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BREVE RESEílA HISTORICA 

Al tratar esta breve reseña histórica trataremos sólo lo poco 

y fundamental que se conoce a la fecha, de la orehistoria, solo se 

conoce de alguna dentadura inferior completa, ya que desde la anti 

guedad del hombre ha padecido de este tipo de transtornos y como -

consecuencia ha tratado de substituir con elementos y por variados 

e increibles métodos las estructuras que le son ausentes en su ca­

vidad oral. 

Hacia el año 700 antes de Cristo, los Estruscos del norte de 

!tal ia fabricaban dentaduras con dientes humanos o de animales ta­

llados que siguieron uti 1 izándose hasta bien entrado el siglo XIX. 

Según Marco Polo, nos relata que en sus viajes encontr6 denta 

duras totales tal ladas en madera en China. 

Con Pierre Fauchard se inicia una época conocida como edad de 

:narfil (1670-1761), este señor fué creador.·de algunas protésis CO!!!_ 

pletas superiores, esta época se caracterizó porque las prótesis 

eran elaoorados a base de cincel sobre marfil, y ~eneralmente de -

colmillos de Hrpopotamos. En esta época se hicieron descubrimientos 

fundamentales que a la fecha son útiles; impresiones, modelos, die~ 

tes de porcelana, más sin embargo, ,la ayuda proporcionada por ~ste 

tipo de dentaduras fué pobre. 

La primera dentadura completa de porcelana, material mucho -­

~ás duro, se fabricó en Francia en 1788. Las dentaduras de adapta· 

:ión cómpleta también de origen francés, aparecieron oor primera -

•ez en 1851: se fabricaban de vulcanita (Goma endurecida),a partir 
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de una impresión. Los dientes postizos actuales suelen f~bricarse 

de porcelana o plástico. 

Le sigue a la edad de marfil la edad del práct·ico que abarca 

la mitad del siglo XIX y se caracteriza porQue se general iza el -­

uso de dentaduras completas y crece la habilidad práctica del den­

tista, asf como se manifiesta carácteres modernos en las dentadu-­

ras. 

De los descuórimientos en el siglo XIX como la anestesia que 

van a general rzar las extracciones, permite una gran demanda de pr2_ 

tesis y nace la industrra de dientes de porcelana y caucho vulca-­

nizado para uso dental, que van a permitir buenas restauraciones; y 

las rmpresiones con yeso aue aseguran precisión en los aparatos pr~ 

téticos. 

Se aflocan investigaciones y habilisimos técnicos a aplicar des 

cubrimientos, la literatura especial4zada difunde el progreso. 

Los dentistas eran pocos y de escasos conocimientos per hábi-­

les técntcos y con la5oratortos anexos al consultorio. 

Hay progresos espectaculares como el sillón dental, escupide-­

ras de agua corrrente, motores, se preocupan por esmerar la 1 impi~ 

za, asepsra y antisepsia alejándose del laboratorio. 

Tienden a dividirse los dentistas en dos grupos: los prácticos, 

hábiles oero con tendencia conservadora y los modernistas, más pro­

~resrstas, pero con menos ha611idades por lo que a prótesis se re-­

.: i ere. 

y por último la edad Unrversitaria, que coincide con el siglo 
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XX; donde la medicina odontológica gana jerarquía uni.versitaria} 

encuentra la solución a sus problemas en el técnico y mecánico de!!. 

tal, ouién lo auxilia con su habilidad y técnica, haciéndose care!!_ 

te en el Cirujano Dentista, como consecuencia a su vocación hacía 

la parte científica y el ínica de la medicina odontóólogica. 

El odontólogo a la fecha ha perdido la habilidad del antiguo 

prá:tico, más sin embargo como consecuencia del estudio ha ganado 

la jerarquía intelectual y por lo tanto la responsabilidad profesio 

nal y científica con fundamental conocimiento del trabajo técnico 

completo de su tratamiento. 
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1NTRODUCC1 ON 

No ha sido nuestra intención en el presente trabajo real izar 

un estudio completo y exhaustivo de todos los procedimientos para 

realizar una prostodoncia total completa, sino una revisión de las 

principales etapas de habilidad, de experiencia y de conocimientos 

científicos que nos sirven de apoyo y ayuda en la práctica de la ~ 

prostodoncéa. 

Es además un enfoque científico y a la vez técnico de la may~ 

ría de los problenas y procedimientos 1 levados a cabo en el estudio 

de la prostodoncia, en busca de un buen sustituto de la dentición 

natural, exponiendo tan solo los últimos conocimientos acerca de la 

oclusión ya oue~amo es del conociMiento de todos, la investigación 

dental en lo que se refiere a la fisiología oral tiene un campoª!!!. 

pl i.amente abierto y hay todavía nucho que hacer para dar a la prác­

tica dental protética bases <:;lentificas. Ya que existe en la actua-

1 idad una gran dependencia del Cirujano Dentista hacía el Mecánico -

Dental. 

Además que es elocuente el nivel en que aumenta la población 

anciana y por lo tanto desdentada en nuestro país. 

Debemos hacer nuestra, la responsabilidad de entender, ordenar 

y diri~ir las etapas de construcción para determinar científicame~ 

te el final de una prostodoncia total completa, apoyandonos en el 

técnico de laboratorio competente y mantener además un grado de co 

Municación, colaboración y respeto mutuo, ya que esto dependera p~ 

ra lograr un equipo a propósito de une salud bucodcntal, ya que J 
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debemos impedir aue la prostodoncia degenere en un procedimiento -

puramente mecánico, diri9iendo nuestros conocimientos hacía una -­

tecnología con bases científicas y biólogicas del desarrollo humano 

y conducta persona 1. 

tlos apoyamos taf"'bién en exhaustivas investigaciones el ínicas y 

teorías actual izadas. movidos por una inauietud e interés para que 

nos sirva de apoyo en la práctica de nuestra profesión. 

Es por tanto el objetivo de esta tesís, basada principalmente 

en revisión bibliógrafica y experiencias propias el pretender ha-­

cer un trabajo de referencia que sea de utilidad para el Cirujano 

Dentlsta en la elaboración de una prostodoncia total completa, te­

niendo por resultado·un Mejor servicio a la comunidad. 

La profesión del odontologo entraña no solo honores y benefi­

cios sino también deberes y obli9aciones. 



CAPITULO 

DIAGNOSTICO 

6 

El diagnóstico es el arte de conocer y dar nombre a una enfer 

medad o a cualquier alteración que ~.e aparte de la normalidad o al 

distinguir una enfermedad de otra, asr cono también Ja determina­

ción de su naturaleza, en caso de enfermedad, para poder dar un -­

diagnóstico determinado nos debemos basar en Jos síntomas y signos, 

así como también basarnos en los estudios de laboratorio y radiogr! 

ficos. 

En prostodoncia se dice que es un elemento necesario e indis­

pensable que nos ayudará a real izar una mejor protésis, y que a la 

vez nos nermite determinar las distintas y ~specíficas necesidades 

de cada paciente y de cada medio ambiente oral para llevar a cabo 

la aplicación de formas de tratamiento. 

Síntoma: Se conoce corio el conjunto de datos proporcionados 

por el paciente de la manifestación de una alteración orgánica o -

funcional indicativos del estado del paciente, y apreciable por el 

odontólogo y/o por el enfermo. 

Signo: Es aquel fenómeno, carácter o síntoma objetivo de una 

enfermedad o estado que el odontólogo va a percibir y reconocer en 

el enfermo. 

El diagnóstico prostodontico lo varios a dividir en diagnóstico 

~~cal y en diagnóstico protético y así tenemos. 

Diagnóstico bucal: Es el concerniente a su estado de salud 
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1 

3 

1.- Elevador común del labio superior y del ala de la naríz. 

2.- Orbicular de los labios 

3. - Cigomático menor 

4.- e i g om ático mayor 

5. - Buccinador 

6.- Triangulador de 1 os 1 ab i os 

7.- B or 1 a de 1 a Barba 

8.- Cuadrado de 1 a Barba. 
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, 
bucal, y consta de interrogatorio, examen clínico visual y de con-

tacto, estudio fotográfico con modelos de estudio, estudio radiogr! 

fico completo y pruebas de laboratorio. 

:Jiagnóstico Protético: Se obtiene del estudio de las caracte-

rísticas del caso y se apoya en el dia~nóstico bucal nos sirve pa-

ra pronósticar la conveniencia y nosibil idad, así como las cual i--

dades y requisitos que deberá satisfacer una protésis. 

El diagnóstico está orientado al estudio de varios factores -

funcionales tanto biológicos, psíquicos y tecnológicos que son in-

dispensables. 

Normas generales de diagnóstico: El exámen será la base del 

diagnóstico del pronóstico y de la indicación del tratamiento a --

seguir, por lo tanto se deben tener siempre en cuenta los siguientes 

puntos para poder llevar a cabo un minucioso y exitoso exámen el í-

ni co: 

1 .- El paciente dehe exaninarse siempre. 

2.- El exámen debe de ser mutuo. 

3.- No iniciar el exáMen del paciente sin preguntar quién lo 

recomienda o cual es el motivo de su consulta, ya oue la 

primera visita suele ser la más ir-;portante e indicativa. 

~.-Dejar aue el paciente sea ouien inicie la conversación. 

5,- Lo más indicado es no apresurarse, y dejar el tratamiento 

para las siguientes citas, excepto en los casos en que sea 

necesario un tratamiento de urgencia. 

6.- Conducir el interro9ativo según las circunstancias, si el 
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________ 2. 

I 

1 • - M a se te ro . 

2.- Elenedor del labio superior 

3.- Transverso de la naríz 

4.- Orbicular de los labios 

S .. - Cuadrado de la barba 

6.- Tr[angular de los labios 
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paciente no habla hay que estimularlo, y en cambio si ha 

bla deoasiado orientarlo con interrupciones y preguntas -

adecuadas. 

7.- :lo prolongar demasiado el interrogatorio aunque no se ten 

ga una opinión definida, ya oue en ocasiones es mejor pa­

sar el exámen el ínico y dejar las pre~untas pendientes p~ 

ra más tarde. 

8.- No actuar ni opinar sin hacer antes el exámen clínico. 

9.- Anotar datos personales del paciente, como son:edad, sexo, 

ocupación y dirección. 

10.- Deberá hacerse la palpación del terreno donde se ve a tra 

bajar, ya aue esto nos permite observar las reacciones del 

paciente, al contacto manual y en caso de molestia o do-­

lor determina su tolerancia, per~ite también explorar la 

sensibilidad de las mucosas y su oosible depresibilidad y 

a través de esto conocer las fornas y sus posibilidades -

de posibles deformaciones. 

11 - Sistematizar es importante para el principiante, sobre to 

do para conocer hábitos y actitudes del paciente, que pu~ 

den parecernos en ocasiones raras. 

12.- No debemos adelantar opiniones sino está seguro, si del 

interrogatorio y el exámen médico no se obtuvo un juicio 

definido, por lo que es mejor co~pletar el exárnen mediante 

modelos de estudio, determinación de relaciones interm~­

xi lares, pruebas de laboratorio , exámen radiográfico y va 

rias consultas más. 



7.- Aponeurosis Superficial 

8.- Maxilar Inferior 

1 • - IH 1 oh i o i de o 

2..- Hiogloso 

t \ 

3.- Gran hipogloso yuena lingual 

Q.- Arteria Lingual 

5.- Tendón de digástrico 

6.- Hueso Hioides 

'--------~ 

9.- Ganglio Submaxilar con la Arteria Subl!'entoniana 

lO.- Glándula Submaxilar 

ll.- Cutáneo del Cuello. 

1 .- Oigástri co 

2.- Mi lohioideo 

3.- Genioihioideo 

~.- EsternocleidohiDidc0 
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A) - EXAMEN CLlrllCO DEL PACIENTE. En la práctica de la odont~ 

iogía, el primer punto es el obtener una buena historia clínica del 

sujeto, 1 levando a cabo un minucioso exámen físico del interior y 

e:1.terior de la boca. 

La historia clínica es un proceso ordenado para obtener infor 

mación del paciente. La historia del individuo es necesaria, no só­

lo ::>ara lograr un abordamiento inteligente hacía el diagnóstico,· 

sino también para lograr una concordancia exitosa entre el dentista 

y el paciente. 

La historia clínica incluirá el motivo de la consulta, la en­

fernedad actual, la historia medica anterior y la historia familiar 

personal y social del paciente. En este caso en particular nuestra 

historia clínica contendrá: 

Para poder 11 eva r a cabo un buen exámen c 1 in i co de 1 paciente 

para prostodoncia total, es necesario 9uardar los siguientes pa--­

sos: 

Exámen loca 1 

Historia clínica 

Exploración visual y de contacto 

Modelos de estudio 

Estudio radigráfico 

Exámen local: Por sus características este deberá de ser minu­

: ioso y sistemático, debiendo anotar en una ficha adecuada, un ord~ 

-:ir:iiento completo, así como precisar el valor de los síntomas y las 

~formaciones complementarias, sobre los hábitos aue puede tener --
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el paciente, para elaborar este estudio se deberán de tener en cuen 

ta cuatro requisitos cue son: 

1 .- Historia Clínica. 

11 .- Exploración visual v de Contacto. 

111 .- ~odelos de Estudio. 

IV.- Estudio íladiográfico. 

HISTORIA CLINICA 

En esta parte se deberán de anotar, los datos personales del 

paciente, los principales datos subjetivos y las observaciones sub 

jetivas más notables, estos datos además de oue nos ayudan a estu­

diar el caso, razonarlo y en ocasiones consultarlos, nos pueden ay!:!_ 

dar como una significación legal, técnica y científica. 

E X p Lo p A e Jo:: V 1 su/ .. L y [)E e() fJ TA e T n 

Esta exploración debe de reali::arse con las observación di··-

rec:ta y por contacto de las formas y estructuras de la boca, aden" 

tula, para con esto lograr apreciar y evaluar en una forma, siste: 

matica y tranquila una aproxir.ación constante del diagnóstico, se 

deberán revisar; contorno, forma, tamaño, de los rebordes residua­

les, así como su origen y secuencia de la resorción, así corno tarn­

!:ién la profundidad del vestíbulo, ubicación y posición de las in­

sercciones musculares, características de la mucosa, como también 

~~gunas entidades patológicas del paladar, lengua, y piso de boca, 

1 su vez checar alguna alteración de las glándulas salivales. 

MODELOS OE ESTUDJO 

Con el objeto de permitir un ezámen más real de la sensibili-
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dad transmitida por el paciente, se tomarán estas impresiones, tam 

bién ~orque los modelos de estudio permiten mayor información so-­

bre los contornos anatomopográficos del maxilar y mandíbula, tam-­

bién cara observar la particicación funcional del paciente, y fi-­

nalrnente para la construcción de portairnpresiones individuales. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO 

No se considera adecuado ningún exámen oral si no se cuenta -

con un estudio radiográfico, ya aue este estudio nos permitirá in­

vestigar si persisten infecciones aue ocasionaron la condición eden 

tula o si existe algún resto periapical o germen dentario, así como 

también percibir alguna patología o sea de la mandíbula o ~axilar. 



CAPITULO 11 

ELE~ENTOS ANATOMICOS RELACIONADOS CON LAS 

IMPRESIONES EN PROSTOOONCIA TOTAL 

15 

Entre los elementos anatómicos relacionados en forma directa 

oara elaborar los aparatos protésicos para desdentados cabe hacer 

notar a los músculos de la región los cuales por su colocación, a 

cción y zona de inserción pueden afectar, o en su caso ayudar a 

l a retención de los aparatos protésicos. 

Ahora bien los músculos que van a intervenir en el triunfo o 

fracaso de una prostodoncia total debido a su colocaci6n, inser--· 

sión y acción tenemos que son: 

A).- ORBICULAR DE LOS LABIOS. 

Este músculo se haya situado en el orificio de la boca y se -

extiende de una comisura labial a Ja otra. 

Inserciones. Por lo común se considera a este músculo como -­

dividido en dos: 

El superior o semiorbicular superior y al inferior o semiorbi 

cular inferior. 

El semiorbicular .superior se extiende de una comisura a otra 

a lo largo del labio superior. Sus fibras principales se originan 

a ios lados· de la línea media de la cara profunda de la piel y de 

<:mucosa labial; se dirigen luego a un lado y otro hacía la comí 

s~-a correspondiente donde se entrecruzan con las fibras del semi­

c :- :icular lnferior. 
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Además de este haz principal existen otros dos haces: uno, -

llamado nasocomisural, que se extiende desde el subtabique hasta la 

comisura correspondiente: El otro, o haz incisivo comi.sural superi_ 

or se origina en la fosa mirtiforme y se dirige después a la comi-­

sura de los labios. 

El semiorbicular inferior posee también un haz principal el -

que se extiende de una comisura a la otra y forma por si solo la• 

casi totalidad del labio inferior como el haz principal del semi-­

orbicular superior, se inserta a los lados de la línea media en -

'a cara profunda de la piel y de la mucosa correspondiente entre-

cruzan sus fibras con las del superior. Tiene un solo haz accesorio 

e haz incisivo comisura] inferior que se inserta en la sínfisis -­

nantioniana se dirige luego a la comisura correspondiente de los -

abios donde sus fibras se mezclan con las de otros que conver~en 

¿¡ 1 J í . 

Relaciones. Ocupa el espesor de los labios, se haya recubierto 

¡:,orla piel y está en relación con la mucosa bucal por su cera pr~ 

f;.rnda. 

El orbicular superior se relaciona con los elevado·del labio 

s;.;oerior y con el cigomático menor; el inferior con el cuadrado de 

""barba. La arteria coronaria pasa por su cara profunda. 

Inervación. Una rama del nervio temporofacial inerva el semi­

:;-:,icular superior; en cambio Ja inervación del inferior se hace -

~~-iante un nervio procedente del cervico facial 

Acción. Funciona a manera de esfínter, cerrando la abertura -
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bucal, o simplemente modificándola, intervienen en la pronunciación 

de las letras llamadas bucales, y en la acción de silvar, mamar o 

besar, estrecha los labios comprimiendolos contra los procesos, dis 

rninuye la profundidad del repliegue vestibular. 

B). - CUADRO DE LA BARBA 

Se extiende también del maxilar inferior al labio correspon-­

diente. 

lnsercciones. Se origina inferLormente en el tercio interno de 

la 1 ínea oblicua externa del rnaxi lar inferior después se dirige a~ 

rriba y adentro hasta alcanzar con su borde interno, y en la línea 

media, a su homónimo de lado opuesto; termina, finalmente en la ca 

ra profunda de la piel del labio inferior. 

Relaciones. Se halla cubierto por el triangular en su tercio 

inferior y esta en relación con la piel en sus dos tercios superi~ 

res. P. su vez cubre la cara externa del maxilar y se entrecruza -­

con el semiorbicular inferior. En el espacio triangular limitado -

por los bordes internos de los dos cuadros y el borde de la barbilla 

se encuentran situados los núsculos borlas de la barba. 

Inervación.- Recibe filetes del nervio cervico facial. 

Acción. Desplaza hacía abajo y afuera el labio inferior, en -

sl..!smovimientos se eleva el vestíbulo de la boca por Jo tanto dismi 

-~ye en profundidad. 

C j. - BORLA DE LA BARBA 

Se halla colocado al lado de Ja línea y se extiende del la --
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sínfisis mentoniana a la piel del mentón. 

lnsercciones. Por arriba se inserta al maxilar inferior a los 

lados de la línea media y por debajo de la mucosa gingival; sus fi 

bras se dirigen después hacía abajo y adentro para terminar en la 

cara profunda de la piel del mentón. 

Relaciones. Está cubierto por la piel, relación por su parte 

más .superior con el semiorbicular inferior. Se halla separado del 

opuesto por un tabique fibroso, que se extiende de la sínfisis del 

mentón a la piel que cubre la eminencia montoniana. 

Inervación. Recibe filetes del nervio cervico facial. 

Acción. Al contraerse los músculos de ambos lados levantan la 

piel del mentón y la aplican contra la sínfisis, ocasionando que 

el vestíbulo disminuya en profundidad derecha o izquierda. 

D}.- TRIANGULAR DE LOS LABIOS 

se extiende del maxilar inferior a la comisura labial. 

lnsercciones. Se i.1-:;erta por medio de láminas oponeuréticas -

en el tercio interno de la línea oblicua del maxilar inferior; sus 

fibras convergen luego a la comisura de los labios, donde se mez-­

clan con las del cigomático mayor y las del canino, para ir a ter­

minar en la cara de Jos tegumentos. 

Relaciones. Por su cara superficial está en relación con la pJ_ 

el, mientras su cara profunda cubre el cuadrado de Ja barba y al 

buccionador. 

Inervación. Esta inervado por filetes procedentes del cervi--
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cofacial. 

Acción. Desplaza hacía abajo Ja comisura de los labios. Es, -

por Jo tanto, el músculo que proporciona a la cara expresión de -­

tristeza, disminuye por lo tanto el vestíbulo superior. 

E).- RISORIO DE SANTORINI 

Es el más superficial de Jos músculos de la pared lateral de 

la boca se extiende de Ja región parotídea a la"comisura labial. 

lnsercciones. Por atrás, se inserta en el tejido celular que 

e u b r e a J a re g i ó n p a ro t í d e a ; d e s p u é s , s u s f i b r a s c o n v e r g e n ha e í a ~ 

delante y se fijan en Ja cara profunda de la piel de la comisu--

ra labial. 

Relaciones. Su cara superior está cubierta por la piel, en ·­

tanto que su cara profunda se halla en relación con la parótida, -

con el masetero y con el buccinador. 

Inervación. Recibe filetes del nervio cervico facial. 

Acción. Desplaza hacía atrás .Ja comisura labial. Cuando se -­

contraen las dos al mismo tiempo producen la sonrisa de donde de­

riva el nombre de este músculo, desplaza hacia afuera las comisu­

ras labiales por lo que disminuye ligeramente la profundidad de.!..­

los fondos de saco. 

F).- CIGOMATICO MAYOR 

Se extiende del malar al labio superior. 

Inserciones.- Por arriba, se fija sobre ·Ja cara externa del -
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hueso malar, por afuera del cigomático men·or; se dirige fu.ego -­

oblicuamente hacía abajo y adelante para terminar en la cara profu!:!_ 

da de la piel de la comisura labial correspondiente. 

Relaciones. Está cubierto por una densa capa de grasa y por -

la piel a su vez cubre por su cara profunda a parte del masetero, 

del buccínador y de la vena facial. 

Acción. Desplaza hacía arriba y afuera la comisura labial, 

aumentando la profundidad del vestíbulo superior y disminuyendo l i 

geramente la del inferior. 

G). - CUADRADO DEL LAB 1 O SUPER 1 OP.. 

(LLAMADO TAl161Etl POR EL DOCTOR O.UIROZ ELEVADOR PROPIO DEL LA 

BIO SUPERIOR Y ELEVADOR COMUN DEL ALA DE LA NARIZ Y DEL LA­

BIO SUPERIOR). 

Es un músculo colocado en sentido vertical aue se extiende de 

la apofisis ascendente del maxilar superior al labio superior. 

Inserciones. Se inserta arriba en la cara externa ae la apo-­

fisis ascende.1te del maxilar superior y en ocasiones su insercción 

se extiende a los huesos propios de la nariz y a la apofisis orbJ_ 

taria interna del frontal; desciende verticalmente al nivel de la 

b a s e de 1 a na r i z s e d i v i de e rr· dos fa s c í e u 1 o s ; e 1 i n t e r no te r m i na • 

en la piel de la oarte oosterior del ala de · 1a nariz y el exter 

no continúa más abajo hasta fijarse en la cara profunda de la piel 

del labio superior. 

Relaciones. Se haya cubierto por la piel y a su vez sobre Pª!:. 
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cialmente a la rama ascendi.ente del maxilar superior, al trans--

verso de la nariz, al mirtiforme y al orbiculae de los labios. 

Inervación. Por parte del temporo facial. 

Acción. Eleva el ala de la nariz, al labio superior y la co-­

misura labial, aumentando ligeramente la profundidad del vestíbulo 

superior. 

H ) . - B u e e f tJ AD o R 

Se extiende desde ambas mandíbulas a la. comisura de los labios 

constituyendo la pared lateral de la cavidad buca) {i:egión de los 

carrillos o región genieana). 

lnsercciones. Es la parte posterior del reborde alveolar de 

Jos maxilares, en la parte correspondiente a los tres últimos mola 

res, en·el ligamento pterigomaxilar y en el borde anterior de la 

rama ascendente de ahí sus fibras convergen hacíá a las comisuras 

de los laliios para terminar en Ja cara profunda de la piel y de la 

mucosa de esa comisura. 

Inervación. Recibe de los nervios temporofacial y cervicofa-­

cial; en cambio, el nervio bucal, rama de maxilar inferior que lo 

J t r a v i es a , no i n ter v i en e en su i ne r va c i ó n meto r a , pues se t r a ta de 

~n nervio puramente sensitivo. 

Acción. Por su construcción, estos músculos mueven hacía atrás 

:as comisuras de los labios, ampliando al diámetro transversal del 

'Jrificio buc&I. Por otro lado; cuando los carrillos se hallan dis­

:il".;uiendo la contracción de los buccinadores los corn¡:iriM!: contréJ 
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ios arcos alveolares e influye por consiguiente, en los movimíen-­

tos ae la masticación y el silvido, hace más profundo el vestíbulo 

buca 1. 

Repasando lo dicho anteriormente vemos que en esta zona (com-

prendida entre los caninos} actúan diversos músculos unos que ---

aumentan y otros que dismunuyen la profundidad del vestíbulo, así 

pues, al moldear los bordes labiales de nuestra impresión, debemos 

utii izar la acción más habitual de estos músculos, no registrando 

posiciones forzadas, que por lo mismo no son comunes, (como doblar 

el labio inferior hacía afuera) que nos daría un borde muy corto 

en esa zona, utilizaremos pues la acción del risorio y buccinador 

para limitar nuestro portaimpresiones en esta zona, utilizando la 

acción del músculo masetero podemos limitar la zona comprendida 

entre el frenillo bucal y el borde anterior del músculo masetero, 

pues tenemos conocimiento de que al contraerse al buccinador pro 

fundiza el vestíbulo bucal lo que utilizaremos para nuestro regis­

tro, obteniendo así un nivel más constante. 

1). - MASETERO 

Se extiende desde la apofisis cigomática pasta la cara exter­

na del ángulo del maxilar inferior. Se halla constituido por un -­

haz superficial, más voluminoso, dirigido oblicuamente hacía aba­

jo y hacfa atr~s, y otro haz profundo oblicuo hacfa abajo y adela~ 

te. Ambos se hallan separados por un espacio relleno por tejido 

adiposo, donde algunos investigadores han seftalado la existencia 

de una bolsa serosa. 

Inserciones. El haz superficial se inserta superiorme.nte so--
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ore los dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigom!!_ 

:ico e inferiormente en el ángulo del maxilar inferior y sobre Ja 

cara externa de este. Su inserción, superior se teal iza a expen-­

sas de una fuerte aponeurosis, la cual se origina mediante numero­

sas laminas dirigidas hacra el tercio medio de Ja masa muscular. El 

haz profundo se inserta por arriba del borde inferior y también en 

la cara interna de la apofisis cigomático; sus fibras se dirigen -

luego hacía abajo y adelante, yendo a terminar sobre Ja cara ester 

na de Ja rama ascendente del maxilar inferior. 

Relaciones. La cara externa del masetero se halla recubierta 

totalmente por la aponeurosis maseterina, por fuera de la cual se 

encuentra tejido conjuntivo con la ateria transversal de la cara, 

la prolongación maseterina de la parótida, el canal de stenon, los 

ramos nerviosos del facial y Jos mGsculos cigomáticos mayor y me-" 

nor, risorio y cutáneo del cuello. 

La cara profunda del Masetero está con relación del hueso 

donde se i n se r ta , y además , e o n l a escotad u r a s i g mo i da y con e 1 -

nervio y la arteria maseterinos, que la atraviesan; con la apófi-­

sis coronoides, con la insercción del temporal y, por Gltimo, con 

la bola adiposa de Bichat, interpuesta entre este mGsculo y el -­

buccinador. 

La parte inferior del borde interior se relaciona con la arte 

ria y la vena facial, en tanto que su borde posterior se halla 

en relac.i.ón con la arteria y la vena facial, 

ia glándula parótida. 

Inervación. Por su cara profunda penetra 

entre el maxilar y 

el nervio masete-
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rino, el cual es un ramo maxilar inferior y que atraviesa, como -­

ya se ha ido, porº la escotadura sigmoidea. 

Acción. Como la del temporal, la misión del masete;o consiste 

en elevar el maxilar inferior. 

J).- APONEUROSIS BUCCINATOFARINGEA O LIGAMENTO PTEGOMAXILAR. 

Se extiende el gancho del apofisis pterigoides a la extremi-

da posterior del borde alveolar, llegando: a la línea ablicua ínter 

na, en ella se insertan los haces medios del buccinador y del con­

trictor superior de la faringe; provee una área de estabilización 

de tejidos blandos, en el punto en que el borde atraviesa las -

1 ineas oblicuas internas del borde retroalveolar. La acciór. de uno 

de l os ha e es de 1 con s t r i c to; supe r i o r ( m i 1 o fa r i n ge o} un i da a ·l r> ñ • -

latogloso o glosofaringeo, nos serviran para delimitar la zona di~ 

toglindual de nuestro portaimpresión inferior, ya que al deglutir, 

estos músculos se mueven hacía adelante. 

K) - MILOFARINGEO DE SANTORINI. 

Es el tercer fascículo del constrictor superior de la faringe, 

se inserte en '.a quinta parte posterior de la línea oblicua interna 

milohoidea y el rafe fibrosos de la faringe. 

L ) . - :> /\ L A TO G 1 O S O O G L O S O F. A R ltl G E O • 

Situado en el espesor del pilar anterior del velo del paladar 

desciende así de la base de la lengua para terminar en el borde 

~orrespondíente de e 1 la por detrás de la V 1 ingual. 

M).- MUSCULOMILOHIOLDEO 

Forma unido a su homonino opuesto, el piso de la boca, se in-
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s e rt a p o r a r r ¡ b a d e 1 a · 1 í ri e a - o b l Tcu a i n t: er n a () m ¡ l o h i o ; d e a ; e n s u s 

cuatro ouintos anteriores, sus haces se insertan, se dirigen hacfa 

abajo y hacía adentro, hacía la línea media, los interiores en un 

rafe aponeurotico al que también 1 legan las del, lado opuesto, y -

la posterior, que también llegan a las del lado ppuesto, y la ant~ 

rior del hiodes. Como este músculo al empezar a descender de su in 

serción superior, sigue una dirección casi vertical, no interferi• 

rá para que modelemos los bordes· 1 inguales derecho e izquierdo de 

nuestro ~ortaimpresión 1 igeramente largo estando en contacto con 

el músculo pero sin comprimirlo. Solamnte ascenderá muy ligeramente 

en la deglución hasta colocarse casi horizontal en posiciones muy 

forzadas de la lengua. 

Existen tres niveles del piso de la !.;oca: al alto, cuando la 

lengua es 1 levada exageradamente hacia adelante el bajo cuando la 

lengua es hundida hacia atrás y el medio, en todas las acciones -­

normales (hablar, deglutir, etc. ) 

N ) • - GE ti 1 O GLOSO S • 

Se insertan por delante en las apófisis superiores se -· 

:iirigen hacia atrás, para terminar sus fibras posteriores e infe-­

~iores, en la parte superior del hueso hioides y las superiores d_i. 

-igen la punta de la lengua hacia abajo y hacia atrás; al actuar -

:;n conjunto recogen sobre si misma la lengua, aplicándola fuerte­

-ente contra el piso de la boca y la cara posterior del cuerpo del 

-a::d lar inferior. 
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CAPITULO l 11 

ZONAS APTAS PARA LA COLOCACION DE BASES DE DENTADURAS 

Siguiendó la clasificación hecha por Pendleton distinguiremos, 

cinco zonas: 

a) Zona principal de soporte. 

b) Zona secundaria de soporte. 

c) Zona de sellado periferico. 

d) Zona de post-damming ( p D) , 

e) Zona de a J i Vi O. 

A) - MAXILAR SUPERIOR. 

a).- Zona principal de soporte. Constituida por el reborde 

alveolar yendo de una tuberosidad a otra. Sobre ella ascenderán 

posteriormente !ns dientes artificiales puesto que, su fibromucosa 

siendo1tan firme y bien adherida resulta muy apropiada para reci-­

bir directamente las presiones de la masticación. El hueso que la 

forma recibe el nombre de borde alverolar residual, que es el res­

to del reborde que ha sufrido resorciones desde que queda desdenta 

do; su forma y tamaAo difieren de una a otra región, está compuesta 

de una lámina palatina compacta y una lámina vestibolar más delga­

da soportados por una lámina compacta la parte central o cuerpo es 

de tejido esponjoso, la forma reticular de la trabecula contribuye 

a soportar la estructura; por todo el proceso existen numerosos ca 

na les 1 !amados de Volkman, se obserban además variaciones de acuer 

do con la edad, pues las personas de media edad, el armazón óseo• 

es compacto y en las de edad avanzada las trabeculas son delgadas 
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1 
1.- Contorno Periférico 

2.- Zona principal de soporte 

3,- Zona secundaria de soporte 

4.- Zona retromolar 

s.- Zona de ali Vi O 

6.- Zona de sellado posterior 
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Y los espacios medulares se encuentran aumentados de tamaño. 

b) .- Zona secundaria de soporte, Es la zona que se extiende -

entre el reborde alveolar y la zona dura central del paladar, aqui 

la mucosa se espesa existiéndo submucosa que contiene tejido con-

juntivo laxo, tejido adiposo y numerosas glándulas en su parte pr~ 

funda, próximas al ángulo que forma la apófisis alveolar con el p~ 

que te vasculonervioso. El espesor de los tejidos blandos en esta -

zona aumenta progresivamente hacía atrás y se comprende que para 

que realmente pueda prestar soporte, debe ser compromida por el ma 

terial de impresión, hasta que se oponga resistencia. 

c).- Zona de sellado periférico. Como esta zona consideramos 

a la línea de inserción de Jos músculos, cuyo origen es el nivel a 

donde debe llegar el borde de Ja impresión para obtener el sellado. 

d).- Zona de Post-Damming. Es la zona que se extiende entre -

el límite del paladar duro y el paladar blando. 

e).- Zona de alivio. Se consideran como zonas de alivio Jos 

sitios donde se encuentran los agujeros palatinos posteriores y 

el agujero palatino anterior. En suma deben considerarse inmedia-­

tamente sobre vasos y nervios, por razones fisiológicas, y en los 

lugares en que las eminencias óseas se aproximen demasiado a la -­

superficie, por razones mecánicas. 

B).- MAXILAR lllFERIOR. 

Con respecto al área apta para la colocación de _protesis In­

feriores, no podemos defini ria tan claramente como en el proceso, 
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l. - Escotadura hamular derecha 

2.- Escotadura hamular r zq u i e r da. 

3. -· F ren i. l 1 o bucal de re cho 

4.- Frenillo bu ca 1 izquierdo 

5,- F re ni 11 o 1abia1 superior 

6.- Foveolas palatinas 

A) Vestíbulo bu ca 1 derecho 

B) Vestíbulo Labia 1 superior 

C) Vestíbulo b uca 1 izquierdo 

O) Se 11 a do posterior. 
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pero se considera el contorno dentro del cual puede asentarse la 

b<Jse de una dentadura, sin que la desplacen los movimientos funcio-

nales, sin que se perturben el funcionamiento muscular y sin pre-

vocar reacciones dolorosas. Cabe aquí el concepto de que el conto!.. 

no de una dentadura inferior, no es la osteología, sino la miolo-­

g í a. 

La limitaremos más o menos así: partiendo la línea media de 

insercción del frenillo lingual, por debajo de la Jín·ea de implan­

tación lingual de los tejidos móviles, hasta encontrar Ja línea -­

oblicua interna, más o menos a nivel del primer molar, sigue obli 

cuamente hacía atrás y arriba, siguiendo la dirección de la línea 

oblicua interna o reborde milohioideo, a lo largo de lo cual se -­

inserta el borde posterior del músculo del mismo nombre, subiendo 

por detrás de la papilas periformes pasando por delante de las in-­

serciones del buccinador, en busca de la línea oblicua externa, a 

la que llegaríamos siguiendo hasta la zona de los frenillos buca-­

Jes, dentro de este contorno distinguiremos, cinco zonas: 

a).- Zona Principal de Soporte. Siempre es el reborde alveo--

lar que es Ja principal línea de resistencia, y sobre todo hacía 

Jos flancos 1 ingual o vestibular, pues en el reborde se adelgaza -

tanto que no es útil. 

Este proceso es el más sujeto a variaciones, pues en algunos 

individuos se atrofia tanto que 1 lega a desaparecer la tabla ex--

terna, en estos casos debemos tratar de aprovechar el máximo las 

zonas secundarias de soporte. 

b) - Zona Secundaria de Soporte. Son la fosa retroalveolar y 
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l. - Zona retromolar de re cha 

2.- Zona re t romo 1 ar izquierda 

3,- Frenillo bu ca 1 derecho 

4.- F re ni 1 1 o bl• ca 1 izquierdo 

s.- Frenillo 1abia1 inferior 

6.- Frenillo 1ingua1 

A} Vestíbulo bu ca 1 derecho 

B) Vestíbulo bu ca 1 izquierdo 

C) Vestíbulo labia 1 inferior 

o l Vestíbulo sublin~u.al 
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toaa la extensión de Ja hase oue pueda hacerse sobre tejidos móvi­

les particularmente en la porción vestibular, a nivel de los mola­

res ésta última posibilrdad es la clave del éxito en todos los ca­

sos donde exista atrofia grave del maxilar inferior. 

c) .- Zona del Sel lado Periférico. En este proceso a diferencia 

del superior el sellado se consigue hundiendo el borde de la base 

en los tejidos blandos, pero sin comprimirlos contra los duros. 

d).- Zona de Post-Damming. Esta queda reducida a la papila P!:_ 

riforme que convenientemente comprimida, aumenta considerablemente 

la resistencia al desplazamiento en la región anterior, aunque como 

P.D. en el proceso inferior es el frenillo 1 ingual. 

e).- Zona de Alivio. En casas donde el reborde alveolar sea -

alta y afiliado, la cresta constituiría una zona oe alivio, en los 

casos de atrofía grave, la zona del agujera menton iano deberá ali­

viarse, tomando en cuenta la atrofia existente. 
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Contorno Periférico 

Zona principal de soporte 

Zona secundar La de s.oporte. 

Zona de s.e l 1 ado posterior 

Zona de a l i Vi. O 
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- - CAl'.ITUl.O~IV-~ 

IMPRESIONES. P,RIMARIAS O ANATOMICAS 
. -'" : .: ~ . ·. 

~~.-:/ :.~··«··: . 

Empezaremos por la toma de una Í~pr~\icSn primaria que sea lo 

suficientemente amplia, y para que nO_s/~-~'aY~til deberá abarcar el 

reborde alveolar en toda su extensión¡-J'~ Línea oblicua externa --
"''-,' 

desde la rama ascendente a JO ó 15'mm<-~:obrepasando la papila peri_ 

forme, el surco vestibular Y.el piso de la boca en su máxima pro-­

fundidad, esto en el caso- de'I proceso inferior; el superior en sí 

presenta menos dificultad por estar clamemente delimitado, única-

mente aclararemos que debera abarcar el proceso en todá su exten--

sión de una tuberosidad a otra, incluyendo a estas dentro de la 

impresión, pues es muy frecuente en las impresiones superiores, 

que el borde posterior de Ja tuberosidad sea incluido, Jo quepo~ 

teriormente restará retensión al aparato protésico por realizar. 

A). - CONCEPTO'; 

Impresión (del latín impressionis) acción que efectúa un cuer 

po sobre otro, y por lo cual uno de ellos conserva la huella del -

otro. En prostodoncia total se da el nombre de impresión, a la hu~ 

lla que deja los procesos de un paciente en alguno de los materia 

les o del material que en el momento de ser,utilizado, tenía menor 

consistencia que la región anatómica sobre de la cual se impresio-

nó. 
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Las impres~one~ p~ra su esitidio se clasifican en: 

Pre! iminares 

p r i maria r 

Anatómicas o 
Biscuit 

Estáticas 

Funcionales 

Fisiológicas o Definitivas 

Di nám rc'a s 

- - .. 

en ta: 

Siempre que se habla ele una impresión se debe de tener en CUr-

1.- El conocimiento de la región anatómica en donde se va a -

trabajar ya oue está en el futuro será la base de la dentadura, 

sis. 

ya que este conocimiento es el paso técnico-clínico de una prÓte 

2.- Conocer los requisitos que debe de llenar la impresión, 

3.- El conocimiento, y manipulación correcta de los materia--

ies que vamos a utilizar para la toma de la impresión. 

B) .- 11ATEP.IALES DE IMPRESION. 

El material de impresión en prostodoncia total puede ser Mode 

·a o Alginato. 

Modelina: Cuando el proceso sea delgado corto y poco retenti-

Algin•to: Cuando el proceso sea alto retentivo, fibroso y an-
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:ho. 

l. Modelína: Por su naturaleza ter.mopl<istica nos permitira 

ejercer presión digital sobre el proceso y así 1 levarlo a los si-­

tíos que consideremos convenientes; en aquellos casos en que la -

impresión no sea del todo amplia que nosotros deseamos, podremos 

calentarla nuevamente ablandándola en los sitios en los que no sea 

de nuestro agrado y volver a impresionar. 

Los requisitos que debe tener la modelina para la toma de im­

presiones deberán ser los siguientes: 

1.- tlo tener ingredientes nocivos o irritantes. 

2.- Endurecer completamente a la temperatura bucal o a una -­

temperatura levemente superior. 

3.- La temperatura de abandonamiento, por lo tanto, 1 imitada 

por consideraciones prácticas como son la temperatura má 

xima y mínima entre las que se pueda producir. 

4.- Endurecer uniformemente al ser e11friado, sin sufrir defor 

mación de cualquier tipo. 

s.- Tener, cuando esta blando, una consistencia que le perml 

ta reproducir todos los detalles una vez solidificado. 

6.- Ser de naturaleza tal que al ser retirada la impresión de 

la boca no se deforme ni fracture. 

7.- Presentar superficies lisas y aspecto bri 1 lante al ser ca 

]entado. 

8.- Una vez solidificado, debe soportar el recorte de una hoja 

filosa sin quebrarse ni estillarse. 
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S.- tio experimentar cambios de dimensjóndurante su retiro de la 

boca o después de el la. 

Manipulación. Se debe ablandar la cantidad de model ina de pan 

necesaria dependiendo el proceso por impresionar por medio de ca-· 

lor, esto es, sumergiéndola en agua caliente, a 88° aproximadamen­

te previamente envuelta en papel celofan con vaselina, los dedos -

del Cirujano Dentista deben de tener a su vez vaselina para evitar 

quemaduras por exceso de calor de la modelina así como también ha 

de srvir para evitar que se adhiera a los dedos, una vez ablandada 

se saca del ¡:.apel celofán·· y se coloca en el porta impresiones, se­

leccionando y se lleva a la boca del paciente haciendo presión con 

tra los tejidos hasta que el material endurezca. 

El fondo de la cubeta es enfriado con agua hasta que el com~::: 

puesto endurece, completamente después de lo cual la impresión es 

retirada, y se obtiene el positivo con yeso piedra. 

11.- Alginato. Por sus características elásticas, este mate--

ria! nos p~rmite obtener impresiones en pacientes desdentados en 

donde el proceso no acepta la toma de impresión con model ina por Jo 

des c r i to a n ter i o r mente . 

"\anipulación. El alginato se presenta en latas con dosificad~ 

:"'es o sobres. Se utiliza en una taza de plástico o de goma y una.::.. 

e s p á t u 1 a me t á l i ca l os cu a l es debe r á n de es t161 r l i m p i os , 1 a con ta m i -

ración en el momento de la mezcla genera endurecimiento demasi~do 

r;;pido, fl1Jidez inadecuada o en su caso l;i raptura de la impresión 

al ser retirada de la boca. Se debe mezclar a una consistencia ho-, 
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rnogénea teniendo cuidado en no incorporar aire a la mezcla su tiem 

po de mezclado será de 48 segundos a l minuto dependiendo de la -­

marca, se colocará en Ja cuchari J la y se ! levará a la boca del pa­

ciente previo enjuague bucal con el astringente, para eliminar Ja 

tensión superficial 

terial presionando 

insertaremos en Ja boca Ja cubeta con el ma-­

igeramente sobre Jos tejidos manteniendola --

firnemen:e durante un minuti o un minuto y medio dependiendo Ja -­

marca del material, este material antes de ser retirado no deberá 

de estar ;:iegajoso, se procederá retirar la impresión inmediatamente 

para evitar expansión o contracción del material. 

C). - CARACTERISTICAS DE LOS PORTA IMPrtESIOtlES PARA DESDENTADO 

TOTAL COMPLETO. 

Estos deben de tener 3 características fundamentales Ja que -

nos ayudaran a obtener mejores impresiones: 

J. - Fondo curvo. 

2.- ,'.;]etas 1 inguales largas (en inferiores). 

3.- Fondos vestíbulares cortos. 

Tomando en consideración el material de que estan hechos Jos 

portaimpresiones y a su sistema de retención se clasifican en: 

J.- Aluminio: Estos se pueden adaptar al proceso, ya que se;­

;,ueden doblar, o recortar, además de que Jos hay perfora~ 

dos por alginato y lisos para modelina. 

2.- Acero Inoxidable: Que se usan con alginato y cuentan con 

un sistema de retención a base de una rielera y están -­

por ejemplo: las marcas Tenax, Caulk, Rim Lock, Ash, etc. 
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3,- De plástico: Con perforaciones para alginato y tiene el -

ni doblar. 

D) .- DETALLES ANATO 

1. - Escotadura 

b i a 1. 

2.- Borde labial; produc,iél~ por el fondo ·de saco labial 

3.- Escotadura bucal; producida por el frenillo bucal. 

4. - Borde bue al; producido por e 1 fondo de saco bu ca 1. 

5.- Fosa incisiva; producida por la papila incisiva. 

6.- Fosa satural media; producida por el rafae medio o sutura!. 

?.- Eminencia faveolares; producidas por la faveolas. 

S.- Fosa alveolar; producida por el reborde residual. 

('¡ -_,. Escotadura hamular; producida por el ligamento pterigoma~ 

di bular. 

10.- Línea de vibración; produci~a por la unión del paladr blan 

do con el paladar duro. 

E).- DETALLES ANAT0/11COS DE LA MAtJDIBULA. 

J.- Escotadura labial; producida por el frenillo labial. 

2.-. Borde labial; producida por el fondo de saco labial. 

3.- Escotadura labial; producida por el frenillo bucal. 

4.- Borde bucal; producido por el fondo de saco buca 1. 

5.- Fosa externa; producida por la línea oblicua externa. 

6.- Borde maseterino; producido por el haz superficial del ma 

setero. 



7.- Escotadura lingual; producido por el frenillo lingual. 

8.- Borde glandular; producido por el surc.o subl in! ingual. 

'.;!.-Borde milohioideo; producido por el surco lingual. 

4 (i 

10.- Borde o aleta lingual; producida por acción del palatogl9_ 

so. 

11.- Fosa milohioidea; producida por la línea oblicua interna. 

12.- Fosa alveolar; producida por el reborde residual. 

13.- Fosa retromolar; producida por Ja papila periforme. 

14.- Borde pterigomandibular; producido por el ligamento pterl 

gomandibular. 
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CAPITULO \1 

MODELO DE ESTUDIO 

Las impresiones anatómicas registradas correctamente con algl 

;ato o modelina deben vaciarse lo más pronto posible después de -

. u r e t i ro de 1 a boca ; de 1 o con t r a r i o e s p ro d u c ·i r á n d i s to r c i o ne s y 

eformaciones. 

A) . - VAC 1 ADO. 

Primero: preparación: Lave: la impresión del alginato con un -

chorro de agua fría hasta que desaparezca todo el resto de saliva. 

Elimine los excesos de aguas agitándoles con un suave chorro de -

1ire comprimrimido. 

Segundo: Material: 11.:zcle el yeso en proporciones yeso/agua 

de 3;1. Esta proporción volumétrica de yeso/agua facilita poste--

riormente hacer posibles retoques y recorte del modelo. 

Elija el tamaño adecuado de la taza de huie, espátula para yr.=_ 

so, ponga el agua en la taza de hule y añádale el polvo de yeso poco 

a poco, expolvoreándole hasta que aflore por todas las superficies 

sin excesos de yeso seco. 

Espatule el tamaño adecuado de la mezcla durante un minuto -­

-asta que se haga pareja y sin grumos. Golpeándo~y vibrando la ta­

:a de hule sobre la mesa de trabajo se verá aflorar y romperse una 

:antidad de burbuja. 

Tercero: Vaciado: Inicie el vaciado, ponga una pequeña por-··­

:ión en el paladar, empuñando el portaimpresiones con la me"\o que 



nr; tiene la espátula golpee contra la mesa o aplique el portaimpr~ 

sienes sobre el vibrador; para que el yeso escurra hacía las partes 

de mayor declive. Inclinando el portaimpresiones haga correr el y~ 

so ha e í.a l a s p a r te s a ú n l i b res de é l . A y u d á n do 1 o con 1 a e s p á t u 1 a -

hasta que se cubra totalmente la impresión. 

~ 1 resto de yeso se coloca sobre una loseta. En tanto que e 1 

yeso no adquiera su consitencia adecuada no se puede invertir. 

Oriente el porta impresiones de manera de que su base quede p~ 

raleLis a la mesa, s~calo del ~odelo 1.5 a 2 cm. de alto, agrege -".' 

más yeso a los contornos si es necesario y únalo al zócalo con la -

espátula. 

Cuarto: Fraguado: Deje fraguar el yeso durante una ho:a y lo-­

grará la recuperación del modelo sin dificultad, no deje la impre--

sión sobre el modelo más del tiempo indicado. 

Su persitencia durante la mche provoca deshidratación y se --

pone duro, en cuyo caso se puede fracturar parte del modelo cuando 

se separa. 

Quinto: Recorte: Puede hacerse con un cuchillo para yeso con -

escofina, pero es preferible utilizar una recortadora para hecerlo 

:.on suavidad y exactitud. 

El recorte para modelos preliminares o de estudio en los rebo_r: 

~es desdentados se hacen habitualmente redondeándole al zócalo 2mm. 

~e altura y por delante y a los lados, perservando totalmente el r!:_ 

:iiegue del surco, mediante un espesor de yeso de 3mm. como mínimo, 

a parte de atrás y la base es plana, dandole al zócalo 2mm. de ---
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al:ura. 

í•iferencias a considerar para la obtensión de mod.elos, utll i-

z a n d o ""º de 1 i n a . 

t:rirnero. Del imit.e el· espaci,o 1 ingual de la impresión Inferior 
' . 

mediante un trozo da cera;n~gra par~ e~ta]onar o·cera rosa • 

.. . 

S¿gundo y tercero·; gu~] i~'e' 1i7"n;~.an'tcrior (alginato). 

~Jarto; fraguado el fr~s,~~~s'.:]T~~f~.~Upera el riodelo sumergiéndole 

en ª9"ª 
. . . . 

·;·;i utilice agua demasiado caliénte; la nodelina puede fundirse 

~).- DISEílO DE LOS llODELOS. 

l'ODt::LO SUPERIOR. 

:cr. el r:!odelo ¡:erfecta~ente seco diseñe la extensión y conto.!:_ 

no del ¡:ortaimpresión individual. Use un lápiz o plumón punto rne--

di o: 

l) l\arc:ue las escotaduras para los frenillos bucales y el fre 

nillo labial superior. 

Z! Mare:ue los surcos harnulares por detrás de las tuberosida- .. 

des. 

3) L'na de las marcas anteriores trazando líneas, algunos mi--

líretros antes de las insercciones. 

~¡Continúa el trazado por los surcos de la tuberosidad de ca 

da lado, en el punto de repliegue de los tejidos y prolóngu.!:_ 

lo hacía adelante l i~rando los frenillos bucales y labial 
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anterior. 

Cada frenillo es una banda fibrosa y el. portaimpresión indivi 

Jual no debe de inferir apoyando sobre ellos. 

5) iraze una línea que cruce el paladar, pasando un milímetro 

por distal de los surcos hamulares y 2 mm. por distal de -­

las Faveolas palatinas. Si estas no se observan en el modelo 

de estudio, traze una línea recta que una los surcos harula 

res . 

El propósito es obtener un porta impresión individual que cu-­

ure exactamente la linea de vibración. 

IODELO ltlFERIOR. 

! ) 11 a r que 1 as escotad u ras p a r a l os f re n i 1 1 os bu e al es y f re n i -

!lo labial inferior, y frenillo lingual. 

1..¡ naga trazos anteroposteriores 

oblicuas extern.:is. 

mm. l ate r a 1 a las 1 í ne as -

3: Haga trazos horizontales 1 cm. por detrás de las indicacio 

nes anteriores de las periformes, o a través de la parte -

post e r i o r de 1 a zona re t romo 1 a r , pe r pe n d i e u 1 a r a 1 reborde 

a 1veo1 ar . 

~) Una el extremo posterior de la priMera línea con el extremo 

de la úl t ir.1a 1 ínea, de modo que quede determinado un áng~ 

lo de ~5ºcon respecto al reborde alveolar. 

S) Continúe trazando del extremo anterior de la 1 ínea oblicua 

externa, prolongando ha.cía adelante, bordeando las marcas 

ce! freni 1 lo bucal y alcance en su trayecto por el repl ie-
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gue del tejido la marca del frenillo labial inferior, rep.!_ 

ta lo misno para el lado opuesto. 

(;) Antes de delinear la periferia 1 ingual es necesario tornar 

las precauciones para aliviar el porta impresión individual 

sobre el músculo milohioideo, de modo que éste pueda con-­

traerse libremente al renistrar la impresión. 

5sto se lleva a cabo delineadno el área que cubre la parte 

muscular ~ue queda directamente bajo la mucosa. Esta zona 

está comprendida por debajo de la cresta ni lohioideo, pero 

no deLe incluir la fosa retronihioidea. 

7) Traze l.¡n1:<1s anteroposteriores 3 ó 11 mm. por debajo de la 

líneas··milohioideas y paralelas a las mismas. 

Estas unirán el repliegue del surco en la región premolar 

desde el extrerio posterior de la cresta milohioidea, traze 

una 1 Ínea obl rcua hacía adelante y abajo, hacía el surco -

frenta a la fosa retror.ii lohioidea. 

El diseño del área triangular que cubre el músculó queda 

a su trazado en el modelo, siendo su borde inferior el re-­

pliegue del surco. Cubre esta superficie con una capa de -

cera negra de 2 mm. 

8) Traza el resto del borde lingual anterior mediante una lí­

nea .. ·bordando el frenillo linaual. Posteriormente el traza­

do pasará hací arriba justo por detrás de la fosa retromi­

lohioidea. t.:na esta parte al extremo lingual de la línea -

que cruza la zona tretromolar. 
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CAPIHLO VI 

PORTAlllPRESIOll INDIVIDUAL 

A).- CUALIDADES DE UN PORTAlt1PRESION INDIVIDUAL. 

Las cuaiidades con que debe contar todo portaimpresión indiv.i_ 

dual para que nos sean de gran valor deberán de tener independie~ 

temente de un buen trazo y buen moldeado: 

1 . - R i g i de z l a s u f i c i en te p a r a que no mo l es te n i 1 l egue a des 

plazar tejidos, y a su vez elasticidad en el momento en que 

se vaya a real izar la toma de impresión. 

2.- Resistencia lo suficientemente adecuada corno ~ara no defo~ 

marse o llegase a romper ante las fuerzas a que está someti 

do durante la toma de nuestra iripresión. 

3.- Adaptación al modelo y por lo tanto taribién a los proce-­

sos del paciente a quién pertenece. 

4.- Libre de retenciones anatómicas para poder obtener uns bue 

na impresión fisiológica. 

5.- Espesor adecuado para que este nos sirva a su vez para dar 

a los oordes el moldeado correcto y necesario. 

6.- Tersura la conveniente y suficiente en toda su superficie 

para evi t.·r con esto lesionar los tejidos del paciente. 

7.- Extención y delimitación conveniente para no sobrepasar -

los límites de la zona protésica. 

8.- Resistencia al calor para facilitar las rectificaciones a 

que es sometido el portaimpresiones. 
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9. • fao i lid ad de prepa,,, ión para pode"e llevar a e abo en el 
consultorio dental. 

LJ).- REOIJISITos CE P0RTAf11PP.ES!ON 11/DIVIDU/\L. 

Dentro de Jo, requ;,¡to' eon que,. debe de eontar Para oh-· 

tener una bveoa impre>fón, la euohari!Ja individual deberá guardar 

dentro de su forma los siguientes requisitos: 

J •• Tener una forma fiel Para eon •Ho faoflftar el eentrado 
en el proceso. 

2.· Uoo falta de •xoe,o volumétrieo qve eontribuye a vn traba 
jo más exacto. 

J .• ¡;,. no, permita util;,., la eontidad mínima de material -

de impre,fón, lo qve a" vez no, ayudará también en el·· 
centrado. 

C).- CONSTRUCCION, 

PDRTA!HPRESIONES INDIVIDUALES: 

Exi,ten diver'º' proeedimiento, téenieo, y variado, materia Je, 

ara construir portaimpresiones lnd/vfduaJus, 

•etualmente el material oue eumple eon lo, requerimiento' ne· 

'"'" i º' e' la ,., i na aor ¡ 1 i" de autopo 1 mer i zae ión. 

l.· Q,. ob J; gue a I mater; a 1 de lmpre, ión a extender,. por to· 

da la superficie oue desee IMpresionar. 

5.- Qve al P•limerizar o geJifiear el material eon el qve ,. 

•'tá impre>ionando no exiqa n¡ •ire ni >aliv. entre el -­

portaimpreslones y la mucosa. 

6.- Que al extande,,e el portalmpre,¡one, permita la deJimi-­

tación funcional o recorte muscular acertado. 



INSTRUMENTAL Y MATERIALES: 

i) Rec_;ina acrílica autopol imerizable (polvo y líquido). 

2) Recipiente de vidrio o porcelana con tapa. 

3) Dos cristales grandes para cemento. 

4) Dos espátulas de acero cromado o inoxidable. 

5) Tijeras rectas para metal. 

6 ) ll a va j a con f i 1 o o b í s t u r í . 

7) Lápiz tinta o dermagrafico. 

48 

Medidas normales: Utilizaremos un proporcionador de alginato 

para medir el polvo o polímero (27 cm 3), y una jeringa para medir 

al líquido o monómero (5 cm 3 ). 

TE e N 1 e A D E A e R 1 L 1 e o LA M 1 fl AD o ( aj u s ta do ) . 

Primero: Se prepara el acrílico poniendo en el recipiente de 

parce 1 ana 5 cm 3 
de monómero, y agregue el pol imero poco a poco, has 

ta completar la medida del proporcionador 27 cm 3 

Tape el recipiente y deje reposar el acrílico por unos instan 

tes. 

El material reacciona por una serie de estados físicos en un 

tiempo variable que depende de la temperatura ambiente, y, cuanto 

más polvo se acelera el fraguado. 

SI cada minuto aproximadamente, a partir de la me~cla, se --­

abre el recipiente y se introduce la espitula, en cierto momento 

esta arrastrará filamentos de acrílico conocido como "estado fila-

mentoso 11 Pasa después al "estado plástico", el que se aprovecha 
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::ara manipularlo, y se reconoce cuando se desprende de la paredes 

,fol recipiente al levantarlo con la espátula. 

Segundo: Retira toda la mezcla acrílica del recipiente con las 

·nanos limpias y húmedas. Proceda a amasarla entre los dedos llenos 

:!e material de afuera hacía adentro y forme una masa acrílica. De 

~osítela y aplánela sobre la superficie de cristal previamente env! 

,eJinada, coloque en los extremos del cristal dos tiras angostas -

Je cera de doble grosor (3 mm.). 

Coloque el otro cristal que tiene envaselinada la superficie 

que entrará en contacto con la masa acrílica. 

Ejerza presión sobre esta hasta que el cristal toque ambas -­

superficies de cera rosa. 

Obtendrá de inmediato una lámina de acrílico autopolimeriza-­

ble de 3 mm. de grosor uniforme, homogénea y resistente. 

Tercero: Proceda de inmediato a la adaptación de la lámina -­

acrílica plástica: 

En el modelo superior: se adapta el acrílico láminado en su -

estado plástico, primero sobre la superficie palatina y de inmedia 

:o por vestibular, con presiones suaves de los dedos para no adel 

gazar el portaimpresiones individ•ual a menos de 3 mm. 

En el modelo inferior; se empieza por corta J;¡ lámina acríl i­

.~ plástica por el medio, en dos tercios de su diámetro, para po-­

::r extenderla y adaptarla a ambos lados. 

Sin separar la lámina del modelo haga un recorte en primera -

:~, t e n c i ó n d e l o s e x c e d e n t e s con t i j e r a s . 
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Con un bisturí haga el siguiente recorte aproximado al contor 

no diseñado en el modelo de estudio, mediante presiones sucesiva~ 

para no arrastrar el material plástico. 

Adaptada y recortada la base del portaimpresión individual,-­

antes de que avance demasiado el poi imerizado uti 1 ice el material 

exced~nte y modele con los dedos el asa correspondiente. 

Se fija sobre la parte media y anterior de la base, exactamen 

te soore la cresta, y se pega en posición húmedeciendo con monomero 

la superficie en contacto. 

Según la clase de resina acrílica autopol imerizable, se deja 

polimerizar entre JO a 30 minutos hasta su completo endurecimiento. 

En caso de urgencia se acelerá el proceso, colocando el modelo 

con e 1 p o r ta i r.1 p res i ó n i n d i v i d u a 1 duran te un os m i n u tos en a g u a ca 1 i 

en te (5 5 º e) . 

Quinto: Se procede firalmente a separar el portaimpresión in~ 

dividua] y recortar con piedras o fresones el acrílico ( flama con 

grano grueso) el borde marginal de la base, siguiendo el diseño 

de lápiz tinta que aparece en el modelo de estudio, que se logró 

transferir en la superficie interna de la base. 

La forma, tamaño y disposición que se Je da al asa es aproxi· 

•·ada de 3 mm. de grosor, 12 mm. de ancho y 14 mm. de alto; con una 

inclinación de arriba hacía abajo y de otras hacía adelante, de -

~5ºpara el superior, de 80ºpara el inferior. 
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D ) • - PRUEBA D El PORTA 111 PRES 1 O ll 1 N D 1 V 1 DUAL . 

Es una e tara escencial que debe real izarse cuidadosamente en 

la boca del paciente. 

1) Cada portaimpresión individual debe adaptarse en su sitio 

sin dificultad y sin dolor. 

Si las hay busque las causas y elimínelas desgastando con una 

piedra para acrílico montada en Ja pieza de o en el motor de labr.­

ratorio. 

2)controle el porta impresión individual considerando su ex--­

tensión y ajuste, no deben lastimar bajo presiones verticales de -

los dedos en el centro de los reborde, a uno y otro lado. 

Si es neces;¡rio recorte los borde hasta 1 iberar los tejidos 

móviles alrededor del borde periférico, de tal modo que las tracci~ 

nes 11 horizontales" no· desalojen al portaimpresión superior ni al -

inferior. 

3) Las zonas que requieren con frecuencia mayor atención son: 

a) Zona retromolar. 

b) Línea oblicua externa. 

c) Región témporo-maseterina. 

d) Fosa retromilohioidea. 

e) Pliegue sublingual. 

Perfectamente recortado el pottaimpresión individual solo in 

~:resa en este momento que mantenga su estabi 1 idad ya sea por su -

p~ópia retensi6n o con una suave presión de los dedos. 



CAPITULO VI 1 

IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

A).- DIFERENCIA EIHfl.E l~~PP.ESION FISIOLOGICA E l'IPRESION ANATO 

M 1 CA. 

Cuando se habla de una impresión anatómica nos referimos siem 

pre a aauel la nue se obtiene.sin que se tome en consideración la -

función, actividad e ine,ercción muscular en relación con el apara= 

to protésico oue se va a construir. 

Ahora bien, cuando deci!'los impresión fisiológica nos referi-

mos a <Jquella que aparte de reproducir en forma fiel la región an~ 

tómica por copiar va a permitir la actividad muscular y los movi-­

mientos funcionales de la cavidad bucal sin llegar a lesionar los 

tejidos del paciente. 

Durante los movimientos musculares del habl.1, masticación 

deglución y fonación, los múscult'S c;e expanden y contraen por lo 

que la mucosa ~ue sostiene a la base de la protésis sufre altera-­

cienes y modificaciones que le son normales, sobre todo por la -­

acción de la presión masticatoria; estas modificaciones alteran a 

su vez la estabilidad de la proté<:iis cuando está ha sido construí 

da sobre una impresión anatómica o primaria. Por lo que una pros­

codoncia tendrá que ser construida sobre de una i~presión fisioló 

1 i ca. 

B}.- REQUISITOS QUE OESEU LLEtlAR UNA IMPRESION PARA SER CONSI 

0ERADA FISIOLOGICA. 

Una vez que hemos diferenciado los tipos de impresiones, debe 
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mo'.:. tener en cuenta la diferencia, para así enumerar los siguientes 

requisitos, y tenemos: 

1.- Deberán cubrir la superfice que se considere aprovechable 

protesicamente hablando, tanto de la mandíbula como del maxilar·; 

2.- Tendrán que tener un recorte muscular hecho correctamente 

para ~ue al efectuarse los movimientos normales fisiológicos y di­

námicos de carrillos, labios o lengua no llegue a ser desplazada -

por ellos. 

3.- Poseer una adaptación periférica lo suficiente como para 

evitar la entrada de aire entre Ja mucosa y Ja impresión durante -

los movimientos normales. 

~.- Comorimir lo suficiente y necesario los tejidos blandos -

que se a n de p re s i b 1 e , de nodo que a 1 fu n c i o na r en 1 o fu tu ro. 1 a p r ó -

tesis, estos no lleguen a ceder ya sino muy poco, lo que facilita­

rá la adaptación de la misrna. 

5.- !lo deberán comprimir exageradamente las zonas por donde 

pasan vasos y nervios para evitar problemas posteriores. 

6.- Reproducir fielmente todos los detalles del proceso de mo 

do que no provoque presión sobre las irregularidades y que facil i­

te la adhesión. 

Cabe aquí hacer notar los principios oue marca el doctor 

~· ¡ 1 s o n , y a q u e s o n d e g 1" a n s i m i 1 i t u d , e o n 1 o s a n t e r i o r e s • 

1.- Una buena impresión solo podrá ser obtenida cuando se ha 

-= it u d i ad o con de ten i m i e n to 1 a boca y se ha hecho p o r a s í d~ e i r 1 o , 

• , esquema definido de la manera a proceder. 
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l I. - Tener en cuent~que ___ La._.im.cpresión es la base sobre la 

e u a 1 v a a c o n s t r u i r e 1 p a r a to , e l é x i t o d e p e n d e r á p o r 1 o t a n t o de ; 

el la de una manera principal. 

111.- La primera cosa escencial para una buena impresión es 

un portaimpresiones adecuado para cada caso. 

IV.- La retención de una dentadura está en relación directn 

con la superficie plena par cubrir. 

V.- La base de una dentadura, deberá der extendida en todas -

direcciones y siempre ten lejos como lo permitan los músculos. 

Vl .- Toda la periferia de una dentadura tandrán que hacer una 

comprensión adecuada so~re los tejidos blandos, con el objeto de -

1 legar a for~ar una válvula de sellado completa. 

VI 1.- En ninguno de los casos la periferia de una dentadura -

deberá tropezar con alguna de las incersiones musculares. 

VI 11.- El borde palatino posterior, es el punto vital de la 

placa superior. 

IX.- Un firea tan gra .de como sea posible, deberá ser cubierta 

por la placa palatina. 

X.- Deberá de haber siempre un contacto completo en toda la 

superficie de la placa. 

XI.- Los tejidos blandos serán siempre los que determinen la 

variabilidad de las impresiones finales. 

XI 1 .- No se deberá de hacer una presión exagerada sobre de 

los tejidos duros o blandos en lo que corresponde a la parte de -

la ooveda palatina, excepto en la región correspondiente a la ---
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unión del paladar duro con el paladar blarido. 

XIII:- usarse camara de va­

cío lo futu 

ro. 

en alguna de sus 

¡::artes para aumentar la rete 

X V . - Los mate r i a 1 es de i mpr'~ s i ó n . son de g r a n va 1 o r pos i t i v o 

cuando se usan en forma inteligente y Cuidadosa. 

XVI.- llingún material de impresión cuenta con un defecto ca-

p í ta 1, todo depende muchas veces, de .1.a· 

los tejidos comprensibles. 

Si las ir:ipresiones llenan los 6 requisitos primeramente mencio 

nadas, tendremos como consecuencia reunidos los elementos que cons­

tituyen la triada clave funcional de los aparatos protésicos y que 

son: 

Soporte 

Re tensión 

Estabilidad 

Soporte: Es la cualidad por la cual una protésis resiste sobre 

la zona de apoyo los esfuerzos a que puede estar sometida. 

Retensión: Es la resistencia ofrecida por la protésis a su des 

~lazamiento y se encuentra en relación dlrecta de la adhesión, que 

es el perfecto ajuste entre la impresión y el tejido abarcado y la 

dC::ión de la presión atmosférica, obtenida por ls perfecta del imi­

::a::ión de los bordes y un sellado periférico correcto. 





TOMA DE 11\PRESIOtl FISIOLOGICA O SECUtlDARIA . . 

A ) • - R E C T 1 F 1 CAC 1 O I~ O E B O R DE S • 

Se rea 1 izará con 

músculo por músculo. 
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barra), 

Esta rectificación 

miento de cada músculo, 

evitar que se desprenda 

l funciona . 

Una ·;ez hecha la 

opaca y aplanada en caso así, se deberá de retirar 

y volver a colocar la modelina e impresionar nuevamente. 

RECTIFICACION DE BORDES DEL MAXILAR 

J.- Regíon del frenillo labia 1: 

Jalamos el frenillo hacía arriba, hacía abajo, a un lado y 

a otro. 

2.- Región del núsculo oruícular de los labios: 

Vamos a pedirle al paciente que haga succión sobre el mano 

de portairnpresión individual, en caso de que este movimiento le sea 

d ifícil de ejecutar al paciente nosotros jalamos su labio abajo. 

3.- Región del frenillo bucal. 

Tomamos el labio del paciente de la parte media y jalamos 

óe manera que se involocre el frenillo, hacía arriba, abajo, a un 

l ado y hacía otro. 

q,- Región del músculo buccinador. 
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RECTIFICACION DE BORDES -CAP. Vtll-

b 
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Se le pide al paciente que infle las mejillas, que sople, o -

que silve. 

5.- Región del 1 igamento pterigomandibular: 

Al llegar a esta zona vamos a decirle al paciente que abra en 

forma exagerada y que cierre, varias veces. 

6.- Región del sellado posterior o Post-Damming. 

Pedimos al pacientP. que pronuncie la palabra A, que trate de 

pasar saliva o en su defecto aviente aire por la ·nariz y cua!!_ 

do sucede esto con la mano que tenernos libre se le tapa la nariz. 

B). RECTIFICACIOll DE BORDES DE LA tlAllDIBULA. 

Esta rectificación se hace de igual manera con el mismo mate­

rial (modelina de baja fusión) guardando las mismas condiciones. 

1.- Región del frenillo linqual: 

Pedimos al paciente que con la punta de su lengua trate de to 

carse la nariz. 

2.- Región del milohioideo y geniohioideo. 

Vamos a pedirle al paciente que mueva la lengua hacía el lado 

contrario de donde se está haciendo la rectificación. 

J.- Región del palatogloso: 

Vamos a pedirle al paciente, que con la punta de la lengua ha 

ga posible por tocarse la baraba. 

4.- Región del frenillo labial: 

Tomamos el labio en su pate media y jalar.ios hacía arriba, ha­

:ía abajo, hacía un lado y hacía otro. 

5.- Regían del mGsculo orbicular de los labios; cuadrado del 
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mentón o borla de la barba. 

Vamos a pedirle al paciente que trate de succionar el mango~ 

del portaimpresiones individual. 

6.- ílegión el frenillo, bucal: 

Tomamos el labio en su parte media aproximadamente y jalamos 

a manera de marcar el frenillo, hacía arriba, hacía abajo, hacía -

un lado y hacía otro. 

?.- Región del músculo buccinaijof: 

Le pe d i mo s a 1 p a c i ente que in f 1 e 1 as me j i 1 1 as que so p 1 e n en 

su defecto que si lve. 

8.- ~egión del músculo ~asetero: 

Co1ocamos nuestros dedos índice y medio sobre el portaimpre­

>iones individual una vez colocado en el paciente y le pedimos que 

muerda. 

9.- Región del ligamento pterigomandibular o de sellado pos-­

terior: 

Vamos a pedirle al paciente que abra en forma exagerada y que 

cierre duaante varias veces. 

C).- TOMA DE IMPRESION FISIOLOGICA, SECUNDARIA O DINAHICA. 

Una vez que hemos obtenido nuestra rectificación de bordes, va 

-Js a proceder a la toma de la impresiÉn fisiológica propiamente -

: icha y para el lo contamos con hule de poi isulfuro o•pasta zinque­

-::;J ica, de acuerdo a las siguientes consideraciones: 

El hule de poi isul furo lo usaremos para los procesos fibrosos., 

~ -, eh os , a 1 tos y re ten t i vos . 
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La pasta zinquenolica la usaremos para procesos delgados, cor 

tos, flacidos y poco retentivos. 

La impresión fisiológica es aouella que a parir de producir -

fielmente la zona anatófllica nos permite también registrar Ja ac-

tividacJ múscular de labios, carrillos y lengua. 

Una vez seleccionado el material de inpresión, según las carac 

terísticas del proceso se procederá a preparar la cantidad necesa­

ria y colocarla en nustro portair:ipresión individual con Ja recti-­

ficación de bordes previamente hecha, y se lleva a la boca del pa­

ciente pidiéndole haga Jos r:iovinientos fisiológicos anteriormente 

descritos y a su vez ayudándole a efectuarlos hasta aue el material 

pueda ser retirado de la boca. 

Esta impresión deberá vaciar en yeso piedra lo más pronto po­

sible para evitar posilles deformaciones. Y de aquí obtendremos el 

modelo maestro que a su vez nos servirá para hacer las bases de -

registro. 



CAPITULO IX 

llODELOS DE TRABAJO 
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Estos modelos conocidos en prostodoncia como definitivos, son 

1 o s q u e s e o b t i e n e n o t: e 1 a s i m p re s i o n e s f i s i o 1 ó g i c a s ; Y r e p re s e n t a n 

una reproducción ~ositiva de los rebordes reciduales y estructuras 

adyacentes, y sus características topográficas variadas en profun­

didad y ancho, nos darán la superficie de apoyo de bases protési-­

ca s. 

Su obtención adecuada y correcta debe satisfacer con eficacia 

los requerimientos técnicos de construcción a los que serán sometí 

dos, es decir: 

Fidelidad 

Requisistos 

Resistencia 

La primera condición se logra con técnicas precisas y perfect~ 

me n te re a 1 i za da s . 

La segunda condición ·se obtiene utilizando yeso piedra, puro 

de la mayor calidad. 

Ambas nos conducen a un vaciado de la impresión por vibración 

mecánica, fraguado el material, la recuperación del modelo de tra­

~ajo sin deformaciones ni fracturas. 

lllSTRUMENTAL Y MATERIALES. 

A diferencia de los modelos primarios, los modelos definiti-­

~os requieren ser encajonados o encofrados. 



1) Espátula para cera. 

2) Lámpa-r~- de-a-lco-¡lcn 

3) Yeso piedra pufo~ 

4 ) C e r a ro s a p a r ~ ~ b a ,~ e () n e si r a ; p a r a e n c a jo n a r .. 

,· '·. ; : 

A).- TECNICA DE EHCAJONADO. 
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Primero: (preparación previa).F'reviamente se examina-
~.\· ,. __ .:~-?' - ·.e~ 

cuidadosamente la impresión fisiológica' pa;ra descub,rir cual-

quier defecto y retirar todo cu:~r.€.~{~x'.t:rañ~ . 
. ','._.; '. 

Segundo: (adaptación d~l ~dB't_~Eno). Se corta una tira -

de cera ne~ira para encajonar c:Í~~3·(Í 4 mm. de anc'1o, Se ac!a_e. 

t a 1 a t i r a d e ce r a e n t o do e 1 e o-n to r n o e x t e r n o d e l a i m p r e -

sión fisiológica a 2 ó 3 mm. por debajo y por fuera, siguie!'. 

do sus sinuosidades y uniéndola con la espátulñ caliente. Se 

procura tener el ancho total o doble de la cera para encaj.9_ 

nar en los extremos distales de la il'lpresión. Ulo manten 

drá las paredes verticales de la cera rosa para bases del -

encajonado; permitiendo la prolongación posterior y el 9ro-

sor adecuado del modelo de trabajo en esas zonas. 

Tercero: (protección lingual). El espacio lingual de -

la impresión fisiológica inferior s.e llena mediante el aña-

dido de una lá~ina de cera que se adapta en el contorno su-

perior, de 3 ó 4 mm. de cera negra para encajonar previame~ 

te colocado y se funde con la espátula caliente. 

Es importante no invadir, ni deformar con ambas c¡ipas-
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de cera los bordes linguales de la impresión. f.stas deben co 

locarse exactamente por debajo de las aletas linguales e im 

pedir que el espacio lingual sea ocupado por el yeso del mo 

delo definitivo 

Cuarto (Encajonado vertical).Para construir las pare-

des verticales del encajonado se utiliza, media lárnin¡:¡ de c~ 

ra rosa cortada a lo largo. La lámina de cera se reblandece 

a la flama y se adapta pasando una espátula caliente alred!:_ 

dor y a lo laq10 de la línea de unión con este, en tal forma 

que no altere los bordes de la impresión fisiológica. 

La altura de las paredes verticales se extenderá en unos 

3 cm., por sobre la il'lpresfón, de !'lodo que la base del mode-

lo en su parte más delgada sea de ese espesor. 

El sellado adecuado, hermético y sólido entre la cera 

y el encajonado se comprueba sosteniendo la impresión hacia-

la luz para observar cualquier perforación. 

Es importante cuidar que la impresión esté bien orien .. 

tada por el encajonado para que el modelo de trabajo obten· 

ga la forma requerida. 

Quinto: (preparación del material). l-lezcle la cantidad 

necesaria de yeso piedra puro en una taza de hule. y con Ja 

siguiente proporción: proporción a9ua/yeso 1 :4. 

Así tenerr.os que cuanto menor sea la proporción de a~ua 

obtendremos .un yeso mis duro pero tambl~n menor plasticidad 
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en la mezcla. 

Se recomienda batir con la espátula la mezcla hasta ha 

cerla completamente homogénea. 

Una mezcla demasiado espesa nos llega a crear problemas 

en cuanto a fidelidad. por no escurrir para cubrir los deta -

lles de la impresión. 

Sexto: (vaciado con yeso piedra). Se vier,te suficiente­

yeso piedra dentro de la impresión encajonada iniciándola--­

en pequeñas porciones desde las partes más altas de la impr~ 

sión, agregándole el yeso siempre sobre el anterior hasta 

1 lenar el encajonado, obteniendo la base del modelo un alean 

ce aproximado de 3 cm. de espesor. 

Deje que el yeso frague por lo menos 30 minutos. 

Séptimo: (recuperación del modelo de trabajo). Se debe­

rá obtener sin deformar Ja impresión. 

Desprender la cera rosa del encajonado y retirarla; 

Eliminar cualquier exceso de cera pegra para encajonar 

Eliminar cualquier exceso de cera o yeso "piedra que qu!:_ 

de sobre el porta impresiones individual; 

Colocar el portaimpresiones individual con el modelo en 

agua cal ieilte, para que se reblandezca la model ina y el ma­

:erial de impresión. 
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Desprender con cuidado la impresi6n fisiológica del rno-

delo de trabajo mediante 1 igeros movimientos de palanca en -

tre ambos separando primero Jos flancos vestivulares posterio 

res. 

Octavo: (recorte del modelo de trabajo). Nos sirve para 

perfecionar los contornos de ·los modelos de trabajo dejando 

una extensión del zócalo de 5 mm. de ancho en la parte post~ 

rior y una extensión de 2 ó 3 mm. en la parte anterior. 

Se le dará una forma tal al modelo de trabaja que debe-

rá seguir la conformación de los bordes de la impresión a la 

vez que sea accesible para la adaptación de los materiales 

con los que se harán las bases de registro. 

B) BASES DE REGISTRO. 

Se construirán sobre de los modelos definitivos, su fi-

nal idad será la de facilitar y registrar en el paciente las -

pruebas estéticas y funcionales con el objeto de la construc 

ción de su prótesis, estas bases tendrán los siguientes re -

quisitos: 

Rigidez y resistentes de manera que no se deformen duran 

::e la etapa de los registros intermaxilares. 

Que tenga extensión> grosor y diseño igual a la base pro-

:é-:ica terminada. 
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La base de registro es la que nos va a servir para obt! 

ner el mismo grosor en toda la superificie y en todo el pr~ 

ceso y con esto lograr un equilibrio ante las diferentes 

fuerzas a que será sometida la protésis una vez colocada. 

Es t a b a s e s e de be de hace r e o n ac r í l i c o de a u top o 1 i me r i 

zación independientemente del color y eliminando en el mode-

lo retenciones que nos 1 levarían a una posible fractura del-

modelo al querer retirar la base, lo clásico es quitar las 

retenciones con cera, es importante no olvidar colocar con -

un pincel, separador en el modelo a fin de no romperlo al sa"". 

car las bases de registro. 

L a c a p a d e a c r í 1 i c o d e b e r á s e r mu y de 1 g a d a y u n a v e z .• -

que se ha estabilizado se procederá a colocar los rodillos, 

Las bases de registro se pueden hacer manipulando el 

acrílico de autopolimerización, tanto con la técnica de goteo 

(polvo-líquido), como también por la técnica de tortilla. 

C) COLOCACIOtl DE RODILLOS. 

RODILLOS DE RELACION 

Objetivos: 

Determinar la dirección del plano de orientación o de -

relación maxi lo-mandibular. 

Realizar registros intermaxilares de diagnóstico o defi 
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Establecer la forma del contorno vestibular y lingual -

relacionada al sistema labios carrillo lengua. 

Colocar estética y funcionalmente los dientes artificia 

1 es. 

Requisitos: 

Que su forma se adapte a las necesidades del caso. 

Que tengan la suficiente resistencia para conservar la 

forma adquirida y para sostener los aditamentos de registro, 

Que sean susceptibles al desgaste y aumento del mismo,, 

material sin mayor dificultad, 

Colocación del rodillo superior: 

En el plano horizontal deberá de tener un ancho de 5 mm 

en la parte que corresponde a los incisivos, 7 mm. en la par 

te de premolares y, 10 mm. en la parte de los molares, 

Colocación del rodillo inferior: 

En el plano horizontal el ancho es igual que en el caso 

del rodillo superior. 

En el mercado podemos encontrar rodillos prefabricados, 

:on formadores de rodillos y hojas de cera rosa calibradas -

:ara hacerlos en el consultório. En el caso de los rodillos­

~refabricados estos se deberán adaptar y colocar en nuestras 



bases de registro, en lo que se refiere a los conformadores 

en un cucharón metálico,. se le colocará cera rosa y cal ibr~ 

da y se fundirá, para después vaciarla en el conformador, -

una vez fría se a-apta y coloca sobre la base Je regist.ro. 
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Al hablar de la cera calibrada se hacen los rodillos,­

manipulando la hoja de cera por medio de dobleces a lo largo 

·de la misma 'e irla conformando con los dedos, por medie de­

fuego directo. 

Los rodillos se deben colocar centrados en el proceso,­

previamente marcado el centro de los procesos con un lápiz -

yendo de lado en la base de registro, se le deberá marcar ta!!)_ 

b ién al rodillo un cenero, el cual deberá coincidir con el -

centro de.~a~marca hecha en la base de registro, dejando en 

la parte de atrás un espacio de 10 mm. sin rodillo con una -

inclinación en la parte posterior del rodi ! lo de 3 mm. aoro­

ximadamente llendo de la parte posterior a la anterior. 

Una característica que deben de guardar al unirse el ro 

dillo superior con el inferior es que no deberán dejar pasar 

la luz y que al colocarlo sobre una loseta de vidrio no 

existe desbalance en relación al plano de la loseta, ni e:xis 

tan espacios entre la loseta y el rodillo. 
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CAPITULO X 

PLANOS DE ORIENTACION PROTESICA O DE RELACION. 

A) REFERENCIAS ANATOMICAS. 

En prostodoncia se consideran las líneas y planos de re 

ferencia anatómica como principios básicos para rehabilitar­

las distancias y aspectos fisionómicos del desdentado. 

Línea bipupilar. 

Es una línea que une horizontalmente el centro de las -

pupilas, vista de frente. 

Línea de las cejas y de la base nasal. 

Son referencias horizontales que se relacionan estétic~ 

mente con las superficies de Jos bordes incisales de Jos dien 

tes anteriores superiores. 

Líneas auriculo ocular. 

Es una referencia anteroposteior que va del ángulo exte~ 

no del ojo a la parte media del tragus, y se usa para local i 

za r en fo r m a a r b ·i t r a r i a e 1 e j e i n te r con d i 1 a r . 

También se Je llama plano de orientación protésica o de 

relación, y se describe por separado. 

Plano de Frankfort. 

Es la referencia craneal y horizontal de este plano, P!!, 

s: por los vordes superiores de Jos conductos auditivos ex -

ttrnos (puntos porión), y por los bordes inferiores de las -



orbitas (puntos infraorbitales). 

Su aplicación en prostodoncia se ve limitada a determi 

nadas técnicas de transporte al articulador de las relacio -

nes intermaxilares. 

Plano bicondileo-suborbitario. 

Es un plano próximo al de Frankfort y se utiliza para -

las transferencias con el arco facial. 

Es el más discutido y a su vez el más importante en el 

tratamieno de las prostodoncias.· 

PLANO DE RELACION PROTESICA. 

Este plano lo vamos a utilizar en la orientación del ro 

dillo superior: llevaremos la base de registro con el rodi­

llo superior; llevaremos la base de registro con el rodillo 

por fuera del borde libre del labio, el plano de orientación 

inicia su trazo de la parte media del tragus hasta llegar a 

la parte más externa del ala de la naríz puede ser también-

que parta de Ja base del tragus a la base de la nariz. 

Este plano es un plano superficial que a su vez es una-

proyección en Ja piel del plano óseo donde se supone se en 

:uentran Jos dientes naturales, a este plano se le llama 

'PLANO CAMPER 11 v va del oído medio a la espina nasal ante-

- i o r. 

La diferencia que podría llegar a existir entre el pla-

-
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no superficial o de relación con el plano Camper serían de 5~. , 

Una vez colocado el rodillo superior con los milímetros 

sobresaliendo el rodillo por fuera del borde libre del labio 

superior antes mencionados, se coloca la platina de Fox so-

bre el rodillo y se recarga en toda su superficie, para que 

este plano sea obtenido, las regletas laterales de la platina 

Fox deberán estar en forma paralela con el plano trazado so-

bre la piel del paciente, si no existe el paralelismo se de-

berá aumentar o desgastar en el rodillo hasta lograr el par~ 

le 1 i smo. 

Plano bipupilar. 

Este plano es complemento del plano antes descrito y 

nos sirve para lograr un paralelismo que deberá de ir de el-

centro de una pupila al centro de la otra, esa línea ima -

ginaria deberá ser paralela a la regleta anterior de la pal.§!. 

tina deFox. 

Tenemos otro plano que se le conoce como auriculo-nasal. 

Que va de la parte media del tragus a la parte más ex -

terna del aia de la nariz de un lado y de la parte más a la 

parte media del tragus del tado contrario. 

El tercer plano que se puede obtener es con el paciente 

sentado a 90º y la regleta anterior paralela al piso. 

Como norma general; 

Se dice que si la regleta lateral queda más abierta en 
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PLANO BIPUPILAR, 

MEDIDAS EQUfDISTANTES 

PLANO DE ORJfNTACION 
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la parte anterior se deberá de recortar el rodillo en la Pª!. 

te posterior, hasta lograr el paralelismo, en cambio si que­

dase cerrada en la parte posterior se aumentará en el rodi -

llo en la parte posterior hasta que quede paralela, 

Colocación del rodillo inferior; 

Se lleva a la boca del peciente y se coloca tomando en­

consideración que quede del a 1,5 mm. por debajo del berbe 

llón del labio inferior, el tamaño se obtiene por medio de­

la dimensión vertical. 

B) OBTENCION DE LA DIMENSION Y VERTICAL 

Se conoce como dimensión vertical a la máxima altura in 

teroclusal cuando la cavidad oral cuenta con sus piezas den­

tarias, o en su caso altura intermaxilar cuando a un pacien­

te desdentado, que puede soportar una dentadura total o par­

cial, ya sea natural o artificial, 

Para hacer una postodoncia total completa esta altura -

se obtiene mediante una técnica conocida como: 

C) TECNICA DE FATIGA MUSCULAR. 

Se obtiene pintado un punto fijo en la parte más promi 

nente de la nariz y otro punto que deberá ser móviles en la 

:iarte más prominenete del méntoa y sin los rodillos en la 

~oca del paciente, una vez trazados los puntos le pedimos a 

!l paciente que abra y cierre varias veces y que trague sa-

¡va, con el objeto de romper la tensi6n muscular,con una 



regla flexible y sin recargarnos en el paciente medimos la-­

distancia del punto fijo al puente móvil y anotaMos dicha m!:. 

di da después, esté mismo método se deberá hacer hasta compl~ 

tar siete veces, de las cuales obtendremos 7 medidas. 

De estas medidas se eliminan la cantidad mayor y menor 

y con las otras cinco cantidades restantes hacemos una su--

ma y después sacamos un promedio sobre de esta cantidad y-

el resultado será la dimensión vertical de descanso. 

A esta cantidad se le restarán 2 mm. que corresponde al 

espacio que se supone es el espacio cuando el paciente es-

tá en descanso y se le conoce con el nombre "dimensión vertí 

cal de trabajo 11
• 

Se procede a colocar los rodillos en la boca del pacie_!! 

te y si nos da una medida aproximada, se le rebaja o aumenta 

el rodillo inferior según sea el caso. 

D). TECNICA DE MEDIDAS EQUIDISTANTES. 

A manera de rectificar la distancia obtenida con la téc 

nica de fatiga muscular se toman las medidas que existen -

de la distancia del ángulo externo del ojo a la comisura la~· 

b i a 1 de 1 m i s m o 1 a d o , 1 a c u a 1 de b.e r á s e r i g u a 1 o c o i n c i. d i r a 

1a distancia que existe de la base de la nariz a la base del 

mantón, no se debe acatar esta rectificación como norma gen~ 

ral y a que no es muv exacta. 
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Sí la dimensión vertical está alta el paciente no podrá 

pasar saliva con facilidad, así también al proyectar al pa -

ciente los labios hacia enfrente estas no se podrán juntar= 

quedando un ligero orificio en señal que se encuentra alta -

esta dimensión. 

Si la dimensión vertical se encuentra corta, las arrugas 

geniana de la mejilla se notan muy marcadas, por lo que al 

paciente se le ve el gesto de enojo, también las comisuras 

labiales tienden a caer, el labio se proyecta hacia enfrente 

dando la apariencia de pico de pato. 

E) RELACION CENTRICA. 

Esta relación se obtiene una vez que se ha obtenido la­

relación céntrica. 

La relación céntrica es cuando el condilo se encuen-

tra en su parte más posterior, media y superior de la cavi -

dad glenoidea, para obtener la relación céntrica existe Jos-

trazadores de relación céntrica que consta de un vastago tra 

z ad o r y un a p 1 a t i n a , 1 o s t r a z a do re s pu e den se r i n t r a o ra 1 e s y 

combinados. 

El trazador que se utiliza en la mayoría de los c,uos -

~or su bajo costo y facilidad de manejo así como su exactidad 

será el intraoral, colocamos en el rodillo superior la punta 

:razadora haciéndole una ventana al centro del rodillo y se 

!f'. quita la cera el rodillo. 
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Se debe tener en cuenta que la punta trazadora no sobr~ 

pase e¡ rodillo, pues con este estamos modificando la dimen­

sión vertical. 

En el rodillo inferior se coloca la platina rebajándole 

al rodi 1 lo el espesor por ocupar la platina, y a la platina 

se Je cubre tanto con cera azul y negra y se ! leva a la boca 

del paciente los dos rodi ! los, con la platina y punta traza­

dora colocadas, y se le pide al paciente haga un movimiento­

¡ ate ra 1 de re cho 1 fijándonos que e 1 trazador marque su t rave_s 

toria de este movimiento sobre la cera y que regrese al cen­

tro, se le pide después que haga un movimiento lateral iz -

quierdo y que regrese al centro y hasta aquí se le llama al 

trazo de estos movimientos arco gótico, si no se llega a mar 

car bajamos un poco la punta trazadora. 

Le pedimos al paciente que haga un movimiento protusivo 

y que regrese al centro, que haga un movimiento retrusfvo y 

nuevamente regrese al centro, después que habrá y cierre, el 

punto donde se cortan todos estos trazos será punto de rel~ 

ción céntrica, una vez encontrado el punto de relación cén -

trica, se parte un disco de 1 ija y se coloca de manera tal que 

en el centro del disco se encuentra el punto de relación cén 

tríca. El disco se pega con cera .. azul en su rededor. Una vez 

cue se ha localizado la relación céntrica se marca a la altu 

~a que corresponda de los caminos superiores, esta marca se­

~bt iene bajando dos lineas verticales de la parte que corresr 

.::::>nde al ala de la nariz y se marca sobre el rodlllo superior 
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Se debe tener en cuenta que la punta trazadora no sobr!:_ 

pase el rodillo, pues con este estamos modificando la dimen­

sión vertical. 

En el rodillo inferior se coloca la platina rebajándole 

al rodillo el espesor por ocupar la platina, y a la platina 

se le cubre tanto con cera azul y negra y se lleva a la boca 

del paciente los dos rodillos, con la platina y punta traza­

dora colocadas, y se le pide al paciente haga un movimiento­

] ate r a 1 de re ch o , f i j á n don os que e 1 t raza do r ma r que su t raye~ 

toria de este movimiento sobre la cera y que regrese al cen­

tro, se le pide después que haga un movimiento lateral iz -

quierdo y que regrese al centro y h.asta aquí se le \lama al 

trazo de estos movimientos arco gótico, si no se llega a mar 

car bajamos un poco la punta trazadora. 

Le pedimos al paciente que haga un movimiento protusivo 

y que regrese al centro, que haga un movimiento retrusivo y 

nuevamente regrese al centro, después que habrá y cierre, el 

punto donde se cortan todos estos trazos será punto de rel~ 

ción céntrica, una vez encontrado el punto de relación cén -

trica, se parte un disco de lija y se coloca de manera tal que 

en el centro del disco se encuentra el punto de relación cén 

tríca. El disco se pega con cera ,azul en su rededor. Una vez 

que se ha local izado la relación céntrica se marca a la al tu 

'"ªque corresponda de los caminos superiores, esta marca se­

::btiene bajando dos lineas verticales de la parte que corresr 

::onde al ala de la nariz y se marca sobre el rodtllo superior 
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esta 1 inea nos servirá después para la selecci6n de dientes, 

en uno de sus modalidades. Una vez obtenida la relación cén­

trica se procederá a seleccionar los dientes. 
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Para la seleccipon de los dientes se conocen dos formas 

de hacerlo y procederemos a describir la primera, para llevar 

a cabo esta selección ntcesitamos: 

Materia 1: 

Select0r -'•;;dientes (se adquieren en los depósitos den~ 

ta 1 es) • 

Regla flexible. 

Colorímetro 

Catálogo. (trubyte} 

Con los rodillos colocados en la boca del paciente seco 

loca el selector de dientes sobre la cara del paciente, este 

selector cuenta con orificios para la nariz, boca y ojos ama 

nera de máscara, se centra en el paciente esta mascarilla, 

El selector cuenta con dos vastagos que están calibra-

dos a la medida obtenida por el vastago se le deberá de res­

tar la unidad y en el vastago inferior también. 

El vastago lateral nos da el ancho del incisivo centli'al 

superior y el vástago inferior nos da el largo del mismo dien 

te. 

Después en el catálogo buscaremos el tipo de la cara -­

ce! paciente y en ese recuadro encontraremos la medida y far 
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ma de los dientes que corresponderán al paciente. 

Otra forma de seleccionar los dientes; se traza una 1 ínea 

imaginaría del ángulo interno del ojo de la comisura labial 

del mismo lado y altura que cruce por los rodillos, se marca -

sobre la mitad de la cara vestfbula del canino y a partir de -

esa línea que se encuentra sobre el rodillo se aumenta 2.5 

mm. tanto de un lado como del otro, después se mide con una- -

regleta flexivle de una línea a la otra y se obtiene así la m~ 

dída de los 6 dientes anteriores, y esta medida se buscará tam 

bién en el catálogo sin olvidar la forma de cara del paciente. 

En la selección del color de los dientes se toma en cuenta 

la edad, y el tono de la piel. 

Al comprar los dientes en el depósito deberá de cuidar que 

estos guarden las caracterisitcas que tendrían los dientes nat~ 

rales, como los que el incisivo central tenga un determinado co 

lor, el incisivo lateral sea más obscuro que el incisivo cen 

tral, el canino más obscuro que el lateral, etc. 

A menor edad, menor desgaste, entonces se usarán molares -

de 30ºy 33~ 

Otro factor que interviene en Ja angulación de los dientes 

es la altura de los dientes, puesto que en un proceso alto y a~ 

cho se puede poner mayor angulación, mientras que en un proceso 

corto y delgado se pondrá menor angulación. 
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Las posibilidades de colocar dientes son tan variables -

que p r á c t i ca mente no es su ge r i b 1 e un método en p a r t i cu 1 a r , s J.. 

no que se deberá de cump 1 ir un o rdenam i en to con fina 1 ida des -

puramente didácticas. 

La colocación y disposición de cada diente artificial van 

a establecer ciertas normas de carácter general a seguir, por 

ejemplo las asimetrías e irregularidades así como los diaste 

mas en maxilares amplios dan otro toque de nat.ural idad, así -

también los pequeños apiñamientos. 

En lo que concierna a sexo femenino se verá más favoreci 

da si se colocan incisivos lateralies superiores más delgados 

pequeños y gráciles en cambio en el sexo masculino, son caraE_ 

terísticos los desgastes de los bordes incisales, los caninos 

vigorosos y 1 igeramente prominentes acentuan el carácter mas­

culino, en cambio los colores claros se acentúan en los cosmé 

tices usados por la mujer. 
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En la práctica odontológica de la prostodoncia, se cuen 

ta con varidad de articuladores, a estos aparatos se le da -

el .nombre de los autores que los diseftaron y asi tenemos: 

Terre, House Danart, Hanon, etc. 

Algunos articuladores cuentan para su uso con aditamen­

tos especiacj,es y asi tenemos el arco facial, este arco fa- -

cial, nos sirve para transportar al articulador la relación­

que guarda el maxilar, superior, con la cavidad glcnoidea. 

El arco facial Jo hay de dos tipos: 

Estático. 

Dinámico. 

A estos también se les ha dado el nombre de autores como 

lo son el arco facial de Snow y el de lfahau que son los estáti 

cos. 

Dentro de los arcos faciales dinámico tenemos; el Gysi,­

Trubyte y el Guichet. 

Existen también pantografos que nos dan también estas mis 

mas situaciones. 

Los aditamentos del arco facial son la platina y el traza 

do . 
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Los articuladores se han clasificado de cacuerdo a sus mo 

vimientos y así tenemos: 

Estáticos 

Dinámicos, 

Ajustable. 

Semiajustable, 

Standar 

tlos proporcionan la inclinación de 

la guía condilar incisa], movimie.!2_ 

tos laterales ajus¿e del lado iz -

quierdo y derecho, 

Algunos de los ajustables son: 

Terre, House, Denart, Hanau, etc. 

En los semiajustables mencionaré al New Simplex, este ª.!:. 

ticulador es el más usado en la práctica de la prostodoncia -

por su faci 1 idad de manejo y bajo costo. 

Pasos para transporte al articulador. 

A).- Se traza la línea de los caninos, 

Que es una línea vertical que se estiende del implante -

interexterno del lado de la nariz al plano de orientaci6n. 

8).- Se hacen dos muescas en el rodillo superior e infe 

rior, de cada lado y detrás de la línea de los caninos en for 

ma triangular, para formar un rombo al unir las bases de los­

dos ·triángulos. 
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C).- Se unen en relací6n c€nt~ica en base a la platina y 

punta trazadora colocadas en los rodillos. 

D}.- En esta posición se fíJan los rodillos a base de y~ 

so piedra para poder retirarlos de la boca del paciente sin -

modificar las relaciones. 

E).- Una vez f.raguado el yeso piedra se retiran los rodi 

1 los y bases de registro pidiéndole al paciente que abra la 

boca, no sin antes con los dedos índice y pulgar coger los r~ 

dillos junto con las bases superior e inferior para que a la­

acción de abrir no se desunan. 

F} • - U na vez s u e l t as s e ex t rae n de 1 a b o e a de l p a c i en te 

evitándose deslicen o muevan los rodillos. 

Existe otro método en los que se usan grapas no dentales, 

para fijar los rodillos en relación céntrica y se extraen de­

la misma manera. 

Colocaremos ahora las bases y rodillos en el articulador. 

!) Sobre los modelos maestros se preparan las retencio -

nes con ranuras de 3 mm. de profundrdad en forma de cruz. 

11) Unte vaselina a los sistemas de retención para mode­

los dei articulador para poder desmontarlo posteriormente. 

111) Se establece la altura y orientación del modelo su­

perior por medio de una 1 iga que vaya desde las marcas que tie 
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ne el articulador en Ja parte posterior hasta el vastago que 

ma r ca l a l í ne a de l a guía i ne i s a l en l a parte anterior , l a -

punta que orienta a la línea de la guía incisal debe de coin 

cidir con la relación céntrica marcada sobre la platina. 

IV) Se humedece al modelo en la parte retentiva. 

V) Se coloca plastilina en la parte inferior del modelo 

inferior para orientarlo conforme a la 1 ínea 

marca la liga. 

inclinada que-

VI} Se prepara yeso piedra de fraguado rápido o yeso parls 

que deberá estar preparado con alta proporción de agua y poco 

espátulado para evitar máxima expansión. 

VII) Se levanta la rama superior del articulador hasta el 

tope y se coloca yeso sobre elmode!o, se baja la rama del ar-

t i cu 1 ad o r has ta que e l vá s ta g o i n c i s a 1 con tac te en 1 a p l a t i na 

mientras fragua el yeso se retira el excedente y se modela -

por el contorno para evitar cubrir el sistema de retención por 

los costados, con los que se permite desriontar el modelo. 

VIII) Una vez fraguado el yeso se retira el material --

plástico y la liga que ya cumplieron su función de transferen 

cia. 

IX) Se procede ahora a montar sobre el articulador el m~ 

delo inferior, se voltea el articulador y se abre, humedecemos 

el modelo inferior, preparamos yeso a consistencia adecuada y 



colocamos un poco de yeso sobre el modelo inferior. 

X) Se cierra el arti'culador hasta que el vastago fncisal 

toque la platina. 

XI) Se recortan todas Jos excesos de yeso y se modelan los 

contornos. 

XII} Se retira la platina de los rodillos, y se recupe'."'­

ran los espacios modelándolos con cera rosa. 

Xilll Se retira el yeso piedra de los rodil\os y se mode 

lan con cera rosa los triángulos, 
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CAP l TULO X 1 1 1. 

FACTORES DE OCLUS!ON. 

Dentro de este tema están comprendidos los factores 

biológicos de la masticación, y que no son los propios diente, 

ya que estos son los instrumentos usados por los factores 6i~ 

lógicos para ser del trabajo de Ja masticación pudiendo ser­

sustituidos parcial o totalmente en la boca haciendo lo posi­

ble por conservar su función. 

La fisiología de la boca está de hecho expresada en los­

dientes, de aquí que el conocimiento de la oclusión de los 

dientes sea un factor en el entendimiento de la fisiología de 

la masticación. 

Los factores involucrados en la masticación de los dien":" 

tes son los siguientes: 

1.- Armonía entre los maxilares. 

2.- Centricidad mandibular. 

3.- Eje intercondibuJ¡r, 

4 . - E j e 1 n te r con d i 1 a r . 

4 - Características de las guías candi lares. 

5.- Inclinación de las guías condilares. 

6.- Movimientos de lateralidad de la mandíbula 

7,- Inclinación del plano oclusal. 

8.- Curva de Spee. 

9.- Curva de Wilson. 

to.- Características de las cúspides, 
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11.- Relaciones dentolabiales. 

12.- Sobre mordidas vertical y horizontal. 

De esta docena de factores Jos seis primeros son elemen~ 

tos fijos, Jos cuales no pueden ser modificados por el dentis 

ta, a menos que se recurra a la cir·ugía. 

los segundos seis factores pueden ser cambiados o altera 

dos por el dentista, alguno·s de ellos bastante radicalmente,­

pero se debe considerar que esos cambios no se realizarán sin 

el previo conocimiento exacto de su relación con los factores 

fijos y la influencia de estos sobre los factores susceptibles 

a cambio. Nosotros trataremos de relacionar correctamente de­

manera que obtengamos un equi J ibrio estructural, eficiencia­

funcional y armonía estética. 

l.- Armonía entre los mnxilares; el maxilar y la mandíb..!:!_ 

Ja juegan el papel más importante en la forma de la cara • Am 

bos tienen un tamaño y forma determinada para cada individuo-, 

intimamente ligada a la forma de los procesos alveolares, pero 

desafortunadamente ligada a la forma de los procesos alveola­

res, pero desafortunadamente no tienen siempre una relación -

armoniosa. 

Los maxilares superiores pueden estar hiperdesarrollados 

produciendo una aparente retrución mandibular o bien pueden -

ser hipodesarrollados y estar colocados hacia atrás producien 

do prognat ismo o pseudoprognat ismo. 
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En la mandíbula también encontramos desarr.ionías tanto en 

forma como en tamaño, dándonos relaciones mandibulares anorma 

les, las cuales según algunas opiniones sólo pueden ser corr~ 

gidas satisfactoriamente por la cirujía,ya que los resultados 

obtenidos por la ortodoncia han dejado mucho que desear debido 

a errores en diagnóstico instltuyéndose tratamiento en bocas· 

que no los necesitaban. 

Por lo tanto, es necesario el conocimiento de los facto­

res de la oclusión para obtener una relación exacta de lapo­

sición mandibular y diagnosticar acertadamente a nuestro caso. 

Queriendo decir con eso que sólo un diagnóstico apropia­

do de los biomecanismo de las relaciones mandibulares nos da~ 

rían las armas necesarias para abordar el probiema y resolver 

lo en forma satisfactoria. 

2.- Centricidad mandibular; también llamada relación cén 

trica, ya que tiene gran importancia, ya que durante esta po­

sición, tanto los dientes como la mandíbula, tiene que estar­

relacionados en forma armoniosa. 

Esta posición mandibular la veremos desde dos puntos 

de vista: uno lateral, incontrando que el condilo se encuen -

tra tan atrás como la cavidad glenoidea lo permita y su 1 iga­

mento temporomandibular, y otro posterior, observando que el 

condilo se encuentra en la parte media y superior de la cavi­

dad glenoidea; es decir, los condilos se encuentran perfecta­

mente centrados. 
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La conservación de la relación céntrica es importante p~ 

r a as e g u r ar 1 a e f i c i en c i a mas t i e ato r i a , p ro t e ge r 1 os te j i dos 

de soporte y para conocer como es el movimiento de lateral idad 

del paciente a tratar, Teniendo Jos dos primeros puntos gran­

importancia en la conservación de Jos dientes y el último solo 

como de valor diagnóstico, ya que tenemos otro camino, para co. 

nocer como es el movimiento de lateral idad. 

3.- Eje intecondilar; Es la línea imaginaria que une los 

puntos de rotación de ambos condilos mandibulares y acompaña 

a la mandíbula en todos sus movimientos. La localización de -

este eje se hace teniendo la mandíbula en relación céntrica y 

valiéndonos de un arco facial, y colocando sobre en la región 

de los condilos unos estiletes marcados sobre unas platinas­

de papel mil.imétrico, hacemos que el paciente abre y cierre -

ritmícamente y cuando observemos que los estiletes marcadc.res 

están rotándose solamente es señal de que ya encontramos el 

eje de rotación candi lar y entonces marcamos unos puntos sobre 

la piel del paciente. 

Estos puntos y otro nasal serán la base para orientar nues 

tro modelo superior en el articulador. 

4.- Características de las guías condilares; las guias -

condilares son el •camino recorrido por Jos condilos en sus -

movimientos, y están dados por la parte superior de la fosa -

glenoides y la pared posterior de Ja eminencia de temporal. 
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'..ebemos conocer sus características particulares, que son di­

~erentes en cada paciente e inclusive las del lado der~cho 

:::in las del lado izquierdo del mismo paciente. 

Los condilos pueden describir diferentes en cada pacie~ 

te e inclusive las del lado derecho con las del lado izquier­

d~ del mismo paciente. 

Los condilos pueden describir diferentes recorridos la -

mayoria de los cuales son curvos, teníe~do variaciones tanto 

en curvaturas como enla inclinación. 

La corvatura de las guías condilares está dada por la --

curvatura de la eminencia, la cual es curva tanto en sentido­

anteroposterior como de afuera hacia adentro. Esta curvatura­

varía desde casi plana hasta tener la curvatura de un círculo 

cuyo radio es de 3/3 de pulgada. 

De las caractarísticas de esta guía, dependerá la forma­

que vamos a dar a nuestra oclusión, a la curva de Spee por 

ejemplo: 

A mayor curvatura de la eminencia mayor curvatura de la­

curva de Spee. 

De aquí la importancia de conocer las características de 

la guía condilar y reproducirlos exactamente, ya que esto es­

una de los factores fijos de la oclusión a la que debemos de­

ajustarnos. 
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S.- Inclinación de 'las guías condilares; nos basaremos en 

el plano de Frankfort modificado para determinar la inclina i­

ción de estas guías. 

La inclinaci6n de estas guTas. 

La inclinación de las guías condilares coincidirá con la 

inclinación de la eminencia, la cual puede ser muy curva pero 

poco i ne 1 i nada y viceversa o poco curva y poco i ne 1 inado vi ce 

versa, etc. 

En general podemos decir que existen grandes variaciones 

en la inclinación y curvatura de las guías condilares. 

Este es un factor que se conoce desde hace muchos años,­

pero su influencia sobre la oclusión ha sido de~ostrada recien 

temente por el doctor Sta! lard, el ha demostrado que cuando la 

inclinación de las guías condilares es muy acentuada, tenemos­

una curva de Spee muy pronunciada. 

6.- Movimiento de lateralidad de Ja mandíbula; al despl!!_ 

zamiento late.ral de Ja mandíbula se le conoce con el nombre de 

movimiento de Bennett, este movimiento está influenciando por 

la curvatura de Ja fosa glenoidea. 

La influencia principal de la trayectoria del movimiento 

:e Bennett recibe en la posición de las cúspides en su senti­

~-· mesiodistal y su altura. 

El movimiento de Bennett nos da una curvatura i'rregular, 
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cuya dirección varía hacia afuera, pudiéndose dirigir h~ 

cia afuera y arriba, afuera y atrás, afuera y adelan.te, afuera 

y abajo o bien combinaciones entre estas. 

Este movimiento no puede ser cambiado, y las caras oclus~ 

les de ,Jos dientes debe ser adaptada a él escrupulosamente. 

FACTORES DE LA OCLUS 1 ON QUE PUEDEN MOD 1F1 CARSE. 

7.- Inclinación del plano oclusal; es la l'ínea imaginaria 

que en la cúspide distovestibular del segundo molar con el bor 

de del incisivo central superior. 

Este factor se puede modificar considerablemente por el -

Cirujano Dentista. La incl[nación del plano ocl11sal ha sido en 

fatizado constantemente, pero no se sabe la influencia que te~ 

ga sobre la oclusión.Para modificar este plano es necesario te 

ner orientados nuestros modelos de acuerdo con el plano de --­

Franckfort modificando o plano horizontal al modificarlo se en 

cuentran grandes ventajas en nuestro tratamiento. 

La inclinación del plano oclusal es un factor importante 

tanto en el diagnóstico como en e 1 tratamiento. 

8.- Curva de Spee; Corresponde al alineamiento geométrico de­

las cúspides y está sujeto a modificaci.ones, debe de ir en -­

combinación con la inclinación del plano oclusal si queremos­

obtener la forma y altura correcta de las cúspides, esta com­

binación puede ser considerada como el resultado de la rela--
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ción de factores fijos por un lado y de los factores: que pue­

den ser modificados por otro lado. 

La selección inteligente de las cúspides de acuerdo con­

la inclinación del plano oclus.al, a curva de Spee y la rota--· 

ción de los dientes sobre sus ejes verticales, dará como re-­

su l tado la obtención de una oclusión fisiológica para nuestro 

paciente. 

9,- Curva de \./ilson; Llamada también de compensación, es 

una curva transversal formada por las inclinaciones linguales 

de los molares y premolares inferiores. Es una curva arbitra 

da cuyo diámetro depende de la distancia del plano oclusal -

con el plano horizontal, de las guias condilares y de las ca­

racterísticas del movimiento de Bennett. 

A esta curva se le considera como una resultan te geomé-.­

trica y debe ser tomada en cuenta tanto en el diagnóstico co­

mo en el tratamiento. 

10.- Características de las cúspides; Cuando el plano -­

oclusal y la curva de Spee se colocan arbitrariamente la for­

ma de los dientes es atróz, más sin embargo, estos pueden in­

cluir pero si nosotros ponemos una curva de Spee de acuerdo -

con el plano oclusal y los demás factores de oclusión acordes 

y hacemos los ajustes necesarios, obtendremos una forma co--­

rrecta de nuestros dientes y una buena apartencia en nuestra­

cclusión. 
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11.- Relaciones dento-labiales; Los labios guardan rela-

ciones bien conocidas con los dientes anteriores. El princi-

pal interés de los e.o. desde nace much.o tiempo h.a s[do el ob 

tener unas buenas relaciones entre los !ah.íos y los dientes -

anteriores, con la fonética, Ja sonrisa y Ja posición de des­

ean so. 

12.- Sobremordida vertical y horizontal; La cantidad que 

Jos dientes anteriores están colocados hacia adelante de los­

inferiores es llamada sobre mordida horizontal y la cantidad­

que los dientes superiores cubren hacia abajo se denomina so­

bremordida vertical. 

Cuando Jos dientes han sido articulados en las mejores -

circunstancias la sobremordida 1.1ertical y horizontal son ade­

cuadas y no interfieren en nuestra oclus1ón. 

A}. DETERMINANTES DE LAOCLUSlON 

Se le llama así a toda:. aquellas relaciones que guarda -

un papel importante y determinante en la despos1ción natural­

de las cúspides surco y crestas. 

Estas relaciones las estudiaremos bajo 3 aspectos. 

Relación céntrica. 

Relación horizontal. 

Relación vertical. 

La relación céntrica determina e ínte.rcuspi:dizactón y --
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desoclusión dentaria, queriendo decir con esto, que la mejor­

oclusión es aquel la que está pre.parada para traliajar de acue_!:. 

do con los músculos y los condilos. Es decir, que la oclu--­

sión de la mandíbula tiende a colocarse en céntrica y por lo­

tanto la intercuspidización deberá ser también en céntrica. 

Las relaciones horizontales tienen influencias decisivas 

sobre la dirección de crestas y surcos recibiendo principal--

mente en los condilos. El trabajo realizado por las cúspides 

es comparado con el realizado por las hojas de las tijeras --

1 a s cu a 1 es p as a n un a mu y ·ce r ca de l a o t r a pe ro n u n ca se t oc a n 

sus bordes, así las cúspides. pasan por los surcos pero nunca­

se rosan, el Gnico momento en que hay contacto de las cGspf-­

des con el perfmetro de las fosas con que ocluye, es. en su -­

cierre en re 1 ación cén tri ca. 

Cada cúspide viaja sobre tres s.urcos, uno de llalance, -­

uno de trabajo y uno protus.ívo. 

La atención que nosotros pongqmos para obtener. relacio-­

nes correctas en nuestro paciente tendrán por oójetivo al dar 

a nuestro paciente una oclusión orgin[ca. 

Las relaciones verticales determinan la altura de las: -­

cúspides y la profundidad de las fosas, las cuales dependen -

principalmente de la inclinación de la eminencia del temporal 

y de la sobremordida de los tr .. ci.sivos y can[noL 

Así tenemos que desde hace mucho tiempo se ha considera-
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do que las relaciones de los incisivos son irnportnates para -

establecer la altura de.las cúspides y Ja profundidad de las­

f os as . 

Las sobremordidas las encontramos en incisivos muy sobr~ 

pues tos en los cual es existe contacto duran te todo el desp la­

zami en to mandibular protus1vo desde ociusión céntrica a la p~ 

sición borde. 

La sobremordida hori.zontal la encontramos en los. incisi­

vos en los cuales existe una separac[ón entre los fiordes [ne[ 

sales de los inferiores y la cara palatina de Jos superiores. 

Se consideran sobremordidas con valor de cero a aquellas 

que en las que los incisivos inferiores hacen contacto duran­

te el cierre en céntrica y siguen conservando contacto hasta-

la posición borde con borde. En aquel los casos en los que no 

hay contacto entre los incisivos superiores e inferiores ni -

en céntrica ni en protisiva, consideramos que no tienen ning~ 

na influencia sobre la altura de las cúspides y la profundi~­

dad de las fosas. 

B). ELEMENTOS DE OCLUSION. 

Los elementos de oclusión se consideran a todos aquellos· 

detalles anatómicos que se encuentran en la cara oclusal de -

las piezas dentarias y que sirven para que el paciente pueda­

realizar funciones del órgano masticatorio. 
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Al observar una pieza dentaria por su cara oclusal, vemos 

protuberancias, hundimientos, líneas, bordes, etc. Los cuales 

guardan una disposición característica, es decir, cada pieza­

tiene una anatomía que podemos descuhrtr y que adem§s deb~mos 

sabe r el porque de el 1 a. 

Los elementos de oclusión son s.eis y, se descrifi.i:rá.n s.[-­

guiendo su órden de aparición en la boca de ir haciendo su -­

erupción. 

1.- Cúspides. 

Son las eminencias o elevaciones de las piezas dentarias, 

las cuales guardan una posición determinada en concordancia -

con los factores de oclusión y una altura determinada por los 

determinantes de oclusión. 

den ti c i ón natura 1 . 

2.- Crestas Marginales. 

Existiendo setenta cúspides en la 

Son el borde que circinscribe la periferia de las piezas­

dentarias, uniendo a su vez las cúspides. 

3.- Crestas triangulares. 

Se puede explicar como el lomo de las cúspides, bajan ha­

cia la parte media y hacia las partes bucal y lingual o pala­

tina de las piezas, teniendo su base en la punta de las cúsp.!_ 

des y su vértice en las fosas y surcos o en la periferia res­

~ectivamente. Teniendo ena dirección determinada, de acuerdo 
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con los factores y determinantes de oclusión. 

4.- Surcos de desarrollo. 

Son las líneas que unen los lóbulos de desarrollo de las­

piezas dentarias y a través de ellos viajan las cúspides opo­

nentes durante los movimientos mandibulares, por lo que tie~.­

nen una dirección determinada, dependiendo de los determinan­

tes en oclusión y del movimiento de Bennett. 

5.- Surcos secundarios. 

Llevan la misma dirección que las crestas y corren a los­

lados de ellas, existiendo dos surcos secundarlos para cada -

cresta triangular, haciéndolas más filosas. 

6. - Fosas. 

Son las depresiones o concavidades que se éncuentran en -

la parte más profunda de la cara oclusal de los molares y pr!:_ 

molares. 
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C) RELACIONES ESTATICAS. 

Durante la oclusión estática estos elementos guardan -

ciertas relaciones que no podemos lograr en piezas planas por 

lo que debemos conocer a fondo su fisiología y las desviacio 

nes que pueden existir para poder hablar de mal oclusión. 

A las relaciones estáticas de los dientes las llamare -­

mos Relaciones cúspide-fosa y a la continuación se describi­

ran. ~o sin antes hacer incapie en que las cOspides vestibu­

lares y los bordes incisales de las pie~as superiores no ar­

ticulan con nada, están al aire, encontrándose Ja misma si -

tuación con los cúspides linguales de molares y premolares 

inferiores. 

Las cúspides palatinas de molares y premolares superio­

res, las cúspides vestibulares y bordes incisales de las pie­

zas inferiores articulan en las fosas de piezas oponentes, -

teniendo la siguiente relación: 

La cúspide vestibular del primer premolar inferior, arti 

cula con la fosa e mesial del primer premolar superior. 

la cúspide vestibular del segundo premo1ar inferior, ar­

ticula con la fos« mesial del segundo premolar superior. 

La cúspide mesiovestibular del primer molar inferior, 

articula con la fosa mesial del primer molar superior. 
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Esta misma relación guardan los segundos y terceros mo­

lares inferiores. 

La c ú s p i de . p a 1 a t i na de 1 p r i me r p remo 1 a r s upe r i o r , a r t i -

cula con la fosa distal del primer premolar inferior cuando 

dicha cúspide es grande, 

La cúspide palatina del segundo premolar superior, artí 

cula con la fosa distal del segundo premolar inferior. 

La cúspide mesiopalatina del primer molar superior, ar­

ticula con la fosa central del primer molar inferior. 

La cúspide distopalatina del primer molar superior, ar­

t i cu 1 a con 1 a fosa d is ta 1 del p r i me r mo 1 ar in fer i o r. 

Los segundos y terceros molares superiores tienen la -

misma relación. 

D ) RELACIONES DINAMICAS. 

Durante la oclusión dinámica, se guardan diferentes re­

laciones entre los elementos de oclusión, por lo que debemos 

colocar adecuadamente los surcos o senderos por donde van a­

viajar las cúspides durante los movimientos mandibulares y e~ 

~o ya sabemos cada cúspide necesita de tres surcos de; traba 

jo, de balance y protusivo. 

Tomando por ejemplo __ la cúspide mesiopalatina de un mo -

i a r supe r i o r que oc 1 u y e en 1 a fosa cent r a 1 de 1 mo l a r i n fer i o r 

c;I · hacer su movimiento de lateral idad, necesita de un surco 
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;or donde viaje Ja cúspide superior y será este surco el sur 

co lingual o de trabajo Jo mismo necesitan todas las demás 

cúspides superiores, por Jo que decimos, que todos los sur -

cos lingual '='S de las piezas inferiores son los surcos de tra 

bajo, por donde viajan las cúspides de trabajo. 

En el lado de balance las cúspides palatinas superiores 

también van a necesitar un surco por donde viajar y este se 

rá el surco vestibular de las piezas inferiores. 

Para realizar protusiva las cúspides necesitan también­

sus por donde viajar, y este es el surco mesiodistal. 

Con las cúspides superiores ocurre lo siguiente: Toman­

do como ejemplo la cúspide mesiovestibular del molar inferior 

que ocluye en la fosa central del molar superior al hacer m~ 

vimientos de lC1teral idad, vemos que la cúspide inferior nece 

cita de un surco superior para real i.zar su movimiento y este 

será e l s u re o ves t i bu l a r que gen era 1 i za n do d i remos que todos 

los surcos vestibulares de las piezas superiores son Jos su~ 

cos de trabajo y para no repetir nuevamente,' siguiendo Jo·­

dicho para las piezas inferiores, podemos decir que los sur-

cos palatinos de las piezas superiores son Jos surcos de -

balance, existiendo además el surco protusivo. 

Siempre llevaremos en mente que si .. bien es importante -

que las cúspides se ajusten en sus fosas en relación céntri­

ca, también es importante que en los movimientos de lateral.!. 

dad y protusión exista una desoclusión para evitar facetas -
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desgaste y rosamientos cúspide- surco. 
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CAP L TU LO XL V 

COLOCACION DE DIENTES. 

A). COLOCACION DE DIENTES ANTERIORES. 

Las caras vestibulares de los incisivos centrales supe­

riores en su forma natural generalmente están ubicadas a 8 ó 

10 mm, por delante de la porción media de la papila incisiva. 

Como recordaremos, nuestro labio superior en la mayoría 

de los casos funciona sobre una superficie inclinada que e~. 

tá determinada par la superficie de la cara vestibular del 

reborde al eolar y las coronas de los dientes anteriores. 

Al iniciar la colocación de Jos dientes anteriores se -

debe de observar la relación que tienen los ejes mayores de­

los incisivos centrales artificiales con respecto al eje ma­

yor de la cara, ya que esto es necesario para que el plano -

de los incisales a la línea interpupilar y la linea media se 

ubique próxima a la mitad de la cara. Esta línea media se -

puede calcular a través de la papila incisiva. 

La línea media de los incisivos del arco dentario infe­

rior generalmente coincide con la línea media del arco denta 

río superior, su ubicación correcta la vamos a determinar 

trazando una línea imaginaria anteroposteriormente; a través 

y en medio de la prótesis inferior y deberá pasar entre los­

dos incisivos centrales. 
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Se conoce como línea de la sonrisa a la curvatura armó­

nica agradable que existe en el labio inferior cuando una -­

persona sonrie. 

Esta línea nos servirá como una guía estética que orien 

ta la colocación de la línea que representa la línea de los­

bordes incisales de los dientes anteriores superiores con la 

línea curva del labio superior al sonreír, por Jo tanto si -

no se sigue esta línea o bien se obtiene una línea inversa 

nuestra colocación de dientes anteriores superiores tendrán­

un aspecto artificial, antiestético y desagradable. 

La posición de la vertical de los caninos superiores de 

terminará la forma de la línea de la sonrisa; y la obtendre­

mos colocando los caninos en forma tal que sus cúspides que­

den ligeramente más cortas que las de los incisivos latera-­

¡ es. 

Por regla general se dice que las caras vestibulares de 

los incisivos centrales deberán de tener como una guía útil­

para su posición el predominio del perfil facial. Mientras­

que el lateral superior dispone de una ligera inclinación 

opuesta, para evitar que predomine el paralelismo. 

Se tratará de incorporar a los dientes anteriores arti­

ficiales características dominantes de Jos dientes naturales. 

En ge ne r a 1 s e des g as tan e n fo rm a na tu r a 1 1 os d i en tes su 

peri ores ya sea hacia 1 lngual o vestibular, y con esto obten 
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dremos un efecto más natural sobre los dientes artificiales. 

-Incisivo central superior.-

Eje longitudinal casi en forma vertical con relación al 

plano de orientación, está 1 igeramente girado respecto al p~ 

ralelismo de una tangente a la línea del contorno del arco. 

-Incisivo lateral superior.-

Eje longitudinal inclinado, más distalmente que cual--­

quiera de los dientes anteriores, tendrá su cara distal gir~ 

da lingualmente en ángulo considerab.le a una tangente de la­

línea del contorno facial. 

-Canino superior.-

Eje longitudinal distalizado ligeramente a n[vel del -­

cuello, la cara vestibular sobresale en e.J extremo cervical­

más que en los demás superiores anteriores, está gLrado de -

manera tal que su mitad distal de la cara vestibular mira en 

la dirección de la porción posterior del ar.co. 

-Incisivo central inferior. 

Su eje longitudinal es casi perpendicular al plano de.-

orientación, tiene una posición de rotación que generalmente 

es paralela a la tangente del contorno del arco, en su extre 

mo cervical la cara vestibular está más h.acia adentro. 

-Incisivo lateral inferior.-
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Su eje longuitudinal es también casi perpendicular al 

plano de orientación, Ja cara vestibular es más prominente -

en su extremo cervical que el incisivo central. 

-Canino inferior.-

Aqui se caracteriza por su eje longuitudinal con incli­

nación distal en referencia a la linea media, y está girado­

de manera que la mitad distal de su cara vestibular mira en­

di rección de la porción posterior del arco. 

Es posible colocar el canino dándole una ligera promi-­

nencia, sin embcrgo este deberá de r.antener su posición gir~ 

da, y a la vez paralela a los lados de la cara al mirarlo de 

frente. 

En lo que respecta a los incisivos superiores se pueden 

colocar uno ligeramente por lingual respecto del otro pero­

s in giroversión, podemos también colocar uno de Jos incisi-­

vos centrales superiores algo por vestibular y un poco más -

largo del otro. 

De los latera les superiores se ::uede decir que podemos­

darle una ligera profundidad lingual de manera que la parte­

distal del incisivo central y la mesial del canino queden en 

un plano vestibular, podemos también colocar el borde inci-­

sal del incisivo lateral más alto que el borde incisa! del -

canino central. 

De Jos incisivos caninos inferiores Jos podemos colocar 
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girados mesialmente y un poco hacia adelante, las caras de -

los caninos las podernos sobreponer a la parte distal de los­

laterales. 

Tanto en inferiores como en superiores se podrán dise-­

ñar diastemas sin llegar a la exageracíón para no romper un­

equ! 1 ibrio de conjunto y se conserve un espacio de auto! im-­

p i e za. 

Más no es aconsejable abrir diastemas en los centrales-

superiores. Correlación de la estética con la trayectoria -

incisa!.-

La inclinación de la trayectoria inicial influye en la­

estabilidad de una prótesis completa al establecer por com-­

pleto el esquema oclusar, por lo tanto la guía incisa! depe~ 

de del entrecruzamiento vertical y el resalte horizontal com 

binados y se van a relacionar con la colocación y posición -

estética de los dientes anteriores superiores e inferiores. 

-Prueba de los dientes anteriores.-

Se lleva a cabo en la boca del paciente, en esta prueba 

se le mostrará al paciente los dientes anteriores colocados­

en su boca mediante un espejo colocado a una distancia de un 

metro o metro y medio, se le pedirá su opinión y de ahí se -

corregiran detalles o bien se desecharán algunos si estos no 

son aconsejables. 
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B). COLOCACION DE LOS DIENTES POSTERIORES. 

La colocación de los dientes posteriores, necesita cum­

plir íntegramente el objetivo de obtener Ja oclusión balan-­

ceada bilateral, que significa el contacto bilateral y simu_!_ 

táneo de los dientes que pasan de posición oclusal céntrica­

ª oclusal excéntrica sin oue haya obstáculos o interferen--­

cias, además de que éste equilibrio deberá de estar en armo­

nía con Ja articulación temporomandibular y l·a actividad neu 

romuscular. 

La colocación de los dientes posteriores superiores de­

berá de hacerse de tal manera que ocluyan con sus antagoni~ 

tas, y deberán de conservar una relación bucolingual con los 

inferiores. 

Cada diente posterior representa la unidad funcional y­

por Jo tanto su colocación deberá de estar de acuerdo con 

esa unidad que funcionará cuando intervengan todos los dien­

tes posteriores con su antagonista, esto es cuando todos los 

dientes posteriores tanto superiores como inferiores estén -

colocados en ambas dentaduras. 

Existen cinco factores que son quienes determinan la co 

locación de los dientes superiores posteriores y tenemos: 

-Dirección del plano de relación.-

-Centro del reborde alveolar [nfedor.-

-Trayectoria lateral de las cúspi:des.-
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-Inclinación de las vertientes de trabajo.-

-lnclinacíón de las vertientes de protución.-

El plano de relación; es aquel que obtuvimos al orien-­

tar el rodillo superior con el plano prostodontico. 

Centro del reborde alveolar; esta referencia la vamos -

a obtener a partir de las marcas que corresponden a los cani 

r.os, midiendo a partir de aquí a unos puntos localizados más 

.atrás a nivel de los primeros molares. 

Estos puntos se unen con una regla flexible queseada.e_ 

te a la superficie de yeso piedra. Esta medida la transpor· 

tamos al rodillo de cera, nos servirá para obtener el trazo­

del centro real del proceso inferior, esta línea se le cono­

ce también como línea de los molares. 

Trayectoria lateral de las cúspides. 

Esta trayectoria solo se puede llevar a cabo en articu­

ladores ajustables, y determina cuatro posiciones que son: 

J • - Posición céntrica. 

2.- Posición lateral derecha. 

3. - Posición lateral izquierda. 

4.- Posición protusiva. 

Una vez que se ha colocado correctamente en el articula 

dor nuestros modelos de trabajo y sus rodillos, empezamos 
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con colocar: 

-Primer premolar superior. 

Se recorta un segmento de cera, para colocar este dien­

tereblandecemos con una espatula cliente la cera del sitio -

correspondiente y colocamos el diente con su tubérculo bu-­

cal a nivel del plano de relación, a la vez que su eje in te!_ 

tubercular buco palatino paralelo a la trayectoria lateral, -

hacemos que su borde distal sea paralelo a Ja inclinación de 

las vertientes de protución, 

-Segundo premolar superior. 

Hacemos que el ángulo mesial quede a la misma altura 

que el ángulo distal del primer molar, el tubérculo bucal­

ª la altura del plano de relación y respetando el paralelis­

mo con Ja trayectoria lateral y Ja inclinación en protución, 

-Primer molar superior. 

Deberá cumplir los mismos requisitos de paralelismo que 

las trayectorias e inclinaciones, observamos que se inicia -

y se desarrolla Ja curva de compensación, necesaria para ca­

da caso. 

-Segundo molar superior. 

Por último colocamos el segundo molar superior, respe-­

tando los mismos principios observados de los tuóérculos me­

siales, con los factores marcados y Ja continuidad de los án 
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gulos proximales, al colocar este molar vemos como se compl!:. 

to la curva de compensación. 

Colocación de los dientes posteriores inferiores. 

Entran en posición vestivulolingual y mesio distal me-­

diante la relación determinada por las superficies oclusales 

de los dientes posteriores superiores, ya colocados. 

-Primer molar inferior, 

Para conservar la dirección de la cresta del reborde re 

sidual colocamos en posición el primer molar inferi.or, se re 

corta un segmento del tamaño aproximado del diente, al colo­

car primero este diente sin Ja presencia de Jos contiguos, -

se puede determinar con mayor precisión Ja posición antero-­

posterior correcta. 

-Segundo molar inferior. 

Lo colocaremos en correcta relación con su antagonista. 

-Segundo premolar inferior. 

Coloque en su posición, recortando un trozo de cera en­

e! sitio correspondiente. 

-Primer premolar inferior. 

Es el últfmo diente que se coloca y generalmente requi!:_ 

re de desgaste proximal para compensar todas las variaciones 
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ée entrecrt:1zamiento y del resalte de la región anterior, 

otra razón por la cual se elige este diente para colocar por 

último, es que únicamente ocluye su cúspide vestibular y no­

afecta a la estética en forma notoria. 
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CAP 1 TULO XV 

PRUEBA EN CERA EN EL PACIENTE. 

En esta etapa de trabajo es conveniente que el cirujano 

dentista dedique el tiempo suficiente para observar con obJ~. 

tividad y a la vez comprobar con detenimiento los factores -

clínicos y técnicos que se realizaron para llegar a esta 

prueba. 

De igual manera el paciente necesitará paciencia para -

estar relajado y poder externar su opinión de forma más sub­

jetiva en cuanto al aspecto de las futuras prótesis termina­

das. 

Se entiende que las dentaduras completas sobre la fisio 

logía del paciente de acuerdo a su contorno físico, su precJ.. 

sión mecánica y sobre el comportamiento social del sujeto, -

así como también sobre su apariencia estética. 

Por lo que es necesario que el paciente logre una adap­

tación biológica individual para su rehabilitación personal. 

En lo que se refiere a la estética se debe tener un sel'I 

ti do artístico para la colocación de los dientes y que den -

una apariencia natural. 

Fisiológicamente la b0ca y todas sus funciones han tenl 

do a lo largo de su patología hasta llegar a su estado de -­

edentación un determinado patrón de reflejos condicionados -
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y guías propioceptivas que se verán modificadas conforme al­

uso de su prótesis por lo que se le explicará al padente 

que tendrá que acostunbrarse en forma paulatina a usar sus -

dientes artificiales basta aproximarse a su patrón original­

de función. 

En lo que a psicológicamente se refiere ésta será una -

etapa de prueba para el paciente. Por lo que se le brindará 

el apoyo con palabras de·aceptación. Algunas. personas son -

incapaces para adaptarse a grandes ca.mbíos., en el paciente -

su mente y su edad son factores de importancia, 

Los objetivos de la prueba en cera en la boca del pa--­

ciente es con el fin de darle a entender que después de tan­

tos materiales que entraron y salieron de su boca, se ha lle 

gado a un paso para que el puede obtener su prótesis, puesto 

que la apariencia que guardan es muy pareceda a la de las -­

dentaduras una vez terminadas. 

Los objetivos principales para el cirujano dentista de­

esta prueba son los de analizar la disposición general de 

los dientes artificiales, y analizar las posiciones maxilo-­

mandrbulares en relación al esquema oclusal programado. 

Primeramente se colocará la dentadura inferior y se le­

pedirá al paciente que con su lengua toque los rebordes mar­

ginales de los dientes artificiales, a la vez que se le ped..!_ 

rá ensayar esta posición y también el acostumbrar a su len--
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gua a ser menos activa al iniciar el aprendizaje de la masti 

caci6n para evitar se muerda. 

Se examinarán posteriormente al ajuste y la extensión -

a manera que no existan ni sobre extensión así como una ex-­

tensión insufici.ente.. 

Se coloca pri.mero la dentadura [nferior con. el f[n de.-· 

evitar que la prueba en cera de la dentadura superior se 

llegue a ca<~r al colocarla por una sobre abertura máxima. 

Una vez colocada la dentadura inferior se colocará la -

superior. 

Se le pide al paciente que cierre en céntrica y se ob-­

serva el contacto detenidamente, se harán las modificaciones 

necesarias antes de que las vea el paciente, el paciente sen 

tirá el volúmen de la dentadura y a la vez que aumentará su­

secreción salival porque su boca crece y las confunde con el 

bolo alimenticio, lo que disminuirá con el uso de las denta­

duras. 

Después se procede a colocar al paciente frente de un -

espejo a una distancia que evite que mi re directamente los 

dientes, sino que los· vea a manera de conjunto, como los ven 

los demás y no a manera de rasgos individuales, cuando se mi 

re en el esoeio le iniciamos conversación para que hable y -

pronuncie algunos números para checar distancias y posicio-­

nes de los labios. 
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Después de esta sttuaci5n se le brinda un espejo de ma­

no y con el brazo semiextendido aprox. a 50 cm. se le permi­

te observar las dentaduras. 

Durante la prueba en pacientes femeninos se le aconseja 

llevar el maquíl laje habitual ya que se apreciará mejor el -

e.olor y se verá más normal. 

Para que una prueba en cera se aprecie de haberce real i 

za do se deberán comprobar en esta etapa las siguientes si tua 

c. iones: 

Posición de reposo mandibular. 

O e 1 u s i ón cé n t r i ca • 

El espacio libre interoclusal. 

Umbral de degluc¡ón. 

Pa rale 1 ismo de los rebordes. 

Distancia vertical. 

Plano oclusal. 

Ninguna prueba como lo es la de la cera tiene tanta im­

portancia en el comportamiento futuro del paciente, así como 

para su adaptación, éxito o fracaso, o para hacer sumamente­

felíz a una persona o sumirla en la decepción. 



118 

CAPITULO XVI 

PASOS EN EL LABORATORIO. 

Para empezar los pasos a realizar en el laboratorio den-­

tal se deben de tener en cuenta tres factores principales que 

estarán involucrados de manera di recta con nuestro terminado­

de las dentaduras en lo que a funcionalidad se refiere, es-­

tos factores sorn: 

G ros o r de 1 borde peri f é r i c o. 

Volúmen de la cera. 

Ancho bucolingual de los dientes. 

Se pueden hacer los bordes lingual y vestibular en forma­

cóncava con el fin de que esto le sirva para que Ja lengua y­

carri 1 los tiendan a asentar la base prótesica. 

A). FESTONEADO (modelado, encerado y recorte gingival). 

Después de colocar los dientes y realizar las pruebas ne­

cesarias en la boca del paciente, se determina cuidadosamente 

el encerado con cera rosa para reproducir los tejidos norma-­

les de la encía adherida y marginal. 

En términos generales la cantidad de cera añadida determi 

na el grosor de Ja dentadura pulida, las superficies cóncavas 

entre las zonas gingivales y los bordes de la dentadura son -

favorables para Jos propósitos y efectos retentivos de Jos ca 

trillos labios y lengua. 
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Modelado.- La parte superior de las superfícies pulldas. -

$e conoce como la porción anatómica y se le modelará llenando 

con la cera de tal manera que no se reduzca el ancho original 

de los bordes obtenidos en el registro de la impresión fisio­

lógica. Se permite un ligero exceso de cera para compensar la 

pérdida de material durante el pulido final. 

Superficie vestibular; se modelará la anatomía de las ba­

ses protesicas realizando una ligera proyección radicular pa­

ra seguir cada uno de los dientes y conformar el contorno de­

tal forma que ayuden a la retención mediante las fuerzas di-­

reccionales mecánicas de los músculos y tejidos. 

Superficie palatina; Es recomendable dar grosor a las su 

p.erficies vestibulares de las dentaduras superior e inferior­

pero no a la superficie palatina de la prótesis donde es pre­

ciso dar una mayor amplitud y capacidad para los movimientos­

de la lengua. El espesor de la parte palatina variará de --­

acuerdo a la resorción del reborde residual, y en forma seme­

jante antes de la pérdida de los dientes naturales. 

Superficie lingual; El flanco lingual de la dentadura 

tendrá el menor volúmen posible excepto en el borde que debe­

ser bastante grueso. Este grosor queda bajo la porción más -

estrecha de la lengua y aumenta considerablemente al contac-:­

tar con el repliegue mucolingual. 

Recorte gingival.- Se agrega cera rosa para base y en to-
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das las superficies vestibulares linguales de Ja prótesis de­

prueba superior e inferior, de manera que Ja cera fundida no­

laminada llene toda la superficie sin exageración y que, en -

sentido oclusal, cubra los dientes hasta donde llega la papi­

la interdentaria. Con una espátula caliente se une la cera -

agregada con Ja subyacente alrededor de los cuellos dentarios 

y el espacio interdenta río cuidando que la cera no escurra so 

bre estas áreas. 

Superficie vestibular y labial; Retire las dentaduras y-

e! recurso de sujeción del articulador, introdúzcalas en un 

recipiente con agua fría. Una vez endurecida la cera rosa se 

recorta hasta el borde externo de la periferia del nodelo. 

Comenzando por el segundo molar de un lado, corte Ja línea 

gingival colocando la punta de una esp~tula oara cera (lecron, 

Roach, 7-A) en ángulo de 45º con la superficie del modelo y -

descubra las coronas dentarias hasta su unión con el borde de 

cera. 

Es conveniente dejar un exceso de cera a lo largo de la -

l í ne a g i n g i va 1 en e s te m om en to y re cor ta r 1 o cu a n do s e ha g a e l 

exámen general del encerado una vez terminado, se hacen mar-­

cas triangulares para buscar la longitud y posición de las -­

raíces, recordando que la raíz del canino superior es la más­

larga que la del lateral, el central es de una longitud inte_r: 

media entre los dos. En cambio en la dentadura inferior la -

raíz del canino es la más larga, la del incisivo central es -
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la más corta y la del incisivo lateral es de longitud interm~. 

clia. Se desgasta Ja cera entre las marcas de los espacios 

triangulares con Jo cual la forma de las raíces comienza a in 

s inua rse, 

Superficies lingual y palatina; la conformación lingual -

y palatina deberá dirigirse hacia adelante a manera de deter­

minar un espacio cóncavo apropiado para suministrar la ampli­

tud para el reposo de la lengua. 

La superficie lingual de la dentadura se hcce ligeramente 

cóncava sin que se extienda por debajo del contorno lingual -

de los dientes. 

La superficie palatina se encera a un grosor aproximado -

y uniforme de 2.5 mm. Al pulirse Ja re.sina polimerizada el -

paladar será tan delgado como sea posible y, sin eMbargo, su­

ficientemente grueso para que sea resistente. 

La parte anterior del paladar por detrás de los incisivos 

centrales superiores aparece la pequeña prominencia de lapa­

pila incisiv3 y las arrugas palatinas denominadas "campo de -

juego de la lengua" porque un 90% de la movilidad rápida de -

lengua durante el habla está localizada en esta zona, y a una 

situada igualmente a los dientes anteriores inferiores. 

La superficie debe ser objeto de un cuidadoso estudio pa­

ra determinar la conveniencia o no de incluir las arrugas pa· 

latinas durante el encerado. La observación de la boca del -
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paciente sujeto a tratamiento es la gura indicada para la re-. 

producción de las arrugas palatinas, para apreciar los di fe-­

rentes tipos de arrugas y su dirección generalmente convexas. 

Las arrugas son asimétricas, tienen generalmente un tri-­

ple diseño a cada lado, no existen por detrás de distal del -

segundo premolar e intervienen en la formación de constantes­

palatodentales. 

Caracterización punteada; El buen modelado de la cera de 

termina un contorno que simula una encía natural, produce una 

c o r recta des pe r c i ón de 1 a l u z y , s i e 1 co 1 o r de base es s a ti s 

factorio proporciona un resultado agradable. El punteado se­

logra con ligeros golpes sobre la cera reblandecida donde se­

desee con las cerdas de un cepillo de dientes o cepillo para­

profi taxis. 

Con la flama horizontal de una lámpara de alcohol, suavi­

ce en forma rápida toda la superf.icie modelada. Este flamea­

do disimula el punteado de los si ti os convexos y los dejará -

en las zonas cóncavas, lo que produce un efecto natural a los 

contornos gingivales y las papilas interdentales. 

B). ENFRASCADO. 

Para llevar a cabo esta fase existen varias posibles té.:_ 

~icas, sin embargo el más usual es el método indirecto por -­

::. rensado. 
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Para llevar a cabo este proceso nos valemos de un reci--

piente llamado mufla. las cua 1 es pueden es ta r hechas. de b ron 

ce o aluminio y constan de paredes resistentes dentro de las­

cuales se colocan las dentaduras de cera incluyendo los mode­

los de trabajo para que puedan.ser sometidos al proceso técni 

co de termopilimerización estos rectpí.entes metálicos constan 

de 5 elementos: 

1 ) La mu f 1 a propiamente di cha, 

2) La contramufla. 

3) La tapa 

4) Las guías. 

5) Los ajustadores. 

La mufla propiamente dicha, y que es a Ja vez la base, -

se destina para ubicar el modelo de trabajo. En ei fondo 

cuenta con una perforación central en forma circular que se -

obtura con una tapa del misno metal y nos ayuda en el desmu--

flado. Sus paredes contienen guías para el ensamble. 

La contramufla; es más alta que la mufla, tiene la forma 

de un ci Ji ndro y se adapta exactamente a la base valiéndose -

de sólidas guías. 

La tapa; cierra por arriba la contramufla y cuenta con -

dos perforaciones pequeñas que le sirven de retención y como­

un escape para el yeso excedente. Debe ajustar con exactitud 

y ser sólida para recibir las fuerzas del prensado. 



1.- Tapa de la mufla 

2.- Cuerpo de la mufla. 

3.- Dentadura cocida. 

4.- Yeso piedra (modelo maestro) 

5.- Base de la mufla 

6.- Vástagos de unión (pernos). 
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Las guías deben ser sólidas y exactas para facilitar el­

ensamble de la contraparte. 

Los ajustadores son mecanismos constituidos por torni---

1 1 os o p re ns· as es pe c i a 1 es • 

El Enmuflado se lleva a cabo de la siguiente manera: 

Debido a que la mayoría de las resinas para dentaduras -

artificiales son acrílicas y se expenden en forma de polvo -­

"polímero" y líquido "monómero" se explicará la técnica uni-­

versalmente empleada con esta e Jase de resinas. 

El modelo de yeso piedra, con la placa base encerada y -

mcdelada junto con los dientes enfilados, se coloca y se fija 

en yeso en la mitad inferior de la mufla. Una vez endurecido 

el material de la mufla, se pinta con una solución jabonosa -

suave, separador o vaselina, para evi.tar que el yeso que se -

vacía en la mitad superior de la mufla se adhiera a la mitad­

inferior, previamente se Je deberá haber colocado separador -

a las paredes de la mufla. 

Aunque la mitad superior de la mufla puede ser llenada -

de una sola vez, se encuentra con ciertas ventajas, en cuanto 

a realizar la técnica de dos vaciados o por capas. La venta­

ja de la técnica por capas se aprecia durante el desenmuflado. 

El vaciado de una pieza requiere que el técnico coloque los -

dientes y quite el yeso sin dañar las dos superficies. El va 

ciado en dos capas permite el fácil retiro de la capa expo---
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niendo los dientes. 

Después, es posible retirar el yeso s(n peligro de arras 

trar los dientes al desenmuflar. 

Se vacía el material de revestimiento en la mitad supe-­

rior de la mufla, dejando expuestas las superficies oclusales 

e incisales de los dientes, una vez fraguada la primera capa, 

se satura la superficie con agua, para evitar que se absorba-

humedad de la segunda capa. Se hace una segunda mezcla de ma 

terial para terminar de llenar la mitad superior de la mufla. 

Cuando en la mitad superior ha fraguado el yeso se procede a­

descencerar, por medio de agua caliente hasta hervir y se de­

ja por espacio de 3 a 6 minutos, de acuerdo con el tamaño de­

la capa de cera y de la dentadura, menos tiempo del indicado­

puede ser insuficiente, en cambio si es más se fundirá la ce-

ra en exceso. Se le saca del agua caliente y se abre del la-

do contrario al mayor socavado del modelo. Una vez abierta -

la mufla se retira en bloque la cera en y la base de resina -

acrílica autopolimeriz:able tanto en la superior como en la in 

feriar. Lave parte y contraparte con un chorro de agua hir-·-

viente, con lo que se elimi.nan los restos. de cera que pueden­

haber quedado, conviene colocar en el agua hirviente algún d~ 

tergente y después seguir lavando con agua ha~ta hacerlo con-

agua limpia. Se espera a que esté seco el yeso piedra pero -

que también esté caliente; se pincela la superfide de yeso -

en el espacio del moldeado con separador líquido, evitando 
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que e 1 separador haga contacto con los dientes y se deja se-­

car para poner una segunda capa y se enfría la mufla a tempe­

ratura ambiente, 

B). COLOCAC 1 ON DEL ACRl Lr CO (Enfrascado}, 

Para obtener las bases definitivas en dentaduras totales 

se han utilizado desde hace 45 años un material plástico lla-

mado resinas acrílicas. Las modificaciones que se les han he 

t;ho han servido para aumentar sus ventajas y eliminar defec-­

tos, para que sean aceptadas y toleradas por el paciente. 

Las resinas acrílicas para bases protéicas se presentan­

en forma de polvo y líquido, monómero y polímero respectiva-­

mente, al humedecer el liquido al oolvo se forma una pasta -­

dura que empieza a endurecer. 

La polimerización de Ja resina se puede llevar a cabo -­

por dos medios, el polimerizado qurmico o sea autopolimeriza­

ble o más bien dicho que no necesariamente se necesita de ca­

lor, y el otro medio es a base de calor o también \Jamada ter 

mocurable. 

La resistencia de impacto Charpy en una dentadura hecha­

ª base de resina termocurable es de lQ a 13 cm•kg/centímetro­

cuadrado. 

En cambio Ja autocurable difi.ere en 5 cm. 

Las resinas termocurables tienen buena estab.illdad de co 
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lora diferencia de las autlpolimerizables. E 1 número de du-

reza es mayor hasta por cuatro unidades en la resina termocu­

rable en relación con la autopoJimerizable. Li.i resistencia -

de las resinas para dentaduras varía según la composición, el 

proceso técnico y el medio en que funcinn¡:¡ la prfitf·sis. Po-­

seen tc;m.Jién las propiedades que son practicamente insolubles 

en Ja mayoría de los líquidos con los que entra en contacto -

en la cavadad bucal, la porosidad de Ja resina termocurable -

se puede eliminar trabajándola cuando ésta se encuentra en es 

tado plástico, y también haciendo una presión adecuada. Pre­

sumiblemente, durante el curado la resina se contrae hacia -­

las zonas de mayor volúmen, que en este caso son los bordes -

de los flancos de la prótesis. Esta contracción induce ten--

siones por tracción en la zona palatina más delgada. Cuando-

esta tensión se libera la resina se separa del paladar. 

El resquebrajamiento de una dentadura con res1na acríli­

ca termocurable se debe sobre todo por tensiones mecánicas o­

como consecuencia del efecto de solventes, por lo general es­

te desquebrajamiento se observa en las dentaduras con dientes 

de porcelana. 

Los usos de las resinas que se conocen a Ja fecha son: 

Resinas para reparaciones. 

Resinas para rebasado de dentaduras. 

Resinas para forros de dentaduras.. 

Forros blandos. 



Forros de resina de silicona. 

Cubetas de resina para impresiones. 

Dientes de resina acrílica. 
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Después de esta breve reseña acerca de los acrílicos se­

describirá el enfrascado. 

Se prepara la mezcla con una proporción de 30 cm. cúbi-­

cos de polvo por 10 e.e. de líquido, en un recipiente de vi-­

drio, porcelana u opalina con tapa roscada. 

Se coloca primeramente el polvo, se gotea líquido hasta­

que desaparezca el polvo libre, se vibra o bien se agita la -

mezcla en un espacio de 30 segundos para hacer aflorar el 

exceso de líquido a la superfide¡ y por último se añade pol­

vo poco a poco hasta que absorva el exceso de líquido. 

Una vez obtenida la mezcla así preparada tendrá una con­

sistencia de arena mojada y no es apropiada para manipularla. 

Se deja reposar hasta que reblandezca y cambie la consisten~.:. 

e i a de 1 a me z c 1 a. En los pasos de proceso de curado se dis--

tinguen las siguientes fases: 

Granular, 

Filamentoso. 

Pegajoso. 

Pastoso. 

Gamos o y 

Duro. 
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El período indicado para que se empaquete el material es 

el pastoso, puesto que Ja resina ha perdido adhesividad, des­

prendiéndose las paredes del recipiente. 

Se amasa la resina con las manos enguantadas o bien lim­

pias, pues el monómero es excelente solvente orgánico y rápi­

damente carga impuresas, que le dará al material una forma -

cilíndrica, que se colocará entre dos hojas de oapel celofán­

humedecidas y se le da un espesor de medio centímetro o algo­

más, y se trozan del largo aproximado de los flancos vestibu­

lares y del paladar. las cuales se colocarán en los lugares -

correspondientes. 

Se coloca el papel celofán entre las dos mitades de la -

mufla y se prensa hasta que casi se aproximen. Después se 

abre la mufla y se recorta el exceso de la resina exactamen 

te hasta el borde de la dentadura, y por el contrario se agr!. 

ga resina en los si ti os que quedaron escasos. Este procedi-­

miento de prensado se repite hasta que el espacio se llene,..­

con poco exceso de resina y se cierra definitivamente la mu-­

fla sin el papel celofán. 

Después se prensa con mayor fuerza y se deja reposar 

p o r e s p a e i o de 3 O a 4 O m i n u t os o b i e n e om o m á x i m o p o r 4 h r s • -

con el fin de que el monómero se difunda y penetre bien en el 

:iolvo, lo que va a permitir un mayor flujo para la resina. 

E). COCIMIENTO (Termopolimerización) 
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Este procedimiento consiste en colocar la mufla en agua­

caliente sin que ésta logre su ebullición y mantenerla cons-­

tante, la temperatura ideal es de 70 a 80 grados Centígrados­

durance 9 horas y llendo de tibia a caliente. 

Esta activación no favorece la ebullición del rnonómero -

se deja enfriar espontáneamente Ja mufla dentro del agua por­

espacio de no menos de media hora a temperatura ambiente, y -

luego durante 15 minutos en agua fría antes de.l desenrnuflado. 

Si la mufla se coloca dorectamente en agua fria puede ha 

ber distorciones en la resina por efecto a las diferencias de 

re t ra c c i ón . 

F). DESEtlMUFLAOO. 

Se desnegará la base de la mufla colocando un instrumen­

to resistente entre ella y la contramufla y haciendo palanca. 

Aflojada Ja base se quita Ja tapa de la mufla. 

El yesc piedra que lleva la parte superior de Ja mufla -

se desprende en bloque dejando a la vista las superficies in· 

cisaJes y oclusales de los diente~ 

Con un disco de carburo o con una sierra se hacen tres -

cortes radiales cuidando de no tocar la dentadura ni el mode­

lo, se introduce un cuchillo y se desprende el yeso piedra. 

Finalmente el yeso piedra que rodea la base del modelo -
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de trabajo se desprende sin resistencia después de hacer dos­

º tres cortes con un disco de carburo, 

Las dentaduras ya polimerizadas se separan de los mode-­

los de yeso piedra, en caso de que el modelo presente zonas -

retentivas se obtienen trozando el modelo de yeso. Debemos -

de recordar que el yeso piedra es más resistente que el acrí­

lico y que si se ejerce demasiada fuerza exponemos a fractu--

ras las dentaduras. Los sobrantes y las rebabas de las ba---

ses de acrílico se recortan con el motor y con piedras para -

acrílico de grano grueso, Es importante que los bordes sean-

redondeados y que correspondan al grosor. Las rebabas que se 

forman alrededor de la linea gingival de los dientes se cor-­

tan un filo de barril, mediante fresas y cinceles hasta que 

se obtiene la forma adecuada. 

El desgaste de las superficies se hace con: 

Fresas. 

Piedras. 

Cinceles. 

Raspadores fi ]osos. 

Lijas, 

Con el fin de que presenten una superficie limpia y lisa. 

~lo deberán de quedar trozos de yeso ni rayas gruesas y -

profundas después de la preparación para el pulido. 
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G). PULIDO, BRILLO Y TERMINADO. 

Los bordes así como también todas las demás zonas des-­

gastadas se deberán pulir en motor usando una mezcla húmeda -

a base de piedra pomex medio triturada, mezclada con agua ha~ 

ta una cons[stencía cremosa. Se aplica contra la superficie­

al pulí r, frotando con energía y a la vez en cortos períodos¡ 

volviendo a aplicar la zona con abrasivo cada vez. 

Para las zonas en las que no es accesible el motor con -

piedra ¡:.omex es útil usar conos de fieltro. Las z on á s i n te r-

proximales pueden ser pulidas usando un cepillo de profilaxis 

en una pieza de mano. El pulimiento final se hace con algu-­

no de los compuestos de pulimiento de resina acrílica que se­

obtienen en el mercado, y que se aplican con borlas, o con ce 

pillos circulares de cerdad. Para terminar la porción palat_!_ 

na se utiliza una rueda de tela y conos de fieltro con polvo­

de pornex. 

En esta etapa del pulido se deberá evitar todo recalenta 

miento producido por frote; esto no solo puede afectar al as­

pecto, sino que puede terminar por deformar la prótesis. 

Brillo; Uno de los materiales más usados para obtener un 

terminado en alto brillo al pulido se logra mediante una rnez­

:la de tiza con agua a consistencia de crema blanda. Se lava 

án las dentaduras con agua ternp lada, jabón y un cepi ! lo de -

:erdas duras, eliminándose los residuos de material remanente 

·:·ie puede existir entre los dientes. 
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CAPITULO XVII 

COLOCACION DE LAS DENTADURAS TER:llNADAS EN EL PACIENTE. 

Este último paso es para el paciente, el que con más an 

si'ls puede esperar, puesto que verá realizada la prótesis ya 

terminada y pulida, 

En este momento se colocan las protesis terminadas en -

la boca del paciente y evaluaremos todas y cada una de las -

partes, para checar la así los pasos que dieron ·origen a las­

dentadu ras. 

Una vez que se ha aceptado el exámen que se les hizo a­

cada una de las dentaduras, colocaremos las dos dentaduras -

en la boca y le pediremos al paciente que ocluya, deberá 

existir la máxima intercuspidación en oclusión céntrica, de­

no suceder así puede ser en ocasión a un cierre inadecuado -

err relación céntrica. 

De no ser este caso, se practicará un desgaste selecti-

vo. 

A). RECTIFICACION OCLUSAL. 

Este paso nos es úti 1 para corregí r una relación céntri 

ca inadecuada consistente en pequeños defectos que consiste­

por lo general por un contacto prematuro de uno o varias 

cúspides. 

La localización de estas zonas se hace mediante papel -
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para articular cortando en Forma de herradura o en su caso -

pasta detectora, se ¡¡yuda a cerrar al paciente la boca en re 

1 a c i ó n e é n t r i ca , toman do con l a mil no e l 111 en t ó n y 1 1 e v á n do l o­

h a cía atrás fllientras el paciente cierra. 

Coloc.aremos el papel para articular entre los arcos den 

tarios y pediremos al paciente que abra y cierre con una 

presi6n moderada a manera de efectuar 1 igeros golpes, con el 

fin de que se 1T1arquen solamente las superficies con contacto 

p rema tu ro. 

Retiraremos las dentaduras de la boca y se procede a -­

desgastar con piedras delgadas o pequeñas, desgastando las -

zonas marcadas. 

Si los contactos prematuros se localizan en la zona de­

incisivos anteriores, el desgaste se efectuará de preferen-­

cia en los bordes incisales inferiores, excepto si se desea­

aprovechar estos defectos para hacer ligeras rectificaciones 

a los superiores de forma o altura. 

8).- INSTRUCCIONES AL PACIENTE. 

Por lo regular las primeras instrucciones que se le dan 

al paciente después de colocar las nuevas dentaduras suelen­

ser breves y consisas. 

Usar las prótesis todo el tiempo. 

Durante las comidas tomar alimentos blandos en pequeños 

trozos. 
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Li!er en voz alta, procurando separar las sílabas. 

Lavarlas y lavarse la boca después de los alimentos. 

Hacerles una higiene, de manera minuciosa, por lo menos 

una vez al dra, volver a dar cita en el consultorio a las 24 

o 48 horas. 

Durante esta etapa se le dará a conocer al paciente que 

no se intenta un resultado de manera inmediata, sino que ven 

drá en período de correcciones y adaptación. 

Independientemente de estas instrucciones tendremos en­

cuenta: 

A 1 p a c i en te s e 1 e e p 1 i ca r á q u e l a den t ad u r a c om p 1 e t a -

es la única solución y recurso de que se dispone en la prót;:_ 

sis odontológica para rehabilitar la fisiopatología en la -­

adentación. 

Es necesario recordarle al paciente que sus condiciones 

físico mentales y bucales son de naturaleza individual y que 

está por lo tanto sujeto a condiciones variables e imprevis..!.. 

bles que no van a reaccionar de la misma manera que otras b~ 

cas. Hacerle comprender que su aspecto será más natural a -

medida que transcurra el tiempo y por lo que se le aconseja­

que no decaiga y persevere durante este tiempo llamado de 

adaptación. 

El aorender a masticar en forma satisfactoria puede de-
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mostrar por lo menos demor , de 3 a 6 semanas. Por lo que· 

se advertirá que durante este periodo es conveniente masti·­

car solo alimentos no resistentes. Se le indica que los ali 

mentes sean blandos y cortados en trozos pequeños. Se le ex 

plicará la importancia de la colocación de la lengua en la -

estabilidad de la prótesis inferior en especial durante la -

masticación. 

La adaptación del habla requiere generalme.nte de solo po­

co tiempo, más sin embargo se la aconsejará al paciente que­

practique la lectura en voz alta y que repita palabras o fra 

ses que le sean difíciles de pronunciar. 

E n 1 a h i g i e n e de 1 as d en ta d u r a s , s e 1 e re c om i en d a q u e -

después de las comidas lleve a cabo su limpieza con un cepi­

llo blando para prótesis y ulilizando un detergente líquido­

º bien jabón y agua, que al efectuar la limpieza, no lo haga 

a base de golpes ya que no son irrompibles. 

Una vez por semana se le dejará en un vaso que contenga: 

Cucharada de hipoclori to de sodio. 

Cucharadita de ca lgón. 

114 ce de agua. 

Esta solución· durante 30 minutos ayuda a eliminar la -­

acumulación de tártaro y manchas, después se enjuagan. 

En la higiene oral, se recomienda usar un cepi 1 lo blan-
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do para limpiar diarinmente las superficies mucosas de los -

bordes residuales y la superficie dorsal de Ja lengua. Este 

procedimiento proporciona estimulación para mayor circula--­

ción y a la \'eZ elimina los residuos que podrían causar la -

irritación de la mucosa o malos olores. 

Se le aconseja que si llegan a irritarle, es preferible 

retirar la prótesis y descansar la mucosa, sin embargo antes 

de la cita profesional las debe mantener por 2 ó 3 horas, p~ 

ra observar las zonas irritan tes y hacerle las correcciones­

necesarias. 

Se le indicará quitar las dentaduras por Ja noche, para 

que los tejidos de soporte tengan un descanso de las cargas; 

ya que de no hacerlo pueden ocasionarse lesiones bucales gr~. 

ves, tales como la hiperlasia papilar inflamatoria o bien 

proporcionar infecciones por hongos como Ja moniliasis. 

Cuando las dentaduras se retiran en la noche es conveniente­

dejarlas en un recipiente con agua fría para evitar que se -

deshidraten y produzcan cambios dimensionales del material -

polimerizados de resina acrílica. 

C). INFORMACION AL PACIENTE. 

Una vez que ha finalizado el tratamiento protético, los 

pacientes se deberán de informar en forma adecuada acerca de 

corno cuidar y conservar sus dentaduras, respecto a los pro-­

duetos para dentaduras que se den en el comercio sobre higi~ 
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r.e bucal y limpieza de las prótesis. 

Re cu b r i m i en tos come r c i a 1 es : Estos productos no son de-

a y u da con ve n i e n te p a r a la den ta d u r a , pues to q u e p ro v oc a n z o -

nas de presión que exceden la tolerancia fisiológica y por -

lo tanto alteran la circulación de la mucosa y pueden prodú­

cir irritación, inflamación y pueden llegar incluso a reac-­

ciones agudas que van desde un eritema hasta Ja ylce}aeión,­

es pues una posibilidad peligrosa, que el pac_iente debe de -

tener en cuenta. 

Aunque para dentadura; este tipo de producto lo portan­

los pacientes que sin con_sÜlta profesional o mal informados­

llegan a depender de ellos, ya que encuentran en ellos una -

leve esperanza de que su prótesis se ajuste o bien se estabi 

1 ice. 

Aunque esto no siempre se logra en forma satisfactoria. 

Pomada analgésica; si llegan a aplicarse indiscriminad~ 

nrente aumef'lta Ja distancia vertical y horizontal de la prót~ 

s i s , y a l te r a n 1 a p os i c i ón c o r re e ta de 1 a o r ó te s i s y p o r 1 o -

tanto la oclusión, se debe pues considerar su uso en forma -

controlada y en pequeñas cantidades extendido en capas delg~ 

das y única111ente en las regiones ulceradas o irritadas de la 

mucosa. 



144 

CONCLUSIONES. 

Un cirujano dentista no puede tener un sistema de diail. 

nóstico oclusal sin el conocimiento adecuado de los facto-­

res involucrados en la construcción y mantenimiento del ór­

gano dentario masticatorio, queriendo decir con esto, que 

el conocimiento de los factores que intervienen en la forma 

y funcionamiento del órgano oral, es de primordial importa~ 

cia para el diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento 

adecuado y determinante en cada paciente a tratar .. 

Aun así el terminar enfor~a bel la las dentaduras com-

pletas y colocarlas en la boca de nuestro paciente, no re-­

presenta la culminución de una serie de etapas y fases clí­

n i ca s y té c n i ca s d e pro ce d i m i en tos y a p r a c t i ca dos , má s es -

ahora una gran responsabilidad que se hace perrianente por --

los exáMenes bucales que se deberán hacer en forma continua. 

Tener en cuenta que los tejidos que soportan las dent~ 

duras cambian con el tienpo y el grado en que estos tejidos 

se alteren o modifiquen, tendrán como consecuencia la desa­

daptación de las prostodoncias. 

Todo paciente con dentaduras totales completas se deb! 

rá de examinar por lo menos cada 6 meses. Es importante el 

enfocar e informar al desdentado que es de naturaleza crit_!_ 

c a e 1 a j u s t e d e 1 a s p r ó t e s i s , s e d e b e c o n •1 e n c e r q u e e s e 1 -

odontólogo la unica persona que por sus conocimientos, habi 
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1 i ciad es y práctica y t:~fn ica puede.comprender-el as pee to de 

la atención prostod6ntlca 

Quedamos pUes a la expectativa de los nuevos conocí- -. . 

m i en tos y d es e u b r irn ie n tos , y a q úe e orno s e s a be , 1 a f n ves t i -

gación dental; y en 

fisiología oral¡ se tiéne 0 ,un·lainpó·ampJ/arnente abierto y 
:, ', ·' ,_.,_, .. ,·· ·-:,-·· .·-·-····- __ ._. ---"' _- .. , 

hay todavía mucho·•qü/h'a'{~'r para da; a la prá"ctica dental -
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La vejez puede ser la edad más pro-­

picia para la realización de obras del 

espíritu; el cuerpo se ve 1 ibre de la­

tiranía definitiva de la muerte, que -

es el paso a la verdadera vida y a Ja­

inrnortalidad. 
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