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CAPITULO 1 

INTRODUCCION 

PROSTODONCIA. -

Es la rama de la Odontología, que se encarga _de reemplazar por 

medio de sustitutos ártificiales a todos los dientes y estructuras asocia 

das ausEntes del proceso superior e inferior. 

Procura la. conservación de la salud de los desdentados completos -

mediante aparatos artificiales, aplicados a los maxilares, que tienen por 

objeto: 

a) Masticación. 

b) Fonética. 

c) Restauración-. 

d) Y demás deficiencias c¡ue provocan el desdentomiento. 
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Las funciones que debe cumplir una prostodoncia total son: 

a) Imitar lo más posible las formas; colores y funciones de los ór

ganos que se reemplazan o suplementan, sirviendo de estímulo al 

equilibrio orgánico. 

b) No traumatizar los tejidos. 

c) No irritar la mucosa. . 

d) No provocar molestias al paciente. 

Si la prostodoncia total cumple con éstas funciones, estárá garanti

zado ,el éxito de ésta. 

La falta de adaptabilidad de las dentaduras artificiales completas, pu!_ 

de deberse a factores locales o generales corregibles por medio de tra

tamientos quirúrgicos o médicos, y en el caso de ser de origen mental, 

se pueden. modificar mediante un tratamiento psíquico adecuado. 

COMPONENTES O CUALIDADES 

Una prostodoncia total, consta de dos elementos esenciales que son: 

BASES Y DIENTES ARTIFICIALES. 

Este conjunto está formado por: 

1.- Lo superficie de impresión, adaptada a la superficie de soporte. 

2.- La superficie ocluso( o de cntagonización desarrollada en los -
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die11tes artificiales. 

3.- la superficie modelada según la conveniencia. 

Para que todas las placas totales sean útiles, cómodas y estéticas, d~ 

ben satisfacer las siguientes cualidades: 

!.-Cualidad de orden mecánico. 

2. - Cualidad de orden biológico. 

3. - Cualidad de orden estético. 

La RETENCION es copdición fundamental y el que mejor responde a 

las exigencias biológicas de la adhesión p:>r una perfecta adaptación de 

las bases a la superficie mucosa sin perturbar sus inserciones, movilidad, 

ni circulación. 

El SOPORTE es necesario para la mosticación, se obtiene del ajuste 

de la base contra los te ji dos a que se adapta. 

La ESTABILIDAD resulta de la di!posición de los bordes superficies -

pulidas y oclusales, de tal manera que elimine las fuerzas desplazantes, 

además del aprendizaje del paciente a manejar sú propia. musculatura -
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(lengua, labios y carrillos). 

Como principios generales, se tomarán en consideración los siguientes 

pasos para lo adaptación de las placas bases. 

1. - Que las bases cubran el máximo de superficie aprovechable del 

maxilar superior .Y de la mandibulo. 

2. - Que su adaptación a la superficie de soporte, seo lo más per-

fcctc pOsibJe. 

3.- Que ·et borde perifético se ajuste a los tejidos ·móviles y tenga 

el disei'lo necesario ·para no i.nterferir sús movimientos funciona

les y normales, ni la nutrición de los tejidos de soporte. 

4:- Que las bases no tengan más espesor. que el imprescindible pa

ra su resistencia. 

5 .- Que los dientes artificafes tengan formas correctas y ocupen sus 

posiciones indicados en estética y función. 

6.- Que la ·encía artificial y la base, estén modeladas con criterio 

definido, favoreciendo los fuerzas de intuición. 
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CAPITULO 11 

ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR 

Es una articulación del género de las Bicondileas, que pertenece a 

la clase de las Diartroideas y es GinglimoartrC>idal compleja y tiene -

movimientos de rotación y deslizamiento. 

Contiene un disco articular o menisco interpuesto entre el cóndilo 

del maxilar y la cavidad glenoidea del hueso temporal. 

La superficie articular del temporal, consiste en una porción cón

cava y otra anterior convexa. La porción cóncava del hueso temporal 

es la fosa mandibular o cavidad glenoidea. La parte convexa, la emi 

nencia articular, tiene una cápsula sinovial adherida a toda la circun-
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ferencia del menisco que normalmente contiene una pequeña cantidcx:I 

de líquido sinovial. 

El menisco se une con el tejido conectivo de la cápsula articular 

y en algunas porciones tendones muy finos lo unen al músculo Pterigol. 

deo interno. Este músculo presenta una fuerte adherencia al cuello de 1 

cóndilo y comprende: 

Ligamento, Temporo-maxi lar 

Ligamento Esfeno'.:'maxilar 

Ligamento Estilo-maxilar 

Ligamentos accesorios. 

Ligamento Temporo-maxi lar. -

Va desde la base de la apófisis cigom5tica del Temporal al cuello 

del cóndilo. 

Ligamento Esfeno-maxi lar. -

Va desde la espina del esfenoides hasta la espina de Spits. 

Ligamento Estilo- maxilar.-

Va desde la apófisis esti loides, hasta la rama ascendente del maxi-

lar. 
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La Articulación Temporamandibular es BicondOea, por la capacidad 

que tiene de presentar dos cóndilos, el de la mandíbula y el del -

temporal. 

La. Artic~lación Temporomandibular es Diartroidea, porque presenta 

dos articulaciones dentro de una sola articulación, es la qúe se lle

va a cabo· ·entre el nemisco inter:-radicular y el cóndilo de la man

díbula~ 

Es Ginglimoartré:>idal, porque gracias a ,esas dos articulaciones, pu~ 

de realizar movimientos de rotación y translación. 

Debido a estos movimientos, la articulaeión temporo-mandibular, .,. 

nos puede dar un movimiento de Venett o lado de trabajo que únic~ 

mente· es un movimiento rotatorio y nos puede dar una angulación de 

Venet o lado de balance que es un movimiento de translación, el -

cual se realiza h;,cía adelante, abajo y adentro. 
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CAPITULO 111 

MUSCULOS 

Los músculos que tienen relación ·directa con la Pr~stócfoncia to

tal, son:· 

CANINO.-

Tiene su inserción superior por ·debajo del agujero orbitario y va 

hacia abajo hasta insertarse en lo coro profunda de la pie 1 de los 

labios, en la comisura labial y en el labio inferior. 

ACCION - Elevar la comisura o el labio inferior. 

BUCCINADOR .-

Es un músculo ancho, aplanar.lo que da la forma de una V inver-
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tida abierta hacia la parte posterior. Tiene tres inserciones 

fijas u 6seas: 

la. En la párte anterior del ligamento neur~mandibular, de -

aquí las fibras se dirigen horizonta1mente al labio superior e in

ferior •. 

2a. Esta a la altura de las crestas alveolares de los gruesos 

molares posteiores. De ahí sus fibras se dirigen oblicuamente hacia. 

adelante y abajo, hasta encontrar el labio inferior. 

3a. Su inserción inferior se encuentra a la altura de la línea 

oblicua externa. En sus dos tercios posteriores, sus fibras ascien

den oblicuamente hacia adelante y arriba hasta encontrar el labio -

superior. 

ACCION.- Desplazar la comisura labial, alargando el orificio de la

cavidad. Tiene acción en el sordo y el silbido, principalmente sir

ve para la formaci6n del bolo alimenticio, comprimiendo el alilllento 

contra 1& cara vestibular de los dientes superiores e inferiores. 
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CUADRADO DEL MENTON. -

Nace en el tercio anterior de la línea oblícua externo en su 

porte inferior, sus fibras ascienden oblícuomente arriba y adelante , 

hasta entrecruzarse con los músculos que encontr'aremos 'en e 1 labio 

inferior. 

ACCION. - Tirar hacia atrás y abajo de la comisura labial en la 

parte correspondiente al labio inferior. 

BORLA Df LA BARBA 

Son pequeños haces musculares que se encuentran situados a los 

lados de la línea media de la mandíbula. 

Se localizan en las eminenci<Js alveolares de incisivos y .caninos 

por d~t>ajo del tejido epitelial que recubre esta zona. Se dirigen h!:!_ 

cia lo porte inferior hasta insertarse en la ¡:ie ! del mentón. 

ACCION.-flevar el mentón y el labio inferior. 

RISORIO.-

Está a la altura de la aponeurosis masetérica, sus fibras se diri-
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gen hacia el labio. 

ACCION. - En la formación de 1 bolo alimenticio, al igual ~ el B~ 

cinador. 

TRIANGULAR.-

-Está en el .terC:io ante~ior de la línea oblicuo externa en su parte 

superior, sus Fibras se dirigen .. en forma obiícua y ascendente hasta I!!_ 

grar un entrecruzamiento. con los múscu·lós Cig0máticos, Buccinador, ~ 

bicular y Compresor de los labios. 

ACCION. - Desviar lo comisura labial hacia abajo y afuera. 

CUT ANEO DEL CUELLO. -

Una de sus· inserciones, está localizado en la piel de la eminen

cia mentoniana, éstas son sus FIBRAS ANTERIORES. 

Las FIBRAS MEDIAS. - Están localizadas en el borde cervical de -

la mandíbula, llegando en muchas ocaciones hasta la parte anterior de 

la línea obricua externo. 

Las FIBRAS POSTERIORES.- Están a lo altura de las mejillas y comisu 

ras de los labios, entrecruzandose con fibras del Triangular de los la-
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bies. 

ACCION. - Desviar la comisura labial, el labio inferior y la piel del 

mentón. 

MILOHIOIDEO. -

El origen de éste haz muscular para apoyo de la lengua, es _en el 

borde milohiOicleo, que es lo mismo. que la cresta obrcua interno. 

Un rafé fibroso medio entre este por de músculos, sirve como pu!:!_ 

to de inserción para las fibras musculares que pasan hacia adentro y h.9_ 

c:ia atrás de!>de su origen óseo. 

ACCION.- Sirve de base o de descanso a la lengua. 

GENIHIOIDEO.-

Se encuentra en las apófisis geni inferiores y de ahi, se dirige hg_ 

cío el borde anterior del hueso hioides. 

ACCION.- Es doble, puede ser elevador del hueso hioides o depresor 

de la mandíbula, depende de 1 punto de apoyo. 

Tiene actividad en la deglución. 
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GENIOGLOSO. -

Nace a un lado y otro de los apófisis geni superiores de 1 maxi

lar inferior, algunas fibras inferioes, pasan directamente hacía atrás y 

llegan a la cara anterior del cuerpo del hioides, por arriba, las fi-· 

bras describen una curva superior a los lados del septum lingual, y 

las más anteriores se doblan hacia adelante en dirección de la pu,!! 

ta. 

ACCION .- Elevar lo lenguc, diri9irla hacia adelante o hacía atrás; 

aplicarla al piso de la boca. 

PALATOGLOSO .-

Se encuentra en e 1 velo del paladar, en la cara inferior de la 

aponeurosis palatina y de ahí va a descender hasta encontrar la base 

de la lengua quedando en íntima relación con el itsmo. de los fau-

ces. 

ACCION. - Elevar le lengua,. sobre todo en su piso y dirigirla hacia 

adelante, en varias ocasiones encontrarema; localizada .le inserción in 

ferior bastante abajo en relación con el reborde residual, éste aleta 

lingual, nos va e servir para darle más posición y retensión a le den 

todura. 
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MASETERO.-

Se extiende desde la apófisis cigomática, hasta la cara externa -

del ángulo del maxilar inferior. 

Se halla consti tuído por un haz superficial y otro haz profundo. 

Ambos hacez se hallan separados por un espacio relleno por tejido 

adiposo. 

ACCION .- Elevar el maxilar inferior. 

TEMPORAL.-

. Ocupa la fosa temporal y se extiende en forma de abanico cu

yo vértice se dirige hacia la apófisis coronoides del maxilar infe

rior. 

ACCION.- Elevo el maxilar inferior y lb dirige hacia atrás. 

PTERIGOIDEO INTERNO.-

Comienzo en la apófisis pterigoides y termino en la porción in

terna del ángulo del maxilar inferior. 

ACCION .- Es principalmente un músculo elevador del maxilar in

ferior, pero debido a su posición, también proporciono a este hue 

so, pequeños movimientos laterales. 
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PTERI GOIDEO EXTERNO. -

·Se extiende de la apófisis pteri~oides al cuello del cóndilo del 

maxilar inferior. Se halla dividido en dos haces, uno superior o es 

fenoidal y otro inferior o pterigoideo. 

ACCION .'- la contracción simultánea de ambos pterigoideos externos 

produce movimientos de proyec-ción hacia adelante del maxilar infe

rior. Si se contraen aisladamente, el maxilar ejecuta movimientos 1,!! 

terales hacia uno y otro lado, cuando estos movimientos son altern_!:! 

tivos y rápidos, sel laman de deducción y son los principales en la 

masticación. 
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CAPITULO lV 

MUCOSA 

La cavidad oral, es una parte muy interesante del cuerpo huma

. no. En ella se encuentran mudmas Clases de tejidos, desde los más 

duros, los dientes, hasta los más blandos, las glándulas salivales. La 

boca es la entrada al interior del cuerpo. 

La membrana mucosa, se diferencia de la piel exterior por su 1!. 

cho calloso más grueso. Sin embargo, es necesario en un paciente -

desdentado~ colocar los tejidos de la. mucosa bajo la presión de plE!. 

cas de bases inflexibles. No es raro encontrarse con gran incidencia 

de lesiones cuando se empieza a 1 levar dentaduras. 
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Muy a menudo, pueden producirse verdaderos cambios histopatol~ 

gicos en la mucosa, aunque su apariencia siga siendo normal. 

Una dentadura soportada por la mucosa, no necesita producir ma 

nifestaciones clínicas de boca i_rritada ni cambios histopatológicos. 

Unas buenas impresiones y una articulación bien equilibrada,· e

vitan g.eneralmente fa s irritaciones de la boca. 

Algunos pacientes reaccionan con una boca. irritada a pesar de 

·un frotamiento cuidadoso Es deber del dentista comprobar que el t~ 

tamiento no causará: cambios en la mucosa. 

La irritación produci'da por la dentadura, ,muy rara vez produce 

cáncer en la boca, pero dado que la irritación crónica se puede 

considerar como un posible factor causal de lesiones precanserosas e in 

efuso éancerosas. 

La profundidad de fa mucosa, varía considerablemente de unas per

sonas a otras, así como en distintos lugares de la boca. 

Se ha discutido mucho sobre ei grosor de la mucoso que so por

ta la dentadura, por lo tanto, se pi;~de adaptar sensiblemente la a

pi icación dental al medio biológico. 
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. CAPITULO V 

SALIVA 

La saliva posee numeros.as funciones químicas y mecánicas y es 

un parámetro muy sensible de ciertas funciones del cuerpo. 

La saliva, está clcrcmente asociada a enfermedades parodontales 

a eausa de su intervención en el desarrollo de cálculos. 

Las. restauraciones dentales, son afectadas por la saliva. El pa

ciente que lleva una Prótesis completa, confía en que éste fluido le 

proporcione adherencia y al mismo tiempc le proteja de la fricción 

l 
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entre la dentadura y la mucosa. 

Tanta la dismi_nución de la secresión salival (Xerastomía), como el 

aumento de la secresión (Sialorrea), son capacez de causar síntomas -

molestos. 

La disminución de la secresión salival causada por la excesiva ex 

tensión de la deQtadura, normalmente puede' ser eliminada. Pero redu

ciendo el tamañ_o del paladar de una prótesis de la parte superior, !'!!_ 

ro dejar libres los conductos salivales de las glándulas palatinas supe

riores, disminuirá notablemente la adherencia a la placa. 

Si la Xerostomía es de origen endógeno, se tiene que intentar ot2_ 

car la causa etiológica, pero esto no siempre_ se consigue. La - Xeros

tomía puede presentarse en enfermedades con fiebre, en Diabetes Melli 

tus, Cólera y Nefritis Crónica. 

La Sialorrea, a pesar de que a veces es de origen endógeno, por 

ejemplo en embarazos, se debe normal lente a la irritación local como 

la causada por los dientes cariados, restauraciones afiladas o prótesis 

mal construídad. En ocasiones, es necesario administrar un buen sedan 

te para romper el círculo vicioso. 

Entre los factores importantes para la retención de la dentadura es 
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tán: 

1. - Presión atmosférica reducida entre la placa de la base de la 

dentadura y la mucosa cubierta por la misma. 

2 .... Importancia de la función muscular. 

3 .- Peso de la dentadura. 

4.- PropiedtJdes físicas de la saliva entre la base de la placa y 

la mucosa. 
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CAPITULO VI 

MOVIMIENTOS MANDIBULARES 

los movimientos de la mandihula, son complejos y variables. Las. 

infiuenc ias princip!:!les en ·los movimientos normales de la mandibul o , 

son los dientes, las articulaciones, los músculos y los ligamentos que 

los rodean. 

En el paciente desdentado, la influencia del diente está disminuí 

da. 

La desarmonía ocluso! menor, causa dolor en la mucosa debajo -
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. de la dentadura y _lo que tiende a proteger l:is. articulaciones y los 

músculos, los cuales sobrevienen a. daño más tiempo. 

Normalmente, la mandíbula se mueve en forma habitual para llevar 

a cabo el diálogo, masticación, deglución, resp.iración~ succión, sil

bar¡ etc.-

Anormalmente la mandíbula ·se mueve de uno form·a pernicfosa en 

e 1 bruxismo. 

La respiroci6n y deglución, son innatos, mientras .que la mastica

ción y el. hablo se aprenden. 

MASTICACION .-

Es la operación o función prep~ratorio de los alimentos para lo 

deglución. 

Este proceso es lo consecuencia de i.no actividad neuro-muscu·lar 

muy complejo. La masticación de la comido, no es sólo mecánica , 

sino química, bacteria lógico y er.zimática. 

La masticación vigorosa, tiene un efecto activador en los tejidos 

orales normales y al mismo tiempo un efecto calmante. 

El reflejo de la apertura, va seguido ie un reflejo del rechazo 
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del cierre. Si se estimula de nuevo. por presiones los alimentos en las 

encías, los dientes o paladar duro, la mandibula se abrirá y cerrará -

de nuevo. 

Los movimientos masticatorios·, consisten en un número de reflejos que 

son generalmente estables en cualquier sujeto. 

DEGLUCION.-

Es una función innata •. Es el· punto donde se i'"licia el transporte -

peristáltico de la comida al estómago. Es la que se interrumpe menos 

fácilmente • 

Puede ser dividida en las siguientes fases: 

?) Oral.- Es voluntaria. 

b) Faríngea. - Reflejos. 

c) Esofágica.- Reflejos. 

Durante la deglución, la mandibu la generalmente se mantiene con

tra la maxila por las contracciones de los músculos Masetero y Tem

poral. En algunas personas, la mandibula se mantiene contra la maxi 

la presionando la lengua contra el paladar y los músculos anteriores 

no ~stán activos. 
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HABLA.-

El paciente de derítadur completa, se da cuenta rápidamente de la 

función fonética de su prótesis y el empeoramiento del habla, afecta

rá adversamente su adaptación . 

RESPIRACION • -

La intervención de.·· la cavidad nasai en ia respiración, es muy im 

p·ortante comparada con la de la baca. 

Por lo general, el aire pasa ·a través de la nariz, sin embargo, -. 

cuando las membranas inuc:Osas nasales están inflamadas, la boca se con 

vierte en el paso principal de 1 aire. 

MOVIMIENTOS DE CONTACTO SIN OBJETO 

Son parte de las actividades del Sistema Masflcátorio y son los 

siguientes: 

BRUXISMO .- Puede presentarse durante lasrgos períodos de tiempo y -

puede producir dolor eri los músculos, ocasionar dolores de cabeza y 

faciales por la contracción de los tendones y tejidos vecinos. 

Se puede atribuir a diversos factores , como son; hábito,. tensión 
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general, . dolor y condiciones inflcmatorias. 

EMPUJE DE LA LENGUA. 

MORDIDA DEL LABIO.- Las dentaduras completas, deben. ser disei'lodas 

para ayudar a la realización de las diversas funciones· masticatorias. 

EJES DE MOVIMIENTO 

Generalmente el movimiento mandibular, "tiene lugar par medio de 

los tres ejes ínter-relacionados, que son: 

1.- EJE 'TRANSVERSAL O DE ROTACION en s.u límite posterior; 

Es el eje que gira fijo, excepto en su punto Fijo posterior, el 

eje transversal se traslada en el espacio mientras gira. Sus ex 

· tremos izquierdo y derecho, se pueden trasladar desigualmente -

durante el movimiento de rotación. 

2 .-· EJE VERTICAL .- Cada cóndilo tiene uno, a través del cual 

se mueve la mandíbula mientra& hace excursiones laterales. 

3 .- EJE SAGITAL. - De manera semejante, cada cóndilo tiene un -

eje sagital a través del cual se mueve la excursión. 
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MOVIMIENTO LATERAL 

. Los movimientos son generalmente actividades complejos en la ma 
. . . .· 

yori'a de los humanos • 

'El .movimiento lateral deSde la· posición oclusal y la de vuelta, 

son ·asimétricas. 

Los cóndilos derecho e izquif!rdo, l levon a cebo movirtiientos di~. 

rentes, estos movimientos es principalmente un giro hcicia un lado y 

solo una .ligera translación lateral de la mandibula entera. 

El lado hacia el cual se produce el movimiento, se llamo lado 

que. trabaja y ·al lado opuesto, es lado· que no. ti-abaja. 

El movimiento lateral es complicado. 

Un registro gráfico. de los movimientos bord~antes laterales o un 

·plano hO..izontal, da c~mo resultado un trazado angular llamado AR-

CO GOTICO. Se traza mejor cuando los trayectos de los dientes -

for.?:ados por sus fosas y cúspides son eliminados por el uso de un !:!. 

poroto como el t;ornillo de soporte central. 

La línea marcada con más fuerza, es e 1 trazado de 1 arco góti • 

co. 
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CAPÍTULO VII 

FONETICA. 

El sonido de la voz es únicl). La articulación, es considerada no..r 

malme nte cómo uno de ·1as partes de unión • 

la lengua es el principal articulador del lenguaje y aprender la 

posición que ha de ocupar para emitir un sonido determinado, consti

tuye la clave para aprender a hablar. 

Para describir su intervención en e 1 lenguaje, e 1 dorso de la len 

gua. se divide en una porción posterior que se aproxima al palodar -
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blando y una porción anterior que se aproxima al paladar duro. 

Los lados se denominan borde de la lengua y el extremo ante

rior se llama punta o vértice lingual. 

·Para pronunciar· la "a", .el dorso de la lengua se arquea con el 

borde en contacto con el reborde alveolar y la punta descansa de-

trós de los incisivos inforiore~. 

Para pronunciar la "e", la posición es. la misma de la anterior, 

excepto que el dorso se arquea un poco más arriba. 

Para pronunciar la "i ", la lengua es traccionada hacia atrás con 

el dorso aplanado al principio del sonido, pero se e.leva a ta· posi

ción de la· "e" para la terminación. 

Para pronunciar la "o", la lengua está en su posición más pla

na y más boja, sin contacto palatal. 

Para pronunciar la "u", la lengua, prim~~o ocupa la pos!ción de 

la "e 11
, luego cae hacia atrás con el dorso apio.nado para la segun

da parte del sonido. 
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CONSISTENCIA DEL SONIDO.- Un paladar artificial bien adaptado, 

( 1 mm. de espesor ) no perjudica demasiado al lenguaje. 

PRUEBAS DEL LENGUAJE 

El aspecto fonético de la construcción de la dentadura, merece -

· por lo menos igual consi~raci6n que !a cfaNitica Y la mecánica, · y -

debería examinarse en el momento de la prueba de cera cuando es ~ 

sible alterar el contorno del paladar pera acomodar lo articulación -

del lenguaje. 

La evolución de la dentadura de prueba, no debe ser considerada 

completa hasta que se haya practicado la prueba fonética y probando 

c¡ue !a enunciación sea satisfactoria para ambas; el paciente y el de!!. 

tista. 

Las pruebas de 1 lenguaje deben hacerse después de obtener una e.!. 

tética satisfactoria, una relación céntrica correcta, una dimensión ve.r. 

tic al fisiológica, una oclusión equilibrada perfecta y un encerado es

tético bien terminado. 

Antes de que empiezen las pruebas de lenguaje, la dentadura de -
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prueba mandibular, debe ser asegurada con adhesivo de dentadura. 

PRIMERA PRUEBA. -

Esta es de lenguaje casual y se realiza mejor si se logra con

versar con el paciente y se le :"regunta como se siente con la pr~ 

tesis, como le suena el lenguaje 

fíci les dé pronunciar. 

SEGUNDA PRUEBA.-

que palabras le parecen más di 

Es ·de sonidos de lelnguaje específicos. Se hace que el paciente 

pronuncie 6 u 8 veces palabras que contengan el mismo sonido y 

luego conbinando esas palabras en una frase • 

Los sonidos que deben probarse son: s, t, d, n, 1, ch, j, e, f, 

y v. 

Ejemplo: Si solo son sesenta y siete sonidos. 

TERCERA PRUEBA.-

Se le pide al paciente que lea un párrafo corto que contenga 2. 

bundantes sonidos s, sh, ch, y si lee sin dificultad, claramente y si 
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le satisface al paciente y al Dentista, no sería prudente contornear -

el paladar para resolver un problema de lenguaje que no existe, pero 

si se encuentran problemas en una o más de las áreas probadas, en

tonces el contorno palatal está indicado y se puede reolizar por me

dio de la Palatografra. 

Hay otros factores que pueden afectar.· adversamente la fonética: 

1.- LA DIMENSION VERTICAL AUMENTADA.-

Disminuye la posición de descanso y cierra el espacio 

del habla, produciendo contacto del diente durante la fona

ción, lo cual interfiere con la articulación del lenguaje y a 

i'iade el cascai'leteo de los dientes al hablar. 

2.- LA DIMENSION VERTICAL DISMINUIDA.-

Permite la flaccidez de la musculatura facial y fomenta 

el colapso facial en la cavidad oral, lo cual apaga los so

nidos de lenguaje y disminuye su claridad. 
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CAPITULO · VIII 

IMPRESIONES. 

DEFINICION. -

Lo impresión en Prostodonc io Total; la podemos definir como lo 

huello que dejo los rebordes resifuoles y sus tejidos· anexos, sobre -

un material que en el momento de ser llevado a la boca, presenta 

menor consistencia que la región anatómica por impresionar. 

TIPOS DE IMPRESIONES. -

1. - Impresión Anatómica o Primaria. 

2 .- Impresión Fisiológica. 
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IMPRESION ANATOMICA 

Se obtiene con un portaimpresiones comercial que tiene fondo cur-

' -
vo y aletas vestibulares cortas¡, siendo la aleta lingual bastante más -

lcirga con el objeto de localizar la inserción muscular palatoglosa. 

Estos portaimpresiones de aluminio, se pueden cortar y adaptarse en 

zonas anatómicas no retentivas. 

Los portaimpresiones, no deben tener perforaciones para aumentar la 

retensión del material, porque en las perforaciones se escapa el mate-

rial, porque no se adapta a las mucosas y es contradictorio. 

Los portaimpresiones de aluminio y acero, no se les debe p9ner c:_ 

ra en el borde para aumentar la retensión, sino al mismo tiemp0 de -

tomar la impresión, se ha concentrado y se desplazan los músculos. 

MATERIALES DE IMPRESION .-

1 . - Compuestos para modelar. 

2 .- Hidrocoloides. 

Para el tejido fláccido mucoso, se usan compuestos para modelar, -
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porque con los hidrocoloides.se rechaza el tejido. 

Poro un reborde residual amplio,. grueso, alto, se usan los hid'"2, 

coloides. 

Cuando en mar:idibula, la glándula sublingual está más alta que 

e 1 reborde residual, · se usarán compuestos para modelar~ 

P.EQU:S!TOS PARA QUE UNA IMPRESION SÉ CONSIDERE BIEN TO 

MADA.-

1.- Conocer exactamente lér región anatómica. 

2 .- Ser exactos y flexibles, ya que la impresión es el primer 

p<lso clínico directo entr'! paciente y operador. 

3 .- Tipo de material seleccionado o la necesidad. del paciente o 

a la selección. del portaimpresiones. 

4 .- No rechazar exageradamente las masas musculares. 

5 . - Que sea una extensión tal, que la muse u latura no sea recha 

zada y permita conocer e identificar la región en la cual -

debemos trabajar. 
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La impresión debe ser fiel y exacta de todo lo región por cu

brir, yo que si no, es muy fácil caer en el error de hacer Porto

impresiones individuales defectuosos. 

· IMPRESION FISI Ct.OGICA 

Es aquella que obtenemos de lo boca del paciente, en la que 

aparte dé reproducir fielmente la región anatómica, permite una ac 

tividad muscular y los. movimientos fisiológicos de la cavidad bucal • 

. TarT;bién recibe el nombre de Impresión Funcional. 

Este tipo de impresión, deberá obtenerse en portaimpresiones fa

bricados individualmente, los cuales se construyen en: 

1 . - Placas de Base Graff. 

2.- Resinas acrílicos de autopolimerización. 

3 .- Resinas acrílicos de autococido. 

Las técnicas principales para la obtención de .la Impresión Fisio 

lógica son a BOCA ABIERTA y a BOCA CERRADA. 
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En la mayoría de las ocasiones, se realiza este· tipo de impresi~ 

nes mediante el uso de dos materiales diferentes que son: 

a) Mode 1 i na de Baja fusión, para la rectificación de bordes. 

b) Un Mercaptano de cuerpo ligero o regular, para la obtención 

definitiva. 

REQÜISITOS PAP.A ! . .A !f'."PRES!ON FISIOLOGICA.-

1.- Cubrir protésicamente hablando, el maXilar y la mandibula -

en toda su superficie aprovechable. 

2 .- Tener una delimitación en sus bordes, con el objeto de facJ. 

litar la actividad Fisiológica de los labios, carrillos y len

gua, no permitiendo que ésta· se desplaze durante la activi 

dad. 

3 .- Presentar un adasamiento periférico constante, con el objeto 

de evitar la salida o entrada de aire entre el aparato y la 

mucosa. 

4.- Evitar una presión activa por donde pasen o emerjan vasos o 

troncos nerviosos . 
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5 .- Reproducir fielme.nte los detalles anatómicos, con el objeto -

de evitar irritaciones o ulceraciones ·posteriores. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES-

El Portdimpresión individual, deberá ajustar perfectamente en la C2_ 

vidod ore!, :;in ser rechazado ni presentar ningún tipo de m~vimiento~ 

esto se prueba una vez que esté colocado en la boca de 1 paciente, -

presionando nuestro portaÚnpresión de un lado, el lado. contrario no 

tendrá que sufrir ningún movimiento. 

Algunos autores, recomiendan que la delimitación periférica del Pº!. 

taimpresión individual, se realize a 3 mm. del repliegue gingilfo-la-

bial. Esto no es posible realizarlo en todos los casos, ya que las in

serciones musculares, no siempre se encuentran a esa distancia. 

Con este portaimpresión, vamos a realizar en la boca del paciente 

la impresión Fisiológica o Definitiva. 

La impresión a Boca Abierta se realiza cuando la experiencia no 

es amplia. 
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CONSTRUCCION DE PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES.-

1.- Uno vez que hemos obtenido nuesfTo modelo de yeso, traz,!! 

mos uno 1 íneo aproximadamente a 2 nm. de distancia de la 

vuelta· muscular, siguiendo fa forma de las inserciones. 

2 ;- Se marca una segundo. línea a 2 mm. en dirección oclusaf 

de la primera lrnea con un lápiz •v-:rde. 

3 .- Se adopto una hoja de cera rosa en los modelos hasta la -

segunda línea, excepto en el área del cellado posterior del 

paladar en el modelo wperior,. y en los bordes bucales y -

fosa retromilohioidea .en el modelo inferior. 

4. - Se recortan unos pequei'ios rectángulos de cera en la región 

de los caninos y de los primeros o segundos premolares, e~ 

tendiéndolos tanto labial como linguolmente de la cresta del 

proceso. 

Estos topes servirán como una guío para la colocación 

correcta en sentido vertical del portoimpresiones. 

5 .- Después. de que la cero ha sido debidamente adaptado a los 

modelos de yeso, cubra la superficie de yeso expuesta, con 
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una capa de separador de yeso-acrnico y la superficie de 

.cera con .una delgada C'lpa de vaselina. 

6 .- Por adhesión o por laminado, se trabaja el acri1ico. y ~ 

le coloca el mango en la zona primaria de s'oporte con 

una aogulación de 45°. 

Los Portaimpresione~ ir.di".1iduoles, pueden ser elaboradé>s por: 

Resinas .Acrnicas; sudado, cocido, autopolimerizable. 

Placas de Base Graff. 

La resina acri1ica, será de autópolimerización y debemo5 re--

cardar los cinco pasos principales por los que pasa la resina des 
. -

de que se une el monómero con el polímero y éstos pasos son! 

1 • ..., . Masa Granu losa • 

2 .- Masa Filamentosa. 

3 .- Etapa Elástica. 

4. - Etapa Plástica. 

5 .- Masa Rígida. 
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Una vez que se· tiene el monómero y el polímero, ·se procede -

a su trabajo bajo las condiciones previamente oclvertidas por el fa

bricante, de preferencia se uti fizan frascos de cristal para lograr 

que la mezcla se adhiera con facilidad y vemos que .sólo es pósible 

llevar la masa al modelo cuando está terminmldo la ségunda etapa. 

En este momento, se llevará la maso· hoci" !os mcd~!cs, los cua 

les previamente se les ha colocado un separcXfor y con la ayuda -

del papel celofán humedecido, se procede a llevar la masa unifor

memente sobre la zona de tra~jo. Será muy neeesario bUscar uni.

formidad en el espesor del portaimpresión o placa de ·registro, ya. -

que. el lado o zona que presente ~delgazamiento, favorecerá posible 

fractura en e 1 momento de hacer la presión sobr-e los tejidos de la 

cavidad. oral: 

El recorte de la periferia, deberá realizarse cuando la masa sea 

elástica, porque en el momento de entrar en la etapa plástica, se - · 

podría provocar fractura del material. 

En esta forma se trabajan los portaimpresiones individuales. 
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RECTIFICACION DE BORDES 

Una vez que se ha obtenido el portaimpresiones individual, se 

prueba éste en la boca del paciente, ya que un portoimpresiones -

individual exacto, es esencial para una impresión satisfactoria. 

La rectificación de bOf"des, se hará con modelina de baja fu -

sión. Esta se calentará con un mechero. de alcohol, colocándose 

en los bordes del portaimpresiones. 

. . 

RECTIFICACION DE BORDES EN LA MANDIBULA. 

La rectificación de bordes en la mandíbula, se realizará me-· 

diante la localización de inserciones musculares, virliendo de atrás 

hacia adelante y por bucal •. 

En la parte posterior, encontraremos el ligamento Pterigómandi-

bular, cuya principal acción es el movimiento de apertura y cie 

rre. 

PROCEDIMIENTO.-

1 • - Se coloca la mode lina en. la zona correspondiente • 
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2.- Se lleva el portaimpresiones a la boca del paciente. 

3.- Ayudamos con los dedos pulgar e índice de ambas monos in 

troduciéndolos en lo .boca del paciente como si fueran roi:f!_ 

tes de oc fusión. 

4.- Se le pide al paciente que cierre, , que trate de hacer PI!!. 

sión sobre nuestros dedos, hasta que pOd<::!!Tl~ observar la ~ 

ción del músculo masetero. 

5. - Se quita el portaimpresiones de la boca. 

6.- Se corta el excedente de modelina que 5e haya podido i!!. 

troducir. 

Hacia adelante y por detrás, encontraremos el haz tendinoso del 

músculo masetero de la masticación, cuya principal acción es darle 

fuerza al cierre de lo mandíbula. 

Adelante del masetero, encontraremos el músculo Buccinador so

bre los dos tercios posteriores de la líneo oblrcua externa. El mo

vimiento del paciente, será el de inflar las mejillas sin dejar esca 

par el aire. 

Adelante del Buccinodor en lo línea oblicua externa, encontra-
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remos el Triangular de los labios y el Cuadrado del Mentón• Por 

d~lante se encuentra el frenillo búcal, el cual, en la parte supe

rior, haremos un desplazamiento hacia afuera y arriba, con el ob

jeto de ·lograr sU extensión total y completa;. 

Hasta la parte anterior, localizarernc>s el Orbicular y Compresor 

. cfo fo:; fobics junto con' el enirecruZanÍiento de 'to5 demás -~íiscules. 

La acción principal en esa zona, será de succión. 

Por la parte interna o la cara lingual, hacia la parte posterior 

encontraremos el. músculo Palataglolo, que es. el .;levador del piso 

de la boca, principalmente en su parte posterior. 

Se le pide al paciente que coloque la punta de la lengua so

bre el mango del portaimpresiones y que trate de desalojar con 

fuerzo nuestro aparato. En esta : forma lograremos la elevación de 1 

piso de la boca. 

Adelante del Palatogloso, está el músculo Milohioicfeo, como -

formador de 1 piso de 1 a boca • 

. Se fe pide al paciente que trate de sacar su lengua hacia el 

fado contrario al que estamos rectificando. 
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En lo parte anterior y a un lado del frenillo lingual, encontr~ 

remos el músculo Genihioideo. El paciente tendrá que hacer un de.!_ . 

plazamiento de su lengua hacia afuera y abajo tratando de exigir

le que con la punta de la lengua toque el 'mentón'. 

Finalmente se localiza el· músculo Genioglaso, cuyo acción pri!!.. 

cipal, quedará delimitado por el· frenillo lingual. 

El paciente tratará de desplazar su lengua . hocio afuero y cml. · · 

bo. 

Despues. de cada rectificación, será necesario la eliminación to 
' . .· . -

tal del excedente de modelina que haya escurrido hacia· lo parte 

intema del portaimpresione~. 
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RECTIFICACION DE BORDES EN LA PARTE SUPERIOR.-

La rectificación de bordes en el maxilar superior, habrá .de re~ 

lizarse. de igual forma que en la mandíbula, mediante la localiza

ción de inserciones musculares, viniendo de atrás hacia adelante. 

La modelina deberá realizarse a baja ,presión, para evitar cou

sarle algún dai'io al paciente. 

Por la cara bucal, encontraremos en el canal hamular el liga-·· 

mento Pterigomandibular, para lograr su acción,. le· pediremos al Pi 
ciente movimientos de apertura y cie.rre y movimientos de laterali-

dad. 

Hacia adelante y pcir bucal, encontraremos el músculo Buccina

dor, en la extensión total de la tuberosidad. El paciente realizará 

movimientos de soplo, tratando de inflar las me jifias sin impulsar el 

aire. 

Los músculos Cigomáticos Mayor y Menor, se encuentran por d~ 

lante del Buccinodor y tienen su principal acción en la elevación 

del labio superior y por encontrarse situados muy cerco del frenillo 

buco!, este va o servir de tope en los movimientos 
0

de muchos mÚJ_ 
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culos. 

Procuraremos tomar el labio del paciente y proyectando hacia !!_ 

fue~a y abajo, con el objeto de lograr su distinción total. 

Adelante del frenillo, encontraremos el ·paso del músculo Cani

no, e levador del labio inferior en la parte ccrrespcndiente. 

Se le pide al paciente que trate de. elevcr el labio iníerior lo 

más p05íbfo • 

Por último, hacia adelante y hasta llegar al frenillo labial, e!!_ 

controremcs el compresor Y· orbicular. de 105 labias, CU}'O princi¡Mll 

acción ·se realiza durante el acto de succión.· 

El frenillo labial, al igual que les frenillos bucales, el labio 

será desplazado hacia afuera y abajo lo más. extemó pasible. 

El compuesto de modelar,· únicamente. deberá abarcar la zona de 

los bordes, el excedente de la cara interna, deberá ser retirad~ de_!. 

pués de cada rectificación. 

Al final se realizará el sellado posterior, que nos va a servir 

para formar una válvula selladora que nos impide la entrada y $_!! 

fida de aire, esta válvula selladora abarcará desde la rectificación 
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de bordes en su punto más intemo de un ligamento, hasta el .del 

lado e cntrario. 

En este caso, el excedente no habrá de retirarse, ya que nos 

va ·a servir para sellar nuestra dentadura tota.1 superior al igual -

que en · la mondi'bula. 
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IMPRESION DEFINITIVA 

Una vez que se ha obtenido la rectificación de borde$ y se ha 

observado que el ajuste sea completo, se procederá a la obtención 

de la impresión definitiva, ésta se puede realizar con diferentes 1112. 

teriales, los cuales son: 

1.- Pastas Zinquenólicas. 

2 .- Silicones 

3. - Mercaptanos; de preferencia de cuerpo regular o ligero. 

Por lo general, no se usan pastas zinquenólicas por ser un ma

terial semi-ri'gido, que con mucha facilidad se puede fracturar, so

bre todo en zonas retentivas. 

El si licón no se utiliza, por requerir adhesivos pora su adosa

miento sobre el portaimpresión individual y si ésta tiene un error y 

tenemos que retirar el material, en la mayoría de las ocasiones se 

nos viene con fragmentos de modelina. 

Generalmente se prefiere el hule (mercaptanos) de cuerpo ligero 

ya que por su consistencia, permite un mejor ajuste en toda la su 

perficie. El material que se utilizará, será mínimo, ya que si se 
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usaran grandes cantidades, podría con facilidad rebasar la rectifica

ción de las inserciones musculares. 

Los Mercaptanos, presentan cierta elasticidad y esto nos permite 

desalojar de la . cavidad oral nuestros portaimpresiones con relativa -

facilidad, si existieran zonas retentivas, el material por su e lastici-: 

dad, puede ser desalojado y tener un i'ndice de error de .025 mi-

eras. 

PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCION DE LA IMPRESION DEFI

NITIVA. 

· 1.- Se coloca el materi,al sobre el portoimpresiories. 

2.- Se lleva a la boca del paciente centrándolo en el proce-

so • 

. 3.- En lo parte superior, se tira del labio superior hacia aba

jo y adentro en la región del frenillo bucal hacia atrás y 

adelante. Se le indica al paciente que pronuncie la "A" 

varias veces. 

4. - En la parte inferior, se tira de 1 labio y mejillas hacia ~ 

rriba y adentro, en el áre.:i del frenillo bucal se tiro de 

la mejilla hacia atrás y adelante. 
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PLACA BASE DE REGISTRO 

En cuanto tenemos nuestros positivos, procederemos a eliminar las 

zonas retentivas con papel de asbesto o con cera. 

·Buscaremos las zonas de alivio correspondientes y colocaremos el 

papel de estaño, con el objeto de evitar una presión continua en di 

chas zonas. 

Aliviando los modelos, procederemos a la elaboración de la pla

ca de registro, que nos va o servir para. colocar los rodillos que se 

elaboran por medio de conformadores de rodillos o. mediante un ro

llo de cera y nos sirven para obtener los registros de las relaciones 

maxilo-mandibulares y para el alineamiento de los dientes. 

Esta placa de registro, será una copia fiel e idéntica a la base 

de la dentadura, salvo en aquellos casos en los que las zonas re

tentivas, sean muy prominentes. 

Las placas de registro, deberán sellar perfectamente y no debe

rán desalojarse durante nuestros movimientos fisiológicos. 

Estas_ placas de registro, habrán de construirse de preferencia 

con resino acrílico de outopolimeri:z:oción. También pueden construir 

se con placas de base Graff, pero ésto tendrá que ser reforzado y 
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Se le pide a 1 paciente, que mueva la lengua de mejilla e 

mejilla y que coloque la punta de la lengua en la papila 

incisiva. Es necesario que repita estos movimientos varias ve 

ces mientras que endurece el material de impresión. 

5.- Se retira el portaimpresiones de la boca del paciente y se 

examina, si es satisfactoria la impresión,· se encajona y se 

corre. 

Para obtener e 1 f>Ositivo de nuestra$ impresiones, será necesario 

que el bardeado de éstas, no sea exageradamente grueso, porque 

con facilidad, podemos caer P.n el error de engrosar exageradamen

te los bordes de la dentad~ra¡, permit lendo posteriormente 'un fáci 1 

desplazamiento de 1 aparato. 

Para encajonarla, se coloca una tira de cera negra alrededor -

de la impresión a 2 mm. por debajo de los bordes, esta cera se 

cella a la impresión colocando una espátula caliente alrededor de 

la parte inferior de la cera. 

En la impresión inferior, debe cubrirse el espacio lingual con 

. un pedazo de cera rosa. 



-50 -

Se le pide al paciente, que mueva la lengua de mejilla a 

mejilla y que coloque la punta de la lengua en la papila 

incisiva. Es necesario que repita estos movimientos varias ve 

ce·s mientras que endurece el material de impresión. 

5.- Se retira el portaimpresiones de la boca del paciente y se 

examina, si es satisfactoria la impresión, se encajona y se 

corre. 

Para obtener el positivo de nuestra$ impresiones, será necesario 

que el bordeado de éstas, no sea exageradamente grueso, porque 

con faci 1 idad¡ podemos caer en e 1 ·error de engrosar exageradamen

te los bordes de la dentadura;, permit lendo posteriormente un fácil 

desplazamiento de 1 aparato. 

Para encajonarla, se coloca una tira de cera negra alrededor -

de la impresión a 2 mm. por debajo de los bordes, esta cera se 

cella a la impresión colocando una espátula caliente alrededor de 

la parte inferior de la cera. 

En la impresión inferior, debe cubrirse el espacio lingual con 

un pedazo de cera rosa. 
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Alrededor de la cera periférica, se coloca la cera rosa para e!!. 

cajonar. 

Posteriormente, corremos nuestro made lo. Estos deben. obtenerse en 

lo que se conoce como yeso piedra, deberán ser n~idos y por nin

gún motivo deberán rasparse o lesicnar5e al quitar algunas burbujas, 

ya que esto puede ocasionar configuraciQr\es irreales de las que · ex!!, 

ten en la boca del paciente. 

Los modelos deberán de ser suficientemente gruesos para evitar ~ 

sibles fracturas de hueso. 

EL modelo inferior no debe obtenerse en forma de erradura, sino 

que .debe· presentar un zócalo en la parte interna, con un espesor 

suficiente para que resista e 1 prensado de la resina acri'lica. 
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estabi fizada. 

PLACA BASE DE REGISTRO DE RESINA ACRILICA POR EL METO

QO DE GOTEO.-

!.- Se eliminan las retencione.s del modelo por medio de cera. 

2.- Se le 0pfica un separador al modelo. 

3.- Se va colocando sobre el modelo, él monómero y el poli'

mero alternativamente, hasta obtener una capa uniforme con 

un grosor adecuado •.. 

4.- Se retira la base del modelo, 

5.- Se elimina el exceso de resina. 

6.- Se pule la placa base. 
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CAPITULO IX 

. ·- . . . ;· 

RELACIONES INTERMAXILARES 

Para la obtención de las Relaciones Intermaxilares, es necesario 

. contar ··con placas de registro elaba-adas con resinas de autopolime-

rización y sobre las cuales habremos de contruir los Rodetes de O-

clusión. 

RODETES DE OCLUSION .-

Los rodetes, se pueden elaborar con cera rosa de tipo extrodu-

ro o bien con modelina de alta fusión. 
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Estos rodillos o rodetes, nos van a servir para indicarnos la o

rientac:ión y posición sobre la cual habrán de ser colocados y arti 

culadas los dientes. 

Para poder conocer la posición de los dientes, previamente d~ 

bemos obtener del paciente sus relaciones en sentido vertical y ho 

rizontal. 

Generalmente los rodillos, presentan dimensiones que no deben 

indic:arnos ninguna distancia. 

Esta distancia· la dará cada paciente en particular, dependiendo 

de su orientación Estética, Fonética y. conforme al Plano de Rela

ción. 

El rodillo superior presentará uno angulación hacia vestibular de 

aproximadamente 85°. 

Su dimensión en la parte anterior será de 10 mm., 7 a la al

tura de premolares y 10 en molares. 

Su grosor será de 5 mm. en la parte anterior, 7 a la altura cfu 

premolares y 10 en molares. 

Dentro de la boca de 1 paciente, procuraremos orientar e 1 rode

te anterior conforme o la Fonética, Estética y Protésico y nos in-

- ':. 

1 
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ORIENTACION FONETICA.-

Se refiere a la dimensión que el rodillo debe presentar en ver

tical. 

Algunos autores aconsejan que el borde incisa! del rodillo supe

rior, sobresalga 2 mm. por abajo del borde libre del labio, sin e~· 

bcrgo se procurará, que esta dimensión esté clci&a directamente por 

la pronunciación de consonantes en las cuales interviene el berbellón 

del labio inferior. 

Muchas ocasiones .el _grosor de este rodillo· en la parte anterior, 

podrá dificultar los movimientos de la lengua y la expulsión del ~ 

re, quedará reducida por ese excesivo volumen. 

Se pbservará que la posición del rodillo en su cara palatina, no 

interfiera los movimientos fisiológicos de la cavidad oral. 

En muchas ocasiones, se obser,vará que las dimensiones dacias para 

la construcción de los rodillos, son excesivamente grandes, esto lo 

notaremos principalmente en la parte anterior en donde el grosor del 

rodillo, fué de aproximadamente S mm. y la dimensión de los dien

tes anteriores en sentido vestibu lo-bucal es muchísimo menor. 

Se le pide al paciente que pronuncie palabras en donde existan 
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dican la posición de los dientes y el tamai'io que deben presentar. 

ORIENTACION ESTETICA.-

·.Está superditada a la recuperación del colapso labial que prese!!. 

ta el paciente. 

Si cÓlocamos la placa de registro con: el rodete que presenta -

cierta dimensión y angulación, vamos a observar en la boca del ~ 

ciente estéticamente función, o sea que la posición del labio supe.,. 

rior se recupere por una mayor o menor angulación del rodillo. 

Podemos apreciar la recuperación de la tonicidad muscular en dos 

zonas anatómicas importantes: 

En la zona correspondiente al FILTUM y 

En la zona correspondiente a la linea naso-geniana. 

Generalmente en el paciente desdentoclo, la línea naso-geniana, 

que baja del ala externa de la nariz hacia la comisura labial, es 

bastante marcada, así como el hmdimiento del Filtum. 

Con la ongulación correspondiente al rodillo, procuraremos que !:!_ 

sas ·zonas no queden ton hundidas. 
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letras consonantes V o F procurando que la expulsión del aire sea -

franca y no dificulte e 1 movimiento de labios y carrillos. 

Esto bastará para lograr nuestra oi"ientac ió.n Fonética. 

Con los pasos anteriores, habremos encontrado la orientación del 

rodillo superior en su parte anterior. 

PLANO DE RELACION .-

La parte posterior, dependerá de la obtención del Plano de Re

lación o Plano Aurículo-nasal o Plano Protésico, que es un plano -

facial siendo este muy similar a un plano anatómico conocido como 

Plcino de Camper • 

PLANO DE CAMPER .-

Para localizar el Plano de Camper, necesitaremos u.na radiografía 

lateral de cráneo, en la cual vamos a localizar puntos craniométri

cos denominados Porión· o Sub-espinal. 

Punto Porión .-

Está localizado en la parte más superi_or del conducto audltivo· externo. 

Punto Sub-espinal. -

Corresponde a la parte más anterior de la espina nasal. 
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En la cara de 1 paciente no es posible localizar e 1 Plano· de Car.!!. 

per. 

En la cara del paciente, vamos a localizar un plano similar que 

presenta una variación de 3 a 5° con e 1 plano de Camper • Este pla 

no será el PLANO PROTESICO y lo tomamos desde el centro del -

tragus, hasta el ala externa de la nariz. En su parte más inferior, 
;. 

con un lápiz . demográfico, vamos a unir estos dos puntos de la ca-

ra del paciente. 

A ambos. lados_ de su cara y haciendo uso de la plantilla. de -

Fox, vamos a buscar un paraÍelismo entre_ las regla·s laterales de 

nuestra plantillo. y las l_íneas marcadas en la varo del paciente. 

Si no existiera pora_lelismo y esos dos planos son divergentes, e.=, 

to nos va a . indicar a nosotros exceso de rodillo. 

En la porte posterior, si estas lírieas son convergentes, nos va a 

indicar falta de altura en el rodillo en su parte posterior. 

La orientación protésico de 1 rodillo inferior, se realiza en base 

a lo posición que guarda con el labio inferior. 

Se coloca lo placa de registro con el rodillo, tomando como ba 
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se el bermellón del labio inferior. 

Sé procuro orientar protésicomente el rodillo en uno línea recta 

que vaya desde el bermellón, hasta la papila piriforme, con el ob 

jeto de cerciorarnos, en cuanto a eso distancia, colocaremos la pla 

ca base superior en lo boca del paciente y haremos que al- cerrar -

~u boca, el rodillo inferior, coincido con el superior en todo su ~~ 

perflcie. 

Por ningún motivo, deberá quedar un espacio entre el rodillo S!:!_ 

perior e inferior. 

Una vez q'::'e hémos encontrado esta relación, retiraremos las pi~ 

cas ·de registro de lo boca del paciente. 

Se procede a obtener la DIMENSION VERTICAL. 
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DIMENSION VERTICAL 

La dimensión vertical, será la distancia q.ue existe entre el maxl 

lar y la mandibula en sentido vertical. 

Se procede a obtener la dimensión vertical por algunos de los si 

guientes ·métodos: 

i ·- Por medio de la orientación de Planos. 

2. - Por medios Fisiológicos. 

3.- Por fatiga muscular provocada por movimientos concientes del 

paciente. 

4 .- Por medidas equidistantes. 

5 .- Por medidas croníométricas y me_diante el uso de corriente !!. 

léctrica sobre los músculos de apertura y cierre. 

Dentro de la dimensión vertical, debemos encontrar: 

a) Posición Fisiológica de Trabajo. 

b) Posición Fisiológica de Descanso. 

c) Espacio intermaxilar. 
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Estas tres diferentes dimensiones, estarán condicionadas a la Fisi~ 

patología del paciente. 

PÓSICION FiSIOLOGICA DE DESCANSO.-

Es una posi·::ión previa c¡ue el paciente conserva a partir del m~· 

mento en ·el .que termina su desarrollo cromo-facial, hasta el momen 

to en que deja de existir. 

Esta dimensión puede . perderse en .aquellos casos en los que el Pe:!.. 

ciente' sufre. de tiastorno~, en. los C!Jales se vean involucrados algu-

nos de los componentes del Sistema Estomatognático. 

Por. lo. general, esta . posicián, el paciente la conserva e-0n much~ 

mayor facilidad que cualquiera de las otras dos posiciones: 

POSICION FISIOLOGICA DE TRABAJO.-

Estará condicionado a la presencia de dientes posteriores que le 

puedan servir para realizar el acto de la masticación. Esto quiere d~ 

cir que la Posición Fisiológica de Trabajo, interviene una vez en ca 

.da ciclo masticatorio. 

Esta posición, el paciente la puede perder con relativa facilidad 
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y esto se puede deber a la rnalposición de dientes, a la erupción 

tardía de unos de ellos, a la adquisición de hábitos, y muchas ve 

ces a tensiones emocionales, en las cuales, el paciente recurre a 

la Brecomanía o Bruxismo. 

ESPACIO INTERMAXILAR.-

Quedará superditodo a fa distancia que en sentido vertical, 

existe entre la posición· fisiológica de ti-abajo y la de descanso. 

Por lo genera, esta dimensión podrá tener un·a distancia que va 

desde un .. milímetro .hasta 5. mm. que solo el paciente puede dar. 

Es fisiológica que esta dimensión aumenta . conforme a la .edad -

del individuo¡ aunque es conveniente recordar la evolución fisioló-
' . .. 

giea de los dientes para encontrar sus antagonistas. 

Por cualquier método antes citado, se podrá encontrar la dimen 

sión vertical .de los pacientes. 

lo ideal, será localizar más de tres de· estos métodos y el. ob 

jeto de enc~trar una concordancia entre ellos. 

la última comprobación de fa Dimensión Vertical, será la obten_ 
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ción de medidas equidistante, tal vez sea una de fas menos exac

tos, ya que será justo recordar que la mayoría de nuestros pacien

tes presentas asimetría Facial. 

Sin embargo, en aquellos casos en los que se juzgue conveniente 

y apropiado la obtención por éste método, lo realizaremos de ·la· sí 

guiente manera • 

OBTENCION DE MEDIDAS EQUIDISTANTES.-

Con los rodillos de oclusión, colocados en .. la boca del. paciente, 

tomaremos la· dista~cía que existe de la· línea bipupilar a la unión del 

borde libre de los labios. Esta medido, deberás ser igual a la dis

tancia de la . base de 1 mentón • 

Esta técnica, se usa por fo general .en los casos en los que ha

gamos una rehabilitación total, en los cuales (maxilar o mandíbula ) 

se encuentran desdentados ( hemimandibulares }. ya que estos pacie!!_ 

tes, al presentar dientes en una de· esas arcadas, será ún poco más 

complicado encontrar la fatiga muscular. 

~Una vez que se ha obtenido la Dimensión Vertica!. se procede 
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a la obtención de la Dimensión Horizontal o Relación Céntrica. 

j 
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RELACION CENTRICA 

La Relación Céntrica o Dimensión · HO..izontal, es cuando la ar

ticulación del cóndilo, se encuentra en su parte más superior, an

terior y media. 

la obtención de la Rf!'!oción Cér1rrica por· un método gráfico, 

· es mediante el trazo del arco gótico y el movimiento protrusivo. 

Para esto se necesita contar con platinas y tornillos marcadores 

los cuales pueden · estar coloc:ados i ntraoralinente, · extraorallnente o 

en un método· combinado. 

Cuando se usa un arc:o facial, generalmente, la coloeacipn ·de 

lós aditamentos será extraoraimente o por el métado combinad'o. 

Cuando el movimiento del articulador se hace en una forma ª.!. 

bitraria, los aditamentos se colocan intraorafmente. 

la platina se colocará sobre el rodete inferior y la punta tra

zadora sobre e 1 rodete superior. 

Estos dos aditamentos, tendrán que ser colocados necesariamente -

al ras de los rodillos con el objeto de aumentar la Dimensión Ver

tical. 
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Se. debe observar en la boca del pac:ien'9, un contacto pleno en 

todas las superficies de los rodillos y de la platina marcadOf'G y la 

punta trazadora. 

Sobre la platina habremos de colocar una tinta especial o una 

capa de cera, sobre la cual, quedarán marcados los traz05 la'9ra

ies y protrusivos. 

Tomando el mentón del paciente. con nuestro dedo pulgar o ín

dice, empiljarernos la mandíbula lo más atrás que el pacienle lo -

permita y le pediremos que presente un movimiento lateral ~ sea 

hacia la derecha o hacia la izquierda, que regrese al punto de l 

niciación y. que degluta saliva. 

Posteriormente, el paciente realizará otro movimiento lateral h!!. 

cia el lado contrario; regresando al punto inicial y deglutiendo S2, 

liva. 

Por último, el paciente realizará un movimiento protrusivo, re9"!. 

sará al punto inical y tratará de deglutir saliva. 

Solo quedarán representacfos en la platino tres trazos claros y -

nil-idos, que nos indicarán la posición de la Relación Céntrica. 

Los dos trazos laterales, nos servirán para damos el arco gótico 
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del paciente. 

El trazo protrusivo, nos ayudará a la localización de la relación 

céntrica. 

Para poder comprobar que los trazos solicitados del paciente nos 

condujeron -a la relaci6n céntrica, colocaremos en el entrecruzamie.!! 

to de esas tres li'neas, un diteo de pepo!, procurando que la luz -

de éste, corresponda al entrecruzamiento. _O.: esta forma llevamos los 

rodetes de oclusión a la boca del paciente y le ~imos que ocluya 

tratando de deglutir saliva. 

la punta trazadora, tendrá que corresponder a la luz de nuestro 

disco •. Si esto no fuera así, será necesario repetir el tra%0 .del ar

co gÓtico con ef movimiento. protrusivo. 
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CAPITULO X 

·COLOCACION·y OCLUSION DE LOS DIENTES 

. SELECCION DE DIENTES·.-

la selección de dientes artificiales para el desdentado, requiere 

del conocimiento y la comprensión de numerosos factores físicos y 

biológicos, que se relacionan directamente con cada paciente. El Q 

dontólogo es e 1 que debe llevar a cabo esta fase de la atención 

del desdentado, pues es la única persona que es capaz de acumular 

correlacionar y evaluar la información biomecánica en forma tal que 
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la selección de dientes artificiales, cumpla con les requisitos estéti"'." 

cos y funcionales referentes a cada paciente. 

El uso de dientes artificiales, reúne características propias de C!!_ 

da .paciente. El fabricante puede realizorlcs en acn1ico o pon;elo 
_, ' -

na. 

Lc:is dientes de PORCELANA, tendrón que reunir' da-ios corcx:te-

rrsticás pera poder ser usados en Prótesis totales. · 

En aquellos casos en que existcin dientes antagonistas naturales, 

estaré contraindicado el usó de diente$ de porcelána, ya que la -

dÜreza de 1. ~aterial, puede provocar: trauma 0clusol. 

Por lo general, los dientes de porcelana, cuando se usan en -

Prótesis Totales, pueden ocasioncr resorciones ~Qi pronunciadas, ~ 

bre todo en oque llos pacientes eri los que sus relaciones maxilo-

mandibulares no han sido adecuadamente encontradas. 

·También podrá ocasionar mayor resorción ósea en RKWdída cruz!! 

da, debido principalmente ar choque intercuspi"deo. 

Aunque estos dientes son más .. duros que los acrílicos, también -

resultan ser más frágiles en los impactos. Su uso quedará delimita-

do a casos muy especi'Ficos y generalmente podremos colocar este t!_ 
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po de dientes en aquellos pacientes que han usado dentaduras ante

riores y que hemos podido controlar, sobre todo en lo que se refi!_ 

re a interferencias cuspídeas. 

Por lo general, cuando se trabaja con articuladores de tipo bi

sagra o cuando los movimientos del paciente 5ean demasiado recort!!_ 

dos, la angulación de los molares, deberá ser de preferencia de oº 

con la finalidad primordial de evitar traumatismos sobre el reborde -

residual. 

Los Dientes de ACR ILICO, en la actualidad son bastante satisfas_ 

torios y su uso se prefiere sobre los de porcelana, ya que por pre

sentar menos dureza, pueden sufrir abrasión en áquellos traumas oclu 

sales prematuros que podamos encontrar. 

En ciertas ocasiones, podrán usarse anteriores de porcelana y po_! 

teriores de acrílico, pero nunca deberán utilizarce de porcelana y.!:!. 

crnico a la vez, ya que esto puede ocasionar mayor desgaste en la 

zona de los dientes acril ices. 

Se usan dientes posteriores de acrílico, cuando son antagonistas 

de dientes naturales o dientes cuyas superficies oclusales fueron res-
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tauradas en oro. 

Los dientes artificiales posteriores sie fabricon con 'Wll'fienles cus

pídeas, que varían desde planos relativamente empinadaS .'-'u. casi 

planos. 

Los dientes posteriores de uso rriás difundido, son, ·- de 33, 29 

o O grados. 

El fabricante nos vende un juego de 1 por 28, que se ief"iie~ a 

la totalidad de los diente. 

De por 121 ·que se refiere a los dientes onleñowes. 

De por 16, que corresponde a Premolares y Mola.es. 

SELECCION DE DIENTES ANTERIORES.-

La Selección de Dientes Anteriores para el desdefttado una vez 

pedidos tados los datos referentes a la forma, color y tamaiio, es un 

paso clínico. 

La mejor manéra de determinar e 1 color, ·1a forma y el tamaiio 

de los dientes, es probándolos en la boca del paciente. 

Dientes anteriores que no armonicen con el color del cutis del 
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TAMAl\IO DE LOS DIENTES ANTERIORES.-

El tamal'lo debe ser propori::ional al tamai'lo de la cara y de la 

cabeza. 

· Para determinar el ancho de los dientes mediante mediciones, se 

requiere modelar los rodetes de oclusión, de tal forma que respon.:-
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dan a los requisitos estéticos, haciéndose la medicifu sobre (a cur

va de la superficie vestibular del rodete. 

Se indicará con marcas la ubicación aproximada de la cara dis

tal de los caninos superiores. 

Para saber aproximadamente la ubicación de las caros condilores 

de los caninos superiores, se indican con una marca en el borde s~ 

perior de los comisuras. 

Posteriormente medimos la superficie vestibular del rodete, para 

después enfilar los dientes anteriores del ancho que indica la me

dida. 

FORMA DE LOS DIENTES ANTERJ ORES.-

Lo formo de los dientes anteriores artificiales, debe armen izar 

con la forma de la cara del paciente. 

Se puede agrupar el contorno facial en tres categorías: 

1.- Cuadrada. 

2 .- Triangular. 

3.- Ovoidea. 
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Las áreas o superficies de contacto de los dientes anteriores, han 

de mostrar facetas de desgaste, como ocurre en los dientes naturales 

al transcurso de los años, · ya que esto nos presentará un aspecto mu 

cho más natural. 

SELECCION DEL COLOR DE LOS DIENTES ANTERIORES.-

Es importante saber que el color de los dientes cambian con la 

edad a consecuencia de la cámara pulpar, ya que ésta influye so

bre el color del diente. 

Durante lo juventud, la cámara pulpar es muy amplia por lo 

tanto, el diente se ve más claro. 

Posteriormente la cámaro pulpar se va achicando y esto hace -

que e 1 diente se vea más obscuro. 

OBSERVACION DE LA GUIA DE COLORES.-

Lo observación de la guía de colores, se verá en tres pasos que 

son: 

1.- Fuera de la boca, al lado del costado de la nariz, 
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En esta se observará el brillo y la saturación. 

2.- Debajo del labio, dejando expuesto únicámente el borde in-

cisal. Este nos revelará el color de los dientes. 

3.- Debajo de los labios únicamente con el extremo cervical C!:!_ 

bierto y la boca abierta. Reproducirá la exposición. de los · 

dientes al sonreir. 

' 
SELECCION DE DIENTES POSTERIORES.-

1 

Los dientes posteriores se eligen de ·acuerdo al ·color, ancho ve~ 

tíbulo-lingual, ancho mesio-distal y material. También deben conco..!:. 

dar con el tamaño y forma. del reborde residual. 

Ancho Vestibulo~ l. ingual .-

Es necesario reducir considérablemente el ancho vestibulo""'.lingual 

de los dientes artificiales respecto al de los naturales que reempla-

zanm. 
Los dientes posteriores, deben tener el ancho suficiente para as_ 

tuar como soporte sobre el cual se mantenga el alimento durante la 
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masticación. 

Ancho .Mesio-distal .-

Por lo general es aprovechable para dientes posteriores artificia

les el espacio comprendido desde la superficie distal del canino, -

hasta ei comienzo de la almohadiiia retr~m10lar. 

Los dientes posteriores, no han ·de . extenderse demasiado hacia -

el borde posterior de la prótesis superiór por. el peligro de morder

se los carrillos • · No deben colocarse dientes sobre la alm<>hadilla -

retromolar. 

AL TURA DE LOS DIENTES POSTERIORES.-

El largo de los primeros molares superiores, debe ser igual al 

de los caninos, con el Frn de lograr el efe~to estético adecuado. 
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COLOCACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES 

. COLOCACION DE DIENTES SUPERIORES ANTERIORES.-

. . 
1.- Se colocan los. incisivos centrales ·con sus ejes mayores ve!. 

ticales y sus puntos de .contacto coincidentes dé la ·1rnea -

,,,.,Jfo de !e ccrc • 

2. - E 1 incisivo lateral, se coloca con su e je mayor vestibular , 

inclinado levemente hacia distal y .un poco adentro en cer 

.vical. 

3.- El canino se ubicc:;; con su eje mayor vertical. Colocado -

. en e:>a forma, la suPElrficie labial posee en el cuello, 1./110 

. prominencia que da er efecto de que la superficie labial , 

está inclinada hacia cervical. 

COLOCACION DE DIENTES SUPERIORES POSTERIORES.-

No deben enfilarse muy juntos, se debe dejar un pequeño es~ 
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cio entre ellos (un milímetro), los dientes se colocan sobre la 

platina, de modo que las cúspides bucales se apoyen sobre ésta. 

DIENTES INFERIORES ANTERIORES.-

1 • ..,. S1i colocan los incisivos centrales inferiores de. modo que 

, los bordes incisales, toquen la superficie palatina de los i,!!. 

cisiv05 superiores a 2 milímetros del borde incisa!. 

Los ejes mayores de las superficies vestibulares,, deben que

dar verticales pero ligeramente hacia adentro en cervical. 

2.- El. incisivo lotera!, debe ubic~se de modo que su ej~ lon

gitudinal, esté ligeramente inclinado hacia distal y hacia 

adentro a la altura del cuello. Esta inclinación no debe -

ser tan pronunciada como la del incisivo lateral superior. 

3.- El canino inferior, se coloca con su eje longitudinal cas: 

vertical, con una leve inclinación hacia distal. 

DIENTES INFERIORES POSTERIORES.-
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1.- los dientes inferiores posteriores, se ubican en Oclusión Cé!!. 

trica con respecto a Jos dientes superiores posteriores·. 

2.- Para facilitar esto, se reducirá el tamaí'i~ de l9s rebordes -

marginales de los dientes posteriores, tanto superiores como 

inferiores; también ayuda la pequei'ia separación de jada en

tre los dientes superiores. 

3.- Se debe asegurar de que 5e ha dejado suficiente resalte bu 

cal. 

4.- Los ejes longitudinales de los dientes, deben estar en áng.!!. 

lo recto con respecto al plano oc lusa!. 
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BALANCE OCLUSAL 

Será conveniente realizar primeramente en el articulador el bala!!, 

ce, correspondiente a , dicha oclusión. 

Mediante este balance oclusal, lograremos eliminar las interfere_!l 

cias cuspídeas que hayan podido resultar ~,r;, ef procesamiento de la 

dentadura con el objeto de revisar estas situaciones. 

Es conveniente una vez que la prueba ha sido rectificada en el, 

paciente, construir vfas oclusales, las cuales nos van a servir para 

observar los movimientos que las cúspides y caras oclusales hayan s~ 

frido durante e 1 enfrascado de la dentadura. 

VIAS OC LUSALE,S • -

Los vamos a elaborar en yeso de laboratorio y consiste en rea

lizar un rectángulo sobre el cual hemos de colocar las dentaduras -

por sus caras oclusales. 

Este rectángulo lo conservaremos hasta que la dentadura esté ter 

minada. 
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Volveremos a colocar la dentadura, sobre nuestra gu(a y podre

mos observar si el movimiento de estos dientes se ha producido y en 

que zona podrá presentar desajustes en la oclusión. 

Todas nuestras dentaduras, deberán ·sufrir un Balance Oclusal. 

En todas nuestros dentaduras, deberemos de utilizar esta técnica 

con el objeto de evitarnos resorciones ó::a9s pronunciadas y desajus

tes de la prótesis. 

En algunas ocasiones, cuando estas interferencias sean m(nimas, 

podremos colocar. pasta abrasiva sobre las. caras oclusales de nues

tros dientes y nc:iciendo que el articulador realize los movimientos 

excéntricos, podremos. lograr el evitar las interferencias. 

La mayorra de las veces, será necesario q~ el balance oclu

~cl se realize en un a forma precisa y exacta hasta eliminar inte.!. 

ferencias muy pronunciadas. 

No es conveniente utilizar la pasta abrasiva debido a que e 1 

movimiento en el articulador no es controlable y esto puede oi::'!_ 

sionar grandes zonas de desgaste en donde no exista ningún tipo 

de interferencia cuspí'dea, debemos pensar que e 1 deslizamiento de 

una cúspide se desgasta con mayor rapidez que la superficie en 

-
l 
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1--··-

donde ocluye, por lo tanto, el desgaste deberá ser selectivo y nu!!. 

ca se deberá usar la pasta abrasiva. 

Para poder realizar el desgaste, utilizaremos piedras montadas, 

las cuales pueden ser en una forma de llanta, piedras cilrndricas y· 

en forma de pera. Generalmente se usa papel carbón de articular, · 

pero preferimos cinta de máquina de escrioir de sedCi, ye que la -

marca es más fina y penetrante que la mancha que se produce con 

el papel de articular. 

Una vez que se realiza el desgaste en el articulador, también 

deberá probarse en ·la boca del paciente, con el objeto de .que la 

marca no se borre, será preciso secar el área antes de realizar la 

oclusión. 

El desgaste selectivo deberá rer.ili zarse primeramente en céntrica 

y una vez que esta posición haya sido aceptada, procederemos a - . 

realizar el balance oclusal en los movimientos excéntricos. 
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CAPITULO XI 

ENCERADO Y FESTONEADO 

Una vez que se han colocado los dientes, proéederemos a terminac el 

encerado con cera rosa para reproducir los tejidos nonnales de la encfo adhe

rida y marginal. 

En los maxilares OVOIDEOS, el contorno es muy plano, extendido -

hacia afuera en uno superficie redonda y pulida. 

El tipo CUADRADO es muy similar al tipo OVOIDEO, pero puede 

haber caracteres más marcados. 

Lo; tipos TRIANGULARES muestran características más salientes. 

El procedimiento a seguir es el siguiente;. 



' 
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í .- Se flamea suavemente la placa base, separada o colocada sóbre 

el modelo para evitar cualquier desadaptación y se readaptá -

manuc1mente. 

2.- Con una espátula caliente, se funde la cera que rodea o los 

dientes artificiales y se agrega cera rósa en las superficies ves!!_ 

bular y lingual que sobrellene sin el<ageración y en sentido _..;_ 

oclusal cubra los dientes hasta dol'ide !!egc la papiia interdenta-

riá. 

Se une la cera agregada con la subyacente en el espacio inter

dentario, evitando que la cero carra a otras áreas. 

FESTONEADO 

las superficies de cera se modelan tallándolas en frío. · 

Se va a uti li:r.ar una espátula de cera 11 7 y un pequeño raspador de 

KINGS!..EY. 

Primero vamos a recortar el exceso de cera de las superficies vesti

bulares en la porción cervical o gingival de los dientes, aplicando •Jn instr_!:! 

mento cortante formando ángulo recto con el ese longitundial de los dientes 

y se recorta siguiendo la curvatura normal de 106 bordes gingivales dejando 

un hombro cuadrado y unas puntas bien definidas para las popilas interden

tarias. Por el lado lingual, se modelan los mismos hombr~ sin marcar dema-
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siado las papilas. 

Con la espátula de cera, por vestibular, formam05 u~ pequei'k:I de

presi6n en la base de cada papila. 

Con el raspodor, formamos una depresión semicircular enla base de 

cada diEmte desde el segundo molar hasta el segundo molar del otro lado. -

Para la eminencfo del comí no; le hacemas una promineni:;k: =~endier1do la 

curva hc:cio ·e¡ borde de la dentadura. 

Quitamos la cerá sobrante de los bordes y festones gingivales forma.!! 

do una depresión de la superficie vestibular. · Se alisa la cem ·con un flame~ 

do~ 

Los cíngulos q'.Je rodean las superficies linguales de 105 incisivos Sup_! 

riores y caninos, se modelan formando circul05 semicirculares de Mesial de -

Distal con la punta de la espátula /1 7. 

Formamos la papila incisivo en forma ovalada en lo lineo media por 

detrás de los incisivos centrales superiores, pasando el raspador de Kingsley 

una o dos veces a la derecha y a la izquierd.::i, haciendo unas pequefias de

presiones en forma de surco. 

Con el ra.;pador hacemos las rugosidades palatinas tallando unas 

depresiones en formo de ola partiendo en diagonal .desde lo línea media del 

- p•:iladar, hacia los cíngulos. 
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Dependiendo de 1 tamaño de la dentadura, serán suficientes de 3 ·a 5 

surcos, disminuyendo en profundidad a medida que se alejan de la linea 

media. 

Se alisan los bordes ásperos, se redondean los surcos y prominencias 

pasardo la flama del soplete en forma de vaivén. 

En la dentadura 'inferior se recortan los festones vestibulares igual-· 

que en la s1._,:1erior, pero por linguál no se le hace ningún CINGULO. 

Se endurece el ag~a fria.y se brui'ie frotando con .un trape :ccc su 

superficie. 
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