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INTSCOUCCIM 

:cn el Jrasente trabajo =cure Prostodencia Total, se mostrará sólo un 
estudie clínico, el cual nes llevará a le obtención de mejores resulta-
dos en le práctiza, en Ceneficic del paciente para poder aceptar el 
elencnto artificial come parte de él, esencial para•mantener una buena 
salud. 

Lca pacientes destzntatzs son los más complicadas que se ros presentan, 
Port;ue la nayer::a conpaeientes adultos que ya no tienen la mayoría de 

sus piezas dentales, y les tejiccs que están unidos a les proceses, al-
;unes con áreas pece retentivos o superficies inestables que dificultan 
le aoactación ce la prótesis, presentándose dificultades para comer y 
aplar, ceneralnente están narcinadoc ante la sociedad por problemas 

c= n=r,tor=r e=tAt4 en, 

Con -atos antecedentes nos yenes obligados a realizar dentaduras arti-
="=-, con func4cna"n=-  y aparienoia de naturales, y.una rápida 

__a --eón a la prestecencia. 

U:7= de les ebjetives te este trabajo es mostrar la investigación clíni-
ca, llevada a cabo eer diferentes autores que nan escrito ocn relación 
al tema, con la finalidad de obtener resultados positivos. 



CAPITULO I 

MJSCULOS PRIMARIOS DE LA MASTICACION 

SUPRAMANDISULAPES  

TEMPORAL MASETER0 
PTERIGOIDEO 

INTERNO 
PTERIGOIDEO 

EXTERNO 

             

ORIGEN Fosa temporal y 
aponeurosis ten 
peral. 

Arco cigomáti 
co. 

Cara media pos 
terior de la 
lámina lateral 
de la apófisis 
piramidal del 
hueso palatino. 
Tuberosidad del 
maxilar. 

Vientre supe-
'riar al ala 
mayor del es-
fenoides y 
cresta aubtem 
peral del hue 
so temporal. 
Vientre infe-
rior a la lá-
mina pterigoi 
dea lateral 
de le apófosi,s 
pterigoides. 

INSERCION 	Apófisis coronoi 
des. 

FUNCION - - 	Cierre de la man 
dtbula y movi- -
miento hadia -
atrás.  

Cara Lateral 
de la rama y 
el ángulo. 

Cierre, movi 
miento hacia 
atrás. 

Area triangu-
lar de la ca-
ra media de la 
rama desde aba 
jo de la línea 
milchioidea. 

Contracción bi 
lateral; la 

==, 
mueve hacia -
arriba y hacia 
adelante. Ccn-
tracción.unila 
teral; la mandi 
bula se mueve 
hacia arriba y 
hacia el lado 
opuesto.  

Pavea en la ca 
ra anterior -
del cuello del 
cóndilo, menjs 
co, articular, 
cápsula. 

Contracción bi 
lateral, hacia, 
adelante. Uni 
lateral, gira 
hacia el lado 
opuesto. 



TI,W.PCRAJ 

Pa: as te-porales  
=feriar, media 
y ¿ntericr del 
nervio maxilar 
inferior. 

MAEETERD 

Rama mascterina 
del maxilar in- 
feriar. 

PTERIGOIOEO 
IUTERND 

Pterigoideo in 
terno de la - 
mandlbula.Tron 
co camón. 

PTERIGOIDEO 
EXTERNO 

Rama pterigoidea 
externa del maxi 
lar inferior. 

:F.PrzAl."=r,N Arterias temecra 
les _refundas, 
segunda divisidn 
de la maxilar in 
:erra. 

Arteria mastite-
rine, secunda 
divisidn de la 
maxilar interne. 

Arteria pteri-
goidea, segun-
da división de 
la maxilar in-
terna. 

Arteria pterigoi 
dea, segunda di-
visión de la ma-
xilar externa. 



CAPITULO II 

LA ARTICULAC/ON TEMPOROMANDIBULAR (1)  

Las diversas articulaciones del cuerpo humano pueden clasificarse, según 
su grado de movimiento, en: 

1.- Sinartrósis o inmóviles. 

2.- Anfiartrosis o semimóvibles. 

3.- Oiartrósis o móvibles. 

SINARTRCSIS.- 

Las relaciones articulares de los huesos del crá-
neo son ejemplos de sinartrósis. En las primeras fases del desarrollo,.. 
cuando los huesos craneales articulados se hallan todavía en estado car 
tilacinoso, como por ejemplo, el esfenoides en relación articular con el 

-occipital, la articulación recibe el nombre de sincondrosos. Cuando el 
.estado cartilaginoso temporal es sustituido por el hueso, la articula-
ción se llama sinostosos. 

ANFIARTRCSIS.- 

En las articulaciones semimóvibles hay láminas de 
fibrocartilago que unen los huesos articulados. Los discos invertebra-
les que unen los cuerpos de las vertebras contiguas constituyen le ma-
yor parte de las anfiartrosis. Se aplica al término sínfisis a este ti 
po de anfiartrosis. La sínfisis pública es el único ejemplo de esta 
clase de articulación. La semimovilidad ce estas articulaciones se de-
be, principalmente, a la flexibilidad del fibrocartilago. En algunas ar 
titulaciones semimóvibles hay ligamentos interosesos que unen los huesos. 

DIARTROSIS.- 

La característica esencial que distingue a una sr 
titulación movible es la presencia de una cavidad articular entre los 
huesos que.se articulan. Las articulaciones movibles se subdividen se-
gún el tipo y grado de su movimiento, que están determinados por la mor 
fología de las superficies articulares de los huesos. 



CARACTERISTICAS CE LAS ARTICULACIONES MOVIBLES 

Existe un tipo Ce articulación mevible, llamada articulación diatrodial 
compuesta, que entá.separada ccnpletamente en dos partes por un disco.o 
interartioular. Este disco, o menisco, está formado por un núcleo, de 
fitrecarttleco cuoierto en sus superficies articulares por cartílago ar 
titular. En la periferia, el disco se halla adherido firmemente a la 
clonula articular, y el cartílago articular es continuación de la membra 
na sincvial. 

LA ,3;11-1.cuLArzi-cr: rEypcRokstnpreuLAR 

La articulación tempbrenancitular pertenece a este grupo complejo en - 
cese caca parte puede actuar ecno articulación separada, de manera- que 
son :Peto:es dos tipos ciferentes de movimiento. 

La ar-'n-1 n4 dn tensorcnandioular está forrada por una articulación com 
puesta eividiee en un =cemente superior y.  otro inferior o la cavidad 
	 per un disco fibrecartilacimoso, el menisco fibrecartilagino 

so, el 7-arisco. El componente inferior tiene, esencialmente, movimien-
te =e gtzre, en ,tanto que el componente superier tiene movimiento de 
c- '4 --nionto. 

La superficies aseas que forman las caras temporal - y mandibular de las 
artiou:e.ticnes superior e inferior, respectivamente, son formas =ele-

.  

2.Jalcul.er falta te =cercan:La de estas partes óseas queda compensada 
o= la forma y flexibilidam cal disco. 

Amazon..a se la articulación temporonandibular. 

PARTAS CSPAS CE LA-APTICULACION  

F.:te M noiOular.- 

La fosa mandibular puede dividirse en una porción timoá 
mica p:.aterior, no articular, y otra escamosa anterior, articular. La 
clzura Ce Glaser cue separa la porción escamcsa de las porcicnes timpá-
nica y petrosa del tempera es siempre visible en la parte superior de 
lz 	posterior te la fosa mandibuler. 



La parte articular de la fosa, que se encuentra frente a la cisura de Gl 
ser, recibe el nombre de cavidad glenoidea. 

CAVIDAD GLENOIDEA Y EMINENCIA ARTICULAR 

La cavidad glenoidea es una excavación ovoide frente a la eminencia re—
dondeada y lisa que se llama eminencia articular. Esta eminencia forma 
la raíz anterior del tubérculo articular, que marcará unión de las raí—
ces anterior y posterior de le apófisis cigomática del hueso temporal. 
La raíz posterior continua horizontalmente hacia atrás y forma el límite 
lateral de la cavidad glenoidea. La eminencia glenoidea o articular se 
extiende oblicuamente desde el tubérculo, hacia dentro y hacia atrás, pa 
ra terminar en su articulación con le espina del esfenoides. 

La cavidad glenoidea y la eminencia articular formen la superficie tem—
poral de la articulación. El corte transversal de esta superficie arti 
cular revela la forma de una S poco pronunciada. La superficie está.cu 
bierta por cartílago articular. Si se excluye la eminencia articular, 
le dimensión mediolateral de la cavidad glencidea es mayor que su dimen 
sión antercposterior. Si se incluye la eminencia, la dimensión antera—
posterior es mayor. Esto permite el deslizamiento del menisco hacia 
adelante y hacia atrás en la cara articular que está arriba de él. 

La posición vertical de la espina que limita la eminencia articular, y 
• la posición vertical de la porción media de la lámina timpánica que for 

me la pared media de la fosa maridibular, impiden el desplazamiento del 
condilo hacia la línea media. • 

CONDILO 

La dimensión lateral del condilo mendibular es, aproximadamente, igual a 
la dimensión lateral de la cavidad glenoidea. Su extremidad lateral se 
proyecta ligeramente más allá de la cavidad y puede palparse facilmente 

- cuando cambia de posición durante los movimientos de la mandíbula. 

El extremo interior se proyecta en la línea media hacia le rama ascenden 
te, casi dos veces más el extremo inferior se proyecta lateralmente ha—
cia allá. Los ejes longitudinales de los condilos se dirigen oblicuamen 
te hacia atrás, concordando aproximadamente con los ejes longitudinales 
de las cavidades glenoideas. La inclinación del condilo,la cavidad gle—
noidea y la eminencia articular facilitan los movimientos rotatorios pa—
ra desmenuzar el alimento. 
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Les superficies redondeadas superiores de los condilos son las superfi-
cies articulares. Están•cubiertas por cartila acrticular. Debajo de 
la periferia posterior de la superficie cartilaginosa del condilo hay 
una área lisa cue tamoidn se encuentra comprendida dentro del ligamento 
_a=cular. 

Ccmo nemns dicho, el movimiento del componente inferior de la articula-
ción terncromandibular o articulación menisccmandibular, es enencialmen 
te, cemcjante al de un gozne para abrir y cerrar. Los limitados movi- 
ienter ce rotación cue ocurren durante el proceso masticatorio son po- • 

sitles ;razias a la scltura del ligamento capsular, a la redondez de los 
extrem.3 ccndilares y el hecho de que la dimensión anteropozterior de la 
czeitaz zlenzidea, azrcximadamente dos veces mayor que la del cóndilo. 

PART=S LIGAVW:TCSAS 1::.E LAS ARTICULACZeNtLS 

Lin.meTco cacsular. J.a.y un licamente capsular, cue está adherido a la 
reoif.n nue ro=ea a las 2uperficies articulares del temporal y la mande-
nula, rl cual mantiene unidas les dos nuesci. La inserción temporal del 
licemenrc =ezeolar es casi circular en su contorne. Puede ser considera 
ce nem: on trilrculz redcndeado cue 'cisne un lado anterior, uno poste- - 
ricr y =trc laterel. 

El ladc antericr se extiende desde el tubérculo cigomático en dirección 
media par el borde anterior de la eminencia articular hasta su articula 

con la eeeina cal esfenoides. El lado posterior.del triángulo se 
extienzet.raneversaimer:te hacia afuera desde la región de la espina, por 
el caree pcsterior ce la parte escamosa del terccral, frente a le cisura 
-= n1 =-=m, y termina lateralmente en el tutérculo pcstclenoideo. El la-
co lacere. de la cánsula se extiende desde el tubérculo postglenoideo 
znr le superficie inferior ce la raíz posterior de la apófisis cicomáti 
c= na=ta el tutérculc cigamático que esta enfrente. 

• 
La opasule se extienze hacia atajo para adherirse el condilo, en el que 
ton= le forma general de un rectÓnguio de ángulos redondeados, lo cual 
se debe; naturalmente, a la forma Cel condilc. La parte anterior de ld 
==msula se adhiere a una depresión de la región anterior del condilo, 
cue se encuentra entre su superficie articular y el cuello. Le parte 
lazerel Ce le cápsula cenverge para formar la pequeña inserción en el ex 
creo lateral cal ccndilo. La porción posterior se inserta más abajo 
tel cuello del ccndilo cue la porción, anterior ce la cápeula. La por-
ción necia, ,_amada por la unión de las partes posterior y anterior de 

cl-nula, se inserta al extremo medio del ccndilo. La porción ante-
ritr Ce la cAmeula es la más dátil. Le posterior es fuerte; actua como 
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• 
ligamento que detiene el movimiento anterior de leí mandíbula. 

LIGAMENTO TEMPOROMANDIBULAS  

La porción lateral de la cápsula está reforzada por el ligamento temporo 
mandibular, el cuál es, más ancho arriba, en su origen desde la cara ex-
terna y la región posterior del arco cigomático, que abajo, en su inser-
ción mandibular en le cara externa del borde posterior del cuello del 
condilo. Algunas fibras se insertan también en el tubérculo articular.. 
Las fibras de esté ligamento que se extiende oblicuamente hacía &Jai° y 
hacia atrás, sirven para impedir el desplazamiento posterior de la mandt 
'bula. Este ligamento está cubierto por la glándula parótida. 

MENISCO O DISCO ARTICULAS  

El revestimiento sinovial de la cápsula articular está interrumpido por 
la inserción del menisco, que divide completamente le cavidad de la arti 
culación en dos partes. 

El menisco o disco articular es una delgada lámina ovalada que se halla 
entre el condilo de la mandíbula y la cavidad glenoidea. Morfológicamen 
te, concuerda con la superficie inferior de la cabeza del condilo, y en 
su superficie superior con la cavidad clenoidea. ,Su circunsferer.cia se 
halla unida a la cápsula articular; en su parte media anterior, se une 
el tendón del ptericoideo extern•. El disco es más grueso en su perife-
.rta que en su porción central. Por arriba y por abajo del disco articu-
lar se hallan las membranas sinoviales. 

El menisco actua como colchón flexible entre los huesos, aliviando la ' 
presión y amortiguando los golpes que, puedan ocurrir durante la mastica 
cidn. 

Además, adapta las superficies oseas, variables morfológicamente y de 
esa manera contribuye a impedir la dislocación de la articulación. El 
-disco articular tiene gran importancia para facilitar los movimientos de 
la articulación. Permite el movimiento de deslizamiento en la parte su-
perior de la articulación. 

LIGAMENTO ESFENOMANDIBULAR 

El ligamento esfenomandibular es una cinta plana, delgada, que es inser 
tada a la espina del esfenides. Se ensancha al descender para insertar 
se en la espina de Spix, Por arriba, está relacionado en su cara late-
ral con el pterigoideo externo; abajo, está separado del cuello del ccn 
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dilo per les vascs maxilares internos; aún más abajo se encuentra el ner 
vio milcniedeo, el nervio y los vasos alveolares inferiores y parte de 
la cláncula parótida, entre el ligamento y la rama ascendente de la mandi 
bula. 	 - 

La sucerficie media de este ligamento .está relacionada ccn el oterigoi—
dee interne. 

LIGAUD:TC EETILOW=I9JLAR  

El licamento estilemanditular es una cinta fibrosa especializada cue se 
extiende desde el vértice de la apófisis estiloides del temporal 'hasta 
el áraula de la mandlmula, entre, el masetero y, el pterigoideo interno. 
El lisamente separa laparótida Ce la cl-nndula submaxilar. Es une.Pch—
:e acceemria de la articulación temperomandiMular. 

Suele rspre=entarse el ligamento estilo mandlbular como si tuviera su 
ericen en la apófisis. estiloides, directamente detrás del borde poste—
rior ce la rama, y come si se extendiera eblicuamente para adherirse al 
Amc.,lo Le la mandibula. 

Ein embarro, 1a apóf'isis estilcides se encuentra detrás y en línea me—
m' con reamecto a la rana - ce le mandíbula.. Por lo tanto, el ligamento 
eatilemandibular sigue un trayecto lateral y anterior desde le apófisis 
estiloides resta su inserción en la cara media col ángulo m=,ndibular. 
licamento'varia de ldnattum con la variación Ce longitud de la apófisis 

12 



CAPITULO III 

HISTORIA CLINICA  

Consta de dos partes: Interrogatorio y Exploración. 

El Interrogatorio llamado también "anamnesis", es una serie ordenada de 
preguntas que nos sirven para orientarnos sobre la localización, princi-
pio evolución, estado actual y terreno en que se desarrolla el proceso 
patológico. 

El Interrogatorio se divide en directo e indirecto. El primero, como su 
nombre lo indica, es el que hacemos directamente al enfermo; el indiree 
to es el que hacemos a los familiares o personas nue rodean al enfermo 
cuando éste no puede, por su edad o estado, contestar a nuestras pregun 
tos, tal sucede en los enfermos graves inconscientes, alienados, rebel-
des o en los niños. 

Su elaboración puede llevarse a cabo en 15 o 23 minutos, no requiere Ye 
un local especial y el material necesario se limita a una báscula y tau 
manometro. 

El estudio debe ser ordenado y sistemático, siguiendo un orden casi ru-
tinario, para que la repetición vaya suprimiendo las dificultades ini-
ciales y creando un hábito que facilita la recolección de dates. 

1.- DATOS GENERALES 

Nombre, edad, ocupación, estado civil, origen y dirección. 

2.- ANTECEDENTES  

Son una parte muy importante de la Historia. Frecuentemente proporciona 
una ex4licación más fiel del estado real del enfermo. 

ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS 

Los padecimientos que más interesan son los que tienen un carácter here 
diterio bien demostrado o los que traducen una tendencia familiar defi-
nitiva a un cierto tipo de patología. 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS  

Hay que obtener una enumeración rápida de las enfermedades padecidas du 
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rente toda le vida del peciente,de las operaciones e que se ha sometido 
y de la sensibilidad e aliMentos a medicamentos. 

Ptt D'E2. V.7.5.7, 70 AZTL'AL 

En los cases cue exista una enrenmedad en evolución. 
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3.- INTERROGACION POR APARATOS  

a) Aparato Digestivo 

b) Aparato Cardiovascular 

c) Aparato Respiratorio 

d) Aparato Genito-Urinario 

e) Sistema Endocrino 

f) Sistema Hematopoyético 

g) Sistema Nervioso 

h) Estudio Psicológico 

i) Exploraciones Físicas 

4.- EXAEN BUCAL  

1) Con la boca cerrada 

2) Labios 

3) Mutcsa de Carrillos 

4) Con la boca abierta 

5) Lengua 

6) Piezas Dentarias 

7) Oclusión 

OTROS DATOS 	  

FIRMA DEL DOCTOR QUE HIZO LA HISTORIA CLINICA 

15 



CAPITULO IV 

YATEPIAL_ES DE IVPRESICN  

Para 11.1var a cabe les impresiones, se tiene que escoger entre varios 
:jr-pue7':os usados en la tona de impresiones, al igual que las cuchari-
llas ____astas el paciente: entre los materiales que se encuentran en 
el ner_:ts hay varios tipcz y compuestos con propiedades diferentes ce 
Os umc, aszcciento ce entre éstos el que más nos convenga o se facili- 

su . nipulación cepentiento del C.C. su elección, encontrándose en 
el ner 

	

	los 11wTados elásticas y les nc elásticos, y según su clasi 
tenemos: 

ELASTICC5 	 t0 ELÁSTICOS  

A' natos 	 Yesc soluble 
Madelina 

Vcrpso:amos (con tase ce hule) 	Cera 
Comouestos de silicona 	Comouestcs sinquénolicos 

rl 	cato una =recta impresión' no depende solamente del mate- 
rial .__co Crii=aMentE, sino Cue interviene una colaboración total del 

e las 4rticas4 cnes previamente ind'm ,".s, de le correcta pcsi 
,4,cn 	 m=m4<nte en la tOma ce _-presiones tan:o sup. como inf ince-
7entientemente te Una tuéna manipulación del compuesto usado para el - 
efecto. . 

m..,t=r4=1  dc,t=rá tener propiedades especificas, ceno el de no tener 
influ=ncia bicldoica perjudicial setre teiidos blandos en que esté en 
con:asto en la caviCad.Ousal, los 'requisitos indispensables son: 

a) Reactivas quimicos • 
b)*Fijapión y adhesión 
c) Resistencia e la tracción 
d) Elasticidad te Id presión 
e) Temperatura máxime 55°c. 
f) t;o ser tóxicos 

CCIWE.N:C.110'.ALES 

SE 	adpuirir una gran variedad de portaimpresiones para procesos 
.dentuics. Se cistincuen por tener un fcndo redondeado y los bordes re 
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lativemente bajos. El material con que están hechos suele ser duro 
(bronce, acero inoxidable), o material blando (aluminio, plomo), y 
también los hay de plástico. 

Los portaimpresiones convencionales construidos pera alginato están 
provistos de retención a lo largo de los bordes, o son perforados con 
el mismo propósito. 

CLASIF/CACICN 

SUP. 	LISOS 	Aluminio 
CON RETENCION 	Plomo 

INF, 	PERFORADOS 	Bronce 
Acero inoxidable 
plástico 

SELECCION CE PORTAZUPPESION SUP.  

En 'a impresión preliminar o anatómica de alginato que describiremos, 
el portaimpresicnes es de aluminio y liso. El tamaño adecuado para el 
maxilar superior se elige midiendo con los extremos de un compás, colo 
cados en el vestlbulo bucal en la región de las tuberosidades, y esta 
distancia se relaciona con el ancho ce los flancos col portaimpresio—
nes al nivel de la zona correspondiente. 

SELECCICN DEL .FCRTAD.PRESION INF.  

En este caso las medidas se toman colocando los extremos del compás en 
la cara linoual del reborde, a izquierda y derecha, justo por debajo de 
la zona retremolar. Esta medida se compara ccn la efectuada entre los 
lados linguales del portaimpresiones. 

. La mayoría de las veces se escoge, por número, del estuche en que vie—
nen, ya que ésto a facilitado la selección dependiendo del tipo que se 
use, y'del paciente. 

PRUEBA DEL POPTAIMPRESICN SUP.  

Debe sostenerse con el asa dirigida hacia la derecha del paciente. Con 
un espejo o el Indice de la mano izquierda se tracciona el labio supe—
rios, mientras que con la derecha se hace girar el portaimpresiones ha 
cia el interior de le boca. 
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Se intrr.duce primero al lado derecho' y a medida que el portaimpresiones 
gira el darte del late derecho, ejerce presión contra el ángulo de le 
soca. 

FRLESA DEL PCRTAIvPRE--.SICt:ES  

Cetc ser sostenida con el esa hacia la izquierda del paciente, mientras 
el acrtaincresicnes esté en ángulo recto con respecto a la posición que. 
ocupará finalmente. 

Se intrecuce el lacto izauierdo del pertaimpresicnes en le toca, y des-
pAs, rientras éste se hace girar en dirección de les agujas del reloj, 
se trazeicna el anculo :derecho de la beca para permitir qúe el lado de 
recre tel pertaimpresienes se introduzca en la boca. 

IVFFESZC'..ES 

En presa:cene:la se define ccmc impresión a la reproducción en negativo 
t= 	rerarm=s reSieualea y estructuras adyacentes. Estas superficies 
__en -c_ recre----n la triada prctesiva $-E-R, el soporte, la estebi 
1 4-,=- y le retencidn de la case orctcsica. 

R:NrR7C1.5 R;=:_ti 

=sanee un autor cenzicera su técnica cene, 	mejcr o más lógica, fun- 
da__ necesariamente en la obtención, análisis y evaluación final pien-
sa en ella caro un cenjt:nto crganico. 

Determina con claridad les cbjetivcs, selecciona o construye los porta 
impresiones ,se acate a las posiciones del registro, conoce y elige - 
__s 	de impresión y la forma ccrrecta ce manipularlos. Todo 
la cual __ce =-Iicarse ClZnicamente con una ccnducta sistematizada, - 
sin emitir cetalles pare evitar cue la técnica se desvitue. 

PRINCIR=CS C-13 ECIZA CERRADA 

Lzs =.=cu'ecres ce 	impresiones con boca cerrada, se apoyaren en la 
cre=ncia ce cue las buenas impresiones terminadas para la prdtesis com 
pietas ae cbtenian en relación a le posición manoibular y la actividad 
muscular . 

La exqiercia nc le camestr6 y, peco a peco, las técnicas con boca ce 
:-reta 7-2 ran 	descartarla, no porque dejen de reunir los requisites 
	 raz==a-4 c_, lc cue tampeco se ha cenes:rade, sino por su difi- 
cultad y dnclejicad. 
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1) Deben ser precididas de un pleno oclusal preestablecido correctamen-
te. 

2) El portaimpresiones es más alto y exige la acción antagonista, condi 
ción de interferencia o que puede tornar dificultoso el procedimien-
to en bocas pequeños. 

3) Requieren la Integra colaboración del paciente, que con cierta fre-
cuencia no capta la importancia de su participación, aun con su me-
jor voluntad. 

4) La rectificación del borde lingual debe delimitarse correctamente e 
boca abierta. 

Estos principios ofrecen ventajas importantes cuando se registran impre 
siones con materiales de plasticidad baja, pero prolongada; cuando se 
utilicen materiales para rebases directos o acondicionadores. 

PRINCIPIOS CON BOCA ABIERTA  

La mayoría de las clínicas prefieren las impresiones con la técnica de 
boca abierta, al mantener un paciente pasivo, permite adaptarse a • las 
posiciones del registro y obtener dichos registros por separado, es de 
cir: - 

1) Maxilar superior 
2) Mandibular 
3) o Viceversa 

Ofrecen mayor campo de acción, es decir, se puede observar la dinámica 
muscular, j, su acción ejecutada con mayor coordinación, y la epertuni-^  
dad para que el clínico realice y supervice totalmente cada etapa de 
registro y, finalmente, la dentadura puede ser retenida en movimientos 

. de boca cerrada o abierta. 

POSICION DEL PACIENTE Y OPERADOR 

Al llegar al ccnsultorio o clínica del c.d. el paciente deberé tener 
una idea concebida por la explicación que se le ha dado de los pases e 
seauir en le impresión de preferencia tener unas 2 horas de haber toma-
do sus alimentos, para no sentir nauseas al contacto del alginato en su 
cavidad bucal. 
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1) El paciente deberá estar.sentedterguido y al mismo tiempo relajado, su 
ce:e:a mirando el Frente y siguiendo la línea de su cuerpo equilibrada-
mente. 

2) Ajustar el silldn'a la altura necesaria del operador, se le pone un de-
lantal para cubrir sus :coas de les restos que pueden caerle encima. 

3) La beca del paciente deberá estar a la altura del coco del aperador, és 
te deberá colocarse, sor atrás del paciente y a su derecha en la tome 
ce imprezión superior. 

Z) En la infericr. la boca cal reciente deberá estar a la altura del horn-
ero-Jai ocerader.y éste se colccará en la parte trasera y hacia la dere 
tme d'el paciente. 

Estaa posicicnes varfan ce acuerdo a la preferencia del operador, ya tue 
cereralmente twccs uzan cc:sicir:nes de acuerdo e ccmo se acomodan mejor 'y 
terca-,  _irle- visibilidad onrcial o total del procesé a impresionar, las téc- 
icas y materiales 	=.=,--,,-m4 cnarse considerando los factores biológi-
coe lciales ce la toca edentula. 

:= LA 7 . 7.7.3:(71 

a) 1,receratcrio.- Se pretera el instrumental adecuado, material de impre-
sión, preparación del mnte; selección, adactación y 
pr'eta del pertaimpresión o cucharillas convencicnales 
de aceerte a la `arma ce retcrdes   colocación 
cal material en el orrtaimpresión. 

o) Tiemco en la boca.- Ee intrecuce y se centra en la toca, se hace pre--
aión ccntrolada hasta -,ue consolide el material, se 
desprence con cuicaco y se retira sin distorsión. 

c) Tiempo fuera de la beca.- Lavado cuidacesc y examen minucioso de lcs de 
talles estructurales, se introduce en acua pa 
re evitar su pértica por la consclideción. • 

Tipc de laboratorio.- -reparación del yeso, vaciaco, fraguado, obten-
tención y recorte de cédelo a una dimensión ate-
cu=da. 



CAPITULO V 

IMPRESICNES ANATOMICAS O PRIMARIAS 

Es aquella en la cual se inicia la etapa clínica de registros de impresio 
nes, en los tejidos bucales en posición pasiva o estatioca. 

Estas impresiones conocidas también como preliminares o estéticas deben 
registrar la mayor superficie disponible, sin limitar ni restringir sl mo 
vimiento del músculo, obtener con nitidez y fidelidad el negativo de las 
estructuras o detalles anatómicos de los tejidos, y lograr la adaptación 
periferica. 

Para alcanzar estos objetivos, cada C.D. usa sus técnicas, muchas de ellas 
sofisticadas, por lo cual describiremos la toma de impresiones superior 
con algimato y la inferior ccn modelina. 

INSTRUIENTAL: 

1) Portaimpresiones convencionales lisos de aluminio acero, 
para casos edentulos. 

2) Navaja de filo corto y rígido o espétulo de lecron. 

3) Pinzas de curación y espejo 'bucal. 

4) Tijeras para metal, curvas y rectas. 

5) Compás o vernier. 

6) Lámpara de alcohol hanau o convencional. 

7) Pasa de hule con espátula apropiada. 

MkTERIALES: 

1) Alginato, con proporcionador de agua/polvo. 

2) Modelina de alta fusión en su forma original. 

3) Cera para encajonar. 
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4) Torundas de alcod6n ci gasa. 

5) Azua 

6) Lápiz tinta. 

7) ficha clínica cal paciente. 

ANA7CMICA SUPE:R.1CP CC ALGINATO 

1) Colcp,:e el scrtaimoresiches en la -boca y levante el borde posterior de 
r7m== 7je lez   alcantch la hendidura oterigcmaxilar en la parte de 
atráE. y deje un espacio de 2.4 mm. antericrnente. 

a) A: .,nt.= este ccr 	s4 es necesario con tijeras sin derormar el contor 
nc. 

t) En la parte postaficr deje una extamsidn de 2-2-- 

2) Levante ahcra, la oarte anterior del ocrtaimoresiones observe la adap-
teciin te la superficie Casal ¡marginal con la toca semiabierta: 

e) P- 	• 	 la altura de los flancos del vestibulo bucal y labial con 
tiieras rectas, licre las insersicnes musculares con tijeras curvas 
(CiseF'..o en,rsrma se "V"). 

z) gtssz-js el  esps=ic.:le 2-4 mm. sue Cebe existir entre la superficie 
ce 	muzcsa y elportaimoresicn. 

2) Marcue Con _=si_  tinta la ubicacidn de la linea vibrátil: 

a) InCicue al paciente que prtnuncie, varias veces la letra "A", o siga 
las referencias anatdmicas ccnosicas. 

t) Ceje una sobre extensidn, segCn el caso, de 2 hasta 5 mm., en el mar 
ten posterior, el excedente se reccrta con tijeras Curvas, sicuiende 
el ccntornc se5e1=ds. 

4) Alise cern lima recta y curva los bordes recortados: 

a) Hara la prueba Cel portaimpresidn en la boca. 

t; rete quedar 1 6 2 mm. nás corto que el renco de saco, sin interferir 
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con las inserciones de los frenillos. 

5) Prepare cera pera encajonar: 

e) Haga tiras cilindricas de 2 6 3 mm. de diámetro, y 20-25 cm. de lar- 
go. 

b) Apliquelas en todo el contorno recortado del portaimpresiones (recur 
so de retención para el alcimato), y pruebelo en la boca. 

.6) Prepare convenientemente el material de impresión. 

a) Con el envase del alginato cerrado, en/tela bien para asegurarse de 
que al polvo se ha condensado antes de medirlo. 

b) Esto es importante porque la relación agua/polvo se determine por vo 
lumen y no por peso. Si el polvo se presente muy compacto la mezcla 
resultará muy espesa. 

7) Llene el proporcionador que se suministra ccn una porción de polvo de 
alginato: 

a) Retire el excedente con un instrumento plano y seco, de tal manera 
que quede al ras, nunca empaque ni presione el polvo. 

b) Mida y coloque lés porciones necesarias y adecuadas en una taza se- 
ca. 

. 	. 

e) Determine las cantidades apropiadas de agua, utilice el medidor que se 
suministra o en casos normales prupbrción de 20-25 gr. de polvo diluido 
en 60 cm: de agua scn suficientes. 

a) El agua debe estar a una temperatura de 21° c., recuerde que aumen- 
tando la temperatura del agua la reacción se acelera, y disminuyén- 
dola se retarda. 	 • 

b) Cada porción de polvo corresponde a las marcas señaladas en el medi 
dor la proporción de peso es: 1 de polvo para 2.5 cm. de agua. 

9) Vierta el agua en la taza y anote el tiempo en que comienza le mezcla 
usando un reloj de intervalos. 

a) Mexcle el polvo y el agua ccn una espátula plana y ancha de plásti- 
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co, lentamente al orincirio para incorporar el polvo y el agua. 

t) Ahra, vioorusaTentey contra las paredes de la taza, hasta obtener 
un•. pasta de consistencia homogénea. Le mezcla debe efectuarse en 
5C :seg. 

Llene an forme uniforme el portaimpresión con el alginato y sostengalo 
:cm 	rano-izouieroa. mantenga el esa dirigida hacia afuera. 

a) Cc los Cedes humedecidos modele el alcinato, con el índice extión-
d.r-ic nari= afuera cara engrosar les torees y marque un surco en el 

corresponderá al recorte alveolar. 

e) !.!::lele ahora crn 	culcar el controno y grosor palatino, comience 
en la límea media, continueror los lados y termine con la parte 
pozzerior, conservando le prominencia que corresponde a la bóveda 
alatina. 

11) Determinada la altura correcta del sillón y boca del paciente coloque-
se por detrás. 

-  o  al 	oue cierre liceramente la toca, y lleve el labio 
eureridr narria arriba y hacia adelante.. 

t) 2'f=-pu= le rtr---m4.'n 	!ario surerior celo:ando el dedo Indice y 
el pulgar de la mano i,'• 4'rce por detajo del labio y a los lados de 
la .-rea media. 

12) Haca'cirar el partainpresir:n ya preparado, hacia la boca del paciente. 

a) Centre el tortaimpresi6n a su ocsicidn definitiva, y elevelo de nodo 
aue la parte anterior del reborde residual haga contacto con el alai 
n=to. 

t) Asiente e portainpresi6n en la parte anterior, permitiendo el escu 
rrimiento de un ceoueao exceso de material en el fondo dei seco la-
i-1. 

13) Suba la parte posterior del portaimpresidn'hasta que el alginato encuen 
tre un contacto firne con los tejidos. 

a) Indique al paciente cue respire por la nariz, esto ayuda el sellado 
posterior nasoferinzeo y previene, el escurrinientc del material ha 
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cia atrás. 

b) Aplique sobre el portaimpresión una presión controlada y eouilibra 
da hacia arriba y atrás, coloque el Indice de cede mano sobre la su 
perficie inferior del portaimpresión en los dos lados. 

14) Continue aplicando le presión ahora controlada por la resistencia del 
material. 

a) Observe que el alginato se escurra y cubra el área vestibular, sal 
co por detrás del borde posterior del porteirr.presión. 

b) Indique el paciente que pronuncie varias veces le palabra "A", pro 
voca la.acción del paladar blando y nos transfiere la posición de 
la linea de vibración sobre el material. 

15) Mantenga el portaimpreción inmóvil y espere el fraguado del alginato 
recuerde que éste no es uniforme porque lo acelera el calor en las 
partes que entran en contacto con los tejidos. 

a) Indique al paciente cue cierre ligeramente la boca, compruebe con 
los excedentes Ce alcinato vestibular y palatino, a falta de re-
loj, cuando le impresión pueda retirarse. 

b) Levante los carrillos para romper el sellado periferico y haga pre 
sión hacia abajo sobre el flanco de le impresión, a la altura de 
la región del primer molar. Si lo. prefier=e aplicue sobra el esa 
del portaimpresión una fuerza hacia abajo y adelante. 

15) Retirada la impresión de la boca del paciente: 

a) Lave la impresión con agua (21°C)̂, y recuerde que el material só-
lo alcanza su resistencia máxima 2 min., después de la gelifica-
cián. 

b) Recorte y elimine de inmediato, con un cuchillo afilado, todos 
los bordes de alginato cuya movilidad dificultaría un modelo co-
rrecto de estudio. 

EVALUACION  

Debe registrar todas las zonas protésicas y estructures anatómicas del 
nivel muscular. 
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1) REECRDE RESIDUAL: Ser totalmente registrado. 

2) PALADAR: Debe cubrir todo el paladar duro,y prolon 
gerse en el paladar blando incluyendo la 
línea vibrátil. 

3) 7--XTEr:SICN PuzItmOLATERAL: Debe registrar la prcfun 
cided del surco hamular. 

4) EXTE:ZICU VESTIa2LOSUCAL: Debe alcanzar la profundidad 
del'fanda ce saco, incluyendo le tuberosidad 
del maxilar, 

5) EXTESICN VEETISULD LASIAL: D.C. alcanzar le prefun 
dicaz del fere° de saco, incluyendo las po .  
.siciones de los frenillos labial superior. 

:= 	ee a'min.to debe recistrarse con una técnica precisa y cuida 
cp. 	ur. 	 dimensicnal supericr, pero es sumamente 

y est= 	v..e'=ed rápidamente. 

PLeze 	r 	.crics defectos.cue ro se perciben e simple vista; entre los 
errpres frecuentes pueden enumerarse: 

1) Llevar a.la beca un material parcialmente fraguado. 

2) Mcvimientcs del portaimpresidn durante el fracuado. 

3) D.'fprmacidnes permanentes e'ur.nte el registro. 

A ¿stds beben sumarse luecc lcs defectos qUe pueden originarse dele ices 
• 

e) E..":PRISIS Y PVAPCPACIM: Si se ha esperado mucho para 
nacer el modelo. . 

b) INHIE-lIZIM: Si se Ma dejado la impresidn en aeue. 

c) VCCELO CEFCRVADO: For. presidn so ere paredes flexibles. 
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IMPRESION ANATOMICA INF. (MODELINA)  

1) Coloque el portaimpresión en la boca del paciente y verifique su posi-
. ción y extensión; levante la parte anterior y observe que el flanco 

posterior cubra las zonas retremolares: 

a) Adapte este flanco, recorte con tijeras curvas. 

b) Deje una sobreextensión de 2 6 3 mm. en el borde posterior; siga la 
forma del contorno e incluya siemore la papila piriforme. 

2) Baje el Pcrtaimpresión anteriormente y observe la extensión de los flan 
ccs del vestíbulo bucal y lincual: 

a) Recorte con tijeras rectas el flanco del vestíbulo bucal 1 6 2 mm., 
antes de su profundidad, incluye la linea oblicua externa; en la zo 
na lingual posterior haga el ajuste digital, y en le zona lineual 
anterior sica el recorte ccn tijeras curvas, segón la amplitud del 
contorno. 

b) Desde el vettbulo labial inferior hasta la zona retromolar observe 
un espacio de 4 e 6 mm., entre la superficie del portaimpresión y 
el borde residual; sus flancos recortados 1 6 2 mm. del fondo de se 
co y libres las inserciones musculares (diseño en forma de "V" in-
vertida). 

á Alise ccn línea recta y curva los bordes recortados: 

a) Haga la prueba del'portaimpresión en la boca del paciente. 

b) Primero hacia el fondo para apreciar el ancho, y hágalo girar luego 
hasta la posición centrada para apreciar los flancos. 

4) Con el agua calentada en el termostato a 50°C. amase 1.5 lámina de mo-
delins hasta que adquiera una consistencia plástica y homogénea. 

a) Alerguela en forma de un cilindro de 1.5 cm. de diámetro y lo sufi-
cientemente largo para que todo el porteimpresión. 

b) Caliente la superficie interna del portaimpresión a la flama de un 
mechero bunsen o hanau y carga el material. 



E) Azzat_ la noaelina al pertaimprosién, mercando en él con los dedos hure 
coz, , m surco oue corre:cc:raerá al reborde alveolar. 

a) Er la parte anterior el material debe profundizando por lingual 3 mm. 
ri que por labio-bucal. En la zona poaterior, el eopesor Cebe ser 

t) S7 t el 7rdelada del material comenzando siempre en la línea media, 
aja nato los exceaca necia lingual, vestibular y distal. Evite la 

r.nazión de grietas en la superficie del material. 

E :n.__- taa y cásela rIcidemente bajo un chorro de agua fría para enfriar 
un poto el portainpresión. 

a) Flneé la superficie de le modelina pasándole rápidamente dos o tres 
veteo e través de la flama del mechera bunsen o lámpara hanau; ésto 
_u-anta la elasticioaa y la reproducción exacta de los tejidos. 

b) Se casa per el terncstate para tennlar la superficie y se lleva a la 
zcza. 

7) reterninada la altura correcta del sillón y boza del paciente, coloque-
se frente e 11: 

a) -laga -.tirar el aoroaimpresión preparado hacia la boca, indique al pa 
diente oue cierre lizereMente y eleve la lencua. 

b) Centre el Pbrtainaresión y tracciones les carrillos para asegurarse 
cut estos ne cuelen atrapados tete el portaimpreeión. 

imainue al vaciante oue relaje la lengua. Asiente firmemente el 
port=ndr=m''m can-n movimiento hacia ataje. 

'4) releerá e't=de culear derecho debajo del mentón del paciente y los 
,"=mas 4'mm4,•0 y medio acre el borde sucericr del portaimpresión, en la 
ozn zorroondiente = loz premolares e izquierdo, respectivamente, --
=-7 ioa,nzr. después una presión maderada: 

a) P1.tale -  al paciente oue SEQUC y proyecte la lengua hacia adelante. 

b) Para asentar el pertaimpresión -pueden emplearse también ambas manes; 
en este ceso se coloca el pulgar debelo .de la rama hczcntal y los 
r='-= -"nac,. y medios sobre el pertaimpresión, en la región de les 
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premolares a derecha e izquierda. 

9) Mantenga inmóvil el portaimpresión mientras se enfría la modelina. El 
enfriamiento y endurecimiento puden acelerarse con aire o agua fria. 
Si es con el chorro de aire, la temperatura de la modelina baja en la 
boca a menos de 40°C, en 2 6 3 minutos. 

a) Indique al paciente que cierre ligeramente la boca y separe primera 
mente el labio, para permitir la rotura del menisco salival y le en 
trade del aire; luego los carrillos para romper el sellado obtenido 
en los bordes de la impresión. 

b) Tome el asa del portaimpresión con firmeza entre el pulgar y los de 
dos Indice y medio de la mano derecha, y aplique una fuerza hacia 
arriba y atrás, es decir, en dirección inversa a la entreda. 

Se lava la impresión al chorro de agua y se seca, no debe presentar 
arrugas ni grietas, recorte con cuidado los excedentes ccn el cuchi 
llo de Stanley. 

EVALUACIGN  

Debe recistrar, como en el caso superior, todas les zonas protésicas 
estructuras anatómicas del nivel muscular: 

1) REGIONES RETRCMOLARES: Deben ser totalmente registradas, incluyendo la 
papila piriforme. 

2) PROFUNDIDAD DEL PISO DE LA FOCA: Debe ser lo suficiente, incluyendo la 
• terelmente las lineas milohioideas y anterior-

mente el frenillo lirgual. 

3) EXTENSION DEL VESTIBULO: Debe registrarse ampliamente, incluyendo las 
lineas oblicuas externas. 

4) EXTENSION DEL VESTIBULO LABIAL: Debe alcanzar la profundidad del fondo 
de saco, incluyendo las posiciones de los freni 
líos bucales y frenillo labial inferior. 

ERRORES PREVISI2LES  

Las impresiones ccn modelina se registran con técnicas sencillas pero mi-
nuciosas; tienen buena •tolerancia y permiten correcciones. Les inccnve- 



niertez csnsisten en.recuerir un instrumental técnico adecuado, ccmo ter-
mcstatc, 1:177-ara de hanau c de dcmíncuez. adecuados como el de stanley. 

arrcres más =munes pcdrian señalarse: 

1) EXCEC c 1.1CCELINA E? EL FF.ETE del portaimpresión, que invade el piso 
de la baca distorsionando el surco lin-
cual y restringiendc los movimientos de 
la lengua. 

INAZECUACA hacia la bolsa lingual: 

”1 F-r interferencia de la lengua. 

For cánticad insuficiente de material. 

e) cpnfermaciCn inccrrecta del material en el pertaimpresión. 

F=rtaimbresión escasa. 

2) --XTEN.SI9 I::;.:ECLADA en el vesttbulo labial par interferencia del la-
bio c porque estuvo muy tenso. 

CA.F1 T11 ^  ATP...:PACCS la mcdelina, por falla de tracción durante la apli 
cación del material. 
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CAPITULO VI 

MODELOS DE ESTUDIO 

MODELOS 

Se le llama modelos, a le réplica tridimensional exacta de la boca de 
nuestro paciente, la cual le obtenemos por medio de las impresiones, es-
tas son de gran utilidad en la práctica diaria, pues permite observar di 
rectamente el estado bucal del paciente, permitiendo valorar las diver-
sas características de la cavidad oral como son: forma y tamaño, relieve 
de las crestas alveolares, grado de absorción y sobre todo la relación 
en tamaño del maxilar superior y mandíbula. 

En prostodoncia total se utilizan dos tipos Ce modelos: 

A) Modelos preliminares o de estudio. 

S) Modelos de trabaja, fisiológicos o definitivos. 

A) Modelos preliminares o de estudio: 

Son aquellos que obtenemos de las impresiones primarias o anatómicas, 
como su nombre lo indica, son modelos de los cuáles nos velemos para 
el estudio ce la cavidad oral, de nuestro paciente, además, sobre ellos 
fabricaremos posteriormente la cucharilla individual. 

Palos para su elaboración: 

1) Selección adecuada del portaimpresión. 

2) •Adaptación del mismo a le boca del paciente, ésta se efectua doblan 
do o recortando sus bordes con tijeras, piedras montadas o pinzas. 

Una vez que se tiene perfectamente adaptado el portaimpresión a los 
procesos y tejidos de le cavidad oral, procederemos a colocar cera 
en los bordes del portaimpresión, con el objeto de proteger la muto 
se en caso de que existiese algún borde cortante, después viene la 
toma de impresión. 

3) La impresión se puede tomar con cualquier material de impresión , 
generalmente se usa alginato por la nitidez que obtenemos con éste 
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y eer . scr mSs barato y fScil de manipular, cara que una impresión 
sl etnainerata de utilidad, deberá do presentar ciertas cualidades 
ces-o son: fidelidad y extensión generalTente en detalles de la su- 

rr.tiCC:52, abarcar inteeranente la zona de soporte de los re 
Cerdea alveolares desdentados y sobreextentida én la región poste- 
r5_cr; ademls cue sobrepase hacia arrSs los zurces hamulares, el 

del paladar duro y blande, las fcveelas palatinas, al igual 
qt:e loa surcos vestioulares incluyendo el frenillo labial superior, 
las frenillos bucales, y los accesorios (si los hay), los procesos 
cigemáticos (cuando son bajes) y las tubercsidaces del maxilar. 

rn el =ase infericr es indispensable extenderla hasta la zona retro 
molar incluyendo la paila ceriferme. 

Una vez ove nes aseeuramos de la fidelidad de nuestra impresión oro 
weeroncs a correrla en yeso blando (paria) o en yeso piedra. 

E) !.:cdeles ce rraCajo fisiológico o definitivos: 
• 

Se llame ast a aquellos rodelas que se obtienen per medio de la impre- 
sien f'=4-'óm'h=.•  Este tipo de mecelcs los utiliza-es para lo oue lla 
mames "la tase de nuestra prestcdoncia". 

nceeles los tetemos de correr en yeso piedra, y¿ que posterior-
mencs ce snMuflarSn cuando llegue la fase cel laboratorio, para la - 
construcción ce la prestesoncia, pues en esta fase el acrílico junto 
con el yeac se somete a la acción del calor para su completa polímera 
ción y coro tipo ce yeso no resistirla dicha temperatura. 
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CAPITULO VII 

CUCHARILLAS INDIVIDUALES  

FINALIDAD: 

La fabricación de las cucharillas individuales en prostodoncie total; se 
realiza con el objeto de tomar con ellas ciertas impresiolles, les cuales 
para su diferenciación son denominadas: fisiológicas, funcionales o diná 
micas, por impresionar los tejidos bajo la acción de los músculos masti-
cadores, estos tejidos posteriormente se reproducirán en los modelos de-
finitivos sobre los cuales construiremos las prostodoncias. Para le cone 
trucción de las cucharillas individuales, debemos contar, primero con los 
modelos de estudio o primarios, ya que nos servirán'oe guía para limitar 
y diseñar nuestras cucharillas, librando así las inserciones musculares 
que encontramos en la mucosa y tejidos adyacentes en donde irá asentado 
nuestro aparato protésico. 

Entre los más comunmente usados tenemos los acrílicos, además de otro de 
nominado "placa base de graff". Los métodos para su elaboración depende 
rán del material Por utilizar. 

CAPACTERISTICAS: 

Para que una cucharilla individual sea de utilidad deberá de reunir ciar 
tas características, cono scn: 

1) Perfecta adaptación entre su superficie de asiento 
y la del modelo de estudio (o con los tejidos buce 
les una vez que se coloque en la cavioad bucal). 

2) Tener la rigidez suficiente para eliminar toda po- 
• sibilidad de deformación elástica. 

3) Resistencia suficiente a las fracturas. 

4) Que sea de fácil manipulación. 

El material que reúna estas características, es el acrIliec en sus dos 
variedades. La placa base de graff no se recomienda para la fabricación 
de les cucharillas individuales, por ser demasiado frágil y defcrmable e 
las temperaturas de trabajo, en cambio, es frecuentemente utilizada para 
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la confección de les bases Ce le prosteConcia donde irán colocados les ro 
Oillos, previamente reforzados ccn alambres. 

La técnica para la elaboración de las cucharillas individuales con acrtli 
cc term000limericable es acuella en la cual utilizamos mufla, en cambio 
ton el eutopolirermlo codencs emplear; mufla,. o la técnica col aortli-
cm laminadd. 

Ticos de :1-cher-in-as.- Existen des Cipos de portimpresión individual: 

1) Holgad= 

2) Ajustado 

En el rclgade, colccamcs un espaciador sobre toda la superficie de los pro: 
=esos y lo efe:e:use= cuamec se nos presentan procesos muy retentivos, en 
eameie, carec tensamos ur proceso con poca retención nInira, entonces de-
tenemos ccIcear yese c cera en las áreas retentivas y procediendo a la fa-
cric-ación cc_ pertaim,-,r,szión inp4 v4 oul. 

las oumem'll-; 'reividuales con acrílico eutcoolimerizable. 
(=lenica ce la7inaer.): 

Disec ce los modelos de estudio: 
• 

r>1.rer=morte delimitaremcs al contorno periférico sicuienco el fondo 
te sede, la ascr'.---a Mamúla-, zentinvIndcse con la. línea vibrátil 
	 en el prcoeso supericr; en el inferior, fondo de saco, 

z:roa.  re :remoler ypies: =e teca. 

E) C-1---,o'ón 

Cm'lr -ame= setre les modeles ye diseaatos, el espaciador (papel esbes 

	

1-r•   o rema rosa), lo adaptamos e la zonedelimiteda 1 é 2 
mm., eor arriba col contorno periférico. El espacio obtenido por me 
dio del espaciacor os ccn el co oto Ce darle lugar el r=torial de im 
presión. 

C; Prop-,rsción del acrílico eutcpclirerizable: 

• 
Le preperacidn del acrílico es_ como sus proporciones- adecuadas, tan 
t.= 

 
col moncrere como del polímero se mencionará posteriormente. Una 

vez tue la recela ce encuentra en el período plástico, lo amasamos 
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con las manos previamente humedecidos o envaselinadas y por último le 
damos forma de pelota. 

CH) Prensado de la masa: 

Colocamos le pelota de acrílico entre dos losetas humedecidas o enva—
selinadas, se prensa hasta obtener una lámina uniforme con espesor de 
2 mm. aproximadamente, ésto, asegura la regularidad y resistencia del 
portaimpresión. Para lograr el espesor deseado y unif6rme podemos co 
locar en los extremos del cristal que sirve de base, pedacitos de ce— 
ra rosa que ven a actuar como tope el espesor del acrílico. 

O) Adaptación. de le lámina de acrílico: 

La lámina plástica se separa de los cristales y procederemos a adap—
tarla manualmente sobre el modelo (con el espaciador), sin reducir el 
espesor de la lámina el presionarla. 

E) Recorte de excesos: 

Los excesos debemos cortarlos de inmediato con algún instrumento cor—
tante, pasando por los límites periféricos diseñados en el modelo, 
con cortes pequeños y alternados los cueles se unen con un trazo com—
pleto. 

F) Confección y colocación del asa: 

El asa lo confeccionamos con los excedentes dándole la forma y tamaño 
adecuados, aproximadamente de 3 mm. de grosor, 12 mm. de ancho y 14 
de. longitud. Aplicaremos mcncmeros en las superficies aue estarán en 
contacto; - es decir, en le línea media y sobre la parte anterior de 
los rebordes alveolares en posición vertical, con una lieera inclina—
ción labial. 

• 
G) Terminado: 

Esperamos que polimerice, presionando con los dedos para que no se 
desadapte, polimerizado, completamente, retiramos el portaimpresión 
del modelo, y retocamos los bordes, eliminando con fresón o cuchillo 
los excedentes de acrílico y pulimos perfectamente le.superficie ex—
terna. 

Prueba del Portaimpresión en le boca: 
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rimarar-,nte probamos la cucharilla superior; verificamos el ajuste correo 
tc, se its bardes vestibular y bucal sobra los procesos alveclares. Tenían 
Cc la procupacidn ce que este no interfiera en el libre movimiento los 

labial y bucal, también marcamos le posición móvil del borde pos 
terior t71 paladar, piciéndole al paciente cue prenuncte la letra "A". 

Fle=cificjn ta la ousnarilla inferior: 

:zn loa -ismcs 	 para los frenillos, marcamos la profundidad 	del 
sis: se :E rada . y la inserción cal frenillo lingual, pera ésto, el pavien 
. te caterl mover varias .'eres la punta ce le lengua tccándese de comisura 

W-77'.ZU --1 y le cucnerilla no debe molestarle ni ser desalojada. Poste- 
ri_z-znt_ 	a rectificar las áreas periféricas. 
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CAPITULO VIII 

RECTIFICACION DE LOS BORDES O AREAS 
PERIFERICAS DEL MAXILAR SUPERIOR  

Utilizamos modelina de baja fusión en barras de color verde para impresio 
ner a rectificar las áreas periféricas, en el siguiente orden: 

MAX/LAR SUPERIOR 

	

1 y 3 	 Vestibuló bucal 

	

.2 y 4 	 Frenillos bucales 

	

5 	 Vestíbulo labial y frenillo labial 

	

6 	 Linea virátil o post-daming 

W.ANDIBULA 

Vestíbulo bucal 
Vestíbulo labial, frenillos 
bucales y frenillo labial inferior. 
Piso de le boca 
F-millo lingual 

Se ablande la modelina de baja fusión a la flama de una lámpara hanau o 
de alcohol y se coloca en el borde del portaimpresión individual en can-
tidadsuficiente de 3 mm. de altura y crosor, siguiendo el orden descri-
to anteriormente. 

Obtener con le modelina reblandecida el fondo de saco del vestíbulo bu-
cal, haciendo que el paciente chupe el dedo indice del operador, con lo 
cual le modelina sube por la acción de lbs músculos del cerrilo. Ahora 
que el paciente abra grande la boca, lográndose con esto que la mucosa 
baje y determine el fondo o altura del vestíbulo bucal, después con la 
baca menos abierta que efectue movimientos laterales de la mandivula pa-
ra definir el ancho del borde. 

Para obtener la inserción del frenillo bucal, se ordena al paciente que 

pronuncie varias veces la letra "E", y llevando la comisura de los labios 
hacia atrás y hacia adelante, como al sonreir. 

Para completar la marca de esta inserción hacemos que el paciente preyec 
te varias veces sus labios hacia adelante en forma circular, chupándose 
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el dedo indice, como al besar. 

El vestIculo labial y la inserción del frenillo labial superior, s obtie-
nen orcen:In:Jale al paciente cue proyecte varias veces sus labios lateral-
r.,mt= ham4 = acelante, cm Torna circular; al mismo tierpo marcamos la in-
=ercitn del frenillo, si esta no es -uy prcrinonte bastará con los movi-
mientos cue e,=ect::e el paciente, en caso ecntraric se le ayudará manual-
mente llevando el labio hacia ataje y lateralmente. 

CEL EIDRCE PCSTESICR DEL PALADAR 

rn =1  tmrd= ocat..,,ricr cal pertaimoresitn individual colocadas la modelina 
fu<itn previamente roa:anca:ida, can un grosor de 2 mm. y 5 mm., 

te anana 

..1.-rc.mcs las mcvimientcs del paladar ciando para señalar la linea de vi-
brar.itn aue nos servirá cc-_ ltmite posterior de le dentadura. 

	

A 	 ,lar 	en pazicitn ce decanso 
EFa 	al tratar de expulsar el aíre 

can la nariz tapada 
C 	 Suba al mrcnunciar la letra "A" 

RE=TIFICAC:DrJE5 CE LCS 52P3ES C APEAS 
......_r=—LCAS'CE LA MA:iDISULA 

C_ ^.r acr. la mcdeiin- .de baja fusión previamente reblandecida, el borde 
del v=stitulo acaci a  orcemánccle al paciente que baje le mcdelina con una. 
punta ce la lercua, o cciccamas nuestros decos Indices y medios sobre la 
cerficie Cal portaimoresión y oJe trate de morderlos ejercitando la ac- . 

citn ce les m(Jsculas masetercs. 

n=..-4= de .1= manictra anterior, hacemos que abra ampliamente la beca, lo 
ar=nrc aue E:uda la mucosa del carrillo y maroue el contorno y profundidad 
cal =arca ce saca. 

Par= a't.=r=r 1= 4r..rm'In cal fr=nillo bucal, vestíbulo labial y frenillo 
=1. cJe lleve varias veces el laoic inferior hacia arriba. Anora cu= 

orcy=a: el lacio nacía atrás, airiciendolo hacia adentro de la boca, al 
rla7.7.1 tiempo marcamos la inserción cal ft-anilla labial inferior, si esta 
1-: se r y arcminente testarán con, los movimientos que efact:Se el paciente, 
em casc contraria: se le ayudará marualmente llevando el labio hacia arri-
ce y cc- movimientos laterales. 
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OSTENCION DEL BORDE LINGUAL POSTERIOR  

Repetir varias veces el movimiento de deglución con lo cual se logra la 
elevación del piso de la boca, influenciada principalmente per la contrae 
ción del músculo milehioideo. Si deseamos alargar la aleta lingual de 
nuestra prótesis para encontrar mayor retención en esta zona es necesario 
llevar por presión manual la modelina e indicarle al paciente los movi—
mientos de deglución. 

OBTENCION DEL BORDE LINGUAL ANTERIOR  

Repetir varias veces el movimiento lateral de la lengua sobre el labio in 
feriar y tocándose las comisuras de los labios. 

OSTENCION DE LAS IMPRESIONES FISIOLOGICAS 
SUPERIOR E INFERIOR 

Para el tipo de les procesos I y II la elección del material de impresión 
definitiva, recaerán en les pastas zineuenolicas que es a base de óxido 
de zinc y eugencl: y para el tipo III, utilizamos un material a base de 
mercaptanca q_Je es un polisulfuro de caucho y el acelerador, peróxido de 
plomo; o el silicón que cenriene en su bes.. p^14H4 metil siloxano y el li—
quido compuesto orgánico de estaño. Antes de tomar la impresión con cual 
quiera de estos materiales, aplicamos alrededor de la boca del paciente 
Crema o vaselina, para evitar que se adhiera e la piel. 

Preparamos e mexclamos el material de impresión: 

Para el superior: 

7 cm. en partes icuales de ambos tubos. 

Para el inferior: 

5 cm. en partes iguales, de ambos tubos. 

Tiempo de espatulado: 

Durante 1 minuto sobre el block de pa—
pel encerado. 

Colocación uniforme del material sobre el portaimpresión individual con 
los bordes o áreas previamente rectificados. 
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Aplic,-,4n del partaimoresidn con el material cardado sobre los tejidos e 
impresionar, repitiendo con naturalidad tcdos y cada uno de los movimion-
tcs ordenados anteriormente, • tanto para el proceso superior, como pero el 
inferior. 

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

TEW.ICA VOD:F:CADz DEL DR. irCUPET  

Esta tésnica se apcya en loa estudios efectuados sobre los tejidos que 
circundan la mar:síbula desdentada y sobre los orine_ os de la estabili- 
d=d y 	adlidacidn ¡ola tico, bajo los siguientes puntos: 

.A) Presisidn y minuoicsidad en todos sus paseo. 

2) Tiemoc y paciencia por parte del paciente y 
profesional. 

7up-cs :e los 	-e las dentaduras inferiores son ceneralmente atri 
	 a un e:-_smem insuficiente, ro sólo de la ración  en le cue va e ad- 

.s prostadencia, sino de los tejidos vencidos, ya sea de le miame 
mandrous o cal maxilar superior. 

:Ci.SIZEFACIMES KjATW.:CA3 

Un era7cn cw7zienzuz= de_ maxilar y mandtoula en toda su extensión,, inclu 
ye: el reborde alvedlar, residn vestitular, regidn vestibular, región lin .  
dual, 1:rea colicua externa, m:.:saultoa de la rama ascendente, área retro= 
lar, ciar: ce la tata, tuterssidad col maxilar superior y estado de salud 
ce la mucosa. Tocas acuellas irr=gular4'=,‘=s de las que pcdamcs esperar 
1= tr=msforadidn de un factor negativo en otro cositivo serán para cbte-
n=r r==,.J1t=dos más satisfactorios. 

• 

A) Fe-tarde alveolar: 

Coservar el grado de reabsorción con todas sus irregulari-
dades; el anona, altura, resillencia de la mucosa, grado 
de d'=-1=zamientc,-  y les distintas ancnalf-as oue se puedan 
presentar; sin olvidar duo la retención depende fundamen-
talmente de las tejidos limitánte. 

2) Regidn vestibular: 



Pueden existir prominencias, hundimientos, frenillos e 
inserciones musculares altas, prolorerocionen anormales; 
es importante observar el tono de la mucosa, elástica o 
flaccidas. 

C) Región lingual: 

Altura del frenillo lingual, si se presente el reborde 
alveolar muy reabsorbido y el frenillo muy alto, no so—
lamente eliminamos a éste, sino hasta-el músculo genio—
alosa con sus apófisis. 

.En presencia de torus mandibular observar su prominen—
cia, cresta milohioidea que puede presentarse aguda y 
sobresaliente, roma y en ocasiones poco perceptibles al 
tacto; en el primer caso debe eliminarse. 

O) Línea oblicua externa: 

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

E) Rama ascendente: 

Observar su anchura y si se presenta bien diferencie. 
El ángulo que se forma entre-la rama horizontal y la 
ascendente de la mandíbula-es de aran importancia, se—
aún su anulación será favcratle para la estabilidad; 
cuando se presenta muy aguda o muy obtusa es un factor 
negativo. 

F) Tuberosidad: 

La importancia que tienen las tuberosidades del maxilar 
superior en la estabilidad y la retención de las denta—
duras, influyen en la extensión adecuada y correcta del 
partaimpresión; cuando son muy pronunciados, al regis—
trar la posición de relación vertical existe une inter 
ferencia entre el pertaimpresión y la tuberosidad. 

s) Area retromolar: 

La cresta temporal de la mandíbula al llegar al cuerpo 
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de la misma, se encurva horizentalmente hacia adelante, 
dividiéntese en dos ranas: externa n interne, que el 
prolongarse hacia adelante se confunden con les aris-
tas externae e internes del reborde alveolar pertene-
ciente el tercer melar desaparecido. • 

Cera interna 	 Cara externa 

P.P. res= retromeler 
Trtacne retro-alar 
Fose re:remoler de Ueil 

C.T. Cresta te:eral 
P.E.C.T. Pone externa de la cresta temporal 
F.:.c.r. r-ara interna de la cresta temporal 

==t=. daa ramas, aanetituyen una superficie de fcrma triangular, el ver-
=4 == man'=rior te base anterior y limitada sor el borde posterior del el-
v=___ _ _el tercer moles desaparecida, estando constituidos los lados por 
las romEs antes memzienadas. Esta suoerficie recite el nombre de "trIga-
ma r=trznnl=r". 

Entre le roma externa ce la creata temporal y el barde anterior de la ra-
ma aEoencente pueda zolimitate una superficie, pequeña, cdncava, de ubica 
cidn anterenuaeriar. aue r=-4-= el rombre de "fcElta tromoler". 

=r mato cona oto. non''a e los prweeses de reabsocidn, desaaare 
perte le rameexterna ea la cresta temporal; cuedando el trlgcno 

rtrnalar y la fcsita :ea:remoler confundida en una una sola zona y como 
l= consid=rome= en las maniaares cperatcrias.al registrar la impre-

sidn. A este conjunte te -r'-ceno y fesita retrcmolar, lo denominamos 
"área retromplar". 

Dete areearse bien la un'-av=én del vértice del triéneula o del área en 
e' -..n=ntado, porsue es ce suma impertancia para el recorte del portaim 
cresidn, 

 
ye que allí se inserten músculos Ce elemental importancia. 

,= r=n= ‘.torre del trIecno se continua en el desdentado completa con el 
milonicidee y per debajo : cetrés ce esta confluencia, le superficie in- 
trr 	ca=rpa de la m=nd.'.bula ce abre hacia afuere dando lugar e una 
esresi::r tue es lc que constituye la llamada fesd retroalvedar de 
c ft.= nilonizitee. Cicha fosa ..._.rece de inserciones musculares, se en-
nuertr= lin4t=ta por delante per la fibra pcsterior del milohioide; per 

Fisn, por un maneja de fibras aue se extienden desde le 
noro'dn pestericr ce la linea miloniciCea a le base Ce le lengua, según 
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otros autores, por el constrictor superlor de la faringe, por debajo, base 
de la.lengua y por arriba, reborde milohioideo. 

ELEKENTOS WSCULARES 

También debemos estudiar músculos en lo que respecte e la tensión ubica-
ción de las inserciones, orado de desplazamiento, porque ellos pueden ac 
tuar como elementos favorables o desfavorables, debidd a la acción pro-
pia o refleja de los mismos. 



CAPITULO IX • 

1.1.7:9ESICLESF/SIOLOGICA5.  

=utas impresiones al registrarlas incluyen las reedificaciones de forma de 
les tejidos tiendes, provocadas cor la función; en que posteriormente han 
ea ser reproducidos en les modeles definitives o de trabajo, sobre los 
zue construirán las Futuras dentaduras ccmpletas. 

A estas tipos Ce imoresicres•que son c..naces de hacer, funcionar a la den-
tadura artificial en estas consicienes, se les denomina (dinámicas o fun-
c'on-=1.,:s. 

Cotener una impresi3n fisiclócica c dinámica equivale e conseguir la re- 
_s,-cción del terrone 	Modificase en su configuración por esfuer-

zes semeantes a les de procarciemerie a la prostcdencia total en función. 

Para cue ur.a inorescjn prinere y la centadure después, sean a la vez esta 
sIza y s,::mcdaa, ceoen extenderse nasta cubrir el érea de scoorte del naxi 
'a-    alcanzar el contorno correcto y toca le tase de sustenta 
ciln entrar en centacto firne y uniferme ccn los tejicas de soporte y es-
tructura s-tyacentez cara evitar molestias, lesiones traumáticas O despla 

donas cri les r..bvi,niantas se la andibula durante los estos 	la ras- 
_ 	

 
fn=ción nImica facial, etc. 

TEWZCA DEL D. S. KA...AI  

El Dr. Snicjiro Kawai, clasifica a los oro:sesos desdentados en tres tipos; 
ce as:Jercil a le resorción de las crestas alveolares y condiciones de le 

Tico I.- Favcrable: cuando existe peca resorción de las crestas alveola-
res y recubiertas da mucosa eléstica. 

Ti= 	mensa favorable: ccn mediara resorción d.,  las crestas alveola-
res y m--,-==  recubierta con partes elásticas 
y 	 

7ipc T::.7  Desfavorables: ccn una pronunciada resorción de las crestas 
alveolares y recubiertas de mucosa flaccidas. 

Divice les pases pare torrar una impresiénfi-
siclIcica en prcstbdoncia total, en nueve pre 
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pariciones: 

1. Ajustar convenientemente el sillón y la me-
ca del instrumental para comodidad del pa-
ciente y del operador, como le altura, el 
respaldo y el cabezal; de tal manera que la 
boca del paciente quede a una altura entre 
el hombro y el code cel operador, en posi-
ción casi vertical. 

Divide los pasos pera tomar une impresión fisiológica en prostodencia to-
tal, en nueve preparaciones: 

1) Ajustar convenientemente el sillón y la mesa del ins 
trumental para comodidad del paciente y del operador, 
cama la altura, el respaldo y el cabezal; de tal mene 
ra que la boca del paciente puede a una altura entra 
el hombro y el codo del operador, en posición casi -
vertical. 

2) Escoger y adaptar el portaimpresión comercial a los 
procesos y preparar el material de impresión. 

3) Tomar la impresión estática o anatómica, con compues 
tc de modelar o alminato. 

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

5) Diseñar y construir el portaimpresión individual. 

6) Probar el portaimpresión individual en la beca. 

7) Rectificar los bordes o áreas periféricas, por senas, 
con modelina ce baja fusión. 

e) Tomar la impresión dinámica o fisiológica, con pasta 
zinquenolice, hule o silicán. 

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

piedra. 

PREPARACION OEL PORTAIMPRESION INDIVIDUAL  

Colocamos una capa de cera rosa para bases a la altura de los molares Y 
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centrales superioras e inferiores, cubriendo'la cresta alveolar y prolon—
cadc 1 mm. par debajo del borde del portairpresidn para registrar la im—
prssidnfisicláci=a Ce les procesas del tipo I y III. 

?ara tomar impresiones fisiológicas del tipo II, caneamos la capa de ce—
ra reza er, toda la s...carficie del portairpresidn individual; excepto a 
1 mm. 	terCe en el irferior, y en el superior además, la zona de ali— 
via cal  	es decir la papila incisiva y sutura palatina. 

2. Escoger y adapter el pertairpresidn comer—
cial a los procesos y preprarar el material 
de impresidr. 

3. Tomar In irpreaidn estática o anatómica, 
ton compuesto de modelar o alginato. 

a. Ccterer el modela preliminar c de estu—
dio, en yeso __anca o ce taller. 

Dizeaer y canstruir el portaimpresián 

6. Frotar _ porta:Impresidn individual en 
la Caza. 

7. ñec=ificar los bordes C áreas periféri 
ces, sor zonas con mn''014na ce baja fu 
sián. 

S. Temar la _-presión dinámica o fisioló— 
. 

cica, con pasta zinquenclica, hule o 
sil:1=án. 

c. C'torzr el modele cefinitivo o de tre—
tajo, en yes: piedra. 

FI;SPAR;C:IYI DEL PCRT,zr.'.7-•OZSICr: 

C=1=_—mas unce capa as cera rosa pare tases a la altura de los melares y 
centrales superiores e infericres, cut:riendo la cresta alveolar y prolon. 
=,..mdc t mm. por de:da»: del borde del pertaimpresián para registrar la im 
cresidn fisicIddica de 1=s pro=es.os del tipo.I y III. 
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Para tomar impresiones fisiológicas del tipo II, aplicamos la capa de ce-
ra rosa en toda la superficie del portaimpresidn individual; excepto a 
1 mm. del bordo en el inferior, y en el superior además, le zona de ali-
vio del paladar, es decir la papila incisiva y sutura palatino. 

47 



CAPITULO X 

ADAPTAS:Cr: DE LAS PLACAS EASES 

S= cenfezzionanéstos con placas bases simples de Grafi', ablandándolos cui 
zazosa-ente sobre la flama Ce un mechero eunzen y aplicados y adaptados 
cerfsztwrente con le flene horizontal ce una lámpara henau sobre los mode-
los de trazajm al que ze les aplicó polvo ce talco; se les recorta con ti-
jeras c se les dobla hasta el contorno periférico de tal nanera que no que 
den   aguSzs o irregulares que posteriormente irriten o desplacen los 

zos, y eviten movimientos que deformen los registros intermaxilares. 

Si existen rete:noir:res en les mztelcs, estos deben aliviarse rellenándolos 
en zara, antes Ce con'escionar y ateptar las placas bases, y poderles reti 
rar une vez crtur-,-'-'= -in lastimar los modelos. 

F7FL7R7CS CE LAS PLACAS EASES 

Las plazas tases cenen ser reforoat-s para cue conserven su precisión y 
est=-"4 =-, de 1 = .4,-,4==-17:== 

Ur"'"' .7Z.  .1.rn2r. ce _̂ _.te del :1c. 15 de espesor, el cual previo cantor-
eads son pinzas se inserta en la placa tase suoerior, a 5 mm. por delan-
te cel Corta posterior y sus extremos se extiencen e 2 mr. por.Cuera de 
la :resta alvezlar e le altura de las tuterosicaaes del maxilar. 

7n '= 	inferior inserta=s el alambre exenta-ente entre le altura de 
cr==t= 	 v•=•,,I=r y el.torde lincual inferior, ce tal manera que SUS ex-

=m0-1 a 2 mm. per delante cel borde posterior. 

7STA77i'7ZACION C7  LAS PLACAS EASES 

Una vez reforzadas las placas bases, estañamos previamente los modelos de 
finitivos o ce trabajo, hasta el =aren tel contorno periférico. 

'.letimcs y f.-acolamos el material esteoilizador e utilizar cue puede ser la 
pasta zirpuenclice, maroactancs o siliccnes. Se distribuye la pasta uni- 

.tzre le parte interr a. de las placas tases, oprimiendo suave-- 
menos latos _entra los mozelos, empezando por la parte anterior y, luego, 
er le :.ostericr, cut permite la sanca del arre por el extremo posterior. 

El soz:amta se oyese moldear y alisar airedecor de los cortes con los de-
dos .t.:viamente envaselinazcs; coseremos rue.  la pasta fracue lo suficien-
te y r_rtj-r.:rws les placas bases estabilizadas de les modelos, con le hoja 
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de un cuchillo. 

CONFORMACION DE LOS RODILLOS DE OCLUSICN  
O PELACION  

Los rodillos de oclusión o de relación, se pueden hacer con la ayuda de 
un Conformador de Rodillos, que es un instrumento diseñado especialmente 
pera este propósito. 

Colocue el rollo de cera rosa reblandecida en el conformador abierto y 
envaselinado, mientras todavía está blanda, cierre fuertemente las dos 
mitades, para comprimir la cera rosa en su lugar. Observe que las super 
ficies numeradas en el conformador se encuentren en el mismo lado y ase—
gurar que el rodillo tome la forma correcta. Se corta el sobrante de la 
cera al ras. con el =tomador, y ccn un cuchillo; una ve: endurecido se 
pare las dos mitades del confcmador y retire el rodillo `echo cera. La 
superficie más ancha del rodillo que es la nue corresponde al lado nume—
rado del instrumento se sujeta a la placa base con una espátula caliente 
y se le da la forma y el =torno que siguen las periferias de las ola, 
cas bases. 

FORMA Y CONTOP::0 DE LOS RODILLOS 

Los rodillos se diseñan aumentando o disminuyendo cera por sus contornos 
vestibulares, palatino o lingual. 

Para el rodillo superior, le damos una inclinación de 85° en su porte an 
tenor y una altura de 10 mm., y en la parte posterior una altura de. 7 
mm., el ancho del plano de colusión debe ser de 5 mm. en la parte de los 
incisivos, 7 mm. en la parte de los premolares y 10 mm. en los molares. • 

Para el rodillo inferior, igual altura en la parte anterior y anchura del 
rodillo superior, variando la altura posterior que se continua con la al—
tura del tubérculo retromolar; todas las superficies de los rqdillcs de—
ben de coincidir perfectamente, tanto en la parte anterior cano en la pos 
tarjar. 

Debemos de tener en cuenta que la altura que le estamos dando a los rodi—
llos de cera rosa, son arbitrarios, y considerados como parte esencial de 
cualquier técnica en que se empleen registros orales y qué éstos se orlen 
tan correctamente con la altura individual que registre le boca de cada • 
paciente al determinarla dimensión vertical en sus posiciones de descan—
so fisiológica y de oclusión. 
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CAPITULO XI 

3:VE".SION vEPT=CAL: 

Es lo cue. nos va a dar la obtención de un plano de relación, para esto es 
mecesarie ootener una mecida en el paciente ccn su mandíbula en posicidn 
de desdarsd, para est poder dimencicnar y relacionar los rodillos superior 
= '_orar__.. Ter_ es cue considerar que significa: 

Dilmensión vertical en "==m=nso: 

Para lc;rar la dimensión vertical en descanso necesitamos que el paciente.  
relaje sus m:scuics y rue la nandtbula quede en posición de- descanso que 
es cuando se logra el em-"4-ric entre les mjeculcs elevadores (temporal, 
massterc, :-.ion "=^ 'ntermc y pterigeideo externo) y los músculcs depre 
s:res   ni1 cmiciceo y cigéstricc), este equilibrio es el ni-
vel mandiSular del cual principian tetes los movimientos. 

Par= lcmrar la relasoión muSoular y de ahí partir para la obtención de 
una ouaa dimensión vertical, existen algunos métedos como: Le fatiga mus 
oular, n4-='T!--risra, ''anéticcs, decluterics, etc., para éstos no sen por 

soloa suficientes, zara lo cual debemes de partir te re siguiente base: 

2ue la articulación tenporc mandioular sea normal. 

Co=n= un oren 7-cdelo fisiológico y una placa base per-
r=ot=n=n'=  =nt=ta. 

	 p.r.f..,tmente diseñados y colocados 
=-,=re =1  centro de les rebordes alveolares de todo el 
pr=ces_. 

Obtener una medida prOmedio, de una serie de mediones 5 
conaZ-a con un objeto de medición llamado vernier o 

con una varilla de latón en forma de L, donde podemos'mar 
cs. 1 = c:m=n=idri obtenida. Se tomará la medida entre dos 
:unto= 	en  la cara del paciente, que van de la 
punta te la nariz a le parte más prcninente del mentón 
rrt.-57.*C 	marcerenss ccn un lápiz tinta pare servir de re 
ferencis en la tsna Se las -ediciones. 

Sesunisndo direlrzs cue para cmtener una dimensión vertical es necesario: 
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Lograr relajación muscular. 

Sin colocar ningún elemento entre los procesos del pa-
ciente, pedimos a éste que ponga su mandíbula en posi-
ción de descanso y procedemos a medir de la punta de 
la nariz a la parte más prominente del mentón y anota-
mos los resultados obtenidos para poder sacar una medi 
da promedio. 

Colocamos les places base con sus rodillos en la baca 
del paciente, si la dimensión es mayor se devanece el 
rodillo con la ayuda de una espátula caliente. y si la 
dimensión es menor agregamos cera al rodillo aumentan-
do su altura, esta operación se repite hasta que la al 
tura de los rodillos en le boca sea igual a la medida 
promedio obtenida. 

Preguntamos al paciente si siente altos o bajos los ro 
dillos y si esa es su posición normal de descénsc man-
dibular, de ser así habremos obtenido nuestra dimensión 
vertical. 

R=LACICV CÉNTRICA: 

Esta relación la conocemos como dimensión horizontal que es la obtención 
del trazo llamado arco cotice de Gysi. Este trazo lo obtenemos mediante 
unos registros que colocamos sobre los rodillos ya dimensionados y críen 
tados, es decir, debemos obtener primero la dimensión vertical. 

En el rodillo inferior colocamos una platina que servirá de registro y 
en el rodillo superior colocaremos una punta marcadora can una emulación.  
que va a quedar determinada por el plano oclusal, es decir vertical e es-
te plano. A la platina o placa registradora le aplicamos en su superfi-
cie una délcada capa de tinta acera azul, pera que la punta maroueadcra 
nos registre los movimientos del paciente. Hacemos que el paciente abra 
y cierre la boca, para lograr una ligera fatiga muscular y que sus rodi-
llos queden apoyados en posición céntrica, le pedimos que mueva su mandi 
bula deslizándola en protusión y que la regrese nuevamente a posición 
céntrica, enseguida que haga movimientos de leteraliced y.recrese a posi 
cidn céntrica. 

La obtención de estos trazos nos permitirá ver graficamente si los rodi-
llos tienen un punto central de apoyo y por lo tanto lograremos una me-
jor distribución de les fuerzas de oclusión de tal manera que el pacion- 
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te te se atestará más rápidamente a le prostodoncia, ye que sus movimien-
tan serán ._alanceases con una menor presión y una mayor facilidad en los 

manditulares. 
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CAPITULO XII 

MONTAJE DE LOS MODELOS EN EL ARTICULADOR  

Cuando utilizamos el arco facial, con'ayuda de este mentamos sobre el bra 
zo superior del articulador el modelo superior, engrasamos las copas y pa 
sedares del articuledor, después batimos yeso blanco para colocarlo entre 
el modelo y le copa del articulador, esperamos a que fragua y el modelo 
quedará fijo; el modelo inferior con su placa base y su rodillo lo unimos 
al borde'del rodillo superior alineándolo a les muescas que se hicieron 
previamente y lo fijamos can yeso blanco; el vástago' inicial lo fijamos 
firmemente pare que no varia la dimensión vertical. 

Cuando hacemcs el montaje de los modelos de trabajo en el articulador Gy—
si New Simple* hacemos un montaje arbitrario porque en este ceso no usa—
mos un medio de transportación como lo es el arco facial, debido a esto 
debemos hacer dicho montaje con las siguientes precauciones: 

Las placas bases con sus rodillos deberán relacionarse 
mediante muescas y unirlas con unas crapas para su fi—
jación, ésto desde luego tendrá que hacerse en la toca 
del paciente. 

Los modelos de trabajo que hemos obtenido previamente 
los montamos sobre las placas bases. 

Todo el conjunto de modelos, places bases y reclines se 
llevan al erticulador, preparamts yeso blanco y centra 
nos el conjunto tomando ccmc referencia el punto de 
unión ce ambos rodillos y unas marcas cue vienen en él 
articulados e inclusive pedemos colocar una liga que 
nos sirve como referencia. También podemos separar los 
rodillos y primero montar el rodillo superior apoyado 
sobre la mesa de plano oclusal y de esa forma fijarlo, 
en tante que el modelo inferior simplemente se relacic-

nerá con les mercas y se fijará. 

Une de las ventejes.que se tiene en el articulador es oue una vez que ya 
a fraguado el yeso, se pueden desmontar los modelos del aticulador safan—
do los pesadores y de esta manera podemos articular primero los dientes 

superiores artificiales. 



CAPITULO XIII 

n= 	APTIPICIA1_ES 

varicá tices te art'r-'”o'dn er credos, azi encontramos que dependien 
per Id general del tiro de raza del individuo es le que vamos a usar, 

e-centrares dua son de: 29'. 33',W, o monoplanos (sin cúspides), entre 
-matee usares rae ráz les de 22', lcs.Cerás scn muy raros o casi nunca los 
en-entramos en les raziantes a :-.ratar. 

= 	diferencia te la: ertieulazienee de 200  a los de 201  y 33' es 
duz, en les premolares la z::spide palatina toca el plano de colusión. 

Ztr 	dr 	ya ertleuisees'tedos les superiores, se verif 
zz z =neta eue lds rezerdes vestitulares de canino, los das prendieres y 
lz eLlepita reeie ves 	-._. del prior moler superior se encuentren en.lt 
ráa resta. 

A^TI- 	:= n' z VOt:C=LAriES (sin puEoises): 

L= 	zln latza ez de cue las cCsdides superiores estén 3 mm., por 

Zu ventaja ea se gue se doren en 	recta, pues no hay relación cúspi- 
des -cesas,  pues cates =en 

Imeisive central superior.- Viste de frente, su eje longitudinal debe de 
estar perpendicular al plano.de oplusidn; vis 
ta lateralmente. sus 2/3 infericres deben J.  
estar perpendicular al plano de cplusidn, y 
Ej 1/3  d__-Oval ligeramente metido, su cara-
distal al ras con el rodete de oclusión. 

Inzisiv lateral superior.- La selocazión de estas piezas son igual que 
les centrales, pero se encuentra en 59 bord.,  
ingisal Ce 3/4 a 1 milímetro arriba de su pie 
ro Ce orl-.46n: o sea que de frente su eje 
longitudinal ez perpendicular el plum de - 



oclusión, y lateralmente sus 2/3 inferiores 
perpendicular al plano de oclusión. 

Caninos superiores.- Lateralmente su eje longitudinal es perpendicular al 
pleno de oclusión, vista de frente, su eje longitudi-
nel es hacia distel, su cúspide tocando el plano de 
oclusión. 

Premolares superiores.- Sus dos cúspides se articulan tocando el pleno de 
cclusión, y su eje longitudinal perpendicular el 
plano te oclusión. 

Para checar los dos premolares, su reborde vesti-
bular de canino, primer y secundo premolar, debe-
rán estar en línea recta. 

• Primer molar superior.- La única cúspide mesio palatina es la que teca el 
plano de oclusión, las restantes cúspides están 
arriba 1 mm. del plano de oclusión. 

Secundo molar superior- Ninguna cúspide toca el plano ce oclusión; estan 
do ya articulados los dos melares su:eriores, se 
checen sus rebordes vestibulares procurando que 
estén en línea recta. 

A partir de los molares se ponen en curva hacia - 
arriba, a esta se le llama "curva de compensa- 
ción". 	• 

ARTICULACION DE PIEZAS INFERIORES EN 200  Y 330  

Primer molar inferior.- Esta pieza es le que se articula primeramente pa-
ra una correcta oclusión siempre, así vemos que la 
cúspide mesio vestibular hace contacto con la foca 
te dista'_ del segundo premolar superior, y con le, 
receta racial del primer nólar superior. 

Segundo premolar inferior.- Es el segundo en su colocación, y su cúspide 
vestibular hace contacto con la focetadistal 
del primer premolar superior, y la foceta me-
sial del secundo premolar superior. 

Secundo molar inferior.- Es el tercero en su colocación y es, su relación 
cúspide e cúspide y focetas. 
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Los cuatro incisivos inferiores: su eje longitudinal visto de frente es 
perpendicular al plano de oclusidn. 

Central inferior.- Lateral-ente su eje es longitudinal hacia labial. 

Lateral inferior.- Lateral-ente es rerpensicular al plano de oclusidn. 

Canino inferior.- Lateralrente su es hacia lingual y hacia mesial. 

Primer premolar inferior.- Esta pieza es la última en su colocación para 
su artioulacidn. 

r•-er'et: 

Es la distancia entre les caras labiales de incisivos inferiores 
y las caras belatiras de superiores. 

.-.:s caras o latos de contacto necia'_ y dista'_, pare 
prl.str<-,  en su ivcar, en caso de fue no ajusten perfectamen 

co. 



CAPITULO XIV 

ELABORACION DE LA DENTADURA EN EL LABORATORIO 

Después de probar las dentaduras en cera, en la toca y rectificedas las 
relaciones oclusales en un articulador ajustable, con los modelos montados 
bajo control de les registros de releciones de posición, iniciamos los 
procesos de laboratorio, precedemos al encerado y modelos•de relieve y re 
corte de festones gingivales. 

Las superficier de cera se modelan tallándolos en frío, de modo que rosal 
te cada diente en su posición cervical y papilas interdentarias y candor—
mando los relieves necesarios, con prominencias y depresiones. 

El bien tallado de la cera, determina un contorno eue simula una encia na 
turel, produce una correcta '44=m=,rción de la luz, y si el color de base 
satisfaz:torio, proporciona un resultado egradable. 

Para que se vea un aspecto sano y saludable el tallado y contorne gingival 
algunos cperadores suelen puntillar la cera, lo gJe produce un acatado de 
aspecto similar al de una cáscara de naranja. 

Esto puede legrarse cclpeando la cera =en las cerdas de un cepillo para 
dientes, calentando previamente la . cera en tu superficie para que la cera 
se reblandezca, una desventaja de esto es que produce una prótesis Más 
propensa a le ccntaminación por depósitos dé restos alimenticios. 

Hasta ahora se a enfilado los dientes y a contorneado y terminado las su—
perficies enceradas. La cera debe ser reemplazada por recina acrílica, 
la pue unirá los dientes e la base; al hacer este paso, se volverá a curar 
la base de acrílico transparente, con el.procedimiento, existe la posibi—
lidad de aumentar la distorsión de la base en el segundo régimen de cura—
dc, para este, cebe prestarse particular atención cara garantizar que el 
curado se lleve a cabo a baja temperatura (72°C durante 9.hrs.),.para lo—
grar una mtnima distorsión. 

PASOS: 

1) Vierta yeso sobre las placas bases, confeccionara° est un modelo 
que incluya los - bordes de la prótesis. No intente remover las 
placas bases ce los modelos, ya que esto proporcionará un soper 
te firme, nay que redondear los bordes de estos modelos. 



2) Incluya las prótesis y los modeles en la mitad de una mufla, de a 
la orótenis ura inclinación posterior, de modo de que no huya una 
posibilidad Ce cue le parte anterior presente un scoabada, esta si 

-,m4 -5,  puede in ter"_. 	con la sepai-ación de las dos parte= de la 
mufla. 

La indlnaci,In dosterisr de la dentadura inferior protegerá tem-
todo d..-J,C les extremes posterieres de la base inferior. 

2). ..__are la ccnoranufla con una mezcla de yeso piedra, 50 o/o y 
yeso de taIler 50 c/c. El yeso de taller puro es demasiado 
ciente para este erccedimientc, peroue los dientes deben ser 
fuartamerte scpertados, las crandes presienes ejercidas durante 
el emdscuetase de la redima aorZlica en estado plástico pueden 
imtruir lcm dientes en el yes: de taller. Cuando-el yeso a fra 
uaso. la Mufla se caliente para atlardar la cera, de modo que-

se mu,,der sesarer dos mitades. 

	

C) 	seen.--,.,"',,nte la mufla el ablandar le cera, la cera no debe 
lid,:arse, ya gue pede fluir la case y ro ce podrá eliminar ,de 
ella,   vierte egus sobre le place base, ya que puede de-.  
terterarla, elimire lo ove resta con e;ua y detergente. 

5) De.e la mufla unas 12 rrs. antes de empaquetar; esto permite 
eue el yesc piedra o de taller alcancen su máxima resistencia. 

o tres cazas ce separador sobre las superficies de 
yese y deje secar cada una de .,"="t. 

5) E-,_,uste ..?azud_ recine acr'"-a rosada, ..anten=a fr.tcs los re 
dipiertes .._n ._a mezcla preparada, para prolongar el periodo 
lástied, no retire sin nesicad la taea del recipiente de le mez 
cl_ ri ranioule el material, la centeminación de las manes pue-
den ecesien=r una .,asa heterogénea y un veteado apenas perdepti 
els sn el material. 

c empacue rasse cue teca le masa alcance el estado plástico y 
wodrá ser orensaea con una precisión mtn¡ma. 

	

) 	dasmuflar, esecurese de retirar tcdo ccntenido de la mufla 
en 	elczue, no golpel la ruila con martillo de metal, e/i 
mire en pedazos el yeso oue está sobre la prótesis y alrededor 
de elle, nd retire la prótesis de los 'modelos en ningún momento, 
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si trata de hacerlo, se puede dañar o romper. 

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

9) Reubique las prótesis scbre los modelos de montaje y contrcle 
que el contacto en oclusión centrica no sea modificado durante 
el curado, si se encuentra un error, ccrrijalo mediante el des—
gaste lento y cuidados. 
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CC.:CLUSIMES 

.T":ara r.."-=r cualouier tratamiento se debe elaborarla historia clí-
nica, y e: paciente cebe cer cebitamente diecnosticado, y deberá ela-
borarse un proyecte para realizar el tratamiento ad calla=o. 

Cuenco ee coloca en In beca del paciente la pr.5tesis, cevciverán el 
c=,ciente el =alance ce arm,cn'a facial, reintegrando le funcionalidad 
mastcatoria y fenética. 

='s imccrtamte usar siempre los meicres materiales, no por cue éstos 
sean =E -ayer coste, sine porque cumplan can les requisitcs f.doneas 
cara cace ZEID. 

Uma .7=st:concia bien realizada pernitirS Gua el paciente se adapte 
a elle con f-'-'-=-,  ademls locrer e..e le placa cumola su funcieSn 
eszética. 

Em zaCe cociente encontraremcs un caso clínica diferente cue debe 
ser esm'''.-b y diagnceicato"ccn criterios diferentes pero con icua 
les cr.'ezives 

	-ajares resultados en beneficio de nuestros pacientes, 
	„eaente cue rae clJe estar al dle en lo referente a 

cznoci7.tentes cientZfices y técnicos de odentelccia. 
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