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1 .- INTRODUCCION 

La palabra Pr6tesis deriva del griego pro,­
delante y thesis, colocación. En cirugfa significa, 
pieza o aparato que reemplaza un órgano o parte de 
él. Las Prótesis Totales se definen como la parte­
de La Odontologfa que se encarga de sustituir los­
dí~nt~s en su totalidad a un paciente desdentado,­
con el objeto de restau~ar su fi~iologfa, estAtica, 
comodidad, salud física y en algunos casos salud -
mental, ya que para algunos pacientes el estar de~ 
dentados significa un pretexto para la deprcsi6n o 
complejo. 

Historia.- Desde Apocas remotas el hombre -
·'''., ... ca.~ra1:;ad~ 5'~r'es.tii:~.rr sus piezas dental~s per-~i-• 

~*f . :':·2; :da!f;y·'·~/afi?efitdose<de' su' i-n~eri'¡ ri ha , 1 (;,g~ad~ · teneh 
re~t i tud oÍies que para esta époco s~n c~s i rudi me!!. 
tarios, pero gracias a los cuales en estos tiempos 
se cuenta con notables adelantos en la prótesis 
parcial y total. 

los primeros datos acerco de las pr6t~sis -
son de origen Etrusco, los cuales construian dien­
tes tal lodos en marfil, madero o hueso de animales, 
y los fij{1ban en la boca por medio de 1 igaduras de 
oro a los dientes existentes, lo que según Plats-­
nich eran trabajos tan bien real izados que no cra­
posible descubrir la soldadura. 

En la época renacentista las prótesis evol~ 
ctonan considerablemente, Ambrosio Par6 es uno de­
los primeros que habla de obturnciones palatinas y 
dientes artificiales de hueso y marf¡ 1 de col mi- -
11 os t:c h 1 pop6t.::imo. 
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En 1728 Pierre Fauchard reemplaza los dien­
tes anteriores por !&minas esmaltadas metálicas 
con un color que los asemeja y fija ésta l&mina 
por medio de un tornillo a la base de marfi 1. In-­
venta el diente Pivot, las prótesis parciales y 
los resortes espirales que son empleados para la -
retenci6n de los aparatos protésicos de marfi 1 de­
hipop6tamo o plomo que eran muy pesados. 

En 1756 Pfaff (dentista de Federico el Gra~ 
de de Prusia), es el primero que habla de los mode 
los dentales y en 1776, Dubois de Chémant constru~ 
ye la primera dentadura de porcelana en Francia. -
En 1817 Plantou introduce los primeros dientes de­
porcelana . 

... .1)::·{1:~:.'E~;,.'l,~~0··~1 .. ab . .ar~:e •..P1 eai'por¡<pri.,¡era/~.v~z·., ~ 
ás cubetas o cucharillas para' la toma dé impresi2 

nes. En 1842 Maury y Rogers presentan los primeros 
porta-impresiones. 

En 1840 el caucho es m6s apreciado ya que -
Goodyear descubre su vulcanización por lo que Giu­
scpangelo fonzi fu6 el p~imero en utilizarse en 
prótesis. 

En 1843 Dunning usa el yeso o escayola y t~ 
ma las primeras impresiones dnndolas a conocer des 
pués Wescott. 

En 1845 aparece·la pasta de Hind o Godiva -
para la toma de impresiones, que pretende suplan-­
tar al yeso, y posteriormente Richardson dcHcriba­
lai-; cubetas da doble fondo par11 el enfriami<•nto Je 
6s h• nuevo rn•1ter i ;1 I . 
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En 1848 Gilbert presenta la primera c§mara­
de succión. Diez años después Bowil 1 presenta él -
p1• i mer art i cu 1 ador anat6m i co. Dos años mas tarde -
Hyatt inventa el celuloide. 

En 1890 los hermanos Green hacen demostra-­
ciones de impresiones completas con pasta Hind o -
Godiva. En 1910 se perfecciona el articulador de -
Gysi y su arco facial, posteriormente se contin6an 
los articuladores y arco de Hanau, articulador de­
precisi6n de Terrel, los de Stuart, etc. 

En 1926 se usan las pastas elasticas (algi­
natos) evolucionando posteriormente hasta enconL -
trarse las pastas actuales como son pastas zinque­

·>i .;, ,.At61 icas., pastas de hu 1 e, pas1;:as. $Cr fli cas y recj--
~~::~i~~{B~S1\rii$¡~~~~f l'f~~~ > ·, / > ' · ·.. . . . . ' · ·· . · · · ' 

En 1937 el Dr. Simón Myerson da a conocer -
los dientes transparentes llamados True Blend. 

Finalidades.- Toda prótesis total debe cs-­
tar encaminada a cubrir los siguientes requisitos, 
entre los cuales la principal es restablecer la 
función masticatoria, despu6s la estética, fona- -
ción lo que tracra el bien1!sta1· del paciente. 

La función masticat:or-ia 1;s indudable que 
tiene que restaurarse, ya que si se tiene que la -
primera fase de la digestión se 1 leva mediante 6s­
ta función, cualquier trastorno 1!11 ella repcrcuti­
r6 en el aparato digestivo, por lo tanto en la sa­
lud ~Jenet•n 1. 

Con t'cspecto u la estéticn deberá restaurar 
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el aspecto agradable al paciente por medio de la -
reconstrucción facial, ya que un paciente totalme~ 
te desdentado pierde su fisonomfa en el tercio in­
ferior de la cara. Otra finalidad será darle el a~ 
pecto natural a las prótesis, asf como la armonfa­
con los tejidos que la soportan y el aspecto fa- -
cial del paciente. 

Para que en un desdentado se puedan corre-­
g ir los defectos foniátricos por medio de las pró­
tesis, se deberá dar a esta el volumen adecuado, -
asf como la adaptación perfecta con los procesos -
alveolares. 

Cuando se han seguido correctamente los pa-
. sos para 1 a e 1 abor,ac i ~n de 1 as P.r61;f,!sis, ~ e L e~t~-

~é': ···~¡. ·I~:~ ··i~··.~~::;·:~·,~=~aP:7·!··~7!:1·i~::':~~=····::'·.··~:~.~~¡,~b~e.~.·.:i!• 
principalmente a una mala técnica del operador, 
una historia clfnica mal elaborada o a un paciente 
que no coopere. 
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ti.- HISTORIA CLINICA EN PROTESIS TOTAL 

La historia cltnica para la determinaci6n -
de una prótesis total, deberá estar encaminada a -
conocer el estado general del paciente como el es­
tado particular de su boca. 

Después de obtener los datos generales del­
paciente (nombre, dirección, edad, teléfono, etc.k 
se le deberá interrogar acerca de las enfermedades 
que haya padecido durante su vida, para evaluar si 
alguna afectaría la realización de la placa, entre 
las enfermedades que darán problemas bucales es- -
tán: Sffi 1 is, Tuberculosis, Cáncer. Al terminar el 
examen general se procede a un minucioso examen bu 

'-i" ::: . ....• caF,q\Je .·deberá .ser .. extra .e i ntraora.1 • -
,. •, .' ·n. ~- ~ ' :- '' ' ' ' . ,.,; ' ' < 

.En el ~xa~en extraoral ~e estu.diarán los 
rasgos faciales que corresponden al tercio infe- -
rior de la cara y los cambios que se presenten en­
él, como: arrugas, hundimientos (provocados por 
las perdidas dentarias), cicatrices (quirúrgicas -
yo sea por malformaciones o plastias), perdida de­
la dimensión vertical, ticks nerviosos. Oc los la­
bios se observará si son 91~ucsos o delgados, si 
son ri9idos o flacidos, colornci6n conformación, -
asr corno si existen lesiones como úlceras o fisw--
ras. 

También debemos valorar lo personalidad del 
paciente para saber si vamos a tener problemas de­
coopcraci6n, adern6s de saber el nivel de toleran-­
ci a y capacidad de adaptación. 

'En el examen intraoral, se deberá observar-
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si hay alguna patologfa (exostosis, úlceras, infla 
maciones), se preguntara como y cuando perdio las~ 
piezas dentarias. Se palparán las inserciones mus­
culares (altas o bajas), tamaño y número de freni-
1 los, 1 imitación del fondo de saco labial y bucal. 
De los procesos alveolares se observará el tamaño­
y extensión (si son favorables o no para la próte­
sis), tamaño de la tuberosidad del maxilar, todo -
esto para saber si es necesario hacer regulariza-­
ción de procesos. También se verifica la relaci6n­
entre procesos (ortognata, retrognata o prognata), 
forma de la bóveda palatina (profunda, ojival o 
plana) y unión del paladar duro con el blando (que 
determina ~I sel lado posterior de la prótesis supe 
rior). En lo que se refiere a la saliva se anotar~ 

.· ,. fl~ .d~nsi dad .•. (éspesa, ~ormal ,o ,f 1 uida} Y: ca"ti, dad.-' 
;:'.;"·:: .· :: .• ·•• ( poc;á,~· rior~a F.o abu nd~~te}i .:<~sto'""es ';¡ mport anttf~J'él~ ;i,(• 

ra (a adhes i 6n de' 1 as placas y por 1 o tanto pára -
la retención. Por lo que respecta a la lengua se -
tomará en cuenta su tamaño (grande, pequeña o nor­
mal), tonicidad muscular, ya que es uno de los fa~ 
tores para la adaptación de las prótesis infe~io-­
res. 

Después de haberse efectuado el exam0n ra-~ 
diográfico se podrá confirmar 01 diagnóstico de 
presunción, ya que este examen servirá para descu­
brir piezas dentarias incluidas, restos radícula-­
res, abscesos, quistes, 'etc. 

Ya obtenidos y estudiados todos estos datos 
y hecho ya un diagnóstico favorable pora la elabo­
rnción de la prótesis total, S(' pt•occdcrá al plan­
cle tratamiento, que consistir{'¡ en los pasos que d!:, 
bcró el opcradot' real izar para 1<1 construcci<rn de-
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I~ prótesis, y en la explicación que se debe tener 
con el paciente con respecto al ~xito que se ten-­
dr6 de acue~do al diagnóstico. 

- ~· 
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111 .- IMPORTANCIA DE LA ACCION MUSCULAR 

Para el'éxito de la ~r6tesis total, se de-­
ben tomar en cuenta todas las estructuras muscula­
res y tejidos blandos que estarán en contacto di-­
recto o indirecto con el aparato y que podrían mo­
dificar tanto su fijación como el bienestar del p~ 
ciente, ya que se toma en cuenta que la prótesis -
actuará sobre tejidos nobles que de no tomarios en 
cuenta podrfa~ ocasionar no solo una molestia si -
no causar un trastorno de tipo obstructivo por una 
sobrepresi6n del aparato en los tejidos que lo so­
portán. 

Para una mayor comprensión se deberán estu-

.d i ar .. 1 os. pr i 11c i pa l,~s m(jsc.u 1 os . de! ~p~r····.·'ª.····;·'-~-.. 1.g~.~.·-.. ~_1.~.~.~;L~ª.• .. ;,f.• .. :_;,:.'.''.F.· ~t\it~?\~: · .. .,;-:_~,~~{-'~--.,~-~/:(-:'.¡_'.}: \~'.(\;: :."L~?}(~~Ú~:~~~~~~~~:\tW?~/; ,.--:-.::•:. :~:·:·_·: ->~·;:<z-:~N~:;~~;:-. ::~,'~:;··,. · ~ , 
;•¡:' 

MUSCULOS MASTICADORES 

MUSCULOS DE LOS LABIOS 

Temporal 

Masetero 

Pterigoideo interno 

Pterigoideo externo 

Orbicular de los labios 

Buccinodor 

Elevndor propio del labio­
super i 01• 

Risorio Je Santorini 

Tri.'in9ult11• de los lobios 

Cu.:icfrodl) de 1 mentón 

Borla de lo barba 



MUSCULOS DEL PALADAR 

MUSCULOS DE PISO DE 
BOCA 
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Pal atoestaf i 1 i no 

Periestafi 1 ino interno 

Periestafi 1 ino externo 

Glosoestofil ino o Pal ato-­
gloso 

Faringoestofi lino o Palat2 
fagingeo. 

Mi lohioidco 

Geniohioidco 

Geniogloso 

:/.> · ~··o~r-i.t&. ~~t,;;J¿~úriís ·de ¡,¡-s~·a~: a;~·~·~.'~~~'<\i~~:~'" ·· 
mos tomar en cuenta son las glándulas submaxilar y 
sublingual. 

MUSCULOS MASTICADORES: 

TEMPORAL; Mósculo ancho en formo de abanico, 
que ocupa In fosa temporal, donde sus fibras con-­
vc1•9en u urrn 1 füni na fibrosa que~ forrnu un fuerte 
tendón que t·cr111 i na en e 1 vért i c1·, borde y car u in­
terna de lo apófisis co1•onoide!-l de la m<tndfbula, -
p1~01 on9ándose por• de 1 ante, por dos hilces tendí no-­
sos, sobre los labios del canal nntcrior de la ra­
ma ascendente (csp.:icio r·etromol•11•), hast.:i la inse.!:_ 
ci6n del mósculo buccinador. Su <tcci6n es 1 levar -
l.:i mundfbulu haciu arriba y atPlis, hastu la posi-­
ci611 ccnti•nl. En p1•6tesis este músculo ayuda a com 
prnh<H' la l'ülaci6n céntrica. ' 
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MASETERO; Músculo grueso, corto y alargado­
de arriba hacia abajo, que se extiende desde la 
apófisis cigomática hasta la cara externa del áng~ 

lo de la mandíbula, formado por dos haces, uno su­
perior y otro profundo. Su haz superficial se in-­
serta en su parte superior en el tercio anterior y 
superior del arco cigomático, extendiéndose a la -
parte próxima de la apófisis piramidal del rnaxi la~ 
su inserción inferior se efectúa en el ángulo y c~ 
ra externa .le la mandíbula. El haz profundo en su­
parte superior se inserta en la cara interna de la 
apófisis cigomática, terminando en la parte infe-­
rior en la superficie externa de la cara ascenden­
te de la mandíbula. Su función es exclusivamente -
elevar la mandfbula. Su importancia protésica está 
relacio~ada con sub()rde anterior.ya que al estar~ 

¡~,:-' • ··en •con.tr~C:cJ6n eli,;maéetefo y·cl·a:•pr6tes:ís···. ejtu~.i:era /' 
s(;br~p~s'ándo ~r itmite/ se desal ojar'r a 1 a p l ª~ª h,2. 
cía adelante, por lo que se debe tener mucho cuida 
do al tomar la impresión preel iminar, haciendo pr~ 
sión hacia abajo en la barba del paciente para pr~ 
vacar su contracción y obtener una correcta impre­
sión; 

PTERIGOIDEO INTERNO; Músculo de forma cua-­
dri latera, se encuentra por dentro del Pterigoidco 
externo y se extiende desde lü fosa pterigoidea y­
la apófisis piramidal del hueso palatino, donde se 
dirige hacia abajo, atrás y af'uera para terminar -
en la parte interna del ilnHulo de la m•lndfbulu y -

cara interna de la rama ascendente. Su acción pri~ 
cipol es elevar la lllundíbul.:i, Pl'''º debido u su ubj_ 
caci6n puede tambi6n uyudor a lns movimientos de -
1 at cru 1 i dad y protrus i 6n ele 1 a m.:111cHbu 1 n. En pr6t~ 
sis l~S importante p<.ll'u saber la Pxtcnsi6n poste- -
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rior del borde de la dentadura en la hendidura pte 
r i gomax i 1 ar. 

PTERIGOIDEO EXTERNO; Músculo corto, grueso­
y aplanado transversalmente, que se encuentra ocu­
pando la región pterigomaxi lar, ~xtendiéndose des­
de la apófisis pterigoides al cuello del cóndilo -
de la mandtbula. Nace en la base del cráneo por 
dos fasfculos; uno superior o esfenoida!, se inse~ 
ta en la porte del ala mayor del esfenoides que 
forma el tocho de la fosa cigomática. Otro es el -
inferior o pterigoideo, se inserta en la cara ex-­
terna de la apófisis pterigoides. Los dos foscfcu­
los se dirigen hacia el lado interno de la articu­
lación temporomaxi lar, fusionandose más o menos en 
un cuerpo único que se_.fija al cuellodel. cóndilo. 

· ,., La,,••c~r1t:racci 6r\':a rmh1 t'lnea' 'de'; Íílñbo~ ·•pter: i'goi d'eo8 ·éx· , 
te~nris _dett;~minan la profrusi6n de la mandrbuta.-: 
Si se hace la contracci6n de uno solo de 6stos pte 
rigoideos la mandtbula efectuará movimientos de li 
teralidad o diducci6n, donde un c6ndi lo se dirige­
hacia abajo y adelante y el otro gira sobre su eje. 
En prótesis total a la región que va de la cara e25_ 
terna del alá externa de la apófisis pterigoides -
se le denomina escotadura hamular, · I~ cual es im-­
portante porque 1 imita el borde posterior de las -
prótesis totales superiores. 

MUSCULOS DE LOS LABIOS: 

Estos músculos tarnbifin 1 lomados de la expr~ 
si6n o rnirneticos, tienen gran irnportnncia para la­
construcción del aparato, ya que al no existir ~ -
dientes, su funcionamiento se cncucntru abatido, y 

In parte infericw del rostt·o del paciente s1: cncon 
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trará totalmente cambiada, por eso la prótesis de­
berá restituir la función muscular perdida y ade-­
más el arco vestibular anterior y posterior adecu~ 
do a cada paciente, por lo que se debe dar un gro­
sor preciso a los aparatos protésicos y una posi-­
ci6n correcta anteroposterior a las piezas denta-­
ri as para asr poder restablecer la posición tanto­
como la función correspondiente a cada músculo la­
bial. Si ésto no se tomara en cuenta se podría mo­
dificar la extensión normal del paciente y por lo­
tanto, su aspecto agradable y funcional. Entre es­
tos músculos se encuentran: 

ORBICULAR DE LOS LABIOS; Músculo que rodea-
ª la boca a manera de esfínter y está dividido en­

.<:lc.>s.: ... sem_ic:>r~.ic::uJar superior ,y semiorbicul.ar i.nfe;,.~ " 
;? d:i<; . .;;¡·~~·~·'~t~'t()~' ri;dS'¿íJ1ii~;:~e'··enbu~ñ:t,;;8ri't~e:úf>áildo .. ·. é ,~,~·~: ··, 

pésor de los labios, y se extiende de comisura a -
comisura, en las cuales se cruzan y se insertan en 
el maxilar superior por medio de una banda de tejí 
do conectivo fibroso formando el freni 1 lo labial-: 
superior, y en la mandfbula se van a insertar en -
el frenillo labial inferio1·. Su acción es abrir o­
ccrrar la oclusi6n de los labios. Estos insercio-­
nes deben sc•r limitadas en los mode 1 os de yeso, pa 
ra podc1· obl:cncr el conto1•no cor-recto de las prót~ 
sis en la boca, sin causar- nin~puw molestia. 

BUCClNADOR; MGsculo cuad1·i latero, plano que 
forma la pared interna del carril lo, se inserta 
por su parte posterior en el reborde alveolar de -
los molares superiores, en la ramn ascendente y el 
l i garnento ptL'I' i gomax i lar, de esta pat•b• sus Fibras 
van a convel'\Jel' a la cnmisu1·a lohi,11, pal'ulclos ni 
plano oclus<ll e ir a tcl'minar <~n la c;wa profunda-
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de la piel y mucosa de las comisuras. Este músculo 
se encuentra atravesado, por el conducto de Stenon 
(el cual desemboca a nivel del segundo molar supe­
rior) y por los vasos y nervios faciales. s~ ac- -
ci6n es la de mover hacia atrás las comisuras la-­
biales alargando el diámetro transversal del orifi 
cio bucal; cuando se halla distendido comprime el: 
contenido bucal contra los arcos alveolares, ayu-­
dando a los movimientos masticatorios y a acciones 
tales como silbar o soplar. En prótesis este m6sc.\! 
lo servirá como soporte en su porte posterior ya -
que al no existir molares, se insertará cerca de -
las crestas alveolares desdentadas. Tambi€n por e.2_ 
te músculo se podrá determinar el ancho de las al~ 
tas bucales para lograr una mayor adaptación al 

Vit~;,;'.'.'.\));'f:,~C>ces(): ' ,. , ': '· . . :.,., , 
'

1 
· · EL EV AOOR, PROP 1 O DEL LAB 't Ó SUPER 1 OR ;, , Múscu o 

cuadri latero, plano, se inserta superiormente deb~ 
jo del reborde infraorbitario, dirigicndose obli-­
cuamente hacia ,abajo para ir a insertarse en 1 a c~ 
ra profunda de la piel y mucosa del labio superio~ 
Su acción es levantar el labio superior. 

CANINO; Este m6sculo se encuentra ocupando­
! a fosa canina donde se va¿¡ insertar, desde ahf -
sus fibras descienden oblicuamente para terminar -
su inserción móvil en la C<H'a pl'ofunda de la piel­
y en la mucosa de la comisura labial, donde se - -
unen sus fibras con las de el orbicular, cigom6ti­
co mayor, triángular de los labios. Su acción es -
la de elevar la comisura y diri~irla hacia adelan­
te. 

CIGOMATICOS; Los músculos cigomáticos 11i.:1yo1· 
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y menor, se van a extender del hue~o malar a la e~ 
ra profunda de la piel del labio superior. Y de 
esa manera contribuyen a elevar el ángulo de la c2 
misura. 

RISORIO DE SANTORINI; Es uno de los m6scu-­
los que se encuentran superficialmente, en la par­
te lateral de la boca, el cual se va a insertar en 
su parte posterior en el tejido celular que se en­
cuentra cubriendo la regi6n parotídea, y por dela~ 
te sus fibras convergen fijandose en la cara pro-­
funda de la piel de la comisura. Su acci6n es, - -
cuando se contrae simultáneamente es la de dirigir 
hacia atrás la comisura labial de ambos lados pro­
duciendo la sonrisa, de donde deriva su nombre. En 

; .··.· · R.r.§t,~s..is ~u.fu11'7i6r1 es \Jnc;>. de lc;>s <;jetal les,c¡t,Je. ~e".'.' ""· 
~~%}~fi;· .i·~.O'm'jñ';-..,t.·,·C"u•'nta .·:e'ri'''' :a··· e1.e~cH6tl'./)í '<:01·octit:i ·6ri•. cs•r. ·.1'os'·k·;· : 
~ df~ritis anterio~es. 

TR 1 ANGULAR DE LOS LAB 1 OS; Este nn'.íscu 1 o se .:. 
inserta en su base, en el tercio interno de la lf­
nea oblfcua externa de la mandfbula debajo del ct1~ 

drado del mentón, sus fibras se van adirigir hacia 
arriba en 1 a comisura 1 abi al donde se cntrccru::an­
con las fibras del cigomático mayor y la del cani­
no. Su acción os la dC! extender hacia abajo la co­
misura labial y dar cxpresi6n de tristeza. 

CUADRADO DE LA BARRA; Se encuentra su ori-­
gen en la lfnea obl fcua externa de la mandíbula 
donde sus fibras ase i en den y forman con e 1 de 1 1 a­
do opuesto un romo de láminu muscular, terminando­
su inserción en la cura profundo de la pit!I del 1.Q 
bio inferior. Su acci6n es que Vil o tir·ar hacia 
abajo y afuera lu lfncn medía del labio inferior. 
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BORLA DE LA BARBA; Este mGsculo se encuen-­
tra colocado a los lados de la lfnea media, entrc­
el espacio formado por el cuadrado del mentón y 
que va a extenderse de la sfnfisis mentoneana has­
ta la piel del mentón. Su acci6n es d~-elevar el -
labio inferior. 

MUSCULOS DEL PALADAR BLANDO: 

Estos m6sculos forman el velo del paladar y 
sus paredes laterales 1 imitan el orificio 1 lamado­
itsmo de las fauses, entre estos se encuentran, el 
Palatoestafil ino, Glosoestafil ino, Periestafilino­
i nterno y externo y Far i ngoestafi 1 i no. 

~:_:·,;,i,f,) ' <,,~~.· ., E.~~C>..ª,,.ftl4!<:ulos. 0t¡on 1 a coot inuac.i 6n .d~•·' a b§. ·.· 
·.·. ¡'·v~da)'palati.na':y::er(et .. apara~()~prot,si'co:cvon~:~;,t+m.i;'-:¡;i'.} 

tar su borde posterior. y curvatura de 1 a ª'eta 1 i ri .. 
gual, como en el caso del m6sculo glosoestafi 1 ino= 
que baja por las paredes anteriores del velo del -
paladar hasta terminar en la lengua y por lo tanto 
debe rectificarse en función, haciendo que el pa-­
cicnte toque con la lengua &I labio superior de un 
lado a otro, en el momento <le tomar la impresión. 

PALATOESTAFILINO; Pequc~o m6sculo situado -
en la cara posterior del velo, a cada lado de la -
línea media, y que va dl• la cRpina nasal post<~t·ior 

al vértice de la 6vula. 

PERIESTAFILINO INTERNO; Este mGsculo se in­
serta por arriba en el pcRasco un poco afuera del­
º" i f' i c i o de 1 conducto carot i d1•11 y en e 1 suc 1 o de -
lo porci6n cartilaginosa de 1<1 t·.rompa de Eustaquio 
y de ah r se ensancho prn•a bwrn i nar en 1 a car·,1 pos-
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terior del velo, una parte en la aponeurosis pala­
tina y 1 a otra pasando 1 a 1 fnea medí a y en.trecru-­
z~ndose con el del lado opuesto. 

PERIESTAFILINO EXTERNO; Nace por arriba de­
la fosita escafoidea y del borde anterior e inter­
no del agujero oval, y por debajo se inserta en la 
cara inferior de la aponeurosis palatina. 

GLOSOESTAFI ll NO O PALATOGLOSO; Nace en 1 a -
cara inferior de la aponeurosis del velo del pala­
dar; las fibras se reunen en un fasfculo que des-­
ciende por el pilar anterior del velo del paladar, 
delante de la amígdala para mezclarse con las fi-­
bras del transverso de la lengua y el esti logloso-

1 dorso. 

FARINGOESTAFILINO O PALATOFARINGEO; Nace 
por facfculos anteroinferiores gruesos de la apo-­
neurosis del velo del paladar y por facfculos pos­
terosuperiores delgados debajo de la mucosa. Ambas 
capas se unen al dirigirse hacia afuera y atrás 
descienden incluidas en el pilar posterior del ve­
lo del paladar por detrás de la amígdala las fi- -
bras pos:t:er i ores se decusan con 1 as de 1 1 ado opue.§_ 
to y las anteriores se insertan en el cartf lago tl 
roides. 

MUSCULO$ DE PISO DE LA BOCA: 

Este grupo de músculos estará en contacto -
directo con la prótesis inferior, por lo que su 
rectificación es muy necesaria en la toma da impr2 
siones anatómicas y fisiológica. 
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MILOHIOIDEO; Músculo de forma cuadrangular­
y aplanado que junto con el del lado opuesto, va a 
formar el piso de la boca, insertándose en su par­
te superior en la ltnea mi lohioidea u al rcua inte~ 
na de la mandtbula, y dirigiéndose hacia abajo y -
adentro hasta la cara anterior del hueso hioides.­
Su acción es la de elevar el hueso hioides en el -
movimiento de degluci9n y darle a la lengua movi-­
miento hacia arriba. En prótesis este músculo va a 
determinar la longitud de borde 1 ingual y por lo -
tanto la estabi 1 idad de la placa inferior ya que -
si se produce presión sobre él desalojo la pr6te-­
sis al tratar de deglutir. 

GENIOHIOIDEO; Se encuentra por encima del -
;,,';.: : ·ll!i·l.oh i oi,cle'? y .se~ ,va .a . .insertar .~fl J.a;~ap(;fj sis· ge~i 
1~.~t:::;-fJ;rit~r:re>~~~,~~'. 'ª ·.n1n,afl)ü r~;:ae·ahr(.9~; e~isancha ·y··· .. 

· .... se· dirige oblicuamente de adelante a atrás; termi -
nando en la superficie anterior del cuerpo del hu,2 
so hioides. Este músculo va a elevar el hueso hio.i, 
des y deprime la mandtbula. 

GENIOGLOSO; Se inserta por fibras cortas en 
la ap6fisis geni superiores, de donde se dirigen -
hac i .:i atrás hasta 1 él car u dorsn 1 y punta th~ 1 a 1 C.!J. 
gua para terminar en el borde superior del hueso -
hioides. Este m6sculo junto con el repl icguc de la 
mucosa forma en la purte anterior el frc~i 1 lo 1 in­
gual. 

GLANDULAS: 

Son otras estructuras que deberan tomarse -
en cuenta para la real i zaci6n del aparato p1•otési­
co. 
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SUBMAXILAR; Glándula de forma triángular 
que está ubicada en la parte lateral de la regi6n­
suprahioidea, ocupando la depresión comprendida e.!! 
tre la cara interna del maxilar inferior, los mós­
culos suprahioideos y cara lateral de la base de -
la lengua y faringe. 

El conducto excretor de esta glándula reci­
be el nombre de Wharton y mide aproximadamente cin 
co centímetr·os de largo y de dos a cinco mi 1 fme--: 
tros de grosor, naciendo en la parte media de la -
cara interna de la glándula y dirigiéndose hacia -
adelante hacia el "borde inferior del. freni 1 lo 1 in­
gual donde cambia su direcci6n uniéndose al del la 
do opuesto, se dirige de ahf hacia adelante para-: 
desempacar en. el pis,o de. 1 a l>oca •. ~s muy .. if!'IPorta~-

·~{,},.~;7\. •'·t~:~qtie:·,·1 a. ·P,•f6tesi á?.n~· vay~·/·á·:coniP,r ¡ mfr;de. ·t-é'9¡ 6n .::. 
gfándul~s ya que puede ocasfonar un dolor agudo en 
el momento de la deglución, asf como ulceraciones­
de tipo traumático. 

SUBLINGUAL; Es la más pequeña de las gl6ndu 
las salivales; mide de 25 a 30 mi lfmetros de longT 
tud por 10 6 12 mi 1 rmctros de al tura y de 6 él 8 d~ 
espesor. 

Es de forma oval dirigido paralelamente a -
la mandíbula correspond¡endo su cara externa a és­
te hueso; por su cara interna dr·scansa sobre 1 os -
músculos de la lengua. Su borde Aupcrior levanta ~ 

lo mucosa del sucio de la boca, Jc~crminando n ca­
da lado del frenillo las dos promirwncias oblongéls 
que llevan el nombre de carúncul<1s subl ini;iuul()S. -
Su 1~xtremidud posterior corresponde con l<i ¡wnlon-
9üC i 6n .:interior de 1 u gl ilndu 1 <i s11bmaxi 1 éll'; su ex--
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tremidad anterior se pone casi en contacto con la­
del lado opuesto, detrás de la stnfisis mentoneana. 

formado por una serie de glándulas, la gl6ll 
dula sublingual se abre en el suelo de boca por un 
n6mero variable de conductos (de 15 a 20, por tér­
mino medio); la más voluminosa de estas glándulas­
da origen a un conducto m~s voluminoso que· los - -
otros: es el Conducto de Rivinus, que se abre al -
lado y un poco atras del conducto de Wharton. 

Otros conductos extraglandulares son el de­
Barthol in y el de Walther, que pertenecen a las 
glándulas sublinguales accesorias. Su importancia­
protés i ca de esta g l 6ndu 1 a ~str i bo en e 1 moment() -

~\~jF:~}t1t?"f~±~~üJ1~·;·,i~;~~~~~i~~~l'l~~~~;~?~l'.Tit;;1~'~,~~;~,~~~,~~\·~ 
· el material·de impresión no·se incida en la zona y 

ya elaborada la placa puede ocasionar molestias en 
el piso de la boca. 
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IV.- PROCESOS ALVEOLARES DESDENTADOS COMO ENTIDA­
DES PROTESICAS 

El conocimiento de la boca, sus partes y la 
forma en que se encuentra dividida, es uno de los­
pasos para llegar a conocer los maxilares desdent~ 
dos que van a estar limitados por zonas protésicas 
y· que servirán para soportar el aparato protés~co. 

CAVIDAD ORAL, Esta situada en el tercio in­
ferior de la cara. Se divide en dos cavidades; Ve~ 
ti bu 1 ar y Buca 1 • 

CAVIDAD VESTIBULAR.- Por adelante y hacia -
los lados se del imita por la cara interna de los -

... l. abi os y carrJJl os. P~r,. Ja,, p~rte,:PP•:t:~r;i,or, .• :i:>or- . · .. ·".'.'.•.···. 

~if0kVt~f\~t~~~'~t~~'~t~tl~~t~z~·r:~:~:·~:ti1~f:~~t~é!~:~!·~:C··, 
mitado por el repliegue gingivo•labial o fondo de­
saco. En la regi6n mas posterior está la región 
del ligamento pterigomandibular que se conoce tam­
bién con el nombre de aponeurosis buccinato-farin­
gea quedando en esta zona el canal amular. Los fr~ 
ni 1 los se encuentran en el fondo de saco y son ba~ 
das de tejido conjuntivo 1 oxo que ayudan a 1 nser-­
tarse a las fibras musculares. En la 1 fnea media -
se encuentran los freni 1 los lnhinlcs (superior e -
inferior), estos ayudan a la inserción del Orbicu­
lar de los labios, por lo que Ne deben 1 iberar - -
bien para que no cause molestins y no se desalojen 
1 as pi acas. 

En la región a la alturn de canino y premo-
1 or se encuentran otros frc11 i 11 os 11 amados 1 atera-
1 cs o bucales, los cuales pueden o no encontrarse-
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dobles, se debe tomar I~ misma precauci6n que con­
los labiales. A la regi6n correspondiente entre 
los frenillos se le dá el nombre de regi6n labial­
º fondo de saco labial, debido a que se encuentra­
en relación con los masculos que forman los labios. 
En el maxilar, al Area posterior a los freni 1 los -
laterales hasta la tuberosidad se le denomina fon­
do de saco bucal, en esta zona va a estar inserta~ 
do el m6sculo buccinador, el cual 1 imita el borde­
lateral de la prótesis total superior. 

En la mandrbula el área comprendida por el­
fondo de saco bucal se encuentra integrado por el­
buccinador y el masetero, ésta área entre los mús­
culos es muy amplia por no encontrarse otras masas 
muscular~s por_lo que ene~ta.zonael<.L'>o~lde ~esti~, 

;}\ ;"}~~';~~~~ ~~:~j~f~···>':tC:<.>';,s~ i·t."Ye)a•'.pfri:1t~·¡;s>.ii•· ·.a\lpe~f¡(_; ; :·:. 

CAVIDAD BUCAL.- Se delimita por delante y -
hacia los lados por la cara 1 ingual y palatina de­
los procesos alveolares en pacientes desdentados.­
En la parte superior encontramos la boveda palati­
na y hacia la parte posterior esta el velo clcl pa­
ladar. En la parte inferior está el piso de boca y 
1 engua quedando 1 imitados l'n su parte mas poste- -
rior con los pi lares anteriores los cuales se coml!_ 
nican directamente con el itsmo de las fauces. To­
da esta zona esta cubierta por mucosa bucal, la 
cual está constitufda por el cpitel io escamoso es­
tratificado pero en los rebordes residuales y en -
la boveda palatina 6ste epitcl io est6 queratiniza­
do con el objeto de darle mayor ¡wotecci6n u lo mu 
COS<1. 
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Observando la boveda palatina de adelante a 
atrás, se encuentran en su parte anterior, en la -
lfnea media 4·a pa~ila incisiva, la cual va a'indi­
car la posición del agujero palatino anterior por­
el que salen los vasos y nervios de la región ant~ 
rior de la mucosa palatina, esta región es impor~­
tante ya que si se ejercen fuerzas excesivas con -
la placa en este lugar se puede provocar un dolor­
agudo o hasta una necrosis del paladar en lo parte 
inferior. Hacia atrás de la papila se encuentra en 
forma de surco o canal el raffe sutura! medio, el­
cual en sus partes laterales posee repliegues muc2 
sos que corresponden a los incisivos, caninos y 
premolares, estos repliegues deben ser reproduci-­
dos en la prótesis, ya que ayudan a la fonación 

,. . .. del:.• pac i er:i_~e .•...... '·' , •. °'" •\' .. , ·; ... ·:: .. ,; .. · '"·.:•·· .. ,;.; ; . . ,::'.::, <~. < ·\'.>>;-' 
:<(; .'f''"';.-· ( ·''·:·.:. ~-:E~::li:¡ ~e.gf6~: ~~~t;~~ i~rcerca ·de 1 os ~terce--

ros molares y por su parte palatina se encuentrán­
cubiértos por el tejido blando que sirve de prote~ 
ción a los vasos y nervios que emergen de el los, -
los agujeros palatinos posteriores. En la parte en 
que se une el paladar duro con el blondo se encucn 
tran los huecos foveolares, que son conductos ex-­
cretores de los glándulas mucosas que existen en -
el paladar 6stos huecos 1 imitan el borde posterior 
de la placa superior. 

En la parte más posterior del proceso alve2 
lar inferior se encuentra la regi6n r~tromolar don 
de esta la papila piriforme, que limita el borde -
posterior de la placa inferior. El área de la ale­
ta 1 ingual de la pr6tcsis, va a estar en relaci6n­
con el mósculo gloso. 
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V.- IMPRESIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS; OBTEN­
CION DE MODELOS 

En prótesis total se 1 lama impresi6n, a la­
huel la que dejan los procesos alveolares en un ma­
terial elástico al momento de utilizarse y con los 
cuales se obtendrá una reproducci6n exacta de la -
zona impresionada. 

IMPRESION PRIMARIA; Se 1 lama también impre­
sión anatómica o est6tica, y es aquel la que se to­
ma sin tener en cuenta la actividad muscular, y d~ 
be cumplir las siguientes caractcrfsticas: Exten-­
sión; Estas impresiones deben de cubrir toda lar~ 
gión anatómica por impresionar, poro que se pueda­
dist.i nguir>todas } así nserc::i onea.muac1,1 lare.~pe,rifé: 

;,.:;,":'·· ~i~asi''y ·ptider;··rim;it•r.:lá~ en.·1~8 modelos. priri.ar'ió;;.: · 
· Fidelidad; Que 1 a hue 1 1 a que dejen 1 os tej i dos no­

s e encuentre distendida o presionada por el mate-­
ria! de impresión. 

Para poder tomar esta impresi6n se utiliza­
r5n las llamadas cubetas, cuchari 1 las o portaimpr~ 
sienes totales para desdentados, que los hay en el 
me1•cado de di ferent1~s matcr i a 1 es siendo 1 os mc'is 
usados los metálicos teniendo diferentes formas y­
tamaños. Van a servir para tr,11rnportar el material 
de i mpres i 6n a 1 a boca y mantc111•r 1 o ah r hasta que­
endu1·c::.co. 

Los porta i mpres i oncs qut• r-ie ut i 1 izan en pr2 
tesis t·.of:nl para la impresión trnot6mica tienen las 
si9ui<.~11tcs características: a) Ln parte interna 
del porL<1irnpresiones debe ser l't!dondeada para que­
se ndüpte fác i 1 mente a 1 a formo de 1 os procesos a.!. 
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veolares; b) El portaimpresiones debe ser lo sufi­
cientemente ampl lo para que cubra la región por im 
presionar; c) La cuch~rl lla debe ser amplia para -
contener el material de impresión, dejando un esp~ 
cio aproximado de 2 a 3 milfmetros, esto se puede­
lograr colocando en el portaimpresiones tópes de -
cera uti liti; estos topes pueden ser adaptados de­
modo que se extiendan desde un punto 1 igeramente -
pal atal al reborde al través del pi legue mucobucal. 
Deben tener de 2 a 3 milfmetros y estar localiza-­
dos en cuatro zonas de mucosa firme, generalmente­
estas ~onas son las regiones de molares y caninos; 
d) Las cubetas inferiores deben tener las lengüe-­
tas 1 inguales más largas que las vestibulares, es­
tafi lino, parte del constrictor de la faringe, en­
la parte central.por el mil.ohiolcjeo y> la glándula-<. 

X\"~,:;.h:Y;-7~~~~~·~.:~.~~~1~7~~-~~ ~=~~:*:·~~~r~nJllo'•.·li;neuál,: en~' . 

Entre las zonas 1 lamadas protésicas se in-­
cluyen a todas aquel las partes de los procesos al­
veolares y tejidos anexos que se encuentran en re­
laci6n directa con el aparato protésico. 

Estas zonas prot6sicas por estar en contac­
to con el aparato protésico van o favorecer su - -
adhesión al proceso y se denominun segón su fun-· -
ci6n en: Zona principal de soporte, Zona de alivio, 
Zona del sel lado posterior, Zonn de sel lado perif6 
rico, Zona secundaria de soporte, las cuales se -
describen a continuación. 

ZONA PRINCIPAL DE SOPORTE; Se encuentra for 
m~1do por tod¿\ 1 a cresta a 1veo1 al' superior· <! i nfe-­
r i or y como su nombre 1 o i mli Cu es 1 a zonn pr i nci -
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pal que soportará la pr6tesis. 

ZONA DE ALIVIO; Son todas aquel las partes -
de los maxilares que no deben soportar demasiada -
presi6n. En el maxilar va a estar representada por 
la papila incisiva, raffe sutura! medio y los agu­
jeros palatinos posteriores. En la mandfbula se in 
cluye solamente la zona retromolar. 

ZONA DEL SELLADO POSTERIOR; Queda constitui 
da en el maxilar por la lfnea de vibraci6n y en la 
mandJbula por la parte distal de la zona rétromo-­
lar. Esta zona es la continuaci6n del sel lado peri 
férico. 

ZON~ DE SELLADO PER 1FER1 CO; Est.6 for111ado 
.:por~;el.'1f9n'd9;·~~ :•ac~~ V:~•i;ibul ~r; y ·:e 1.·•·.bori.i~·-1 i· ~\lúa 

. : E.'1 coritaéto de esta; zona éon 'el borde de· 1 as' pla-­
cas, establecen un cierre hermético, con el cual -
se desaloja el aire que se encuentra entre la pla­
ca y la mucosa, por lo tanto es muy importante pa­
ra la retenci6n de la misma. 

ZONA SECUNDARIA DE SOPORTE; Comprende tocius 
las partes restantes de los procesos, es decir las 
caras vestibul<lres, bucales, lin!luales y palatinas 
de los rebordes residuales. 

Las impresiones anat6micaH o primarias van­
a servir en pr6tesis total par<l obtener un modelo­
de eMtudio o modelo primario, 

E 1 111atcr i a 1 comúnmente usado par,1 este tipo 
de impresiones es la model ina o compuesto de mode­
lar de alta fusión, tambi6n 1 lamado pan Je model i-
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na (la encontramos en el comercio en color rojo o­
verde), el cual se vuelve plástico cuando se expo­
ne al calor de la flama o al agua caliente. Este -
material se usa por lo regular debido a que en ca­
so necesario se puede tomar una nueva impresi6n 
sin que el material pierda sus propiedades, además 
cumple con las exigencias que deben tener los mat~ 
riales de impresi6n, que son: 

1) Los mate1· i a 1 es deben endurecer a 1 a temperatura 
de la boca. 

2) Estos materiales deben ser plásticos a tempera­
turas no muy altas, por lo que no lesionan los­
tejidos al impreslonar. 

J) El compuesto de lll<>de 1 ar. rf;!prod.uce ex.actamcnte 
.. ?'>~ ;;.}.·,:\JÓ~~.:<.t~~aJI ~a p~r'.•ijnpr~á i ~~ar-;·· ' · · 

4) L~ ~odelina proporciona gran fidelidad de lo 
que impresiona ya que no sufre deformaciones 
despu~s del endurecimiento, 

5) la model ina no es nociva ni irritante para los­
tejidos. 

6) Con el compuesto de modelar se puede reimpresi2 
nar el proceso o repetir la impresión, lo que -
impide el desperdicio del material, y asl su 
costo es más bajo. 

7) Este compuesto presenta una superficie 1 isa y -
glaciada cuando se ha flameado. 

8) El compuesto de modelar permite su tal lado con­
un instrumento filoso sin quebrarse ni astil la.!:_ 
se. 

9) La rnodelina mantiene sus ditJl(!ll8iones hof:lta que-
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es corrida en yeso la impresión. 

La modelina es un material termoplástico cu 
yos componentes son: 

La matriz que esta elaborada princ~palmente 
de cera de abeja y resinas que le dan plasticidad, 
goma laca, gutapercha que le da cierta rigidez y-­
colorantes. 

La carga o relleno que contiene 6xido de -­
zinc que fortalece la matriz modificando las pro~~ 
piedades qufmicas de la model ina. 

Propiedades Ffsicas de las Modclinas: 

.... ·· .... · .... A 451)C.Ji1J.f;l~j.(),.~e~~··.s~r,'. delf;,70al ~5% y a~·'< 
'37~6de''ó.6%'f'f debe rebl aridecersé én agua cal i en­
te a tina temperatura ~e 45 a 55ºC aproximadamente; 
despu~s se seca y homogeniza la masa con los dedos. 

Otros materiales de impresión son los rfgi­
dos y elásticos. Dentro de los rígidos tenemos los 
yesos solubles y compuestos zinquenol icos. Se con­
sideran materiales elásticos, los merc:aptanos, si­
licones y los hidt·ocoloides ya s<~an r1.;versiblcs o­
irrevcrsiblcs. A continuaci6n He mencionarán los -
componentes de algunos de éstoH 111ater i a 1 es: 

Las pastas zinquenol icas son la combinación 
del 6xido de zinc y eugenol. Sirve para la rcimpr~ 
si6n sobre model ina de alta fu~i6n y se obtiene en 
polvo (6xido de zinc) y lfquic~ (cugenol) o tam-·­
bi6n en forma Je pasta dental. El óxido contiene -
aceleradores y el líquido retardadores. Sus compo-



nentes son: 

Polvo; 
Oxido de zinc 
Resina natural 
Cloruro de magnesio 

Líquido; 
Aceite de clavo (eugenol) 
Gomo1~res i na 
Aceite de olivo 
Aceite de linaza 
Aceite de material 1 iviano 

80% 
19% ( 1) 

1% (2) 

56% 
16% ( 1) 
16% ( 3) 

6% (3) 
6% (3) 
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Relleno (cera, caol fn, tiorra de diatomeas­
º cualquier pólvo inerte) 
Y /o btil s~m_o de Canadá o do.1 Per.i'.i 

'1.'!YL- ·tf'y· ~;t~~ ~o;nplJ~~t:os ;~yudan . a obtener una mezc ta--
suave, lisa y homogena. 

(2) El Cloruro de magnesio acelera el proceso de -
fraguado y se le puede agregar acetato de zinc, 
ácido ocetico glacial, alcoholes primarios o -
una gato de agua para acelerarlo m&s el proce­
so. 

(3) Estos componentes disminuyen el poder irritan­
te del eugenol, dan plasticidcid, suavidad y 

fluidez. 

los hidrocoloides irreversibles o alginatos 
son compuestos obtenidos principalme~te de una sal 
del ácido nlgfnico a partir de algas marinas y pue 
den ser de sodio o potasio dependí en do de 1 fabr i _-::: 
cante. la composici6n básica es lu siguiente: 



Alginato de potasio 
Tierra de diatomeas 
Ca S04 2H20 
Na3 P04 o carbonatos 
u oxalatos 
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12% esel prihci'pal componente 
74% relleno 
12% reactor 

2% retardador 

El relleno de viscosidad al sol y resisten­
cia al gel, asf como volumen. 

El reactor da la condición de gel por una -
reacción química. 

Mientras mas cantidad de fibri l las hu}'<l, mQ 
yor es la resistencia y mientras más agua quede e.!l 
tre el las será más propens~ el material a sufrir -
imbibición y sinérisis! 

· · El tienipo. de gel ~ci 6n. es más o menos de - -
20ºC y de 3 a 7 minutos como máximo. En la boca d~ 
be gel ificar de 3 a 5 minutos. 

Para que una impresión anat6mica esté co- -
rrecta, se deberá abarcar las estructuras protési­
~us, tanto del maxilar como de la mandíbula, éstas 
e11 la impresión formnr6n fosas o bordes. 

Detalles anatómicos que debe llevar toda 1m 

presión superior: 

1.- Escotadura Labial, producido por el freni 1 lo -
1 ab i al. 

2.- Borde Labial, la produce el fondo de suco la-­
b i e) 1 • 

J.- EscotaduPa Bucal, el frenillo bucal lo Forma. 
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4.- Borde Bucal, producido por el fondo de saco -
bucal. 

5.- Fosa Incisiva, lo produce la familia incisiva. 

6.- fosa Sutura! Media, lo forma la lfnea media o 
raffe medio. 

7,- Eminencias Foviolares, las foviolas palatinas 
lo forman. 

8.- F6sa Residual, producido por el borde rcsi- -
dual en su parte posterior, 

9.- Escotadura Amular, ésta la forma la acción 
del ligamento mandibular· 

10.- Lfnea de Vibración, la forma la unión del pa­
ladar duro y paladar blando. 

1.- Escotadura Labial, producido por ~I freni 1 lo­
labial. 

2.- Borde Labial, el fondo de saco labial lo pro­
duce. 

3.- Escotadura Bucal, producido por el freni 1 lo -
bucal. 

4.- Borde Bucal, lo produce el fondo de saco bu-­
cal. 

5.- Fosa Externa, formada por la 1 fnea oblicua ex 
terna (a la mitad del proceso residual), -

6. - Borde Maseter i no, formado por e 1 huz super i 01• 

de 1 mnsctero. 

7.- Escotadura Lingual, producid~ por el frcni 1 lo 
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1 i ngu_al. 

8.- Borde Glandular, lo produce el surco de la -­
sublingual. 

9.- Borde Mi lohioideo, producido por el surco 1 iQ 
gual. · 

10.- Borde o Aleta Lingual, formada por la acci6n­
del palatogloso. 

11.- Borde Pterigomandibular, lo forma el ligamen­
to pterigomandibular. 

12.- Fosa Mi lohioidea, lo forma la lfnea oblicua -
interna. 

13.- Fosa Residual, producido por el reborde resi-

~~a.1 .. ~.···· ··~:. ,, .•...•.. ,,,,. · d:·L;.:··· 
'f ~s a Ret~'omo lar, f orrnado p~~ . 1 a parte 'rnfis po!_ 
terior del reborde residual. 

TECNICA PARA LA TOMA DE IMPRESION ANATOMICA~ 

Habiendo seleccionado los portaimpresioncs­
y el material de impresi6n adecuados para el pa- -
ciente, en este caso se ut:i 1 i :nrfi la model i na per­
lo que en un dep6sito con i.lgun caliente (a 45 6 
SSºC aproxÍrniJdamcntc), ~,. sum1•1•ge dicha modclina -
en cantidad suficiente pd1'i1 L1 imprcsi6n y se deja 
unos momentos hasta que se abl <rndc de manera que -
se pueda manejar con los dedos. Se amasa uniforme­
mente y se co 1 oca en 1 a cubcL1 1 dnndo 1 e 1 a Forma -
adecuada con un espesor· de 3 ,1 4 111111 de 1 matc1• i a 1; -
se ~JI asea con una flama lenta (~nplcte Han<l11) y se 
l'c~wla el culor rneticndolo en .iq11,1 caliente (SSºC) 
de 10 u 30 segundos, a Fin de m<mtenerlo pltístico. 
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Posteriormente se 1 levar6 a la boca del paciente y 
con movimiento rotatorios se centra en el proceso­
el portaimpresiones haciendose presión hacia arri­
ba tratándose del proceso superior, pidiendo al p~ 

ciente que trate de bajar al máximo el labio supe­
rior y retraerlo repitiendose varias veces esta ac 
ción. También el.operador puede hacer tracción del 
labio para marcar los freni 1 los bien, y mediante -
masaje a los carri 1 los ayuda a que se forme el do!l 
do de saco. 

Para la impresión inferior, el paciente ex­
tendrfi su l~ngua hacia afuera, orriba y a los la-­
dos; asr mismo el portaimpresiones se apoyará de -
tal forma que pueda describirse un movimiento rota 
torio sosteniendo firmem~.nte en la región de los:-

<,;(;f, :l>r.emol ar:'es' Y':.en .. e•te ·.Íno~en~o··debe~6 • efectúar~:'mo~i·~:: ,, 
mientes como 'abrir y cerrar la boca, mi'entras el -
operador presiona labios y mejillas para impresio­
nar el fondo de saco. 

Para ayudar a que el material endurezca se­
puede pasar un chorro de agua fría, existiendo po~ 
taimpresiones con este aditamento. Cuando el mate­
rial se ha endurecido se retirn In impresi6n; si -
ofrece resistencia al sacarla, 8C pide al paciente 
que cierre los labios y trate <l~ expulsar aire por 
la boca. 

Posteriormente, es neceR~ria una revisi6n -
cuidadosa a fin de constatar el cumpl imicnto de 
1 os requisitos deseados y proccde1· a 1 mode 1 o pr i tn~ 
r10. 

En pr6tesis total se denomina modelo ¡wirna-
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río, a la rcproducci6n exacta del proceso alveolar 
de un paciente en yeso y que se obtiene por medio­
de una impresi6n y que ha de servir para la confe~ 
ci6n de la cucharilla individual. 

Para la elaboración de estos modelos se usa 
yeso de dureza media como el coecal, que se bate -
con agua y se vierte sobre la impresión, hasta cu­
brirla totalmente hasta desalojar el aire atrapa-­
do; posteriormente, para formar la base o z6calo -
del modelo se agrega un poco de yeso y se invierte 
toda la impresión sobre una loseta con un movimien 
to rápido y suave. En seguida, se tratan de forma; 
las paredes subiendo el yeso por los costadoH, se­
deja que fragüe ligeramente y se cortan los cxce--

Vt%;',' ,:.,:.1,:r:~~Zi~~,7.¡~~ü~~~~ó~~~~:ºi"~';.~l~~d:\~f~,~r0~-I ~;:~·· -
los bordes d~ la impresión. · . · 

Cuando el yeso ha endurecido, se procede a­
retirar la impresión, quitando primero los exceden 
tes del yeso -hubieran quedado- y separando la cu­
charilla de la impresión, introduciendo una espat~ 
la pa~a yesos entre el portaimprcsiones y la impr~ 
sión haciendo movimientos de palanca, proccdicndo­
se a separar la impresión de mn<l~t ina mediante ci­
ca l entam i cnto de 1 materia 1, rl~ t: i 1·andose f 5c i l mcnte 
del modelo. 

Si el yeso en inferior p<w su parte 1 i~¡ual­

queda alto por exceso de matcrinl, se recorta con­
un cuch i 11 o quedando 1 i stos pul'il 1 a confecc i 6n de­
l as cucharillas individuales. 

Para la confección de las cuchari llos indi-
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rio, a la rcproducci6n exacta del proceso alveolar 
de un paciente en yeso y que se obtiene por medio­
de una impresi6n y que ha de servir para la confeE 
ción de la cucharilla individual. 

Para la elaboración de estos modelos se usa 
yeso de dureza media como el coecal, que se bate -
con agua y se vierte sobre la impresión, hasta cu­
brirla totalmente hasta desalojar el aire atrapa-­
do; posteriormente, para formar la base o zócalo -
del modelo se agrega un poco de yeso y se invierte 
toda la impresión sobre una loseta con un movimieE 
to rápido y suave. En seguida, se tratan de Formar 
las paredes subiendo el yeso por los costados, se­
deja que fragüe 1 i geramente y se cortan 1 os (!xce-­
dentes; ·en. e l. e: aso de 1 a i ~fer i or . se debe JJenar -,. 

· · ¡.9;;j~1•ta··.•Jn9uaF·C:~r,::\ye~<>:·:~ti'~¡:.11do'.ia1,!.·ni<vél id~· .. '·-· .. 
1 os bordes de 1 a i mpres i 6n •· 

Cuando el yeso ha endurecido, se procede a­
retirar la impresión, quitando primero los exceden 
tes del yeso -hubieran quedado- y separando la cu-: 
chari 1 la de la impresión, introduciendo una espat~ 
lo pa~a yesos entre el portaimprcsioncs y la impr~ 
sión haciendo movimientos de palanca, procediendo­
se a separar la impresión de model ina mediante el­
calentt1tni(!nto del material, ret;ir·ondose fficilmente 
del modelo. 

Si ol yeso en inferior por· su par·tc liBunl­
queda a 1 l:o por exceso de mater in 1, se r•ccort<~ con­
un cuchi 1 In quedando 1 istos para In confecci6n de­
l.is cuclHw i 11 as individual es. 

Para la confección de las cuchari 1 las indi-
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viduales, primero se traza sobre el modelo, el con 
torno que ocupará la palanca en los procesos, este 
1 imite será aproximadamente de 2 a 3 mm del fondo­
de saco para 1 ibrar las inserciones musculares y -
los frenillos. Estas cucharillas individuales van­
a servir para tomar otra impresión de los procesos 
y serán elaboradas por el propio dentista con el -
fin de cubrir las necesidades de cada paciente. 

Existen varios materiales para la construc­
ción de estas cucharillas individuales entre las -
cuales destaca el acrflico. Los acrtl icos que se -
usan con mayor frecuencia son los de curado en - -
frto debido a su· fáci 1 manipulación y a que prese~ 
tan resistencia a las fracturas. Se presentan en -

• > el comercio en for-ma de polvo y 1 fquido yhay dos­
~;~~Í;l!~;~·~1·'.if/nt~~.9.~<>.IJ3.~ar,,\l;a ·,,c~f;l!.~r~.e~f ~~ ,,~~ :J;~•. ~\le."''" i. IJ ~la•;,,i.!l, , r· 

·. ··v 'divfdual es •<1e· 1 as ·cuál es 1 a.que' usaremos; es la:•TI.! < • 
mada de la "tortilla" que consiste en colocar sufi 
ciente polvo en un recipiente limpio (godete), se: 
le agrega el lfquido hasta saturar el polvo, dejan 
do reposar unos momentos tapado el recipiente, po~ 
teriormente esta mezcla se coloca en una loseta 
1 impia en donde se ha colocado una moneda en cada­
esquina y un separador para acrtl ico en su superfl 
cíe, se presiona el acrfl ico en estado plástico 
con otra loseta -con separador- y la especie de 
torti 1 la que se forma, se coloco sobre el modelo -
primario (también con separador), se adosa a 61 y­
se modela con una espatula filosa mojada con lfqul 
do de 1 acr f 1 i co. 

Para que la construcción de una cucharri 1 la 
individual sea adecuada, deber6 cubrir con loR re­
quisitos de extensión conveniente, comodidad, ndh~ 
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si6n, r~tensi6n, limites precisos y resistencia al 
desplazamiento. 

Cuando se ha comprobado en la boca del pa-­
ciente, la construcci6n correcta de la cucharilla­
individual, el siguiente paso es la rectificaci6n­
de bordes que se efectua de atrás a adelante. Pero 
antes se verifica lo largo del portaimpresiones 
que este bien en el velo del paladar por delante -
de las foviolas, para comprobarlo se marca con lá­
piz tinta en ~ste lugar una lfnea, se introduce la 
cuchari 1 la individual, se tapona con los dedos ín­
dice y pulgar la narrz del paciente y se le pide -
que trate de es pu 1 sar e 1 aire por e 1 1 a, 1 o que pr.2. 
ducir§ que el velo del paladar baje, esta opera- -

,,,cJ ~fü.h~r.(lque ,1.a •.. tr.n.e~ .. de .l 6p i.z .t.i nt'a m~rque en .... la. 
'zf::''.l; :·• ;'•'iBü<;H¡;¡r-·n 1'~'e1,<.se1 .1. a<to' 1 J>oit~rior,<11&má'él0 t,ambí én<·:,;;·i·· '•·; 

POSTDAM o dique posterior. Si' 1a 1 fnea queda marC_!! 
da por delante del 1 tmite de la cucharilla, esta -
se recorta, pero si no se marca esto indicará que-
la cuchari 1 la quedo corta por lo que será necesa--
rio real izar otro portaimpresiones individual m6s-
I argo. 

Una vez que t~ 1 se 11 ado posterior cstti en su 
lugar se procederá a la rcctificaci6n por zonus de 
1 os di ferentcs m6scu los y l i gamPrit:os con ayudo de­
l a mode 1 i na de barra l 1 amada de baja fus i 6n. A con 
tinuaci6n se describe el proceso: 

1.- EL LIGAMENTO PTERIGO-MANDIRULAR, se encucntra­
atrás de la tuberosidad a la altura del canal amu­
l•w, sirve paru delimitar la dcntodura en la p<1rte 
¡.Histcrior• de los p1•ocesos. Lél t•ect:i ficaci6n '-1<~ re.!:! 
1 izará de 1 a sigui ente manera p.:wo esta zonc:l y - -
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cualquier otra: se toma una barra de model ina, se­
l leva a la flama hasta que se reblandece procuran­
do que no hierva y se 1 leva a la zona por rectifi­
car en el portaimpresiones individual, introducieu 
dose a la boca del paciente, quien debe abrirla y­
cerrarla varias veces y lo m~s amplio posible. Al­
retirar_ el portaimpresiones de la boca se vera que 
hay excedentes de compuesto de modelar hacia la 
parte externa e interna, por lo que procura quitar 
estos excedentes -principalmente de la parte inte~ 
na- con el objeto de evitar puntos prematuros de -
contacto, y se busca tener una 1 fnea de continui-­
dad entre el portaimpresiones y la modelina. 

2.- BUCCINADOR, por delante del ligamento pterigo­
·._··.·_._ .... man,dibularesta la inserci~n de este mlísculo por -

~-P':i:>W-;,i·:7~~u,;\·,~:;·~~~t1'.%1\:TF,LT;t":~~~~-~-~~~:~:~~d~s;~~i,~:,: 
el fin de lograr la m6xima extensi6n de dicho mlís­
culo. 

3.- EL FRENILLO BUCAL, se rectifica jalando el la­
bio y la meji 1 la hacia abajo y afuera. 

4.- Por delante del freni 1 lo bucal se encuentran -
los CIGOMATICOS MAYOR Y MENOR, Y EL CANINO; para -
rectificarlos se jala el labio hacia abajo. 

5. - EL ORB 1 CU LAR Y COMPRESOR DE LOS LAB 1 OS, se en­
cucntr a por delante del Canino, para rectificarlo­
se mete el dedo indice en la boca del paciente y -
M~ le pide que lo succione. 

6. - En el caso del FRENILLO LABIAL, se jala el 1 a­
bi o hacia abajo y afuera. 
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7.- SELLADO POSTERIOR, la modelina se coloca de la 
tuberosidad del maxilar de un lado a la del lado -
opuesta. Se pide al paciente que cierre la boca, -
que junte los labios, que coloque la lengua en el­
paladar duro deteniendo el portaimpresiones y que­
trate de jalar. el aire para hacer un vacio en la -
boca. Al retirar el portaimpresiones deberá oponer 
resistencia por lo que el paciente tendra que tra­
tar de expulsar aire con la narfz y la boca cerra­
das. 

Las rectificaciones en el maxilar fueron 
las anteriores y en la mandfbula son las siguien-­
tes: 

'¡·:•:_.,_::'.··.:.~.-.~.: .. :~.·.'.:_• .. ·.·.•.·_•._:;_._• ·••;,l~~.~L. l,.)_G,~~~N.T,9;PT~~JGQC'.'M~NDl.BULAR,. est6. en ._la_. Z,2. . . i:•\na'·reiroíno1·11r:o'qú4'·-s~r' •el ·l.fiiite''.de 'ª p~6tesi•: t!t· 
tal inferior, siempre y cuando la, esta ;zona sea;.. 
firme, si no fuera asf y presentara flacidez la 
placa deberá ir por delante. Se rectifica abriendo 
y cerrando la boca al igual como se hizo en supe-­
rior. 

2.- EL MASETERO, se rectificará con ayuda de los -
dedos indice y pulgar du ambas manos del operador­
sobre la placa de registro que se encuentra en !a­
boca del paciente, previa colocación del material­
de modelar; se pide entonces al paciente que muer­
da como si fuerán sus dientes los dedos del opera­
dor. 

3.- Para el BUCCINADOR, al igual que en el maxila~ 
se pedirá al paciente que infle sus mejí 1 las con -
aire lo más que pueda. 
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4.- EL.CUADRADO DEL MENTON y el TRIANGULAR DE LOS­
LABIOS, se rectifican jalando el labio del pacien­
te hacia arriba y afuera. 

5,- Para el FRENILLO BUCAL, se hacén movimientos -
de tracción hacia arriba y afuera dél labio infe-­
rior. 

6.- ORBICULAR DE LOS LABIOS, se pedirá al ·paciente 
que succione el dedo indice de el operador. 

7.- FRENILLO LABIAL, el labio se hara hacia arriba 
y afuera. 

8.- PALATOGLOSO, se pide al paciente que con la 

~J%;St 'Sfi#~,~:~r~~z.1;.~~i,;~~f~:~:~:de desa1 ojar e1 portai m--

9. - MILOHIOIDEO, el paciente deber6 sacar la len-­
gua hacia el lado opuesto al que se esta rectifi-­
cando lo más posible. 

10.- GLANDULAS SUBLINGUAL Y SUBMAXILAR, para li- -
brarlas se deberá pedir al paciente que toque con­
la punta de la lengua el velo del paladar. 

11.- GENIOHIOIDEO, se dice al paciente que trague­
sal i va. 

12.- FRENILLO LINGUAL Y GENIOGLOSO~ para rectifi-­
carlos se dice al paciente que saque la lengua y -
con la punta de ésta trate de tocar la punta de la 
narfz. 

Después de haber obtenido la rectificación-
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total y precisa del sel lado posterior y periférico, 
el siguiente paso ser~ la toma de impresión de los 
procesos para luego poder fabricar la placa base. 

Hay varias técnicas y materiales para la t2 
ma de la impresión fisiológica de las cuales se s~ 
lecciono la siguiente: Para la toma de impresión -
del proceso superior se prepara una mezcla de pas­
ta zinquenól ica de consistencia cremosa y se 1 leva 
a la cuchari 1 la individual; se reparte en forma 
uniforme cubriendo toda la superficie y bordes de­
ésta y se 1 leva a la boca del paciente y con movi­
mientos rotatorios se dirige el portaimpresiones -
hacia arriba y atrás, y se centra en el proceso, -
en este momento se pide al paciente que haga movi-

:::;,;~\:.: .. cmi.entos ~e:, forzar el,,labi,o superior' ~acia abajo,.,)' .. · 
,, adelante, tratar de sónreir, 'deglutir, movilizar·-··.' .,, 

los carrí llos en diferentes dirécciones y que suc­
cione el aire que hay en la boca para produ~ir el­
vacio de la impresi6n. Efectuando estos movimien-­
tos se esperan de 3 a 5 minutos para el endurecí-­
miento del material y se retira de la boca la cu-­
chari 1 lu. Se obse1·va si la impresi6n ha sido co- -
rrecta en térrn i nos de comodidad, estab i 1 i dad y re­
tención. 

La impresión superior voria de la inferior, 
debido o que en ésta se efectGan diferentes movi-­
mientos que corresponden a la lengua. Asf el empe­
zar a asentor 1 u cuchar i 11 a, se tr·utu de 1 i brar 1 a 
lengua pai•a que no interfiera con la colocaci6n c2 
l'l'1!cta, indiciJnclo ul paciente los siguil:ntcs movi­
mi1:ntos: abrir y ccrr·a1· la boca, l'nrzar 1~1 lubio -
inl'erior hacia an·iha y aclelo11t(! 1 tratar· de ocluir, 
sa~nr 1 igeramente la lengua apoynndola sobre la cu 
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chari Ita, deglutir, mover la lengua de un lado o -
otro sobre el labio superior. Cuando ha endurecido 
el material de impresión, se saca de la boca la e~ 
chari 1 la y se verifica lo mismo que en el super ion 

Los MODELOS DEFINITIVOS, son aquellos que -
van a obtenerse de una impresi6n fisiológica co- -
rrecta y han de servir para elaborar las placas de 
relación o placas base. La obtención de estos mod~ 
los se logra con la tficnica del bloqueo de las im­
presiones, con lo que se protegen y reproducen los 
bordes y además se forma un z6colo o base de tama­
ño adecuado que quedara listo paro montarlo poste­
riormente en el articulador o inclusive para cuan­
do se introduzcan en las muflas, ol momento de ob­
tener el curado del acrílico. 

~Ji;fi;:·~ :.···~<::.:,;;\~.:·_.,';/·~, .. ~'..~~\.:~·:,. ::·~-.:~~:_ _,·(~_-: -· ·,',·-

~>: >' ,, .• ·[~i~te el ericáJonado por' medí.o de 'cé~~~ e·¡.;; 
cual consiste en fijar perfectamente debajo de la­
periferia del portaimpresiones aproximadamente a -
uno o tres mi lfmetros cera negro en tira (Boxig--­
Wax),· que es de consistencia blonda, por lo que su 
manipulación es f6ci 1. La fijación de esta cera de 
be ser con espatula caliente. A esta cera se le 
adhiere posteriormente cero roso en hoja contra el 
hombro; esta hoja deber6 sobresal ir de 8 a 10 mi 1! 
metros de la parte m6s alta de la impresión y se -
fija tambifin con espatula caliente, verificando 
que no existan espacios sin bloquear, poniendo - -
agua en la cuchari 1 la y si no hoy fuga de dicha 
agua estará bien el bloqueo. 

En e 1 caso de 1 a i nfer i 01· se tend1•.fi qul~ b 1 o 
qucar el espacio 1 ingual con cm•o, esta cera debe: 
r6 estor de 1 a 3 mi lfmctros por debajo de lu perl 
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feria del protaimpresiones y se encajona igual que 
el superior. Despu~s se corren en yeso piedra las­
dos impresiones (superior e inferior) encajonadas. 
El yeso piedra debe tener consistencia cremosa, y­
se agrega en partes a la impresión encajonada, se­
vibra hasta que se 1 lena totalmente, cuando el ma­
terial endurece un poco se hacen muescas o surcos­
que servirán posteriormente para montar en el artl 
culador. Ya endurecido totalmente, se quita el en­
cajonado y el portaimpresiones, se limpia perfect2_ 
mente la impresión y queda 1 isto el modelo para 
preparar la placa base. 

Las placas base se clasifican en permanen~­
tes y temporales. Las permanentes elaboradas prin­
cipalmente con metal se incluyen en farma ,definiti 

;;,:\ · ·~~·.\'e'IZ.'i1'a~'~r6t~sf~·~· tas; i~pcs~alé!i:sói.';aq\J~Ha~';··,;~:¡: ·:~:'~~,1¿ 
!izadas con acrflico y que· son reemplazadas poste:­
riormente por un material que funciona como base -
dcfintiva; su elaboraci6n es semejante a la de las 
cuchari 1 las individuales. 

Normalmente se utiliza la placa base tempo­
ral poi· su f~ci 1 manipulaci6n, pero si se busca 
una mayor adhesi6n entre la placa y el proceso del 
paciente se puede cst'ab i 1 i zai• con pasta de 6x ido-­
de zinc. Otra forma de adhesi6n se logra con papel 
de estaño de 0.025 mi lfrnetros dc espesor, puesto -
en e 1 interior de 1 u p 1 acu paro obtener su forma, -
colocando después pasta zinquen61 ica en el inte- -
rior de dicha placa, la cual se coloca presiona~do 
el [Hlpel de estaño, se retil'an los excedentes de -
1 a pasta y se csp~wa " que cndurl•=ca. Exi stlm -
otros materiales parn l~Stubi 1 i Zill' las placas como­
el silic6n (elástico), pero fsi:e solo se utiliz<1--
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cuando hay demasiadas retenciones. 

Cuando se han elaborado bien las placas ba­
se, el siguiente paso es la colocaci6n de rodi 1 los 
de oclusi6n o rodetes, que se pueden comprar o ha­
cer con conformador. Estos rodi 1 los se deben colo­
car a lo largo en la parte que corresponde a las -
crestas alveolares 

Despu~s de esto se puede continuar con los­
siguientes pasos para la confecci6n de las pr6te-­
sis totales. 
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VI.- RELACIONES INTERMAXILARES 

Las relaciones intermal'<i lares son un grupo­
de procedimientos de los que se vale el operador -
para llenar un espacio real en la boca del pacien­
te, que se va a encontrar entre los procesos des-­
dentados y son: Orientación del rodillo superior,­
orientaci6n d~I rodi 1 lo inferior, dimensi6n verti­
cal y relación céntrica. 

Se introduce a la boca del paciente la pla­
ca base superior con su rodi 1 lo y se procede a la­
orientaci6n apoyandose en la Fonetica, en donde se 
pide al paciente que pronuncie palabras labio-den~ 

tales, para que al tocar el borde libre del labio­
i, nferior con ~L borde>i nc:i sal. de.I rodi 11 o super:i or, 

~~;:. t?-'.~:·"\·~T:~:·i··'J~ª·~·!'t:fi~~~::·~:~:;}~t~:r~,!~::ª:·¡·"··:··~:rt!· ·······.·· 
superior· que debe presentar la tonicidad necesaria 
para que 'se suspenda e 1 co 1 apso de 1 a 1 r nea nasog~ 
neana lo mejor posible ya que en personas desdent~ 
das esta lfnea tiende a ser muy marcada. 

El siguiente paso es el trazo del plano de­
relaci6n que es la 1 ínea auriculo-nasal, tambi~n -
1 !amada Plano Protésico; consiste en el trazo de -
una línea con lápiz tinta del trago al ala externa 
de la narfz. Sin sacar la placa base supe~ior con­
un rodi 1 lo de la boca del paciente se coloca la 
platino de Fox cuyas reglas lat~ráles deberán ir -
paralelos a la lfnea ala-trago; al mismo tiempo la 
lfnea bipupi lar y la regla anterior de la platina­
de Fox deben estar paralelas. 

Real izadas las actividades anteriores se 



44 
' 

proced~ a quitar la placa de registro superior y a 
introduéir la inferior para lograr su orientaci6n­
la cual estar& supeditada a la relaci6n con el bet 
meyon del labio inferior; zona anat6mica donde el­
labio voltea hacia la parte externa. A esa altura­
debera estar la parte incisa! del rodillo inferior 
y de ahí a la papila piriforme o espacio retromo--
1 ar. 

Posteriormente, se procede a obtener la di­
mensi6n vertical, que es la relación que existe en 
tre el maxilar y la mandíbula en.sentido vertical7 
y que guarda tres diferentes posiciones: Posici6n­
fisiol69ica de trabajo, es la que se realiza duran 
te el ciclo masticatorio y que se puede perder po; 

:~::·······. ••, ··~:.~·~~~~f ~:' .. {:i~,~·~~~~s.t6~:~~i:·.~~~~"t:: 8,~:~:~~~~:~~·~1~, ··.··········. 
da·· del. adu 1 to y el espaci () i ntermaxi 1 ar, que es el 
área entre la posici6n fisiol6gica de descanso y -
la de trabajo. 

Para lograr encontrar las relaciones inter­
maxilares en forma vertical se procede a realizar­
uno o la combinaci6n de los m€todos existentes pa­
ra este prop6sito: por fatiga muscular, el fisiol6 
gico, medidas equidistantes. -

El método por fatiga muscular, consiste en­
hacer que el paciente abra y cierre la boca lo mas 
extensamente posible y varias veces, hasta que se­
juzguo que ya esta cansado. Entonces se mide del -
punto fijo al m6vi 1, previamente pintados, uno en­
la punta de la narfz y el otro en la parte m6s pr2 
minentc del mentón. Esta medida se toma varios ve­
cus y 1 a que presente mayor frccucnc i a es 1 a que -
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se toma como dimensi6n vertical. El m~todo fisiol2 
gico consiste en pedir al paciente que chupe sus -
labios y degluta; midiendo al igula que en la ant~ 
rior, del punto fijo al m6vi 1. Estos dos métodos,­
generalmente se usan juntos; es decir se marcan 
los puntos, se pide al paciente que abro y cierre­
la boca lo más extensamente posible, que chupe sus 
labios y degluta. Estas medidas, se debon obtener­
con el paciente sentado y que no recargue 1 a cabe­
za. Uno de los métodos que gener~lmente se uti11za 
para rectificar las mediciones es el de obtener m~ 
didas equidistantes, el cual consiste en tomar la­
distancia ángulo externo del ojo a la comisura la­
bial, que es la misma distancia existente entre la 
base de la narfz y la base del ment6n. 

, ·· .. · .,. • .' Um¡·.~-z;;obfti~raa':ia> di11ens i Ón •'v'ert i cal·':· se .; ·· 
proceder& á tonl'ar 'i a rel aci 6n céntr i ~ª~ hay Ínuchas 
definiciones de esta ralaci6n, las cuales siempre­
se basan en la localización del maxilar y la mand! 
bula en sentido horizontal, pero en relaci6n dire~ 
ta con la articulación temporo mandibular y sus 
componentes. La más usada de las definiciones es -
la que dice que la relaci6n céntrica es el punto -
del cuul porte el c6ndi lo para· hacer diferentes rn2 
virnientos, estando en una posici6n postura!; es d~ 
cir, es cuando el c6ndi lo se cncuentru en la parte 
más posterior, más superior y media dentro de lu -
cavidad glenoidea. 

Para la obtención de este plano de relación, 
se uti 1 izu el arco Gótico de Gysi, con el cual se­
regist1·a la posición lateral dcreclw, laterul i::.-­
qu i et· do de 1 <1 mandfbu 1 a y que debe! ser cruzado por 
un movimiento protl'usivo de dichü mandfbula. Esto-
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se obtiene colocando una platina en el rodi 1 lo in­
ferior y una punta trazadora en el rodillo supe- -
rior, los cuales darán el arco g6tico y una lfnea­
que lo atravieza en forma de flecha, cuando el pa­
ciente realiza movimientos de lateralidad y de pr2 
trusi6n, en la intersecci6n del arco y la 1 fnea 
marcada por el movimiento protrusivo, se determin~ 
rá la relación céntrica, que se puede tomar por 
técnica intraoral, extraoral o combinada. Esto va­
acompañado por el arco facial que registra la posl 
ci6n mandibular, en este caso arco facial de Gysi. 

Para la colocación del arco facial, se mar­
ca en el paciente una lfnea que va de la parte ex­
terna del trago al ~ngul o externo de·I ojo, y otra, 
del. t~aso. al al a de 1 ~ .nar!z•: .. ~oa; deJante de¡la ... 

~+:!'.; ·.: bJz~ct~Jzfo:¡\íe i,f~rnlilJI'.< .;atea.· .. dc)'IJ q f neae 'a ·r~ürio'íl ti .. 6..;; 7<',:i)~ 
13 ·mil fmetróil~ ·siempre ~er6 posible 1 ocal brnr '1 a -
cabeza del c6ndilo, den~minandose a ésto eje de bi 
zagra o eje de Chrnel la. -

Si se localiza la cabeza del c6ndi lo y ade­
más la punta trazadora coincide con el cruce del -
arco con movimiento protrusivo, ésta será la posi­
ción céntrica. En este momento se fijan los rodi--
1 1 os, haciendo muescas o pon i cndo grapas que se s~ 
jetan con model ina, yeso o pasta zinquen61ica. Con 
ayuda del arco facial se saca todo el bloque de la 
boca y se traslada al articul~dor. 
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Vil.- TRANSPORTE AL ARTICULADOR Y SELECCION DENTA 
RIA 

Transportar al articulador es obtener la 
misma relación de las plácas base con rodillos en­
el articulador, como se encontraban en la boca del 
paciente. 

Un medio para realizar esta acci6n es me- -
diante el arco facial de Hanau, el cual está forma 
do en. su parte anterior por una horquilla que se~ 
acciona por un tornillo y dos ramas laterales en -
cuyo extremo se encuentra una barra transversal, -
la cual se mueve hacia la derecha o izquierda. Es­
tas ramas sé fijan en la misma posición que las de 

.... Gyay. 1 .!11 h~rqui IJ 11.va .f.i Ja .. al ro.dill.o superior.; . es .\. 
~~ft;~.~~~;~F'.~!:J·~·P,~,l~~~d.~''!{t>#~i.~~-~'n7'.c6ntri·i·~·~ ... ·~~¡¡T~~~.t~~~'\''1 'i1:•¡ 
· · ··· lali 1 ~•er'a.llaa·o •'·amas corid1larée en el sitio.que ·se 

encuentra marcado en el paciente y se toma la lec­
tura de cada lado, la cual debe ser la misma de am 
bas partes, para que se haga coincidir la lfnea m~ 
dia del paciente con la lfnea media del articula-­
dar. En este momento se aprieta el torni 1 lo de la­
horqui Ita para que se fije el arco facial. Las ba­
rras condilares se fijan sólo en el articulador y­
se saca de la boca con previa fijación del infe-·­
rior o marcado con gufas para poder colocarlo pos­
teriormente en la posición correcta en el articul~ 

dor. 

Existen diferentes tipos de articuladores;­
los de 'bizagra, ajustables y semi ajustables, estos 
61timos son los que m6s se usan. Todos los articu­
ladores estén constituidos por un miembro su~crio~ 
donde se fija el modelo superior; un miembro infe-



48 

rior en el que por supuesto, se coloca el modelo -
inferior; una gufa condi lar que se encuentra repr~ 
sentada por las cavidades glenoideas; un elemento­
condi lar que representa el c6ndi lo de la mandfbula; 
una gufa incisal y un v6stago que sirve como gufa­
para los movimientos de la parte antero inferior -
del arti cu 1 ador. 

La colocaci6n del arco facial en el articu­
lador, se hace con barras condi lares del arco en -
las terminaciones de la barra intercondilar del ar. 
ticulador. Las escalas de las barras condi lares · 
del arco deben tener la misma lectura. Posterior-­
mente, se sube o se baja el arco facial en su par-

,, te anterior, con el obj~to de que el plano de rela 

rt~r%;ft'&it~l~~:;v~~~~i~~~¡~i~?át~ifti!fii,\';·tift:i~¡:~:!~1~i~~~~~J;f;:{,~~: 
' ra impresiones y' se ccjfóca entre el mod'elo y el . ' 

miembro superior del articulador para que cuando -
endurezca, el modelo quede montado en él. 

Para montar el modelo inferior, se toma co­
mo base las lfneas marcadas en los rodi 1 los y se -
une al rodi 1 lo superior, ya seo con calor a tres -
puntos de los rodi Itas, o con grapas o el ips para­
no perder la relaci6n céntrica; seguido de esto se 
fija al articulador, el modelo inferior y se espe­
ra a que endurezca y para proceder a quitar el ar­
co facial y separar los rodi 1 los para continuar 
con la colocacf6n de los dientes. 

Para poder seleccionar los dientes adecua-­
dos se deber~ tomar en cuenta los siguientes fact~ 
re~; forma y tamaño de la cara, espacio intermaxi­
lar disponible, tamaño del arco de canino a canino, 
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longitud de los labios inferior y superior, rela-­
ci6n de los arcos superior e inferior, grado de r~ 
sorci6n del hueso alveolar, sexo, color de la piel. 

Seg6n la forma de los dientes puede tener -
tres aspectos¡ labial, mesial e incisat. Por.su 
parte labial puede ser redonda, cuadrangular, ~ 

tri6ngular y combinación de las tres. Por su parte 
mesial en 1 ingual, puede tener aspecto convexo, e~ 
triado, lobular, recto, concavo. Visto por incisa( 
la cara 1 ingual puede ser recta o convexa. Todas -
estas formas de dientes van de acuerdo a la cara -
del paciente y al perfil. 

En el mercado existen dientes de porcelana-
< )' acrf 1 i co, y de di fer~ntes angu 1 ~e i ~n~s, pei; º· '. 1 as 

;~~~1?\x::i·J·;~~~·:'.~e)~t;J+iz•n·e:<>n'::fil's'';fr'~cuenc:ia:'a«lr\·i"'·as}~:le:.~¿9?\:•• ·/ 
1 > · · ·pides de 20°, · 30° 6 33°. · 

Para los datos relacionados con el tamaño -
se toma en cuenta el arco anterior de canino a ca­
nino superiores¡ ~sta se determina marcando la 1 f­
nca de la sonrisa, tanto en su parte lateral como­
cn la altura, ya que marca aproximadamente la cor2 
na clfnica y parte distal del canino. Posteriorrne.!! 
te, se toma la distancia del arco en mi 1 fmetros y­
se puede tomar 6sta como b<Jsc paru lu selecci6n 
dentaria que (~n 1 os cata 1 o~)os de 1 os fabricantes -
de dientes artificiales, que ti(!rwn el tamaño de -
1 a curvü y e 1 1 argo y ancho dt• 1 o~ i neis i vos cen-­
tra l <~:-i superiores. Pal'a selecciona!' el tipo de co­
loruci6n dent,1ria existen colot·imctros que v<1n del 
amar' i 1 1 o a 1 .:unnr i 1 1 o-gris. 

Cabe scRular que el paciente tambi6n puede-
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proporcionar datos tales como; portar un diente • 
que se le haya extraido, fotograffas en las que se 
observen los dientes; caracterfsticas que él re- -
cuerde y alguna otra información que el recuerde -
sobre este aspecto. 
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VIII.- ARTICULACION DENTARIA 

La articulación dentaria es el arte de col2 
car y orientar los dientes para devolver la estétl 
ca, anatómica y fisiología además de la comodidad­
ª un paciente desdentado. 

Cuando ya se ha hecho la selección dentaria 
adecuada al paciente, se colocan primero los seis­
dientes anteriores superiores las cuales van a de­
volver el arco anterior y de su correcta coloca- -
ci6n dependerá la estética. Para la colocación de­
estos dientes se puede tomar el plano de relación, 
habiendo por supuesto muchas técnicas para dicha -
colocación la que nosotros usamos es la Anatómico-

.. Balancead¡¡¡ .que,consiste en hacer un· ~.ocavado en la . , 
,:/Ypá~te'/.Íáterall·+de \1. a,"Íf ne~a . .tedi a•·de.l>'eodfl a·~·.y '.se·;;~>''.' ~3p; 
. ·~oioca el incisivo central superio'r corre~pondlen;.; ,· 

te en posición postero-anterior, de arriba a abajo 
y de atrás a adelante, su eje longitudinal dcberá­
estar inclinado 1 igeramente en su parte incisiva -
hacia la 1 rnea media y su borde en toda su exten-­
sión toca el plano de relación; Para colocar el I~ 
teral se hace un socavado hacia distal del central 
y se relaciono igual que éste pero con su eje lon­
gitudinal más inclinado hacia musial y su borde in 
cisal queda separado del plano de relaci6n aproxi­
madamente de uno a dos milímetros; En el canino, -
su eje longitudinal es recto, tiene que sobresal ir 
mis la parte cervical que la incisal haciendo con­
tacto su cuspidc con el ~lano de relación. Postc--
r i ormlrntc se co 1 ocan 1 os tres di entes del 1 ocio - -
opuesto en la misma forma. 

Para la colococi6n de los dientes post~rio-
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res debera obtenerse una buena estabilidad la cual 
se logra estando los dientes inferiores en el cen­
tro del proceso y para su obtenci6n sobre el mode­
lo inferior se marca con lápiz en sentido antero-­
poster i'or 1 a parte centra 1 de 1 proceso, pro 1 ongan­
dose esta 1 rnea hasta la ceja del modelo con el ob 
jeto de que se pueda transportar ~sta relaci6n al~ 
rodillo inferior. Se coloca la placa con el rodi-­
llo de cera y sobre este y con ayuda de una regla­
se marca la 1 rnea. Para poder determinar el ancho­
del rodillo se toma la medida con un compás de la­
mitad de la cara oclusal del primer molar superior 
que se vaya a usar y se transporta al rodi 1 lo inf~ 
rior midiendo de la lfnea marcada hacia afuera pa­
ra que el resto del rodillo se corte posteriormen-

~';:;·:.t·'(· .~ .. :.,,;J-~.;.·¿~i·~~·~¡;·~~t~~~,¿~~-~~~~:li,Yl,~i·~~··,~~;~~;ji~~5~?· ··· 
·. ca~do ~n el superior. el 1 in;ite d~I. inferior; se mi 

de la otra mitad de la cara masticatoria del mola;, 
se marca en el parte externa de la lfnea y se re-­
corta el sobrante del rodillo. 

Posteriormente se coloca el primer premola~ 
cuyo eje longitudinal ir6 recto, su cuspide vesti­
bular hara contacto con el plano de relaci6n y la­
palatina estara a un milímetro <le éste, su parte -
cervical y oclusal van rectos; El Segundo premola~ 
tendra las mismas relaciones qu~ el anterior cori -
la· variante de que sus dos cuspidcs haran contacto 
con el plano de relaci6n; Para el primer molar so­
lamente hara contacto la cuspide mesio-palatino s2 
bre el plano, mientras que su cuspide mcsio-vcsti­
bular y distales ir6n a un mi 1 rmetro del mismo pl.Q 
no; Las cuspides mesiales del segundo molar von a­
un milímetro y las distales a dos milímctr·os del -
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plano de relaci6n con el objeto de hacer la curva­
de compensaci6n. los dientes posteriores del lado­
opuesto se acomodan del mismo modo. 

Ya que estan colocados todos los dientes s~ 
periores se procede a la articul~ci6n de los dien­
tes inferiores que se inicia con el Primer molar,­
cuya cuspide mesio-vestibular caera en el espacio­
interdentario del segundo premolar superior y el -
primer molar también superior, su cuspide disto- -
vestibular entre las cuspides vestibulares del pri 
mer molar superior; El siguiente a articular es el 
segundo premolar, del cual su cuspide vestibular 
quedará en el espacio interdentario del primer y -
segundo premolares superiores; posteriormente se - . 

~;;.{:1~:'~~ :,y~ll~~~i¡~~~fµ~~;m;~~~~:}:9~.¡~~~lh~~~~~T:'t~~~!nwt:,,1',,,:1;', 
r i ores~ 1 a cuspi de di sto-vest i bu 1 ar i r6 entre 1 as- ·. 
cuspides mesial y distal del segundo molar supe- -
ripr; Se continua con el central y lateral, los 
cuales va rectos sobre su eje longitudinal dejando 
distancia hor i zonta 1 y vcrt i ca 1 de un 111 i 1 rmctro 
con los dientes superiores y por supuesto la cara­
mcsial del central debe ir en la 1 ínea media; El -
canino es el que sigue en turno y va recto sobre -
su eje longitudinal, con este articulador, observ~ 
mosque nos queda un espacio para el primer premo­
lar, que no siempre es suficiente para que ~ste 
premolar sea articulado por lo que se puede reba-­
jar de sus caras distal y mesi<1I hasta poderse co­
locar sin dificultad cayendo su cuspide vestibular 
en el espacio intcrdentario del primer premolar y­
can i no supl!I' i ores. 
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IX.- MODIFICACIONES PRELIMINARES EN EL PACIENTE 

Antes de efectuar la conversi6n de las pró­
tesis de cera a las de acrílico, se deber& hacer -
una prueba en el paciente para verificar la estéti 
ca, articulación, fonaci6n y si no molesta, a est~ 
paso se le 1 lama com6nmente prueba en cera. 

Para comprobar que todos los pasos efectua­
dos en el articulador han sido correctos, coloca-­
das las pr6tesis en el paciente se pide a éste que 
efectúé los movimientos de lateralidad y protru- -
si6n encontrándose las placas en oclusi6n céntrica. 
También las pr6tesis deberán presentar estabi lídad, 
retención y resistencia al desploxamiento de igual 

, ·; for-ma _el p~ciente debe~' sellt ir co'!'odJdad al ~~tar 

!§'"t;{~:: .. '1.~c:':'.:':~f~::·':''~:=!~º~~~~~:~r¡c:!;'···~!r.e:te.~'1iª•~~~7!~~~~~:··,•~«t··• :" 
que ésta debe articularse en su mejor forma. Para­
verificar la estética se observará la alineaci6n -
anterior de los dientes y si cumplen con los requi 
sitos de forma, tamaño y color, su posici6n poste~ 
ro-anterior observando el perfi 1 osí como si el 
grosor Je la placa en su parte anterior es correc­
to por 1 o que se encontrad'1 una arman r a de 1 os mG~ 
culos d5ndolc a la cara el aspectoagradable desea­
do. 

Cuando se han comprobndo todas 1 as func i o-­
nes en el paciente y que 6stas hayan cubierto los­
t'cquisitos deseados poi· el operador, el si~.1uiente­

p<1so es la obtenci6n de las prl')tcsis en material -
<lCP f 1 1 CO, 

Si por alguna Ci.lllsa 1 as ¡w6tcs is de c1•ra no 



55 

cubren los requisitos necesarios, este ser& el me­
jor momento de corregirla para no tener un fracaso 
posterior. 
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X.- ACABADO DE LAS PROTESIS 

Para transformar las pr6tesis de cera a un­
material resistente y a la vez que sea de un color 
semejante a la encfa, se deberán exponer éstas a -
diferentes procedimientos, que son: 

Enfrascado.- los frascos o muflas son uten­
silios que van a servir para contener los modelos­
de yeso y las pr6tesis en cera. Existen· dos formas 
de muflas totales, una para el modelo superior y -
otra para el modelo inferior, su diferencia consi~ 
te en que la inferior presenta mas alta la parte -
posterior con el objeto de que se adapte al modelo. 

Para poder enfrascar los moi;lelc;>s, secubr~n ,· 

¡'·i1rd;·.!.:!'í'~"'r:1¡~~~~,j~r:~:~~~~~:ri:~;a~ª1~ :::a~~····~iü~ , .... ···~··.· .... 
0.001 pulgada~), con el objeto de facilitar la se­
paraci6n del yeso de la mufla con las pAacas, de -
proteger el fest6n y rugocidades palatinas en el -
caso superior. Este estaño puede efectuarse antes­
de montar el modelo al ani 1 lo inferior o cuando se 
encuentra fijo en 61, para su mejor adaptaci6n se­
uti 1 izan bruñidores de mano. 

Al colocar el yeso (para modelo) en el an1-
l lo inferior se adiciona en el interior un separa­
dor (grasa) con el prop6sito de qui! el yeso se se­
pare f6ci lmente del anillo, se anf'eua el material­
Y se coloca el modelo con los plncns de cera sobre 
él, la placa debert'\ sobrcs,llir tol<llmente, se csp~ 
ra n que enduresca . e 1 yeso y se ''''\Hlr'Ce sohr'(' e 1 -
un separado!' de yeso, p(lru que po~d:er' i ormcnt1· se -
coloque el <ini l lo superior sobre c•I inferior (el -
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cúal tiene gufas en su parte posterior sobre las -
que coinciden las salientes del anillo superior),­
se agrega una porci6n de yeso que deberá cubrir t~ 
da la pr6tesis de cera aproximadamente a la mitad­
del anillq superior, para que la otra parte se cu­
bra con yeso piedra para que resista las presiones 
de la prensa, se espera a que enduresca y se pone­
la tapa para que quede listo para el descencerado. 

Oescencerado.- Para eliminar la cera des- -
pués de que $e han enfrascado los procesos con las 
pr6tesis de cera, se colocan los frascos en agua -
hirviendo durante 3 6 4 minutos, para que la cera­
se ablande y ni se 1 icue, se separan los anillos -
se extrae la cera y placa base y se pasa en agua -
ca.1 i ente para deJer el model o,J.o. "'ª• l;mp,i o' pC>ái;~; .• : 

}'¡)\/j:; .bt~~:./'·:;,< ~·'> :e~'. .:~,;;s·x;~:?·>. ;'.'>··''º ·,; r '('.·.· ......... , .. -:: ·.' ·······'· ·.· .·,··· : .·····.··· .. '·. 
'-" : ~·f ... ;·'< . 

Prensado.- Se prepara una mezclo de acrfli­
co (un centfmetro díbico de 1 fquido por tres centr 
metros c6bicos de polvo) en un recipiente comple~ 
mente 1 impio, primero el 1 fquido y dcspu6s el pol­
vo (la cantidad de 1 fquido debe de saturar el pol­
vo sin que haya excedente ya que a mayor cantidad­
de líquido mAs contracci6n), posteriormente se ta­
pa para evitar que se evapore con lo que no se fo~ 
ma la consistencia plfistica correcta. Cuando la -­
mezcla a udquirido su consistencia pl6stica sin 
que se presente la scnsaci6n de arena mojada, se -
lleva a los frascos con unt1 espot:ulu lintpiu e ino­
xidable y su colocu sobre el acrílico una hoja dc­
papel celoftin húmedo paru que sirva poster·iormentc 
par u recortar 1 os excedentes, se co 1 oc o 1 í'l pal'te -
supc1•ior de lu mufla y se lleva i.l In prensil para -
podct' cerrar el frasco, este proc<•dirniento !'<<'rea-
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liza poco a poco para que no haya movilidad de los 
piezas dentarias, seguido de esto se abre, se qui­
ta el celofán y se recort6n los excedentes, esto -
se hace tantas veces hasta que se hayan quitado t2 
dos los excedentes de acrrlico, cuando se han efe~ 
tuado se retira el celofán y se observa que el pa­
pel de estaño no este ni destruido ni movido, se -
cierra la mufla y se fija en la prensa firmemente. 

La mufla con la prensa se coloca en un recl 
piente con agua fria la cual deberá ser calentada­
en flama lenta, cuando se encuentra a una tempe- -
ratura de 74 grados se produce el endurecimiento -
del material, este calor se mantiene por lo mcnos­
por tres horas treinta minutos, posteriormente se~.~ 

· .. ,~;M~~~~~~~~i}~~!~~~=~~~~ .. ~:~~~l~,~:~~,,11 
Oesenfrascado.- Cuando estan fríos los fras 

cos se abren y sé extraen 1 os modc:I os con 1 as p 1 a: 
cas, se llevan al articulador para comprobar si h~ 
bo movimiento de las piezas dentarias, si se en- -
cucntran correctas el siguiente paso serA quitar -
las placas de los modelos (se hace con una cicrra­
para yeso) y se procede a el pul ido y terminado. 

Pulido.- Para dar el terminado a las pr6tc­
srs se usan diferentes instrumentos que son: Buri­
les, los cuales son cortantes y sirven para alisar 
las superficies por la acci6n del raspado; Frcso-­
ncs, en sus diferentes formas (bolo, pera y flama\ 
que se usan para el festoneado ni11uival ya que fa­
ci 1 ita el sccciona111iento de las f!tninencias (llvcol!!_ 
Pes dejando una superficie tersn; Piedras di' reba-
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jar (polvo de esmerí 1, carborundum, marmol ita), 
que se utilizan para los bordes y para alisar las­
superficies planas. 

Ya q~e se han quitado todas las asperezas y 
marcado el festoneado, se lavan pcrfectamento las­
placas y se pulen con pastas o polvos abrasivos y­
agua. Estos polvos se utilizan con ruedas hechas -
de franela, algod6n o muse! ina, las cuales soco-­
nectan a un torno; las ruedas asf como el polvo d~ 
ben usarse mojados para que la fricci6n no queme -
las pr6tesis, primero se usa piedra pomex de grano 
grueso y posteriormente de grano fino para borrar­
las 1 rneas que haya dejado el anterior. Para dar -
un pul ido bri liante, se usan enrueda de fre1nel•,-. 
bl aneo' de Eapañ~ (co,i:-•l<:o~o.I :O'i,..gua)' o''.b'(,jo, in~ I·~ ' 

, .: .. :;-.el,~t!~:d,~ll~u~•>?-;•";ea~<t-?con'~tra ~ueda dé frane 1 á 
'fNZ:?i:·.::·nnipia y seca, se repesa·n las superficies de 1a 

dentadura para que posteriormente se laven con - -
agua, jab6n;y cepillo. Para la porte interna de la 
pr6tesis solamente se tratar~n de quitar las ospc­
rezas para no afectar su retencí6n al querer pul i~ 
las, estas asperezas se podrfin registrar si sepa­
sa un algod6n sobre la superficie y donde 6.stc qu-2_ 
de atorado habra que rebajar. 

Ya real izado todo lo anterior quedan listas 
para ser colocadas en el paciente. 
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XI.- COLOCACION Y RECOMENDACIONES DE USO AL PA- -
CIENTE 

Cuando las pr6tesis se encuentran elabora-­
das totalmente se llevan a la boca del paciente y­
están listas para empezar a funcionar en ~I. Con -
el trato continuo del paciente; el operador ha po­
dido aqui !atar la reacci6n de €ste ante el uso de­
una pr6tesis total y dependiendo de esto y de la -
condici6n de respuesta de los tejidos, se procede­
ª indicar al paciente en que forma deber6 usar sus 
pr6tesis para favorecer su forma de adaptaci6n de­
los tejidos y que no le proporcione molestias pos­
teriores. 

Por 1 o que se ref~ ere. a la al r-.antaci6n. 'd~~}/;/ 
•7 •••• ·, berA.ser prilñer.·a1nente'·.·a"ttase de·áf¡ift~ritó~ b'l'an~s;,·· 
'":.;;.-.. ._'o" semi 1 fqui dos ya ·que tendrli que irse acostumbran­

do poco a poco a ejecutar los movimientos de mastl 
caci6n. Con respect~ al 'uso también se adaptAr6 P2 
co a poco, primero unas horas, posteriormente me-­
dio dfa hasta que 1 legue a usarla el mayor tiempo 
posible sin que le moleste en lo m6s mínimo, csto­
sc hoce con el objeto de que los tejidos que no es 
t6n acostumbrados a soportar ninguna presi6n se v~ 
yan adaptando 1 igera a las pr6fusis. Tambi~n hay -
que indicar al paciente al quitarse las pr6trsis -
debe lovarlus y si ya no las vo o usar intPoducir­
las en agua para que el acrfl icn no se cleshidratc­
y poP lo tonto no cambie su volumen. 

Pai·a la 1 impiczt1 de las d1·11i:.iduPas Sl! rcco­
mil~nda al paciente, qu<· 1'.ada ve::: qui• lüs l<1v<, lo -
lwq,1 sobr·c un rcc i pi cn1:1! con üHU<I püra cv i t <H' quc­
s 1 11 ega a cncr no se rompa. El mntcri ul qu" se~ 
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usa para su limpieza es un cepi 1 lo y jab6n, tom- -
bién se puede utilizar b6rax y bicarbonato. Se le­
da una pequeña demostraci6n de la forma en que de­
be cepillar sus pr6tesis. Para su boca se le reco­
mienda un astringente y un ligero masaje a sus en­
cras con un cepillo blando. 

Se citará al paciente para observar la reac 
cion. de sus procesos y adem~s para· que el pacien: 
te explique sus primeras experiencias con las pr6-
tesis. 

Si se obtuvo comodidad y buen funcionamien­
to se dará por terminado el caso y se indica al p~ 
ciente que si presenta alguna molestia puede regr~ 
sar para las correcciones necesarJas~. 
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XI 1 .- CONCLUSION 

Existen diferentes técnicas y materiales p~ 
ra la obtenci6n protésica, y con cada uno de ellos 
se deberá tener el mismo resultado~y lo básico pa-
ra que el operador elija entre ellos será; la que­
domine fáéi lmente y se adapte a cada caso en espe­
cial ya que de no ser asr los resultados no serian 
deseados hecha esta aclaraci6n, diré que en el tr~ 
bajo anterior se describi6 la forma como se debe -
restituir la funci6n y la estética de un paciente­
desdentado y el resultado que se puede obtener en-
1 a elaboraci6n de estas pr6tesis, quedando asenta­
do que todos estos pasos son indispensables y que­
si se anulara alguno de el los, podrá ocasionar - -
trastornos. que rf~percufatrL en el;'paC,lente. y en!nt,ie.i/i,; 

··n·. '''·· • tra: profes i 6n ~ ·''' ,'·;:· :.> ..,_,,: ,, .. < ..•. ,.é.: ,.,.,.. ·.' ':'.'· ·" ';,:::,-::· ":.> ::·-'·.·. ·: · :.,,;, ·,_ .... ,.,,.,.,.,,,' ':'·:. 

'" ~ ~· ; ' 

Poniendo por caso; si la parte de la histo­
ria el rnica en que se valora al ~ociente en su pe~ 
.sonal idad no fuese tomada en cuenta lo que ocasio­
naria sería, primeramente, un individuo que nunca­
ha usado una pr6tesis, la capacidad de adaptaci6n­
de sus tejidos puede encontrarse muy baja y si pr~ 
viamcnte no se le indica sobre esto, al usar 6stc­
el aparato los tejidos podrían reaccionar desfavo­
rablemente ocasionando molcstiua y por lo tanto -­
traer corno consecuencias una mola reputaci6n al 
operador. Otro de 1 os puntos dl,ntro de esta h i sto­
r i a que podr& repercutir si el operador no hiciera 
caso de él, es el examen radiog1•(1fico, ya qu<! en -
primer lugar el que efectua lu pr6tesis no re.:lliza 
todas las extracciones, y en senundo lugur que cl­
opcr•udor no f:endl' Í u 1 u Sl~S!Ut' j dad ~ j sobre l oti tejl 
dos que sopor tan 1 as pr6tes is s~~ <~ncuentrc un pro-
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ceso patol6gico que podrfa evolucionar 1 ibremente. 

Como otra conclusi6n agregaré que todas las 
funciones de la pr6tesis, deber6n estar restitui-­
dás a la mejor perfecci6n, ya que si se aboliera -
alguna de éstas· podrfa traer un trastorno que fue­
ra irreversible, como en el c~so de una hiperoclu­
si6n que trae como consecuencia un desequi 1 ibrio -
otico (sordera), trastornos en la Articulaci6n Tcm 
poro Mandibular, etc. 
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