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1 H T R o o u e e 1 o H 

El contenido de esta tesis tiene como fin el estudiar
algunas de las técnicas que existen en la práctica odonto
lógica, para dar un buen sellado al borde de la impresión, 
utilizando para ello 1~odelina de preferencia de color ver
de o sea de baja fusión, además que se presenta en forma -
de barras y se facilita su aplicación. 

Pero para poder lograr un buen sellado en el borde de
la impresión, es necesario conocer la anatorata, los teji -
dos y las condiciones en que se encuentra la cavidad oral 
del paciente el cual ser~ capaz de .·ecibir la prótesis. 

Es por eso que se mencionará en ésta tesis parte de la 
osteologia, 1.1ucosa, 1Jaterial de i1Jpresión y equipo para p~ 
der realizar un trabajo aceptable en la boca del paciente 
y pueda este hacer uso de la prótesis elaborada tanto fun
cional co~o estéticamente. 

Son de1aasiados los factores que debewos to1.1ar en cuen
ta al llevar a cabo el ajuste 1nuscular en el borde de la -
i1apresión. co1.10 por eje1.1plo la elaboración del portaiwpre
siones individual, el cual debe cu1.1plir ciertos requisitos 
de cobertura y cowodidad, y asi desde este raowento ir ase

gurando el tªr1~ino de nuestro tratar.1iento. 
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El modelar _los bordes de la .. _impresión', se h·ace con el
fin de marcar la uni6n de la ~n~1a lib~e ~on la enc1a adh! 
rida, ganando así una: ma.Yo-r a.r·ea··-de 'apoy.0 ·para _la dent'adu

ra y liraitando además _la furicion~i{d~d _de -los tejidos que-. . . . 
estar&n rodeando.~a pr6tes~_s,· se bu~ca tambi~n un espacio-
adecuado para el movimiento·de los=frenillos y evitar toda 
interferencia con los ÍilÚSculaS·q~e: vetÍd~ia a ser una fuer
za desplazante. 

La prostodor1cia total consiste _en re~oner la dentadura 
natural perdida y las estructuras que están relacionadas -
con el ~axilar y la mandíbula, es por esto que es una nec! 
sidad en estos casos hacer una prótesis total adecuada uti 
lizando pa~a ello Materiales y t~cnicas indicadas. 

Los objetivos de la prostodoncia total es la de devol
ver al paciente su función 1~asticatoria, aspe~to factal. -
corregir sus defectos fonéticos y un servicio cóModo. Debe 
inductrse al paciente respecto a la i11lportancia de asistir 
a las citas subsecuentes para valorar los caMbios presen -
tes en los tejidos de soporte. 

La pérdida de dientes por diferentes causas afecta a -
las personas de varias 1daneras 1 aunque la ~ayoria logran -
adaptarse con facilidad, hay otras que se niegan a su esta 
do y no pueden ajustarse a las liraitaciones de las próte -
sis cor,lpletas. 
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Los efectos eraocioriales y psicológicos de una mejor. 
apariencia pueden dai un nuevo raotiv~ e~ la vid~ d¿:muchos 
pacientes. 



C A P 1 T U l O .1 

CONCEPTOS TOPOGRAFICOS. 

la práctica de 1 a pro:Slodé:>nci a ;to-tal depende en gran -
parte del conocimiento préc-_iso ,·dé:-1a··-anato111ia de la región 

lo cual comprende la osteolo-gia y té"jidos blandos. 

Sin embargo estos conoci1~ientos serian deficientes si
no se considera que el hueso vivo es un tejido dináraico en 
cuanto a su estructura interna, así co~o en forma externa, 
las cualidades bioqui1ílicas, histológicas, estructurales y
lílOrfológicas del hueso son determinadas por nuraerosos fac
tores gen€ticos, awbientales, generales y locales. Por - -
eje1~plo la mandíbula es un solo hueso en los hu~anos, estA 
formada por una porción basal, región del ángulo, apófisis 
coronoides, área del cóndilo y reborde alveolar, otras es
tructuras cowo tubérculos genianos y los bordes 1ailohioi -
deos pueden ser incluidos en este ejewplo. 

La forraa del lngulo <le la 1aandibula estl relacionada -
con los 1ílüsculos 1aaseteros y la porción 1.1edia del pterigo! 
deo, si estos 1aüsculos continüan funcionando en for1aa nor
mal, la región del lngulo no ca1abiarl significativamente -
con la edad o después de la pérdida de los dientes. Por lo 
contrario, la raorfologia del reborde alveolar estl muy re
lacionada con los dientes, las prótesis totales por mis 
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bien construidas que sean, no p~ede·n -~-¿sti_tu}r u~ e·_Sti_mu_lo 
de tensi5n, ya que toda la tensi5n ei·_transmitida a-_la-su
perficie del reborde alveolar en .~rir~a ·de p~esi5n-i ·aunque
el raecanismo exacto no es bien co~~rendida,-.se ac~pta en -
t~rn1i_nos generales que la r~~~rci5~. sojo·-~s-~~~~sarío con 

. . . ', . . -
siderar los efectos de_l bruxi~Mo en l~s pacierites_.de.pr5t! 
sis total o una situación en la que Tos dientes ·naturales
se encuentran opuestos a una zona desdentada para valorar
la importanc~a clínica de la presión sobre la ~6na ·del hu~ 
so alveolar, así el control de la presión excesiva de los
rebordes alveolares es una consideración iwportante en la
construcción de prótesis totales. 

la osificación COQienza en la s~ptima y octava semana
de la vida fetal. en la región de la tuberosidad en estre
cha relación con Jos nervios palatinos. El hueso palatino
se desarrolla en una condensación fibra-celular (osifica -
ción raerabranosa ) 1 sobre Ja cara raedia interna de la cáps~ 
Ja cartilaginosa nasal. 

ET 1.1·axilar µropia1,1ente dicho ( excluyendo la prer.1axi -
Ja ) se desarrolla en el proceso maxilar del arco Mandibu
lar corao la raandfbula, su pri~1er indicio es una osifica -
ción merabranosa pero a diferencia de la mandibula, su cre
cimiento y desarrollo posterior esi:án afectados por la ap~ 
rición de un cartllago secundario; la osificación en el 
raaxilar comienza ligera1i1ente 1ílis tarde que en la mandibula 
casi en un estadio de lD r~r.1. 
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E1 centro del waxilar aparece primero en una banda de
tejido fibra-celular que se encuent.ra externaraente con res 
pecto al cartflago de la cápsula nasal, inh1ediatarnente la
teral y ligera~ente debajo del nervio infraorbitario donde 
esta da, su rama alveolar ( dentaria superior alveolar ). 

El maxilar contin~a creciendo principaln1ente l1acia - -
arriba, abajo y atrás con el desarrollo de un proceso pal! 
tino, tambi~n se extiende hacia la llnea media en la sus
tancia de la parte anterior de los pliegues palatinos uni
dos, 

La mandlbula está for1ílada en la parte 1.1ás inferior o -
r.1ás profunda del p1·ii.1er arco visceral 1 ( r.1andibular ) 1 es: 

tá precedida por el cartilago de lleckel 1 que l"'epresenta 

la priraitiva fi1andfbula de Jos vertebrados. 

La osificaci6n de la ~1andibula se produce en el tejido 
fibra-celular que yace sobre el lado lateral del nervio 
dentario inferior, en este estadio de 17 a 18 1~1~. La uni6n 
entre las dos mitades de Ja mandibula tiene lugar antes de 
la finalizaci6n del pri1J~r aílo. 

La extensibn füis posterior de la fi1andfbula para formar 
Ja ra~a est~ producida con una extensión de Ja osificación 
del cuerpo detris y arribil del for~filen 1.1andibular. 
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Este estadlo precoz del cuerpo de ~a·.-·1;1:a-n··d;b.u1·á:. está : 

prirnero indicado poi'" una conde_nsación. fib_r'o~·c·~_l_ú1··~r,"~n :1a~ 
que se produce la osificació~. a que .1~·ra1~~-Y ·sus proce -
sos están primero delineados por uria ~xpan~ión· de la con -
densación. 

El niño de S años las extre~idades bucales de las raí
ces están cubiertas por un hueso de tasi un centímetro de
espesor, mi2ntras que en el adulto la extremidad radicular 
del primer pre1~olar se proyecta a trav~s del hueso corti -
cal pero los ápices de las raíces del primer y segundo ffiO· 
lares están cubiertos por un centímetro de hueso con capa 
cortical densa y espesa. 

Las supei·ficies ar~iculares est5n revestidas por teji
do avascular que contiene unas cuantas células cartilagin~ 
sas, el wenisco in~erarticular que divide el espacio arti
cular en dos cavidades sinoviales, est~ for1Jado por un te
jido conectivo fibroso denso que se araolda a la for1da de -
las estructuras adyacentes del hueso cortical del maxilar
inferior inclusive alveola~es es terso y denso puesto que
no presenta las pequeñas perforaciones visibles en el área 
alveolar del 1Jaxilar superior. 

El 1Jaxilar es un hueso situado por debajo de la cavi -
dad orbitaria, por encima de la cavidad bucal, por fuera -
de las fosas nasales. Relativa~1entc volu;Jinoso, es sin em
bargo '1uy ligero debido a la existencia en su interior de-



8 

una amplia cavidad que es el seno maxilar de forma muy 
irregular se le puede considerar sin embargo dos caras; ca 
ra externa e interna y cuatro bordes 1 anterior, posterior, 
superior e inferior. 

La wandibula ( maxilar inferior de los antiguos anato-
1aistas ) es un hueso i1~par debido a la soldaciura en li li
nea media de los bordes laterales que la originan, su osi
ficación es conjuntiva en las partes inferior y posterior
de la cara, tiene forma de U o de herradura hacia atrfis, -
de cuyos extremos libres se elevan dos a1ílplias prolongaci~ 
nes que son las ramas ascendentes, debemos de considerar
el cuerpo de la ¡,1andibula en dos porciones: la inferior, -
basal o basilar y la superior o ap6fis~s alveolar. 

M&s all~ del orificio ~1entoniano se encuentra la linea 
oblicua externa. que desciende desde el borde anterior de
la raMa ascendente l1acia abajo y adelante. 

Es en este punto donde se insertan los mOsculos; cua
drado de Ja barba, triangular de los labios y cuello. uno
por debajo del otro de arriba a abajo y en el orden citado. 
Por enciraa de la linea oblicua externa se encuentra la fo
sa retroraolar cuyo li1J1te interno es la cresta alveolar. 
en este canal óseo se encuentra la inserción del músculo -
bucinador. El borde alveolar está constituido por las ta -
bl~s externa e interna y los tabiques óseos que van de una 
cara a la otra, el espesor de las tablas no es uniforme. -
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la tabla interna es hlás delgada del nivel de. los molares,
Y la externa lo es en la zona de los caninos e incisivos,
el borde inferior es grueso y superficial fácilwente palp~ 
ble pues solo lo cubre'la piel, el tejido celular y el 

1J~sculo cut~neo del cuello. 

Las ramas ascendentes son de for1Ja 1Jás ancha que alta, 
son oblicuas hacia atrás y afuera, si se observa la mandibu 
la desde afuera se nota que la parte oblicua es más pronu~ 
ciada que la del cuerpo que la continua. 

Mucosa de los maxilares: hay dos funciones ?rincipales 
que son co1Junes en toda la parte de la 1Jucosa bucal, estas 
son: la protección de los tejidos subyacentes a los agen -
tes agresivos a1Jbicntales, y la recepcibn y pasaje de va -
rios tipos de información sensorial. 

En la región de las encias y del palada~ duro se le : 
puede describir corao una mucosa 1dasticatoria o cornificada 
que está adaptada ~ara resistir la presión masticatoria y
la fricción provocada sobre las mejillas, labios, paladar
blando, piso de la boca y en la superficie por debajo de -
la lengua, donde la rne1dbrana wucosa no est~ expuesta a la
'1asticaci6n, es una si1dple 1derabrana de recubriwiento. 

Dentro de la cavidad bucal propiaraente dicha, la 1dera
brana mucosa que cubre el proceso alveolar, la mandibula -



10 

' se refleja para forruar el pisa de la boca y luego cubre la 
superficie infe~ior de la 
la piel est~ formada por 

lengua, la meMbrana bucal como -
un epitelio superficial y una ca 

pa de tejido m~s profunda, la lAMina propia o corion. La -
capa epitelial es de origen endod~rmico y la l&mina propia 
es de origen 1ílesod~r1~ico. 

La Membrana wucosa se diferencia de la piel exterior -
por un lecho calloso ~~s grueso, sin embargo es necesario
en un paciente desdentado colocar los tejidos de la mucosa 
bajo la presión de las bases de las dentaduras~ la irrita
ción provocada por las dentaduras 1auy rara vez degenera en 
un proceso de c~ncer de boca. La we1~brana mucosa bucal va· 
ria en est~uctura de zona a zona y deMuestra con claridad
la adaptación a la función. El epitelio que cubre la cavi
dad bucal es de tejido escamoso estratificado y revela - -
grandes diferencias en grado Oe desarrollo que se correla
cionan a su vez con las funciones de una zona en particu -
lar, por ejeraplo: en el paladar duro que requiere resistir 
las fuefzas desarrolladas Jurante la masticación de los 
alimentos, el epitelio se queratiniza, en el piso de la b~ 
ca_ que esti protegido en parte de las fuerzas lílasticato -
rías por la lengua, el epitelio es delgado y no llega a 
ser queratinizado. 

Ciertos hibitos bucales como mordedura de carrillo, 
hacen un e?itclio que en condiciones nor1dales no esti que
ratinizado se torne 1~is grueso y de el cawbio. La membrana 
1~ucosa de la lengua se encuentra ruuy bien desarrollada y -
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la superficie epitelial del dorso y i~s. ~~~~enes laterales 
revelan estructuras especializadas.y bi_en d~firi~~as como -
son las papilas linguales. 

Desde el punto del prostodoncista, es necesario ca¡~ -
prender que existe una gran variedad en cuanto a la consis 
tencia de las 1~ewbranas mucosas bucales de un paciente a -
otro, algunos presentan rebordes alveolares cutiertos por
me1~branas gruesas y el~sticas, otros tienen 1ae1ílbranas del
gadas y tensas con poco tejido conectivo. La mayoría de 
los dentistas han observado ejewplos de las variaciones en 
la reacción a los estililulos que presentan las me1o1branas m~ 

cosas bucales, la leve sob1·e extensi6n del 1ílargen de una -
dentadura en un paciente producirá poca molestia sin ulce
raciones y quizá una reacción hiperplásica de los tejidos9 
en otros pacientes puede haber ulceración temprana y poca 
reacción de reparación. 

Aparte de las enfer.~edades locales y generales obvias
que afectan la integridad de las fi1erabranas 1~ucosas bucales9 
el cllnico debe recordar que existen ciertos cambios pro -
pios de la edad que se encuentran con frecue~cia en las 
personas desdentadas de edad avanzada, estos carabios incl! 
yen una tendencia a la sequedad asi co1.10 atrofia general -
de las wembranas mucosas. 

La raembrana 1nucosa residual insertada es adecuada como 
soporte de la prótesis cowpleta, siendo esta una zona n1uy-
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importante la cual debe quedar perfecta~1ente marcada en la 
impresión. 

la base prot~tica se denowina tawbi~n superficie de 
asiento y se compone de hueso recubierto por membrana filUC! 

sa 1 se encuentran adem~s los vasos que conducen el aporte
sanguineo a la superficie de asiento, y los nervios que -
inervan cada tipo de tejido que hay en la cavidad bucal p~ 

seen sus características propias para resistir las fuerzas 
externas. 

La encía es la porción carnosa que cubre Jos rebordes
alveolares del 1~axilar y la rnandlbula, alc~nzando a cubrir 
el cuello de cada diente, est~ corapuesto de un tejido fi -

broso denso. El epitelio que cubre la superficie inferior
º bucal del paladar blando se continúa con el del ~aladar

duro y es de tipo escaraoso estratificado, el que cubre la
superficie superior o nasal es un epitelio cilíndrico ci -
liado. El epitelio de la JílUCosa bucal cst~ lubricado y pr~ 
tegido por la secrecibn de Ja fi1Ucosa y es esta caracterís
tica la que da origen al término de ruewbrana mucosa. 

En el caso de Ja 1.1e1Jbrana bucal el wucus es producido
por gl&ndulas pequeílas que se encuentran inraediatawente 
por debajo de la mewbrana mucosa en la subraucosa, o por 
las gl~nduJas subwandibular y sublingual que est~n ubica -
das en alguna distancia de la 1ílucosa, el mucus es una com
binaci6n de gJucoproteínas~ ~1ucina y agua, .ª pesar de que-
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la membrana mucosa de la boca es callosa en su lecho exte!. 
no, el grosor y el aspecto de la cap~ callosa va~ian en -
las diferentes partes de la boca; por ejemplo, alrededor -
de la encia y el paladar el lecho es m&s grueso que el ep! 
telio de las Mejillas y que en el piso de la boca. 

La profundidad de la mucosa de la boca varia considera 
blemente de unas personas a otras, asi cowo en distintos -
lugares de la boca, se ha discutido i~ucho sobre el varia -
ble grosor de la mucosa que soporta la dentadura, la mem -
brana mucosa tiene un grosor de 3 mn1. aproximadawente~ de· 
este grosor el epitelio representa na Más de 0.20 mm. y el 
resto es tejido de contacto. 

La encia es la porción carnosa que cubre los bordes a! 
veolares del ldaxilar y la mandibula alcanzando a recubrir
el cuello de cada diente, est§ compuesta de un tejido fi -

broso denso, adherido a la Mucosa; 



CAPITULO II 

MATERIALES Y EQUIPO A UTILIZAR. 

Tomando en consideración la variable a utilizar que en 
este caso es la modelina como material de irupresión 1 debi
do a la técnica didáctica de la institución. 

Por los a~os de 1860 se da a conocer un material de im 
presión conocido cofi10 GODIVA, que seg~n su inventor la en
contraba superior al yeso, dando C01dO arguraentos la facil! 
dad para ~anipularse al ablandarse con agua caliente y en
durecer al enfriaraiento, tie~1po de trabajo considerablemen 
te araplio, capacidad de ser reutilizable y por lo tanto su 
costo reducido, 

Existen en el 1dercado distintas marcas de ruodelina que 
varlan en su co1Jposición y caracteristicas. 

FORMULA OE LA MOOELIHA 

Acido estearico ............. 20 partes 
Acido oleico ................ 4 partes 
Copal ....................... 19 partes 
Laca ........................ 1 7 partes 
Talco pulverizado ........... 40 partes 
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El punto de fusión de la modelina color rojo o marrón: 
es a 55 grados centlgrados, normalmente encontramos tres -
tipos de modelina de alta, mediana y baja fusión. 

Dependiendo de su utilización se dice que son dos ti -
pos de modelina: 

Tipo I 

Tipo 11 
para impresiones 
para cucharillas 

(én forma de panes y barras) 
(en forma de panes) 

Los compuestos tipo 1 para impresiones son m~s visco -
sos cuando se reblandecen, mientras que los compuestos ti

po II como no reproducen detalles como los de tipo 1 su es 
currimiento es más lento. 

En el pasado salia usarse modelina para irapresiones 
parciales, y todavia es posible que alguien la utilice en: 
alguna ocasión, se pueden aplicar en prótesis parcial rem! 
vible para rectificar bordes en la impresión fisiológica.: 
para elaborar portaiITTpresiones individuales, y para colo -
carse en el borde de los portaimpresiones para los proce : 
sos de pacientes desdentados. 

Para que la modelina cu~pla con los requisitos desea -
dos para un buen uso debe, no estar compuestos de agentes
nocivos o irritantes a los tejidos bucales, ser plástica a 
una temperatura tolerable para el paciente, endurecer uni: 



16 

formemente, no debe fracturarse ni deformarse, presentar : 
una superficie lisa y glaseada después de haberla retirado 
de la flama, permitir una vez solidificada su tallado con: 
un instrumento filoso, no experimentar ca1ílbios de volumen: 
y forma después de retirarla de la boca. 

El ajuste muscular correcto del portairnpresiones pre : 
senta mayores ventajas al llevarla a cabo con modelina ver 
de de baja fusión, no es necesario hacer el ajuste muscu -
lar en todas las zonas a la vez sino que es posible reali
zarlo zona por zona, aunque si es necesario tener experie~ 
cia y conocimiento cabal de las zonas musculares en que se 
dividen el maxilar y la mandíbula así como sus inserciones 
musculares y sobre todo su función. 

El borde de la impresión debe estar opaco, si su aspe~ 
to es glaseado quiere decir que la impresión no tuvo con -
tacto con los tejidos, siendo necesario agregar más model! 
na y repetir el procedimiento, si una parte del material -
fluye hacia arriba del portaimpresión se puede rebajar con 
un instruraento afilado para no crear sobre extensiones. 

Algunas de las ventajas que ofrece la modelina o cara -
puesto de modelar, es que nos da una fidelidad de reprodu~ 
ción extraordinaria, estabilidad dimensional, una vez en 
friado se puede obtener un troquel con facilidad, facili : 
d~d de raanipulación y escurrimiento cuando se calienta en
ferma uniforme. 
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La modelina produce impresiones muy exactas y práctic! 
mente no existe peligro de que se vaya a la garganta como: 
ocurre con el yeso para impresiones, definitivamente la -
modelina vino a reemplazar al yeso como material de impr~ 

sión para pacientes desdentados. 

La t~cnica de impresi6n se vino a perfeccionar con los 
hermanos Peter y Jacob Greene, quienes en 1890 recorrieron 
los E.U.A. haciendo impresiones para demostraciones en pa
c\entes desdentados totales utilizando modelina. 

Tal vez algunas de las desventajas que ofrece la ~1ode
lina es que no toma angulas muertos, para su ablandamiento 
necesita equipo especial. no es conductor t~rmica, es una
sustancia termoplástica más no es elástica. La modelina se 
trabaja con calor húmedo en estufas especiales. o con ca -
lar seco directamente a la llama del soplete de alcohol 
sin quemarla y después templarla a 55 grados centígrados,
se le indica al paciente que se enjuague para evitar el 
exceso de saliva y que la mucosa no se encuentre seca y 
pueda producir molestias al paciente, es necesario adver -
tirle que está caliente pero que no le hará quemaduras y -
así se evitarán sorpresas en él. 

Portaimpresiones: lo primero que necesitamos para la: 
toma de impresiones es el portaimpresiones también conoci
dos como cucharillas o cubetas, existen de distintos tama: 
fios, son por lo general de aluminio, pero pueden ser tam -
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bien de plomo, de acero. de pl3stico o de resina acrílica. 

las encontramos de diferentes tamaños de acuerdO al ta 
mafio del maxilar a impresionar, el portaimpresiones- con el 
cual se lleva el material de impresi6n a la boca del pa 
ciente ha de poder alojarse en el espacio disponible y de
be dejar sitio amplio para el material de reimpresi6n. 

El portaimpresión debe ser de tamaño y grosor adecuado 
para que no interfiera con la apófisis coronoides de la 
mandíbula. El objetivo de las cucharillas es el de llevar
el material de impresiOn a la baca y mantenerlo en posi ~~ 

c16n hasta que endurezca, en 9eneral los portaimpresiones
pueden clasificarse en usuales e individuales, los portai~ 
presiones usuales son elaborados por el fabricante y sue : 
len ser de ~etal y de diversos tamaños, existen portaimpr! 
siones usuales para dentados y desdentados, y hay otro ti 
po que tienen una depresión'en la parte ante1·ior diseñado 
especialmente para procesos que conservan todos los dien : 
tes anteriores. 

Los portaimpresiones usuales pueden ser perforados pa: 
ra darle retención al material de impresión y esto depende 
de el material de impresión que se va a utilizar. 
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Otro portaimpresiones es e~ diseñado para us_ar hidro : 
coloides reversibles, que tienen un sistema de enfriamien: 
to de agua, el cual· tiene pequeños tubos para que pueda 
circular el ·agua ~on ·el fin de enfriar el material. 

los p~rt~impresiones cuentan de un cuerpo y un mango,
el cuerpo en los superiores debe abarcar el paladar duro y 
los procesos. en el inferior cubrir finicawente los proce ~ 

sos, teniendo un recorte en la zona de la lengua para dar
cabida a ella. 

Oe preferencia deben ser moldeables, porque aunque se: 
encuentren en una amplía gama de formas y tamaftos es muy -
difícil que se adapten a cualquier caso que se nos presen: 
te, si a pesar de esta variedad y no podemos adaptar un 
portaimpresibn convencional procederemos a fabricar una cu 
charilla individual. 

Encontramos en el raercado diversos tipos. cucharillas: 
para dentados no perforadas, cucharillas para dentados pe~ 
foradas. y cucharillas para desdentados perforadas y no :
perforadas, estas son las que utilizaremos ya que tienen -
una cejilla yugal más baja. de canalejas redondeados por -
que el proceso alveolar se reabsorbe con el tiempo. 
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El pol"'taimpresiones tiene que ser -10· suf·_i:~-fent.emente_ -
largo para alojar y abarcar la zona ·de ·1a túh:e·~~-~s·j-da·d·-.·Y . .-10-_. 
bastante ancha para permitir un espácio--~~::·¿:·~=-·-~--~-~~~',;";;~~t~e 
la pared lateral del portaimpresión y·. la _su_p~~-_f_i_~ie de.la: 
mucosa bucal que ser~ sometida a la i~pres~6ri •. 

La altura de la ceja del portaimpresión debe ser sufi
ciente para llevar y colocar el Material de impresi6n mis: 
all& de la profundidad vestibular labial y bucal determin! 
da en el Momento de realizar el examen clinico. mientras -
rals variado sea el disefio de los portairupresianes mis igil 
será la intervención del odontólogo ya que no requerirá de 
adaptaciones para tomar una impresión~ 

La durabilidad de los portairapresiones esti en rela -: 
ci6n directa con el trato que se les de 9 el portaimpresio
nes individual se puede fabricar con resina ac1ilica o con 
una placa base o base plate~ una de las ventajas del port! 
impresiones individual es que puede controlarse en forma -
precisa el espacio para el material de impresión 9 as~ como 
su extensión hasta los limites funcionales de los tejidos, 
esto es muy importante cuando se eraplean materiales elisti 
cos cuyo grosor no debe exceder de 4 mrn. 

El portaimpresiones individual lo podemos adaptar a la 
superficie palatina evitando que el material se escurra 
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sin impresionar esta área que es fundamental, ésta técnica 
está indicada en impresiones que requieren una reproduc ~~ 

ción exacta de los límites funcionales. 

Los costados del portaimpresión deben tener una separ~ 
ción adecuada con los tejidos a impresionar para evitar 
áreas de sobrepresión o deformaci6n de la misma impresión, 
en el maxilar este debe abarcar hasta los surcos hamulares. 
y en la inferior ésta debe extenderse hasta cubrir la papl 
la retroraolar. 

Al probar el porta;mpresiones en la boca es necesario
ensayar una posición de apoyo confortable para su manteni
miento durante el tiempo que dure la consolidación del ma: 
terial, al probar el portaimpresión inferior, no es corree 
to dar instrucciones al paciente con respecto a la posi 
ción que debe adoptar la lengua, ya que si se le pide que
la mueva hacia a~riba puede interferir en la visibilidad -
asi corao con la colocación adecuada del portaihlpresibn. 

Si la bbveda palatina es bastante profunda, debe colo
carse cera o modelina en la zona palatina del portairapre -
sión convencional, para evitar que el hlaterial de impre -: 
si6n se deslice formando un hueco debido a la zona de 
atracción. 
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Uno de los procedimientos que se utiliza para la fabri 
cación de un portairapresiones individual es el siguiente.: 
este consta de materiales como hojas de cera rosa para ba
ses, papel de estaño, acrílico auto:polirnerizable, reci :: 
piente de vidrio de boca ancha para la mezcla del acrílico, 
espátula para cemento y tijeras de corte largas. Técnica: 
se aplica la hoja de cera sobre todo a la superficie chape~ 
ble del modelo, cuidando que quede cubierto en todo lo 
que corresponde a los li1dites funcionales y logrando su 
máxima cobertura, después de adaptada la cera se coloca el 
papel de esta5o sobre la cera en el modelo adosándolo con 
un pafio para que se adhiera perfectawente, enseguida prep~ 
ramos el acrílico hasta que presente un estado plástico o 
casi de migajOn y lo adaptamos sobre el papel de estaño m~ 
delándolo con los dedos y recortando los excesos con las -
tijeras. antes de que endurezca el acrilico le hacemos el
asa con los recortes que hayan sobrado, ya que el acrilico 
ha endurecido se retira del raodelo y se pulen los bordes -
filosos y rugosos, quedando listo para la to~•a de la impr~ 
sión. 

Otro sistema que se puede emplear es utilizando las b~ 
ses transplastic de Bayer, las cuales se trabajan con ca : 
lar seco a la llama del mechero de Jlcohol, se aplica pre
viamente sobre el Modelo una láraina de papel de asbesto 
humedecido en agua para crear el espacio suficiente para -
el material de impresión, se calienta la base transparente 
y se adapta sobre el papel de asbesto, recortando los exc! 
dentes con unas tijeras, una vez que se ha enfriado la ba-
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se guarda la forma que le hemos dado. 

En si ésta técnica de usar bases transplastic de Bayer 
es ideal pues es ágil, práctica, poco elaborada y de baja: 
costo, además que consu~e menas tiempo. 
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C A P 1 T U l O ¡ 1 1 

DESCRIPC!ON DE LA TECHICA. 

Para el complemento de ésta técnica es requisito indi~ 
pensable el conocimiento adecuado de las regiones a impre
sionar, teniendo en cuenta todos los detalles anatómicos -
presentes y fundamentales para que den el soporte adecuado 
a la dentadura artificial completa. 

B~sicamente los objetivos para una buena ;~presión son 
proveer soporte, retención, y estabilidad. Así como ofre -
cer apoyo a los tejidos labiales y mantener la salud de 
los tejidos de soporte. 

Retención: se considera la resistencia al desplazamie~ 
to eo sentido vertical, o sea en dirección opuesta a la in 
serción. 

Soporte: es la capacidad que se le da a la prótesis P! 
ra resistir las fuerzas de intrusión sobre todo las de la
masticación, sin que estas sean traum~ticas para los teji
dos blandos. 
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Estabilidad: es la cualidad que ie le ofrecer a la 
prótesis por medio de la impresión·p-~r~·-~a~~~~er. stables
las fuerzas que se presentan en sentido late~al y apro!e -
charlas como fuerzas retentivas y n~ d~s~lazarit~s~ 

Creo necesario presentar primero las zorias muicüiares: 
en que se dividen el maxilar y la mandíbula, así como el : 
procedimiento de ajuste de dichas zonas. 

El maxilar se divide para su estudio y ajuste en 5 za: 
nas: 

Zona I: Es una zona pars homóloga a la inferior, ca :
rresponde a las caras vestibulares de los molares superio
res, su ajuste se realiza traccionando el carrillo con - -
nuestros dedos hacia afuera, abajo y adentro. 

Zona 11: Es una zona par y abarca la región postero-1! 
teral o sea los surcos hamulares, aquí se encuentra el li: 
gamento pterigo-palatino, para ajustar esta zona se le in
dica al paciente que abra su boca dos o tres veces a su m~ 
xima distención para ajustar el ligamento. 

Zona 111: Zona par homóloga a la inferior, esta zona -
corresponde a las caras vestibulares de los preraolares y • 
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normalmente se localiza el frenillo bucal que puede prese~ 
tarse en uno o más fascículos. el ajuste de esta área se -
lleva a cabo traccionando el carrillo hacia afuera, abajo, 
adentro, atrás y hacia adelante para que la impresión del
frenil lo se haga en forma de abanico por la función del 
mismo, y que el reborde de la impresión quede redondeado. 

Zona lV: es una zona impar y está localizada en la re
gión vestibular de los incisivos y caninos, aquí se encue~ 
tra el frenillo labial, por lo general a nivel de la linea 
media, el ajuste se realiza jalando el labio superior -
hacia afuera abajo, derecha e izquierda, buscando el ajus
te adecuado de la inserción muscular presente en el freni-
11 o. 

Zona V: Esta zona es la que corresponde al limite pos
terior de la dentadura superior, se encuentra localizado -
del surco hamular de un lado al del lado contrario, cruza~ 
do la bóveda palatina, es llamada también zona del ''AH ''
o línea vibrátil, es la unión entre el paladar duro y el -
paladar blando, el ajuste de esta zona se hace al momento: 
de asentar el portairapresión en la boca del paciente.· 

La mandíbula se encuentra dividida en seis zonas rauscu 
lares para su ajuste correcto, éstas zonas son: 
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Zona 1: se encuentran en esta_ z~na~la .región que co 
rresponde a las caras vestibula~es de .los.m~lares infe~io
res, aquí se encuentran inserciones di! ai9Uó_as fi_braS ._de -
los mQsculos masetero y bucinador, es una zbna·par y su 
ajuste es traccionando el carrillo hacia afuera, abajo y -
adentro, cabe mencionar que los ajustes se realizan con 
firmeza para poder modelar el borde de la impresión en la
modelina que es de una consistencia gruesa, y evitar así -
las sobreextensiones. 

Zona 11: corresponde a la parte posterior del proceso
alveolar donde se localiza la papila retromolar o papila -
piriforme, es una almohadilla o cojinete de tejido donde -
la dentadura artificial se asienta, el ajuste se lleva a -
cabo por si solo al colocar el portaimpresión, cuidando de 
no aplastar el tejido. 

Zona 111: esta área corresponde a la parte vestibular
de los premolares, se encuentra también la inserción tendi 
nasa del bucinador y también el frenillo bucal, el ajuste
se realiza traccionando el carrillo hacia afuera, arriba,
adentro, atrás y adelante por efecto de ajuste del freni ~ 

11 o. 

Zona IV: Esta zona impar abarca el área que correspon~ 
de a las caras vestibulares de incisivos y caninos, tam -
bién la presencia del frenillo labial, se ajusta haciendo-
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tracción del labio hacia afuera, arriba, adentro, derecha
e izquierda. 

Zona V: Corresponde a la región lingual de los dientes 
anteriores o zona de la apófisis geni~ tenemos la inser 
ción del músculo geniogloso y frenillo lingual, para el 
ajuste de esta zona se le indica al paciente que con la 
punta de la lengua se toque la parte posterior y anterior: 
del paladar. 

Zona VI: Esta zona abarca la región posterolingual y: 
va de la terminación de la zona cinco hasta la zona dos, ~ 

aqui se encuentra la inserción del mDsculo ~ilohioideo que 
forma el piso de la boca, el ajuste se realiza indic~ndole 
al paciente que saque su lengua y se toque la comisura la
bial del lado contrario al que se está ajustando, para que 
de esta manera se accione el m~sculo milohioideo y asi se
determine el margen de acción del piso de la boca. 

Para la aplicación de esta técnica se necesita el si -
guiente instruraental y material: 

Portaimpresiones individual de acrilico 
2 barras de modelina verde de baja fusión 
Mechero de alcohol 
Recipiente con agua caliente. 
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Una vez que obtenemos el portai1ílpresión individual de
acril ico y que ha sido probado en la boca del paciente pr~ 
cederemos a realizar el registro 1aiológico del borde del -
portairapresibn, para ello se calienta en el mechero una b! 
rra de wodelina y se aplica a lo largo del flanco de la e~ 
charilla con un grosoi- aproximado de 4 a 5 c.im .. para la de!!_ 
tadura superior, la hlOdelina debe cubrir todo el flanco 
vestibular y unirse a trav~s del limite posterior. 

Para la cucharilla inferior, la raodelina debe cubrir 
todo el flanco vestibular, pasar por la papila retro1~olar
Y continuarse por el flanco lingual en toda su extensión -
ya que se ha colocado el cordón de wodelina se procede al
ajuste muscular propiaraente dicho. 

Se calienta nuevamente el reborde de 1~odelina y se - -
teiJ?la en agua a 45 grados para que no vaya a lastimar al· 
paciente, se lleva el portaimpresi6n a la boca del pacicn• 
te y se introduce ligera1,1ente de lado, haciendo ligera - -
tracción de la coraisu~a labial del lado contrario al de la 
inserción, se asien~a el ?Ortaimpresi6n y se sostiene con
una raano, Mientras que con la otra se e1Jpiezan a hacer los 
raovimicntos funcionales de los tejidos blandos y las indi
caciones al paciente para dicho procedi1diento. 

Para lo que es el ajuste rauscular, tcne~os dos opcio -
nes: una de ellas ser'ía hacer el ajuste zona por zona, de tal 
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manera que calentamos la modelina correspondiente a una z~ 
na, hacernos el ajuste muscular, retiramos el portaimpre 
sión, volvemos a calentar otra zona y procedemos a su aju~ 
te. y asi sucesivamente hasta terminar el ajuste de toda -
la arcada, esta técnica por pasos está indicada en profe : 
sionistas de poca experiencia para lo cual el tiempo de 
trabajo de la modelina les facilita enormemente este tipo
de tratamiento. 

La otra opción es apta para aquellos odontólogos con -
una mayor experiencia, los cuales tienen capacidad para 
realizar todo el ajuste muscular de una sola intención, en 
este caso, se calienta todo el cordón de rnodelina y se pr~ 
cede a hacer el ajuste 1~uscular de todas las zonas en un -
periodo corto de tierapo. 

Después de haber realizado el ajuste muscular en el p~ 

ciente desdentado total, debemos observar en la rnodelina -
que esta tenga un aspecto opaco, lo cual quiere decir que: 
en realidad si hubo contacto del material con los tejidos: 
blandos, el borde de la modelina debe presentar uniformi -
dad en toda su longitud, presentarse redondeado y uniforme, 
estas son las características que debe presentar el borde
de la impresión después de su ajuste muscular. 

Enseguida se procede a hacer la toma de la impresión : 
del cuerpo completo del maxilar y de la mandíbula, el mate 



31 

rial de impresión final se deja a elección del odontólogo, 
pudiendo ser desde alginato hasta cualquier material elás
tico. 

El procedimiento anteriormente descrito es única y ex: 
clusivamente para obtener el ajuste muscular de los limi : 
tes funcionales de ios tejidos blandos que estarán rodean
do a la dentadura artificial completa y evitar las muy ca: 
munes sobre extensiones que actúan como fuerzas desplazan: 
tes de las prótesis y como factores traumáticos para los -
tejidos blandos, siendo estos muy frecuentemente los moti: 
vos de fracaso en un tratamiento. 



CONCLUSIONES. 

Después de haber terminado este trabajo de investiga -
ción, nos damos cuenta de la importancia que tiene nuestro 
tratamiento para un paciente desdentado total, todos aque
l los aspectos que vamos a devolverle a nuestro paciente, -
si a esto aplicamos nuestros mejores conocimientos, nues ~ 

tra mejor técnica y nuestra mayor voluntad, todo tendrá 
que tener como resultado un éxito en nuestras actividades. 

El objetivo de ésta tesis trata de ser la importancia 
que representa la impresión funcional dentro del cuadro 
restaurativo, y sobre todo lo que representa el ajuste mu~ 
cular adecuado y exacto que se debe realizar, para esto es 
necesario de los conocimientos de la técnica y su dominio, 
asi como comprender todos los aspectos relacionados al ca
so, aspectos que tal vez no sea posible aprender en los li 
bros, sino que se aprenden con la experiencia y con la ca
pacidad creativa que debe poseer todo odontólogo. 

Con esto queremos decir que la toma de impresión es i! 
portantisima, pero no por esto dejan de tener importancia 
todos los dera~s pasos del tratamiento. 
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