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

Con el presente trabajo sobre prostodoncia total, 
se mostrará solo un esbJdio clínico, el cuál nos llevará 
a la obtención de mejores resultados en la práctica, en 
beneficio del paciente para poder aceptar el elemento ar -tificial como parte de 61, esencial para mantener una -
buena salud. 

Los pacientes desdentados son los mas complicados 
que se nos presentan, porque la mayoría sen pacientes -
ac:Ultas que ya no tienen la mayoría de sus piezas denta­
les, y les tejidos que est4n unidos a las proceses, algu -nos can 4113as poco retentivas o superficies inestables -
que dificultan la aclaptaci6n de la pr6tesis, present4ndo -se dificultad para comer y hablar, generalmente están -
marginadas ante la sociedad por problemas de car6cter es 

. -
t•tico. 

C:On estos.antecedentes nos vemos obligados a rea­
lizar dentaduras artificiales, con funcionalidad y apa-­
riencia de naturales, y una rápida adaptaci6n a la pros­
tcdancia. 

Uno de los objetives de este trabajo ea mostrar -
. la 1nvestigaci6n clínica, llevada a cabo por diferentes_ 
autores que hen escrito con relaci6n al tema, con la fi- . 
nalidad de obtener resultados positivos. 



TEMA I 

MJSCJLOS FRIMARIOS DE LA MASTICACION 

1.- Masetero 
2.- Temporal 
3.- Pterigoideo Interno 
4.- Pterigoideo Exte1Tlo 

2 

El núsculc principal en la iniciación de la aper -tura de la mandíbula es: el pterigoideo externo; está -coordinado con las actividades de los músculos supra-
hioideos (el dig4strico, geniohioideo y milohioideo) -
que ayudan a retraer y descender la mand!bula y tam- -
bidn para fijar y elevar el hueso hioides, 

Los principales núsculos ~e participan en el -
cierre de la mand1t...la y en la regulaci6n de la posi­
ci6n da la mand1bula en el espacio san: el temporal, -
maaataro y pterigoideo inte1T10. 

La protusi6n de la mand1bula se realiza mediante 
la cantracci6n einult4nea.de los llUaculos pterigoideos 
externos. 

Los movimientos laterales se realizan por con- -
trecci6n de loe ~aculas pterigoideos intemo y extemo 
y el ~eQ.llo temporal. 

Tempera~ 

Se inserta en la cara . extema del cr6neo y se ex 
····. . . .._. ,; .,,, 

,., . 
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tiende hacia adelante hasta el borde lateral del rebor­
de supraorbitario y la inserción inferior se hace en la 
apófisis coronoides a lo largo del borde inferior. 

Se compone de tres haces de fibras: 

a) Las horizontales, son fibras posteriores. 
b) Las oblículas, son fibras medias. 
e) Las verticales, son fibras anteriores. 

Est4 inervado por 3 ramas del nervio temporal; -
es el músculo mas sensible a las interferencias aclusa­
les. 

Las fibras verticales ayudan al movimiento de -
apertUra. Las fibras oblícuas al movimiento de latera­
lidad y probJs16n. Las horizontales san para realizar -el movimiento de pratusi6n. 

Masetero 

. Es de fonna rec.tangular, tiene ·dos haces nuecula 
resy se extiende desde el.arco cigom4tica Nlsta el : 

. cuerpo y rama del maxilar inferior, mas o menos desda -
el segundo molar al 6ngulo de la mand!bula. Su funci&Sn 
ea dar fuerza a la masticac16n, elevaci6n del maxilar y 
pratusilin simple. · 

pterigaideo InteniO 

Es de fonna rectangular, se origina ar:s 18 fosa -
pterigoidea y superficie intema del 4'91lo dal ma>eilar~ 

. ahí as su inurci6n inferior. . A partir de eu origen •• 
dirige hacia atr4s, libaJo y afuera hasta lograr au:inlser 
'~ ' ,.· ' ' . . ., -

·-
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ci6n en el Angulo de la mand!bula. Su función es ele­
var y colocar lateralmente al maxilar inferior; san ac -tivos en prot.usión simple y en movimientos combinados -de protuai6n y lateralidad, sen mas activos que los -
ft\1sculos temporales. 

Pterigoideo Externo 

Tiene dos orígenes, el primero va de la superfi­
cie externa del ala externa ~e la ap6fisia pterigoides 
y el segunde mas pequeño y superior se origina en el -
ala mayor del esfenoides. Los dos fasc:lculoa se reu­
nen por delante del c6ndilc, al~nes fibras se inser­
tan en la c4psula de la articulaci6n y en el menisco;­
la direccidn de las fibras del faac:lcula es hacia -
atr4s y afuera y las del fasc!culo inferior as hacia -
arriba y atr4s del c6ndilo. Su funci6n es de impulsar 
el c6ndilo de atr6s hacia adelante ·junto con el menis-
co. 



·,.,' 
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TEMA II 

ARTIQJLACI~ TEUPCR> MmOIBJLAR 

La función principal de la articulaci6n tempere -mandibular es el movimiento. Debido a qua la mandíbula -puede moverse en varias direcciones y planos. 

I.- Características Anatémicas 

Es una articulaci6n de tipo ginglimoartrcdial. 
Está compuesta de cinco estnacturas, principalmente: 

a) Componentes 6seas (temporal y maxilar inferior). 
b) Menisco articular. 
e} Membrana sinovial. 
d) ~psula. 
e) Ligamentos. 

a) Componente Oseo.- En el temporal se incluye -
la fosa articular pos tericr (maxilar) y la emináncia ar­
ti w lar posterior ( tub4rcula) siendo el campanaite maKi­
lar inferior e.l c6ndilo. 

b) El menisco artiQ.&lar.- Queda entre ambos hue-
sos (temporal. y maxilar inferior). . 

e) Cavidades sinoviales.- (Membrana sinovial), -
la superficie . se localiza entra la suparf,icie euperiar -
del menisco articular y la superficie artiQ.alar del huew 

so temporal, y la inferior se. 11'1cuentra sabre el lado in 
' .·.: .: ._ ·~ . ·-

feriar 'del meniaea artiQ.llar, ..Par6nctalo de.l•auparfi-
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cie superior de la cabeza del cóndilo. 

d) La cápsula.- Envuelve a la articulaci6n y co­
necta la cabeza del c6ndilo con la superficie inferior_ 
del hueso temporal. 

La superficie anteroposterior del c6ndilo se al"­
tiaJla con el tercio inferior de la superficie poste- -
rior de la eminencia articular, de la cual es separada -por el disco articular. 

El espacio entre la superficie posterior del eón 
. -

dilo y la pared anterior del meato auditiva externo es-
tá owpado por tejido conectivo muy vascular y la><o. . . 

Las superficies artiaJlares del c6ndilo, la fosa 
mandib.llar y la eminencia est4n cubiertas por tejido co -nectivo fibrosa, <J.&e a veces a:>ntienen c•lulaa cartila-
ginosas. 

La inclinacil5n de la superficie posterior de la 
eminencia artia,,lar guarda relaci6n con la de la super- . 
ficie lingual de los diente& superiores anteriores 
(guía incisiva), pero no necesariamente.can las vartiea 
tes de los dientes posteriores. El disco artia.alar, es 
una 14mina de f'ibrocart!lago ~it.uado 1W1tre el c6ndilo y 
la eminencia· articular •. ·. 

La auperficie euperior tiene fonna de silla da -
montar, c6ncava en eantido anteropoaterior y algo conv! 
>ea en sentida medio lateral para permitir 111Dvimiaitos -
de deslizamiento. Su euparfiCie inf'erior ea c6ncava pe 

' ' . . . -
ra alojar la cabeza del c6ndila y pannitir el movimien-
to da bisagra o rotaci&i. 

La •.uia a.abre la·arti~lacidn y una .,. partes 
lie canipone de: 

'' '~ ·,' ' . 

',.· 
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1).- Una capa fibrosa extenia y densa, insertada en la 
periferia del disco articular. 

2).- Una capa sinovial interna laxa vascularizada. 

e).- los Ligamentos.- Reforzan la articulaci6n y 
limitan la extensión de los movimientos mandibulares: 

'l,- Ligamento lateral externo, es el mas promi-­
nente de la articulaci6n tempero mandibular un extrqmo -se extiende en los bordes superior y lateral del cuello 
del cóndilo, el otro extremo se inserta en la apófisis -cigomática y en el tubdrculo del temporal. 

Es una banda fibrosa gNesa y cunei fome que, -
proporciona soporte a la pared de la c4psula a la que -
está asociado; limita el movimiento posterior del c6ndi -lo. 

2.- Ligamento lateral interno, es mucho m4s del -gada y par lo tanto mucho menos resistente. 

3.- Ligamento estila maxilar, se extiende desde_ 
·.el ap6fisis estiloides, hasta la parte inferior del bo! 

·. de posterior de la rsma ascendente de la mand:!bula, 

4,- Ligamento esfenomaxilar, se extiende desde -
la espina del hueso esfenoides hasta la espina de Spix. 

5,• Ligamento pt•rigo maxilar. 

Estos tres últimos son ligamentos acceaorios. Su 
función no se conoce, puede ~e sirvan para limitar mo­
vimientos mandibulares excesivos, conectan al ma>Cilar -
inferior con la baae del cr4neo, 



8 

II.- Inervación y Aporte Sanguineo. 

La inservación se lleva a cabo por elementos de 
la rama aur:!culo temporal y unos cuantos de la rama ma­
seterina de la porci6n maxilar inferior del nervio tri­
gémino. Hay tenninaciones vaso motoras y sensitivas en 
el tejido conectivo de la ment>rana sinovial. 

El mayor aporte sanguineo es proporcionado por -
la arteria temporal superficial, rama de bifurcaci6n de 
la carótida e~terna. La vena es hom6loga. 

III.- Histología de la A.T.M. 

El c6ndilo est6 compuesto por hueso esponjoso cu -bierto por una capa fina de hueso compacto. Las trab~-
culas de la capa esponjosa se e~tienden en fonna de aba -nica a partir del 4rea central y hacen conexiones en 4n -(J;lo recto con la zona end6stica del h.aaaa cortical. La 
superficie arti~lar de la cabeza del c6ndilo en la es­
tNctura completamente desarrollada ast4 compuesta de ~ 
tejido fibroso denso o cartílago fibroso. 

Fosa y Tu~rculo Articulares, la porci6n 6sea -
delgada de la fosa arti~lar eat6 compuesta por hueso -
compacto, "'ª se continua con el del tubdrculo articu­
lar. El tejido fibroso cubre uniformanaite la fosa y -

·el tu~rculo, e~cepto en el lado posterior de esta últ!, 
ma donde el tejido fanna una banda nucho mas gNesa. 

. La capa fibrosa aigroaada sobra la vertiente del 
tu~rculo puede dividirse en tres capas, baslndase en -
la disposici6n de los hllcaa de fibras ca16ganas. 

A.-Cilpa Intema.- M.aestre 'ibraa perpendicula­
res a la auper,icie cortical. 

·,· ' ~ ·-
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8.- Capa E~terna.- Son paralelas a la superficie 
cortical, 

c.- Capa Intermedia.- Los hace& col6ganos tienen 
un curso oblicuo. 

Menisco Articular.- Las c6lulas del menisco son 
predominantemente fibroblastos, tambi~n pueden encon- -
trarse algunas c~lulas mesenquimatosas y el4sticas; pe­
ro el contribuyente fibroso principal es el colágeno, -
dispuestos en haces densos, El.aporte sanguíneo y la -
inervación del menisco no son muy notables. 

Régión Bilaminar.- Est4 compuesta de tejido co~ 
nectivo difuso. Existe una red e~tensa de vasos sangu! -neos que forman el ple)Ca seudo cavemoao, La cape supe -rior del \J!jido bileminar contiene numerosas fibras 
el4sticas que toman la forma de membr~as fenestradas,­

, La capa inferior del tejida bilaminar participa an la -
fonnacicSn del revestimiento de la cavidad einovial.infe -rior. El estrato inferior puede a~:[ plegarse y formar 
vellosidades ~e se proyectan en la cavidad sinovial, 

Cavidades, Membrana y Líquidos Sinoviales.- La -
cavidad sinovial superior se localiza entre la parte -
mas alta del menisco artia..lar y la fosa glenoidea de la 
escama del temporal. La cavidad se S)Ctiende . desde la -
eminencia articular hacia atr4s, hasta el barde poste-­
rior de la fosa. La cavidad sinovial inferior se en- -
cuentra entre la cabeza del c6ndilo y la parte inferior 
del menisco y tiene un perfil semicircular. 

La cavidad sinovial eat4 reveetid8 por una capa -delgada del tejido conectivo alveolar ~ contian1n nu-
merosos capilares. 

' 

..: . 
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En áreas no expuestas a presiones, la merrbrana -
sinovial forma numerosos pliegues o vellosidades. Las -
vellosidades son grandes y mas conspicuas en la cavidad -sinovial inferior. La capa que q.ieda frente a la cavi--
dad est4 hecha de una capa discontinua de fibroblastos. 

La cavidad est4 llena de liquido sinovial, un ma -terlal viscoso, transparente y amarillento. Se cree q.¡e 
la densidad del l!q.iido se debe a la mucina producida -
por ciertas cdlulas de la membrana sinovial. 

El liquido es un dializado de linfa y plasma, -
que consiste en un complejo de proteinas y nuccpolisac4 -ridos. No es completamente acelular y los desechos y -
otros materiales extraños son eliminados del medio lubri -cante por fagocitos de la manbrana. 

IV.- Movimientos ArtiQ.ilares 

La articulaci6n tempero mandibular (A. T .M.) es -
capaz de trea accianea: 

1) Movimientos de bisagra~- O ginglimo (abrir y_ 

. carrer), ocurT8n en la actividad inferior, 

2) Movimientos de desplazamiento.- Hacia atrls y 
hacia adelante, se realizan en la cavidad superior. 

3) Movimiento• laterales.- Estos p..aeden ejecuta,t 
ae independiaitemente o en conjunto. 

El grado da deeplazamiB'lto de la clbeza del c6n~ 
dilo ea de aproximadamente 15 mm.~ que la distancia -
que puede avanzar el c&i~ilo aobre el _,iaco artiQJlar_ 

.·,ea dll mlo ? mm. El mavimi.,to •l maniaco articUlar so 
,, . ·. . _. ,· .,. . ·;.¡ , ~ 

' ·"; 

,.·. 
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b~ la fosa del mismo nombre es de 8 mm. 

V.- ~acules que Contribuyen a los Movimientos de la -
Mandíbula, 

Los movimientos del maxilar inferior son el re-­
sul tado de la acci6n de los ~sculos cervicales, estab! 
lizan la cabeza para aumentar la eficacia de los movi-­
mientos del maxilar inferior. 

Los músculos que ayudan a realizar los movimien­
tos de la l"land!bula se agn.ipan en: 

a) Elevadores 
b) Depresores 
c) Protectores 

a) Elevadores.- Comprenden: masetero, temporal,­
pterigoideo intemo. 

b) Depresores.- Oig4atrico, genihioideo, y milo­
hioideo. El músculo pterigoideo extel'T'lo ejerce una ac­
ci6n protectora sobre la cabeza del ma~ilar inferior.· -
Los movimientos nonnales del maxilar inferior requieren 
interacciones annoniosas o coordinadas de varios grupos 
nusculares. La falta de coordinaci6n produce una disfun -ci6n temporama~ilar. 

e) Protectores.- Producen los movimientos da ele! 
~izamianto hacia adelante y hacia atrás. En retn.ici6n_ 
las fibras medias y posteriores del tanporal y los mús­
a,, los suprahioideas. En protuci6n pterigoideo ex temo 

. . -
y temparal al igual que loa movimientos de lateralidad . 

. .. '· ' . ·. -
se realizan par loa ptarigaidllaa extema a intemo y - · 

. • una contracci6n lateral del temporal. 
. !. 



TEMA III 

HISTCJ\IA CLINICA 

Consta de dos partes: 

1) Interrogatorio. 
2) Examen clínico del paciente. 

1) El Interrogatorio: llamado tambi~n "anamnesis", 
es una serie ordenada de preguntas que nos sirven para -
orientarnos sobre la lacalizaci6n, principio, evoluci6n,­
estado actual y terreno en CJ.je se desarrolla el proceso -
patol6gico. 

El interrogatorio se divide en directo e indirecto. 

Directo: Se hace directamente al enfermo. 
Indirecto: Se haca a los femiliaree a personas q.ae 

rcdean al enferma cuwida date no 11i1ade par su edad o esta -do contestar a nuestras preguntas, tal eucede en las en-
fermas graves inccncientea, rebeldes aen ni"ºª• 

Su elabaraci6n puede llevarse a cabo en 15 6 20 -
min. , no reci,.aiere de un lugar espacial y al material nec! 
serio se limita a una b4ecula. y bauman6metra. 

El estudio debe ser ordenado y 1iatem6tico, si- -
~iendo un orden caei Ntinario, para q.ae la repatici6n -
vaya suprimiendo las difia.al t.adas iniciales y creando un 
htbita q..1e facilita le recolacci6n de datos. 
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Datos Generales: 

Nombre, edad, ocupaci6n, estado civil, origen, -
dirección.· 

Antecedentes: 

Son una parte muy importante de la historia cl!ni -ca. Frecuentemente proporciona una explicaci6n mas fiel 
del estado real del enfermo. 

Antecedentes Familiares Hereditarias: 

Los padecimientos que mas interesan son los q.JB -

tienen un car6cter hervdi tario bien demostrada o los que 
traducen una tendencia familiar definitiva a un cierto 

' -tipo de patología. 

Antecedentes Personales Patal6gicos: 

Hay CJie obtener una enumereci6n r6pida de las en­
fermedades padecidas durante toda la vida del pacienta,­
de las operaciones a qJB se ha sometido y de la aaieibi­
lidad a alimentos o medicamentos. 

Padecimiento Actual: 

En los casca que e>Cista una enfennedad en evolu- -
ci6n. 
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2) Examen del Paciente: 
Se divide en: 

a) Examen Estomatol6gico 

. 
b) Examen Odontol6gico 

e) E><amen de Cuello 

d) E><amen de Cabeza 

e) Examen Clinico 

f) E)(amen Complementario 

~ 
Inspecci6n 

Directo Palpaci6n 
Olfaci6n 

lLibre 
Í Armada 

Punci6n 
Oiascopia 
Explol"llci6n con sonda 

Indirecto Oennatoscopia 
Fotografía . 
Percusi6n 
Auscultaci6n 

~
Gl6ntiJla tiroides 
N6Clalos linf4tlcu3 
Tr4(J.lea 

L Cri.neo 

r Cara 

~
Piel 

f.\.acosa 
Organos 

Histopatol6gico 

Ci tol6gico e H.istoqulmil.. Micrabio 
Estudio de Laboratorio · 16gico -

Flsico -
qu!mico. 

Estudio biol6gico de i!l 
munidad y alergia 
Ea_tudio radioldgico 
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TEMA IV 

MATERIAL.ES DE IMFflESION 

Para llevar a cabo las impresiones, se tiene que 
escoger entre varios compuestos usados en la toma de im -presiones, al igual que las cucharillas adecuadas al pa 

. -ciente; entre los materiales q..ie se encuentran en el -
mercado hay varios tipos y compuestos con cualidades di -ferentes cada uno, escogiendo entre ~stos el q..ie mas -
nos convenga o se facilita su manipulaci6n dependiendo -del C.D. su elecci6n, encontr4ndosa en el mercado los -
llamados el4sticos y les no el4sticos, y según su clasi -ficaci6n tenemos: 

El6sticos: 
Alginatos 
Hidrocoloidea Reversibles 
Mercaptanas (con base de hule) 
Compuestas de silicona 

No el6sticas: 
Yeso soluble 
Modelina 
Cera 
r.atnpuestas zin~en6licas 

El llevar a cabo una correcta imprea16n rio depan 
' -de solamente del material usado únicamante, sino ""e i~ 

terviene una colaboraci~ total del paciente a laa indi 
. "': . '·' .. ' . · .. -

cacianes previamente indicadas, de la correcta poaici6n 
del paciente en la toma de impresiones superiores como 

. ' ,. -
·inferiores indapendienteftlente de una buena manipulaci6n 
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del compuesto usado para el efecto. 

El material deber6 tener propiedades especificas, 
como el de no tener influencia biol6gica perjudicial so­
bre tejidos blandos ccn los queeeté en contacto ei la ca -vidad bucal, los rBCJJisitos indispensables son: 

a) Reactivas CJJÍmicos 
b) Fijaci6n y adhesi6n 
c) Resistencia a la tracci6n 
d) Elasticidad de la presi6n 
e) Temperatura máxima 55°C 
f) Na ser t6xicos 

Portaimpresiones Convencionales 

Se pueden adquirir una gran variedad de portaimpre -•enes para procesos e~ntulos. Se distin~en por tener -
un fondo redcndeacb y los bordes relativamente bajos. El 
material con que est6n hechos suele ser duro (bronce, ace 

. -ro inoxidable) e material. blando (aluminio, plomo), y tB! 
bi*1 las hay de pl4stica. 

Los portaimpresiones ccnvll'lcionales construidos pa -ra alginatc astan provistos de retenci6n a lo largo de -
los bordea, o mn perfol"lldas con el mismo prop6si to. 

1) Superiores 
a 

.2) Inferiores 

Claaificaci6n: 

1) lisas 
2) Con retenci6n 
3) Perforados 

1) Aluminio 
2). f)lomo 

. 3) Bronce 
A) Acero inox. 
5) Pl6stico. 

'., ·. 
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Selección del Pcrtaimpresi6n Superior 

En la impresi6n preliminar o anat6mica de algina -to que describinMlos, el portaimpresiones es de alumi--
nio y liso. El tamaño adecuado para el maxilar superia 
se elige, midiendo con los extremos de un compás, colo­
cados en el vest!bulo bucal en la regi6n de las tubero­
sidades, y esta distancia se relaciona con el anch~ de 
los flancos del portaimpresiones al nivel· de la zona co -rrespondiente. 

Selección del Pcrtaimpresi6n Inferior 

En este caso las medidas se toman colocando los 
extremos del comp&s en la cara lingual del reborde, a -
izquierda y derecha, justo por debajo de l~ zona retro­
molar. Esta medida se compara con la efectuada entre -
los lados lin~ales del portaimpresiones. 

La mayor!a de laa veces, se escoge por número del 
es.t:Mche en que vienen ya "°"ª esto ha facilitado la se­
lecci6n dependiendo del tipa que se use y del paciente. 

PnJeba del Pcrtaimpresi6n Superior 

Debe sostenerse ca1 el asa dirigida hacia la de­
recha del paciente. Can un espeja_ o al indice de la ma -· no izCJ,Aierda se tracciana el labio superior mientras -
que con la derecha ea hace girer al partaimpresiones h! 
cia el interior de la baca. Se introduce primera el la 

. . . . -
da derecho, y a medida "°'e el partainipnaianas gira, el 
:~arde.del lado derecho ejerce presi6n contra el 6ngulo_ 
de labaca. 

·~ ~ ' , ' '. 
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Pn.ieba del Portaimpresi6n Inferior 

Debe ser sostenido con el asa hacia la iZCJ.tierda 
del paciente, mientras el portaimpresicnes est6 en 4ngu -lo recto con respecto a la posici6n que oa.ipar6 final--
mente, 

Se introduce el lado izquierdo del portaimpresio -nes y después mientras ~ste se hace girar en dirección -de las agujas del reloj, se tracciona el ángulo derecho 
de la boca para pennitir que el lado derecho del porta­
impresiones se introduzca en la boca, 

Impresi6n 

En prostodoncia se define como impresi6n a la re -producci6n en negativo de los bordes resicltales y es- -
tn.ictures adyacentes. Estas superficies ed6ntulas re-­
presentan la "triada protAsica 5-E-P.", el soporte, la -
estabilidad y retenci6n de la base protAsica. 

Principias B4sicas 

Q.aando un autor cansidera su tAaiica coma la me­
jor o m4s l6gica, fundada necesariamente en la obten- -
ci6n, an4lisis y evaluaci6n final, piensa ai ella cama -un can junto org6nico. 

Determina con claridad los objetivas, selecciona 
o canstNye los partaimpresiones, se adapta a las posi­
ciones del registro, conoce y elige lo~ materiales de -
impresi6n y la fonna correcta de manipularlos. . Todo lo 
cual debe aplicarse clinicemante con una conducta siste 

. -
matizada, sin omitir datallea para evitar ~e la tOaii-
ca se desvirtúa. 
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Principios con Boca Cerrada 

Los seguidores de las impn?siones con boca cerr! 
da, se apoyaron en que las buenas impresiones tennina-­
das para las prótesis completas se obtenían en relación 
a la posición mandibular y la actividad muscular. 

La experiencia ne lo demostr6 y, poco a poco las 
t~cnicas con boca cerrada se han ido descartando, ~o -

porque dejen de reunir los requisitos básicos necesa- -
rios, lo que tampoco se ha demostrado, sino por si difi -cultad y complejidad. 

1) Deben ser presididas de un plano oclusal pre­
establecido correctamente. 

2) El portaimpreaiones es mas al to y exige la ac -ci6n antagonista, condici6n de interfer"Sncia ~ ci,1e pue-
de tomar dificultoso el procedimiento en bocas peque­
ñas. 

3) Requieren la íntegra colaboreci6n del pacien­
te ,que con cierta frecuencia no capta la importancia de 
su participación, aún con su mejor voluntad .• 

4) La rectificaci6n del borde lingual debe deli­
mitarse a boca abierta. 

Estos principios ofrecen ventajas importantes -
cuando se registran impresiones con materiales de plas­
ticidad baja, pero prolongada; cuando se utilic., mate­
riales para rebases directos o acondicionadores. 

Principias con Soca Abierta 

La mayoría de las cl!nicas prefieren laa impre-
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sienes con la té01íca de boca abierta, al mantener un -
paciente pasivo, permite adaptarse a las posiciones del 
registro y obtener dichos registros por separado, es de -cir: 

1 ) Maxilar superior 
2) Man di bu lar, o 
3) Viceversa 

Ofrecen mayor campo de acción, es decir, se pue­
den observar la dinámica muscu.lar, y su acci6n ejewta­
da con mayor coordinación, y la oportunidad para que el 
clínico realice y supervise totalmente cada etapa de re 

. -
gistro y, finalmente,la dentact..ra puede ser retenida en 
movimientos de boca cerrada o abierta. 

Posici6n del Paciente y Operador 

Al llegar al consultorio o clínica del e.o., el 
paciente deber6 taier una idea concebida, por la axpli­
cac16n que se le ha dado 'de las pasos a seguir en la im -presic5n, de pre fe rancia tener unas das horas de haber -
tomado sus alimentos para na sentir n~aeaa al contacta 
del alginato en su cavidad bucal. 

1) El paciente debenl sentarse erguido y al mis­
mo tianpo relajado, su cabeza mirando al frente y si- -
guiando la Unea de su werpo e"'9ilibradamente. 

2) Ajustar el sillc5n a la altura necesaria del -
operador, se le pone un delantal para wbrir aus r:opas_ 
de las restos qua pueden caerle encima.· 

3) La boca del paciente deber6 •tar a la alt.ure 
.del cado del gperador, data deber6 calacarae, por atr6s 

· del paciente y a au derecha en la toma de la impresi&t_ 
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superior. 

4} En la inferior, la baca del paciente deberá -
estar a la altura del hombro del operador y ~ste se co -locar4 en la parte trasera y hacia la derecha del pa--
ciente. 

Estas posiciones varían de acuerdo a la preferen -cia del operador, ya que generalmente todos usan posi-
ciones de acuerdo a como se acomodan mejor y tengan -
una visibilidad parcial o total del proceso a impresio -nar, las t~cnicas y materiales deben seleccionarse con -siderando los factores bioldgicos locales de la boca -
eddntula. 

Tiempo de la lmpresi6n 

a) Preparatoria. 

Se prepara el inatn.imental adecuado, material de 
impres16n, preparación del paciente, selecci6n, -
adaptac16n y pn.iebas del portaimpresi6n o cuchari-­
llas ccnvencionales, de acuerdo a la forma de rebor 

. -
des residuales, colocaci6n del material en el porta -impresi6n. 

b) Tiempo en la Baca. 

Se introduce y ea centna en la boca, 88 hace P"! 
s16n controlada h•ta que consolide el material, ae -
desprende con cuidada y 8e retira sin dietorci6n. 

e) Tiempo fuera da la baea. 

Lavada a.aidadoao y examen minucioso da los dita-
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lles estnJcturales, se introduce en a~a para evitar 
su p~rdida por la cansolidaci6n. 

d) Tiempo de laboratorio. 

Preparaci6n del yeso, vaciada, fraguado, abten-­
ción y recorte de modelo a una dimensi6n adecuada. 
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TEMA V 

IMPRESIONES ANATOMICAS O Ff¡IMARIAS 

Son atJJellas en las cuales se inicia la etapa -
cl!nica de registros de impresiones, en los tejidos bu­
cales en posici6n pasiva o estática. 

Estas impresiones conocidas también como prelimi -nares o estéticas deben registrar la mayor superficie -
disponible, sin limitar ni restringir el movimiento del 
núsculo, obtener cai nitidez y fidelidad el negativo de 
las estNcturas a detalles anat6micas de los tejidos, y 
lograr la adaptaci6n perifdrica. 

Para. alcanzar estos objetivoe, r.ada e.o. usa sus 
tdcnicas, nuchas de ellas sofisticadas, por lo cual des -.cribiremos la toma de impresiones superiores can algin! 
te y la inferior con modelina. 

Instrumental: 

1) Pcrtaimpresiones convencionales lisas de aluminio -
acera para casas edt1ntulos. 

2} Navaja de filo corto y rígido o esp6tula de lecr6n. 

3) Pinzas de curaci6n y espejo bucal. , 

4) Tijeras para metal, a.arvas y rectas. 

··. 5) ,Camp4s o vemier. 
~. . . 
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6) l4mpara de alcohol Hanau o convencional, 

7) Taza de hule con esp4tula apropiada, 

Materiales; 

1) Alginato, con proporcionador de agua/polvo, 
2) Modelina. 
3) Cera para encajonar. 
4) Torundas de algod6n o gasa, 
5) Agua 
6) Lápiz tinta, 
7) Ficha clínica del paciente, 

Impresic5n Anat6mica Superior can Alginato 

1) CcloCJ,1e el partaimpresiones ai la baca y le­
vante el borde posterior de moda CJ.18 los flancos almace -n8"1 la hendidura pterigomaxilar en la parte de atr4s, -
y deje un espacio de 2,4 mm. anteriormente. 

a} Adapte este borde si es necesaria can tijeras 
sin defonnar el conto1T10. 

b} En la parte posterior deja una extensic5n de 2-

3 "'"· 

2}·Levante ahora, la parte anterior del portaim-­
presianea, observe la superficie basal y marginal con la 
baca aemiabierta: 

a) Recorte la altura de los flancos del vest!bUlo 
bucal y labial con tijeras curvas (diaaño en forma de -

"V"}• 
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b) Observe el espacio 2-4 mm. que debe existir -
entre la superficie de la nucosa y el portaimp~sión. 

3) Marque con 14piz tinta la ubicación de la lí­
nea vibrátil: 

a) Indique al paciente que pronuncie, varias ve­
ces la letra "A", o siga las referencias anatómicss co­
nocidas. 

b) Deje una sobreextensión, según el caso, de 2 
hasta 5 mm., en el margen posterior, el excedente se re -corta con tijeras curvas, siguiendo el contonio señala-
do. 

4) Alise con lima recta y curva los bordes recor 
tados: 

a) Haga la pn.ieba del portaimpresi6n en la boca. 

b) Debe "'8edar l 6 2 mm. mas corto que el fondo -de saco, sin interferir con las inserciones de los fre-
nillos. 

5) Prepare cera para encajonar: 

a) Haga tiras cilíndricas, de 2 6 3 mm. de di4"'!, 
trc y 20 a 25 cm. de largo. 

b) Apli"'°'elas en todo el contomo recortado del -portaimpresiones (recurso de retenci6n para el algina-
to) y pNAbelo en la baca. 

6) Prepare conveniaitemente el material de impr! 
si6n. 
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a) Con el envase del alginato cerrado, agítalo -
bien para <J.IB el polvo sea condensado antes de medirlo. 

b) Esto es importante porq.ie la relaci6n agua/pol -vo se determina por volumen, no por peso. Si el polvo -se presenta muy compacto la mezcla resultará nuy espesa. 

?) LlB'le el proporcionador que se suministra con 
una porci6n de polvo de alginato: 

a) Reti"3 el excedente con un instnJmento plano -y seco, de tal manera CJJB ~ede al ras, nunca empa~e -
ni presione el polvo. 

b) Mida y colotJJe las porciones necesarias y ade -cuadas en una taza seca. 

6) Oetennine las cantidades ~dewadas de agua, -
.utilice el medidor CJ.18 se suministra o en casos norma-­
les proporci6n de 20-25 gr. de polvo diluido en 60 cm. -de agua, son suficientes. 

a) El agua debe estar a una temperatura de 21°C, 
recuerde CJJB aumaitando la temperatura del agua la reac -ci6n se acelera, y disminuyéndola se retarda. 

b) Cada porci6n de polvo corresponde a las mar­
cas señaladas en el medidor, la porci6n de peso es: 1 -
de polvo para 2.5 an. de agua. 

9) Vierta el agua en la taza y anote el tiempo -
en q.1e comienza la mezcla usando un reloj de intervalos. 

a) Mezcle el polvo y el agua can una eap6tu la -
plana y ancha dll pl'8tico, lantamaite al principio para 
incorporar el polvo y el egua. 
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b) Ahore, vigorosamente y contra las paredes de 
la taza, hasta contener una pasta de consistencia homo­
génea. La. mezcla debe de efectuarse en 60 segundos. 

10) Llene en fonna uniforme el portaimpresi6n -
con alginato y sosténgalo con la mano izquierda, manten 
ga el asa dirigida hacia afuera. 

a) Con los dedos humedecidos modele el alginato, 
con el !ndice extendiéndolo hacia afuera para engrosar -los bordes y marque un surco en el material, que corres -ponder6 al reborde alveolar. 

b} J.bdele ahora con el pulgar el contorno y gro­
sor palatino, comience en la línea media, continúe por 
los ladas y termine ccn la parte posterior, conservando 
la prominencia que corresponde a la b6veda palatina. 

1) Determinada la altura correcta del sill6n y -
boca del paciente cal6""'ese por detr4s. 

a) lndiCJ,1e al paciente que cierre ligeramente la 
boca, y lleve el labio superior hacia arriba y hacia -
adelante. 

b) Efectúe la retracci6n del labio superior calg 
cando el dedo :índice y el pugar de la mano izquierda -
par debajo dal labio y a los lados de la l:!nea media. 

12) Haga girar el portaimpresi6n ya preparado, -
hacia la baca del paci.,te. 

a) Centre, el portaimpresi6n a eu poaici6n defi­
nitiva, y el•vialo de moda qua la parte .,terior del re­
borde resiQlal haga contacto con el alginato. 
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b) Asiente el portaimpresi6n en la parte ante- -
rior, permitiendo el escu1Timiento de un pequeño e~ceso 
de material en el fondo del saco labial. 

13) Suba la parte posterior del portaimpresi6n -
hasta CfJe el alginato encuentre un contacto finne con -
los tejidos. 

a) Indique al paciente que respire por la nariz, 
esto BY"Jda al sellado posterior nasofaringeo y previe-­
ne, el escurrimiento del material hacia atr4s. 

b) Aplique sobre el portaimpresi6n una presi6n -
controlada y e~ilibrada hacia arriba y atr4s, coloCJ,ae -el índice de cada mano sobre la superficie inferior del 
portaim~resi6n en las 2 lados. 

14) Continúe aplicando la preai6n ahora controla -da por la resistencia del material. · 

a) Observe que el alginato ae escurra y a,,bra el 
6n1a vestibular y salga par detr6a del borde posterior -del portaimprasil5n. 

b) Indique al paciente que pronuncie varias ve-­
cea la letre "a•, provoca la acci6n del paladar blande> 

' -
y nos transfiere la paaic16n da la l!nm da vibrec16n -
sabre el material. 

15) Mantenga el portaimpnss16n inm6vi 1 y espere -el fraguado del alginato, recuerde ""ª •ate no ea uni-
fome porque lo acelera el calor en las partea que ai­

tran en contacto can loa tejidos. 

al IndiCJ.t• al paciente ""ª cierre lig•r111!'9"te la 
baca, compn.b• can loa exceden tea d• alginato vea tibu-

'.·:· 



29 

lar y palatino, a falta de reloj, a.Jando la impresi6n -
pueda retirarse. 

b) Levante los carrillos para romper el sellado -perif~rico y haga presi6n hacia abajo sobre el flanco -
de la impresi6n, a la al tura de la regi6n del primer mo -lar. Si lo prefiere aplique sobre el asa del portaim--
presi6n una fuerza hacia abajo y adelante. 

16) Retirada la impresi6n de la boca del pacien-
te: 

a) Lave la impresi6n con agua (21°C) y recuerde -que, el materi'al s6lo alcanza su resistencia máxima 2 -
minutos, despu~s de la gelificaci6n. 

b) Recorte y elimine de inmediato con un cuchillo 
afilado, todos los bordes de alginato cuya movilidad di 
ficul tar4 un modelo correcto de estudio. 

Evaluaci6n. 

Debe registrar todas las zonas prot~sicas y es­
tructuras anat6micas del nivel nuscular. 

1) Reborde resi~al:. ser totalmente registrado. 

2) Paladar: Oabe cubrir toda el paladar duro y prolon­
garse en el paladar blando, incluyendo la 1:1'.nea vi­
br6til. 

3) ExtensicSn pdatero lateral. 
didad del surca hanular. 

Debe 111gistrar la profun -
4) Extensi6n vestibulo-bucal: Debe alcanzar la profund! 
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dad del fondo de saco incluyendo las posiciones de -
los frenillos labiales superiores. 

Errores Previsibles. 

La impresión de alginato debe registrarse con -
una t~cnica precisa y cuidadosa. Proporciona una fide­
lidad dimensional superior, pero es sumamente inestable 
y debe vaciarse r4piltl. 

Puede tener varios defectos que no se perciben a 
simple vista; entre los errores frecuentes pueden enume -rarse: 

1) Llevar a la boca un material parcialmente fra~ado. 

2) Movimiento del portaimpresi6n dur,ante el fraguado. 

3) Oefonnaciones pennanentes durante el registro. 

A dstos deben sumarse las "-'ª puedan originarse -por la inestabilidad del alginato. 

a) Sindrisis y evapcraci6n: Si se ha esperado ""cha pa­
re hacer el modela. 

b) Imbibici6n: Si se ha dejada la impresi6n en a~a. -
{Abaorbe agua). 

e) Modela defannacb: Par presi6n sabre paredes flexi- -
bles. 

lmprea16n Anat&nica Interior (Uadelina) 

1) ~laque el partaimprasi6n en la boca dal pacien-
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te y verifique su posici6n y extensi6n; levante la par­
te anterior y observe "°'e el flanco posterior cubra las 
zonas retromolares: 

a) Adapte este flanco, recorte con tijeras curvas. 

b) Deje una SQbreextensi6n de 2 ó 3 mm. en el borde pos -terior; siga la forma del contonio e incluya siempre 
la papila periforme. 

2) Baje el portaimpresi6n anteriormente y obser­
ve la extensi6n de los flancos del vestíbulo bucal y -
lingual: 

a) Recorte con tijeras rectas el flanco del vestíbulo -
bucal 1 6 2 mm., antes de su profundidad, incluye la 
linea oblicua externa; en la zona lingual posterior -haga el ajuste digital, y en la zona anterior siga -
el recorte con tijeras curvas, segÚn la amplitud del 
can tomo. 

b) Desde el vestíbulo labial inferior hasta la zona re­
tromalar observe un espacie de 4 a 6 mm. , entre la -
superficie del portaimpresi6n y el borde residual; -
sus flancos recortados l 6 2 mm. del fondo de saco y 
libres las inserciones musculares (diseño en forma -
de "V" invertida). 

3) Alise con línea recta y curva los bordes re-­
cortados. 

a) Haga la prueba del portaimpresi6n en la boca del pa­
ciente. 

b) Primero hacia al fondo para apreciar el ancho, y h4-
galo girar luego haata la posici6n centnsda para 

·_J 
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apreciar los flancos. 

r.on el agua calentada B1 el tennostato a socac -
amase l.5 cm. 14mina de. modelina huta c¡.¡e adquiera una 
consistencia pl4stica y homogdnea. 

a) Alárguela en forma de un cilindra de 1.5 cm. de di4-
metro, y lo suficientemente largo, sobre todo parta -impresi6n. 

b} Calienta la superficie int~ma del portaimpresi6n a 
la flama de un mecrero Bunsen o Hanau y carga el ma­
terial. 

5) Adapta la modelina al partaimpnsi6n,. marCS1-
do en él con las dados humedecidas, un surco "'ª mrns -ponderA al reborde al vea lar. 

' 
a) En la parte anterior el material debe profun-

dizarse por lin{J..lal 3 "'". mas ""ª par labia-bucal. En -la zona posterior, el espesar debe ser de 6 mm. 

b) Haga el.modelado del material comenzando sie!!l 
pre en la línea rnadia, llftSJ'.ljando loa e><ceaos hacia lin­
gual, vestibular a distal. Evite la formaci6n de grie­
tas en la superficie del material. 

6) InviArtala y p•eela r..,idmn.,te baja un cha­
rro de a~a fr!a para enfriar un paco el portaimpresi6n. 

a) Flameo un poco la superficie de la rnadalina pas•ndo­
la 2 6 3 veces sabre la flama del mechera de fl.lns1.n, 
asta aurnrita la .plasticidad y la rai:>racllcci6n exacta 
de las tejidas. 

b) Se pasa par el tennos tato para templar la superficie 
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y se lleva a la boca. 

? ) Oetenninada la altura correcta del sill6n y -
boca del paciente col6q.iese frente a dl: 

a) Haga girar el portaimpresi6n preparado hacia la boca, 
indiq.ie al paciente que cierre ligeramente y eleve -
la len~a. 

b) Centre el portaimpresi6n y traccione los carrillos -
para asegurarse que éstos no queden atrapados bajo.­
el portaimpresi6n. 

Indique al paciente que relaje la lengua, asiente -
firmemente el portaimpresicSn con un movimiento hacia 
abajo. 

8) ColoCJ,Ae el dedo pulgar derecho sobre el men- . 
t6n del paciente y los dedos indice y medio sobre el -
borde superior del portaimpresi6n, en la zona correspo!! 
diente a los premolares derechos e izquierdos, respecti -vamente, aplicando una presidn moderada. 

a) P!dale al paciente que saque y proyecte la lengua h! 
cia adelante. 

b) Para asentar el portaimpresi6n pueden emplearse tam­
bi4n ambas manas; en este caso se coloca el pulgar,­
debajo de la rama hori4!.orital y los dedos índices y -
medios sobre el portaimpresi6n, en la reg16n de los 
premolares a derecha e izquierda. 

9) Mantenga inmc5vil el portaimprasi6n mientra -
se enf'ría la modalina •.... El enfriamiento y encilrecimien­
to pueden acelerarse con aire o agua trfa. · 61 ea con -
chorro de aire, la temperatura de la modelina baja en -
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la boca a menos de 401 C en 2 6 3 minutos. 

a) Indique al paciente que cierre ligeramente la boca y 
separe primeramente el labio, para permitir la rotu­
ra del menisco salival y la entrada del aire; luego -los carrillos para romper el sellado obtenido en los 
bordes de la impresi6n. 

b) Tome el asa del portaimpl'1!si6n con firmeza entre el 
pulgar y los dedos índices y medio de la mano dere-­
cha, y apli~e una fuerza hacia arTiba y atr4s, es -
decir, en direcci6n inversa a la entrada. 

Se lava la impresi6n al chorro de agua y se seca, 
no debe presentar arNgas ni grietas, recorte con a.iida -do los excedentes con el cuchillo de Stanley. 

Evaluaci6n: 

Debe registrar como en el caso auperior, t.adas -

las zonas proUsicas y estNcturas anat6micas del nivel 
nuscular: 

1) Regiones retromolares: 

Deben ser totalmente registradas, incluyendo pa­
pila periforme. 

2) Profundidad.del piso de la baca: 

Debe ser lo aufici.,te, incluyendo lateralmente 
laa lineas milohiaid9aa y anteriormente el frenillo li;:; 
gual. . ' . -

3) Extensi6n del vaatibulo bucal: 

Debe registrarae amplimnenta incluyendo las l:!-.. 
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neas oblicuas extenias. 

4) Extensi6n del vestíbulo labial: 

Debe alcanzar la profundidad del fondo de saco,­
incluyendo las posiciones de los frenillos bucales y -
frenillo labial inferior. 

Errores Previsibles 

Las impresiones con modelina se registran con -
técnicas sencillas pero minuciosas; tienen buena tole-­
rancia y permiten correcciones. Los inconvenientes con -sisten en reCJ,1erir un instrumental técnico adea.iado, ca -mo termostato, 14mpara de Hanau o de Dom!nguez, adecua-
dos como el de Stenley. 

. Entre los errores mas comunes padr!an señalarse:· 

1} Exceso de madelina: 

En el frente del partaimpresi6n, ""ª invade el -
pisa de la baca distorsionando el surco lingual y -
restringiendo los movimientos de la lengua. 

2) Extensi6n inadea.iada: 

Hacia la bolsa lingual: 

a) .Pc)r interferaicia de la lengua. 
b) Par cantidad insuficiente da material. 
e) Por canrormaci&1 incorrecta del material en -

el portaimprea16n. 
d) Por portaimpreai6n escaso. 

3) Extensi6n inadea.iada: 

· En el vest:lbulo labial por interferencia del la.;. 

• '.- <·: 



bio o porque estuvo muy tenso. 

4) CarTillos atrapados: 

Por la modelina, por falla de tracci6n durante -
la aplicaci6n del material. 
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TEMA VI 

MODELOS OE ESTUDIO 

MODELOS: 

Se le llama modelos a la ~plica tridimensional -exacta de la boca de nuestro paciente, la-cual la obte-
nemos por medio de las impresiones, éstas son de gran -
utilidad en la práctica diaria, pues permite observar -
directamente el estado bucal del paciente, permitiendo -valorar las diversas características de la cavidad oral 
como son: forma y tamaño, relieve de las crestas alveo­
lares, grado de absorci6n y sobre todo la relación en -
tamaño del maxilar superior y mandíbula. 

En prostodoncia total se utilizan dos tipos de -
modelos: 

a) Modelos preliminares o de estudio. 
b) Modelos de trabajo, fisiol6gicos o defi.nitivos. 

a) Modelos de esbJdio: (Preliminares). 

SorÍ aquellos que obtenemos de las impresiones -
primarias o anat6micas, cerno su nombre lo indica, sen -
modelos de los cuales nos valemos para el estudia de la ¡ 
cavidad arel de nuestra paciente, adem6s sabre ellos f! 
bricaremos posterionnente la cucharilla individual. 
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Pasos para su elaboraci6n: 

1) Selección adecuada del portaimpresi6n. 

2) Adaptaci6n del mismo a la boca del paciente, ésta se 
efectúa doblando o recortando sus bordes con tije- -
ras, piedras montadas o pinzas, 

Una vez Q.Je se tiene perfectamente adaptado el porta -impresión a los proceses y tejidos de la cavidad 
oral, procederemos a colocar cera en los bordes del 
portaimpresión, con el objeto de proteger la nucosa -en caso de ~e existiese algún borde cortante, des--
pués viene la tema de impresi6n. 

' 
. 3) La impresi6n se puede tomar con cual""'ier material -

de impresi6n, generalmente se utiliza alginato por -
la nitidez q.ie obtenemos con 6ste. y· por ser m6s bara 

. -
to y f4cil de manipular, para ~e una impreai6n . sea 
considerada de utilidad, deber6 de presentar ciertas 
cualidades como son: fidelidad y extensi6n, gaieral­
mente en detalles de la superficie rrucosa, abarcar -
!ntegramente la zona de soporte de las rebordes al-­
veolares desdentack:Js y sobreextendida en la región -
posterior; adem4s ~e sobrepase hacia atr6s las sur-

. ces hamulares, el l:!mite del paladar ci.tro y blando,­
las foveolas palatinas, al igual que los surcos ves­
tibulares incluyendo el frenillo labial superior, -
les frenillos bucales, y las accesorios (si las hay), 
las procesos cigom6ticos (cuando son bajas), y las -
tuberosidades del ma~ilar. 

En el caso inferior es indispensable extenderla -hasta la zona retramolar incluyendo la papila perifonne. 
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Una vez CJ.IS nos aseguramos de la fidelidad de 
nuestra impresi6n procederemos a correrla en yeso blan­
co {Paris) o en yeso piedra. 

B) Modelos de Trabajo Fisiológicos o Definitivos. 

Se llaman así a aquellos modelos que se obUenen 
por medio de la impresión fisiológica. Este tipo oe m2 
delos los utilizamos para l.o que llamamos "la base de -
nuestra prostodoncia". 

Estos modelos los debemos de correr en yeso pie­
dra, ya que posteriormente se enmuflarán cuando llegue_ 
la fase del laboratorio, para la constl'\Jcción de la 
prostcdoncia, pues en esta fase el acrílico con el yeso 
se somete a la acción del calor para su completa polime -rizaci6n y otro tipo de yeso no resistiría dicha tempe- . 
ratura. 



40 

TEMA VII 

CUCHARILLAS INDIVIClJALES 

FINALIDAD: 

La fabricación de las cucharillas individuales -en prostodoncia total; se realiza con el objeto de to-
mar con ellas ciertas impresiones, las cuales para su 
diferenciación son denominadas: fisiológicas, funciona -les o dinámicas por impresionar los tejidos bajo la ac -cidn de los músculos masticad~res, estos tejidos post! 
riannente se reproducirán en los modeles definitivas -
sobre los cuales construiremos las prostcdcncias. Para 
la constn.icci6n de las cucharillas individuales debe-­
nm contar, primero con los modelos de estudio o prima­
rios, ya que nos servir4n de guía para limitar y dise­
ñar nuestras cucharillas, librando as! las inserciones 
musculares que encontramos en la nucosa y tejidas adya -cantes donde ir4 asentada nuestro aparato prot6sica. 

Entre los mas comúnmente usados taiemos los 
acrílicos, adem4s .de otro denominado "placa base de -
Gntff". Las ""todos para su elabonsci6n dependerán del 
material por utilizar. 

Características: 

Para que una cucharilla indivict.aal •• de ~til! 
dad.deber& reunir ciertas caracteriatices como son: 
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1) Perfecta adapta~i6n entre su superficie de asiento y 

la del modelo de estudio (o con los tejidos bucales, 
una vez ~e se colo~e El1 la cavidad bucal) • 

2) Tener la rigidez suficiente para eliminar toda posi­
bilidad de defonnaci6n elástica, 

3) Resistencia suficiente a las fracturas. 

4) Que sea de f4cil manipulación. 

El material ~e reune estas caracter!sticas, es 
el acrílico en sus dos variedades, La placa base de -
•Graff• no se recomienda para la f abricaciún de las cu­
charillas individuales, por ser demasiado frágil y de-­
formable a las temperaturas de trabajo, en cambio, es -
frecuentemente utilizada para la confecci6n de las ba-­
ses de la prostodoncia donde ir4n colocados los rodi- -
llos, previamente reforzados con ala"*>res. 

La tdcnica para la elaboraci6n de las cuchari- -
llas indivicllales con acrílico tennopolimerizable es -
a~ella en la cu41, utilizamos mufla, en cambio con el 
autopolimerizable podemos emplear; mufla o la tdcnica -
del acrílica laminado. 

Tipos de cucharillas: 

Exi~ten 2 tipas de portaimpresi6n individual: 

1) Holgada 
2) Ajustada 

En el holgado, colocamos un espaciador sabre to- . 
da la superficie de .los procesas y lo efectuamos cuando 
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se nos presentan procesos muy retE11tivos, en cantJio, -
cuando tangamos un proceso con poca retsnci6n mínima, -
entonces deberemos colocar yeso o cera en las 4reas re­
tentivas y procediendo a la fabricaci6n del portaimpre­
si6n individual. 

Elaboraci6n de cucharillas individuales con acr! -lico autopolimerizable. (T~cnica de Laminado): 

a) Diseño de los modelos de estudio: 

Primeramente delimitaremos al caltorno perifOri­
co siguiendo el fondo de saco, la escotaclJra haNlar, -
continuándose con la línea vibr4til del paladar, en el 
proceso superior; en el .. inferior, fonda de saco, 6rea -
retromolar y piso de la boca~ 

b) Colacaci6n del espaciador: 

Colocamos sobre los modelos ya diseñadas, el es­
paciador (papel asbesto humedecida o cera rosa), lo 
adaptamos a zona delimitada 1 6 2 mm., por arriba del -canto1T10 perifOrico. El espacio obtenido por medio del 
espaciador es con el objeto de darle lugar al material -de impresi6n. 

e) Preparaci6n del acr!lico autopolimerizable: 

La preparac16n del acr!lico aa1 cama sus propor­
ciones ade~adae, tanta del man6mera CO!ftD ·del pol1mera, 
se maicionar6 posteriormente. Una vez ""ª la mezcla se 
1W1Q.lantra 111 el parlado p'i6atica, la amasamos con las -
man0a previ1maite ~medecidaa ·a aivaaelinadu y par úl-
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timo le damos forma de pelota. 

'd) Prensado de la Masa: 

Colocamos la pelota de acrílico entre dos lose-­
tas humedecidas o envaselinadas, se prensa hasta obte-­
ner una lámina unifonne con espesor de 2 mm. aproximada -mente, esto, asegura la regularidad y la resistencia -
del portaimpresión. Para lograr el espesor deseado y -

uniforme podemos colocar en los extremos del crístal -
~e sirve de base 1 pedacitos de cera rosa que van a ac­
t.uar como tope al espesor del acrílico. 

e) Adaptaci6n de la Lámina de Acrílico: 

La lámina plástica se separa de los cristales y · 

procederemos a adaptarla manualmente sobre el modelo -
(con el espaciador), sin reducir el espesor de la lámi­
na al presionarla, 

f) Recorte de Excesos: 

Los excesos debanoc; cortarlos de inmediato con -
algún instn.amento cortante, pasando por los l!mites pe­
rifdricos diseñadas en el modelo, con cortes pequeños y 
alternados ·1os cuales se unen con un trazo completo. 

g) Confecci6n y colccacicSn del asa: 

.. El asa la confeccicnamos con los excedentes d4n­
~le la.forma y tamaños adea.aados, apraximadamElnt11de3 



44 

mm. de grosor, 12 "'"• de ancho y 14 de longitud, aplica -remos mon6meros en las superficies CJ.le es tar•n en CXJn--

tacto; es decir, en la linea media y sabre la parte an­
terior de los rebordes alveolares en pasici6n vertical, 
can una ligare inclinaci6n labial. 

h) Terminado: 

Esperamos que polimerice, presionando con los de -dos para "°'e no se desadapte, polimerizado completamen-
te, retiramos el portaimpresiál del modelo y retocamos -los bordes, eliminando cai el fres6n a cuchillo los ex-
cedentes de· acrílico y pulimos perfectamente la superfi -da e><tema. 

PnJeba del Portaimpreai6n en la baca:. 

Primeramente probamos la cucharilla aaperiar; -
verificamos el ajuste ca1Tecta de loa bardes vestibular 
y bucal sobre los procesas alveolares. Teniendo la -
praaa.tpaci6n de "'°'ª Aste no interfiera en el libre mavi 

.-¡' • . • " -

miento d8 los frenillas labial y bucal, tarnbi•n marca--
moa la posici6n m6vil del barde posterior del paladar,­

.· pidi11ndole al paciente óue pronuncie la· letra "A". 

Aectificaci6n de la Cucharilla Inferior: ·· 

Con los mismas cuidacba para loa frenillas, mar­
camos la profundidad del piso de la boca y la inserci6n 
del frenillo lingual, para aato, el pacientadeber6 mo­
\181" varias veces la ·punta de la lengua ·toc4ndoee de ca-

. n:iiaura a . comisura y la cucharilla na debe molestarle ni 
,,. . ' 

.-"', 
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ser desalojada. 

Posteriormente procederemos a rectificar las 
4reas perifAricas. 

45 



(Figura 1) 

• • 

Zonas Peri,dricu del Maxilar Superior 

(Figure 2) 
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TEMA 'IJ_ 

.RECTIFICACION [E BORDES O PfiEAS 
PEAIFERICAS DEL MP..XIL.AR SUPERiffi 

Utilizamos 1ncdelina de baja fusión en barras ae 
color verde para impresionar o rectificar las !reas pe­
riféricas en el siguiente orden: 

Maxilar Superior: 

Zonas peri f~ricas del Max. 
. ~uperior. 

. Mandlt:iula: 

· Zaiaa p11ntaricaa de la 
'lllindfbula. ' . 
(V.t Fig. 2). 

', ; .•. ~ . ; . ; ·' 

1-3 Vest!bulo bucal su - -periar. 
2-4 Frenillos bucales - -supariona. 

5 Vest!bulo labial y - 'ranilla labial. -
(Sup.). 

6 Unea vibr&ti l o -- poatdaming • 
(Ver, Fig. 1) • 

1•2 V11tfbulo bucal in - -r1riar. 
3 . V1stfbulo labial,-- . 

tnnillo• interio-
re1, bucal•• y '"! 
nillo inrerior. 

4-5 PilO dll la baca. ·-6 _ F'm11io 1e1~1,zs. 
na .,terior del P! 
IO bueale 
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Se ablanda la modelina de baja fusi6n a la flama 
c:E una lámpara Hanau o de alcohol y se coloca 8'1 el bor -de del portaimpresi6n individual en canti'dad suficiente 
de 3 mm. ele altura y grosor, siguiendo el orden descri­
to anterionnente. 

Obtener con la modelina reblandecida el fondo de 
saco del vestíbulo bucal, haciendo CfJe el paciente ch.J­
pe el dedo índice ctBl operador, con lo cual la modelina 
sube por la acci6n de los rrúsculos del ca1Tillo. Ahora 
que el paciente abre grande la boca, el fondo o altura -del vestibulo bucal, despuds. c'on la boca menos abierta -que efectúe movimientos laterales de la rnand1bula para -definir el.ancho del borde. 

Para obtener la inserci6n del frenillo bucal, se 
ordena al paciente que pronuncie la letra "E", y llevan -do la comisura de los labios hacia atr4s y hacia adelan 

. -
te, como al sonreir. 

Para completar la marca de esta inserci6n hace-­
mas que el paciente proyecte varias veces sus labias ha 
cia delante en forma circular, ctiup4ndase el dedo indi: 
ce, como al besar. 

El vestibulo labial y la inserci6n del frenillo -labial superior, se obtienen orden6ndole al paciente -
CJ,1e proyecte varias veces sus labios lateralmente hacia. 
adel.,te, en forma circular; al mismo tiempo marcamos -
la inserci6n del frenillo, si Asta no es "'*Y prominente 
bastar& con los movimientos que efecWe el paciente, en 
caso contrario se le ayudar4 manualmaite llevando el la -bio hacia abajo y lateralmente. 



Obtenci6n del Borde Posterior del Paladar, 

En el borde posterior del portaimpresi6n indivi­
dual colocamos la modelina de baja fusicSn previamente -
resblandecida, con un grosor de 2 mm. y 5 mm. de ancho, 
Marcamos los movimientos del paladar blando para seña-­
lar la linea de vibraci6n que nos servirá, como l!mi te 
posterior de la dentactJra. 

A) •••••• Normal en posici6n de descanso. 
8) •••••• Baja al tratar de expulsar el aire con la na~ 

riz tapada. 
C) •••••• Sube al pronunciar la letra "A". 

Rectificaciones de los bordes o áreas perif~ricas de la 
mandíbula. 

Obtener can la modelina de baja fusión previamen -te resblandecida, el borde del vesttbulo bucal, orden4n -dale al paciente que baje la modelina con la punta de -

la lengua, o colocando nuestros dedos indices y medios 
. -

sobre la superficie del porta impresi6n y que trate de 
morderlos ejercitando la acci6n de los músculos masete­
ros. 

Oespuds de la maniobra anterior, hacemos que 

abra amplil!lllftet"lte la boca, logrando que suba la NCosa -
del carril~o y marque el contorno y profundidad. del f~ 
do da saca. · 

Pare obtener la inserci6n del frenillo bucal, -
vest!bulo labial y frenillo labial, que lleva varias V! 
ces el labio, inferior hacia arriba. Ahora que proyec­

. te el labio. hacia' atr4a dirigi6ndolo hacia adentro de -
la boca,al mismo tiempo marcamos la inaarci6n dél freni 

·.. '·- ' ' ' -
llo. labial inrerior, si t!st.a no ea n...y prominente bu~ 

. ,-· 
'. .·,-.; 
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rá con los movimientos que efectúe el paciente, en caso 
contrario se le ayudar& manualmente llevando el labio -
hacia f:ir"riba y can movimientos laterales. 

Obtención del Borc:E Lingual Posterior 

Repetir varias veces el movimiento de degluci6n -con lo cual se logra la elevaci6n del piso de la boca,-
influenciada principalmente por la contracci6n del ITYs­
culo milohioideo. Si deseamos.alargar la aleta lingual 
de nuestra pr6tesis para encontrar mayor retenci6n, es 
necesario llevar por presi6n manual la modelina e indi­
carle al paciente los movimientos de degluci6n. 

Obtención del Borde Lingual Anterior 

Repetir varias veces el movimiento lateral de la 
lengua sobre el labio inferior y tac4ndase las comisu­
ras de las· labias. 

Obtenci6n de las I~resiones Fisial6gicas Superior e In -feriar. 

Para el tipo de los procesos "l Y· 2" .- La elac­
ci6n del .material d8 impresi6n definitiva, recaer6n en 
las pastas sinquen6licas . q.1e es a base de 6xido ·de zin~ 
y .eugenol; y para el tipo "3", utilizamos un material a 
base de mercaptanos, q.1e es un polisulfuro. de caucha y 
el acelerador, per6>ddCI de plomo; o el ailic6n que con-

. . --·,: 

tiene· en su bue polidimetil siloxano y.el liquido, ca~ 
puaeto orginico de estaño •. Antes de t.amar la impres16n 
can. Q.lalquiera de estos materiales, aplicamos alrededor 
de' la boca del paciente crana o vaselina,. para evitar -
qua ae actdera a la piel. 
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Preparamos el material de impresión: 

Superior: ? cm. en partes iguales de ambos tubos. 

Inferior: 5 cm. ai partes iguales de ambos tubos. 

Tiempo de Espatulado: 

Durante 1 minuto sobre el block de papel encera-
do. 

Colocación unifonne del materiel sobre el pcrta­
impresión individual con los bordes o áreas previamente 
rectificados. 

Aplicaci6n del portaimpresi6n con el material -
cargado sobre los tejidos a impresioner, repitiendo con 
naturalidad todos y cada uno de los movimiaitos ordena­
dos anterionnente, tanto para el proceso superior como -para .el inferior. 

Fraguado convenientemente el material se retira_ 
cuidadosamente de la boca del paciente. 

Tdcnica Modificada del Dr. Foumet. 

Esta técnica se apoya en los estudios efectuados 
sobre los tejidos ~e circundan la mandíbula desdentada 
y sobre los principies de la estabilidad y su aplica- -

.ción pr4ctica, bajo los siguientes puntos: 

a) Precisi6n y minuciosidad en todas sus pasos. 

b) Tiempo y paciencia por parte del paciente y pn>fesio -nal. 
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MJchos de los fracasos de las dentaduras inferio -res son generalmente atribuibles a un examen insuficien -te, no solo de la región en la q..ae va a actuar la pros-
todoncia, sino de los tejidos vencidos, ya sea de la -
misma mand1bula o del ma~ilar superior. 

Consideraciones Anatómicas: 

Un examen concienzudo del maxilar y mandíbula en 
toda su extensión, incluye: el. reborde alveolar, regi6n 
vestibular, región lingual, linea oblicua externa,,nús­
culos de la rama ascenci!nte, área retromolar, piso de -
la boca, tuberosidad del maxilar superior y estado de -
salud de la mucosa, todas aquellas irregularidades de -
las CJ.IB podemos esperar la transformaci6n de un factor -negativo en otro positivo serán para obtener resultados. 
mas satisfactorios. · 

A) Reborde Alveolar: 

Observar el grado de reabsorci6n can tedas SUB -

irregularidades; el ancha, altura, reeilencia de la l'ILl­

casa, grado de desplazamiento, y las distintas El'lOml!I~ -

11as que se puedan.presentar; sin olvidar QUe la reten­
ci6n depende fundamentalmente de los tejidos limitantes. 

B) Regi6n Vestibular: . 

Pueden existir prominencias, hundimientos, freni -llos o inser,~iones nusculares altf:IS, pri:>l1ferac1ones -
anormales; es importante observar el tono d8 la nuccsa, 
el6atica o fl6cida. . " . 



C) Región Lingual: 
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Altura del frenillo lingual, si se presenta el -
reborde alveolar muy reabsorbido y el frenillo ~y alto, 
no solamente eliminamos a ~ate, sino hasta el músculo -
geniogloso con su ap6fisis. 

En presencia de ton.is mandibular observar su pro -minente cresta milohioidea "'ª puede presentarse aguda, 
sobresaliente, roma y en ocasiones poco perceptible al 
tacto; en el primer caso debe eliminarse. · 

O) Linea Oblicua Externa: 

Estudiar su amplitud, su marcada existencia y -
hasta CJJ~ punto es recubierta por el llllsculo buccinador. 

E) Rama Ascendente: 

Observar su anchura; el ángulo CfJB se forma en­
tre la rama horizontal y la ascendente de la mand!bula -es de gran importancia, segdn su angulaci&i serA favara -ble para la estabilidad; a.aando se presenta muy agudo o 
muy obtuso es un factor negativo. 

F) Tuberosidad: 

La importancia qu~ tienen las tuberosidades del 
maxilar superior en la estabilidad y la retenc16n de -
las dentac1aras, influyai en la extensi6n adecuada y co­
rrecta del portaimpres16n; cuando scn nuy pronunciados, 
al registrar la posici6n de dimensi6n vertical existe -
una interferencia entre el partaimp~si6n y la tubero­
sidad. 
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G) Area Ratromolar: 

La cresta temporal de la mandíbula al llegar al 
a.aerpo de la misma, se ena.arva horizontalmente hacia -
adelante, dividi6ndose ., dos ramas: externa e interna, 
que al prolongarse hacia adelante se confunden con las 
aristas extenias e intenias del reborde alveolar ~erte­
neciente al tercer molar desaparecido. 

Cara Interna 

F.R. fosa retromolar. 
T.R. trígono retromolar. 
F.R.N. fosa retromolar de Neil 
c.r. cresta temporal. 

Cara Externa 

R.E.C.T. rema externa de la cresta temporal. 
R.I.C.T. rema interna de la cresta temporal. 

Estas das ramas, constituyan una superficie de -
fanna triaf9'lar, el vdrtica posterior de base anterior 
y limitada por al borde posterior del alv.1olo del ter­
cer nalar desaparecido, estando constituidos los lados 

. ,. -
por las ram• antes maicionadaa •. Esta superficie reci-
be el nombre de "Tr:lgano Aetramolar". 

Entre la rama externa de la cr•ta temporal y el 
borda anterior da la rema ucandent11 c:,a.eda de l~i tada -
una auperf"icie pe~eña, c6neáva, de ubicaci6n antercsu­
perior,· ~e reciba el nombre de "Foaita Retromolar". 

En al· desdentado completo, debido a loa procesos 
da reabsorci6n desaparece en parte ·la rama axtama da -
la cresta temporal, queda-1da el trigana retramolar y la 
foaita ntl'OlllO~ar contundidos en una sala.zona y como -
tal .·la .. canoceftias .,, lu mmniobras operatorias al regis­
trar la inipnaa16n COMO •Aa-M Aetroma1u-•. 
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Debe grabarse bien la ubicaci6n del vdrtice del 
triángulo o del área en el desdentado, porque es de su­
ma importancia en el recorte del portaimpresi6n, ya que 
allí se insertan núsculos de elemental importancia. 

La rama interna del trígono se continúa en el -
desdentado completo con el milohioideo y por debajo y -
detrás de esta confluencia, la Euperficie interna del -
cuerpo de la mandíbula se abre hacia afuera dando lugar 
a una depresión que es lo q.Je constituye la llamada fo­
sa milohioidea. Dicha fosa carece de inserciones muscu -lares, se encuentra limitada por delante por la fibra -
posterior del milohioideo; por detr4s, según Fish, por 

. -
un manojo de fibras que se extienden desde la porci6n -
posterior de la linea milohioidea a la base de la len-­
gua, según otros autores, por el constrictor superior -
de la faringe, por debajo, base de la lengua y por arri -ba, reborde milohioideo. 

Elementos Musculares 

Tambidn debemos estudiar músculos en lo que res­
pecta a la tensi6n y ubicaci6n de las inserciones y gra -do de desplazamiento, porque ellos pueden actuar como ~ 
elementos favorables o desfavorables, debido a la ac- -
ci6n propia o refleja de los mismos. 
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TEMA IX 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

Estas impresiones al registrarlas incluyen las -
modificaciones de forma de los tejidos blandos, provoca 

. -das por la funci6n; en q.ie posterionnente han de ser re -producidos en los modelos defin~tivos o de trabajo, so-
b" los que construirán las futuras dentadJras· comple­
tas. 

A estos tipas de impresiones que son capaces de -hacer fwncionar a la dentadura artificial en estas con-
diciones, se les denomina din6nicas o funcionales. 

Obtener una impresi6n fiaiol6gica o din4mica -
eQJivale a conseguir la reproducc16n del terreno tucal,­
modificado en su canfi~raci6n por aafuerzos semejantes 
a los de proporcionarle la proatodoncia total en fun- -
ci6n. 

Pare ~e una impreai6n primero y la dentad.ara -
despuds, sean a la vez establea y c6modaa, deben exten­
derse hasta cubrir al "°ªª da soporte del maxilar y man -d:lbula, alcanzar el contorno correcta·y toda la base de 

austentaci6n, entrar In can tacto firme y uniforme con -
las tejic:ba de aoporte y astn.actura subyac91tes para -

. evi ter molestias, lesiones treum6ticas o desplazamien­
tos en loa movimientos da la mandibula durante loa ac-­
toa da la mas ticac16,n , fanaci6n, m1micá 'facial, etc. 
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Técnica del Dr. Kawai 

El Dr. Shiojiro Kawai, clasifica a los procesos_ 
desdentados en tres tipos; de acuerdo a la resorción de 
las crestas alveolares y condiciones de la mucosa. 

I) Favorables: Cuando existe poca resorción de 
las crestas alveolares y recubierta? de mucosa el&stica. 

II) Menos favorables con mediana resorción de -
las crestas al11eolares y mucosa recubierta con partes -
elásticas y flácidas. 

III) Desfavorables: Con una pronunciada resor- -
ción de las crestas alveolares y recubiertas de mucosa 
flácida. 

Divide los pasos para tomar una impresión fisio-
16gica en prostodoncia total, en nueve preparaciones: 

1) Ajustar convenientemente el sillón y la mesa -del instrumental para comodidad del paciente y del ope-
rador, como la altura, el respaldo y el cabezal; de tal 
manera que la boca del paciente quede a una altura en-­
tre el hombro y el codo del operador, en posici6n casi 
vertical. 

2) Escoger y adaptar el portaimpresi6n comercial 
a los procesos y preparar el material de impresi6n. 

3) Tomar la impresi6n estática o anatómica, con 
compuesto de modelar o alginato. 

4) Obtener el modelo preliminar o de estudio, en 
yeso blanco o de taller. 
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5) Diseñar y construir el portaimpresi6n indivi-
dual. 

6) Probar el portaimpresión en la boca. 

?) Rectificar los bordes o áreas periféricas, -
por zonas, con modelina de baja fusión. 

8) Tomar la impresión dinámica o fisiológica, -
con pasta zinq.Jenólica, hule o silicón. 

9) Obtener el modelo definitivo o de trabajo, en 
yeso piedra. 

Preparaci6n de Portaimpresión Individual. 

Colocamos una capa de cera rasa para bases a la 
al tura de los molares y centrales supe'riares e inferio­
res, cubriendo la cresta alveolar y pralunganda l mm. -
por debajo del borde del parta impresi6n pare registrar -la impresi6n fisiológica de los procesas del tipa I y -
III. 

Para tomar impresiones fisiol6gicas de tipo II: 

·Aplicar la capa de cera rasa en toda la superfi­
cie del partaimpresi6n indiviti.Aal; excepto a l mm. del -
borde B'l el inferior, y en el superior la zona de alivia 
del paladar, es decir la papila incisiva y sutura palati -na. Q:Jntinuar con los pasos anteriores de las tipos I y 
III para temar la impresi6n. 
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TEMA X 

AOAPTACION DE LP.S PLACAS BASES 

Se confeccionan ~stas con placas bases .simples -
de Graff, abland!ndolas cuidadosamente sobre la flama -
de un mechero de Bunsen y aplicadas y adaptadas perfec­
tamente con la flama horizontal de una lámpara Hanau so -bre los modelos de trabajo a los que se les aplicó pol-
vo de talco; se les recorta con tijeras o se les dobla -hasta el contol'T'lo perif~rico de tal manera que no que--
den bordes agudos o irregulares que posterionnente irri -t.en o desplacen los tejidos, y eviten movimientos que -
deformen los registros intermaxilares. 

Si existen retenciones en los modelos, éstos de­
ben aliviarse rellenándose en cera, antes de confeccio­
nar y adaptar las placas bases y poderlas retirar una -
vez endurecidas sin lastimar los modelos. 

Refuerzos de las Placas Bases 

Las placas bases deben ser reforzadas para que -
conserven !?"' precisi6n y estabilidad de la siguiente "'! 
.ne!'8: 

Utilizamos alambre de plata No. 16 de espesor, -
el cual previo contorneado con pinzas se inserta en la 

· placa base superior, a 5 mm. por delante del borde pos-
.' ' 

teriar y sus e>etremos se extienden a 3 mm. por fuera de 
la cresta alveolar a la al tura de las tuberosidades del . 
1n11>cilar. 

¡'· .•. 
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En la placa inferior insertamos el alambre e~ac­
tamen te entre la altura de la cresta alveolar y el borde 
lingual inferior, de tal mé11era ~e sus extremos ~eden -a J mm. por delante del borde posterior. 

Estabilizaci6n de las Placas Bases 

Una vez reforzadas las placas bases, estañamos -
previamente los modelos de trabajo o definitivos, hasta -el margen del contonio periférico. 

Medimos y mezclamos el ~aterial estabilizador a 
utilizar ~e· puede ser la pasta zinquen6lica, mercaptanos 
o silicones. Se distribuye la pasta unifonnanente sobre 
la parte interna de las placas bases, oprimiendo suave-­
mente éstas contra los modelos, empezanct> por la parte -
anterior y, luego en la posterior, que. permite la ~alida 
del aire por el extremo posterior. 

El sobrante se puede moldear y alisar alrededor -de los bordes cai los dedos previamente envaselinados¡ -
esperamos <iJB la pasta fragüe lo suficiente y retirEITlos -las placas bases estabilizadas de los modelos, con la ho -ja de un cuchillo. 

Qlnfonnaci6n de los Rodillos de Oclusi6n o 
Relaci6n. 

Los rodillos de oclusi6n o relaci6n, se pueden -
hacer con ayuda de un conformador de rodillas, q..ie es "'" 
instn.amento diseñado especialmente para este prop6sito. 

Coloq..ie el rallo de cera ros•· reblwu:tecida ai el 
cantormedor abierto y aivaaelinedo, mientras todavia ea­
t6 blenda cierre fuertemente laa 2 mi tadee, 1l9ra co""ri-
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mir la cera rosa en su lugar. Observe <¡Je las superfi­
cies numeradas en el conformador se encuentren en el -
mismo lado y asegurar ""8 el rodillo tome la fonna co­
rrecta. Se corta el sobrante de la cera al ras con el 
conformador, y con un cuchillo; una vez endurecido sepa -re las 2 mitades del canfonnador y retire el rodillo he -cho cera. La superficie mas ancha del rodillo "°'e es -
la que corresponde al lado numerado del instrumento se 
sujeta a la placa base con una espátula caliente y se -
le da forma, y el contonio que siguen las periferias de 
las placas bases. 

Fonna y Contorno de los Rodillos 

Los rodillas se diseñan aumentando o disminuyen­
do cera por sus contonios vestibulares, palatino o lin­
gual. 

Para el rodillo, le damos una inclinaci6n de 85° 
en su parte anterior y. una altura de 10 mm. , y en la -
parte posterior una altura de ? mm., el ·ancha del plana 
de oclusi6n debe ser da 5 mm. en la parte de los incisi -~os, 7 mm. en la parte da las premolares y 10 mm. en -
los molares. 

Para el rodillo inferior, igual altura en la Pllt 
. te anterior y S1chura del rodillo superior, variando la 
altura posterior "'ª se continla con la altura del tu­
bArculo retromolar; todas las superficies de loa rodi­
lloE deben de coincidir perfectamente, tanto en la par­
te anterior como en la posterior. 

Debemos de tener! en cuenta que la altura que le 
estamos dando a los rodillos de cera roaa, son arbitra­
rias y consideradas con\o parte esencial de a.aalquier -
t6cnica en que se empleen 1'1gistros orales y. qua dst:os_ 
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se orientan correctamente con la altura individual que .. 
registre la boca de cada paciente al detenninar la di--
mensi6n vertical ei sus posiciones de descanse fisiol6-
gico y de oclusi6n. 
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Es lo que nos va a dar un plano de relación, pa­
ra esto es necesario obtener una medida en el paciente -con su mandíbula en posici6n de descanso, para así po--
der dimensionar y relacionar los rodillos superior e in -feriar. Tenemos que considerar ~~ significa dimensión 
vertical: 

Oimensi6n Vertical en Descanso: 

Para lograr la dimensión vertical en descanso ne 
. -

cesitamos que el paciente relaje sus músculos y que la 
mandíbula quede en posici6n de descanso, que es cuando 

. -
se logra el equilibrio aitre los músculos elevadores -
(temporal, masetero, pterigoideo intemo y pterigoideo_ 
externo), los músculos depresores {geniohioidec,milo- -
hioideo y digAstrico),aate equilíbrio es el nivel mandi -bular del cu41 principian todos los movimientos. 

Pare lograr la relajaci6n muscular y de ah! par­
tir para la abtenci6n de una buena dimens16n vertical,-
8)(isten algunos rnt1todos como: la fatiga muscular, mio­
elf!ctricos; f'ondticas, deglutorios, etc., para dstas no 
sor:i por sí solos suficientes para lo cual debemos de -
partir de la siguiente base: 

.· 1) Que la articulaci6n tempero mandibular sea normal. 
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2) Obtener un buen modelo fisiológico y una placa base -perfectamente adaptada. 

3) Rodillos de relaci6n perfectamente diseñados y colo­
cados sobre el centro de los rebordes alveolares de 

todo el proceso. 

4) Obtener una medida promedio, de una serie de medicio -nes 5 ó 6, tomadas con un objeto de medici6n llamado 
Vernier o con una varilla de latón B1 forma de "L" ,­
donde podemos marcar la dimensión obtenida. Se toma -rá la medida entre 2 puntos localizados en la cara -
del paciente, que van de la punta de la nariz a la -
parte más prominente del ment6n, mismo que marcare-­
mas con un lápiz tinta para servir de referencia en 
la toma de las mediciones. 

Resumiendo diremos que para ob.tener una dimen- -
si6n vertical es necesario: 

a) Lograr relajación nuscular. 

b) Sin colocar ningún elemento entre los procesos del -
paciente, pedimos a •ste tlJS ponga su mandíbula en -
pcsici6n de descanso y procedemos a medir de la pun...: 

·.ta de la nariz, a la parte mas prominente del mB"ltón 
y anotamos los resultados obtenidos para poder sacar 

· una medida promedio. 

e) Colocamos. las placas base con sus rodillos en la bo­
ca del paciente, si la dimensi6n ea mayor se desvane 

. -ce el rodillo con la ayuda de una espátula caliente, 
·y si la dimensión es menor, agregamos cera al radi.....:. 
lla aumentando su al boira, esta operaci6n se repite - ·· 
haate que la altura. de los rodillos en la boca aea­
igual a la medida promedio obtenida. 
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d) Preguntamos al paciente si siente altos ··o bajos los 
rodillos y si esa es su posición nonnal mandibular -
de descanso, de ser así habremos obtenido nuestra di 
mensi6n vertical. 

Relación C~ntrica 

Esta relación la conocemos como dimensión hori-­
zontal que es la obtención del trazo llamado arco góti­
co de Gisy. Este trazo lo obtenemos mediante unos re-­
gistros que colocamos sobre los rodillos ya dimensiona­
dos y orientados, es decir, debemos obtener primero la 
dimensión vertical. 

En el rodillo inferior colocamos una platina que 
servirá de registro y en el rodilÍo superior colocare-­
mos una punta marcadora con una angulaci6n que va a qu! 
dar detenninada por el. plano oclusal, es decir vertical 
a este plano a la platina o placa registradora le apli­
camos en su superficie una capa delgada de tinta o cera 
azul, para que la punta marcadora nos registre los movi -mientes del pacie~te, hacemos que el paciente abra y -
cierre la boca, para lograr una ligera fatiga nuscular -y CJ,ie sus rodillos queden apoyados en posici6n c~ntri--
ca, le pedimos que mueva su mandíbula deslizándola en -
protusi6n y que la regrese nuevamente a posición cAntr1 
ca, enseguida CJ,1e haga movimientos de lateralidad y que 
regrese a ,posicic5n cl!n tri.ca. 

La obtención de estos trazos nos permitirá ver -
gr4ficamente si los rodillos tienen un pUnto central de 
apoyo y por lo tanto lograremos una mejor distribuci6n_ 
de las fuerzas de oclusi6n de tal manera que el pacien­
te se adaptar6 mas rápidamente a la prostodoncia, ya -
que sus movimientos eer&i balanceattas con una menor PI"! 
~i6n y una ma)tlr facilidad en los deslizamientos mandi­
bulares. 
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T E M A X II 

MOOTAJE DE LOS MO~LOO EN EL MTIQJLAO(J¡ 

Cuando utilizamos el arco facial con ayuda de és 
te montamos sobre el brazo superior del artia.ilador el 
modelo superior, engrasamos las copas y pasadores del -
artia.alador, después batimos yeso blanco para colocarlo 
entre el modelo y la copa del articulador, esperamos a 
que fragüe y el modelo CJJedarA fijo; el modelo inferior 
con su placa base y su rodillo lo unimos al borde del -
rodillo superior alineándolo a las muecas que se hicie­
n:Jn previamente y lo fijamos con yeso blanco; el v4sta­
go inicial lo fijamos firmemente para q.ae no varíe la -
dimensi6n vertical. 

Cuando hacemos el montaje de los modelos de tra­
bajo en el articulador Gisy New Simplex hacemos un mon­
taje arbitrario port;JJe en este caso no usamos un medio -de transportaci6n como lo es el arco facial, debido a -
esto debernos hacer dicho montaje ccn las ~i4J,.lientes pre -cauciones: 

1) Las placas bases cai sus rodillos deber4n relacionar 
. -

se mediante muescas y unirlas con unas grapas para -
su fijaci6n, esto desde luego tendr4 que hacerse en 
la boca del paciente. 

2) Los modelos de trabajo CJJe hemos obtenido previame1-
te los mentamos sobre las placas bas·es. 

3) Todo el conjunto de modelos, placas bases y rodillos 
se llevan al artia,,lador, preparamos yeso blanco y -
centramos el conjunto t.amanda como referencia el P&.t!l 
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to de unión de ambos rodillos y unas marcas q..&e vienen 
en el articulador e inclusive podemos colocar una liga ... 
que nos sirve de referencia, Tambi~n podemos separar -
los rodillos y primero montar el rodillo superior apoy! 
do sobre la mesa de plano oclusal y de esa fonna fijar­
lo, en tanto que el modelo inferior simplemente se rela 
cionará con las marcas y se fijará. 

Una de las ventajas que se tienE11 en el articul! 
dor es que una vez fraguado el yeso, se pueden desmon~ 
tar los modelos del articulador zafando los pasadores y 
de esta forma podemos articular primero los dientes su­
perion3s artificiales. 

. ,·;_ 
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T E M A X I I I 

ARTICULACION DE DIENTES ~TIFICIALES 

Hay varios tipos de articulaci6n en grados, así 
encontramos que dependiendo por lo general del tipo de 
raza del individuo es la que vamos a usar, y encentra-­
mes tlJe son de: 20° 33°, o monoplanos (sin cúspides), -
entre éstos usamos mas los de 33g, los demás son muy r~ 

ros o casi nunca los encontramos en los pacientes a tra 
tar. 

Articulaci6n en 30º 

La única diferencia de las articulaciones de 30º 

a las de 20° y 33° es 'lJe, en los premolares la cúspide 
palatina toca el plano de oclusi6n. 

Otra diferencia es ci,ie ya articulados todos los 
superiores, se verifica o checa que los rebordes vesti­
bulares de canina, los 2 premolares y la cúspide mesio -vestibular dél primer molar superior se aia.aentren en lí -rea recta. 

Artia.alaci6n de 0° e Monoplanos (sin cúspides). 

La diferencia en ~stos es de CJJ& las cúspides su -parieres estdn 3 mm., por fuera de las inferiores. 

Su ventaja as de ""ª se penen en linea recta, -
,'pues no hay relaci6n ~spides faeataa, pues dstas san - · 
lisas. 
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ArtiaJlaci6n de 20º y 33º 

Incisivo CB"'ltral Superior. 

Visto de frente, su eje longit.udinal debe de es­
tar perpendicular al plano de oclusión; visto lateral-­
mente, sus 2/3 inferiores deben estar perpendiculeres -
al plano de oclusi6n, y su 1/3 gingival ligeramente me­
tido, su cara distal al ras con el rodete de oclusión. 

Incisivo Lateral Superior 

La colocaci6n de estas piezas son igual que los 
centrales, pero se encuentra en su borde incisal de aY4 
a l mm. arriba de su plano de oclusi6n: o sea QUB de -
~rente su eje longitudinal es perpendicular al plano de 
oclusión y lateralmente sus 2/3 inferiores perpendicula -res al plano de oclusi6n. 

Caninos Superiores 

Lateralmente su eje longitudinal es perpendicu-­
lar al plano de oclus16n, visto de frente, su eje longi -tudinal es hacia distal, su cúspide tocando el plano de 
oclusi6n. 

Premolares Superiores 

Sus2 cúspides se artiwlan tocando el plano de 
oclusic5n y su eje longitudinal perpendicular al pleno -
de oclusión. 

Para checar los 2 premoiarea, su reborde vestibu .-... 
l~"r de canino, primer y segundo premolar, deber6n estar 
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en linea recta. 

Primer Molar Superior. 

La única cúspide mesio palatina es la CJJB toca -
el plano de oclusi6n, las restantes cúspides están arri 
ba 1 mm. del plano de oclusión. 

Segundo Molar Superior. 

Ninguna cúspide toca el plano de oclusi6n; estan . -
do ya artieulados los 2 molares superiores, se checan -
sus rebordes vestibulares procurando que estén en linea 
recta. 

A partir de los molares se ponen en curva hacia -arriba, a ésta se le llama "curva de compensaci6i". 

Articulaci6n de Piezas Inferiores de 20° y 30° 

Primer Molar Inferior. 

Esta pieza es· la q..¡e se artiwla primeramente pa 
' -

ra una correcta cclusi6n siempre, as! vemos ""ª la cús-
pide rnesio vestibular hace contacto con la foseta dis-­
tal del segundo premolar superior, y C0'1 la feseta me~ 
sial del primer malar superior. 

Segunda Pnlmolar Inferior. 

. , Es el segundo en su colocaci6n, y su cúspide ve! 
t.ibUler hace contacto con lá roseta distal, del primer -

' . . . 
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premolar superior, y la feseta mesial del segundo premo -lar superior. 

Segundo Molar Inferior • 
.. 

Es el tercero en su colocación y es, su relaci6n 
cúspide a cúspide y fosetas, 

los 4 incisivos inferiores: 

Su eje longitudinal visto de frente es perpendi­
cular al plano de oclusi6n. 

Central Inferior. 

Lateralmente su eje es longitudinal hacia labial. 

Lateral Inferior. 

lateralmente es perpendicular al plano de oclu-
si6n. 

Canino Inferior. 

lateralmente su eje es hacia lingual y hacia me-
sial. 

"Primer Premolar Inferior". 

Esta pieza es la única El'l su colacaci6n para su 
. -

articulaci6n. "Se rebajan sus caras o ladas de contacto 
mesial y distal, para QJe penetre en su lugar por si el 
espacio es rec:lJcido". 

';¡, • • i •. ' 
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Oberjet: 

Es la distancia entre las caras labiales de inci 
sivos inferiores y las caras palatinas de superiores. 
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T E M A X I V 

ELAB(J¡ACJON DE LA DENT AWRA EN EL LAB~ATCJUO 

Oespuds de probar las dentaduras en cera, en la 
boca y rectificadas las relaciones oclusales en un arti -culador ajustable, con los modelos montados bajo con- -
trol de los registros de relaciones de posición, inicia -mos los procesos de laboratorio, procedemos al encerado 
y modelos .de relieve y recorte de festones gingivales. 

Las superficies de cera se modelan tallándose en 
fria, de modo que resalte cada diente en su posici6n -
cervical y papilas interdentarias y conformando los re­
lieves necesarios, con prominencias y depresiones. 

El bien tallado de la cera, detannina un contor­
no que sinula una encía natural, produce una correcta -

. dispersi6n de lea luz, y el color de baae setisfactorio, 
proporciona un resultado agradable, 

Para que se vea un aspecto sano y saludable el -
tallado y contorno gingival algunos operadores suelen -
puntillar la cara, lo que practica un acabado de aspecto 
sir"lilar al da una c6scara de naranja. 

Esto puede lograrse golpeando la cera con las -
cerdas de un capillo para dientes, calentando previamer.i 
te la cera en su superficie para que dsta se reblandez­
ca, una desventaja de esto es que produce una pr6tesis_ 
mas propensa a la contaminaci6n por dep6aitas ~ restos 
alimen.ticios. 
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Hasta ahora se han enfilado los dientes, contor­
neado y te""inado las superficies enceradas. La cera -
debe ser reemplazada por resina acrilica, la que unirá -los dientes a la base; al hacer este paso, se volverá a 
curar la base de acrílico transparente, con el pn:Jcedi­
miento, existe la posibilidad de aumentar la distorsión 
de la base en el segundo régimen de a.arado, para esto,­
debe prestarse particular atención para garantizar ~e 

el curado se lleve a cabo a baja temperatura ( ?2ºC dJ­
rante 9 horas), para lograr una mínima distorsión. 

Pasos: 

1) Vierta yeso sobre las placas bases, confeccionando -
así un modelo q..ie incluya los bordes de la pr6te~is. 
No intente remover las placas bases de los modelos,­
ya que esto proporcionar4 un soporte finne, hay CJAB 

redondear los bordes de estos modelos. 

2) Incluye la prótesis y los modelos en la mitad de una 
n\.lfla, de a la prótesis una inclinaci6n rosterior, -
de modo que ne haya una posibilidad de que la parte 

. . -
anterior presente un socavado, esta situación puede -interferir con la separación de las 2 partes de la -
n\.lfla. 

La . irtelinaci6n posterior de la dentact.ira inferior -
protegar6 tambi6n de todo daño los extremos posterio -res de la base inferior. 

3) Prepare la contran\.lfla con una muestre de yeso pie­
dra 50 ~ y yeso de taller 50"9. El yeso de taller pu­
ro ea demasiado blando para este procedimiaito, por­
que los dientes deben ser fuertemente soportados, -
las. grandes presiones ejercidas durante el empaq..iet! 
do de la resina acrílica en estado plástico pueden -
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intruir los dientes en e yeso de taller. r.uando el 
yeso ha fra~ado, la muf a se calienta para ablandar 
la cera de modo "°'ª se edan separar 2 mitades. 

4) No sobrecaliente la mufl al ablandar la cera, la C,! 
ra no debe licuarse, ya e puede fluir la base y no 
se podr4 eliminar de ell , tampoco vierta agua sobre 
la placa base, ya que pu de deteriorarla, elimine lo 
que resta con agua y det rgante. 

5) Deje la mufla unas 12 ho s.antes de empaquetar, es­
to permite ~e el yeso p edra o de taller alcancen -
su máxima resistencia. 

Aplique 2 6 3 capas de s paract>r sobre las superfi­
cies de yeso y deje seca cada una de ellas. 

6) Empaquete desput1s resina acrilica rosada, mantenga -
frías las recipientes ca la mezcla preparada, para -prolongar el periodo pl4 tico, na retire sin necesi-
dad la tapa del. recipien e de la mezcla ni manipule -el material, la cantamin ci6n de las manas puede cea -sianar una masa heterog ea y un veteada apenas per-
ceptible en el material. 

Na empa~e hasta que tad la masa alcance el estado -pl4stico y podrá ser pr sada con una presi6n minima. 

? ) Al desmuf lar, asegúrese e retirar todo contenido de 
la mufla en un solo blo e, no golp6e la mufla con -
martilla de metal, eUmi e en pedazos el yeso que es -t4 sobre la pr6tesis y a rededor de ella, no retire -la pr6tesis de los madel s en ningún ·momento, si tra -. ta de hacerlo se puede ñar o romper. 

e) Al desgastar y pulir re erde na tocar el borde de -
la base. 
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9) Raubiq.¡e las prótesis sobre los modelos de montaje y 
controle que el contacto en oclusión c~ntrica no sea 
modificado cllrante el curado, si se encuentra un 
error, corríjalo mediante el desgaste lento y cuida­
doso. 



?? 

CONCLUSION 

Para realizar cualquier tratamiento se deb9 ela­
borar, la historia clínica, y el paciente debe ser debi -demente diagnosticado, y deberá elaborarse un proyecto -para realizar el tratamiento adecuado. 

Q.aando se coloca en la boca del paciente la pró­
tesis, davolvartn al paciente el balance de armenia fa­
cial, reintegrando la funcionalidad masticatoria y fon~ 
ti ca. 

Es importante usar siempre los mejoras materia­
les, no por""8 datas sean de mayor costo, sino por~e -
cumplan coi las rB"'9isitos id6neos para cada caso. 

Una praatadoncia bien realizada permitirá que el 
paciaite se adapte a ella con facilidad, adem4s lograr -~· la placa a,,mpla su funci6n estdtica. 

En cada paciente encentraremos un caso clínico -
difenrita "'ª debe aer estudiado y diagnosticack> cai -
criterios diferentes pero can i!J,lales objetivos clíni­
cos. 

Pare obtener mejoras resultados en beneficio de 
nuestros pacientes debemos tener presente CJ.IB hay ~ -
estar al dla en lo referente a conocimientos científi­
cas y tdcnicos de Odantologla. 
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