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INTRODUCClON 

Cada día se hace más aparente que el e'Jercic10 odontologico pr1c:.! 

co y,sobre todo,la necesidad que se tiene de actualizar conB1.Wlteil.er.:e 

los conoc1m1entos ,debernos basarnos en una buena preparación en los e~ 

noc1mientos básicos del fur.c1onam1ento de la cavidad oral. 

Por tales razones es'te trabaJo empieza con la descripción de :i.or: 

princ1µ1os odontologicos básicos para que de una manera oreve y conc1-

sa se repasen o se adquieran los conoc1u11entos cásicos fundau.en¡;ales. 

Es to implica, primero que tengan que supr1Hurse muer.as cosas como 

por ejernplo,una descripc16n más complet;a de las observaci-ones que fur,

damentan los concep-i;os,segunoo que no puedan darse mucnas referencias 

b1bliograficas al respecto, tercero que este 'trabaJO aciquiera una "acii 

tud dogmática". 

Sin embargo,todo esto sobrepasa al realizar un trabajo (tesis),o~e 

ve y claro que permita aprender o repasar los cor;c;;ptos uásicos uentro 

de la prostodonc1a total. 

Un conce::i¡;o,una ilus'tración debe ser eJ. complec:;ento necesario cie -

toda descripci6n;.ya que sistemá-i;icamerne se mues-i;ra gran dificultad pa 

ra esvablecer las variaciones normales en las relaciones entre conce;i

to,ilustraci6n y descripc16n,dificultad que se inicia en la técm.r;a a.e 

localizaci6n,que induce a errores u~ cierta amplitud¡ con esto se mues

tra la var1a~i6n mucho mayor,dentro de la cual se uesenvuelven crite -

rios diferentes. 

Un trabaJO bien complemen~ado deja al criterio y buen gusto del 

clínico,márgenes relativamente amplios para determinar y disponer de -

las correctas relaciones. 
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CONSIDERACIONES TEORlCAS 
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ARTICULACIONES TE!ll.POROb!AXILAHES 

Dentro de los primeros estudios de la función de la articulación 

temporomaxilar se utJ.lizaron dispositivos mecánicos ciel tipo de quim6-

grafos,arco facial,cera intrabucal,yeso y otros registros bucales. 

Las radiografias de los cóndilos y los métoaos fotográficos, ir.clu

yen también en los primeros estudios de las articulaciones temporomaxi 

lares. 

En me JOres técnicas radiográficas incluyen la cinefluorografía con 

intensificación de la imagen,la cefalometria,la tocnografía,la quimógr'.: 

fla y laminográfia. 

En base a estos métodos y estudios anatómicos,se han obteniao nume 

rosas descripciones de las funciones de las urticulnciones temporomax1 

lares,aunque muchos aspectos de dichas funciones no están aún lo sufi

cientemente claros. 

La articulación temporomaxilar esta estrechamente relacionada con 

la función de los dientes,recibe su nombre de los dos huesos que en 

tran en su formación,a saber,son hueso temporal y ma..~díbula. 

Esta articulación perrru te a la mandíbula una amplia gama de movi -

mientos.En su construcción participan, 

huesos,ligamentos,cartílagos y membra

na sinovial. 

Todos estos tejidos son esenciales 

para cualquier articulación movible. 

l)Regi6n escamosa del temporal 
2)Fosa glenoidea 
3)Tuberosidad postglenoidea 
4)Hueso petroso 
5)Lámina timpánica 
6)Jiiastoides 
7)Estiloides 
~)Raíz de la apófisis cigomática 
9)Cresta de la eminencia articular 
lO)Espina del esfenoides 

1 
2 

8 



Anatomía de las Articulaciones 

Temporomaxilares 
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Una articulación temporomaxilar es una articulación ginglimo-artr~ 

dial compleJa (rotación y deslizamiento),con un disco articular o me -

r:isco interpuesto entre el cóndilo del maxilar y la cavidad gleno1dea

iel nueso temporal. 

La superficie articular del tempo1al consiste en u.na porción post: 

rior cóncava y otra anterior convexa. 

La porción cóncava del hueso temporal es la fosa mandibular (cav1-

.iad gleno1dca)y la parte convexa es la elll.l.nencia articular. 

Las superficies articulares presentan una capa ·oien Clefinida del 

nueso cortical cubierto de teJido conectivo fibroso,denso avascular . 

a_ue contiene variable can ti dad de células cartilaginosas ,no se observa 

•.i.na membrana sinovial bien definida sobre las superficies articulares, 

encontrándose en cambio una cápsula sinovial adherida a toda 'ª circun 

:erencia del menisco.Normalmente se encuentra pre sen te una pe quelia can 

tidad de líquido sinovial. 

4 

Corte sagital de a.T.~. 

(semiesquemático) 

l)Cóndilo 
2)wenisco 
3)Fascículo del pterigoideo 

c:.i:tt:rno 
4)Menisco posterior fibroso 
5)Par6tida 
?)Nervio auriculotemporal 
8)Cápsula retromeniscal 

ll)Arteria temporal superfi -
cial. 
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:.;1 menisco articular esta forniaao por tejido conectivo col&.geno 

ctenso,el cual en las áreas ceni;rales es hialino,avascular y carece O.e 

teJido nervioso,de superficie lisa,aW1que le falte u.na cuoierta sino -

vial. 

:.:r. la superficie del menisco (periferia) ,se pueden Oúservar peque

ños vasos sanguineos y al~unas fieras nerviosas.La parte p::.sterior ael 

mei;.isco se aloja er: la cavidad g..i.enoJ..dea,soore .La superficie distal 

del cóndilo,del cual queda separado por el espacio articu~~r. 

Atrás ael wen1sco,nacia la espina retroglenoidea,se ua_la w. teJi

do conectivo vascu..i.ar blándo cor; term11iac1ones nerviosa¡: a;;u.r.dantes.i.Je 

bido a esta d1spo;o1c16n,1mpide el desplazaanento uel cóna.i..i.o nac1a a -

rriba y atrás,pero le perillite,moverse nacia atEiJO y atrás. 

Fosa 

pte rigoide o 

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

y en algunas porciones de su par¡;e anterior ter.dono::s muy finos que lo 

conectan con el músculo pterigoideo externo. 

La cápsula fibrosa de la articulación se fiJa al hueso ~e~poral a 

lo largo del borde de los teJidos articu~ares de la eminencia y de la 

fosa mandibular,al cuello del maxilar,y al menisco articular. 



La porción externa de la cápsula se encuentra reforzada por el li

gamento teffiporomaxilar. 

Se conEidera que la porción de la cápsula colocada entre el menis

co y el nueso temporal es más laxa que la porción inferior,la cual se 

~xt1ende desde el menisco hasta el cuello del maxilar, tanto cara exter 

na como interna. 

Dicha laxitud de la cápsula en el compartimiento superior articu -

lar permite los movimientos de cieslizwniento del maxilar. 

Cabeza del 
cóndilo 

cóndilo 



Ll.gamentos ae la Art1culac16n 

Temporomaxilar 

a)Ligamento 'l'emporomax1lar 

b)~igamento ~sfenomaxilar 

c)1igamento ~st1loffiaxilar 

d)L1gamentos Accesorios 

Bstilomax:i.lar 

Estllohioiaeo 

7 

-El ligamento temporomaxilar se extiende desde la bas~ de la ap6fi 

sis cigomática del temporal, sus fibras se din.gen oblicuamente hacia a 

baJD nasta el cuello del cóndilo. 

f-'l ligamento temporornaxilar es el más directamente relacionado con 

la articulación y su importancia reside en limitar los movimientos del 

maxilar. 

La dirección de las fibras de los ligamentos temµoror::.axilares in -

terno y externo,hace pensar Que dicnos 11camentos intervienen en forma 

in,_:;::irtante en la limitación de los u10vim1entos rei;rus1vJs ael maxilar. 

i..a cápsula fiorosa y algunas porciones de.L lieamento temporo;r,axi -

lar posiblemente sea ue i;¡,portru1cia para marcar e.1. lÍlL1 tt:: ae los mov1-

m:i.e~.tos laterales externos en la aoertura forzada. 

Ligamento 
temporomaxilar 



-El ligamento esfeno~axilar esta situado a cierta distariciu de la 

A.T.~,y como lo indica su nombre,t1ene su inserc16n,por arriua del er

reno1des y por abajo de la mtuidíbulu.E.n real1dau est«: uga.Lento se u~

rige desde la espina del hueso esíenoiues,nacia aoaJo y cac1a aiuern,

,;:1~>ta la regitSn de la espina de espix o lín1:.'Ula cit':l ma.xilar. 

Su pr::.nc1pal función ue este .i.i¿:_:,a;r.ento o uctua como liga;r;entos sus 

pe ns os. 

Ligamento 
es fenomaxilar 

Apófisis 
est;1lo1des 

-El ligamento estilomaxilar se extiende desde la apófisis estilo1-

aes del temporal imsta el borde posterior de la ra<Ja a~;cer~aer.te y el -

ángulo del maxilar.Justo antes de insertarse, Liesprenue rieras acceso -

ri.as (l1ga.ruen,·v estilohioideo; ,que cont1nua11 nacia. el oorae posterior 

del hioides. 

La función del ligamento estilomax1lar y sus Li5aruentos accesorios 

(estilonioideo) ,3.ct"'a como freno de la ir.andíbu.J.a y ayuuar; a preverur 

un áesplazanueLtu anterior excesivo de ánguJ.o en los ~oviJ:J.entos ue ~-

per-i;ura e:nerna. 
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MUSCULOS MASTICADORES 

Los músculos masticadores son en número de cuatro e intervienen »n 

los movimientos de elevación y de lateral1dad del maxilar inferior. 

Son los siguientes:el temporal,el llld.Setero,el pterigoid.::o int<'rno y el 

pterigo1deo extt:rno;ex1sten otros miisculos relác1onauos con el me.x1lar 

in:'."::rLor y son aquellos que or1g1nan sus mov.LmJ.entos de uescenso,pero 

debido a su sl.tuac16n serán esi;ud:i.ados entre los músculos del cuello. 

TE.llPORA.L 

Ocupa la fosa temporal y se extiende en fonua de abanico, cuyo vér

tice se dirige hacia la apófisis corono1des del maxilar inferior. 

Inserciones.El temporal se fl,Ja por arrioa en lfl linea curva tempo 

ral inferior,en la fosa temporal,en la carh profunaa de la aponeurosi::: 

temporal y,mediar.te un haz acce:c;orio,en la cara interna del arco c1go

mácico.Desde estos lugares,sus fibras conver¿en sobre una .!.árr.ina r'1oro 

sa, la cual se va estrechando poco a poco naci.o. aba JO y ter:um, por rv,: 
mar un fuerte tendón nacarado que acaba en el vértice,boraes y cara in 

terna de la apófisis coronoides. 

masetero 



. e temporal Aponeurosi 

10 

poral uiúsculo tem 

Tendón del 
temporal 
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Si se disecan con cuidado las fibras musculares del temporal en su 

lugar de inserci6n,se puede apreciar que las superficies se fiJan so -

bre la cara externa de la aponeurosis de inserción,mientras que laE' 

profundas lo hacen en la cara interna ae la mi:::ma ¡se originan así do:.: 

capas rnusculares,de las cuales la externa está más desarrollada que la 

interna. 

Relaciones.Por su cara superficial,este músculo se relaciona con 

la aponeurosiE' ternporal,los vasos y nervios temporales superficiales, 

y el arco cigo1rní.tico y la parte superior del masetero.Su care. profunda 

en contacto directo con los huesos de la fosa temporal,se halla tam 

bién en relación con los nervios y arterias temporal.;,s profundas ante

rior ,media y posterior y las venas correspondientes;en su· parte infe -

ri or, e s'ta cara se relaciona por dentro con los pterigoide os, el buccina 

dor y la bola grasosa de Bichat. 

Inervación.De la inervación del temporal se !mlla..'1 encargados los 

tres nervios temporales profundos,que son ramos del maxilar :i.nferior. 

Acción.Consiste en elevar el maxilar inferior y también en dirigi: 

lo hacia atrás;en esta última actividad del temporal intervienen sus 

haces posteriores. 

MASETERO 

Se extiende desde la apófisis cigomática hasta la cara externa del 

ángulo del maxilar inferior.Se halla constituido por un haz superfi 

cial,más volwninoso,dirigido oblicuamente hacia abaJO y atrás,y otro 

haz profundo,oblicuo hacia abaJo y adelante.Ambos haces se hallan se 

parados por un espacio relleno por teJido adiposo,donde algunos inves

tigadores han señalado la existencia de u.na bolsa serosa. 

Inserciones.El haz superficial se inserta superiormente sobre los

dos tercios anteriores del borde inferior del arco cigomático e infe -

riormente en el ángulo del maxilar inferior y sobre la cara externa de 

éste. 
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Su inoerc16n superior se realiza a expensas de una fuerte aponeur~ 

s1s., la cual se origuia mediante nume.rosas láminas aguzaaas hacia el 

tercio med10 de la masa muscular.El haz profundo se inserta por arrioa 

en el ooroe inferior y tamoi~n en la cura interna de la apóí'isis cicc

m~t1cu; suf fiüras se d1ricen luego hacia aOaJO y aoelante,yenao a ter

minar sobre la cara externa ae la rama ascenaente del lfil.l.Xilar inferior 

Relaciones .La cara externa uel m¡,¡setero se halla recuoierta to'tal-

men~e por la aponeurosis maseterina,por fuera de lu cual se enc~entra 

teJido conJunt:i.vo con la arteria trlillsversa de la Co~ra,la prolougaci6n 

maseterina de la par6t1da,el canal ue !:i-¡;enon,los ramos nerviosos del 

facial y los músculos cigomáticos mayor y r:,enor, risorio y cutáneo del 

cueJ..lo. 

La cara profunda ael masetero está en relación con el hueso donae 

se inserta y,además,con la escotadura sigmoidea y con el nervio y la 

arteria maseterina,que la atraviesan;con la ap6f1sis coronoiaes,con la 

inserción del temporal,por último,con la bola aaiposa de Bichat,inttr

pueEta entre este músculo y el buccinador. 

Haz profundo de 
ma.setero~~->.;~-"---::il!'f~+-iii+.17in~~ 

Parótida 

mayor 

igomático 
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La parte i.nier1or del : 1orde anterior se reiaciona con la arteria y 

la ven&. fac.i.&.les ,en tanto -:;ue :::u oorae posterior se halla en relación 

con la arteria y la vena !~ciales,del maxilar y la glándula par6tiaa. 

lnervac:.6n .Por su cara profur.::.a penetra el nervio maseterino,el 

CUéLl ef:' UL ramo del :naxila: in1er.i.or y que atraviesa, como ya se ha di

ct10, por la el:cotadura sigm:;,iaea. 

Acción.Ccmo la del tem~oral,la misión del masetero consiste en ele 

var el max1l&.r inferior. 

FSiUGOIDEO INTERNO 

Es te mú:o culo e omienz a :: =-~ la a;~ flsis pteri[Oldes y termina en la 

porción inte::::ia. del ár1t,"Ulo :el max:.lar inferior. 

Inserciones.Super1orme~:e se ir.serta sobre la cara interna del ala 

extern::. de lé. apófisis pte::.[oióes,en el fondo de la fosa pt;erigoidea, 

en !'''rte rie 1.8 <'arR extern.~ Qel 1ü2 interna, y por rned.10 de UJl fasc.ícu 

lo bastarrte :uerte, denomin.?.:'..D fascículo palatino de Juvara,en la ap6f,: 

sis pira:nidal del palatino.fisde enos lu¡::ares,sus f1oras se cilr1gen 

hacia abaJo,a1;rás y afuera ;.ara "';·2:-::1n;o¡_r n:erced a lá,ninas te:id1nosas 

que se flJa.r. en la porci6n :...!1tern:e. J.el ángulo de.i. maxilar im.::nor y 

sobre l&. car~ interna de su rama ascendente.Sus fioras se prolon~ari a 

veces tan afuera sobre el b·::-de de::_ :naxile.r,que pro<iucen la impresión 

de unirse ce~ las del maset~ro. 

Relaciones .Por su cara ;: x1;ernG. se halla en relación el pter1goiaeo 

interno con el externo y c·::.:. la apo:-.eurosis int;erpterigoiaea.Gon la ca 

ra interna de la rama ascer .. :.;.nte ue.i. maxilar co:1stituye este i::úsculo 

un ángulo dH:ciro, por dcnue ':;: desli:an el nervio lingual,el ae;¡--.;ar10 

ir:ferior y los vasos aentar:. :s .Entr.o la c&.ra intt:rna ael pter1~o¡¡n:o 

in-terno y la fEi.ringe se encc.;:ntra e.i. espacio max1lofarír.t;eo,por donae

atravics.a.n mu:: importantes vasos y ::ervios; entre éstos el neu::o¿::ústr_: 

co,gloro:'arínt:eo,esp1nal e :-.:.pogJ.o::o¡y entre aquéllos,la car6t1aa ir1 -

ternu y la yLl~lar interna. 
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Inervaci6n.Por su cara interna se introduce en el músculo elner -

vio del pterigoideo interno,el cual procede úel maxilar inferior. 

Acci6n.Es principal:r:ente un músculo elevador del maxilar inferior 

pero debido a su posición, también proporciona a este nueso pequenos mo 

vimiectos laterales. 

PTERIGOIDEO EXTERNO 

3e extiende de la apófisis pterigoiues al cuello del c6nd1lo del 

maxilar inferior.Se halla di viaido en 

dos naces,uno superior '.l esfenoidal y 

o~ro inferior o pter1go1aeo, 

Inserciones.El haz super1or se in 

serta en la superficie cuadrilátera 

del ala mayor del esfeno1des,la cual 

constituye la bóveda de la fosa c1go

~ática,así como en la cresta esfeno -

temporal.El haz inferior se fiJa so -

bre la chra externa del ala externa 

de la apófisis pterigoiaes. 

Las fibras de ambos naces conver

gen nacia fuera y terminan por fundir 

se al insertarse en la parte interna 

del cuello del c6ndilo,en la cápsula-

Pte rigoicie o 
interno 

Geniogloso 

Genionioideo 

articular y en la porción corresponaiente del menisco unerarticular. 

Relaciones.Por arriba el pterigoideo externo se nalla en relac16n 

con la bóveda de la fos~ cigomática,con el nervio tewporal profundo me 

dio y con el maseterino. 

Entre sus dos fascículos pasa el nervio bucal.Su cara anteroexter

na está en relación con la escotadura sigmoiuea,con la inserci6n coro

noidea del temporal y con la bola grasosa de Bicnat. 
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Su cara posterointerna se relaciona con el pten .. 501.u.:o interno, con 

el cual se entrecruza por la cara anterior de éste,:; •amo1ér1 con los 

nervios y vasos lint,'Uales y dem;arios inferiores. 

Su extremidad externa se corresponae con la arteria ;naxil:J.r ir. ter

na, la cual puede pasar por su borae inftilr1.or o entre sus uos fasc!cu -

los, bordeando el cuello del cóndilo. 

Inervación. "Recibe dos ramos n<Jrviosos proceaente!: uel Ducal". 

Acci6n • .i.,a cornracción s1mul tánea de ambos pterigoiaeos externos 

produce moviauentos de proyección hacia uelante del maxl.l<ir infen.·.Jr. 

S1 se contraen aisladamente,el maxilar eJecuta movimientos laterales 

nacia uno y o"tro lg,do; cuando estos movirnien"tos son a.i.teri,at1vos y rá

p1dos,se llaman de dlducci6n,y son los principales en la mast1caci.6n. 



16 

CONSIDERACIONES CLINICAS 
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IMPRESIC'!iES r MODSLOS I<'U!ICIONAIES PARA P!lCY.l'ESIS TOl'AL 

la vieitn pnrn la impro~ión ee importante p~ra el facultntivo y el paciente 

or varioe motivos. 

Suele irnr la primera vi!'litu de trabnjo prolon("ad11 despué~ del c:rnmon y la oon 

!-:.lta con el paoiente, l/t vi "i tR pqrn la impre!'lión proporcion11 '11 dentirtn ln opor

~'.L'lidad de obnP.rvnr y valor11r loe re.,ultP.don de ~ e,...fuPrzo inicinl.Puetl .. n obfrn .. r 

•e durante la primern cit~ lo~ umbralea de dolor,tolf'rPncin,ep~enRnci6n,coordinP -

.'' anhelo!!<.Cualoui"r" rle él'!tOP o todo>; nfect'l!l el éxito de lP dcn 4 ndurn. 

lP"U•lmente importante tl'.mbién 01'1 <ie '1UP. se t.rcti:i de un" vnlorrci6n d"l c'!entil' 

para el paciente.Ya Mue cu,,lnuier ho!'tilirlnd o fnlt1t de confip-nza ou"' ~~ pr,,,..en 

durante e~ta vi!'ita conduce al fraca~o de le dent~dura,Eeta últimn ~iempre ajur. 

mejor en la booa de una persona eati!!fechn, 

En prostodoncia una imprneión suele dnfinir<:e n l" reproducción n"~ativ11 o al!! 

pecto neeativo de lofl dientes,de las áreae desdentada!! donde loe dientP.e han sido

e.rtrafdos1 o ambae,echa en un material plRl'ltico que se torna relativamente dura o 

fl:oar,ua al estar en contacto con estos tejidoe, 

T~CNICAS DE IMPRESIC!f 

Se conocen tres cateForías ~enernlee de imprP"ione~,con l•!! ounlcs ~e obten -

dran mejoree re!'Ultador. dur~,nt.e lA impre!"i6n inicial. 

a)Ti?cnioa por pre!!i611. o técnicP- por presi:Sn det.erminPda.-Con el"t.A tt:cnicR ~e

?Ueden registrar lae zona!! de !!Oporte de hi" dentRduraf'I cuP.ndo erto!' i<e encuentr,.,n 

bAjo cargo frui.oional y e11 movimiento. 

b)Técnica sift preeión o técnica por preeión ~íni~R.-Ert,., implica !!6lo cubrir 

la zona de la futura baee de la dentadura formRda por muoo"a inrPrtr-da,la ~ucoea ~ 

~e registra en U11 eetado de repo!!o, lse aletal'l de la dentadura ret<Ultante "Dll mñp; 

cortas que lae de lae atrae téonioae. 

o)Técnica de preei6n eelectiva,-Tratan de colocar presión sobre la~ zonee de 

maxilar y la mandíbula máe onpacee de reeietir lae fuerzas funoionalee de la bnee 

de la dentadura.E~te principio de esta téC11ioa ee ba~a en la idea da oue la muco!!a 

que cubre el reborde residual ee oapav. de soportar la preei6n, 
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PUNTOS DE Re?3::t.::,ClA AJ'fATC1UCOO T DE LA DE%lTA.DURA 

B-i•e de la dentadura mnxilar 

l )Fren i !lo t:n.bial.-BMd'I ri bro<'ln, cubiert:i. por un"' membr•nit muco•• oue ,.,, ex -

tiendo de,..de el nl'lpecto labi•l del reborde ~lveolar re<'!tdual hal'ltn el labio.Carece 

de fibra" mul!!r.1lll\rtll'J :.- el! do •1::a conf11n1raci6n vari1>ble de pnciente a paciente. 

2)Aleta fn.bial.-Ocupa un ~Apaoio potencial,rodMdo del reborrl"l 1dveoinr,y el 

múAculo orbic~lnr de lo., labio~. El ~ro"or de la alota depende de la rolloroión al -

veolar.lil aleta labial termina en el frenillo bucal. 

3)?apila Inoisal.-E.~ el punto d"' Mlida de loe norvioe y vaeol'I nn11opidatinoll 

y pueden reouerir alivio en la caM terminadn. de ln df!ntndura. 

4)!leborde Alveolar !lesidunl Anterior y Po•terior.-Son ,.on,,_., d" !l
0

0porte prima

rial'I. Se encuentran oobiertae de epitelio e11011mo110 eetratificRdo !l11er~ tinh:ado,11?1a

"'1lbmucosa den~ de oo1'íl!'6no y 'ldherida al h11e "º l!Ubyncente. E" la ronll m!I<'! re.,i11tl'!n 

te del movimiento de la dentadura y a la irritación re,.ult.,,nte. 

5)Arruga~ Palatina11.-Se ocn1!idera como unA zonn de ~aporte 11eoundari11. 

6)Frenillo Bucal.-E:1 una. banda de tejido oue !'e encuentre por encima del :m111-

culo mirtiforrne.De config'Uraci6n vaníable o 11e puede regietrar como banda 11imple o 

múltiple,de un vr~do variable de vro:1or.El.área formada ~obre la ba~e de la denta

dura déber~ pe~itir ol movimiento funoionR.l de la b!Ulda. 

7)Rafe Palatino Medio.-CUbierta con una membrl'Ula muooea y poco tejido l!Ubmuoo 

eo.:<:11 una 11ona que necesita alivio 11eleotivo dentro de la bnse de la dentadura. 

B)Aleta Buoal.-Suele ser m.ei!! dele-arla en el a11peoto me11ial,en~osándo"e en la

zona de l~ tubero11idad.El ve,..ti-trulo buoal (zona) ee extiende de11de el n~eoto di,._ 

tal del frenillo bucal ha iota l" e~cotadura pteripoide!!. 

9)'l"Jbero11id"d del ~.n..-d.lnr.-Erten11i6n volwninoea del reborde "lveol~r re~idual 

en 111 rel1'i6n del 11el?'Undo y tercer :'lolnr termin1mdo en lll e!loot11d11ra pteril!'oidea. 

IO}Sello P'llatino Po11terior.-Se colooA en unA ?ona de "tlbmuco"" ~e,.., contl' 

niendo tejido glandular y adipo~o,que permite nn contorno de pre~i6n ~electiva. 

!!)Escotadura ptori~oidea.-Zona blanda de tejido conectivo entre la 1111nerfioie 

di!!tal de lit tub~ronid11.d y la ápofieie del pteriP:oideetalo.ja la terminnci.6n di~to

lateral de 1~ baee de la dentadur~. 



BASE DE U Dlil'ITADURA O!!~ L MA.xl MR 

,.--------I 

!)Frenillo Labial 

2)Aleta 11\bial 

3)Pe.pila Incieal 

\.--------12 

4)Reborde Alveolar Re~idual Anterior 

5)Arru¡rae Palatinae 

6)Frenillo Buoal 

7)Rafe Palatino Medio 

B)Aleta Bucal 

9)Reborde Alveolar Reeidual Poeterior 

IO)Tuberoeidad del Maxilar 

II)Sello Palatino Po~terior 

I2 )E!!cotedur11 PteriP'oidea 
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PUNTOS DE REFE:RENCIA A.N ATGIICOS Y D:: !.A DE}ITADIJRA 

Bnee de ln dentadura mll.Ildibull\r 

I)?renillo Le.bi11l.-Banda 1'ibroua rme alco.nsn a 1'er 1.1fect.<td.q por loe onfocmlo,. 

orbicular de loe hbioe :r ot:ros.í!:s alojado por un l'<Urco en la dentadurn ro"nr!ibul,.r 

2)Alefa labial.-Se encuentrfl li.mit;ido por el reborde alve,ll\r re11i<hal,fll fon 

do de S'!CO nn1colabial y el orbicubr de los labios. 

3)Re"oorr!e Alveolar Residual Ant,,rior y Posterior.-AreAP de •opot"te,.:n la ma -

yor ¡mrte de la~ técnican de impresión es ln c:reRta del reborde alveolar.Eh ln ml\Il 

díbula en diferente yn que pre~ontn diferentes grados de 3oporte 'lveolar.Pued~ 

!'!er afilado,oeponjoso 1delgado o contener p:ran número de conductos nutrloioe. 

4}Media luna Sublineual.-fa lonr:i tud y ll.llChura del borde en eet~ zon11 eon mu Y 

important.ee pAra el movimien·to del oollo perii'!!rioo de la dentadura inferior, l'.il po 

sioi6n de la lengua es eficaz para conservar el sello de esta zona aunque el borde 

de la den tadurn no debera interferir con el frenillo ling:u11l o cerúnculAe tTUblin -

gunles del conducto de whn.rt6n. 

5)F'renillo Lingu'll.-Presentn diferentes configuraciones tMto en anohur~. como 

en altnra,aunque debe alojarne dentro de lA zona de lP. medin luna 8'Ublinl"UR1. 

6)F'renillo Bucal.-Pre!'enta las mismas oaraoteristicae del f:r.-nillo linP"UAl y 

l!U poeio16n es por la parte buoa.l. 

1 )Aleta Buoal.-Se onauentra sobre un hombro hori,.ontal de hue~o llnmado rebor 

de bucal. 

8 )Aleta Lingual.-Termina en el espacio que ~e encuentra en el extremo di11tal

del ·surco alveololingual.Esta extenoi6n mantiene contacto perif6rico y evita la 

aooi6n di1JTUptiva de los bordea laterales de la lengua sobre la ter.:iinaoi6n infe -

rior de la aleta lingual de la dentadura. 

9)Eeootadura Mesentárioa.-En la zona distobucal de la base de la dentadura a

loja al borde masial del mú~culo masetero.Este músculo a~ecta la base de la denta

dura en este punto durante los movimientos d& abertura y aierre de la mandíbula. Ia 

sobreertensión dara como Tl!BUltado dolor y movimiento de la base de lR dentadura. 
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IO)Cojinete Retromolar.-Ayuda a la estabilidad de la dent~dura,agrege.ndo otro 

pll'l!lo para resistir el movimiento de la base.Contiene fibras del rafe pterigom!Uldi 

bular y fibras del músculo oonetriotor superior de la faringe y del buooinador.Fi

brae del tendón del temporal y tejido glandular. 

Baee de la dentadura mandibular 

--"'---

I)Frenillo ts.bial 

2)Aleta labial 

....._._....... 

I 

2 
3 

4 
5 

6 
3a 

7 

8 

3)Reborde Alveolar Residual Anterior y Posterior 

4)Media In.na Sublin~al 

5 )Frer.1 llo Lingual 

6)Frenillo Buoal 

7)Aleta Bucal 

8)Aleta Li.nimal 

9)Esootadura Mesentárioa 

IO)Cojinete Retromolar 



MATERIAL ?A.E.A LAS l.M.?RESIONES PRELIMINARES 

Materiales de Impresión 

El material para un~ impres16n preli~in~u- debe de reunir ciertas 

características qui• sean favorables para una impresión correcta.El rna 

terial a ele:ir no debe de ser rechazado por el paciente ya que seria 

contraproducente para un trabajo aceptable, 

Sl registro de impresiones correctas no depende 15.nic::i.:i.ente del ma 

terial .Para cumplir con sus finalidades requiere del exacto conocimi

ento de sus propiedades Físico-Químicas y habilidad en su adecuada ma 

nipulaci6n,para logr3.r las condiciones cualitativas óptimas que deter 

minan los prop6sitos de conseguir el meJor terminado. 

Propiedades Clínicas 

El material no debera tener una influencia biológica perjudicial 

sobre el tejido blando,con el cual se pone en contacto,como son: 

a) Temperatura (máxima 55 ºC). 

b)Elasticidad de la presi6n 

c)Resis,tencia a la tracción 

d)Reactivos Químicos 

e)Fijaci6n y ~d.hesión 

f)No ser Tóxicos. 

Actualmente se dispone de buenos materiales de impresión, que reti-

nen las propiedades fisiológicas necesarias. 

a)Son de manipulación sencilla 

b)Ofrece una plasticidad homogénea 

c)Endurece en corto tiempo 



HIDROCOLOIDE IRHEVERSIBLE 

ilginato 

~neralmente loa alginatos se usan para registrar impresiones pr: 

li:nínar~s 6 ana•6micas.Se caracteriza por su elasticidad relativll!llen

te alta que ?oseen en estado s6lido y que permite retirarlos de la bo 

ca en una pieza. 

Objetivos1 

Dar a comprender que la reacción química del hidrocoloide irrever 

sible (alginato),así com~ la forma de manejo,nos permite determinar 

c6mo y cuándo deben tomarse impresiones con alginato y que cuidados 

deben tenerse en la manipulaci6n,cual es el instrumental adecuado,y 

cómo deben obtenerse modelos de trabajo. 

Generalidades: 

Son materiales que se caracterizan por la propiedad de que en su 

estado de sol se puede convertir en gel,pero ~ste no puede pa~~r a su 

estado primitivo,al menos por medios simples.Son materiales de im;:ir~

si6nque nos sirven para obtener modelos de estudio, para modelos ort'.)

d6nticos,para la construcci6n de parciales y para pr6tesis tete.leo.-

Composición: 

Altr..nato de ?otasio 

Tierra de Diatomeas 

Sulfato de Calcio (dihidrato) 

Fosfato ·rris6dico 

..\Spectos Tecnicos: 

12 % 
70 -¡, 
12 % 

2 .¡, 

Los alginatos como se sab~,necesita para formar una estructura 

clínicamente acept~ble,una cantidad de agua,que el fabricante habr& -

de dar,~sí como una cantidad determinada de polvo. 
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Conclusiones; 

Sólo resta decir que la e:r.acti tud de la reproducción está dic::.inui 

da porque la fcr:'.!laci6r. de ale;ir.ato insoluble va uco~;:;;:..:.".~.da de una con

tracciór. durar:.-te el tiempo que dura la reacción, a:::i.::.::.s:!lo la rel<..jución 

de las te:i.:::1ones pr::iyoca ca.':lbios dimensionale:J¡ ::.d.eroL.s t.ubrerc10:: de con

siderar los fen6:neno:J de irr:bibici6n y :::in·1re'3l.S y,¡Jcr últ:Ll:!o,lt:. exo.cti 

tud en la reproducción de detalles que oe encuentn: .. !!ntre 2 y 7 'fo. 
Una ve:: realizudo el estudio :.e los hidrocolo1d~ s, cá.da profesior.:.tl 

tendra el criterio suficiente para escocer el mater1L.l que se usarl en 

la aplicación clínica. 



a:étodo: 

TECNICA DE IMPRESION 

Material -------- Alginato 

Agua 

Equipo -------- .Espatula de yeso 

Taza. de hule 

Portaimpresi6n 

a)Ur.a vez seleccionada la cucharilla para la impresión se prepara 

c::invenientemente el material de impresión (alginato). 

-Aee¡zurarse de que el polvo sea condem;ado antes de to -

mar la medida (agitar el bote de a.lgin:::.to) ,ya que este 

se relaciona¡ que si el polvo se presenta muy compacto la 

mezcla resultara muy espesa, 

b)Llenar el proporcionador que se suministra con una porción de al 

gi.."l.ato. 

-El alginato debe de quedar al ras del proporcionador¡e

vi tar empacar y presionur el polvo. 

-Se coloca el alginato en la taza de hule y determinar 

la cantidad apropiada de agua. 

Polvo 20 a 25 g • .. 
Agua 50 cm 

-La temperatura del agua debe de ser 21 9 0 ya que caber: 

cordar¡que aumentada la temperatura del agua la reacción 

se acelera y disminuyendola se retarda. 

-Una vez incorporada el ae;ua con el alginato se mezcla 

el polvo y el agua con una espatula plana y anchu,se in

corpora el polvo al ae.ua lentamente;ahora vieoror'arr.ente 

contra las paredes de la taza hasta obtener una pu:na de 

consistencia homocénea.La mezcla debe efectuarse en un 

tiempo de 60 seg. 
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c jLlenar en una forro¡; uniforme el portai.npresi6n con el al[inato y 

sostenerlo con la ma.'lo izquierda,::-'-",nter:er el a<:a ürit;ida hacia afuera 

-Con los dedos humedecidos ~odelar el alginato J marcer 

en el na.-terisl lo que correspondera al reborde alveolar. 

d):~terminar la altura correcta del sillón¡ boca del paciente,co-

16candose por detrás del mismo: 

-L'ldicar al paciente que c1erre li¿eramente la boca y 

llevar el labio superior hacia arriba y adelante. 

e)nacer giFar el ;ort~impresi6n ya preparado,tacia la boca del pa

ciente, 

-Centrar portaimpres16n a su porción definitiva,¡ eléve

lo de modo que la part~ anterior del reborde· residual ha 

ga contacto con el alginato. 

-~sentar el portaimpresi6n en la parte anterior, para pe: 

mitir escurrimiento de un pequeño exceso de !118.terial al· 

fondo de saco labial. 

f)Subir la parte ~osterior del portaimpresi6n hasta que el algina-

to encuentre un contacto firm~ con los tejidos. 

-Indicar al paciente que respire por la nariz¡ya que es

to ayuda al sellado posterior tl.B.SOfaring.eo y previene el 

escurrimiento hacia atrás; 

-Aplicar una presi6n controlada y equ.ilibrada hacia arri 

ba "f atras. 

g)Se continua aplicando la presi6n,ahora controlada por la resis -

tencia del material. 

-Observar que el alginato cubra el áree v.,etibular. 

-Indicar al paciente que pronuncie la palabra ¡ah~ pro 

vocando la acci6n del paladar blando y nos transfiere la 

posición de la línia de vibración sobre el material. 



h)h'.antener el portaimpresi6n inmóvil y esperar el frat_uado del al

r;1nato; recordar que e:::-i;e no es uniform~ porque lo acelera e:i. calor er. 

la: partes que entran en contacto con los teJidos. 

-lnd1car al paciente que ci.erre li¡;;erumente la boca,com

pruebe que los excedentes de al~inato tanto de la parte 

vestibular como la palatina ya se encuentren en un esta

do de gelificaci6n (fraguado), para retirar el portuimpr~ 

si6n. 

-Levantar carrillos para ro~per sellado periférico y ha

cer presión hacia abajo.O si se prefiere leva.ritar el la

bio superior para permitir la entrada de aire apltcandc 

sobre la asa del portaimpresión una fuerza hacia abajo y 

adelante. 

i)Retira la impresión de la boca del paciente. 

-Se lava la impresión. 

-Recortar y eliminar los excedentei:: de in:nediato, todos 

los bordes del aleJ.nato cuye. movilidad dificultaría un 

modelo correcto de estudio. 
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CO?Al'UESTOS TERMOPLASTICOS 

lodelins. 

La modelina es uno de los ~ater13l~s de iwpres16n más anti¿~os em

pleados en pros•odonc1a para dentaduras cc~pletas.La ~odelina se carac 

teriza por ser fac1l de utílizar;ein embarbo para obtener una lffipre -

si6n correcta se require de habilidad y experiencia. 

Se prepara con facilidad,endurece rapid~nente y es posible utili -

zarlo varias veces,despues de colocarlo en una soluci6n desinfectante

durante unas horas. 

Objetivo: 

Conocer que los compuestos de modelar son materiales de impresi6n 

rí¡;idos,que solo pueden ser usados en la clínica. 

Hacer notar que los componentes determinan la exactitud de la im -

presi6n,que la aplicaci6n de temperatura modifica sus propiedades, 

Generalidades1 

Son aquellas que se hablandan por acción del calor y endurecen una 

vez que enfrían,sin ocurrir en ellos cambios quimicos.Se utilizan como 

materiales de impresi6n teniendo como desventaja que al retirarlo de -

la boca del paciente el ~aterial sufre deformaciones. 

Existen dos tipos de modelina1 

Tipo I ?ara Impresiones 

Tipo II Para Cubetas 

La modelina para impresiones de tipo I se presenta en forma de ba

rra. Los compuestos de este tipo son más viscosos cuando se ablandan y

más rígidos cuando endurecen.Se utilizan para tomar impresiones de una 

sola pieza,usando como portaimpresiones anillos de cobre del tama.~o de 

la pieza por impresionar. 
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La modelina para cubeta8 de tipo II se presenta en forma de pan. 

Los compuestos de este tipo de modelina,como no necesitan reprodu

cir detalles como los de tipo I,su escurrimiento es más lento¡este ti

po de modelinu ee utilizada para obtener la 1mpresi6~ primaria de eatu 

dio a pacientes desdentados empleando portaimpresionee. lisos y sin re

tención. 

Cornposici6n: 

Estearina. 

Resina Kauri 

Ta.leo 

/ 
- Copal 

'- Colofonia 



létodo: 

TECNICA DE r:tPRESION 

Materia.1 ~---- Modelina de Pan 

Vaselina 

Equipo Calentador de Ae;ua y 
papel celofán 

Taza de hule 

Portai.mpresi6n 

:.o 

a)Ya que el agua se .encuentra a una temperatura de ebullici6n que -

es,(termoetato a 60 C),se coloca el ac.ia en la taza y comenzamoe la me 

ni~ulaci6n de la modelina (amaear),hasta ~ue adquiera una consitt~nci~ 

pl~stica y homogénea. 

-La modelina ee alarga en forma de cilindro de 1.5 cm 

de diámetro y lo suficientemente lareo par~ que ~barque 

todo el portaimpres6n. 

-Se calienta la superficie interna. del portaimpresi6n a 

la flama de un mechero y ae coloca la modelina. 

b)Una vez adaptada la modelina al portaimpresi6n,marcando en él 

con los dedos húmedos y anteriormente engrasados,un surco que corres -

pondera al reborde alveolar. 

-Parte anterior --- 3 mm (grosor}. 

-Parte posterior --- 6 mm (grosor}. 

c)Se invierte y se pasa rapidamente bajo un chorro de agua fria p~ 

ra enfriar ligeramente el portaimpreei6n. 

-Se flamea la superficie de la modelina,pasándola rápi

damente dos o tres veces sobre la fla:na,ya que esto au

menta la plasticidad y reproducción exacta de los teji

dos. 

-Se pasa por el termostato para templar la superficie y 

se lleva a la boca del paciente, 
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d)Determinar la altura correcta del sillón y l~ boca del paciente· 

colocandose de frente al paciente. 

-Girar el portaimpres16n ya preparado hacia la boca,in

dicar al paciente que cierre ligerwnente y eleve la len 

é_'Ua. 

-Centrar el porta::.mpres::.ón y traccionar los Cl'..rrillos 

para asegurar de que estos no queden atrapado::: bajo el 

portaimpreti6n,lndicar al paciente relajwniento de la 

lengua, se asienta fuertemente el port:.umpreeJ 6r: con un 

movimiento hacia abaJO. 

e)Se coloca el dedo pulcar derecho debajo del mentón del paciente 

y los dedos índice y medio sobre la p&rte superior d~l porta1m~resi6n, 

en la zon=i de premolares derecho e izquierdo,apli.cundo después una pr: 

sión moderada. 

-El p&.c:i.ente tendru q_ue sacar la lengua y p!'oyectarla -

hacia adelante. 

-Para asentar el portaimpresión puede empleurse ambas -

manos. 

f)J.\antener inm6vil el portaimpresi6n mientras se enfría la modeli

na.El enfriamiento y endurecimiento puede acelerarse con aire o acua 

fría. 

-Indicar al paciente que cierre lieerruoente lu boca y -

separar primero el labio, para permitir la rc,tura del me 

nisco salival y la entrada de aire:lueeo los c~rrillos 

para romper el sellado. 

-Tomar el asa del portaimpresi6n con firme::a entre el -

pulgar y los dedos índice y medio de la mano derechu y 

aplique una fuerza hacia arriba y atrás. 

g)Se lava la impresi6n al chorro de acua y se seca¡l~ cuaJ no debe 

;re sentar arrugas ni grieta:.; recortar excedentes para co::-rerlos en ~'e

so piedra para obtener el primer modelo. 
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MATERIALES DE LABORATORIO 

~os ~ater1ales d~ luborBtorio ~en ~lementos indis;en5ables y de -

2 1.J.m2. \.tti~id . .:id en lú..3 tJcnica.s pro~tod.5nt1caE . .?or si.,~ vari¡,:,,das aplica

c::: 0:1-,,, deli•"n reunir características eE';:iecíf1ca:: de importancia, que se 

d~~en ~Jnccer y adec~arlas a cada caso. 

Las cualidades eY.iCibles se acrU?a.~ en: 

a) In teerac.i6n ·~ui::lic:?..¡ 

b)Sx;:iar.ción dd l'r2.[uado; 

c)~esi2tencia Estructural; 

i)Estabilidad Dimensional. 

El yeso se encuentra en :a natu~alezu corno sulfato de calcio dihi 

drqtado.Se 7resenta ¿ara su uso en prostodoncia 1 ;ara la obtenci6n de 

mocelos,:ro!"ltajei= en .::.1·t1cul::.doE y er_-r.uflados. 

l)Yeso ?2r!s 6 he~ihidr2to tipo beta.-Se realiza 6 se obtiene del 

re<; dio X".'.bier1te, tiene crist3.les de form::i. irre¡:uls.r, se diferer:Ci:lil en -

~l fr::;.¿;i.iado y-;;. que neceEit::.. 'J.n poco :::i:is de a¿ua ;::or la irre¿ul:iridud 

rte eus pertícul~E ya ~ue eon consideradas ~oros:is y eEte es mPnos re-

r.istente. 

~)Yeso ?iedra o he~ihidrato tipo alfa.-Este se obt1en~ si ee efec 

t11a en cc;.ldl:'r~s con at:nósfer::;. saturada de vapor de ¡¡::;ua (autoclave). 

ti; r~•qu"'re ~enor CéU1tidad de :!.['.Ua pcira mojar si.ts p:::.rtícul.::.s,ya que su 

cris r;2l 1!S so::~ de for:;..a re¿u:a.r, por l~ tfu---ito el a.::-a será más re~1sten 

te. 
Fragimdo 

21 fr:J.¿:u8.dc se ~xplica porr.:iue el g1.pso se:ni::i:..b.idro es alta:i:ente ~ 

soluble 8n a¿:1JJ. y :;icr l,) tar.;;o se ilidr:::.ta; pero el ¿i¡:¡so hidratcdo 1di

hidratado ~~í formado es poco'soluble;en consecuencia la solución ~ue 

da sobre-::atunda.,pr"c1;:n-;,~tndose en !"cr!r.u. de crist:J.les que,entremezcl~ 

dos,dan solidez al ,iroducto, r::.ueda!1do el exceso de ae.ua entre loe cris 

tales donde se va perdiendo ~or vaporac16n,dando yeso seco mis resis

tente. 
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El fraeuado se realiza al a¡;;reearle aeua y mezclarlo¡sucede que el 

hemihidrato et• convi¿rte rápidHrnente en dihidrato ;¡ dtsarrolla una n '! 

·~ci6n exotérmica igual e. la cantidad de calor utiliZi3.do pan. la calci

nación • 

.Sl tlem¡;:o de fr~eu:;.do varía con la t~mperatu.ra,es decir,éstn actua 

~levando la del a¿;ua d.<o! JE. mezcla o elevando la tecr:peratura ambiente, 

a)lt.ás rápido a mayor temperatura,hasta los .30 ºc. 
b)Más lento a partir de loe 30°0; y 

c) No :::iay fraguado más alla de los 50 ºO, 

Es de importancia cQneiderar,otros factores que modifican el tiem

po de fraguado; 

a)Tipo de yeso:puede tener diferentes grados de tritú.raci6n,es de

cir que cuanto más fino y puro es el molido del yeso,~ác rápido es el

fraguado. 

b)Relaci6n agua/yeso:afecta el tiempo de fraguado¡si la relaci6n -· 

ae;ua/yeso disminuye (mezclas más espesas),el tiempo de fragu.~do es más 

rápido y la dilataci6n y resistencia aumentan. 

c)Espatulado:Cuanto más pea el espatulado más rápido sera el fra -

gu.ado, 

d)Agentes quimicos:se determina por la presencia de sustancias que 

puedan acelerar o retardar el tiempo de fraguado. 

Aceleradores 

Sulfato de Potasio 

Sulfato de Zinc 

Alumbre 

Resistencia 

Retardadores 

Sulfato de Aluminio 

Sulfato Férrico 

Coloides 

Borax 

Teóricamente el yeso necesita menos del 20 % de aeua (en peso pa -

ra hidratarse), 

Prácticamente ,entre menos agua, más ajus·tados quedan loa cristales 

y más resistente el producto; 
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La resistencia del yeso inversamente proporcional al exceso de a -

gua, 

a)Resistencia superficial;dureza que impide el desgaste de los mo

delos por el uso, 

b)Resistencia a la compresi6n;que permite prensar las bases proté

ticas contra los modelos, 

c)Resistencia a la fractura;que impide que los modelos sean quebl'!; 

diz.oe. 

Yeso Fraguado 

Al considerar las características del yeso fraa;uado habremos de 

considerar: 

l)Cambios dimensionales 

2)Estructura 

3)Control de expanci6n 

4)Resistencia 

.Aplicaciones 

En el laboratorio tiene las siguientes aplicaciones y son: 

l)Para modelos de estudio Hemihidrato beta 

6 preliminares: (yeso parís) 

2)Para Montaje: 

J)Para enmuflar: 

4)Para modelos de trabajo 

6 de fini ti vas 1 

.. 

Hemihidrato alfa I 

Hemihidrato alfa II 

(yeso piedra). 
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Resinas Acrilicaa 

ConocidaE también como acrilresinas o simplemente acrílicos son ma 

teriahs plásticos cuyas cualldadee físicaE y quíruicecs han ido a1ejoran 

do co:-.stante;cente,a!I!pliando ::us Vc'-riadas aplicacionee, 

Se obtiene por ~olimeraci6n (poli=muchos;meros~partes o porciones) 

de loe ésteres del ácido metacrilico;las ~áe reeis~entes son lae del -

metacr) 1 ?to de rn"'tilo y E!" :;Jresenta:: en .f".:'rm::::. de li-:;u::.do llamado -ruon6 

mero 7 el polvo conoc1do como polímero. 

Acrílicas Termopoliruerizables 

Son uquellaE acr!licac que pueden puEar del estado de mon6mero al 

de ;iolí:ne:ro y ser rno~deable:o er. funs16n de. ;ireE1ón y ce.lor¡a estas se-

1.ee denomina termo;iló.sücas. 

El 1iquido es esencialmente metacrilico de metilo,ee decir 1 el es -

ter al estado mole~ula:- y se le denomine mon6mero; contiene adem¡;,.s el a 

eente in..~ibidor de la poli~erizaci6n y son: 

{ 

Metacrilato de lr'.etilo 
li:on6mero . . . . . 

E~tab1l1zador (h1droqu1nona,p1ro5alol) 

El polvo también es metacrilato de metilo, pero ya poli.merizado,ee 

decir al estado sólido. Se presenta en forma de pe que ñas esferas o ¿:,d.

nulos y recibe el nombre de polimet&crilato de metilo o polímero¡ con -

tiene ademas agentes quimicos c&paz de proveer los radicales libres 

que iniciaran la poli~erizaci6n y son: 

Polímero 

Polimetacrilato de ~·,etilo 

Peróxido benzoico 

colorantes 

Agentes plastificantes 

ocasionales (ftalato de butilo). 
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Para su uso se mezclan en proporciones óptimas el mon6mero :¡ el p~ 

l!mero,gener~lmente,una ~arte de mon6mero por 3 partes de pol!~ero en 

volwuen,o l a 2 en peso, 

Al me~clarlos se produce un ataque a los gránulos de polímero por 

parte del mon6~ero¡esta masa para entonces pasa a una serie de perio -

dos que se denominan respectivamente¡ 

l)Periodo Granuloso:es el que corresponde al de incorporaci6n de -

polvo al líquido y se presenta en un aspecto arenoso. 

2)Periodo ?ila.mentoE·:i¡y a el mon6mero inició su a.taque s. 102 gra -

nos de polímero. 

Si en un momento se intenta retirar un poco de material del reci -

piente,este se adhiere a las paredes _del medio por una serie de fila -

mentos.El aspecto pegajoso 1 filamentoso y se justifica el nombre dt 

este periodo, 

3)Periodo Plástico:La masa pierde sus filamentos y no se adhiere a 

las paredes del recipiente.Durante este periodo se ha produc\dO una so 

luci6n de gran parte de los granos sin disolver,¡ es el mo~ento en que 

se debe utilizar el material. 

da. 

4)Periodo Elástico:que se caracteriza por la pérdida de pl~sticida. 

5)Periodo Rígido:es el que presenta el acrílico una vez 9olimeriza 

Tolerancia Biológica 

En general existe compatibilidad de estas acrílicas en el organis

mo perc se i~~one hacer un estudio de los factores capaces de actuar y 

determinar la naturaleza y r:iagnitud de su acci6n.Si la polimerizaci6n

no ha sido completa y el material se pone en contacto con las mucosas, 

el won6mero libre residual que pueds. permanecer en la estructura puede 

causar irritaciones ¡ fenómenos de sensibilidad local. 

Separadores Acrilicoe 

El ubjeto de los separadores acrílicos es impedir que se opere al

gún ca:nbío o ale;una reacci6n ~uímica entre las resinas acrílicas y las 

superficies del yeso que formun el molde en el ~ue serán polimerizadas 

las dentaduras completas. 
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Sus finalidades eon: 

l)Producir Wilt me.;or textura superficial en el acrílico y prevenir 

de zonas opacas o manchas blancas. 

2)Reducir el t1enipo necesario para recortar ~· pulir las dentaduras 

cor:: ple ttiS. 

3)Concervar mejor los festones,rugosidades y lo:= cíngulos, 

Mater).ales de Deseüste ~' Pulido: 

i..,as dentaduras co:ripletas destinadas a convivir en el medio bio16E:! 

co i;; h. c;n"idad buc:::.l drlie t"';,er superficie::: lisas y pulidas,no i;olo

;ior -: ::. t&n::i de la:c ectructl1rc.s que ini.:ervier,en sino para evi te.r acurnu 

lac:i.ones y ferme:r.taciones alime:1ti.ciae o de la misma saliva, que favo -

rezc<i.::i lo:::: fenómenos de corros16n y p¿;mentac16n. 

l)La a:crasi6n¡es '21 6es¡;as-:;e ¡-1or fricción ele ut:a rrnperf'1cie. 

2)Pulié.o:ee l;,¡ obtenci-'.in de una rnperficie liEE.. que refleja la luz 

en forma regular en cuslquier ánc.ulo y t1:1.1IJbién se lo¿ré. por fricción. 

3)El bruüido;es le obtención de una superficie pulida por medio de 

una presión o fricción que se hace con un metal u otro elemento duro ... 

de punta ro:ne... 

Tanto el abrasivo como el pulido, tienen que ser más duros que lu -

superficie de las acrílicas que se gaste o pula.,entendiéndose en eEte 

es.so por dure:z.a.,la del movimiento,o sea el movimiento,veloc1dad y la -

ace le raci 6n. 

Materiales: 

El instrumental que se e:nplea es:limas,fresones,b1.tr1les,raepadorei: 

tornos,cepillos,fieltros,bandas,:nandriles,polvos,pastas,piedras,etc. 
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li!ODELOS DE ESTUDIO 

En el concepto habitual 1 i!!On impre~ior.e~ fur.:.cionales la:!! que :oe t,~,_ 

man con el objeto de obtener loe ,1Jodelo~ 10.s adecuados para elaborar -

las prótesis completas.En otras ?elabruo,son impresiones elaboradas de 

ac1.ierdo con el concepto funciono.! del o,¡:;erc.dor :; que,por interi:iedio de 

SUE ~odelos,modificadoe o no,~e reproducirán en el material de base y 

transfor:nándose en superficieE dt" a::Hnto de las bases pr<:·téticus. 

Las impreeiones anatórniee.s r~g1stro.das correctamente con el al¿ins 

to o nodelina 1eben vaciarse lo ~~s ~ro~~o posible despuds de su reti

ro d~ la boca, con una mezcl~ eruesa de yeso par!s y yeso piedra e~ pa~ 

tes ii:;u.ales;de lo contrario se producirán distorsiones y deformaciones. 

Instrumental y i':il:aterial:?ara el vaciado de impresiones prelimina -

res con yeso par!s,con el objeto de obtener modelos preliminares o de 

estudio se requiere: 

Taza de Hule----------Tamaño apropiado para poder batir el volu -

men de yeso adecua.do al modelo. 

Espatula para YesO:----HoJa rígida de no menos de 8 a 10 cm larg~ 

Azulejos o Vidrio---Para el zócalo 

Vibrador-------------No impresci11dible. 

Agua Corriente-----Nai:;ural 

Yeso ?arís.-~---------El ~uficiente. 

MODELO SUl'ERIOR DE ESTUDIO 

a)Prepa~aci6n,-Lavar la i~presi6n de alginato con un chorro de a -

gua fr!a,hasta que desaparesca todo resto de saliva.Eliminar loe exce

sos de agua agitándolos 6 con W1 suave chorro de aire comprimido. 

b)Material.-Mezclar el yeso combinado en la proporci6n:yeso/agua 

de 3: l. 
Con esta proporción de yeso/agua facilita posterionnente hacer re

toques y retoques del modelo. 

Ya elegido el material, tanto taza de hule como eepatula para yeso, 

se pone el agua en la taza y se ar1ade el polvo de yeso poco a poca,es-
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polvoreándolo,hasta que aflore por toda la superficie sin exceso de -

yeso seco. 

Espatular la mezcla durante un minuto hasta que se haga pareja y

sin grumos. 

Golpeando y vibrando la taza de hule sobre la mesa de trabajo se 

verl aflorar y romperse una cantidad de burbujas. 

c)Vaciado.-Iniciar el v~ciado;colocar una pequeña porci6n de mez

cla en el centro del paladar.Golpear el portaimpresiones sobre la ~e

sa de trubajo 6 aplicar el portuimpreEi6n sobre el vibrador;el yeso 

escurre hacia laE partes de mayor declive. 

Aerei-ur más yeso sobre el anterior y repetir el vibrado,ayud&ndo

lo con la ei:pátula,ha:ota que cubra totalnJente la im¡iresi6n con ye'2o,y 

se de ja momentáneamente a un lado¡ para colocar el yeso rest~::ntr en la 

me Ea de trabcjo 6 un azulejo para hacer el zócalo corret>pondiente, 

d)Fraguado.-Dejar fraguar el yeso durante una hora y lograr la re 

cuperación del modelo sin dificultad.No dejar el modelo más tiempo de 

lo indicado,ya que de lo contrario se fracture.ria el :nodelo debido a 

una deshidrataci6n del alginato. 

e)Recorte.-Se hace con llll cuchillo para ye::o ó con eEcofinu,(pre

ferible usar una recortadora mecánica para hacerlo con suavidud y ~a

yor exactitud). 

Corte transversal de un modelo frnperior de Htudio c;.ue 
muestra las líneas de replietue de los tejidos. 



4ú 

!!ODELO INFERIOR DE ESTUDIO 

Le e ;;rocedbic'!n tos son se me jo.n tes a lo;; de 1 :::o de lo su;;:e rior; se h:'.' 

ru 5 menci0nari.'l lus d1ferei1c1a:: a c~m:iderar par;;. la obtenci6r. del ~ 

:nodelo inferior de estw:Uo,utilizando la :::odelina. 

a):>eli::iita.r el espacio lini.:,u:;:.l de la i::}res1~n inferior,lle.:10.nte 

un trc::.:o d.'! cers. nr¿ra ;::.r~ enc:.:ijon::....!" ó cera ro~a. 

o) ?:-"-cuudo el yeso, ::e recuper:::i. ~l ;nodelo sumergiéndolo e:-; .._¿;.i.a cu 

liente 65 -e, (durante 5 r::!inu.tos) ,No '..ltil1zar el a¡:;w:. de:nar.iOl.dO c:üien

te, la ~odel1na puede fu~dirse y aill1erirse al :nodelo. 

Corte transversal de un modelo inferior de estudio que 
muestra las lí~eas de repliecue de los te~idos. 

DISEÑO DE LOS MODELOS 

Modelo Superior 

Con el ::iodelo 9erfectD..:::ente seco se dise~a l¿ extensi6n J cc~tor

no del ;;iortaim!:Jres16n i:-,d::. •1idual tanto '2n le. superior como infer::.or, 

usando lá;;iz tinta o plu;;:ór:, 

a) ;,:arca!' escotaduras ;:ara los freQillos bucales y frenillo labial. 

superior. 

b)Surcos he.mulares por detrás de las tuberosidades. 

c)Unir las marcas anteriores,trazando lineas,algunos milíwetrcs 

antes de las inserciones. 

d)Continuar el trazado por los surcos de la tuberosidad de cada 

lado en el punto de replie~e de los tejidos y prolonear hacia adelan 

te librando los frenillos bucal,labial anterior.Cada frenillo es una. 

banda fibrosa y el portaimpresi6n individual no debe interferir apo -

yando sobre ellos. 
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e)Trazar una línea que cruce el paladar, pasando l mm por distal -
- -- -=---o_,- -

de los surcos h3.lllulares y 2 mm por distal de las foveolas palatinaE. 

Modelo Inferior 

a)L:arcar laE escotadura.s para los frenillos bucal y frenillo la -

bial inferior y frenillo lineual. 

b)Hacer trazos anteroposteriores 1 mm lateral a las lineas obli -

cuas externas. 

c)~acer trazos horizontales 1 e~ por jet=is de las indicaciones -

anteriores d~ las papilas piriformes, o atravéz de la parte posterior 

de la zona retromolar,perpendicular al reborde alveolar. 

d)Unir el extre~o poEterior de la primera línea con el extremo de 

esta última línea, de modo que quede deterr:ü112.do u.'1 ln1:,ulo de 45 con -

respecto al reborde alveolar. 

e)Continuar el trazado del extremo anterior de la línea oblicua 

e:-:te;:-:1:::., prolonc;i..'1do}.a hacia adelante, bordeando l:?..s marcas del freni -

llo bucal y alcance en su trayecto por el replie¿-ue del tejido,la ma: 

ca del frenillo lubi:ü inferior.Repetir lo miswo del lado or-ue~to. 

f)Antes de delinear la periferia lineual es nececario tomar las -

precauciones para aliviar el portuim¡Jrcsi6n individu:;.:.l sobre el mús -

culo milohioideo,de modo que ésta pueda contraerse librer:lente al re -

gistrar la impresión, 

g)Trazar líneas anteroposteriores 3 o 4 ~~ por debajo de las lí -

neas milohioideas,de modo que estas esten paraleles a la misma. 

Estas unirán el repliegue del surco con la región premolar,desde 

el extremo posterior de la cresta milohioidea, trace um" línea oblicua 

hacia adelante y abajo,hacia el surco,frente a la fosa retro:llilohioi

dea. 

h)Trazar el resto del borde lingual anterior mediante una 1ínea, 

bordeando el frenillo lingual. 
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PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

Actual.rnente el maten.al que cumple con los requeri:n::.entos necesa -

rios e~ la resina acrílica de autopoli~erizaci6n.El ObJ~t::.vc es ~repa

rar wi portaimpresi6n individual que asegure la obtenci~n de correctas 

ia1presiones fis1ol6gicas. 

Instrumental y Material: 

l)Res1na acrílica autopol1~er1zable (polvo y líquido) 

2)Rec1p1ente de vidrio o porcelana con '!;apa 

3)Dos cristales grandes 

4)Una espátula de acero inoxidable o cromado 

5)Tijeras rectas para metal 

6 )NavaJa con filo o bisturí. 

Preparac.:.6n del .1Iodelo: 

Para una cubeta de resina acrilica,debe empezarse a elil!llnar los -

socavados rete:itivos,rellenar.dolos con cera para evitar que entre acrí 

lico y pueda re~irarse el modelo sin ro~perse,Si el modelo esta seco -

debe mo.jarse de lo cor.trar10 'se adherirá al acrílico. 

Si la cubeta será espaciada u nolgada,se adapta al ~cdelo una lámi 

na de cera que cubra toda la zona que deba espac1arse.S1 ~s para al6i

nato,se eliminar: tiras de cera para que la cubeta salg~ lue50 con to -

pes. 

Cubeta de Acrílico Autopolimerizable: 

Se prepara el acrílico poniendo en un recipiente de porcelana o v= 

drio unos 5 o 6 c~ de ~on6mero y se agrega el polímero poco a poco nas 

ta 2ó cm de polvo (cuanto más polvo,fra6Uado más rápido). 

Se deJa reposar el acr{lico unos instantes hasta que pase de su es 

tado filrunentoso al estado plástico y es el momento para aprobecnar el 

manipularlo y se reconoce cuando se desprende de las pareaes del reci

piente al levantarlo con la espátula. 
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Se procede amasarlo en~re los dedos hasta formar una masa acrílica 

ue ccloca en dos viarios previamente envaselinados o ~oja.dos __ y_a-~los .... 

l~u~~ de estas dos tiras de cera angosta. 

Se eJerce presión sobre éste hasta que el cristartoque ambas su -

per~icies de cera rosa. 

;je obtenura ur1h lá.mi.:ia de acrílico autopolimerizable de 3 mm de 

gro'-. :;r wliforrnee ,horoogiinea y resi.ster.te. 

:.t. iruüodi~to se procede ~ la ad~ptaci6n,si el modelo es superior -

se ad.apta la lámina plástica primero sobre la superficie palatina y de 

inmeéiato por vestibular, con presiones suaves con los dedos para no a

delg<i.Zar la cubeta a menos ae 2 mm. 

S1 el modelo es infer1or,se empieza por cortar la lá:r,1na plástica 

por el medio de dos tercies de su diametro,para poder abrirla y adap -

tarla a ambos lados. 

;;::.. reccrte debe ser cor: tijeras o cuchillo filoso,si se tiene exp.§:_ 

riencia se puede retirar la lámina del modelo y volver a colocarla.Si 

no se tiene,el recorte debe ser el mismo modelo mediante recortes apr~ 

ximadcs. 

A<iaptada y recortada la base de la cubeta,antes de que avance u.u -

cho el fraguado conviene fijar un mango,preferente¡¡.ente del misn;o o,crí 

lico,el que se modela con los dedos y flJandolos con mon6:r.t:ro (llqu; -

do) .Se debe ahora dejar fraguar hasta su total endurecimiento (entre 

10 y 30 rni.n) • 

Finalmente se procede a separar el portaimpresi6n individual y be 

recor"& con piedras o fresones para acrílico,estas cubetas no neces1 -

tan estar pulidas,pero deben de carecer de asperezas,rugosidao.es o fi

los cortantes que pudieran lesionar la ffiUcosa del pacie~te. 



DELHUTACION FUNCIONAL EN LA CUBETA 

La tieluni taci6n de 2.a.s impresior;;:;::; 1\mc.i.onales se ei:;tablece ;i.ed1rn1 

te Lu:: ¡ireo1ones de los te~idos per1f~ncos en movimiento {funci5n) so 

Prueba del Porta:i.:npresión lndi•;idual: 

~:= un paso esencial, qu.e ciebe realizarse cuiáa.dosamente en la ooca 

a)Cad2 porta:i.:npres16r. indiv:i.dual debe adaptarse en su sitio sin di 

ficultnd y sin dolor. 

Si lo ns.y buscar ce.usas y e"-:i.minarlas sin hacer un des¡;aste ¡¡¡éf.s de 

lo normal. 

b)Controlar el portai:npresiones individual consicierando su ex-¡;en -

sión y aJuste.No debe vascular baJO presiones "Verticales" de los ae -

do;;; en el centro de los recordes a uno y otro L1do. 

S1 t)::; nece::.;ario recor"t'=' los bordes !ié:.Sta liberar los teJ1dos m6vi

les alrededor del borde pe:r1:::'ér1co,de tal modo que las tracciones "no

rizontales no desaloJen e: pcrta1mpres10ces superior ni el inferior. 

c)La cubeta inferior r-.;.;, ::.:.;;ce nacer _:¡r<;s16n contra los 11edos que la 

sostienen cuando el paciecce saca suave~ente la lengua. 

d)Las zonas que requ:i.E:re.:: con frecu.er,cia mayor atenc:i.6n son: 

l)Zona re:romolar; 

2)Línea oc~icua externa¡ 

3)Regi6n tf=poro-maseter1na¡ 

4)Fosa re:rcm1loh1oi11ea; 

5)Pliegue s\.:.clingual. 

Per~ecta~ente recortado el porta1mpres16n individual,s61o interesa 

en este momento que mantenga ~u estab1lidad,ya sea por su propia· reten 

s:6n o con una suave pres16c. e.e los dedos. 
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Técnica de Rectificación de Bordes 

Consiste en delimitar y registrar las zonas de reflexiones muscula

res paraprotéticas. 

Material e Instrumental: 

l)Portaimpresión individual de acrílico autopolimerizable ajustada 

2)Lampara de alcohol o de hanau 

3)Barras de modelina (baja fusión). 

1-3 

2-4 

Identificación de Zonas Periféricas: 

Vestíbulo bucal superior 

Frenillos bucales superiores 

5 ----------- Vestíbulo labial superior y frenillo labial 

6 ----------- Linea vibrátil o sellado posterior 

l 

5 

3 

Zonas periféricas del 
maxilar superior 

-Zonas 1 y J.Se ablanda la modelina de baja fuE16n a la flama de 

una lampara de alcohol o nanau y se coloca la modelina en el oorde del

portaimpresión individual'y deoe estar seco para que se adrnera el mate 

rial. 

Coloc~r la cantidad suficiente de modelina en el borde de la cubeta 

se flamea y se atercpera en agua caliente y se lleva a la boca ael pa 

ciente. 
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Los awv1mientos a realizar por el paciente son rápido~, antes de que 

se enfríe el material: 

l)Que succione ccn fuerza el dedo índice del operador,para que el -

bucc1nador actúe con su máxima 9otenc1a muscular. 

2)Que a·::::ra grande la boca,para que la mucosa baJe y determine fondo 

o al-c:ura de l.a zona de tuberosidades. 

3)Que cierre li&era~ente la boca y que haga movimientos de laterali 

d2d,y des9lazando la mandíbula al lado opuesto al que se ésta :-ectifi -

cando y se ~~gra ~s{ el ancho adecuado. 

4)i!:nfriado el rr:aterial,se saca de la boca y se exa:ni:rn. cuidadosamen 

te y observar si entro en contacto con LOS teJlQos;~i hubo contac~o su 

textura sera de un tono mate u opaco¡ si no la ilubo la superficie perma

necera glaseada o brillante,por lo tanto la modeli4a es escasa y requi~ 

re más modelina.Observando esto se procede al l=>Qo cpuesto. 

Toda modelina excesiva que aparesca dentro del pcrta1mpresión indi

vidual debe ser eliminado ya que de lo contrario se presentara WJ.a so -

brecompresi6n en ·la impresión definitiva. 

1 3 

Zonas rectificadas 
(1 y 3). 

Vestíbulo bucal superior 

-Zonas 2 y 4 .Rectificar la posic.Lón. y desplazami.ento de los freni -

llos laterales o bucales superiores,derecno e izquierdo. 

l)Se introduce el portaimpresión individual en la ooca, una vez rec

tificado, con la modelina la zona l y J para que sea el punto de apoyo -

en la comisura. 
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2 )Sostener el portaimpresión suavemente pero fir.De .lno.ice.r al pa -

ciente que lleve sus labios varias veces hacia adelé..ll.te y atrás;nacia

adelante con succión del dedo oformar un e_ :'ulo cor:. los labios. 

Rectificación ce frenillos 
bucales 

i. onas ( 2 y 4 ) . 

-Zona ).Rectificur la profundidad del vestibulo labial y posición, 

á.esplazarc.iento y al1ura del frenillo labial superior • 

.1.)Sos-i:ener el portaimpresión correctamente e indicar al paciente ·

que proyecte varias veces sus labios lateralmente hacia adelante en 

forma circular. 

5 

Rectificación del vestíbulo y 
frenillo labial 

.:.ona ( 5). 

-Zona ó.Rectificar la zona del sellsdo posterior ueteru:.:i.nacia por -

la línea de vibrac16n que limita el paladar duro cor: e.l ola:¡C.o. 

l)Elioi.:,ur todo exci;;so de modeli.na eri el portairr.;;)'efn6r: ::.ncilv1dué:.l 

que sobre pase los liwi te:: diseñados. C0;.be se1.&:lar cp..<:o est& .:0na ae:l 

cierre posterior debe ·::or:.siderarse tota.1.:nente .?or le. t<cent.o o.t:b0 ser 

continuada por los surcos ha:nulares y warlos con les pli<e¿,ue" mur;c,bu-

~ales de ambos lados. 



2) uiarcar la línea vi brá t:i.l que nos del.:_:a tará el líllli te posterior 

(Pf.iCl,!rtte),los ruovimient.os que: debera hacer el paciente,qui: .::: <1br1r -

r:;.i:d.·· la bOC3. y repetir va:-.ias vect:s ~l S':;::.ido 11 ah 11 qu.t: provocara J.a 

·:Lcr:.i.c1·Sn del velo pala.tino. 

El illodc de reali¿arlo,es e~pezar 

-;o:· eJ surco ;-:a1r:tüar de1·echo '/ pros:_ 

-=.~.u r la línea de movLutin to carear.do 

~~m~to:c '2r: el paladar,:n:i.entras el pa

:::.ente repite el son.ido "ah". 

.Posteriormente se u.nén :..os .?i.l!l -

~os,se coloca el port~irnpres:.~n ind~ 

'ri dual e on e 1 Jia te rial de bi oarue n te a 

plicado y presionar con firrneza.rlsÍ-

o 

~.r:..i. te posterior o .iím.i. te 
~e "línea vibratil" 

L.ona to) 

se óbtendrá la transferencia de la línea vibri:.1.:.. sobre .i.a ;¡¡odel.1.na,se 

recorta cuidadosaa1ente con el fi.i..o de un cucn¡_.:..lc stanle:y, toda la :r.oae 

1.1na que exceda por de"trás de e::ota linea de ¡::¡~v1:.:.J..ento. 

liímite de la "linea v1bratil": (nJ Norrual,er.. posici.6n de desca.nso.

(b) Baja,al 'ratar de ex9ulsar el aire con las ;:&.rices tapadas.(s) Su-

be al ti'a tar de pronunciar la letra "ah". 

Evaluación: 

Se debe valuar el procedillllen."to real1zado,si cuople con las ccn~i

c1o:i.es que requ1re el registro de la impresión .:.'.'::.siol6g1ca o defini u

va.Las condiciones básicas que el clínico deberá exigir al por"ta1mpre

si6n ,ya r-ectificad.a con :nodelina :.e caja fusión. SOill 

-Sopor'te 

-Retención 
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Prueba en la Boca: 

-Prueba de Soporte¡al hacer presi6n soore un lado no debe despren-

1er~e ael laao opuesto.Si existe este error puede ser: 

a)Presencia de n:;odelinu por dentro del portaimpresi6n; 

b)P'alta de adaptaci6n,en longitua y grosor; 

c)~xceso de la altura ae los bordes; 

ci.)Sobreextensión 12obre el surco namular; 

e)}Tenillos que no tienen suficiente libertad de acc16n; 

f)bordes gruesos y altos en la zona anterior y/o lateral. 

-Prueba de Retención Dinámica;durante los movimientos de abertura

y lateralidad no debe de desprenderse,si hay error puede ser: 

a)Grosor y/o lonb1tud exagerada del lado opuesto al movimiento. 

-Estático; ya que la prótesis re&l1z.ara su funcio:w.lismo como parte 

.i.nLt:gri:i;,~e J.e w:¡ sistEoma .::sencial:.u8ut.e dinán:nca.;:,i llegara a despren -

derse deberá ser: 

a)Errores de adaptación; 

b) Fa2. ta de compresión en la zona de sellado posterior; 

c)Por falta de longitud y/o grosor del borde de la zona de tubero

sidad. 

-Prueba de Retenci6n;(vertical estática) ,si llegara a desprenderse 

puede ser: 

a)Brrores de adaptación; 

b)l'alta de lon51tud y/o grosor.de los bordes de modelina, 



Tecnica Dinámica de Rectificación de Bordes 

Identificaci6n de üonas Protésicas: 

l-2 Vestíbulo bucal inferior 

3 ----------- 1''rcm.llos bucales .i.nferiores;vest:Cou.lo y 

frenillo labial inferior 

4-5 ---------~ Zona posterior del piso bucal 

so 

6 ----------- ~ona anterior del piso bucal y frenillo labial. 

2 

3 

1 

Zonas periféricas de la 
, mandí bula. 

-Zona 1 y 2.Se sigue el mismo proced1~iento clínico descrito en el 

superior,con respecto al material a utili2ar que es la modelina de ba

ja fusión. 

Se lleva el portaimpresión individual preparado con la mode~ina a

la zona (l),~ la boca del paciente. 

Se coloca .el portaimpresióu individual en una de las comisuras,y -

se distiende la comisura del lado opuesto.Y con Wl gi.ro se termina de

introducir el portaimpres1ón individual inferior,donde se va a centrar 

hacia la zona por rectificar. 

La abertura de la boca es de importancia para realizar la recti;·i

cación ya que s1 es una abertura demasiado pequeña perm1ti.ra que algu

no o ambos labios a la vez arrastren el ~aterial.Por lo contrario si -

la aberoura es muy amplia exige la distenc16n del músculo buccinador y 

arrastre el material preparado. 
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l)Tratar ae moaelar el materia.J. con la punta de la l.engua toca.ndo

la escotaóura maseterina y en la zona a1stovestibular,y obtener el con 

tomo curvo que forma el re plie¡;ue del ouccinaaor. 

2 )lnd1car al paciente que eJerza presi6n soore los dedos ael oper:= 

dor contra el reborcie desdentado superior. 

El ODJeto ae esta maniobra es hacer actuar el músculo masetero.~a· 

acc16n ciel músculo masetero aetermina el grosor del vestíbulo bucal in 

rerior. 

3)Pedir al paciente que abra al máximo la boca varias veces.Este -

movimiento ayuda a determinar el contorno y profundiaad de la refle 

xión mucocucal. 

Lá rectif1cac16n de estas tres referencias fundamentales las divi-

dimoe en: 

a;iie ferencia 5ag:i. tal media¡ con la inserción del ligamento pterl.i;O-

mar;a1ou.J.8.r,cuéi.Ildo e_¡_ paciente -;;1ene la ooca seauab1erta. 

b).i:teferencia Lateral Externa;ll.:llita.wos el portaimpres16n incüvi 

dual,nasta aoi.de comienza a curvarse el buccinauor,para bascar su in 

serci 6n en el li gawen to pte r1go:r.and1 oulc.r. 

c)Referericia 1aterul lnten1a;con la presencia del palatogloso ha -

cía adelante,cuando el paciente proyecta al m~ximo la lenfua. 

4)Esta zona se rectifica en forma UI-lló.teral;conservar los mismos 

C\.ll.dados y se procede a rectificar el lado opuesto. 

2 l 

Rectificación del vestíbulo 
bucal inferior, 

(l!lovirm.er, tos ae abertu.rc.) 
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_¿cna J.La rectificación de est~ zona es b1lateral,es d~c1r,va de 

i::. in:::erc16n de los frenillos de ur. lado a los ael lado opuesto,pasd.n-

10 :;01· l:;i. 1nserc16n del frenillo laoial inier1cr. 

J. j ~ue mueva el labio .:.nferior 

·uciu :irriba y adentro por encima 

1e la w0delina,segun abra la boca 

! c¡ue wueva la mandíbula de un la 

i;; a otro. 

2JSi el frenillo labial infe-_ 

rior no es prom1nente,ba~tará con 

~os movimientos que efectúe el p~ 

~iente;de lo contrario se nace la 

cect1ficaci6n pas1va,traccionando 

~1 labio manualmente hacia arriba 

J lateralmente. 

.Rectificación d.el·vest!bulo 
labial inferior. 

-Zona 4 y 5.corresponde a la zona lingual entre el borde a1stolin

.;ual hasta el área premolar. 

l)Que el paciente proyecte la lungua nacia afuera y e1eci;úe varias 

·1eces el movimit?nto de degluc16n. 

~ue toque con la punta de la lengua la comisura opuesta a ~a zona

;ue se rectifica,luego el carrillo opuesto,y con la boca muy aoierta -

~a parte anterior del paladar. 

2)Es de gran importancia reg1s~rar el nivel del espacio dis~olin -

,,,--ual o re'tromil·::>hioideo,cuya ext

~nsión de la aleta lingual es de

~erminada por es"a fase activa 

que influye decis1 vamente en la -

·:erdadera retención de la dentadu 

:·a 1nferior,retenc16n dinámica. 

1 
Rectificación del borde 

lingual. 
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-~ona o.Corresponde a la zona lingual áJJ.terior que Véi de una re 

GlÓn preruolar a la otra pasando por la inserción áel fre~illo lingual. 

l)Que toque cou la punta áe la lengua una COl!llsura y otra,pasando 

por el labio inf'erior,y se toque la lengua er, el palad!:i.r anterior. 

~)Si el reborde residual es de gran resorción,es necesa~io limitar 

la fueru .. del movimiento. 

EvaJ.uaci6n: 

Rectificación de zona ante
rior del piso bucal y fre
nillo labial. 

Las condiciones básicas que el clínico debe exigir son: 

-Soporte 

-Estabilidad 

-Re tenci 6n 

Prueba en la Boca: 

-Prueba de Soporte¡al hacer presión sobre un lado,no debe despla -

zarse el lado opuesto. 

-Prueba de Estabilidad horizontal; el dedo i:-.dice de un;,_ rr:ano se a

poya sobre el asa C.el portaimpres16n indiviuu&...J.. ,e Jerc:endo u:.a prei:;1ón 

suave .h.ientras el i:;d.ict- cie la otra mar,o evalú.a que el porta¡;r,pres16n 

uo tenga de:::¡::;lazamie::.to en :::en ti do a.nteropost<:::ri or r...i posteroe11.ter1or. 

5i cx:ist:..era ese d<:<spla<:amiento inuicar1a: 

a)IJesp1aza;uem:;o a.nter0poo;tt::rior-1'alta de extenc:..6n t:r, e.J. vef,t.Íbu

lo labial o cucal,;¡ á:igulos dio;tovestioul.areE.. 

b).uesp.J.az::i.::uento pobteroa.nter¡o:::--falta de ac.aptac16:: en la :t.Qnc. 

lingual anterior. 



-Prueba de fi:etenc16n .i:l.ir.~::i.ca¡ la zond. .:.::i.r.i;;ua.L posterior y c:n ter1or 

•.·s Lc1 :;iás difícil y ln menos definida un ia. técni.ctt 11.i.;,áJ!4.c~ de rec :;1 .• 

:icact-5r",J"- que se rdquien: <le m:.~x1;r;.'1 nab:...:..1da..1:; el. criterio téc.i.c.;, 

1el op~rador.Y se debe considdrar: 

ci.)lx;b1lidad d.e lé1 t'u1;;:. ;¡¡:¡cosa ue l. pi;¡¡: de lu ooca. 

01;.iu .. 1cv:1.lidad exces1vc:.,que Jeperlae d~ "'"ª lt:ntmt,awuent!:l.da verti -

·~:.dm<.onte en el desdentado pJr la :novil1dad .;iana1btüar. 

·~;Con$tarnementl:! modificad;,; su :uvel ;:;orla e;qn.1.nción de la .LengW:i. 

~ue en ocac.i.ones la coloca aobre el reborue resiaual. 

J.);.a necesidad ae .ile·varla e:, nuevas posic.lufo:!S a través oel oorde 

•lt: la dentadura in.fer1or que la. recnasa fül.cia l;:,. prciw1UJ.áad aal piso 

dt: la boca,deterwinada por la gran movilidad de los ;núscu.ios. 

-aulob.ioideo 

-genioglosos 

- pala -i;ogl os os 

-cons-i;rictores superiores de ~a iar1ge. 

Técnica de Retención: 

Ac-cualmente la técnica que se emplea para la reter.ci6n de la o.enta 

dura es el espucio retrowilonioideo,es exte~der los bordes soore los -

tejidos blandos del piso de la ooca,pero sin recnazarlos contra las 

formas óseas. 

-lona retromilonioidea;la protesis recnaza los teJidos blandos,sin 

:nolest:i.as y sin interrer::i.r e:-; ld. movilidad lingual. 

-lona uulo.inoideas; el borde ;;e extier.de iigera:r.ente nacia la lez. 

_¿ona lingual anterior; pueden hacerse exti::OCiÓüt:t> ::iublingualecl e.n 

i;entido l.lorizontal,a amt,os lac.os de la línea. :necua,que deoen exteuao:r

se nasta torn.a.r contacto suave con las crestas de las cu.rúnculas sub~in 

5..i.ales. 

Es conveniente enseriar al pacierne a mantener la .i.engua en cor,tac

;;o con la superficie ll!1!::>u.a..l anterior ael po'tal.:llpres1ón ::tr111J.v1dual o 

de la dentadura terminada. 

~~"ª posición s3 definitiva y asebura el cierre iingual. 
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Ili!PRESION DEFINITIVA Y MODELOS FUNCIONALES 

Cuanáo la impresión preli~inar o anatómica se registra correctrunen 

te, se conftruyo un porta1mpresi6n individual aJustado,y se efectuo una 

::-ectificac16n fisiológica de loE bordes con la Justa apreciación de 

los conocimientos básicos y ur. cri teri.o aa;plio de su nivel clínico¡ el 

registro final de la impresión fisiológica se facilita notablemente si 

utilizamos el material adecuado, que puede ser: 

- Compuestos ~inquenólicos 

~l tó { Mercantanos 
- ~ as ~eros Silic~nas 

Impresión con pasta zinquenólica: 

Anteriormente era utilizado como cemento quirúrpco y descubierto 

jespués de 1930 como útil para impresiones,es probablemente el mate 

rüü .'!láF utilizado en prostodoncia total para impresiones finales. 

Fraguable,de alto índice á.e corrimiento que le permite reproducir

con fidelidad los detalles de la mucosa y revelar los defectos de for

ma o posición de la cubeta al dejarla visible en los sitios en que la 

compresión excesiva la hace desaparecer.Con la pasta zinquen6lica se -

permite una tecnica bien definida y exige menor coeficiente de habili

dad. 

El endurecimiento de la pasta zinquen6lica se debe a la formación 

de un eugenolato o eugenato de zinc, 

El distinto color del contenido de los tubos permite reconocer la 

mezcla bien echa cuando toma color uniforme.El tiempo de fraguado de -

las pastas se cuenta a partir de la iniciación úe la mezcla¡se calcula 

para que ésta sea bien echa de (30 seg. a 1 mi.n);pero el fraguado fi -

nal o total es de 2 a 6 min;si el odontólogo lo necesita. 

Aceleradores 

Agua -------- 1 o 2 gotas 
Calor -------

Retardadores 

Alcohol -------- 1 o 2 gotas 
Vaselina ------- 1 o 2 gotas 



IMPRESION CON ELASTOliEROS 

lifercaprnnos 

Siliconas 

So 

Los ele.stón:eros son materiales de impresión de excelentes cual1da-

des en prostodonc1a total.!ios ofrecen: 

-Fidelidad de reproaucc1ón de las estructuras basales¡ 

-Duen ffiOdelado ie :os bordes marginales; 

-Excele~te tol~rao~~~dad por el paciente. 

Mercapt.s.nos: 

Se l.:: E :Llama "'VJ.:nta?.n poLLnero polisulfuro,hules de poli sulfuro; se 

presen-:;a .::n forma de des pastas que deben mezclarse en ¡:iartes ie,--uales. 

El maneJo de los mercaptanos es igual a los ae las pastas z1nquen6 

licas,con la diferencia que los mercaptanos no se adhieren a la mucosa. 

Siliconas: 

Se les llama tambi.8n silastómeros;se presenta en forma de pastas y 

ademas un líquido activa.dar \ca tal1zador), que se mezcla en forma homo

génea. 

Cualquiera que sea el ~aterial utilizado se prepara cubriendo la -

superficie interna y bordes periféricos del porta1mpresi6n individual; 

y se lleva a la boca del paciem;e en la forma descrita y se procede a 

la impresión definí ti va. 

Con este tipo de material no se requiere de perforaciones en el 

portaimpresi6n individual, el tiempo de fraguado está entre 2 a 4 min, · 

(dependiendo de la cantidad de acelerador);tiempo en que se realiza la 

rectificación final de~ ~ivel muscular de todas las zonas pero el fra

guado f~nal suele durar unos 3 a 4 min. 

El retiro de las iopres1ones con este tipo de materiales no ofrece 

dificultades por tener propiedades elásticas;ya que las zinquen6lic~s

si se adhieren a los teJidos. 

No conviene deJar más de una hora entre el registro de la impre 

sión y el vaciado con yeso piedra. 



id.axilar Superior: (pasta zinquenólica} 

-Uria vez ecl:a la evaluación de los bordes perifénccs rectlücudos 

iue :m.;estran ur.. tono :nate u opaco,liso y continuo ae, :nodelina.2e pro\:e 

i•: r.'lcn· unai-J pec.ueñas perforaciones en las zonas de al1v10 ael porta

,_~_;,;es:.ón indi·ndual,es decir,en donde se desee una ai.íni.:r.a pre!'aór .. i:.s

titS ::eri'oraciones cumplen doble funs16n. 

:i.;. ?erm1 te :.a sal .. iúa de le:. pasta zinquenólica,disminuyendo la pre -

s1óc que ¿sta E'Jtrce ~ontra la mucosa o~al. 

"cíj Pi::r::r;1 tE: .la salida C.el aire reduciendo la posibilidad de atrapar 

di¡·e en lu impresión. 

-Listar. las peri'oraciones se proceae a la preparación _del material 

:cara la impresión definitiva. 

Se coloca la cantidad suflc1ente ae material \ depenUJ.endo del ta:n:;:. 

::.o de la impresión) ,sobre una loseta de papel enceracio y se mezcla con 

:¡¡ovir::ientos J.e rotación durante un nunuto nasta octener una ~ezcla ae. 

~cnElEtencia y de color nomor~neas. 

-Aplicar y distribuir el material cuoriendo todos los aspectos in

ternos y pen.ft<ricos del f:Ortr~impres1ón individual. 

i'.nvasel1nar previamente lon labios iel paciente para evitar que el 

excedente de la pasta z1nquen6lica se adn1era a los teJidos. 

-Se lleva el porta:i.:n;;r<;E1Ón 1ndiv1dual preparaan a la aoca del pa

c.1ente ubicánaola primero en la zona ar.terior;mientras la mano opuesta 

se o;ara el l:ic..._o y perrru tt: que el material cie impresión cui:Jra todo el .. 

surco vestibular :;,n-terior. 

Se presiom, .-.r" :;:'oroa suave con el deuo medio apoyado en el centre 

C.el palaü:t!' •. ". mee.ida que se va prorund.J.zando,el material fluye por lus 

pe"foraciones y se ooserva ur. exceso en eL aorde periférico y peste 

rior . 

.'.Je~pués ae 30 .;ei:;undos :ruent::"as se sostiene el portaimpresión ina1 

viiual úrrr.:rnrnte en 9os1c16n. 
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indicar a~ paciente que repita sin exagerar y por orden,todos y e~ 

ua un'..l de 1.os movimientos realizados durante la rectificaci6n activa -

:k los oordes. 

-}'ar'" retirarlu es necesario separar el labio, fe.c1li tar la entrada 

je aire ,y traccionar fJ.rmemente para romper la adhef::16n de la pasta 

z1~quen6l1ca sobre los tejidos. 

Una impres16n correcta con pasta zinquerdlica wuo;:st;ra gran nitidez 

en loG detalles de la superf1c1e;el material aJustado al nivel fisioi6 

g1co de 102 músculos y frenillos debe estar cubierto por menos de 1 mm 

de pasta y debe mostrar el rehazo hecho por los tejiaos per:fér1cos • 

.Mandíbula: {pasta zinquenólica) 

-Se deoen de tomar cuidadosamente las mismas cons1dtraciones pres

t~d~~ al ~~ocedi:r.i~~to para el superior o ~axilar superior. 

Para el proced1m1ento inferior o mandibular,se hacen uuas pequeñas 

perforaciones al portu1mpresi6n individual a ia altura de la cresta al 

reborde residual er:: el área de premolares y molares a_ue permiten la sa 

lida del compuesto zinquen6lico.Esta precaución se considera semeJante 

al del maxilar superior. 

-Se prepara y se aplica el material al portaimpresi6n individual, 

previamente rectificado y se procede de forma semejent.e,descr1ta para 

el maxilar superior. 

-Para separarlo se levanta el labio infer1or,se colocan los dedos 

indices de ambas mano:::: a cada lado y por debaJo del portaimpresi6n in

dividual, lo más vert1 calmen te posible para no distorsionar las impre -

siones. 
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MODELOS DE TRABAJO 

hstos modelos conocidos en prostouoncia como definitivos,los que 

Sl' 001;1enen de las impreeiones funciomües lfi.siol6¿:1cas) que uu.n for

:na ú J.a superficie dt: asiento U(;! las bases protéticHs uespués ue hawr 

part1c1pauo en 1os registros y pruebas intermedios.rara nacerlo con e

:'ic:acis.,aeoen ser fieles y resistentes,lo que exige llenar las impre 

s101ws con ;¡eso piedra de la me JOr cal1dad,ruediante una "técnica bien -

reGlaaa y correctamente realizada. 

Su obtención adecuada y correcta ciebe satisfacer con eficacia los

requer1mJ..entos técnicos de construcción a los que seran sometidos 1 1:!S -

-t'idelidad.-Se logra con técnicas precisas y perfectamente realiza 

das. 

-Res1stencia.-:5e ootiene utill.zando yeso piedra puro de mejor cali 

dad. 

Instrumental y Material: 

A diferencia de los modelos preliminares o de estudio,loE lliOdelos 

definitivos o de trabaJO requieren de encaJonaaos o encofrados es por 

eso que se reqw.ere cierto tipo de instru.mental y !ll6.terial. 

-Espátula de cera \ 7-A) ¡ 

-Lampara de alcohol¡ 

-Taza de hule; 

-Espátula para yeso; 

-Yeso piedra puro¡ 

-Cera rosa para base¡ 

-0era negra para encaJonar. 

Técnica de EncaJonamiento: 

-Exallll.nar cuidadosarner.te la impresión fis1ol6€.ica para cietect<>r P.~ 

gun defecto y retirar cualquier cuerpo extrar\o a.1 itua.1. eli:iiittar cuul

quier excedente de pastu z1nquenól1ca. 
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Se procede a cortar una tira •:J.t- cera negra ?"'-ra euct.jonar ia impr: 

s16n que és de 3 a li mm de ancho.:;.¿ aaapta ::.c. cera en toao el contorno 

externo de la i¡¡n;rt:sión fis1ol6g1c::. y es ae ;¿ a .:; mm por ueba.JO y por 

fueru,f;igu1endo sus sinuosidades :¡ u.rnéndol&.s ccr. l.a es!iátula caliente. 

:f.antener ej_ anc:io total o ó.ob:.~ de le. cera ;;ara encUJOn<:ir los ex -

tre:nos d1r:>tales de la impresión,se;:; superior o i::ferior.i:.llo mantendra 

las purecies verticales de la cera :osa para bases ciel encaJOnado¡perJ•_! 

te H1. prolongación posterior y el ~.rosar adecUGi.do del modt:.i.o de trauu-

JO en esas zonas. 

-estas técnicas a u·tiiizar se ·;-an a seguir tanto en el moaelo sup: 

r1or como el inft:rior a diferencia ~e la inferior ae que el espacio 

lin5-ual de la impresión fisiológ1,:::. st: rellena :::2rHante el aríaa1ao ae

una lámina cie cera rosa que se aa::.; -.;a al contar.,;:. superior,ue J a 4 uJc 

de cera negra para encaJonar, prev:.;;.;:¡ente coiocii;:;i;. y s.; iur.cie cor. la i:s 

páttila caliente .E;s de importancia :_;:; aefor:-J.:ir ni :uvadir con ci.lúoas ca

pas de cera los boráes linguales .:.: la impresié:-.. .::.stas aeoen tol.ocarse 

exactamente por deoaJO de las ale~:;s lin[U:ues e impedir que e.._ espa.: 

cio lingual sea ocupado por el yes: del modelo definitivo. 

-Para cons'truir paredes vert1c::.::..es del encaJc~;acio se utiliza meáia 

lá:nina de cera rosa.La lánuna se a:apta (previci.!Lente se reblandece en 

la :flama); pasando ur:.a espátula cal.:.<;onte a lo lar50 de la linea que se 

une con éste,de tal forma que no a::..~ere los oordes ae la impresión ri-

siol6gica. 

La altura de las pareaes vert1~~les se extenaera en un espacio de 

3 cm por soore la impresión. 

El sellado adecuado,hermético :;· sóliuo entre ia cera negra y el en 

cajonado se comprueoa sostenieno.o :.a impresión n¡,.cia la luz para coser 

var si existe algun<t separación de fstas,al i 5 ua.l se pueaen colocar 

unas got<:-.s de agua a la n:as¡¡¡a impr-'=s16n nsiológica para ooservar s1 -

existe al5un escape de las tOtas d"' agua soore la cera. 
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C.s 1.mportante cuidar que la impresión esté bien or1ent1iiua por el -

e11caJonado para que el. modelo de tracaJo é:i.dqu1era l.a forma requeriaa, 

-Se cont.lnua con la preparac16n del material,mezcl..,.nuo la canudHo 

necesaria ue yeso piedra puro en una taza de hule con una porci611 ae~ 

l'roporci.6n agua/yeso 

l parte de agua 4 partes de yetiO 

Se procede a batir con una eEpátula para yeso nasta que ia :ne;.;cla

~::;ta completamente homogénea.decorctando que l.Ula mezcla aemas1aao espe-

2a puede crear problerr:as cie !1ael1dad al no escurrir sat1siae:tori<t;;1en

te sobre la impresión. 

-Una vez que la mezcla se espatulo adecuadamente se inicia el va -

;::1ado con pequeñas porciones de yeso piedra.J:';n el cual se sicuen c1er-

tos proced1mientos¡se inicia con pequetlus porciones aesae lab pi.irteE 

..:;ás altas (prominentes), de la iu:presi6n y agra15anao u¡~s ye:oo, siempre 

::3:)bre el anterior,naste. llenar el enc<qonaao,ae 111oao que la case lie..i. -

::iodelo defirn tivo alcance unos 3 cm de espesor • .ue Ji.ir que el. yer:o tri.i -

güe por lo menos 30 rrunutos. 

-Pasados los 30 minutos se procede a la recuperación del moae.Lo ae 

trabajo mediante una técnica excelente para separar impresiones ae yas 

ta zinquenólica sin der'ormarla,siguiedo los puntos a mencionar. 

a)Desprender la cera rosa de encaJonado vertical y retirarla. 

b)Eli:ninar la protección de cera negra para encaJonar. 

c)Eliminar cualquier exceso de cera o yeso piedra que quede sobre 

el porta.impresión individual. 

d)Colocar el portaimpresión individual con el moueio durante 2 min 

en el termostado para que se reblandezca la modelina ue baJa iusi.6n oe 

la rectificación de los bordes periféricos y se plastifique un poco la 

pasta zinquenólica. 

e)Desprender con cuidado la impresión fisiológica del modelo de 

trabajo mediante un ligero movimiento de palanca entre ambas. 
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-Se desprendio el modelo se procede al recorte del mismo¡con w1a 

recor"::adora de modelos,se perfeccionan los contornos de los bordes uel 

:nodeio de trc.oaJO.DeJando en su parte posterior de 5 mm de ancho y una 

exteGción de 2 a 3 m.:n en la parte anterior. 

E.:: el caso del modelo i1:fer1or,aci.emás,liberar el surco linguai,s1 

es necesario,por des5aste de los bordes del exceso central de yeso. 

St:o le dara una forma tal al J.odelo cie trabajo qut;; Enga la conforma 

~16:: de los bordes de la i~pres16n y al mism6 tiempo que sea accesible 

!)ara la é1aaptaci6n de los maten.;::.les con los que se elavorara las ba -

ses dE: registro. 



63 

BASES DE REGISTRO 

(base protética de prueba o de articulación) 

Se construye sobre los modelos definitivos ae yeso piedra,que re -

producen en positivo los tejidos de soporte protético. 

La finalidad de las bases de registro es,facilitar y registrar las 

pruebas esteticas y funcionales del desdentado,con el ObJeto de cons -

truirle una prótesis. 

Forma y cualidades de adaptación de las bases de registro 

Bcises de Registro 

1 
Adaptación Rigidez Estabilidad 

1.--Que ajuste en el modelo de trabaJ o igual que en la boca del pa

ciente para que la transferencia de relaciones máxilo-m<:indit:ulares al 

articulador sea exacta. 

2,-Que sean rígidos y resistentes;que no se deformen durante la e

tapa de registros intermaxilares. 

3.-Que tengan el diseño,extensión y grosor de la base protética 

terminada;sus características determinan la relac.t6r~ funcional y esté

tica con el sistema labios,carrillos,lengua. 

Diseño de Base de Registro: 

Teniendo un modelo superior de trabaJO correcto procedemos a aise

ñar el contorno periférico continuando el fondo vest1oular y la línea 

vibrátil.Si al examinar el modelo de trabajo se detecta la presencia -

de socavados retentivos,éstos deben eliminarse con al1vios.1as zonas 

de mayor frecuencia retentiva son: 

a)Profundidad del vestíbulo bucal de la tuoeros1dad ael maxilar. 

b)Profundidad del vestíbulo labial del reoorde residual superior. 

Para eVitar que la base de registro ocupe con su rigidez estas zo-

nas retentivas y sea causa posible de fractura y desadaptaciones se 

pueden hacer los siguientes puntos: 



a)Recortando la base,librando la retención. 

b)Elimiriando la retención con un relleno de material elástico. 

c)Cubriendola con cera o yeso. 

Base de Registro Superior 

Técnica de Construcción: (Material e Instrumental) 

a)Resina acrílica autopol1mer1zable: 

b)Grasa: 

c)Espátula: 

d)Recip1ente de porcelana: 

e)Vidrio \2),o conformador' 

f)Fresones,discos,tiJeras. 
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-Se prepara el acrílico autopolimerizable,vert1endo en W1 recipier; 

te de porcelana o vidrio, la cantidad necesaria de moú6mero y 90.Limer0 

dependiendo el tamaño del mouelo. 

Se mezcla con una espátula y se deJa reposar unos instante:>.nasta 

observar que desaparesca su estado filamentoso ~que no se adniera a 

las paredes del recipiente;.Su rnanipulación,la ae amasar ei acríiico 

es cuando se encuentra en un estado plástico y pasamos a retirarlo uel 

recipiente para amasarlo entre los dedos previamente numeaecidos y pro 

cedemos a laminarlo lcolocar el acrílico en el confurmador,que tiene -

ambas superficies envaselinadas); obteniencio una lámina de acrílico con 

un grosor uniforme de 2 mm. 

De no contar con el conformador se utilizan 2 vidrios,envaselina -

dos con unas monedas a cada lado,para obtener una láauna de acríl1co,

de grosor adecuado y unifor~e. 

-Continuamos con la adaptación de la lámina de acrílico sobre el -

modelo de trabaJo (hu.medecido),se le na aplicado separador líquido,cún 

presiones suaves y uniformes de los dedos,se adapta la lámina plástica 

y, la presi6n primeramente se e Jercera soore la superficie palatina, y 

cont1num1do sobre la cresta residual y de inmediato por vestíbular,la-
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presi6n que se h.aga sobre la lámina de acrílico no deoera de adelgazar 

a menos de los 2 IIll!l. 

-El material excedente aun plástico,se recorta de primera inten 

ción con tijeras y de inmediato se hace el recorte aproximado con cor

tes continuos siguiendo el contorno periférico y posterior. 

Se debe de dejar enciurecer el xater1al (10 ::;. Ju minutos¡ ,o acele -

rar el proceso de polimeri~aci6n co:..ocando el. modelo con la base en un 

termostato en ~gua caliente. 

-Terllll.nada su polimerización se retira la base de acrílico de el -

modelo de trabaJO y se procede a recortarla con piedras para acr{l1co

se sigue el diseño del láp1z tinta ~ue aparece en el contorno ael moae 

lo de trabajo. 

Estas bases de registro no neces:i. tan estar pulidas; sin emuar¿o ae

ben de carecer cie asperezas e oordes agudos que pudieran lesionar la -

mucosa del paciente. 

Técnica de Goteo: 

Es una técnica sencilla Y. exacta, llamada también Cle "espclvoreo''o 

también de "ad1ci6n". 

Estas dos tecnicas de construcc16n,la de acrílico lallllnado y la 

técnica por goteo son proced1:n.ientos que dan buenas bases para ootener 

"los registros intermaxilares". 

Material e Instrumental: 

a)Acrílico autopol1merizable (mon6mero y polímero) 

b) Se parador 

é)Frasco con gotero 

-Se prepara el líquido o mon6mero en el frasco con gotero y el po~ 

vo o polímero,en un frasco de plástico con tapa que per11Uta la salidá· 

del polvo. 

-Se aplica el separador en toda la superficie del modelo de traba

J01evi tando dejar una capa gruesa de separador,esto quiere aec1r,una -

capa delgada y uniforme. 
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-La aplicación del acrílico se hace por zonas,empezando por la zo

na l y '1SÍ sucesivamente hastu la zona b,darle al modelo las inclina -

c1ones norizontales necesarias e iniciaruos la aplicación de el mate 

r1ul en f::irme alt.ernaca;úe la siguiente ruanera:goteando el monómero so 

ore el macelo y encima el polvo de acrílico hasta que capa a capa .se -

sature y se aaqui.era u:-, espesor de ~ mm cie base de registro, 

-La polimerización €:5 de 20 minutos.Se pueá.e acelerar esta polime

nzuci ón sumerg1endola e::; agua callen te ( 50 \!.). 

-Terminada la pol1rner1zación,se retira con cuidado y se pr~cede a 

recortarla con (fresa de vu1canita o ruecia abrasiva),piedras para acrí 

lico. 
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Bases de Registro inferior 

?2..:-a la obtención de la base de registro inferior suele utilizarse 

tanto ":l acrílico a.:..<.topollmer1zable como la placa ae Graff.i:.;stas técra 

cas pa:r-a. la constr·..1cci6n de la base de regl.stro son cowpleta.u:ente ó.1fe 

rentes. 

Base de registro inferior (acrílico autopolimerizable) 

31.<e:e utilizar:::": la misrr;a técnica usada en la base de registro su

perior 2. diferencia :ie la inferior por su espacio lingual; pero los pa-

sos a seguir son lo:i: :!llsmos. 

Base de reg:l.stro inferior (placa de graff) 

-C::.locar el mode~o inferior sobre la mesa de trabaJO,Qon la parte

anter1cr dirigida h'-1:::1a adelm1te. 

a¡Se toma la c.::.Ja de placa graff y se mueve sobre la fl2.I:la del -

mechero, procurando ".:·.;.e, torne el calor uniforme y lenta;oente por ambas -

caras ,no quemarla.Cv..s.'1dO se va vol viendo plegadiza, ineistl.r wi poco 

más. 

b)ilevarla socr-t: el modelo de trabaJO \previawentc numec.ecidu¡ -

aplicaria gradualmer.:e: sobre la su!Jerficie con una presión suave y co:: 

trolada;como al mism·:. tiempo se va entriando,se pueue .:..:vantar y pasa;: 

la nuev~ente por la :lama por el lauo ae asiento,volverla a.:. ~oaelo y 

pasarle la flama hon.zontal de la lampara nanau para a~ust8.rla ~leJor. 

c)1:;ontinuar la ;resión suave a;a¡iual de la noJa gré1ff \evitando -

quemarse¡ ,por delante y los lados nasta acompletar la auaptación vest!:: 

bular y ~ingual;recor:ar los excesos de la placa graff con tlJeras. 

d)-:;elentando tcdos estos recortes ecnos con las t:i.Jeras pasamos -

hacerles un dobles soc:-e la hOJa ya adaptada.Gen la adé19tac1.5r • .i;anual. · 

de la base así obter.l.da no es perfecta porque cada caler.tam.i.enLo tien

de a desadaptar las pa:-:es previamente adaptauas;sln retirar la base -

del modelo se hace un calenta:ill.ento general con la flaf'"..a norizontal de 

la lampara nanau insis~iendo en el contorno de los bordes,que son más 

gruesos. 
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e) Para evitar sufrir quemaduras se coloca una stlrville ta doblad.a 

en cua "tro pliegues, para poder colocar los pulgares y sostener, pre si o -

nar la zona lingual y los dedos indices de amban manos aJustan el re -

pliq:;ue vestibular en su si ti o.mantener esta pos1c.i6n por unos instan

tes i,asta que la hoJa graff pierda calor sin d.eform!irse y consolide su 

forma mentras ésta aJustado sobre el modelo de trabajo, 

-una vez adaptada la be.se ¡:;raff se retira del mooelo,debe separarse 

sin forzar la salida y sfn arrastrar partículas de yrjso. 

-.iJebido a que lé:. base auaptada de ¡:;ruff es llexible y quebradiza,

se re quer1.rá de tui esfuerzo que permita soportar las presiones de los 

reg1s"tros intermaxilares su1 ó.eformarse. 

-Para corregir la ines"tabilidad de la oase graff sobre el modelo -

d. trabaJo, se recurre a un principio técnico de reaJuste o estabiliza

ción con pasta zinquen6l1ca. 
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RODILLOS DE RELAClON 

Objetivos: 

"-) wtermrnar la direcc16n del plano de or1entac16n o de relación 

rn:ixi.:. o-ma.ndi bular. 

b)Real1zar registros intermaxilares de diagnóstico o definitivos y 

va1or~r el espacio libre, 

c)Establecer la forma del contorno vestibular y lingual relaciona-

da =.l sistema labios,carrillos,lengua. 

'i)Golocar estética y funcionalmente los. di.entes art:i'.iici~les. 

:i ! Las .lámrnas de ce rn rosa plastifican con faciÍidii.d".:{~~U. for.m~ se 

adapta a las necesidades del caso. 

b)Son susceptibles al desgaste y agregados al mismo material sin 

dificultad. 
- - -

e) Tiene la suficiente resistencia para conservar la forma ::i.d.quiri--

da y para sostener los aditamentos de registro • 

.Material e Instrumental: 

-Gera rosa; 

-Conformadores; 

-itlechero: 

-Espátula para cera. 

Técnica de obtenci6n: 

-Se utilizan conformadores para rodillos,previawente envaselinados 

y aJustados sus dos partes de tal manera QUe las superficies del con -

formador coincidan y queden nac1a arriba. 

-Se funde una lámina de cera rosa en un recipiente metálico y se -

vierte llenando el espacio externo del conformador.hsperar a que plas

tifique y endurezca el material,recortar excedentes y se procede a se

parar las mitades del conformaaor para obtener el rodillo de cera. 
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-C12ntrar y modelar el rodilli de relación en cera sobre la superl'i 

cie d~ la oase de relación (reborde resiciual),y unir sus par"es con la 

espátula caliente ,de tal manera que su aánerencia saE> firme. 

-En su con,1unto a los rodillos de relación arb1 tr·ar1a se les da la 

forma aproximad.a como estarÍaJl los dientes naturales ui ocuparan su l.u 

gar,aumentanao o disminuyendo cera rosa en sus contornos vestíbular,p,:: 

l!itl!lO ~r li!lgual. 

Rodillo Superior: 

l'lar;o ant-c:'opos·tenor.-for delante W1& incl1nac16n vestíbular de -

65" y una a..L "ura de 10 mm.I'or d.etras a l ca: por delante O.el oorde post,: 

rior ciE leo. base y a ( mm de a_,_ tura. 

Plano nor1zontal.-Ancno de 5 mm er. la par-¡,e de los incisivos, 7 llllll 

en la pa:·te dE los premolares, lü rwL l'n la !larte de los molares. 

Rod.illo Inferior: 

PllliJO m1t-eroposter1or.-Pos1c16n vestibular debe ser vertical y la 

altura posterior se continúa con el tubérculo retromolar. 

P.ia.no nor1zontal .-:C:l ancno es igual al superior. 

Es de aclarar que lal" formas y med1cias obt-en1a1ots de un conformador 

son arb1 traria!i. y de conocimientos t-eór1cos ,y que és;;os en c1ír11ca at:

beran or1ent-arse ind:i.v1J.ua1mente con las referencicts <:l.!18.tÓiilcc.s de cc.-

da caso er. particular uurante el reE.1s"ro aE: l<.;.s relaciones ver\.icaJ.ef.'. 

máx1lo-rr.::.;.nd1 bulE:.res. 
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Líneas y.Planos de Referencia 

Las líneas y planos de referencia más usadas para rehabilitar las 

dimensiones y apariencias fision6micas carecen de matematicidad.El cli 

n1co deoe habituarse a considerarlas con atenc16n,para apreciar las p~ 

s1bles ciesv1aciones respecto a las norma~' anat6micao.,y para dar restau 

raciones,dentro de lo posil.Jle,formas posiciones y rej_ac1ones anat6rn1cu 

mente correctas y est~ticarnente satisfactorias. 

Línea Bipupilar.-Que une el centro de las r.iupila.s,es una línea ae 

referencia horizontal pura la cara vista de frente.Cuando el paciente 

eEtÓ. bien sentado,la línea bipupilar debe quedar pan!.lela al piso.Se -

le aprecia colocando una regla apoyada en la parte 1il ta del caballete 

nasal,de manera que cubra la mitad superior de amba:; pupilas,mientras 

el paciente mira al frente. 

Línea de las cejas y la de la base nasal.-Son trunbién líneae hori

zontales con las cuales tienen relación de carácter estético lae surer 

ficies oclusales de los dientes,en especial los bordes de los anterio

res.Todas son,en principio,paralelas al plano de oclusión visto de fre 

nte. 

Línea Auriculo-Nasal.-Que va de la base del conducto auaitivo exte 

rno a la de la nariz,es habitualmente paralela al plano de oclus16n, 

Línea Aurículo-Ocular.-Que va del centro del trago al ánLJUlo exte~ 

no del ojo,se usa como referencia para localizar el' polo condilar ex -

terno,que suele ser cortado por ella a unos 12 mm por delante del bor

de posterior del trago. 
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Plano Protét1co.-Se le denom111a así al plano determinado por las 

lineas auriculo nasales derecha e izquierda.Por ser más o menos paral: 

lo al plano de oclus16n,constituye una referencia excelente para la 

reubicación de éPte .:Se de be de tomar en cuenta que el plano protético -
" .. es la proyección aprox1mada,sobre la p1el,del plano de camper,que se a 

precia en el cráneo, formado por la uni6n de los conductos auditivos 

con la esp111a nasal. 

En los SUJetos con dientes natuxales,el plano de oclusión tiende a 

formar con el plano protético un ligero ángulo \no más ue 5 g:ruaos) ,a

bierto hacia atrás .Este ángulo es clara¡¡¡ente aefirnao cu1;mdo se torna, 

como es frecuente,la linea auriculo-nasal que va d"l centro ael trago 

a la base de la nariz.Si se toma la línea que va ae ~a base ael conuuc 

to auditivo externo a la base de la nariz, suele hacer coinciaencia con 

el plano oclusal. 

Plano de Frankfort.-Pasa por los bordes superiores de los conduc -

tos auditivos ext~rnos (puntos porión),y por los boroes infer1Jres de 

las órbitas (puntos infra-orb;Ltales)se acepta por convención co:r.o gul.a 

de la posición: la cabeza está en posición erecta cuando este plano qu: 

da horizontal.Por lo mismo,sirve también como referencia para aeter;úl

nar la vertical en cualquier punto o línea craneal o facial,mediante -

una perpendl.cular a él.El plano de franx:fort se usa además,como rei'e 

rencia aproximada en una técnica para trasladar los modelos al articu

lador con el auxilio del arco facial y,en mucnos casos,para las angul~ 

cienes medidas en sentido vertical (trayectorias condileas sagitales -

por ejemplo), como también se acostumbra nacer e::: tas referencias resoec - -
to al plano oclusal,se debe aclarar en cada caso a que plano se nace 

referencia.El plano de oclusión forma con el de fran;cfort un ángulo a

bierto hacia adelante de unos 10 grados. 



Conviene señal<'!r aqui,para evitar confus1ones,que para el arco fa

cial no suele emple<-.rLe exactamente el plano de 1'rankfort 1 sino uno pr~ 

ximo a el:El plauo b:i.condíleo-suborbitario¡este plano se utiliza para·· 

las transferencias con el arco facial estático,y es el más próximo al 

plano ae frartKfort. 

Plano de Oclus:i.ón.-.í::;l más discutido de los planoR,en primer lugar· 

por no ser plano y en segundo lu1.:,ar, por la d:i.flcul tad para localizar -

tres puntos de referencia (delanteros y posteriores) ,utilizables regu

larmente ,es,s.in embar50 el más importante para cualquier restauración. 

Con referencia a la prostoaoncia total,resulta práctico aceptar c~ 

mo plano de oclusión al plano en que apoyan las extrem1ciades inferio -

res de los dientes superiores.Es el que acepta en e¡;te ensayo.Cuando -

se utiliza otro,en el maxilar superior o en el inferior,se debe indi -

car la posición. 



Registros Intermaxilares de Orientación 

Altura y Estética 

Objetivos: 

a) De terminar la d::.stancia vertical morfológica correcta ~n re la 

ci6n cér.tr1ca. 

7~ 

·::,)EEtablecer la r:r:eJoe estética compatible con la posición anterior, 

c)Registrar esta posic1ón,med1ante las bases y rodillos de rela 

c1ón,;ara transferirlas a los modelos de trabajo y al articulador. 

d) Lo5rar trcmsferene.ia correcta al articulador cuyas referencias- -

nos ir.(ÜC8.rán la pos:i.c10n de los aientes artificiales en lo que se re

fiere a función,fonética y estética. 

e)Obtener referencias adecuadas para trasladar los modelos al arti 

culadcr. 

f)Registrar los movimientos y/o posiciones mandibulares céntricos

y excéntricos necesarios para adaptarlos al articulador semiaJustado o 

totalmente aJustable. 

Secuencias Clinicas:• 

Los objetivos enunciados pueden lograrse siguiendo un orden señala 

do o variár1dolos de acuerdo con las referencias iniciales que prefie -

ran a partir de bases y rodillos de relac16n: 

l)Establecer un plano de orientación y la forma tcontorno),del la

bio. 

2)Deter:ru.nar un altura morfológica de buena estética (distancia 

vertical),en sus porciones:de reposo y de contacto y entre ambas el es 

pacio libre. 

3)Considerar el relleno de labios y mejillas con criterio estético 

y funcional. 

4)Transferir al articulador la posición del modelo superior de tra 

bajo orientado y referido con el arco facial estático. 
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S)Establecer el plwio de orientación inferior_inc}Uyf'Jndo ºel espa -

CJ.C libre y las posibilidades fonéticas. 

b)Registro de las relaciones céntricas y excéntricas,transferir al 

artJ.culador el modelo de trabaJo orientado. 

lnstru.mental y Material: 

Que son aoecuados a los registros de orientación,altura y estética 

tomando en cuenta que el éxito de estos registros dependen,aparte de . 

las placas correctas, de la habilidad y criterio del clínico. 

El u1~;trumental requerido es,simplernente el necesario para modifi

car las placas de registro: 

-CuchilJo afilado 

-Soplete de alcohol o 

lampara de alcohol 

-Espátula para cera 

-Vidrio para cemento 

-Regla plana 

-Platina de fox 

-Instrumento de willis 

o compás 

-Calibrador de espesores 

-Cera rosa (para aumentar) 

-Vaselina 

Plano de Orientación 

Superior 

-Iniciamos colocando la base y el rodillo en la boca del paciente, 

y se observa el soporte del labio superior colapsado por la cond1ci6n 

edéntula. 

Si observamos algun defecto de prominencia,o por lo contrario,fal

ta de apoyo,este debe de aJustarse de inmediato,ya sea aumentando cera 

rosa o retirando la cantidad excesiva con un cuchilio filoso,echo esto 

se procede a regularizar nuevamente la superficie tratada. 

Esta adaptación labial debe de realizarse con un amplio criterio 

estético ya que su posición en reposo determinará la orientación del 

rodillo superior. 



31 clinico debe de observar la extenci6n del borde de la base sup;: 

r1or;de que no levante el labio bajo las alas de la nariz;ue existir 

este detalle se procede a rebaJar y adelgazar lo necesario (p1edr3 ue 

ucrr:i .. ico-flama n:ediana} ,ya que esto influye en el contorno del laoio. 

-.:;i le. superficie delantera de la placa ciel registro !·tpreser.ta la 

féU!'''rfu;ie del ares uentar10 y de la encía art1fl.c1al,una c:.uena re.i.a 

c1611 labio-rod1llcs ,de te manará una buena relación labio-111.c:nte. 

Po;.ra determinar la visibilidad del rodillo en sentido 1rontal,ex1s 

t;;n tre!:' cr.i terios, concebidos para ooservar y orientar .ias circunstan

~ias individuales e" tamano, forma, posic i 6n y movi lictad o.e l. ..cabio St.<_;:e

r1or en relación a l.0s dientes anteriores. 

Cn. terio 1.-Cuar.do se entreabre la boca,existe una visib1l1dad de .. 

... a 2 mm por debajo d.el labio en reposo,en que se muestran los borci.es 

incisivos superiores. 

Criterio 2 .-Habi -..;ualmente se encuentra semiabierta la bot.:a, de oe de 

::ostrar ;nayor superficie (3 a 5 mm), por debajo del labio superior.Esto 

se consigue haciendo recoger el labio al paciente (risa; y marcando en 

'"l rodete la línea hasta donde llega: "línea de la sonrisa" .Esta repre

senta la línea de los cuellos dentarios delf,l.11teros. 

Criterio 3.-Cuanao la boca se encuentra se!!Uabierta debe mostrar 

los bordes incisivos superiores a la altura de este borde (O m.c},a ni

vel del labio superior en reposo. 

-Hecho lo anterior (marca incisal) ,se le toma como referencia ante 

r1or· para el pla..'1.o de -v:-1entaci6n,el cual conforme se señaló antes,pu: 

de considerarse paralel? al plano protético, 

Técnica de Obtención: 

l)Colocar la placa ae registro en .ia boca,apoyar la platina de rox 

o una regla transversal sobre su superficie oclusal y aplicar ocra re

gla según la "linea bipu;:1lar", rara apreciar el grauo de paralelismo -



non.zonta1 d€· .La superficie oclusal (el clin1co aece ae ooservar al p.:;: 
c1r;r;te totc..1.mente de frente). 

2 )1.Vlanten1endo la platl.na de fox en pos1c16n 1 colocar la segunda re

gl::i n.exibie en el plano prostod6nt1co ~aur.í.culo-nasal) ,del ala nasal 

a la parte inferior ael trago,para apreciar el l~ao corresponu1ente al 

parale.usmo anterooosterior entre 2.rnbas reglas,es a.<20c1r,la lateral de 

la p.Latina ae fox y la regla flexible. 

3)hepet1r este examen del lado opuesto. 

4)Hecortar los sobran"tes del rocnllo (altura B.rbitraria},ae cera 

roEa, procurando que aún queae un poco al to¡ pero aprox1¡uando su superf_: 

c:i.e <:ú paralelismo con la línea bipu¡nlar y con el f!lP .. Hu µrostod6nt.ico. 

?)Colocar la placa de regJ.stro en el rnoáelo de -:.raoaJo;calentamos 

la superficie ochrnal del rodillo, J.nsistiendo más u. lugares donde se 

quiere hacer u.na reducción mayor¡aplicar la superfle;i.e oclusal calent.'.: 

da sobre un v1drJ.o humecto o envasel1nado,naciendo ~resión mayor donae 

se requiere más reduccJ.6n. 

o)Recortar excesos laterales de cera,hasta lograr sucesJ.vamente a 

que la superficie de orientación del rodillo de re1aci6n sea un plano 

que,pasando por la referencia anterior,sea paralelo "-.!. plano prostod6~ 

tico y a la línea b1pupilar. 

7)¿odelar la cara anterior vest1oular adecuaaa al labio superior¡ 

la posterior casi perpendicular al plano de orientaci.6n.El1minar exce

sos por palatino,aproximadamente 5 mm ae ancho en la región anterior y 

10 mm en la región posterior. 

Observar la formacl.Ón nítida del ángulo vestíbu~o-Flano de orienta 

ción y simetría del rodillo con la apariencia general del arco supe 

rior. 
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DIMENSION VER'HCAL 

La distanc1.a vertical (registros de altura),1ntt;rruax1lar se esta -

ble ce mediante dos factores, pero en diferentes condiciunes: 

-El contacto de las superficies orientadas inuividuaímente. 

-1a musculatura mandibular,y la fuerza de graveuad. 

Las relaciones verticales de la mandíbula con el maxilar superior 

"301: las que se es-i;ablecen por el grado de separación entre ambos maxi

lares en dirección vertical en condiciones específicas. 

Posición fisiológica de reposo: 

B'actor 1.-Es una posición postural (reposo;,controladá por los rnús 

culos de abertura,cierre y protrus1ón mandibuJ.ar,esta posici6n tiene 

dos connotaciones en relación con la prostodoncia to"tal. 

-Hallar u.~a altura morfológica despues de res"arle el espacio -

libre. 

-La de coxprobar que determinada altu.ra morfológica respeta un 

espacio libre. 

e. 4 mm 

Durante la posición de reposo fisÁológico no 

deoe de hao¿r contacto de rodillos. 
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Los músculos involucrados en el cierre de las relaciones vertica -

les de 1os maxilares,los maseteros,pterigoideos internos y temporales. 

Lo~· rnúscu.Los que intervienen en el movimiento de abertura son: gru

po rnu~»cular :u1framandi.oular y el supranioideo,que ll1C.Luyen el milohi.oi 

deo el Een1ohioideo,d1gástrico y el cutaneo del cuello. 

Y los movimientos protrus1vos,la acción sJ.multánea de los músculos 

pterigoideos externos e internos. 

Estos músculos más la gravedad,ayudan a controlar el equilibrio t6 

nico que mantiene la posición fisiológica de reposo. 

Relación vertical de contacto: 

Factor 2.-Establece la relación vertical de la mandíbula con el ma 

xi.lar superior;en el contacto uniforme proporcionado por las superfi -

cies de orientación,o colocadas las dos dentaduras,;;.us superficies o -

clusales en equilibrio estan en contacto. 

Distancia del espacio libre: 

Se obtiene una dimensión 

vertical en oclusión.Es 

un concepto ae suma impo~ 

cia (relación áe contact~. 

Factor }.-Es un espacio necesario que se forma en•re la distancia 

vertical de reposo postural y la distancia vertical de las superficies 

de orientación en contacto. 

El espacio interoclusal se le llama asi cu.ando estan colocaaas am

bas dentaduras y representa la abertura que hay entre las superficies 
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0clusales superior e inferior,cuando la mandíbula se halla en la pos1-

c.:1ón f1sio16gica de reposo.Equivale a 2 o 4 mm de sepa.ración vertlCE.L 

Técnica Fisiológica de Obtenc16n: 

Una vez en base a estos conoc1ru1entos se procede a ueterminar la 

QlStancia vertical en pos1c16n de reposo. 

-Colocar únicamente la base y el rodillo de relación super1or,pre

v1amente orientado en la boca del paciente. 

Tener una relaJac16n mandibular correcta al igual de todo su cuer

_oo,que exista relaJaci.6n,tr:::.nquil1daá psíquica y rl:!spirac16n nor:nal.í:.n 

esta posición el plano de frarufort,que pasa a travéz uel pW1to más b~ 

JO del margen orbital y el punto más alto del margen del condu.cto aucii 

tivo externo,debe estar horizontal al piso y al tecno. 

La mandíbula se lleva a su posición de reposo postu.ral irurJed1ata -

mente después ue la aoertura y el cierre abitual de deglutir,y después 

de haber pronunciado ciertos sonidos o sílaoas; o_ue pu1;;den se:.·: 

a)relajamiento e intento de deglutir. 

b)que pronuncie varias veces la letra "s" ·y la "m" castellana. 

c que humedezca sus labios con la punta de la lengua. 

Las distancias se miden marcando la posición superior ÜJa en la 

cara y determinar la posición inferior m6vil en la manuíbu.la. 

-Se utiliza un calibrador IL..l.limétrico o en su defecto u.na regla 

flexible normal que mide la separación entre el borde inferior del ség 

tWll nasal y el borde inferior del mentón. 

a)Este calibrador se coloca en el mentón ya que tiene la misma fo! 

ma curva del ment6n,se extiende la regla de medic16n hasta el extremo

circular del ángulo recto y toque la base uel séptum nasal. 

b)Anotar la medida obtenida con la mandíbula en posición de reposo 

es la distancia vertical postural de reposo. 
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-Se marca un punto de referencia en la cara (séptWII nasal)¡y otro 

inferior en la parte más prominente del mentón que es móvil,y se midc

la distancia entre ellos. 

a)Pintar un ?unto en el borde inferior del séptwn nasal y otro hv

r.1.z ontal so ore la prominencia del mentón, o fiJar -pequ.eños i;rozos a.e "" 

la adnesiva en for:na triangular. 

b)Consideranc.o que la .1;ar1dioula está en la posici6n de reposo,re -

gi~trar la medida entre el punto nasal y el ment6n mediante un compás 

o regla flexible :n.ilimétrica y anotar esta meuida. 

Plano de Orientación Inferior 

Determinada la distancia vertical' en reposo y estaolecido el plano 

de orientación superior,continuamos a orientar el plano inferior del 

rodillo de relación para deter!ll.lnar la relación de contacto. 

a)Una vez colocada en la boca del paciente la base y el rodillo su 

perior de relación correctamente orientada. 

b)Pasamos a colocar el roa1llo inferior de relación que aún conser 

va una altura arbitraria e i~dicarle al paciente que cierre y observa

mos las zonas de contacto prematuro. 

c)Si existen contactos prematuros,se debe de corregir agregando o 

recortando cera al rodillo inferior de relación hasta obtener que um -

boa rodillos entren en contacto.Verificar esta posición utilizando LOS 

mismos puntos de referencia y las medidas obtenidas al det~rminar la -

distancia vertical en reposo,con la cual debe coincidir. 

d)Oapacitar al paciente a cerrar en retrusi6n,desgastar la cera ro 

sa del rodillo inferior en forma uniforme de 2 a 4 mm, que corresponde

al espacio libre. 

e)Llevar la base y el rodillo lllferior a la boca del paaiente y 

que cierre en posición retrusiva. 
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Controlar constantemente este cierre mandibular hasta el contacto

correcto y w.iforme con el plano orientado del rodillo superior. Ver:..f; 

car esta posicl.Ón utlll.Za.ndo los llll.smos puntos de referencia,y la mt:d~ 

Cla obterada cerá la distancia vertical a.e las superf:i.cH:s de contacto, 

t:s decir de <: a 4 = (espacio libre); menos que la distancia vertical 

en reposo. 
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Relaciones Horizontales del Maxilar Inferior 

Relación Céntrica 

.i...a 1::xtraordinana abwidancia de articules que sobre relación cén -

tr1 é.:;. nan aparec1ao en la literatura oJontoi.6gica,el tema es muy com -

pie.;:-..,y caúa autor nabla oesde un ángulo o enfoque disr.into sin llegar 

a i.a raíz del mismo, o que el tec.% ee tan difícl.L que es iwposible o.e -

ter~:~ar la verdad. 

:;;ni;;rnoe uesde la clásica ae fin:i.ci6n: "La ma.nciíbu..t.a esta en relación 

cént:-:ca cuando la¡; cabezas de 10s cón.:i.:;.2..os se rml:Lan en su posición -

:nás !"'i:trus1va, desde la cual la mruHiÍbu:i.a puede (: Jtcutar 11oremente mo

vimie~.-:.os de latt:ra.iidad" ,a la que se le agref;Ó "a una áeterm1naua d1-

mens:i. :;:; vertical" y luego "fisiol6g:i.ca!'.:.e:1te consideraua",para más tar

ó.e na::.::.ar que: "además de los movimient-is ae lateralidad.,aún uno ue re-

troces o". 

Y el concepto más actualizado respecte a la relación céntrica es:

"esta aeterminada cuando el eJe hon.zontai fisio.l6gico O.e ro"tación se 

encuentra en su posición más posterior,media y superior". 

Las demás posiciones mandibulares son reiac1ones excéntricas reíe

ridas a la relación céntrica.Las relaciones excéntricas nac:i.a los la -

dos son laterales y aquellas que son anr.er1ores se conocen como rela -

cienes ;rotrusivas. 

La ::~lación céntn.ca no es una posic.l6:::1 de reposo o postunu de .La 

mandíbula.Para mover y f'ljar la mandíbula e:, esa p"os1c:i.6n se r.:equ1ere 

una dete:r.ninada comtracci6n muscular. 

Los cúsculos que mueven y fiJan la mawiioula en su re.J.ac16n más re 

truida r;;specto al maxilar superior; son las inserciones anatómicas de 

las porciones pos-i;erior y media de los músculos temporal y supranio1oe 

os (principalmente genioh1oideo y del digástnco). 
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:.'..l te:nporal,el masetero y el pterigoideo interno elevan la umndibu 

la u una relación ver·nca1. deter:u.1nalla respecto del maxilar superi.or. 

Los p'terigoideos externos t.iene poca ac·nv1aad cua.nao la manúíbul l 

está en relac16n céntrica. 

!actores de Obtención: 

.Los métodos que se utilizan para el registro ae la relación céntri 

ca se clasifican en: 

-estáticos; 

-l:'isiológicos, 

y en cualquiera de ellos puede incluirse las técnicas extra o int.raora 

les. 

Clínicamente surgen dificultades pax·a realizar la rl:ltrusión de la 

mandíbula hacia la relación céntrica. 

-Biológicas 

-Psicológicas 

-l~e cárlicas 

Métodos de Obtención•: 

Métodos Estáticos .-Son procedimientos que involucran la colabora -

ci6n de la mandíbula en relación céni:;rica con el maxilar superior,y r,: 
Jar después entre sí este regis1;ro de relación entre las superficies 

de contacto de los rodillos de relación. 

-Colocar los aditamentos intraoraJ.es del punto ceni;ral cie apoyo en 

ambos rodillos. 

Aditamento superior,pieza metálica de forma triangular terminada 

en purna,se ¿,.dapta centrándola en la superficie palatina ae la base de 

relación con cera i'undida o cera pegaJosa,de tal manera (!Ue .La superf_: 

cie recta que a nivel exact.o con la superficie orieni:;aaa del rodill~ . 

de relación superior. 

Aditamento inferior, barra metálica que se adapta a nivel de premo-
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lares y se fija la barra con cera fundida de tal manera que la superf~ 

c1e ~uper1or recta quede a nivel del rodillo de relación orientada in-

d1v1dualme:ite. 

-treiac1ón céntrica guiada) .!:le colocan las bases y rodillos ae re

luci6n inu1 vidualmente orientadas ,y con sus adi tamcntos intraorales 

Liel punto central de apoyo. 

Se procede a obtener la relación céntrica guiada: 

a)'romar el mentón entre el índice y pulgar e indicarle al paciente 

que relaJe la mandíbula y los músculos.~acer pequeños movimientos de e 

levación o descenso eJecutados con la mano que sostiene el mentón. 

b)Presionar el mentón hacia atrás y arriba para que los cóndilos 

alcancen las posiciones más profundas y posteriores de sus cavide:.ues 

glenoideas y continuar los movimientos ~~teriores de ascenso y deseen-

so. 

Notaremos lentamente la relajación ;¡¡uscular,y en de ternnnado mou:.en 

to el con-cacto uniforme de las superficies de orientación en ambos ro

dillos a la altura de los premolares 1y el entrecruce equiliorado ae 

los aditamentos intraorales 'del pwito cent;ral de apoyo que distribuye 

ac¡;ivamente las presiones. 

Método Fisiológico.-Son procedimientos que comprenden en em momen

to del registro la actividad funcional o movimiento de la manaibula;i~ 

cluyen también técnicas de :novimientos mas¡;icatorios y posiciones para 

la función ae deglución. 

Aditamentos extraorales:el trazado conocido como arco gótico o pun 

ta de flecha se realiza con una punta regis¡;radora extraoral que se co 

loca centrada a la parte anterior del rodillo superior¡dicnas pur.tas -

son movibles,es decir,permiten aJustes suaves de resorte subiendo o ba 

Jando el trazador. 
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La mesa registraciora ex'traoral consisl:.e en una superficie sensib1-

l1zaaa con cera, o cub1eri;a con negro de nu.mo • .b;sta mesa. regi.straá.ora. se 

coloca y ~e f1Ja a nivel ae la superficie orientada del rodillo infe -

r1iJr,exactamc111," por debuJO de la punta marcadora. 

Técnica de Obtención: 

-Colocar en la boca del paciente las bases y los rodillos de regi! 

tro que suJetan el acn tamen"to intraoral (punto central de apoyo) y el-

extraoral (trazaaor del arco gótico): 

a)Que cierre en céntrica act1va,es dec1r,que adquiera la posic16n

retrusiva terminal ae su mandíbula con su musculatura voluntaria y con 

trol neurorouscula.r er.trenados y guiado prev1a.:rien'te. 

b) De a qui hacer un mov1rn1en to la ter al. a.t: re cno, ~· 

c)Regrece a la posición cér,tr1ca y activa y se de'tent_a. 

d)Hacer un movimiento lateral izquierdo y se oetenca. 

e)Regresar a la posic16n c~ntr1ca activa y se detenga. 

f)Que haga un movimiento protrusivo y regrese a su posición retru

si va terminal. 

Para compensar las separaciones v~riables entre las superficies de 

relación superior e inferior durante estos mov1rn1entos,a consecuencia 

del descenso de las trayectorias condíleas (fenomeno de Cnristensen) 1 

los registros extraorales tienen un ligero movimiento ver"t1cal que pe_: 

mi te a la punta registradora mantener el contacto con la superficie 

grabadora. 



8; 

Registros de Referencia 

Línea Mcdia.-Reg1stro fundamental para ubicar el punto de encUt:!!l -

tro entre los inc1s1vos superiores.Las desviaciones suelen const1tu1r 

defectos estéticos. 

a) Párese frente al paciente,mirándolo frontalr.nente. 

b)Colocar un imnrumentu recto (lá¡nz,espátula) ,apoyado en el 

medio de la superiicie anten.or del rodete eu!:erior con el mango nacia 

abaJO. Debe seguir la línea media general de la fisono:nia. 

c )Hacer una pe quena :na.rea en el roo.e te. 

d)Ooservar si la marca ocupa correctamente la línea media,r'ro -

fundícela con un cuchillo si es-ca correcta. 

Linea de la Sonrisa,-l)Ver1ficar nuevwnente la linea -crazada a~ eE 

tudiar el plano de orientaci6n.Gorrijala,s1 es necesario.<:)iúarcar cor. 

Wl lápiz o con un cuciüllo la posición correcta.Entre e1la y •!l oorae 

del rodete queda indicada una altura de los incisivos, 

Línea de Caninos.-a)Hacer ,que el paciente ocluya con los labios en 

contacto y sin contractura de los músculos de la cara. 

b)Colocar la espátula en posición tal,que su proyección verti -

cal divida en dos partes iguales el ángulo que forma el ala de la na -

riz con el surco nasogeniano. 

c)Deslice el insoii.Unento hacia abajo,sigu1endo dicha oisectriz, 

introduzcalo entre los labios¡marque el sitio del rodete superior con 

el que toma contacto. 

d)Repetir la operación del otro lado. 

e)Verifique la corrección de estos registros,repit1éndolos.1as 

marcas hechas sobre los rodetes corresponden normalmente a las cúsp1 -

des de los caninos.La distancia entre ellos será una ind1caci6n para 

<ll ancho de los dientes anteriores. 
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CONCLUSIONES 

El tratamiento del ::l.esdentado total es sm d1.1da u.na de las más im

~ortantes cientro de las ramas de la odontolog1a. 

Ya que cada vez resulta más dificil el maneJO del paciente desden

tado en que la edentac1 ~n influye desfavoraoleruern:e en el equilibrio -

0reá.n1co y ~.;oc1al d€~l i.:-.. :!.ivid.uc; trar1~::·or::!::: el. con"torno facial, al tcra -

el lenguaJe, perturna la al1wer;té1c1ón,mod1fica la nutr:i.c:i.ón,altera la 

expresión y repercute e~ la mente y en Jos sent1m1entos. 

De aní lo labor1os;: :: prol oi:gado de es te t1 pu ae traoq o p<.:.r·a reu

tnr un buen material que nos E:'-'ran"t1ce una valor&ci6n lo tLás auecuada

posible ,y no desvirtuar :::.~ efectividad de 1¡u.;stro trabaJO realizado. 

La psicolog1a áeseu:::;.;;:':a una func16n importante en la te-rapia pros

tod6n~ica.La reacción dei pac1P~te a la denteaura u~pende a menudo de -

su apariencia. 

El futuro desarrollo ien el terreno de las prótesis de la"' oientadu

ras completas puede conducir ináudaolemente a consebru:i.r mayor co~odi -

dad y rápidos procedimientos de •ratamientos. 
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