptada. 

Rodillos de relación perfectamente diseñados y colocados 
sobre el centro de los rebordes alveolares de todo el 
proceso. 

Obtener una medida promedio, de una serie de mediciones 
5 Ó 6 1 tomadas con un objeto de medición llamado vernier 
o con una varilla de latón en .forma de L, donde pcd€mos 
marcar la dimensión obtenida. Se tomará la medida entre 
dos puntos localizados en la cara del paciente, que van 
de la punta de la nariz a la parte más oro~incnte del 
mentón mismo que morcaremos con un lápiz tinta para ser­
vir de reFerencia en la toma de las mediciones. 

Hesumiendo diremos que para obtener una dimensión verti-
cal es necesario: 



Lograr relajación muscular. 

Sin colocar ningún elemento entre los procesos del pa- -
ciente pedimos a este que ponga su mandlbula en posición 
ele clescanso y procedemos a medir de la punta de la nariz 
a la parte mAs prominente del mentón y anotamos los re-­
sultados obtenidos para poder sacar una medida promedio. 

Co1.ocamos los placas base con sus rorlillos en lo !loco 
del paciente, si, la dimensión es mayor se desvanece el 
rodillo con la ayurla de una espAtula caliente, y si la -
dimensión es menor agregamos cera nl rodillo aumentando 
su altura, esto operación se repite hasta que la !atura 
de los rodillos en la boca sea igual n la medido prorne-­
dio obtenida. 

i'rcguntamos al paciente si siente altos o bujos los rod.!, 
llos y si esa es su posición normal do descanso mnndi?u­
lar, de ser asl habremos obtenido dimensibn vertical. 

M~DIDAS Di!: LA !'Hl':ENSION VE!{TIC.\L EN REPOSO 

Se coloca 6nicamente la base superior con el rodete de -
oclución. El paciente deber! estar sentado bien erguido, sin 
apoyar su espalda sobre el sillón. En esta posición plano de 
F'rank:fort ( que pasa a través del punto más bajo cleJ. margen -
del conducto auditivo externo), debe estar horizontal. La ~ 
dlbula se lleva a su posición de reposo inmec!iatomcntc des- -
pués de tragar y de haber pronunciado ciertos sonidos o sila­
bas. Para ayudarse el paciente puede emplearse los siguientes 
métodos: 

a) Pedir al paciente que trague y se relaje. 

b) -..ue pronuncie 13 letra "N" varias veces y se relaje. 

c) >,uc humedezca sus labios con la punta de la lengua y 

se rel<'je. 

Las medidos deben e:fectunrse tomando puntos :fijos 8obre 
1'1 cnra y lu mandíbulA. !.;e emplean comunmcnte dos ::.étodos. 



En el primer método se utiliza un calibrador que miele la 
sepornción entre el hordc inI'erior del septum nasal y el bor­
de in.ferior del mentón. Y en el segundo m~todo se marcan pun­
tos sobre la piel y se mide la distancia entre ellos. 

• RIMEi~ !l!CTODO 

I. Se emplea un calibrador de \\illis para medir la sepa­
ración de los maxilares. 

3. Anotar la medida obtenida con la mandíbula en posi- -
ción de reposo su:ficiente pnrn acomodnr el doble espesor de -
las placas bases en esta región y es preciso reducirlas para 
garantizar la libertad rle movimiento de lu mandíbuln. J•:sto d.!:_ 
be hacerse sin comprometer la retención. 

SEGUNDO Ml!:TOTJO 

I. Colocar una marca en la punta de la nariz y otra so-­
breo el mentón. 

2. Cuando la mandíbula se encuentra en reposo, registrar 
ln~ medidas entre las marcas del mentón y la nariz mediante 
un col!IPás o una tarjeta haciendo las marcas sobre ella. 

T:ETERMINACION DE: LA :JIMENSION VEHTlCi\L CCLl'.SAL 

1) Colocar ln base con el rodete inferior. Anotar la di­
mensión vertical oclusal utilizando los mismos puntos de ref.!:_ 
rencia empleados para medir la dimensión vertical en reposo. 

Heducir el rodete inferior hasta que la separación entre 
las marcas sea la misma que de la posición en reposo. liesgas­
tar el material del rodete inrerior hasta que la dimensión 
vertical oclusal sea ele 4 mm. menos que la dimensión vertical 
en reposo. 

2) Controlar que la oclusión de ambos rorletes sea uniI'o.!:_ 
me al cerrar la boca, prestando atención especinl a la rela-­
ción entre las bases en ln región de lns tuberosidades y las 
:zonns retromolores. En algunas ocasiones no hay espacio. 



úIMENSION V!·:RTlCAL IJI!: CCLUSION 

Entre ambas señales, existirá una f"if"erencia correcta de 
2 a 3 mm. que nos indica el C:SPACIO INTEIWCLUSAL. 

Una vez determinadas las dos posiciones de la dimensión 
verical, procedemos a orientar el rodillo superior. 

CIMENSION Y OlUENT:lCICN lli::L I:O=>ILLO ;:>UPl~UOli. 

Para lograr esto, tenemos que relacionarlo con las refe­
rencias anatómicas, constantes que son: visto el paciente por 
el f"rente, el rodillo debe quedar visible 1.5 a 2 mm. por de­
bajo del borde libre del labio superior estando éste relajado 
y en boca semi abierta, además paralelo al plano Camper o - -
prostodóncico. Este plano está dado por una linea que ve de -
la parte superior del tragus de la oreja, al implante infero­
externo del ala de la nariz, por esta razón a este plano se -
le llama también auriculo-nasal. Para observar esta dirección 
del rodillo superior correctamente y limitarlo hasta la posi­
ción que deseamos, es conveniente trazar en la cara del pe- -
ciente esta raya con lápiz dermográf"ico y utilizar la platina 
de Fox para observarlo objetivamente. 

El pleno de Fox. es una lámina recorta~a en tnl forma 
que nos tleja una regla anterior y dos laterales; el borde PO.!, 

terior de la regla anterior se desprende un soporte en f"orma 
de herradura que servirá para apoyarlo sobre el rodillo de c~ 
ra, de tal f"orma que al colocarlo podemos observar el parale­
lismo real que existe entre el plano de Camper que previamen­
te trazamos en la cara del paciente y. la platina de l"ox, as!. 
como el paralelismo con la linea bipupilar. 

Los rodillos de relación son generalmente m6s grandes en 
altura que la dimensión que queremos darle, de tal manera que 
para lograr su limitaci6n correcta y obtener una superf"icie -
lisa, utilizamos el desgastador de rodillos que consiste en -
una 16mina cuadrada de aluminio de 1/16 abo. de pulgadas y de 
10 cms. de lado; en uno de los lados presenta uno prolongeci-



ón clonde se inserta una asa de madera, dado el poder de tran.§_ 
misión ele la temperatura que proporciona el aluminio, con el 
calentarlo ~e 30 a 40 segundos serli suriciente para desgastar 
la cara clel rodillo. ~sta maniobra se realiza en los sitios -
convencionales, teniendo el cuidado de verificar constanteme!!_ 
te en la boca del paciente su orientación, utilizando la pla­
tina de Fox cuantas veces sea necesario, hasta tener la segu­
ridad de haber obtenido el plano de relación superior, con 
una dimensión y orientación correcta. 

DU~NSION y OIUl!:N'r.-c10N DJ,;L UODILLO INFElUOR 

Como referencias anatómicas para la dimensión del rodi-­
llo inferior, nos las dli el borde del berbellón del labio in­
rerior, es decir, el momento en que se hace curvo hacia aden­
tro; la· orientación está <lada cuando toque en toda su supcrf.! 
cie con el borde del rodillo superior, desgastado al límite -
anteriormente descrito; para obtener esto, es nccel"ario r¡ue -
el l")aciente cj_erre sieml")re con la relación anteropostcrior C,2 

rrecta y desgastamos el rodillo de cera en los sitios conve-­
nientes, hasta lograr la dimensión y el contacto perrecto con 
el borde del rodillo superior, una vez logrado lo verificamos 
con la dimensión del descanso que se tomó anteriormente. 

Esta posición de contacto de los rodillos deber& estar 
disminuida en 2 ó 3 mm. correspondiente al espacio interoclu­
sa l o diferencia entre la posición de descanso y de oclusión. 

Generalmente, cuando se siguen las indicaciones descri-­
tns y desgastamos los rodillos hasta las referencias anatómi­
cas correspondientes. Obtendremos una dimensión vertical co-­
rrecta y podremos restituir al paciente sus dos porciones no!:_ 
males en sentido vertical o sea, ln posición de descnnso y la 
posici6n ~e oclusión, en cnso contrario, des~astaremos el ro­
dillo i.n.fcrior hasta tener la seguridad de haberlo logrado ª.!!.. 
tisfactorio~cnte. 



tlEL\CION CE:\T!<lC_\ 

Esta relnción ln conocemos como dimensión ~orizontal que 
es ln obtención del trazo o llamado arco gótico de Gysi. ~ste 
trazo lo obtenemos mediante unos registros _que colocarnos so-­
bre los rodillos y dimensionarlos y orientados, es deci.r, deb.2, 
rnos obtener primero ln dimensión vertical. 

C:n el rodillo i.n.ferior colocamos una platina que servirá 
de registro y en el rodillo superior colocarémos una punta 
marcadora con una angulnción que va a quedar determinada por 
el plano oclusal, es 1ecir vertical a este plano. A la plati­
na o placa registradora le aplicamos en su super.ficie una de.l. 
gada capa de tinta ó cera azúl, para c¡ue la punta marcadora -
nos registre los movimientos del paciente. nacemos que el pa­
ciente abra y cierre la boca, para lograr una ligera .fatiga -
muscular y que sus rodillos queden apoyados en posición cén-­
trica, le pedimos que mueva su mandíbula deslizandola en pro­
tusión y que la regrese nuevamente a posición céntrica, en S.2, 
guida que haga movimientos ele lateralidad y regrese a posici­
ón céntrica. 

La obtención de estos trazos nos permitirá ver gra.fica-­
mente si los rodillos tienen un punto central de apoyo y por 
lo tanto lograrémos una mejor distribución de las .Cuerzas de 
oclusión del tal manera que el paciente se adaptará más rápi­
damente a la prostodoncia, ya que sus movimientos serán bal<l!!. 
ceados con una menor presión y una mayor .facilidad en los de.2_ 
lizamientos mandibulares. 

HELACIOJ\'. CENT!UCA 

Los principios de una oclusión Óptima se aplican tanto -
al desdentado como al dentado. ciin embargo, hay di.fcrentes r,2_ 
qui.sitos cuando se trata de la oclusión de prótesis completas, 
pues los dientes art.it:iciales no se unen al hueso de la misma· 
manera que los naturales. Asi una oclusión que es .fisiológic!!_ 
mente aceptn~le para la conservación del aparato de inserción 



de los dientes naturales muchas veces no lo es para pr6tesis 
completas y pnra mantener ln cst..ibilidad de estos pr6tcsis 1 

los clientes antngonistns deben ocluir uni:formeir.cnte ele los -­
clos lados del arco clental cuando los clientes contnctan dentro 
~el margen funcional ~el movimiento mandibular. 

La reloci6n céntrica. 

Es la relación m6s posterior del maxilar inferior respe~ 
to sl superior a una relación vertical cJada. C·:s una relación 
de hueso con hueso y se clusi:fi.ca como una relacil>n horizon-­
tal porque las Vflriaciones que parten ele ella se producen en 
el plano horizontal. Las relaciones excéntricas son unterio-­
res ·o laterales respecto a la relación céntrica y aquéllas 
que son anteriores se conocen como relaciones protusivas. 

La relación céntrica es una relación de referencia ~ue 
es constante para cnda paciente, toda vez que las estructuras 
de tejidos blanc1os de la articulación tempornmnnñibnlar estén 
sanas. I..a in.flamación de esos articulaciones puede alterar e!!. 
ta relnción intermaxilar, pero esta circunstancia, para prop.2_ 
sitos clínicos se considera constante paro el paciente sano? 
por lo tanto es una relación ele referencia mediante lu cnal -
es .factible coordinar la oclusión óptima. 

La exnresión relación céntrica tiene muchas aceptaciones 
diferentes en su aplicación clínica de la ejecución Oe resta­
uraciones dentales. ~s :factible eliminar la con.fusión respec­
to a la relación céntrica aceptando una def"inici6n: "La rcla­
ci6n céntrica es la relación mfis posterior de la mandtlmla 
res!lecto al mnxilar superior a unn re1aci6n vertical eRtable­
cida". '!'odas las demÁs posiciones mnnr'libulnres son posiciónes 
excéntricas y pueden ser re.feridas a la relación céntrica sin 
cambiar ni con.func1ir su signif"icado. 



PAHTICIPACION ;;;~ LOS MUSCUL0S '::N w~:I..ACION Cí:NTHICA 

La relación c6ntrica no es una posición de reposo ó pos­
tura! ( de la mandíbula ) se requiere una dctcrminnda contra.!:_ 
ción muscular pnra mover y fijar la mandíbula en esa posición. 

Sin embargo esn actividad nerumuscular no arccta a la V!!, 
lidéz de la acrinición relación c6ntrica. 

Las inserciones anatómicas rle las posiciones nosterior y 
media ele los músculos temporal y sunrahio<lcos ( · nrincipalmen­
te al geniohioneo y del diglistrico son los músculos que mue-­
ven y rijan la mandíbula en su relación mlis retrulda respecto 
nl maxilar. El temporal, el masetero y el pterigoideo interno 
elevan la mandíbula a una relación vertical determinada res-­
pecto nl maxilar. 

Los pterigoideos externos tienen escaza nctiviclad cuando 
la mandíbula estli en relación céntrica. 

CONC1"PTOS L-i'.: ::ET "·,cION c;.;;l\"THICA y OCI.USION CF:NTracA 

La relación cC:ntri-:a es u:ia rel<>ción de hueso con hueso 
mientrns que la oclusión c~ntrica es la relación de los dien­
tes su'.icriores e inf··riores entre sí. Une. vez cstablccicla la 
relaci6n c6ntrica, se puede construir la oclusión céntrica P!!, 
ra r¡uc coinci<la con aquf.lÍa. 

Cuando son extraídos loA ,·jentcs naturnles, se pierden o 
se cJestruyen muchos rece¡>tores que inician impulsos cuy.o re-­
sultoclo es ubicar ln mancH.hula. J'or .lo tanto el desdentado no 
puecle control 11r los movimientos man,:ibulares o evitar contac­
to!'< oclusales prematuros en relación cl!ntricn. •··ro<luccn movi­
mientos ele las bases protésicas y el dcsplazrnnicnto 1lc '1.os t~ 
jic'os rle soporte o cliri~C'n la mnnclíhuln clesvilm1lola ele la re­
lación céntrica en el desc1cntac1o en :forma tal que lu oclusión 
cl'intrica puctln estn•)}ecerse en nrmonín con esta posición. 

1<:·:GI!',T.1r: . ; ~ .\ .. :;·.L1:::rcr,; e ;J'\'l':¡lC.\ 



~istro ue la relación céntrica se clasirican en estáticos y 
.funcionales y cualquiera de ellos pucfc ser una t6cnicn extra 
o intrabucnl. 

Lns técnicas estáticas son aquéllas que involucran pri?~.!!, 

ro la colocación ele la mandíbula ~n relación céntrica con el 
maxilar superior y toman rlesput:s un registro de la relación -
de los rodetes de oclusión entre si. 

Estos registros de tipo estático involucran los regis­
tros intoroclusales que se toman con o sin un punto de sopor­
te ccntrál. Pueden hacerse con o sin dispositi''ºS de trazado 
o extra bucalee para indicar la posición relativa ele los dos 
maxilares. 

Los procedimientos runcionales son aqul?llos que compren­
den la actividad runcional o movimiento de la mandíbula en el 
momento en que se toma el registro. 

Los registros interoclusalcs se toman con material ele r.!!_ 
gistro adecuado entre los rodetes oclusales. Los materiales -
que comunmente se utilizan para los registros interoclusales 
son: 

yeso 

cera 

pasta zinquenólica 

y resina acrílica de autocurado. 

E1 paciente cierra sobre el material de registro con el 
maxilar inrerior, en su posición mÓR retruída y detiene el 
cierre a una relación vertical prePeterminada. Este ·procedi-­
miento os simple, no se usan dispositivos mecánicos en la bo­
ca del paciente y no están rijados en los rodetes oclusales. 

;;:.;TRUHJCN =1i-'. ;.A 4\iANDIDULA !:,\CIA l~\ !~C:LACION C;O:NTHICA 

1. Se le instruye al paciente que arloje su mandíbula, 
llevarla hacia atrás y cierre lento y sin cli.ficultad. 

2. Se le indica •iUe sienta que está cm¡:iujanrlo el maxilar 
Sllperior lmcia adelante. 



3. Se le dice al paciente c¡ue protuya y retruya la mand.! 
bula varias veces mientras éste mantiene los dedos l.! 
geramcrite apoyados en el mentón. 

4. Se le indica que lleve la lengua hacia atrás y lmcia 
el borde posterior ile la prótesis superior. 

s. Se le inclina Ja cabeza del paciente hacia atrñs rnie.!l 
tras se ejecutan los di.ferentes ejercicios que se ac.!!_ 
han de enumerar. 

G. Palpar los músculos temporal y masetero pnrn relnjar­
los. 

CAPITULO XII 

1'!0NTAJE EN 1':L A:iTil;ULADOH 

Los articuladores se usan para .fijar los mo<lclos en una 
o más posiciones en relación determinarla con fines de diognÓ.!. 
tico, en.filado rle dientes arti.ficiales y modelarlo rlr" r.u¡>cr.f'i­
cies oclusales de restauraciones .fijas. Los articuladores ex­
sisten a causa de la necesidad de trabajar .fuera de la boca -
por conveniencia del paciente, para ahorrar tiempo y pnra una 
huena visualización de las relaciones oclusales. r~ elección 
del articulador se hace sobre la base de los <jUe se espera de 
él. Los articuladores se pueden clnsi.ficar como: 

1.- Tipos ele bisagra simple. 

2.- Tipos de guías .fijas. 

3.- Instrumentos ajustables. 

Dentro ele los instrumentos ajustables tenemos que los -­
nrticuladores pueden o no ser ajustables n todos los reF,is- -
tros interoclusnles. Algunos son ajustables Únicamente a re-­
~istros de relación céntrica y otros o registros de protusión 
y relación céntrica. Otros n su vez, lo son as! mismo a rc~il!_ 

tros rle laternlidad. 

\. 



Las curacteri.sticas rnec[1nicas que determinan si un arti­
culador es o no ajustable para acomodar registros interoclUS!!, 

les incluyen: 

1.- Gulas conclilores horizontales ajustables intlividualrnente. 

2.- Controles variables para el movimiento de Bennet (desvia-
ción lateral directa). 

3.- Distancia intercondilar variable. 

4.- Controles de gulas condilares de eje dividido (para perm.!. 
tir que el movimiento hacia arriba, hacia adelante o a- -
tr§s, al moverse el instrumento en posiciones de lateral.!. 
dad). 

5.- Controles ajustables de la gula inicial. 

Rl::GISTRO CON EL ARCO FACLi.L 

81 registro con el arco _facial permite uhicar las placas 
y los rodetes en el articulador sea la misma que la relación 
obtenida entre rodetes y los ejes ele rotación man~ibulares, -
en la boca. Tuml1ién relacionarán bases y rodetes, con el pla­
no horizontal, del articulador, tnl como est~n relacionados -
con el ? lano Pranlcfort. 

CAl'ITULO ;aII 

PRE.i'A-<ACior.; ¡_--~L ,\JlTlCULADOH: 

Aunque es posible procecler al en.filado y articulado Ge -
las prótesis completas r1e muct1os monerns, se ar.opta c::qui el -
nrocedirniento indicarlo por Clnpp y Tcnch, quienes ecgu!on las 
técnicas rlesarrollnclas por Gysi. ;,e trato rle un procedimiento 
bien definido para lograr una articulación eficfiz, halanceoda 
con estltico sntisfactorio, de acuerdo cnn lns indicaciones -
estahleciclns TlOr el cllnico en el articularlor y en los roc1i--
1Jo~ \'e i1rticulaci6n. 



:.,;1 articulador, con los moljlelos montados en relación ce!!. 
tral, tcndrli hloc¡uendas las rnmos en relación central :r el 
vf.stago incisivo en posición básica. To~hi~n debe estor el 
plano t:e orientación transferido a la placa de re~istro i111'e­

rior. 

~s nref'erible utiliznr bases de resina acril!ica. Una bu­
ena manera <le transferir el plano de orientación al rodillo -
inferior, es pegar en éste"una plancha Metlilica plana que co­
incida con el plano rle orientnción superior, ul cerrar el ar­
ticulador. Debe tener nmplitud suficiente pnrn dibujar en e-­
lle el contorno del rodillo su~crior. 

Tnmbi6n se puede transferir el plano de orientación su11~ 
rior a la cera o modclina del rodillo inferior, rchlan<'leci1m­
c1o ésta ( añadiendo más, si es necesario ) • Hecucrclesc que el~ 

be trans€erirse no sólo el plano, sino también el borde peri-
1'llrico. 

Por último, adhiérase a la base su~erior un rodillo de -
cera de unos 5 mm. de clitímetro, apto para recibir los clientes 
del enf'ilado. l"itirquese la linea media. 

SELECCION üE DIENTES ANTERIORES 

La selección de dientes anteriores para él clesc1entado 
una vez pedidos todos los datos re1'erentes a la f'orma, color 
y tamaño de los dientes, es probándolos en la boca ele l pacie!!. 
te. 

La selección de los dientes más arecuados para cada pe-­
ciente tendrli mucho que ver con el eventual éxito o .fracaso 
<'le la prótesis comnleta. 

Dientes anteriores c¡ue no armonicen con el color del cu­
tis <'lel paciente, o con la forma y el tamaño, causnrlin incon­
venientes en la confección de la prótesis y la relación del -
paciente f'rente a lo prótesis terminada. Mucho del l!xito en -
la selección de dientes clcpencle de la capacidad del odontólo-
g'O. 



Debe haber armonla de co1or, f'orma tamaño y disposición 
de 1os dientes si se pretende que l.a prótesis pase <!esapcrci­

bida. 

TAJ\-IA~O D.1:! LOS ,Jll!:NTES ANTERIOU.ES 

E1 tamaño de J.os dientes debe ser proporcional ol tamaño 
de 1a cara y de la cabeza. A menudo 1os dientes de 1as muje-­
res son de menor tamaño que 1os dientes de los hombres. 

El crecimiento del. hueso alveolar requiere la presencia 
y la erupción de dientes. As! e1 tamaño de 1os mode1os guarda 
relación con el tamaño ele 1os dientes anteriores. Sin embargo 
si se intenta determinar el tamaño de los dientes articiales 
mediante J.a medición de los mode1os desdentados, los rosu1ta­
ao·s no serán correctos. 

Las mediciones antropométricas pueden ser 6tiles para la 
selección de dientes artif'iciales, dividido por 3.3 dá una 
aproximación del ancho total de 1os 6 dientes anteriores sup.!!. 
riores. Se puede recurrir al arco f'acial. para medir el. ancho 
visigom5tico. Los dientes anteriores cuyo ancho total es me-­
nor de 48 mm. son dientes rel.ativamente pequeños de 52 nun. 
son dientes relativamente grandes. 

FO!ll\-L\ DE LOS DIENTES ANTEflIORES 

La f'orma de J.os dientes anteriores artif'icial.es debe ar­
monizar con la f'orma de la cara del paciente. El contorno se 
considera en el aspecto f'rontal. del diente y en la superficie 
vestihul.ar del incisivo central. superior, es f'actible agrupar 
el. contorno f'acin1 en tres categorias básicas: cuadrada, tri­
angu1ar, y ovoidea. Estas clases se subdividen sobre la base 
de la combinación de las caracterlsticas ae éstas. Otras va-­
riaciones surgen de las proporciones de l.a 1ongi.tucl y cle1 an­
cho de 1a cara. 

La curvatura de dientes anteriores puede verse al obser­
varlas ~csde ln cara mesial, distal inicial y vestibular. Las 
6reas o superf'icies de contacto de dientes anteriores deben -



mostrar racetas de desgaste como ocurre en los dientes natur.>l. 
les en el transcurso de los años. Estas zonas de contacto en­
sanchadas presentan un aspecto m:'is natural porque al tener 
amplias superficies de contacto dan el aspecto de mayor edad. 

Dientes más anchos en sentido vestibulo lingual pueden -
~er girados y ubicados en planos diferentes, para dar la im-­
presió~ de profundidad tridimensional tan necesaria para la -
estética. La forma cuadrada de dientes parece concordar con -
la masculinidad, mientras que los contornos iniciales y prox.!_ 
males redondeados, notan la feminidad. 

Color de. los clientes anteriores. 

~l color tiene cuatro cualidades: matriz, saturación, 
brillo y traslucidéz todos ellos están involucrados en la se­
lección de clientes. El matiz del diente dbe armonizar con el 
color de la cara del paciente. La saturación ele la cantidad -
de color por una unidad de área de un objeto. Por ejemplo al­
gunos dientes parecen más amarillos que otros. 

La diferencia reside en la cantidad de blanco,-0 ~e negro 
por una unidad de área que diluyen el amarillo, en relación -
con la cantidad de amarillo con el diente. El brillo se refi~ 
re a la luminosidad ó bocuridad de un objeto. La variación 
del brillo se produce por la dilución del color (matiz) por -
el blanco o el negro. La translucidéz es la propiedad de un -
objeto que permite el paso de la luz a través riel mismo, pero 
que no dan una imagen reconocible. La translucidéz de dientes 
artificiales tiene el efecto de la mezcla de J.os dientes col.2. 
res (matices) de la porcelana en los ~ientes con los colores 
cambiantes <'entro de la cuvitir-id bucal. 

1:1 color de la cara es la guia básica para el color de -
los dient~s, el motíz ~e los dientes ha rlc armonizar con los 
colores de la cara r)P.l pnciente. La saturación ¡]el color en -
los llientes elche corresponder a In saturoción ciel color en ln 
cara clel f)ac.icnte. En cunnto al brillo, los dientes uemasindo 
claros o rlemnsiado obscuros parecerán artificiales. La trnns-



lucidez característica del esmalte, posibilita cierta varia-­
ción en c.l ef'•~cto c'el color en di.ferentes posiciones ele la b,2. 

ca y labios. 

Los colores ele los rliuntes naturales cambian con la eclnd 
se vuelven !Jro!r.resivamc·nte m<ls obscuros. La regla g:cnernl es 
que los dientes obscuros son clientes más apro11iados pura incl,! 
viouos de edad avnnzada y que los m6s claros armonizan mejor 
en bocas de Pacientes j6venes. 

La observación Ce lns guíus ele colores se hnrá en tres 

posiciones: 

1) Puera de la boca, al lado del costado l!e la nariz. 

2) Debajo c~el labio, dejando expuestos 6nicamente el bo.!:, 
<'le inicial. 

3) Debajo do los labios 6nicomente con el extremo cervi­
c~l cubierto y la bocc abierta. 

~l primer paso establecerá el mnt!z b~sico, el brillo y 
.-:..e saturación; el segun el o reve larli el color de .los dientes 
cuando la boca del paciente esté en reposo y el tercero repr.2. 
ducirli la exposición ele los dientes al sonreir. 

¡,;;,;FILADO INICIAL SUPf~lUOi{ O Il'\FGHIOR 

Algunos técnicos son partidarios de enf'ilar la prótesis 
inferior primero ya que el maxilar inf'erior encuentran ref'e-­
rencias anatómicas ( principalmente los cuerpos pririf'ormes ) 
pora imaginarse la posición que tuvo el. arco dentario. 

La razón técnica, para empezar por la superior, en su S,2. 
porte f'undamental al resultado estético, cuyo estudio inició 
sobre el. paciente <~escle el principio de los registros ele alt.!! 
rn y estéti.ca. 

La disposición de los incisivos que aqu! Re indica, es 
típica parn rrorlucir una dentndura nrtiricial de aspecto gene 



ral. Lns variaciones posibles en los detnlles son infinitos. 

t. Tener el juego superior de dientes, limpio y ordenado. 

Con la espí1tula caliente, relJlanctccer In cern <1el ro­
dillo en el sitio que corresponde n un incisivo cen-­
tral y colocar el diente cuidando que: 

a) Su cara vestibular coincida con al que tuvo el rodi-­
llo. 

b) 4ue su borde incisivo llegue justamente al borde ant~ 
rior del rodillo de articulación inferior y contacte 
con la sunerficie de éste. 

e) t..ue su borde mesin.l llegue a la línea me<lia. 

C!) \-tUe su eje mayor visto de frente, quede verical. Po.:.-
ncr el otro incisivo central en posición similar. 

2. Colocar los incisivos latralcs: 

a) Con sus cuellos ligeramente mlts hundidos que los de 
los centrales. 

b) Sus bordes incisivos ligeramente inclinados hacia ab.!!_ 
jo y adentro, cunnclo se miren de frente. Cuiclar que -
los cuellos no queden más elevados que los de los ce.!!. 
trales. 

3. Colocar cada canino, cuidando que: 

a) Visto de frente sólo seo visible la mitad mcsial. 
de su cara vestibular. 

b) i!;¡ vértice de la cús,::iic:e r:uede a nivel del rodillo -
in1'e1 .ior. 

e) La cara vestibular !'lea continuación de rodillo infe-­
rior. 

d) Visto de frente su eje mayor sea vertical y visto de 
lado, tengu unn inclinación ante~osterior semejante a 
la clel central. 



ENFILADO :1E LOS PRENOLAllliS Y l'lOLARES 

Pueden adoptarse dos criterios, si el. rodil.lo ele regis-­
tro superior ha sido trabnjado en la boca para producir el m~ 
jor efecto, dentro de sanos principios mecánicos, es decir 
cuidando que el arco dentario caiga dentro de la base de sus­
tentaci6n, se pude ahora seguir enfilado seg6n la cara vesti­
bualr del rodillo superior, representada en el inferior. Si -
en cambio se desea controlar la mejor posici6n mecánica, es -
conveniente marcar la posici6n de la creata del rebor<le infe­
rior sobre la superficie oclusal, para disponer los dientes -
superiores, procurando una posición central o lingual a los -
dientes inf'eriores. Tam"bi6n se puede, enfilar primero el arco 
inferior. 

Para transferir la posici6n del reborde inferior n ln S.!!, 

perf'icie oclusal del rodillo inferior. 

a) ~uite la placa de registro inferior. 

b) Marque con un lltpiz la mitad del cuerpo piriforme co.!!. 
siderando en sentido buco-l.ingual. 

c) Marque el centro del reborde en la regi6n ele los pre­
molares. 

d) Coloque una regla f'lexibl.e desde la marca en el cuer­
po piriforme a l.a marca del reborde y marque la pro-­
longación del. reborde de la regla en las partes dela.!!. 
tera y posterior del modelo. 

e) Coloque nuevamente la placa de registro ,inferior en -
su sitio. 

f) ColoC]ue la regla en posici6n desde la marca del. cuer­
po piriforme a l.a hecha en la parte delantera del mo­
cle l.o. 

1. Los premol.ures superiores deben colocarse directamen­
te detrás del canino, de modo que: 



a) ~us ejes superiores son verticales, paralelos o lige­
rament'e convergentes. 

b) La linea del reborde alvcol.ar marcada en el rodillo -
inFerior quede m6s o menos frente a los surcos mesio­
oistales o algo por dentro. 

e) La cúsnide vestibular del primer rirernolar quede en 
contacto con el rodillo inferior y la cúspide lingual 
algo en subida. 

d) Las dos cúspides del se~undo premolar est6n en contas 
to con el rodillo inferior. 

e) Las superficies vestibulares ele ambos premolares que­
den en línea con la del canino. 

2. El primer premolar se situará: 

a) Sobre la línea alveolar inferior o algo por dentro. 

b) ~n contacto con el. plano oclusnl por su cús~ide mesi,g_ 
palatina. 

c) Con su eje vertical ligeramente inclinado hacia ade-­
lante. 

d) Con la cúspide mesiobucal a medio milímetro del rodi­
llo inferior y la clistobucal a un milímetro, inician­
do así la curva ele compensaci6n. 

3. ;::1 segunr'o molar poc?rá tomar contncto también con el 
rodillo inferior por su cfispide mesiopalatina, pero -
sus cÚs;:Jicles vestihularc.>s se levantar.'1n hacia atrtis, 
en r'1irccei6n '1acia los c6nclilos, complctll!1do J.n curva 
de coí.ipencnción. No debe coJ.ocnrsc el sc;;undo raolar, 
si no queda 1 cm. libre entre su cnrc y el bor~c pos­
terior Ce la pr6tesis. 

4. :'egar rlehiünmcrite los µrcmolures y los r.•.olares, run--



diendo cera rosa del lado palatino. 

5. Enfilar y pegar <'el mismo modo los premolares y mola­
res ~el lo~o opuesto. 

Algunos prácticos aconsejan no colocar los segundos mol!!. 
res superiores en el momento, s)no para el final, ubicarlos -
como se vaya prescntan:1o. 

OVF:RJET 

;~s la distancia entre las caras J.abiales t~.:i incisivos i!!. 
f'criores y J.as caras palatines de superiores. 

:Je rebajan sus caras o lados de contflcto mcsiol y <~istal, 

para que penetre en su lugar, en coso uc que no ajusten per-­
fectamente. 

llay varios tipos <'e articuloci6n en grados, us!. cncontr~ 
1'10S c¡ue depcnt!ienclo por lo general del tipo 1)e r1•za clel in1li­
vicJuo es la que vamos a usar, y encontramos c¡ue son c1e: 20°, 
332, 02, o, monoplanos (sin cúspides), entre estos usm,1os m6s 
los de 20Q y los de 332, los demás son muy raros o ca~i nunca 
los encontramos en los pacientes a tratar. 

ilRTICUL.\CION EN 302 

La única diferencia de las articulaciones de ~OQ a las -
.~02 y 332 es que, en los premolares la cúspide palatina toca 
el plano de oclusi~n. 

Otra diferencia es de que ya articulados torlos los supe­
riores, se verifica o checa que los rebordes vestibulares de 
canino, los dos premolares y la cúspide mesio vestibular del 
primer molar sunerior se encuentren en linea recta. 

ARTICULAClON m~ ºº o ~1or-:o;··LANOS (sin c6spides): 

La rlif'erencia en estos es de que las cúspides sureriores 
estl!n 3 mm. por fuera ele las inferiores. 

~u ventaja es ele que se ponen en linea recta, pues no 



hay relaci6n c6spides rocetas, pues estos son lisos. 

AnTICULACION ¿N 20Q y 339: 

Incisivo Central superior.- Visto t~e f'rente, su eje longitucll. 
nal rlcl>e de estar perpendicular -
al plano de oclusi6n¡ visto late­
ralmente, sus 2/3 inf'eriores de-­
ben de estar perpendicular al pl.2_ 
no de oclusi6n, y su 1/3 gingival 
ligcra~cnte metido, su caradistal 
al ras con el rodete P.e oclusi6n. 

Incisivo lateral superior.- La colocaci6n ele estas piezas son 
igual que los centrales, pero se 
encuentra en su horde inicial de 
3/4 A 1 milimet!.·o arriba r1e su -­
plano ~e oclusi6n; o sea que de -
~rente a su eje longitu<linal es -
per~cn~icular al ~lano de oclusi­
ón, y lateralmente sus 2/3 infe-­
riores perpendicular Rl plano de 
oclusi6n. 

Caninos su~eriores.-

Premolares su~eriores.-

Lateralmente su eje lon¿ituaina1 
es perpendicular al plano de ocl.!! 
si6n, visto c~e f'rentc, su eje lo.!!. 
F,itudinal es hacia distal, su cú~ 
pide tocanao el plano de oclusión 

Sus dos cúspic1es se articulan to­
cando el plano de oclusión, y se 
eje lon~itu~inal perpendicular al 
plano ~e oclusión. 
! 'ara checar los dos premolares, -
su rcborc1c vestibular de canino, 
rrimcr y segundo premolar, ñcber6 
estar en línea recta. 



lrimer molar superior.- La 6nica c6spide mesio palatina es la 
que toca el plano de oclusión, lus 
restantes cúspides están arriba 1 n1n1. 

clel plano de oclusi6n. 

Segunclo molar su'.)erior.-Ninguna cúspide toca el plnno de ocl.!!. 
si6n; estando ya articulados los do~ 
molares su~)eriores, se checan sus re­
hordes vestibulares nrocuranclo que e.§_ 
tén en linea recta. 
A partir de los molares se ponen en -
curva hacia arriba, a esto se le lla­
ma "curva de comptisoci6n". 

ARTICUI,ACION r,¡;; Pli!:.c.AS INFG!UOüES El': 20Q y 332 

l'rimer molar inf'erior.- l!:sta pieza es la que se articula pri­
meramente para su correcta oclusi6n -
siempre, asi vemos que la mesio vestj,_ 
bular hace contacto con 111 f'oceta rli.§. 
tal del segundo premolar i;uperior, y 
con la foceta mcsial <1el p1•imcr molar 
superior. 

ARTICULACION DE PIOO.OLAHES Y MOLAHES 

Su articulaci6n se inicia de la siguiente manera: 

1. ~uitar el rodillo de articulación inf'erior. 

2. 

a. lle una lámina de cera que se tendrll a mano; cortar un 
pedacito, rehlandecerlo ligeramente a la llnma, ama-­
sarlo rápidamente con los dedos y darle f'orma ~e un -
cono. 

b. Pep;ar un primer inferior en la punta ele este cono. 

c. Colocar el mol:ir con ayuda de 111 cera aproximadamente 
nn su posición en la placn inf'erior, pero clcj6nclola -
un poco nltn. 

d. Cerrar el articulador cuidando c1ue la presión de cie­

rre haga llngur el molar a la oclusión central. 



3. Mover lateralmente el articu.lndor ~· observar, si tan­

to en posici6n <le actividad como de balanceo se produ 

cen los re1aciones de correcta articulnci6n. De no 

4. 

ser asi, modificar la posici6n clel molar -:: en coso n,2_ 
cesnrio, tnmbién la del su;ierior, hata obtenerlas. 
Pueden dejur de tenerse en cuenta durante la articul!!_ 

ci6n, ligeras faltas ele contacto, ya que los clientes 

se moverán probab 1 e~1ente en las pruebas, y a través -
del pasaje por la mu.f'la, por lo que no se justifica -
una minuciosidaC extrema en ese momento. La articula­
ci6n deberá reajustarse despu6s <le pre1mroda la base 
final • 

• ·ara obtener un perfecto balnnceo, puede rer¡ue-­
rirse t~llar ligaramente al~~n ~iente, pero &~to ex-­

cencionalmPnte es necesnrio. Las c?ificul ta eles se de-­

ben ;10bitualmcn te ¡_: lo ria la ubicación inicial de los 
su,-,criores. 

~rticulado sntis.f'"ctoriamente, fijnrlo en su lu­
gar fundién<lole cera. 

5. ,\rticular •'.el mismo moélo el primer molnr del la-
do opuesto. 

Pegar~os an•hos molares, el nrticulu<lo deue poder 
moverRe libremente r1e la,:o a la<lo. 

Por ln ~cneral es aconsejEblc usar dientes posteriores 
de porcelana n causa ele su bajo coe~iciente de desgaste. 

~l escnl6n vertical se puecle mantener cluruntc un ;inr1oclo 
de tiempo raucllo más largo empleando Cientes rle porcelana que 
usnndo dientes <le acrllico. 



'.:,\:· ITULC .·:I .¡ 

1,csT>ués •!e nrobnr las oentnrlurns en cern; en ln boca y -

rcctif~cndns las relaciones oclusnles en un articulador njus­
tuble, con los mo~elos montndos bajo control de los registros 
rlc rclnc iones <le posición, j niciamos los proccfo'os ele lahorat.2_ 

rio, procedemos nl encerado y rno~elos de relieve y recorte de 

festones gjn~ivnles. 

Las superficies r1e cera se modelnn tnllúndolos en f'rio,­

cle modo que resalte cada diente en su posici6n cervical y pa­

pilas interdentarias y conror~ando los relieves necesarios, -
con prominencias y de?resiones • 

. ·,;1 bien ta J ll'l<lo ele cPre, ,Jct.er~inn nn contorno qur:> simu­

lu unD encía naturnl. 

l'arn que se vea un DS[lt>cto snno y sn .J urlah le el tal lado y 

contorno gingival, algnnos o~cradorcs suelen puntillar la ce­

rc, lo que pro•'uce uu Hcaharlo c!e aspecto similnr al <'e una 
cascnra <1 C nRrnnja. 

: Insta nbora se a en f'ilnc.~o los dii:-ntes y a contorne.ndo y 

terminndo las supcrf'icies enceradas, Lo cera <1cbc ser rccmpl_!l 
zada por resino acrílica, la que unir& los dientes, n lo base; 
al hacer este !HlSO se volverá e curar lo hase cie ncrÍlj co 

transnnrente, con el proceclimiento, existe l;: posibilitlod rle 
aumentar la distorsión rle lo h:tsc en el scgun<lo régimen de Cl!_ 

rado, para esto, C:ebe !lresentarse particular atención ;1ara gQ_ 

rn:-itiznr q?~c el curado se lleve n c1:ibo .'..i h..tjn tr~F1Pt.?rr-turn 

(72Q C. (1urante 9 nrs), ¡Jara lograr unn mínima el is torsión. 

1).- Vfcrta yeso sohre Jns r>lncns !in.ses conf'eccinnnn.io -

~sí un "1oc!clo ~11c incluy¿! lo~ hor~ns <1 0 lu ··r6t~sis. 

No jntPnt~ rer.1ovt?r lns nlL~cns hn~cs ~~e ].rp.:: r.10'°:c10~, 



ya que estos proporcionarAn un sonorte firme, lwy 
que redonrlenr loe bordes de estos mo<lclos. 

2).- Incluya las rr6tesis y los mo(lclos en In mi.tnd de 
una muf'la, ele R la nr6tesiR un11 inclinuci6n poster.!, 
or, de modo de que no haya que posibilidad de que -
la parte anterior presente un socahudo, esta situa­
ci6n puede inter.f0rir con lu se~arocj6n ae Jns dos 
partes de ln mufla. 
La inclinllci6n posterior ·le lo rlcntadurn inferior -
proteger!\ tar;:bién de toclo clnño los extremos :•oste-­
riores de ln base inferior. 

3).- Prcpnrc lé\ contrllmu.fla con una mezcla de Y<'SO pic-­
dra, 50% y yeso de taller 50%. ~l yeso rle taller P.!!. 
ro es tlemasiaclo hlando p11ra este ¡>roccdi1;1fcnto, J>O!:, 

que los <lientcs deben ser .fuertemente soporto~os, -
las ~randes presiones ejercidas <lurnnte el empaque­
tado Oe la recina ocrllica en estado pl~stico puc-­
r'len intruir los <licntes en el yeso ele taller. 
Cuando el yeso ha 1'ragu~do, la murla se calienta P.2. 
ra ablandar lo cera, ele ~odo que se puednn .eicparAr 
sus dos mitades. 

4).- No sobrecaliente la mu.fla al ablandar la cern, la 
cera no r1ebe licuarse, ya que puerle fluir la bnse y 

no se podrá eliminar de ella, tampoco vierta ugua 
sobre la placa base, ya que puede deteriorarla, el_! 
mine lo que resta con agua y deter~ente. 

5).- Deje la mu.fla unas 1~ hrs. antes ele crnpuquetar, es­
to permite 1¡ue el yeso piedra o de t.aller alcancen 
su m6xima resistencin. 
:lplir¡ue rlos o tres capas de separador sobre las su­
pcr1'icies ele yeso y rlejc .secar carla una de ellas. 

6).- i!:mpaquete c!espués recina acr!lica rosada, r.1ontc>nga 



.rr!os los recipientes con la mezcla pre¡mrada, para 
prolongar el perloclo plástico, no retire sin neces.! 
dacl la tapa del recipiente de la mezcla ni mnnipule 
el material. 

7).- Al desmu:flar, ascgurese ele retirar todo contenido 
ele la muFla en un sólo bloque, no ~olpeé la murla 
con martillo de metal, elimine en pedazos el yeso 
que está sobre la prótesis y alrededor de ella, no 
retire la prótesis ele los modelos en ningún mor:tento 
si trata r1e hacerlo, se puede dañar o romperse. 

A).- Al desgastar y pulir recuerde no tocar el borde de 
la base. 

9).- Reubique las prótesis sobre los modelos ~e montaje 
y controle que el contacto en oclusión e6ntricu no 
se ha modiricado durante el cura~o, si se encuentra 
un error, corrljnlo mecli~nte el desgaste lento y 

cuidados. 



CONCLUCION 1. .~. 

~ •:l 

1.- No puede realizarse ningún tratamiento, si c1 paci.c!!. 

te no hu sido debi<'lamcnte diagnosti.cado. 

2.- En todo e1 trataniento deberá elaborarse un plan pa-

ra realizar la ~rosto<loncia. 

Al colocar en la boca del paciente la prostorloncia, 

esta delvolverá al paciente el balance rlc arnonia r!!. 

cial, restaurando ln .funcionalidad masticatoria y 

.fonética. 

3.-'- Coda paciente representará pnra nosotros un caso el.!. 

nico diFerentc, que debo ser c~tudinrlo, diagnostico­

do, plo~cndo y tratado con criterios ~i.fercntes, pe­

ro con igunles objetivos cllnicos. 

~s importante usar siem9re los rncjores materiales, -

no tanto porque esto~ se~n ~e mnyor costo, Eino por-

que cur~lan en~ los requisitos Ldon0os n~rn cnCn ca-

so. 



S O N C L U S I O N E ~ 

Una vez clauorncfo este estu<lio puedo concluir, que pura 

la elaboración ele una Prostodoncia Totul, se elche tener un C.,2 

nacimiento pleno, ~e los siguientes puntos: 

Inicirmdose desde eRtur'iar cuidRdosamentc la hiato-­

ria cllnicn ~el paciante, para pocler deterrainar su -

pronóstico, rliRgnóstico y tratAmiento sienr1o liste 6.!. 

timo el mfis adecuado. 

Utilizar materiales cuya distorsión sen lo mlis míni­

ma posible, para obtener impresiones fieles y mode-­

los nítidos y resistentes. 

Tener la suficiente visión y habilidmi [lar-i poder 

llevar a retrusión a l~ mand!bula, y ns! mismo lo­

grar una Helación Central. l.o mlis adecuarla posible. 

Adiestrar al paciente para el em¡ileo de su aparato 

.protésico, haciéndole ver que desventajas tiene el 

no mantenerla en condiciones Óptimas de hip;iene, o 

si llegara a suf"rir algún deterioro, lo que es indi­

cado. 

Ya que este aparato protésico viene a restaurar f"un­

cioncs de suma importancia tales como son: lo run- -

ción masticatoria, estética y fonética. 
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