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INTRODU:::CION. 

La Odontología es una de las ciencias de la salud que - -

abarca el estudio de una terapEutica destinada a prevenir el dete­

rioro del aparato dentario y el uso de los procedi~ientos clínicos 

pertin~i>tea que sirvan para el mejoramiento de las cnf ermedades bu­

cnl~c, el mantenimiento de la eficiencia masticatoria y la conserv~ 

ció:' .. o restauraci6n de lau cualidades estéticas bucal y facial de -

la personn. Una de lo.a funcionen es la de combinar y coordinar los 

esfuerzos de investigacióu y los educacionales de preveuci6u y clí­

nicos para que un nwocro cada vez mayor de per~onas pueda evitar el 

uso de pr6tcsis cornpltta~. 

vufinición de Prostodoncia,- La palabra Prostodoncia se -

deriva de dos raice.s eriegas que son: Prothesis- en lugar- y Odontos 

-diente-, agregandose la terminación cia que significa relativo a. 

La Prostodoncia total ea ul arte o la ciencia de el ree1a­

plazo de la totalidad de los di.,utes mediante la instalaci6n de ªP.!!. 

ratos artificiales, aplicados a los maxilares que tiene.i por objeto 



restaurar masticació<i, estética y fonéüca. 

para llenar sus fw1ciones razonablemente, una prostodon­

cia debe cumplir con los siguientes requisitos: 

a) I;uitar la for•1a, color y funci6n de· las piezas reempl_!! 

zadaa. 

b) :io crsu.oatizar o irritar los tejidos. 

c) ;;o provocar ;uolestias al paciente. 

Loa co10ponentrJs de wrn dentadura son: 

a) Dientcd de porcelana. 

b) Dientes d~ acrílico. 

Las dentaduras artificiales co;npletas para ser ~tilas de­

ber&n satisfacer cualidadeu de orden :necánico, biológico y est6tico. 

La rt:ttnciÓLi t;S condici6n fundruJental y la que mejor res­

ponde a las exi5e:ccias biolÓ¡;ice.B es la adhesión obtenida por la -­

adaptación perfecta de le. base a la superficie :nucosa consolidada -

por ajuste del borde periférico en los tejidos de soporte. Un buen 

soporte se obtiane del ajuste de la.base contra los tejidos a que -

se adapta. 

La estahilidad resulta de la disposición de los bordes, -

superficiales pulidas y oclusales de tal manera que--eliminen-las -

fuerzas desplaza.~tes. 



l.- HIS'.OORIA CL!llICA. 

l.1.- EXAMEN GENEllAL DEL PACIEN'l~E. 

l.2.- BXAJ-E:l P3IQUICO DEL PACIE!ITE. 

l.!).- EXA..·¡¡;;¡f BUCAL. 

l.4.- I::XAH!::Jl DE LA ARTICULACION TE.1POR0-

1·WiDlllULAR. 



l.- HISTORIA CLI.tlICA. 

l. 1. - EXAV.Ell GEllERAL DJ::L PAC IE:> ·r:¡;. 

un plán específico para instruir, educar y adiostrar al -

paciente que necesita usar una dentadura completa, contribuye en ~ 

mucho para aumentar las posibilidades de éxito en nuestro paciente. 

La pri.nera entrevista entre el paciente y el dentista, 

tiene por objeto que éste conozca en todos los aspectos posibles al 

paciente,en esta primera entrevista se tratará por lo menos de lle­

nar en parte el cuadro diagn6stico y el plan de tratamiento. 

i:.l inteli5ent" y rápido rc;:;istro de las particularidades -

del paciente revelará al dentista en grán part.,, cuales son las posl 

bilidades de éxito eu la elo.uoraciún de nuestra placa, p<0ro ..iás rev.!!. 

lador será lo que pueda aprender del relato del paciente. 

Los puntos de especial interés son: 



a) ;ti¡:;iene general y dental del paciente. 

b) Actitud del paciente con respecto a las restauraciones 

anteriores. 

c) Actitud del paciente con respecto a otros dentistas. 

d) ¡,ctitud del paciente al nueva tratami•mto. 

e) Salud general del paciente. 

Este 6.lti:no punto lo debemos evaluar previamente par sus 

:nanifestaciones orales, co:no las enfermedades dep;enerativas que Pª!. 

turban el 6xito de nuestro tratamiento, como por ejemplo: Leucopl'­

sias, s:!.filis, diabetes, enfer:nedades de ps¡;et, etc. 

Como es obvio, el criterio acerca del estado general del 

paciente hasta ese momento, se basa en una serie de preguntas cortas 

y .fáciles de enbcndcr act:rca de los p~1tos .:.iencionados. 

Za necesario establecer el estado psicol6gico del paciente 

para norwar un criterio sobre puntos b~sicos de tolerancia y capaci­

taci6n de adaptaci6n del paciente en relaci6n directa con el aparato 

prot6sico a colocar. 

Zl ractcr tolerancia es difícil de determinar, el cllillino -

1nás directo os a18ri¡;uar sobri> cil -'xito de ~anteriores tratamientos, 

o de anteriores restauraciones. P~ro si no se establece el criterio, 

se tendr' que recurrir a la experi~ncia general del dentista, El fa,!l_ 

tor adaptaciúu nos dará la pauta acerca del éxito del trata.lliento. 

5 



Uu paciente catalo¡;ado dentro del rengl6n Pr6tesis Total, 

es casi seguro que habrá tenido experiencias con aparatos prot6sicos 

con anterioridad, la indagaci6n sobre esto tendrá W1 valor muy aign! 

J:icativo tomando c01no base estos y otros datos. 

Bate exá;;ien debe ser minucioso y sistemático, anotando en 

u.na ficha adecuada que percita el ordenamiento completo, sin omisi6n 

precisando el valor relativo de los síntomas y la informaci6n sobre 

hábitos y actitudes del paciente, la secuencia para este exámen deb~ 

rá ser la siguieate: 

a) Historia clínica. 

b) ~xploraci6n visual y palpaci6n. 

c) Modelos de estudio. 

d) Bstudio radiográfico. 

Historia clínica.- En esta se anotarán los datos personales 

del paciente, sexo, edad, estado civil. ocupación, direcci6n y los -

principales datos y observaciones subjetivas. LSta Historia tendrá -

un valor legal, ~fenico y científico • 

.t:xploraci6n ·1isual y palpación.- i::sta exploraci6u nos dará 

las características du: La texcura, confi5uración y color de los pr,2 

ceses y la muco3a del paciente, adeJás da la situaci6n de los freni­

llos, inserciones ¡ausculares, grados da absorción, profundidad del -

vestíbulo, posición de la plexióa próxi1Ja a la unión paladar duro y 

blando, forr:la de la sutura palatina y posición rle los agujeros pal_!!; 

"tinos. 6 



De este modo podremos detectar t&cilmente lee anormalida­

des propias de esta zona como por ejemplo: filceres, fisuras, irre~ 

laridedes 6sees, torus prominente, adsorción 6see 1 etc. 

Ex:B.Jlinareinos la lencua c:n sus ca.ras laterales, dorsal, -

ventral, color, ta.uaño y posibles anormalidedea, 6lceres 1 grietae,­

descameción. etc. En el piso de la boca investigaremos si existe i_!! 

farto ~angliolar, submaxilar y sublingual, así como las regiones 

amigdalinas, faringe y el frenillo lingual. 

Ta.nbi6n debemos investi~ar el estado de les glándulB.ll eali 

veles y les características de la saliva, 

l1odelos de "studio.- Son una réplica tridimensional de la.s 

zonB.ll en que realizaremos nuetitro treta.niento, en estos podremos ob­

servar les crestas alveolares, forme, tBJJaño, relieve, grado de ab•• 

sorci6n, poniciÓil rt:lativa entre el maxilar superior y la mand1bula, 

orientación del plano de oclusión y la posible existencia de la linea 

de curvatura de spy. Al trasladarlos a un articulador podemos esta­

blecer seg6n el caso, la relación intermaxiliar. 

Entudio radioc;r&rico.- Este estudio ee'.dllber& realizar en 

todos los casos en una forca completa y oinuciosa. :100 permitir! -­

detectar alguna posible iní:ección oculta, o restos radiculares.· 

1.4.- EJLJi.HZ!l DE LA AR-.ICULACIOn T:':i·IPOROl'!A.llDIBULAR. 

Los rnovimientos efectuados por la articulación tempero;.-

7 



mandibular son: ilu rotaci6r1 y el de translaci6n, loa realiza con -

grán precisi6n en la apertura y el cierre de la 'coca. 

La relaci6n entro el maxilar y la mandíbula est6. dada por 

loa dientes y esta relaci6n determina la posici6n de los c6ndiloa -

en las fosas e;lenoid~as. 

La posici6n defectuosa de esto o la ausencia de los dien­

tes. puede ocasionar alteraciones en la articulaci6n. Tiene manife.§. 

tnciones clínicas co1:10 hip~ra::;tt!sia o üeuralgias reflejas, así como 

dolor en los movi1nie11.tos de apertura o cierre. E.s necesario mejorar 

los transtornos en la articulaci6n para el mejor funcionemiento del 

aparato protesico y establecer el tipo dt:i oclusión ncceoaria para 

cada tipo, ya sea ortogn~tica, progná.tica o retroguátit;a, logrando 

est~tica y funci6n adecuada para la protesis total. 

8 



ll .1.- CALE:lTM!B;l'N DJ:: LA MODi.LiilA Y COLO­

CACIOi~ .e;¡¡ EL POR~Ali'iPRESIOU. 

ll.2.- COLOCACIOU PARA c:e:;1TRAR LA rlOru:LiilA 

SOBRB ¡,;¡, APOFillIS ALVFXlLAR. 

11.,.- PROFU:íDIDAD !filLAfiVA DE LAS CAPAS DE 

;10DEL:GiA RZBLAHDECIDA. 

11.4.- PRl:i-!ER AollilT.fu'ilE!:l'O PROFUNDO. 

11.5.- EXTE:iSIO'.i PRSLii•mlAR DE CERA i':N LA 

L1PRESI0ii SUPERIOR. 

ll.6.- I1'IPRESIOli PR.,;J,D'1I'.iA.r1 DE CERA EN t:J, 

i'1AXILAR INFERIOR. 

11.7.- COLOCACIO:! DE LA ::om:r.rnA Ell EL PORTA­

IfiP!C;SIOllJ:,S. 

ll.8.- PRii1iillA nrsERc:;:m PARA CEi·imAR LA 

¡.lQDELll;A SüB!fu LA APOFISIS. 

11.9.- GRAOUACIOll DE LAJ CAPAS DE HOD2LI:IA Jl:l:: 

3LAi!;JECID.\ PARA LA IiIPilliSI01i I!r.?E.tIOR. 

ll.10.- PR:rnER ASE:l'~MIEllTO PROFUtlDO. 

11.11.- ¡:;l[TJ:::lSIOif PT<J:.'LIHI'.!..\R DE J,A CERA;;!! LA 

IhPI!ESIO:l I:il"ERIOR. 

11.12.- r.t·,PJ~3l'J' co:: C01,PU-,';S1'0 ZUG1.:El':OLIC0. 

11.13.- 'i.']T,¡;rcA DS rnPil:::SIO:i A lJASi:; DE DOS ':<.'E! 
·:VtBAS DE SILICO!f.ZS. 

ll .1t:-.- ':CdJ.:I'JA D3 Ii-!PiIBSIO!i A BOCA CEilRADA. 



11.- IHPRSQIO!! AtlATOl-IICA. 

Po.re llevo.r a cabo esta impresi6n se selecciona un ports­

impre siones totales que sea delgado y r1gido, con mango y hecho de 

sleaci6u de alllillinio a troquel. Bate tipo se usa porque es poco vo­

luminoso y puco costoso si ha de ser cortado o modificado¡ debe ser 

basta.~te r15ido para eliminar el peli,;ro de distorsi6n en el momen­

to de tomo.r la i1opresión cuando la :uodelina está blanda y debe ser 

lo suficientc.Jentc ru:iplio para asegurar un espesar uniform~ de 4 m_! 

lLnetros de modelina en toda la es10ensión de la i.npresi6n. 

<:s de ;;ráu iaportancia que lleGue 1aás allá de la escotad~ 

ra pterigolla.xiliar. Po.ra probar el tBi!laño del portaimpresi6n, se -­

pone 6ste en su posición corree ta y se baja la parte anterior po.ra 

ver el ancho J largo de la parte posc~rior. Ll porta.impresión gene­

ral.uente no se corta en las áreas de las inserciones porque se deja 

una considerable c011tidad de •Dodeliua entre ~l y el área que va a 

cubrirse. 

10 
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La fur~a del reborde alveolar influye en la colocación de 

la modelina, pero en ¡;eneral lo. porción palatina debe ser baja y las 

&reas bucales altas. il paladar s.; llunar~ desde dos direcciones al 

aplicar la presión, es decir, desde la cresta alveolar hacia el ce.!! 

tro por los dos lados, mientras que el espacio bucal se llenar~ 

solamente desde un lado. El colocar la modelina alta en el centro 

nos resultaría que ccndrirunos escurrimientos hacia la gar¡;anta del 

paciente y tambi6l1 una falta de material en los espacios bucal.ea. 

11.2.- COLOCACIO>l P."'1A c.t:::mA.'1 LA l'IODELillA SOBRE EL AI'OFICIS ALVEOLAR. 

ni6n arreglada la raodeliua en el portaimpresi6n, se in-­

traduce este en la boca, se centra y se hace ligera presi6n sobre 

la cresta alveolar para apreciar la relación de la masa del mate-­

rial con la ap6fisis y el portai.:1presi6n aunque no se necesita eu­

fria:niento en la boca, tlabe tcneroe ciudado para. ¿vitar la distor­

ci6n de la masa. ;esto pri;¡¡er asentamiento debe resultar sol!lilleute 

en una li¡:;era impresión de cresta alveolar, suficiente· como para -

ver si el material ha sido colocado para su distribución y centra­

do sobre la ap6fisis. 

12 



'Jl~n colocad.a 8a 01 por'.;ai:apresioni;;n, suele 

e'~ta: ·d~:aa:Jia<lo Ulo.nda. Uú '!:oc!.n ai.i ¡;1a.sa, lo cual no l'Z co:i-;eniente 

para ~l as<.<nta.1ie'1;0 defini-:;i.,·o, porque la presión aplastará el lJE; 

terial ;,· Gstc :.10 quedará co~: suficiente c:spe:10.r para las sucesivas 

,nanipulacioncs • 

.:..;1 proccdi:niento ü~cu sur ab·c~ncr ·1arias capas de 1.1ate-­

rial d·3 :.:;rados dilorontcn de calor. I~a parte que está sobre el --­

portai1:lprcsio:1t:n ticbe t::star fr!.a, lo. petrte .. 1cdiu tibia y lo. que ha 

d.c.: ;10.c-..;r co.1tactv cu."1 la Joca la .i1áti ·ulantla. La. capa d.e :-:1odelina -

que c;JL.á t.!n cort·Gac Lo con c:;:l {HH""'T.ai.:ipre.:;.i~11 ac GÚa co .. 10 sopor ti; para 

que la capa .u!ts úl.:J.iiLÜ1 :_;....; Jt,;.sLlcv svl.>rv ac¡uolla hasta ~'u posición 

corL'ect;a ,y q¡¡c üt::je su.fici.::;:uC·..: t:.Spcsvr de í.lodeliua para los caJ..o-1-

tru;1io:1tv¡_; suco..; i vo.;. _:;e o";ro :.~o:lv, ,.-arios cal~nt.::i:.d cntos dán co::10 



sir:c.; pura producir t.~!. c:1orro :li.: a;__;ua qut; s¿; c:tiriuw o. la 

d~l paladar, d~ .:.vci.o qu~ tll a~;ua corre pv.i:· lvs 5u.rcos cú--

rrespoudii::ucclZ a lH crt!SLa ej.:; 1a ap~fic.i..r:;. ira i.1ayu1· cun-ciclati d1;¡ --

ih1pi. .. osibü a u1a,¡·or pr0fu.11t.iic.i.arl, .LO cual t.:S u:1a cuuJ.iciV11. coúv...:niE.:n-

1r·(!rá coil 1.iás d~i;alit..: ul dis--;utlr la .L.1prunióu i~·¡f\:rior, 



Recuerdcce que la !:iodeli?1n 1:e.ntiene su fluidez solamente 

unos seguncios, por lo cual "º es co:i·:cniente que la presi6n fuerte 

dure m~s de dos sesundos y despucs se suprime y se aantiene la im­

presi6n sujeta en su lusar para "spcrar el enfriru:iiento. Esto bre­

ve periodo de fluidez en ln nodelinn causa ¡;¡uchas dificultades en 

el trabajo da i.:1prcsiones, sin 3.nbar:;o, el couoci.'niento de esta -­

caract;er!.stica sir·te para evitar trnnstornos • 

.l'iientrna ln .. 1od0lin.n se wa.r.1.tiene en su lugar, el borde -

anterior se "•oldee i•aciend:> pre si6n cu la parte exterior do la cara 

i.lallteniendo el la:..io en p~sici.$1~ baja para i.nped:ir que la modelina 

se: extienda de1aasiado hacia arriba durante la aplicación de &sta 

presi6n ea ln cara. 

Ge localiza la posición de. los frenillos bucal.es en la 

periferia de la ;;iodelina coa un dt:do adentro ;¡ otro afuera d" ln 

\loca, y se hace presiÓ!l vi,;orosa hacia abajo :¡ hacia atraG. Se re­

tira la impresiÓ.:J. y se exai..üua el resultado. La iinpresión debo estar 

corrocta11autd ccütra<l.a y t0i.J..:;:- espesor unifor~1e de cuatro a seis -

:..oil!...ietros. :Uebi.: ext:l.!iidersa hacia atras un del bordo final 

ele la dentadura y 1iacal y lallialc:ier.te un pece .oás al ta y más ancha ., 

que las necesidades d" la dentadura ter.ai,.ada • ..::1 alto :¡ ancho de 

los bordes se esdin obtenieL1do en forua aproximaci.a en {?Sta i.npre­

si6n preliH1iu.ru:·, -;:· dcsp~tiS serán trabajados a conclusión definitiva 

en la i::ipresi6n iit.al con la pasta d.e Óxido de zü,c. P0r lo tauto, 

ahora düja"!los la. i . .:::ipresi6n 1.1n este estad.o. :.Ji ~1n:,· deficiencia en -

ale;w1as ~eas, se corric;e sacifado el ~ea deficieate y colocando :D.!?_ 

delina con una bari·a dé 1.1aterial illedia11to calor seco y se lleva --
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. . . 
vur ~L llU u~~~ c~ii~L1L·~, 

.ilaJ..' al pa.cien1;e. 

Cno de loG prolJle::ias :.:iás dÍficilc.s eri la coast;rucción d.c 

dentaduras co;i1pletas es la extensión de lus it;1pr·csi0He3 en bocas -

dentadas. Poseer un conocimiento do las es~ructuras en las áreas -

y el .:la-cerial apropl.ados llcl>ér, aco.;1paí'"1ar a c!.ive coaoci .. 1icr.!;0 para 

mina clll la impresi6;.1 proli.uiuar por uH..:dio ci1...:- uno. cera qlte su ro---

blruidezca con eJ. calor du lo. boca, :; ll1Ct:.o sv r.i..:1~.:1ina con cxact;i--

us su1'ic:i.cnte~.11;;;1it:e exacta pura u.na i·npresi6n t;t;r;uiaadn. y f~l ot;ro -
1;, 



.u1r, :.H..: r~c~urca ci1h-:v u ~;~.L::.:. ,.iil.L.iv~ru::... .. ¡¡J3 cvrt.a l}l<•..; La al..;uri.:i 

Üt:::3~ad.a. • ..:,..:;;_,a c::i.u~idacl d,! u..:;ur..,u . .1.ic.J.L.J -2..J 111:;·c~cu.riu para 4L•t.! la 

c.,.;ra pueda rt:troccclrJr cuando encur::nl:ra. resisL•.H1cin •. ..:.i la i1.1preniÓ11 

U:..: ln ,;1od...:liua eoGá :t1u~1 Ct;;I'Ca J,,,} lu n..Ltaro. c0_:rccta, .si1~110 de sopo.E, 

t,¿; a lu cera :náu dJ Lo necesario, ;/ :J~ p:roducJ uila t..:Xtt..:Hción ~xcc:si 

---~-n. _jiG., __ .:1oc:::li:1u D.J r·)cor~n :io .:;o~a::ica::.iJ ea al~~ ura, .S1~ red;.¡cc ;;;a.1üi6tt 

i..:11. la cara iater..-1a du la po-s·caiia para que el r;e.jido ::lt..: .11i.rnva liiJr~-

i.,g.::, pl.:JGtula.;; 1...•v la i. .• prdsiÓ ... i aup0ri0::- t_;il :.i.J,l......:liúo. .30 rc-­

cv::::.·:;:i~·1 :tilÍ:J....:-:.;rc~ p::irall.lla.~e14t~ a la lÍ.>lt...O. .-:-~· ·":~).'.:.:;:,_~u·:: !~"ucv!nical, 



ci¡¡dacld,) k ba.jar lo suficiente <rn las part<:s qut: 

corrQ,Spund~14 a lJs frc.:dlloD la':>ial y bucal. Después de recortada ln 

modclína a la al tL.ra 1l1JsoaJ.a, .;;.::: rcducú eu la car·a iutt:rlUl de la -­

pestaña para qu.t.: hu.;u m,.;,fici(.i.lLc eapi.;::JJr de G1..:ru. ~~ St:Ca la ,noduli 

z1.a y se ca::.i~nt;a una barra .. l..:: C1..~ra , L.. (HJ.ja. .fusiún qui;: se colo..:.a 011 

la :>Upo:rficie i11cerna de las p~,;¡;'1fia:; labial y irncal. Dos fra~'ne.1-

-r;os de Ct::ra st culocnll t".Ja lg_ ...Jli.pt:rficie palatüia a caJ.a lado de la 

lÍni.::a ¡Jedia. t;oa uha espátu:a calit:.:ntl.! s¿; adhi·~re enta cero. a lu lil.Q. 

deli!1a ~n a.nbos :.adü!..i d0 ca'...!.a rollo. La cera se rt.!blandt:ce sur.ier--­

Giendo toda la Lnpresiú11 ~ll a·.:;ua a 11~ ºs' ( -+F.l ºi...;) y dH111tenit:ndoln ---

3U.aer¿.ida t•h .r.inu~;v •. ~"..! :..: ... t.r.:.-dLlce la i.:1prcsi-,);1 61~ la Ooca y .s~ hace 

pr-. .. t:;;iCh1 coü.sid1.;-rablc :l cu; ... t:Íu~a, dícit!t1do al paciente que ,¡1<.h::·..;a sus 

lab:.o.:J, ;:,),:io .:!n ljl 3Ct:.J :i....! .:;i.:~)ar, 'le: .rr.::Írse ;/ jt.! h8.ccr su0ci6n -:o:~ 

l~o lablo0 ~; carrillo:..> • . )\~ ·.:Jce q1._·~ 1..•l paci1~n'.>.: habr~t b.i.~n Lu hiJC3. 

veu·las vece:;; ~:.tra r~'J1'I"..:-~·;1.r ·:l. !n'---:!El- :nic'.1: po~-:;!:l~rior- p.:n• J.a :Jcci6n df; 

l.a 3pí)i'l:_;i:_; COl'OHDi,.L:.:::>. 





Los bordes de la extensiÓ!i de cera se :ooddlan haciendo -

presi6n en el exterior del carrillo para eli,n1nar el exceso dt cera 

y así. evitar la sobreextensión ~u anchura y altura. !JuWJ.do weuos -­

cinco tllinutos ei.1 la Uvca stJ ueccaitan para quu usta fluya hacua -

a.l .. riba o hacia abajo, con1'or1ne a la resistvncia que eucueutrt: cvn 

úBtos movi.nitlntos flu.1.cL.:males. ;.)e vierte al,!ua de hielo en las por-­

ciones bucal y labial, y se retira la i:npresiün para ser examinada. 

Ui la mortelina se ve muy cerca de la superficie, quiero dtcir que en 

esta &rea los tejidos no bajaron a la profundidad necesaria. Con un 

cuchillo bién afilado so corta a trav6'1 do la :nodlicna para disúii-­

nuir la altura de ésta. ~;ucva.meJ.ltt..: se coloca cera cu. esca porción, 

se calienta, se lleva la i opresión a la boca y se corrige funcio--­

nalLlente. Si t:l borde no .Juu~.rcro. w1a sup.::rficii:; bi~u rudondcada --­

quiere decir que la cantidad dG cera fu6 insuficieutc para llenar -

el espacio corrccta.:icnte. Se añade cera en esta porción y se lle1,·a 

a la boca para "er corre¡,;ida. La iL1prcsión du cera es reducida en 

las partes duras, arruGas palatinas y papila incisal, a una profun­

didad de mili.netro y medio o :nás • .::sta reducci6n se hace para que -

la i:npresi6n final ten3a suficiente espesor de pasta y poder labrar 

el alivio de presi6~ de estas &reas. 

11.6.- L•iP7GSIO:l PR::,:I,ll-JI'.!All DZ C.i':RA. E:! .EL áAXILA.q Ii!FERIOR. 

Belección, confor1:ie.cióa y recorte del p::>rtai.Dpresi6n. 

!.le elige un portai1upresión dt:l .uis:no tipo y úlaterial que 

para la impresi6n superior, suficie11teUJente lart;o para que rebase 

la papila pirifor.ne, de modo que ll<'gU•' casi hasta la rama ascendc.!! 

te. La extensión lin¡¡.ial es .nuy corta, a fin de dar gran a10plitud a 
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la correéci6n lin3ual de la mod lina sin que estorbe el portaiwpre­

sión. 

En la pestaña bucal el portaimpresi6n debe abrirse a con~ 

siderable anchura, pero debe qued1,· runediato a la linea del repli~ 

gue mucobucal 3ill lle¡;ar a ella. El borde posterior del porte.impre­

si6n debe estar buelto hacia arriba para sa;,uir el contorno general 

del maxilar en esta área y asegurar en ella suficiente espesor de 

modelina. Si no se hace dato, el portaimpresión puede cortar a tra­

vés de la modelina y q.1edar en contacto con la mucosa curva donde -

asciende el perfil de la wandibula. El porte.impresión debe ser Las­

tante angosto en la rec;i6n de bic(ispidt> a bic(ispide. 

11. 7. - COLOOACIOii DJ:: LA i•iODBLI,;A :;:¡ EL POR:CAil·lPREGIOil. 

Dos panes de mod~lina roja de Keer se reblandecen y se -­

forma en ellos un rodillo de unos 20 mw. de diá.::ietro. ~ste rodillo 

de modelina se coloca en el portai:,presión y se fija doblando una -

pequeña porción sobre cada extreJ10 posterior. El mismo procedimien­

to se sigue para adherir la modclina en dos puntos en la parte ant~ 

rior. ilebe tenerse ciudado de ;aantet,er la altura del rollo de mode­

lina, de modo que quede estrecho en vez de extenderse en anchura. -

Esto i.npide que se extienda demasiado en la \Joca. Si está ru1cha la 

1aodelina antes de e;itrsr en la uoca, se esparce todavía más al ase.!1 

tarla para le i.:ip1•;:;sión. De: e2..lo resul tu qi..c 0s preciso recortar la 

porci6u exterior d·c ;nodelina y esta qu.;da escasa entre el portai;:i­

presión. Se aco1.seja iniciar con el dedo la for;nación de un surco -

en la superficie que ila de estar ea contacto con la mucosa. 
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11.,_,.- l'.,_.1.,. l\ - ,,),••'''~ ,' J.',', 

:ll ~ .... ;ua:.. cr..:.c .:..;~ l:j.::.o l;li LFl i.aprt,;s1.J11 d..:l .11B.Xi~a.r supt::'rivr 

para lu discriouciún de la .r1odeliua, ~s:;a ae col.Jea Gr~ la ~oca, se 

centra j- ~!..! presioaa :.1uy li~e1·::1:ae!iic ~O~)ro la apQfiGis, perv anl;8s 

ha.y que hiirar los üXtrc.:;os posteriores que estén altos y la p:.>rcióa 

autos ceff' .. rads.. Gi..;.ando s~ ha c0 .. 1proi>acio la acertada coloco.ciún, se: 

hace .nu.y suave presión priraera:1ente en la parte Ant;crior y dt!spt;.u:J 

E:~1 la parce 1wsturior, recordando ql1e súlo St:: 11t::ci:::sita una i.i.lprc--­

s_ión d5bi.i dv .La ap5fisiti. 0c baca 1,.;l po¡:-to.i:.1pre::;iÓ:: ;; s 1
.: ~:!XP..::J.:i.!HJ -

!o. d.istribuciÓ1..1. d1.:; la .aa.sa di...: La .:1o~l1,; tina J 1.;.l c0¡~~1·fo.~0 s0ür...: la 

apG.iisis. :..tt seL;uida se .uira si lu .nasa de 1.1o(i.1::úi11a no no. f.LuÍ.do 

tlc.nasiado 1'acia la par1;e 1.in2:ual o ch1aasiado iiacia las partes bucal. 

O labial, O Hi la ulaSa entera Iló ha sirio aplanarla demasiado. 
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ll.9.- GRADUAc:;:v:I DE LA,'J CAPA:; u;:; ¡.;QDELI:IA RE3LA.;mECIDA PARA LA IM­
PaESIO)! Illl'E:ll(.JR. 

Si la distribuci6n de la :nasa ea satisfactoria, procfdase 

a enfriar la :nodelina por el lado del portah1presi6n y recalentar -

el lado que va en contacto con la boca, para obtener tres capas de 

distinta constitu~i6n: La capa en contacto con el portaimpresión, -

la porci6n media y la porci6n Llás blanda que va en contacto con la 

boca. Para obtener estos e;rados de calor en la :nodelina, el lado ~ 

del portaimpresión se pone en lie:ero contacto con agua helada, como 

se hizo para la Lupresión superior. Para reblandecer más la modelina 

que va en contacto con la mucosa, con una jcrint;a de cnucho se lanza 

un chorro de agua aproximadamente a 38°c sobre la superficie de la 

i:npresión. El a.¡;ua que cabe en la jerine;a suele bastar para rebl8.f! 

decer la modelina a una profundidad de 1.5 w.n., dándole la fluid~z 

necesaria. Estas capas de modelina calentada ac t(1an de una rJanera 

smaejauto a la que si.:: :.~scri~ió para la impresióu .supGrior • .óGta --

operaci6n es todavía de mayor importancia en el caso de la impre-­

si611 inferior, para que la r.10delina fría en contacto con el port;a-­

inpresi6n actúe co:no soporte de la caja de modelina reblandecida, y 

~sta quede asentada en la relaci6n adecuada, con suficiente espesor 

total de uiodeliua para lus calenta.uic:itos subsecuentes. Al dirigir 

t.::1 chorro de a¿ua caliciit..: sobr'-=' la Gi.i.perfici~ J.t;:. la ülo<l.elina, debe 

procurarse que la .JD.,;vl' c9.Ltidad <.lt:: a..:;ua fluya en el surcu de la -

Lopresi6n. La modt..:lit1a del surco entonces estará 111ucho más blanda 

que en las otras árt!as. !.:l resultado será que al asentar la impre­

sión e.n la Loca, la 1ae11.or 9r1~siÓh s~J.·á producida aobre la cresta de 

la ap6i'isis. Cno de lon principales requisitos en las apófisis mall-
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dibulares estrechas es evitar que la mayor presi6n caiga sobre la 

·cresta. La mayor parte de la presi6n masticatoria en estos casos ~ 

debe ser llevada a regiones de soporte que son mru; adecuadas, como 

la vertiente bucal de la ap6fisis. 

La reducción de la presi6n en la cresta de la apófisis -­

realizar~ el principio de la silla de montar puesta sobre el dorso 

del caballo, donde la mayor cantidad de presión se coloca a los ~­

lados, y no en el espinazo. 

11.10.- PRIHER ASE!lTAl·lliJlTO PROFU!lDO. 

Despues de reblandecer la modelina con el chorro de agua 

caliente en la parte que va en contacto con el tejido, toda la im~ 

presi6n se sumerge un momento en agua caliente, y en seguida es 11~ 

vada a la boca y colocada hacia abajo en ángulo recto con la modell_ 

na mediante fuerte presión. Para aoentar la impresión se aplica ~ 

fuerza con los dedos indices en la región de los bicúspides y con -

los pulgares en el borde inferior del maxilar. La presión fuerte se 

mantiene solo dos segundos; despues se sostiene la i~presión en su -

lugar hasta que la modelina se h ya enfriado. Antes del en.friru:iiento 

final y mientras los indices estfui sosteniendo la impresión hacia -

abajo, los pulgares d. an su posición del borde maxilar y manipulan 

las ~eas de los frenillos bucal derecho, arco labial derecho, fre­

nillo labial, arco labial izquierdo y fr~nillo bucal izquierdo. ~­

Esta manipulación establecerá identificar la colocación de estas 

tres ~eas tendinosas resistentes y adaptar~ mejor la peri!eria. Se 

retira la impresión y se examina. La iwpresión ha de mostrar la di,!!. 
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esto-es, un cspe:;sor do 4. _a_ s_ J1l!i. eri 

ca.si codas las porcioni:Js, debe cxto!lderse i11ás allá del cuu~rc,.üo -

rctro .. 1olar O área pirifOrlJ0 J por lo 1<10hOS 11a!3ta la lf¡¡ea oulic..ia 

plic:.:~c ;.1ucobucal. Lo. porció.1 pOG'.;orior lin3ual d0be riesc~w.!er. baE_ 

ta qu.:~ t:~xlo el Pürtl·J lin:;tiD.l :Jc8. h:->rizontnl, lo cual hacD que .:;l -­

borde posterior' sen .1á.:J !)l"'ofun-:lo 0 parezca :;ás profundo que: v.l. iior-

a ln farin:.:;c. 



fría por el laco de la lon¡;ua para evitar e.l aplastMiento, se ca­

lienta por el lado de la apófisis y se oienta para adaptar l~ por­

ción adicional. 

11.11.- LXTEHCIO?l PilliLLHiiAR DE Cl'.'RA ¡,;¡; LA rnPlffiSIOli IliFERIOil. 

La i1apresíón preliminar inferior se recorta en forma muy 

semejam;e a la impresión del maxilar superior, con excepción del -

borde lingual. La extención lin¡;ual es general1nentd paralela al boE. 

de inferior del .aaxilar. 

Es genernlr.1eate poco prof1mda en las re¡;iones del .rreui-­

llu lingual y de la u;lá.ndula sublía;,;ual hasta la ree;ión del primer 

inolar, y desd<> aquí la pestaña so irnce progresiva;ueute más profw1da 

:1asta el extre .. 10 posterior, do :.io<l.J que la curvatura hacia. arriba -

de la parte pooterior do la ap6fiui3 al voolar ori¡;ina wia pestaña 

más lare;a. Por esta razón, la .nodelina se corta casi a nivel de la 

cresta de la apófisis hasta la ra¡;i6n dol primer molar y se le deja 

w1a extensión más profunda un la parte posterior. La superficie in­

terna do esta pestaña se recorta liGera.;nente paru proveer suficien­

te cantidad de cera, de ma;iera que ésta no se desprenda de la mode­

lina al ser retirac.ifi de la boca. La i:npresión se reduce en la por­

ción de la papila piriforme si hay aquí considerabla •:olu.':len de te­

jido blanco. La cantidad de recorte que dtlbe hacerse en el lado li!!_ 

g;ual se calcula i:acicndo que el paciente saque y levante la lengua. 

Si la Lapresi0ü es levantada por esta acción, hay que recortarla -

más, hasta que no sufra ninBÚn desplazamiento. 
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una barra d.;, cera d..: baja fusi5zi 

fre.~.OG!1·S0G m.licicnados (o ur.a ·narra CJH!;Ínua), se coloca~l 

c11.· .La psr'!;e i~i~:(.r:.1,a de lus burdas lJilcnl y lnl;j al'. ~sLa i:aprusi:~i-1 

._-ú.1.t::11a..la¡¡¡;e t3h la boca, sG l~acc prcoióa hasta encajarla e.1 nu i.:.itio 

y st: sujeta c.:va 1.vG Íüdlccn c.:n ln. rt!¡_:;i01~ d8 los bícú.spíd.::s, ¡;¡icn---

trae el paciL:aGo ejucuta los ¡,1o"J"i.nie~ltus fw1cionalen que fuoron dt?.§. 

'crit>os para ia Lilpresi0;1 supvrior ... \du1:i6.s, la pestafia lirn.:;uo.1 su C.Q. 

rrir;0 uacivndo quw el paciente llú·.'t.: lo. 1L~l1cua rerwr.i<.'1.as './eccs con 

vi~or a las co.:üsuras ~' a la hÓved.n ~alnr.i1w. ~e ir~ dj ce ta:nbi8n --

LlitHlLOS dí:: la le:a:;ua • .:Ji ~~11 L:XC0(h.:n~;c de cera de la po1:ció:1 pwste--

riur f.l.Uj'B ~1acia úl po.ladar, COtl el :Í.ndice ~l8 ·crat.:; o.,.;S~U Ct...l'a 11acia 

la ii.JpresiÓi1 ;; .s0 fija 1.a cera (!e .. 10Jo q1;.c :;L:: t\.riLa lo. dislorcióa ::l 

&l d(..:ssarra1.lie11to l;!l e L :1io11iento ci0 la ex1;raccióu. 



Zl tie·"Pº requerido para qu., la cera fluya y se adapte es 

cuando menos do sein 1linutos. l':l tipo de tejido lingual y su fun-­

ci6n ae describeu ~xt~11srunente en "Principios de impresiones tota­

les". Se prueba la inpresi6n antes de retirarla para ver si se des­

plaza o levan~a por la acción de la lengua. Si ·la i.npresi6n se le­

vanta, se itace trabajar la lenGua duran.te más tiempo para reducir -

la sobreextenci6n. La extenci6n do cera de la i:opresi6n inferior es 

~ás probable que se rompa, por lo tanto, en necesario enfriarla con 

agua helada I:l6.s intensamente que la irapresi6n superior. El paciente 

levanta la lenGua para que el a3ua helada llecue a lo rnás profundo 

de la pestaña lin::;ual. Para quitar la impresi6n, se levanta en la :­

porci6n anterior li¡.;crarnente y se e!:lpuja hacia atr{rn con un li¡;ero 

movimien'co hacia arriba. icsta acci6íl permite que la i.npresi6n salga 

de las porciones retentivas posteriores. Al examil:..ar la impresión -

se ha de mirar que la modeli11a no c-sté -can cerca de la perife1•ia -

que la cera reulandocida no ha;ya podido adaptarse libremente a la -

configuraci6n d.; loo tejidos. Se hace una ra;ya en ln cera 3 Jllll, -­

abajo de la periferia, en las partes labial o bucal de la impresión 

inferior. Esta línea sirve como ¡;uÍa de la altura a la cual la pie­

dra debe correrse, para asegurar la reproducción correcta en altura 

y anchura de loo bordes de la i:opresión. 

11.12.- :rn:eaESro;1 COi·l co:·ll?Ut:8'.i.'O zL,qj::.tJuLIGu. 

Se coloca el material sobre ~1 paladar del portaimpresio­

nes individual, pasando la espatula por el borde posterior, desde -

el centro y parte posterior del paladar, llevandola a todas las ñ­

reas periféricas, asentándose en la boca con leve presi6n hacia 
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arriba y atrae, efectuando movimientos como el de fruncir los la~ 

bioe, silbar y retraer las comisuras. 

Es necesario esperar unos 30 segundos hasta que el mate­

rial. ofrezca resistencia a la uña, cuando el material adquiere la -

c011Bistencia deseada, se le indice al paciente hacer los movimien­

tos antes mencionados, efectuandolos 2 6 3 veces conforme se endure!! 

ca el material, ya que los mfisculos cansados ejercen menos presi6n, 

siendo esto favorable. De 3 a 5 minutos es el tiempo necesario para 

q\UI el material endureaca totalmente en la boca. 

Cuando existe dificultad para penetrar la uña en el mate­

rial, la icpresi6n puede extraerse sin riesgo. 

Si cuesta demasiado trabajo retirar la icpresi6n es conv~ 

niente dejarla más tiempo para no exponerla a distorci6n. 

Para facilitar el desaloja;niento se levanta con un dedo -

el tejido marginal a fin de que entre aire, mientras que con la -

otra mano se hace tracci6n de la impresi6n para que entre lo aUfi­

ciente y lo facilite. 

Una vez retirada la impresi6n se lava con aGua fría y se 

prueba en la boca, en caso de que presentara alguna deficiencia, ea 

necesario repetirla, ya que si agre~a.:nos naterial puede escurrirse 

sobre un área correcta. 
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La i1apresión debe resistir una presi6!1 rezular, esto se -

logra hacieado ~racci6n hacia abajo con wo·Ji.aientoG de lado a lado t 

con este tipo ne i.•¡:>resiones, de bordG ancho, al¡;w10s pacientes to­

can con la apófisis coronoidec la cxtre<>idad posterior de la imprc­

si.Sn en el 6:Jpacio bucal, durante el l!lOVi10iento lateral, para rect.i 

ficar se le indica al paciente hacer 1;iovi:nientos de lateralidad 6 -

movimientos cb:ao de silbar o reír. 

El tipo de silicones para :il.lpresiones, pre3enta un color 

blanco y una consistencia :.mleable no pegajosa, una vez que este ha 

polimerizado so observa wia pequeña elasticidad que facilita su re­

tirada de la boca y actua c0<10 un portaimpresiones normal, donde se 

colocará el material. 

Loa materiales que se colocan sobre este, son silicones 

de. :nayor fluidez y exactitud, que presentan una consistencia de~ 

barniz, lo que permitirá una impresión homog~nea de :nayor presici6n. 

Tanto el silic.Sn para la iupresión preli:ninar como el reE_ 

tificador, polimerizan por medio de aceleradores suaves, que se uti 

lizan cuando si; requiere de ma;yor tiempo de trabajo y proporcionan 

una consistencia iJás fluida al 1aaterial, jun~~ con otro tipo de -­

acelerador que proporciona menos tie~po de trabajo o :nanipulaci6n 

del material, dándole mayor espesura a éste. 

Para prevenir distorciones en la i.npresión ai retixarla -
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de la boca, se colocará un adhesivo pincelado en el portaimpresi6n 

pernitiendo su secado perfectamente bién, colocándose despuás el -

natsrial sobre el portaiu1presiones. 

11,14,- TECllICA DE Ii'iPilZSIOii A BOCA CERRADA. 

En la realizaci6n de esta tácnica se utilizará un porta­

impresiones de lauminio, el cual se le recorta el asa metálica a -

un centímetro por delante de la base de la uni6n, ajustandose áste 

oediante la ayuda de cera nee;ra para encajonar todo el borde de -

hte. 

Se procede a la preparaci6n de a.lginato y a la colocaci6n 

en el portaimpresiones, rec;istrandose en la boca del paciente, ~ste 

_procedimiento es conocido coco i1~presi6n mucostática. 

Se :nares con lápiz tinta 6 dermoe;ráfico el contorno peri­

fárico, recortá.ndos~ la i.apresi6n de alc;inado con el filo de un bi.!!_ 

tur! a 1 .n:n. por debajo de donde e:npieza la covertura de la mucosa, 

posteriormente S6 prepara el yeso blanco y se corre sobre la impre­

si6n anat6mica, er.frascándose en la mufla. 



II!.- L-IPP.ESIOJ F!SIOLOG!CA. 

III.1.- Ii'il'::1::.sro~: F!SIOLOGICA. 

Il!.2.- HA'2LlUAL23 iJii: IilPRESIO:l. 

111.3.- (y¿e¡;I.JA DE :;:;i;OAJú~iAOO. 

111.4.- .GA:J.;3 DE iti.GI:;rHO. 

111.5.- i!ODILLOS DB OCLU310ii. 

111. 6. - RLL.\CiüúriS I!Fr.::aaAXILAa.J:.¡;). 



111.- L'1PR;;sro:1 FISIOLOOICA. 

111.1.- :;:;·tPd.-'.SlO:I ¡•~l.il.JLOO!CA. 

Cuando ln i;npresi6n preli.nir1a.r se to;n6 correctamente, se 

prapar6 una cutieta individual exacta y en esta se hizo una justú y 

criterilJsa deli:i!itaci6n, la impresión final será not..au1~.ue11,tt:: faci­

litada sea cuál fu~re el ;naterial y la técnica que se empleé. 

La. técnica df:: la i:npresión funcional con modelina SQ rea­

liza con una cubeta individual de acrílico, recortada y pulida. ~s 

fundSJ1ental to ... ar L1.ua pi·inera (Lnprtsióu correc;iulc) con la 1Jodeli­

na bién plastificada y la cubeta bi8n centrada, repitiéndola si es 

necesario hasta l~¡;rarla. J;sto se hace con modelina de alta fusi6n 

en for1na de pan ~alentandala cz~ a:;uo. tÍbia, los excedeutas se cor­

tan y se le vá pi=rft;cciona~.1.do. 

Los defectos se corrigen ac;regando modeliua en lápiz, que 

es de baja fu&i6u y ,;iás fácil corri:niento. 
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Con p~.13ta zinqúcnólicr~. - ·~uta !Jn5ta utilizada como e eme.u. 

to q;úl'(tre:ico Y·.:.::::- .-:.¡.;,bierta dt:s;1U1JS rl~ 1J30 co:no Citil para i:npre-­

aiones, es probe·.)~ ... !·.1.,,;.1" ._J ...... J.t.-.l:ial ::ié:.. vtilizado en prostodoncia 

tcí.'al para i:iprc~d.oat..'3 fina.l1:;1:.:.. 

Jra¿ua.~l l:;::, rlt.: u..l t;o iú•.iice de cor1~ii.1iento que lt: per.nite 

reproducir con ~~kJ i.ia~. i•.)G chit&.ll~s de la mucosa y revelar los -

defectos de for.oa 6 pos:lc.L<'n• de la culJe,;a al dejarla visible en los 

sitios en que l~:. co:ap¡,, .. a~iór .. C.!XCesiva ls. !'lace desaparecer, la pasta 

zinquanÓlica cst:á Lidic·Jd.a ''" ~0s r~quisitos d<:! las :nodernas impre-

SiOllC.Jir.. 

aa,.:r ~QUCh.:J.S \'aiied..a..:!t:S que corres:;anden, por SU TJa.yOr Ó -

oenor Índice do:~ i....:i:-rL:ii;n':c ··./ ra;>idóz d·? fracuado, deben su endur!'_ 

ciraiento a la f·J!'.:.:.aciÚll de ua l:UGenolato o euGenato de zinc. 

de hacen perforaciones pequeñas en las zonas de alivio 

del portaimpresiones individual, es decir, en donde se desea una 

miniraa presién, e::tos cumplen una doble .runci6n: 

Per•üLa11 la salida de la pasta zinquenóliza, disminuyen 

la presión que ésta ejerce contra la .nucosa oral y evitan ¡¡or io· -

tru1t.;i· u;, ·<:1íecto hidráulico en el &rea de la b5veda palatina. 

Znvas-olina previa.nente los labios del pacier.te para evi­

tar que los excedentes e'.; a pasta zinquenólica se adhieran a los 

tejidos. 



Preparar la cantidad suficiente de pasta para el t!lillaño -

adecuado de la iwpresión, tend a que ser colocado en una lozeta de 

papel encerado en donde se mezclará con movimientos de rotación 

durante un minuto u•ilizando de preferencia una espátula de acero 

inoxidable basta obtener una mezcla de consistencia y color 1mifo,o: 

me, se distribuye el material cubriendo todos los espacios ínter~ 

nos y perif6ricos del portaimpresiones individual el cuál debe ~ 

estar completrunente seco. 

Es i .. 1portante tener el conoci.Jliento de las cualidades y 

características del material de impresión para as!. deterwinar las 

variaciones del espatulado, temperatura, momento preciso para in~ 

traducirlo a la boca del paciente y el tiempo en que tarda en end~ 

recer que es de aproximadamente 5 minutos. 

Al llevar el portaLopresiones individual preparado a la 

boca del paciente se ubicará primero en la zona anterior; mientras 

la mano opuesta separa el labio y permite que el material de impr~ 

si6n cubra todo el surco vestibular anterior, se presiona en forma 

suave con el dedo medio apoyado en el centro del paladar, a medida 

que se vá profundizando, el material fluye por las perforaciones y 

se observa un exceso en el borde perif~rico y posterior. 

Despuc.:;; de 30 oe3W1dos y mientras :nantenemos el portaim.­

presió4· individual fir~c~entc, se le indica al paciente que repita 

sin exagerar todos los ;novimientos realizados durante la rectifica­

ci6n de bordes. 



Si la pasta zinquen6lica sobrepasó el lí:nite postt>rior 

düber6. ser recortacta y ajustada. co11 cuidauo has-ta el borde de la 

uodalina de bajti rusió,1, 

Se pincela o añade cera en el 6.rea d.o la línea vibr6.til 

a la temperatura d" la boca, iudi.cé.ndole al paciente que di¡;a "ah" 

y el velo dtJl pala.dar sube y tap6.nrtol0 las narices y la boca, que 

intente expulsar "1 aire p0r las ,üsrlas, el -.•elo d"l paladar baja 

con el fin de a9e'._5u.rar el :.;el lado posterior, la iupresióa con cera 

añadida se 1na11ticne y sujeta in.;i6vil durante ~1 ó 7 :ninutos. 

Para reti1•arla l!!i .rncusario separar el labio, facilita -

la entrada dt;! aire y Lraccionar f ir,uemsnte para ro1.1per la adhosiÓrl 

df:: la pasta zinquenÓlic9. so1Jr'- los -·ejidos. Pa.r9 saljer si L1Ui;;:.stra -

lw.presión fub cJrre~~o. áa;:;a C:ei.Jerá 1LJVstrar la niti<l~z do los de"Ga-­

lltJs de la supel.'fici~, d 'aat·orial ajustado al nive:L fisiológico de 

los músculos y frenillos debe <;star cubierto por lo uienos d" 1 mm, 

de pasta y debe "'ostrar el rechazo hecho por los tejidos perif~ricos. 

Pl:lra la impresi6n fisiolósica en inferior se hacen unan 

perforaciones al portaimpresón individual a la altura del reborde 

residual e~ la cresta en el 6.rea de los pre~olares y mola.res que -

pcr.:iitan. la salida del co:.-.p·.;csto zinque:-1Ólic::i, f:J prepara. y se --­

aplico. .::1 :JO.t"crio.l ::r~ t:l p~r:;ai .. 1prcsioaes i;~·iivi~!ual pre·.ria.mente -

rectificado y S'3 p.rocetle en for,¡¡a semejante doscrita para el ;Jaxi­

lar bUp€::riur; puvdu1~xis~i:c variar.t;E::J para la selección· y l.4SO del 



Los elast6meros 118.úlados gomas y cauchos sint~ticos, son 

materiales de, impr"si6n d" excelentes cualidades en prostodoncia -

total. 

Proporcionan: Fidelidad de reproducci6n de las estructu­

ras basales, buen modelado de los bordes marginales, excelente to­

lerabilidad por el paciente y se adaptan a cualquier caso ed6ntulo. 

Los elast6meros 10ás utilizados son los mercaptanos y las 

silicouas, ambos son ;\'raguables y sus procedi.nientos de empleo y -

clínicos son sicil=cs. 

Viercaptanos.- :;e. la llBilla ta.lllbién pol11Jero posulfuro, so 

presenta en for•aa de pasta, so11 U.os y dubun mezclarse en partes 

iguales. Una vez fraguado el mercaptano es goma carente de adhere.a. 

cia y por ende, antes de aplicarlo, ª" debe utilizar el adhesivo -

que se proporciona pincelando tudo el interior del portaimpresi61. 

individual y sus bor<ies con motlc·lina de baja fusi6u. 

5iliconen .- Be les lllliila r.;aul.Ji611 silast6;.¡eros t se pre se.a 

tan en forma d_. pastas y adeuás w1 líquido ac;;ivador quo se .aezcla 

~n forma hoL1og~nea t:n proporciüa d1:;.1 G a ;_, c1u. U....: pasta., al que se 

le añade el catalizador por 5o~es. 

Cualquiera que sea el ma·ccrial utilizado s.; prepara cu-­

briendo la suporficit:: illGttrüa J ·uvrJc..J p·.;ri!'0r·ico;~. ~.ul port.:nimpr~ 
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si6n individual y se lleva a la boca del paciente en la forwa des­

crita y se procede al re0is~ro de la impresión definitiva. 

Estos ¡;¡ateriales i10 requi8ren de las perforaciolltlB en el 

portsimpresi6n individual, el fra~uado inicial de estos materiales 

dependiendo de la cantidad de aceleradores está entre 2 a 4 minu-­

tos de duración, tiempo que se realiza la rectificación final del 

nivel muscular de todas las zonas, sucesiva y simultáneamente, el 

fraguado final suele durar de 3 a 4 ~inutos mas. 

2:1 retiro de las i:npresiones con estos materiales no -­

ofrece dilicultad por tener propiedades elásticas. 

Obtenci6n de modelos definitivos.- Estos modelos son los 

que se obtienen de las i~presiones f isiolÓ~icas representan una re­

producci6n positiva de los rebordes residuales y estructuras ad,ya-­

contes y sus características topo.,;ráricas variadas en profundidad y 

ancho nos darán la superficie de apoyo de las bases protésicas, 

111.;).- TECllIC11 D.':: E«!CAJOHAIJO. 

a) Se examina la impresión fisiol6gica para descubrir 

cualquier defecto y retirar todo cuerpo extraño, elLninar loa exce­

dentes d<:> pasta zinquenólica. 

b) Se recorta una tira de cera negra da .;; a 4 mu. por de­

bajo y por fuera siguiendo sus sinuosidades y uniéadola con la esp! 

tula caliente. Lo debe L1antener el a.'1.cho total de la cera ne.:;.ra --
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para encajonar c:i los extre1oos distales, ello manteuclrá las paredes 

verticales de la cera rosa y peru1i tir la prolongaci6n posterior y -

el grosor adecuad;) dol modelo de trabajo en esas zonas. 

é) 11 espacio lin5ual de la impresi6n fisiol6gica se re~ 

llena por 1aedio de cu:'a r"sa la cual se adapta al contorno superior 

de 3 a 4 mm. dt! c~ra üegra para encajonar previamente colocado y se 

funde con la espátula caliente. i<o debemos deformar ni invadir con 

la cera los bord8S lin¡;uales de la irnpresi6n, esta cera debe colo­

carse por debajo de lao aletas linbuales para impedir que este es­

pacio nen oci..:.pado por el yeao. 

d) Para co:1sLruir las paredes verticales se utiliza !iledia 

lámina de cera rosa cortada a lo largo, la cera se reblandece a la 

flama y se adapta pasando ana espá'cula caliente alrededor y a lo -

la.ri:;o de la línea de unión de wod;J de no alterar los bordas de la 

i~presi6n, la altura de las paredes verticales será do unos 3 cm. 

por sobre la i.apresión, el sellac!o a:lecuado hermético y s6lido - -

entre la cero. y el e¡1cajo!lado se coJlprueba sosteniendo la irupre-­

si6u hacia la luz para obser·rnr cualquier perforaci6n. 

e) Pr&para:Jo~ el .:iaterial si¡;uiendo la proporci6n e.;;ua­

yeso, es decir, u·ia part6 de a:ua por 4 paxtes de yeso recordendo 

que cuanto r.ien:..ir es la proporció .. 1 d(; B.c,t~a ;.Jé.3 duro ea el yeso. 

f) para el vaciado o.:, ~:iertc yeso piedra iniciando coa 

pequeñas cantidad.l:Z eü las partes ;r.ás altas y a;,;ra¡;ando i:aás yeso 

sie«apre sobro el ru11,;crior hastn lle1~ar .;l &ücajonado de uodo que 



la ·oase del modelo alcance w1or, j e.a. d,; espesor 1 se d"ja fra.¡;uar 

el yeso por lo ;nenos :.iaos ~O "ii,,uton. 

,;) Para rúcup.;rar "l ·""delo dasprondct:1os el encajonado -

vertical, eliwiua11io.s la protección de cera rosa, quita.11os el t:xce­

oo dij cera o ,riaso piedra qu~ qu~da sobre el portaiinpresiones, pon!:_ 

rnos el portaia1prosim.E:s coü el .. 1od.Jlo 2· .ninutos en el ter1J.ostato -

para qut se rebla¡1dezca la 111odelLu1 tl..:i be.ja fusi6ú J se plastifi­

quen wi poco las pns tas zi11qu~::Ólicas 1 lueov desprcn.1ew.os la i:npr..2, 

si6¡¡ C:.cl :nodel.:.. separar.do prL•cr~ los fla.1cos vestibulares poste-­

riores. 

h) Para recorr.ar .;l uodelo se parfeccionan los contornos 

de los bordes del .Jo:ielo para dejar una extensi611 del z6calo de 5 

mm. de ancho ef1 posterior y de 2 a ::; :n:n. Gn el anterior el recorte 

de la Oase debe ser pru:·alclo al co.nt;orno de la cresta residual. 

En el :JOd.'9lo inferior debt..:rJos librar el surco lingual -

dessastando los bordes del exceso central de yeso con el cuchillo, 

se l;, dará ur,a for1oa al :oodelo de ;nodo que si¡;a la conforraaci6n de 

los bordes de la i'npresi6n y al c1is:ao tiel!lpo sea accesible para la 

adaptaci6:i. de los <oateriales co11 lu8 que se construir® las bases 

de regiscro. 

111.4.- liASfü; Di rtbGIS'füO. 

Las bases de re5istro se elaboran sobra los t:1odelos defi­

nitivos y constituy,Hl "l pu.nto de apoyo de las pr6t.,sis completas 
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es impoDtente que se adapten perfect8.lllente sobre los tejidos suby,! 

cantea y que se extiendan correctrunente alrededor del borde del m.íl. 

delo, deben ser rígidas, exactas y estables, 

Antes de realizar la base de registro debemos liberar las 

zonas retentivas en el maxilar superior, estas zonas suelen ser: La 

pro!undidad del maxilar y la profundidad del vestíbulo labial del -

reborde residual,para lib~rar las retenciones se utilizan ~ateria-­

les de relleno como pueden ser cera rosa o papel asbcDto. Esta lib,2. 

racilin es :Lnportante porque así evita.nos fracturas y desa'captacio-­

nes, A la base de re;;istro se le suele llamar base prot6sica de --­

prueba y se elabora de ense (Graff) Place, cera 6 resi~a acrílica 

autopoli::ierizable, es preferible confeccionar la base de la resina 

acrílica wediill.<tO la t6cnica de espolvoreado 6 Loteado la cual con­

siste en lo siguiente: 

1.- Se prepara el líquido o monli~etro en un frasco 6otcro 

y'él polvo del acrílico en un frasco de plástico de tapa en forma -

cónica que permita w1a fina salida del polvo. 

2.- Con un pincel colocrunos una capa de separador liquido 

en todo el modelo de trabajo. 

, __ Empezrunos la aplicaci6n en for1na alternada ¡;oteando 

el mon6mero sobre el modelo y encima polvo hasta que una capa satu­

ra a la otra y esta adquiera un espesor de 2 mm. 

4.- Se deja polimerizar el acrílico rnÍnÍillo 20 1ninutos. 
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5~-· .:.e-retira·con ciudado y se recorta cou piedra para 

acrflico, hay c:¡;;e recordar que lJay que liberar los frenill.)S. 

Las v..:r.tajas de esta técnica es que las bases son excele11 

tes para obtener los registros iI1ter.naxilares, son de adaptaci6n -­

exacta y no :ieforCJan facil:nento, se: ¡;¡ayor desventaja reside en c¡ue 

a menudo ocupan el espacio necesario para el tHl.filado de los dien-­

tes, ai;! mismo a vuces resultan flojas debido a la eliwinaci6n de -

las retenciones, con respecto al enfilado de los dientes es m6.s c6-

moda una base do prueba y rodete oclusal de cera de base extra dura. 

111.5.- RODILL:JJ D~ OCLUSiüiT. 

Se pueden preparar en el r.iar.iento o bién utilizar rodillos 

prefabricados con ayuda do lilOldes especialtJs. 

Los objetivos de los rodillos de rete1ici6n en cera: son: 

1.- Deterulinan la direcci6n del plano de orientaci6n o da 

relaci6n maxila-mandibular. 

2.- Establecen la forilla del contorno vestibular y liagual 

relacionada l sistema labios-carrilo-lengua. 

5.- Colocaci6n est6tica y funcional de los dientes arti~ 

ficiales. 

Para obtener un rodillo de cera nacemos lo siguiente: 

1) Preparamos los confor:Jadortis previ!Lnente envaselinados 

y ajustadas sus dos partes de manera c;.ue sus superficies coincidan 
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y queden hacia arriba, 

2) Fundi,nos una lámina de cera rosa en un recipiente y lo 

vertimos llenando el especia externo del conformador, espere:noe que 

plastifique, recortalllos los excedentes con cuchillo y esperamos las 

mitades para obtener el rodillo. 

3) Centrwuos y illOdelrunos el rodillo sobre la superficie 

de la base de re~istro y uniroos las partes con una espátula calie,!! 

te de manera que su adherencia sea firme, 

El rodillo superior debe tener c~ertas características -

tales como: En el pla..10 anteropoeterior, por delante una inclina~ 

ci6n vestibular de 85º y una altura de 10 mm, por detrás a 1 cm. -

por delante del reborde posterior de la base y a 7 mm. de altura, 

en el plano horizontal debe ser de un espesor de 5 =· en la parte 

anterior, de 7 'n:n, .;n la parte de pre:nolares y 10 m.:n, en molares, 

El Rodillo inferior en el plano anteroposterior la posici6n 

vestibular debe ser vertical y la altura posterior se contin~a con 

el tub~rculo retro.no lar, en el horizontal el ancho es igual al del 

rodillo superior. Los rodillos además pueden elaborarse de modelina 

de alta !usi6n y se realizan de la si;,uientc manera: Se reblandece 

una cantidad oui'iciente de ~odelina, se le dá for~a de cilindro -­

alargado (10 c~. de largo por 2 cm. de diámetro) y se aplica sobre 

la base, procurru1do adaptarlo al contorno del reborde residual y -

aplanarlo en sontido vcsttbulo lingual. 

Cor. uu poco d8 habilidad pronto se logra un rodillo de -

2 cm, de alto por 1 c.n. de ancho recordando que el rodillo ree.Dple.-
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zará los dientes ;¡ ul ;Ja;dlar atrofiados y ad&.nás qw; dura.-itc el 

tra!Jajo clínico SdI'á ;nÁ.n fácil recorcarlo que a;:;re¡:;arle altura. 

-~ su co11jtú1~0 dc'ua que<lar inclinado hacia vestibular, si 

es superior más o 1le11os co.ao estarían los dientes naturales, la --­

cara vestibular el illfdrior debe ser vertical. 

Para lograr la uni6n sólida entre el rodillo y la base se 

gotea rnodelina fu:idida de baja fusión a lo lar¡;o d; la superficie 

de la base que debe ·u...-... irse coü el rodete, lo mis1no st-.: hace con el 

rodillo d<: oclusión, sa debe ",,;re¡;;ar modeii11a en las junturas para 

rellenarlas y se cer.aina d" .uodc,lar él conjunto con la espátula 

caliente. 

La base de rec;istro ;nul t&r.niuada puede en¡;afiar al clínico 

si ..:;s asimétrica, ~10 sieapre os fácil distinGuir entre la asi:netría 

del paciente y la d& la base por lo cual puede llegar el defecto -­

hasta la prótesis terminada. 

La dentadura completa debe usarse para la ~ayor parte de 

las funciones, raa~ticació11, el leu¡;uaje ~ el aspecto depende de las 

relaciones horizontal y vercical, si tH>tas no cscán bi~n &stableci­

das la prótesis puéde faltar. 

cii la D·i es alliilen'tada o dis1Jinuida indebidamente, el pa­

ciente puede experilJem;ar dificultad &n el habla, quizá la pri.-;iera 
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prueba funcional de la nueva dentadura nos la dá el lenguaje¡ un 

gr&n cambio en la DV disminuirá la masticación y por lo tanto el pa 

ciente se verá forzado a llevar un r~gimen diet~tico pobre. 

Si la IJV awnenta indebidamente el paciente puede sentir -

dolor bajo el asiento basal de la dentadura, si disminuye notablemen 

te puede mostrar disfunci6n de la articulaci6n y del mCisculo temporE, 

maxilar acompañado de una diversidad do signos y sintomas. Las rela­

ciones horizontales correctas son importantes; a no ser que establel! 

ca una perfecta relación céntrica, los dieut<.:s mandibulares no oclu­

ir&n correctamente con los del maxilar, la oclusión correcta es esen 

cial para la salud del hueso de soporte, para la mucosa, la muscula­

tura y las articulaciones temporomaxilares. 

Para poder tomar estas relaciones los rodillos tanto sup! 

rior como inferior deben tener cierta dimensi6n y cierta orientaci6n 

la cual mencionaremos a continuación. 

Orientación del rodillo superior.- Para lo¡;rar esto tene­

mos que relacioúarlo con las referencias a....1atómicas que son: Visto -

al paciente por el frente, el rodillo debe quedar visible 1.2 a·2 ~n. 

por debajo del borde libro rlel labio superior estando este relajado y 

en boca serniabierta, además paralelo a la línea bipupilar, us ducír, 

una linea i.naginaria que pase ilorizo¡ital.Jento pur las pupilas de los 

ojos visto de lado, de be quedar paralelo al plano de Ca:aper o posto­

d6ncico, este plano está dado por una línea que vá de la parte supe­

rior del tragus de la oreja al i:oplante inf eroexterno del ala de la 

nari~, por e¡;ta rúz.Su a e.stt: plano se le llana tanbién auriculonasal. 
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Para~ouoerve.r eota direcci6n del rodillo superior correc-­

tamente y limitado hasta la posiciún que dos<:a..1os es conveniente tr_!! 

zar en la cara del paciente esta ra;¡a con lápiz dermográrico y util_i 

zar la platina de Fox para observarla correctamunte. 

Los rodillos de relaci6n son General:ner1to :nás e;randes en -

altura que la di:nen5i6n que querecos darle, para lograr su limita--­

ci6n correcta y obtener una superficie lisa utilizamos el ccsgastador 

de rodillos, se utilizará la Platina de 7ox cuantas veces sea necea.!! 

rio hasta llegar a obtener el pla.~o de relación superior con una di­

lilenai6¡, y orientacióa correcta. 

Localizaci.Su del ::iellado Posterior.- La zona del sellado -

posterior debe ser establecida por nosotros y no por el t~cnico del 

laboratorio, no es conveniente la utilización del fura.nen palatino 

coJOo .:nedio para determinar la extensión de la dentadura porque ~sta 

a veces está por delanc a veces por detrás d~l punto en que debe 

terminar la deataJura. Por consiguiente se pide al t~cnico que con!! -

truya siempre la porcióu posterior al rodete d.; lllordida un poco •oáa 

larga de lo <>eceaario, el dentista pu"de establecer ln longitud co­

rrecta por sí :nismo co:no sigue: 

1) Con lápiz indeleble .narcar la terminaci6n distal del -

bloqu .. de iaúrdida ~u la parte palatL1a de tuberosidad a tuberosidad. 

2) Con rollo de algod.'.w secar el paladar. 

3) Insertar el bloque de mordida ya 1aarcado en la boca del 

paciente. 

4) Mientras se sostiene la naríz del paciente cou los d"dos 



de Wla mano y se sujeta ilacia abajo la ler10 ua con 1 ó 2 dedos de la 

otra mano para que la len¡:;ua no obotruya la marca, pedir al paciente 

que sople por la narí z, esto obliga al paladar a decender y a que e.!! 

tre en contacto con la u1arca del lápiz en el bloque de mordida, dej~ 

do Wl trozo de esta marca a trav~z de su porción distal. 

5) retirar el rodete de mordida, mientras se sigue soste­

niendo hacia abajo la Hngua y observar la línea traspasada a la zo­

na del áellado posterior. 

6) colocar 2 dedos en la nariz y pedir que vuelva a soplar, 

aquí observamos como desciende la porción distal marcada en el pala­

dar en relación con la "U" formada en la unión del paladar duro con 

el blando, esta unión se der,o.oina línea de vibración. 

7) Si la ;aarca original es demasiado larga recortrunos el -

bloque de la mordida atrás de la línea de vibración en dirección a 

la e;arganta hasta que llegue n 1.5 a 2 Jt;a. p~r detrás de dicha lfuea. 

3) Si el bloque de mordida queda por delante de la línea -

de vibración, extenderlo hasta que queda a 1.5 a 2 mr:l. por detrás de 

dicha línea. 

9) traspasar las correcciones de la lon~itud hechas en el 

bloque de r:tordida nl ;Jalde y con fr<:sa redonda 11úmero 1 recortarlo -

en el molde <Jás o JJenos a 1 llltn, de profundidad quedando así 1narcado 

el extra.no distal dü tuberosidad a tuberosidad. 

10) para localizar la zona que quede sobre la hendidura -

retroo.iolar se haca lo sisuic:.:nto: Se deslizo. un brt.iLidor en "·r" desde 

la cona de la cresta hacia atrás en direcci6n a la garganta, a medi­

da que se continúa deslizando el instru.nento hacia atrás, se notará 

otro declive, terminar el bloque de mordida de la dentadura en el -



aesundo declive. 

11) Se marca este punto en el codalo de yeso. 

Orientaci6n del rodillo inferior.- :;01no refarencias anst_2 

micas nos las dá el reborde residual del ber:nellÓn del labio infe--

rior, es decir al 1:i.01nento en que se hace curvo hacia adontro: La -­

orientaci6n está dada cuando toque en toda su superficie co'1 ul ro­

dillo superior, desgastando al límite auterior •• ,,.,te d<>scrito, para 

ottei~cr esto es necesario que el pacien:e cierre siemprl..! cou. la re­

laci6n anteroposterior correcta y des¡;asta..nos el rodillo en loa si­

tio~ convenientes hasta J.oe;rar la •.limeusión y el co1rcacto p&rfucl;o 

coú e: lJ0.c·.:!t; df-'.:.. l"Odillo superior, una ·:i:z losra.do, lo verificamos 

con la . . . , 
C.L~3! .. G10!--

ci6n de coa ta~: .. _. 

:le descanso que se to;:iÓ a.--iteriormente: i::sta posi--­

lo3 rodillos deberá estar dis:r.La:Ídu en 2 6 :> 

1ü.:n. correspondie:·:..t:~ al espac:.o interoclusal o <l.i.f Jre.1ciu t.;lltre la po 

t.fatt. v.::?. '1,t..t:" t;ene: . .1os oriento.dos los rodillos pode;noa hacer 

re¡;;ie::::-o dt: .:.as :.:oJ!acioues intcri!laxilarcs en donde los :u6.s importau­

tes son Relaciór:. céntrica y DLnunsión Vertical a lo. cuál se l~ cona,! 

e~< ra cou10 el espacio existente entre maxilar y ;nandíbula en sem;ido 

vertical, obteniend.o la posición fisiol6gica de descanso, posici6n -

fisiol6e;ica de trabajo y espacio inter1oandibular. 

ºº"'º notamos, tenemos tres entidadtos qne soll: 

1) Di:u1~nsiÓü vertical de dt::scauso, la cual tJS in.nuta·ulc -

l'ºr la vida.. 
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temporal.:iiente. 

;) Dimensión vertical a espacio interoclusal que es la di­

ferencia entre las dos, 

En la Dimensión Vertical de descanso la mandíbula se encue,a 

tra en una posición fisiológica de descansa, la mandíbula junto con -

los músculos elevadores y depresores en equilibrio y en el nivel man­

dibular del cual principi!lll todas los movimientos. 

Esta posición es muy importante ya que es una relación -

maxilo-mandibular constante y permanente para cada paciente no asi la 

dimensión vertical de oclusión que puede cambiar a seor 

mente. 

se temporaj._ 

Dimensión vertical de oclusión en el desdentado se refiere 

a la medida vertical de la cara cuando los. rodillos do relación ost&n 

en contacto, una dimensión vertical de oclusión correcta es aquella -

que produce un espacia aceptable cuando la mandíbula asu;ne posición -

fisiológica de descanso y esta posición es cuB.I.ldo la cabeza "stá en 

posición recta y los músculos que la co~prenden están en equilibrio, 

en contracción tónica y laB cóndilos se encuentran en una posici6n -

neutra no !orzada. 

La dimensión vertical se puade obtener par medios como: 

a) [/¡~todo Fisiológico,- Se obtiene al trazar una linea que 

va de la parte superior del trsgus a la de la nar!z y se llama plaAo 

aurícula-nasal siendo este paralelo al plano protgsico o linea de -
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oclusi6n. 

b) Otru me•iio es con' el uso d~ la Platina de Fax para ob-­

tener una linea paralela al plena aurícula-nasal tonicndo en cuenta 

que los rebordes posteriores de los rodillos sean paralelos entre si, 

más sin emba.r30 hay pacientes 1u0 presentan uua resorci6n de reborde 

tan marcado que el uso d<J esta r~ . .:la cerraría la dimensi6n vertical. 

e) Orientación ~on~ticn.- !:,,, hace pidiéndole al paciente -

que pronwicie palabras coino foco, ferracarril, vaso, vaca, foca, para 

ver que el aire salea fácil.J~H'!;t! sit1. esfor;.:.a.I.·so J usto es cuntJ.do el -

rodillo descansa en el bermellón y 'lSÍ se obtiene el borde ihcisal d~ 

los dientes ruproseutaÜJ cou '!.0s bordes Ccl rodillo. 

d) .h'atiga wusclüar.- .¡.; c.1lvca al pacic.'nte en Uila posici6n 

postural recto y sin recar5arsd, se ¡¡1arca un punto fijo en la punta -

de la naríz y w1 pi.:.nto :aóvil eú la parte .:üás prouia~flte de la barbi-­

lla, se le indica al paciente que a'.J.ca, cierrt:, chupe los labios y -­

trar:.;ue sali11a y que no abra la hoca, en este :ao:.uent·J se i.aide la die-­

tancia entre punto y punto, s<J realiza varias veces (de 7 a 10), len­

tamente para te11er la fati5a tauscu.lar de los i!lÚsculos :.iasticadores, -

las medidas se smJ.an y SJ di· . .ridan entre el nfuero de veces realizado 

y obtenemos un vsta.:1der o pro.:i.,1io. 

e) .. ,edidas ::,quiclistantes.- La medida d'-'l iifi6ulo externo del 

ojo a ca comisura labial es i:;;ual a la .nedida que hay de la punta de 

la naríz a la base del mentón, la posición fisiolÓl)ica de deBcruiso es 

la posición neutra de la .aandÍ.bula, cuando las .:núsculos al abrir y 

cerrar están en equiliorio, esta posición se to1Ja cuando se cncuen-­

tran colocados los rodillos y haciendo una co~paración con la illedida 

obtenida en la posición fisiolÓGica de trabajo que se obtiene por me-

dio de la fatiga .nuscular siendo la diferencia el espacio intermandi­

bular. 



r) Deglusi.6n.- Se colocan los rodillos en la. boca del pa­

ciente y se le pide que trague saliva si éste no pudiera se rbbaja 

el rodillo inferior en ª'" parte linc;ual hasta que bl pacientt> pued" 

pasar saliva co.uodaneüte. 

RELACIO.; CEilTlUCA.- 3e define cowo la relaci6n wás retraza­

da de la wandibula al waxilar cuándo los cóndilos est!n en la posi--­

ci6n posterior !orzada en la caviüad ~lenoidea, desde la cual los mo­

vi:nientoe laterales se pueden hacer a cualquier grado deter:ninado de 

saparaci6n de la ~andÍbula. Otra definición es cuando los cóndilos se 

encuentran en la posici(,n ;nás posterior dentro de la cavidad e;lenoi-­

dea pero sin causar dolor. 

La 111.ayoría de los autoras está dt: acuerdo en que l~ rela­

ción vert;ical es una posición retrasada de la uandíbula, los intentos 

db rer;istros para esta posición utilizan ami.Jos: los r.iovimientos :nMdi 

bulares horizontales, co:no en las técnicas d~ trazado e11 el arco t:;6c;i 

co y Ull tanto parado,jicru:a~ut&, t:l :aovi.:iiaato :iaudiOular vertical cot.:10 

en las deterliiinacioncs de los ejes de bisB.Gra. 

~n J.a condiciún. edéntula se piorduu l:l~..lchos receptores ql..i.~ -

inician iupulso.; para ubicar las posiciones iaandibulares por lo tanto 

el desdentado no pacde c011trolar los Liovi:niet1tos !!landibulares o evi-­

ta.r ·contactos ocluse.les pre.aaturos ~h las superficies antac;o::dstas de 

wia dentad1;ra coülpleta en relación céntrica, t;S decir, no pose~ el 

1ois~o nivel de sa~!Zihilidad dt:l sis';;1;:.na ~1t:!uro.nuscular COJJO el que co_n 

serva sus dit:ntes naturales. 



~·iODO _JJ~ uS·:riKSIU.!.- Los diversos ra~todos de registl'ar' la -

rulaci6u cúntric!l p11cden seir clasificados en los sit;ui~ntes: 

1) nod.,tes d" i>ordida.- Ge obtienen en cera y ofrecen la -

\'entaja de presión ic;ualada aobre la vase de la dentadura, normalme.!! 

te si se juntan dos o tres rodeteo de mordida, esta posición es co­

=ecta, las técnicas exic;en experiencia. ::apur (1')64) encontró que -

la relación céntrica era más facil.ne.ote duplicada cuando se usaba la 

m!11i:na presión en el rec;istro 1 ade"1ás encontró que las mordidas de -­

cera eran las r.ienos consistentes de los tres m~todoa que se usan para 

el reeistro. 

2) ilee;istros excursivos.- ~l trazado conocido como arco gó­

tico o punta de flecha se realiza con una punta registradora extra-­

oral que se coloca centrada la parte anterior al rodillo superior, -

dichas puntas son .noliibles, es dt>cir, permiten ajustes suaves de re-­

sorte subiendo o bajando el trazador. 

La uesa re3istradora consiste en una superficie sensibiliz.!!_ 

da con cera cubierta con nee;ro de hu.;io (fla.neac!u con ¡;¡on6:netro o euG.!:. 

nol empapado con alc;aclon), esta :nesa registradora se ~oloca y se fija 

a nivel de la superficie orientada del rodillo inferior, exacta.mento 

por debajo de la puut;a .oarcadora. 

Prifilero.- Colocruuos en la boca del paciente las bases y ro­

dillo ele registro que sujetan el aditrunento intraoral (punto central 

de apoyo) y el ;xtraoral (trazar el arco Gótico). 
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a) i:i.1diquü que cierru füi c~~itrica actiia, es dt::cir que ad­

quiera la posición rt: tr.J.siva ¡,;er.:iinal de su. .i>o:u.Ji~.n.l!.a como su ::iuscu­

latura. voluataria y cou.trol neuro.nuscular entrenado ;¡ 1:5uiado prttvia­

went~. 

b) da.e;a W1. iaovimit:nto latt:ral dt::recho. 

e) Ilei:;rcse a la posiciÓü c~ntrica act;iva ;¡ dt:.?tenga. 

d) lia;:;a un ;no·1i:nicn~o lateral izquierdo. 

e) i1ei::;res0 a la posici6n céntrica activa. 

f) i!acer un aovic.1iento protrusico y re[;,-rese a la posición -

retrusiva terminal. 

Para co:.1pcnsar las separacio:10s entre las superficies de r,!!_ 

laci6n superior ~ i.1.:ftJrior c!ura:ite estos :noviciicntos, a co,.tsecuencia 

del deocanso de la:; trayectori"s condíleas, los ret:.istradores exi;ra­

oraloti tier.en. u.u li¿ero .t.io\'iiJi~ü:: :> '/¿;r:;ical que pcr:;;;i::c a la pi.mta i.~ 

~istre.dora !Danten•Jr &l conta.c-co con la superficie ;:;rabo.dora.. 

Se¡;undo.- Jatisfecho el coütrol y si ha obtenido con niti-­

dez la coinciduncia de; la pu."lta rc.;is~:::'a:!ora con el vfrti¡;;o d<Jl á.n¡;u­

loanatográfico del a=co c6tico. 

a) i·;arqt:e un tri&n::;ulo en la suporficic ·Jestibular de a.nbos 

rodillos de relaci6'1 a la· alturn <fo pr8.:.olares. 

b) !i.1.:t!re:J:_t:: · l:w bases ,¡· r.xi.illos de relaci5ú.: 3e eilfr!a j~ 

enjuB.t,;a en auua, cu~¡ ,;!. filo !~.:; Li.:a .;.la'.;sja reco~:;;e. la for.aa triatl5u-­

:::..ar de la cera '-ll i..uclo ~J.. aac:10 vesC"Íbulo lL.isual, aplique va5~liua -

en la escotadurn d.ul ·..-órtico ;¡ pnr::;e do la superficie C.e orieüt;aciSn, 

J:l.!rCi.)I".J .- Coloque dt." 1.1.t...i.:vu los rod.illo3 ele re:::;istro en la -
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boea y .lo indica.uos al pncie1i.te qu~ cierre en rc!.sción céntrica. 

n) l;os st:trciora...Joo do qu~ la punta awrcadora coincida con 

el v~rtice de la. punta d" flecha o arco t,:Ítico (relación céntrica) 

prepar~os pasta sü,que1.1.Ólica ·i la introduci,nus .:.:u la escotadura 

triansula.r de c~ra, Geparawos el fra~uado del ~aterial. 

b) Para rc:forzar ;;· u1ir;ar d.Jaliza.uitn1tos d8: rudillo infe­

rior hacerr.os cuaL;ru grapas dt! alB.l.lbre en forJJa de 11 Uº, las calenta-­

~os y con las pinzas rBctas las f ijanos en la cera rosa, en forma 

cruzada (X) a cada lado y por delant~ del triangulo de !ijaci6n. 

Cuarto.- Introducüoos los dedos indices y sostene1nos el bo_!; 

de inferior de la case 1 hacemos presión hacia arriba al illismo tiempo 

le indica.nos al paciente qc;e aura la boca. :Ln e5ta acci6n desprende-­

moa la base inferior y el rosto queda sujeto "n el superior. 

a) Ahora crunbiru.ios la posición de los dedos sosteniendo el 

borde y levantando a:nplirunentc los labios y carrillos se presiona ha­

cia abajo, el conjunto se desprende fÚciLnente. 

3).- Re~istro de eje de bisagra terminal.- El eje de bisa~ 

gra terminal es una línea imae;inaria entre las articulaciones te¡¡¡por~ 

mandibulares alrededor de las cuales la mandíbula puede girar sin mo­

vimiento de traslaci6n. 

Granger afirrn6 que la relación c~ntrica es la posición don­

de la illandÍbula gira alrededor del eje de bisagra lo cuál está en re­

lación fija con la mandíbula y maxilar, esto solo ocurre cuando los -

c6ndilos están e;l su p0Gici6i1 más retraída o posterior ww puede re-­

¡;iatrar con U.> arco facial dB ejes de bisagra atado a la mandíbula 
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el eje terminal de la 1nandbula, una vez :narc::ado en la piel, el raod!i 

lo dol maxilar por disposüivou especiales, se transporta al articul_! 

dor con relaci6n a est~ ~je. 

Los rer;is,;ros del eje de bisagra ter1Dinal pueden ofrecer -

en el articulador la aproximaci6n :néjor de una relaci6n modelo c6ndi­

los correcta. 

4) .- '1;ac;luci6n.- ~ie ha deter¡niuado un Jl~todo para determiJ..­

nar la relaci!m céntrica el trac;er. Consisto en tener al paciente tr.!1; 

¡;ando y sujetar la .na.?idibula a nivel horizur.tal, Fo~selt; y 1ialKer di­

cea que este w~t;odv ... 10 r11ordCO confianza. 



i v • ..; rIFO DE ur,:;:;·n:s. 

lV .1.- S,,;LLCCIU<I lJC: D:rLl',:,5. 

l 1i .2.- SB.Ll'.CCI01I D.::; },A FORdA. 

:i_:, .;..- LA D:i:.:li:.it3IO~t lJ.i..:.t;'i'AHln. 00.L.t.....~J.C:VldJIJ.:u.d1.c, 

0Ui:l EL T.t:.RCIO GI¡1GI.i:;A.L, ,.jü_iiJJ... ::..~Cl6AL 

Y a .ucao :-~~;:L·:o. 

J.V .4-.- GELilCCIU1l DE COLOR. 



lV .- TIPO DE DIE!ll'ES. 

lV .1.- SELECCiuN DJ:. D.lliHTza. 

El objetivo de esta selecci6n es la de elegir loa dientes 

artificiales de forma, y color que armonicen con las caracteristicas 

del paciente, 

En pri:ner lugar, debe to.narse la decisi6n de que dientes 

vamos a utilizar de acrílico o de porcelana, la porcelana tiene una 

superficie glaseada y dura que no es afectada por los alimentos 

abrasivos, ar;entes li:npiadores o solventes, 

Lato asegura ur.a continua eficiencia en la ;nasticaci6n d~ 

rante todo el periodo de vida útil de nuestra prótesis. 

Por otra parte, los dientes de acrílico pueLlen des¡;;aatar­

se, por lo consi;:;uier,tEl la p~rdida de la di:nensión vertical, debido 

a su mayor resistencia. Los dientes de acrílico se considerfül coLDo 

a..nortiDuadares de las tejidos d~ sopJrte subyacentes, ante la~ car-
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gaa oclusales, sin e;nbargo, dad.o que esa rt:silitncia la tit.:nc t;a.i­

bi6n la resina de la base prot6sica el Lfocto de los dientes cb -­

solo marginal ya que los dientes de acrí.líco se unen a la bas.i .ne­

diante una uni6n qutmica, pueden s~r utilizados satisfactoria:ne!.1tt: 

en los casos en que hay poc~ espacio para ubicar los orificios di.!!; 

toricos y los v&stagos necesarios para ns.:¡;urar el anclaj" mecáni­

co de los dientes de porcelana. 

La desventaja de la porcelana es que ésta es fd.¡;il, y -

por lo tanto propensa a fracturas, tiene un coef icient& de varis-­

ci6n térmica diferente al de la resina acrilico d& le base y a w&­

nos de que la pr6tesiz sea curada con BUülO cuidado, !'Llt;::di.:n aparu-­

cur resquebrajaduras al redecior d" los dientes. Ademé~ los dientes 

de porcelana son de un dificil desgaste . 

..t.l uso do dieHGes de porcelana en una pr(1~esis que oclu­

ye con dientes de acrílico de otra protesis ha sido dicho por ~ 

Nyerson, suponiendo que el ¡;laseado de los dientes d~ porcelana no 

'sea eliminado, el daagaste de los dientes antagonistas de acrílico 

será menor que el que se produciría si se hubieran empleado dientes 

dientes de acrílico en las dos protesis, si la supt:rficie oclusal -

de los dientes de acrílico se aplana por el uso, la inte¡;ri<iad de 

la superficie oclusal de los dientes de porcelana asegura la conti­

nuidad de la eficiencia masticatoria. iOl uso de esta combiuaci6n -­

depende de la obtención de dientes de los dos .aaterialea aa for111a -

idé.al.;ica. 

:.ia..w.: • .;aJl.;;¡.m.entc, el U:Jo e:.;tendido d . ..: .1..os dientes de rosi-
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na acrílica, se basa priHt.::.:!.pal~antc en rnzonf·P. ecoHÓülicas y no eu 

la considera.ci6n de laD _propii~dadúti d\!l .uo.ter:i.;1 y la indicaci6n. -

clínica. 

lV .2.- Si::LWCIO:.{ Di:: LA FU?u-LJ\., 

Lo Lnportante es hacer una buena eleccí6n de dientes <.fo 

proporciones agradables. ;:,s preferible que la l011¡5itud sea mayor -

que el ancho. haj· u.na correlaci,jn útil entre la distancia existfü1-

te entre los verticale~ dt lo~.J canüi.oa, .o.edidu con una línea rccta. 1 

y el ancho de ln nariz, est;c p1.1eJ..1::;- .:itdirse con un comp6.s, los val.2_ 

res extreraos tlt ... 1 nncho nasal varían 0atre 2e- y 45 ¡_,1m., pero si se 

toman tres auchos intf..!rcaninos, 1:::.1plcando valores ci.e 30,j5 y 40 [Illil. 

pueden producir vn1·iaci0r1es a cano. Ú'ni.o Jt: ,. ~";e.E ::;..;d.ic!.a:J alternando 

la disposici6n de los rlielltCtl 1 f1U8EtG que lt•.:.i r;8iB ditH1teS e.nterio­

res cnt:áu C.ispuostos en w~ arco, ~: en el far.nado de la gü.Ía están 

en un mis:no plano, la !Oc<lida lQ:oada en la guia debe ser de j a 9 -

mm. mayo1• que el valor del ancil·J nasal ( ;i3, ;;::, y 43 lllll.). 

El lar¡:;o d" los dientes que utiliza.11os dependa del espacio 

existente para anfilar ln far.na seleccionada, entre el borde incisal 

del rodillo superior y laplaca l>asP.. 

:::u JJlUchnti e;u.1an los r.iient~a se. dispoaon i:!n formns cua.d.r·a­

das • triB..O{;UlnrB s -.; uvoitles, de ac Uí::rdo con la sugerellcia de Lo6n -

\·iillia.ns, t::I.!. t.:..:. ;·,,_ ~~·" i.Jo r_!,,_: que exis:;e una correlación tH1trt: la for­

:Ja del i.a.::.isivo c1.:1:i.t..ral supe::rioi: y la forilla dv la cara invertida .. 
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Otro m~todo <¡ue ha sido e.npleado para deter:ninar la for­

ma de los dientes es el de considerar el :iiseño de arco superior, 

nin¡;w10 de estos .aétodo5 tiene una base cient!fica, pero el hecho 

de que hayan sido usados durante mucho tie:npo tal vl-z nos lleve a 

considerar que la forma no es tan i.nportante. 

Ha.y un método do selecci6n de dientes que puede ser m~s 

fácil de aplicar, utiliza:nos tres medidas de la cara, y relaciona­

mos la proporci6n de los dientes con la proporci6n de la cara, coE 

paramos el ancho de la frente ;¡ el ancho faciul al nivel de los l,! 

bioa con el ancho d~ la cara o.través de los ci1.::ot.1as. 

lV • .7.- LA Dil·lEH5IO.i D.;;ii1'ARif, CORR,,;SPü:lJIEi11';!; C~·-' U. ·1'.é.?.GIO GWGIVAL 
EL BORDE ECISAL Y i::L AciCHO 1•1AXLfü, 

Un paciente cuyas diruensio:i·~:.:; facie.lt:s st::an. anchas al 1ü­

vel de la frente y de los labios, r~querir~ ur:.os dieates que sean -

anchos al n~vel del tercio cin¡;ival y del oord0 incisal. 

Si las dimensiones de la frente y de los labios fuesen ~ 

más angostas COUlparaci6n C" el MChO intercigo::iático, la for,na 

ovoide será la máR apropiada, Los dientes se eligirM de acuerdo y 

en relacilín con la. fw1ci6n y los requeri.nientos especiales de cada 

pe.ciente, qu& se presentan en los ;naxilares y en la ma.~dibula, pue~ 

to que la baso de suste11taci6a se encuentra en ~llos. 

Estos diell"i.:e::.. su t:ncuen:t1:an clasificados set/.ü.L 11ru~ten -

za:. :3r.s.d:i2 :; ·1an. ü.~ lon 30º a 10:-, c.~', :.ú.:. cli .. :; .• ~t::;S qut.: oscil~. er .. tre 
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los 'ºº y los 22° son anai6micos, p~ro ta.übi-'a son dt: aspt.'cto fw1-

cional. J,os dientes menores de 22° no son de i,;ran utiliúad ui do -

cou.fort para los pacitmtes, los dientes de oº 6011 exclusiva.nante -

fw1cionales, y ae usan en •l caso de existir grandes dec,truccioncs 

6seas en los r.iaxilares y mandí.bula. 

lV .4.- SELECOIO:l DEL COLOR. 

El color sustancial del diente es básica.nante runarillo, -

el agregado del rojo a este color b&sico lo hace m&s cálido, y el -

a;;re::;ado de az61 lo hace ,rrás frio. Con cualquier color, los diuntes 

pueden hacerse i:iás claros o más oscuros. Para producir una aparien­

cia ::.atura.l, los dientes deben elegirse subre la base de su color 

más cáli<lo, descsr:ando los que contienen á.e.nasiado pi¿;ment;i azul 

(dientes grises). 

El cobr de los dientes r::i.turules está dado por la d~ntina 

subyacente que se ve a tra·16s del esmalto transl6cido. A ;nedida que 

s.; c1.c,ositn -:as denti:i1 aecw1dB.!."ia, ce.u el transcurso de .los a."1os 

el tono se oscurece. 
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v.- T.ERMWADO. 

V.1.- MO!ITAJE DE LA PLACA BASE Y LOS RODILLOf:i 

DE OCLUSIOH. 

V .2.- EUFILADO. 
V.:;.- DIEllTLS SUPERIORES POS'rERIORES. 

V .4.- DIENTES IZlFERIORES ANTERIORES. 

V .5.- DIE:lTES D1FEHIORE3 POS'f,:JUORES. 

V.6.- PRUEBA DE PRO".'ESIS· 

V. 7 .- CotlTROL DE LA DII1E!ISIOii V ill'.rICAL OCLUBAL. 

V .8.- CONTROL DE LA RELACIOH. 

V .9.- co::rmoL DE LA APARIENCIA. 

v.10.- POSICIOr: DEtlTARIA. 

7.11.- LENGUAJE. 

V .12.- REGIS,RO PRO'rUSIVO. 

v.1:;.- ESTABLECiiUE;;ro DE LA8 I'HAYEC:rüRIAS COiiDILEAS. 

V .14.- ilALAliCEO DJ:, LAS OCLUBIOYES EXCEllTRICAS. 

V .15.- BALAllCEO DE PRO·TUCION. 

V.16.- BALAlfüi::O DE LATt:RALIDAD. 

V.17.- DESGAS'E OCLUSAL. 

V .18.- COHTORilO Y TERJH:IACIOii DE :i.ilCLRAJXl. 

V .19.- PRO!HclZilCIA8 ru\DICULARZS, l'IARGE;r,,;s GDIGIVA-

L.ES Y PAPILAS. 

V .20.- SUPEHFICIE BUCAL Y L/ú3IAL. 

V .21.- SUPllil.FIOIE LIIIGUAL Y PALA~Ii{A. 

V .22.- Pi.JilTILLAOO. 

V .23.- CURADO Dí': LA PRO·rwrs. 



V.- TER.•II!IADO. 

V.1.- 110NTAJE DE LA PLACA BAG::: Y LOS RODILLOS DE OCLUSIOll. 

lios asegurSilloG de que todos los tornillos de ajuste esten 

en su lu~ar y que el vástago incisivo en o. 

Pri1Dero se monta la placa base superior, ésta con los lro"' 

dillos, y la monta:ios en el articulador uniendo los modelos de mon­

taje a las ramas y anillo:; do ¡¡¡ontaje con yeso de laboratorio y ut.?:, 

lizando el arco facial como soporte. 

·,:;1 arco facial se ajusta en el articulador en forma asim,! 

tries, y el vásta50 orbitario debe tocar el plano ~uia orbital, no­

tando qu~ esta 5uía y el eje condileo del articulador nos deter~ina 

un plano horizontal. 

Honta.:ios el modelo inferior utilizando el registro de re­

laci6n céntrica con cera, para ubicarlo con respecto al rodillo su­

perior, notando que el articulador puede invertirse para facilitar-
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nos el montaje ·del modelo foverior, 

V .2 .- E:.1FILADO. 

Se he registrado la :náxiine posioi6n retrusiva de le man­

d!bula con respecto al maxilar superior a una dimensi6n vertical -

ocluaal elegida. 

Este relaci6n la denominrunos relaci6n c&ntrica porque a -

partir de ella se miden laa dern&s relaciones. Ahora vamos a ree:npl.!!; 

zar los rodillos por los dientes artificiales que hewos elegido. 

Dispondrewos los dieutes de 1nodo que uxista la .náxilila -

i11terdigitaci6n de las ci'.ispides en las fosas opuestas, esta dispo­

sici6n la denomina.nos oclusión céntrica. t:ufilaremos los dientes en 

oclusión céntrica, co los modelos de relación céntrica. 

!iemos SU{;erido que los rodillos de coopuesto son ventajo­

sos para rebistrar la relaci6n inter xilar, esto es porque son du­

ros y no se distorcionan en la boca. Incrementando la posibilidad -

de obtener registros más exactos, sin e:nbargo, se presenta una dif_! 

cultad cuando se van e enfilar los dientes. 

Los rodillos de co:npues~o los ·;a::ios a ree:.oplazar por w1os 

de cera. Hay dos maneras d~ ef~ctuar esto: 

a) Gi los rodillos han sido preparados para reprbs.,atar -

t:l couutú.,a<.. ltü:>ial y bucal deseados, lu.J iodillüs U0 co:JJpuest;a tt::u-
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drán que ser rea.nplezados por rodillos de cera que los reproduzcan. 

Esto lo podemos hacer retirando la base i1üt1rior ;¡ rodillo del rao­

delo del montaje reubicando en este Últi.no uua platine soportada 

por plestiline y ubicada contra la superficie oclusel del rodillo 

inferior, sobre esta platina puede marcarse el contorno del rodillo 

superior, despu~s de lo cual retira~os ~ste y los reemplazanos por 

cera. 

T8.Ulbi~n los dientes pueden enfilarsu directamente sobre 

la platina marcada. 

b) Si los rodillos han sido preparados unica:ne;.te para -

establecer el nivel del plano oclusal y la dimensión vertical oclu­

sal, entonces une vez registrado el nivel del plano oclusol con un 

comp~s de divisi6n de punta fija, el compuesto puede retirars8 y se 

envilell los dientes e:npleando la papila incisiva co.Jo c'-'ía de la PE. 

sici6n anterior de los dientes y el comp~s como cuíe d~ :a posición 

vertical. 

V.:?.- DIE!1T1'S SUPERIORES POSTZRIORBS. 

1;0 los enfila.nos .nuy Juntoo, d~ja.Jl~S un pequeiio espacio 

entre ellos ( 1 mm.). Si e:upleamos una platina, colocaws los dien­

'tas de modo que las cúspides bucalea apoyen sobre la líne~ dibujada 

sobre aquella. Si no hemos colocado la platina, el nivol ocl.usal de 

los dientes posteriores se dotermin.a i11t!dian¡;e un co11p~& y toma.'Jos -

en cuenta que en tjsta etapa los diantes ne ubican sobrc. u.;.1a a·..ip1,;rfi 

cü plana. 
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V .4.- DIENTES INFERIORES ANTERIOHES. 

a) Colocamos los incisivos centrales de modo que los bor­

des oncisales toquen la superficie palatina de los incisivos supe~ 

riores a 2 llLll. del borde incisal. Los ejes mayores de la superficie 

vestibular deben quedar verticales pero ligeramente hacia adentro -

del cervical. 

b) Ubicamos el incisivo lat&ral de modo que su eje longi­

tudinal est¡ ligeramente inclinado hacia distal y hacia adentro a -

la altura del cuello, esta inclinaci6n no debe ser tan pronunciada 

como la del incisivo lateral superior. 

c) Colocamos el canino i.:ú'erior con su eje longitudinal -

casi vertical, con una leve inclinaci6n distal. 

V.5.- DIENTES INFERIORES POSTERIORES. 

a) Ubicamos estos dientes en oclusi6n c~ntrica con respe.!!_ 

to a los dientes superiores posteriores. 

b) Esto lo veremos facilitado si se reduce el taaaño de -

los rebordes marginales de loa dientes posteriores superiores e in­

ferioreo. •rrunbién nos ayuda la pequeña separaci6n dejada entre los 

dientes superiores. 

e) Nos tenemos que asegurar de que hemos dejado suficien­

te resalte bucal. 
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d) Debemos controlar que los ejos lon¿itudinales de los 

dientes est6n en &ngulo recto con respecto al plano oclusnl. 

V .6.- PRUEBA DE LA p¡¡on;srs. 

En las actividades que desarrolla en la boca, los dieu-­

tea funcionan en un medio ar.ibiente de estructuras .ao·álizada;i por 

111<isculos. 

Por un lado se encuentra la lengua y por el otro, están 

les labios y los carrillos. Estas estructuras están intice."1ente r!;_ 

lacionado.s con la masticaci6n y la !inación, durante la .nastica--­

ci6n la lengua y l•Js carrillos ::iantienen los alimentos sobre la S.!;! 

períicie oclusal da los dientes y los labi0s sr. co:iservan c~rrados 

para cantenerlos ~n la boca. Al hablar, la len~u~, los labios y loa 

dientes entran en funció:t para producir los dif"r~nt"s souidos. 

Cuando el pacier;te ha perdido su::: disr.tes c.aturales·y -

posee protesia, la posici6n de los die!1te-o scbrf' la pr6tesis debe 

ser tal que no Lapidar, lo. actividad de los ;.¡;'.iscU.:.;is <;:ue participan 

de esas !wtciones a su véz, la activido.d wuscular no debe desalo-­

jar la prótesis de su posición. 

Si los dientes artificiales ha:l sido uuicado ue:oasiado -

hacia lif.Lbual, el ·so7LJiento de. la léll6ua se ·verá. i:Jpcdido y tühd0.: 

rá a desplazar la prútasis al masticru.·, así ... i3 .. \~ los ali.:ie.1tos ---

podrán dcG:!.izars:. c~c las superficie$ oclus:.i~.':":.: r.~- .:ic~ 2..03 carrillos, 
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Si los dientes han sido ubicados ~uy hacia vestibular, 

la musculatura tenderá a dosplazar la pr6Lesis, y la le;,¿;\;.a tendrá 

di!icultades para mantaner los ali:nel!tos sobra la superficie oclu­

sal, tambi~n el pacierite tendrá propeución a :nordcrse el carrillo. 

Si la sup.rficie oclusal inferior es :ouy alta, la l<:llGUa y los ca­

rrillos no podrfu1 elevar :; soatener los alimentos sobre la supcrfl 

cie oclusal. Los dientes dehen estar ubicados de tal modo que las 

fuerzas line;uales sean iGuales a las tuerzas que ejercon los la---

bios y los carrillos. 

'.' .7.- c::i:rr:iuL ns L:t DL-iB:JSIO:~ VE.<'.!'ICAL JCLus.u.. 

a) 1·ledinos la diruon:ii6n vertical oclusal y la comparamos 

e·~·· la dim\lnsi6n vertical en reposo. 

b) Si existe un error, este debe s .. r corree;ido, sin embll!: 

go, si t::l error es muy pequeño podemos ajustarlo dentro de los liinl 

tes de ' mm. más o menos, elevando o bajando el vástago del articu­

lador y rearticulando los dientes n la dimensi6n vertical correcta. 

Despues de esta procedimiento, debe1Jo8 probar nucva:nente la pr6tc,-

sis para co:nprobar que 11 a;¡ error en la relaci6n anteroposterior. 

e) Si el error es maJ·or de 3 ;iUl. es necesario to.nar un --

nuevo reBistro y remontar los mudelos en el articulador. 
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Controla~os que los dientes hayan sido correctD.llonte enfi 

lados en el articulador ea oclusi6n c~ntrica (1·i00ti•na interdie;i ta--­

ci6n cuspidea). 

Si al probar la pr6tesis en la boca, las cuspides s.ntseo­

nistas no se interdie;itan, ello significa que el registro de la re­

laci6n clmtrica pre·JiamEmte tomado ha sido incorrecto, en tal cir-­

cunstancia deberá efectuarse un nuevo registro de relación c6ntrica. 

Es i:nportan"Ge que en este caso SP. adopte el ;ulsmo proct::di 

ciento que ya s~ :.a d.tJ.scrito para la. toma de los r€.,::;istI'1J3.. Esto 

ncs ¡:;arantizará que el pucien;;e ciorre en relaci6n céntrica para 

"'''•.;ura= la exactitud del procedimi:>nto, deben efectuar3u ;arios 

c.:>.::.:';roles. 

iir:bemo:;. tor:iro.• p::-.Jc:>.uciones en dondt: se ha proclucido wia -

t:rán reabsorci6n del huesr; al vc•olar, ya que lu base inferior puede 

ser racilmente despluzada sobre la me.nbrana nucose.. '.'.sto trae e.par!<. 

di:iensi6n ve:rti.cal es correcta, los c::cerad.os superior e in!t:rior 

se vuelven a .r-:;!1tar e!'l el articulador, !JE; re-:;:.ro.u. los dientes pont~ 

riores y se ree::.plaza..i."l por u:: rodilla oclusal d~ cera. 

lia pr6tosis superior se vuelvo a 11\!'IBI' a la boca, :Je --

ap~ica ur.1. poco de cGra blan:.ie. coUr<..: la. superficiu Je 103 roflillos -

i:áeriores y s.:: "::01Ja un nu&vo ro;.:;is;;rv d.0 rclaci6n ctir~-i;rica • 

.l.Jeoia:no.r;; ciudar qua al Ct:!rrar el pacil!~l~o la toca, ~J.iu~w10 
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de los dientes artificiales permnnenteG en la placa base entre en -

contacto con la pr6tesis superior eace:rada. Si as! sucediera, habi'5. 

qua retirar los di<mtes y re5istrar nuevamente la relaci6n c~ntrica. 

V.9.- CO!ITROL DZ LA APARifüCIA. 

a) Controlamos la forma de los labios para verificar que 

los dientes anteriores, superiores e inferiores est~n correctamente 

ubicados. 

b) Coutrol de la 1!110a .:..;dia, 

c) Controlamos la orient'1ción dal pla;;0 oclusal para as.::. 

gurar que no ha habido un descenso de al~u.:c C.:..e Los i.ados, y qug -

los dientes p'Jsterioro:3 ez,~á:'l colocados paralela;;¡vat\:' E .. lf.\ lí.tioa -

lla~o!lttricular. 

d) Controlamos que el color y la forma de los dientes 

sea satisfactoria. 

e) obser•::?.:ioc que el enfilado nos brinde \n~. apari.,ncia -

a¡;radable, 

í) Cuando esteillos satisfechos con la apariencia y con la 

disposición de los dientes, le daraos un csp~jo al pacienb ;¡ evi1'.!!; 

mos comentar la ~po.ricncia de la prótesic. 

lS) De v~z t;:u cuau...:Lú 1 loo pacicaces p1a.u1.1. U~t;-:lil.éo:i ;uuy pe-
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,queños y demasiado blancos, siendo necesario explicarles que loa 

dientes naturales son habitualmente aJllarillos y se oscurecen cou 

la edad. 

V .10;- POSICION DEllTARIA. 

La relaci6n entre los dientes superiores e inferiores se 

decide sobre la base de la relaci6n existente entre los waxilarea, 

e4to sisnifica que si la mandíbula se ubica por detras del maxilar 

superior, los dientes inferiores anteriores estarán por detras de 

los .fientes superiores. Si los maxilares se ubican directamente uno 

detras de otro, entonce¡¡ los dientes anteriores inferiores estarán 

en relaci6n nor:wJ. con los superiores. Si la mandíbula se proyecta 

por delante del rnaxik.r superior, los dientes anteriores ir.feriares 

na ubicarán anteriormente con respecto a la posici6u nor;:ial. 

V.11.- LENGUA.T.:. • 

.2r. le. p:-oducci6n del lenguaje se abarcan una serie de 6r­

:;anos que son: 

a) Los pulmones. 

b) La Laringe. 

ce) La- lengua, junto con la b6beda, las paredes de--la cS:v,i 

dad oral, los dientes y los labios. 

Si los dientes han eido ubicados ~n posici6n incorrec"ª' 

pueden producirse dBfec-:;cs en la emisi6n <le los sonidos d=l lon;:;uaje. 
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Si el criterio previo sobre la posici6n de los dientes ha 

aplicado enfilando los dientes en la posici6n de sus predeces2 

res mientras sea posible, las dificultades del lenguaje serán esca­

sas, los sonidos que ra~s deben preocuparnos son los labiodentales, 

es decir: "Fº y ºV" y lon linc;uodentales ºS 11
,

11 Tº , 11 D11 y 11 CH11
• 

La dificultad para pronunciar los sonidos "F" y "V" se -

origina en los dientes superiores, colocados muy hacia palatino o -

con los bordes incisales muy bajos, las dificultades para pronun~ 

ciar usu se deben a menudo a Wl excesivo resalte que puede correbiE_ 

se llevando los dientes superiores anteriores hacia atras, o llev"!! 

do los dientes inferiores anteriores hacia adelante o cambiando am-

oas maniobras para detectar si el paciente puede pronunciar o no t.!a 

dos los sonidos con claridad, es necesario conversar con el y escu-

char todo sonido anormal. 

V .12.- llliGLSTRO PROTUSIVO. 

Cuando el paciente protu;ye su mandíbula, loo c6ndilos se 

~ueven hacia adelante y hacia abajo, sobre la eminencia articular. 

Esta caida condilar es se:aejante a la caida de los molares inferio­

res, el re¡;istro protusi•10 mide la cantidad de este descenso, con 

este, se ajusta el articulador de modo que en el se produzca un ~o­

vimiento similar cuando se utiliza una protusión de i¡;ual magnitud. 

Una voz d.::terrainada lo. cantidad de rcr>nltc horizontn.l de loD dien-

tea anteriores, oc ha decidido también el grauo de protusión necea~ 

~io para producir un contacto de borde a bordo. <.o este grado de -

µx·otuccióu se hace el ree;istro y de esta forJia se e;arantiza el balsa 
'71 



ceo que proporciona esta relaci6n. 

V .1!i,- J::;JTA.BLECIHIE!lTO lE LAS T!L\nC'NRIA13 CO!<DILZ.'.S, 

El registro protuoivo de cera se ubica sobre la superfi­

cie oclusal inferior, en el articulador se ajustan los ángulos d~ 

las trayectorioa condileas hasta que los dientes supurior·es calcen 

uniformemente en la superficie superior del registro protusivo de 

cera, en esta posici6n se fijan las trayectorias condileas. 

·: .14,- 13,\LA'.IGEO DE LAB OCLUSiüiTcS EXCE!rr;:!CAS. 

Si al desplazar la prótesis de una oclusión céntrica a -

otra excéntrica, existe contacto en ;í puntos ap::ilia.neute separados, 

se dice que la oclunión excéntrica está balanceada. 1as oclusiones 

exc6¡;,tríco.s que se cons:.dcran en ge~1ero.l, son las oclusiones en la-

teralidad derecha e izquierda ( con los dientes del lado aci;ivo in­

terdigitat.éo sus cúspides bucales) y la oclusión protusiva (con los 

dientes anteriores e~ relación de borde con borde). 

Zn la oclu~ión protusiva deben existir contacton balance~ 

dos entre todos los dientes p:>ntarior~s rlel lado dt:l balaaceo o al 

menos entre loo Últinon mola.res. !.,a can~idaci. du superposici01~ -:er­

tical de los incisi-voo que se produce a tma ~uperposici6n ho1 ... izon­

tal dada, deter:»~:ia la inclinaci6n de la plataforlJa de :;uf,. incisi­

,·a. La d.is:?v:.;ici6:n du los dientes ant:;riú~".::G ha 3i.do C('G1trolada y -

ajustada en le {J.tii.-:a coa:mlta, pu:tic.:n'lo .r:~ ,:? . .:·es c.:¡c~:c 'Ls. :¿;uín incl, 

cia.t. ri .. o acuerdo co11 los re0int!'G~ p:-·::·1i.0!3. 
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V .15.~'.'" '.3ALAJICEO JE PROTUCIO:l. 

a) Comenz~nos a proporcionar un contacto balanceado entre 

~on una relaci6n protusiva tal que los incisivos están borde ~ 
con borde. 

b) Fija11os el articulador en esta posición protusiva me­

diante el tope de fijación condileo. Postcrioroonte hacemos la in­

clinación de la cara ;nesial de fil llevandolos ligeramente hacia 

abajo, y la cara distal d<> 2J2 llevándolos ligeramente hacia aba­

jo, y la cara distal de 1-Lz llevándolos hacia arriba hasta que se 

produzca el contacto en oclusiSn 

c) Realizamos lo mis~o 

ramente hasta que se produzca el 

despues la oclusión céntrica. 

c~ntrica. 

para los ~ / ~ inclinándolos li~ 
contacto, retornando y controlando 

Como la brecha que aparece entre los dientes posteriores 

en oclusión se hace menor a i:tedida que avanzamos, los ajustes nece­

sarios son mínimos. Así los ajustes para --t1-t y ~ 1 ~ son Ínfimos, 

la superficie oclusal terminada será una curva cóncava, con su punto 

más bajo en la cúspide mesial del primer molar interior. 

V .16.- BALANCEO EH LATERALIDAD. 

El desarrollo de las oclusiones excéntricas laterales ba-

lanceadas siguen los miswos principios. 

a) Fijruoos en el articulador en una oclusión lateral des.!!. 

justando un tornillo de fijación condileo. El grado de desajuste ~ 

debe ser tal, que las cúspides bucales del lado de trabajo sean ~-
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llevadas a un contacto de borde con borde, controlamos que esas C1Í,! 

pides bucales estén interdigitandose, y si no, realizamos el ajuste 

necesario hasta que estén en esa posici6n. 

Puede ser necesario un leve desgaste de las inclinaciones 

cuepideas, preferentemente las de las cúspides bucales superiores, 

porque estas no intervienen en la oclusi6n c~ntrica. 

Volvemos a la posici6n de oclusi6n céntrica. 

Notemos que, en la posici6n lateral, el vástago incisivo 

del articulador puede ser levemente levantado de la placa de guía 

incisiva, debido a que las cúspides eotón en pooici6n de borde con 

borde y hay una leve scparaci6n causada por las inclinacio«es cus­

pÍdeas, no hay que tratar de eliminar esta leve alteraci6n, ya que 

do hacerlo, ocacionariB111os un excesivo desgaste de las cúspides bu­

cales ,y repetimos el procedimiento para el lado opuesto. 

b) lfos fijamos ahora que los dientes del lado del balan­

ceo estén separados porque se produjo el descenso del condilo. Esta 

separaci6n la eliminamos inclinando las caras palatinas de los ? ? 

hacia abajo y la cara bucal de los segundos molares hacia arriba, 

hasta que se produzca el contacto. !latamos que esto ocurre entre -

las cúspides bucales inferiores, que estarán por distal de aquellas 

en oclusi6n céntrica. 

V.17.- DESGA;:JTE OCLUSAL. 

Oclusión c~ntrica: Hacemos el aJuste desgastando las fosas 

solo hace:noc este desgaste a las cuspides ni es necesaria una. reubi 
74 



caci6n. 

Lado activo: Bace:nos los ajustes desGastando las cúspidea 

·bucales superiores o las linguales en inferiores. 

Lado de balanceo: Hacc:nos los ajustes des[jastando la;:; -­

c~spides bucales inferiores porque estas intervienen en oclusi6n -

céntrica, en la oclusi6n activa y en la oclusi6n balanceada, 

V, 18.- COllTORNO Y TERMillACIO!l DEL ENCERADO, 

La conformidad de las superficies enceradas ae divide en 

dos partes: 

La primer& se refiere a la forma Beneral de las superfi­

cies, las que deberá" cer conformadas de modo que le ElCtividad muE_ 

cu2ar tienda más a asentar la pr6tesis que a decplazarla, 

Los ladon bucales, desde los preoolares hacia atras, de~ 

ben mirar hacia abajo y afuera para las prótesis superio:-es y hacia 

arriba y afuera para las inferiores. El lado linBual inferior debe 

mirar hacia arriba y hacia adentro. Estos co~7.or~os se hacen en la 

mayoria de los casos, si las bases están adecuada;¡¡ente extendidas 

y los dientes están ubicados correctrunente, 

Ll lado labial superior s~ configura de modv que, juuto 

con los dientes, proporciot1e una for:na agradable para el labio, 

esto se habrá de determinar durante la prueba de la pr6tesis en la 

boca. Ta;nbi~n el lado Jabial inferior SP. con1'orma de acu~rrb con la 

forma del labio inferior. 
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Los cuellos de los incisivos deben ubicarse ligeramente 

hacia • ngual, para formar un surco en for:na de U entre la cara -

vestibular del diente y la superficie labial de la base. 

La segunda parte es la apariencia de la superficie vesti­

bUlar y esto relaciona con el contorno particular de las super!i-­

, cies para reproducir la apariencia de la gingiva natural. 

V.19.- PROHillEilCIA3 RADICULARES, 11ARGEilES GillGIVALES Y PAPILAS. 

Es i.nportante que haya suficiente cera para permitir un -

tallado adecuado y que la cera sea sólida y no laminada. Para lo~ 

grar esto, elimina.nos la mayor parte de cere existente al rededor -

de los dientes y de la superficie vestibular de la base y a¡;regamos 

más cera fundida, edificando lentamente una :nasa bién co:npacta al -

rededor de los cuellos dentarios y llenando los espacios interdent_!!; 

rios por debajo del punto de contacto. 

V ,20,- SUPERFICIE BUCAL Y LABHL. 

Coinenzamos por el sec;undo molar, tallamos alrededor del -

cuello de cada diente con un tallador ASH llo. 5 o con una espátula 

de Le cron. Este tallado dohc llc·:arse " cabo con el tallador colo­

cado en fuigulo de 45° :¡ debe exponar las coronas dentarias hasta su 

uni6n con el borde de cera. 

lluevamente comenzainos en el pri:ner molar, desgastamos la 

cera de la superficie vestibular, deter:ninando los surcos correspo_a 
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dientes a los espacios interradiculares. Estos surcos no han de ex­

tenderse hasta los márgenes gingivales, los que deben ser liger!lllle..!l, 

te elevados en el espacio interdentario para for;nar la papila. 

V ,21,- SUPERFICIE LI!IGUAL Y PALATINA. 

Una vez determinado el espesor de los bordes al conf ecci_2 

nar las placas bases, la confor;aación line;ual y palatina debe sar 

dirigida hacia adelante, determinando un espacio concavo apropiado 

para suministrar el mfuc:Lno espacio para la lengua, los márgenes cei;: 

vicales deben ser recortados de la misma forma que la superficie º2> 

terna pero sin intentar contornearlos. La preparación de surcos in­

terradiculares y de surcos en el crévice gingival causa irritación 

lingual y algunas veces, un lenguaje defectuoso. 

V,22,- GRA!IEAJJO O PUNTILLADO. 

Zl buen tallado de la cara determina un contorno que si­

mula una encía natural, produce una correcta disperción de la luz 

y si el color de base es satisfactorio, proporciona un resultado -

agradable, 

Como alternativa o accesoriR'llentc al tallacl.o y contorno -

gingival, algunos odontologos suelen granear o puntillar la cera, 

lo que produce un acabado de efecto similar al de una cáscara de n~ 

ranja, esto puede lograrse golpeando la cera con las cerdas de un -

cepillo de dientes, habiendo previamente calentado la cera o hacie..!l, 

do deslizar sobr~ la cera una pequeña freGa de bruñir. 
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Una desventaja del graneado es que produce una prótesis 

mb propensa a la contaminación por depósito de sarro, Si se real.,! 

za debe ser confir~ado a la parte de la prótesis que pueda verse -

cuando el paciente sonríe. 

V.2~.- CURADO DE LA PROTESIS, 

Hasta ahora ae han enfilado los dientes y se ban cantor-

neado y terminado las superficies enceradas. La cera debe ser ree.!!!, 

plazsda por resina acrílica, la que unirá los dientee a la base, -

Al hacer esto paso, volveremos a curar la base de acrílico transp.!!. 

rente. Con este procedimiento, existe la posibilidad de aUlllentar 

la distorción de la pase en el segundo régi.nen de curado. 

Por esta causa debe presentarse particular atención para 

garantizar que el curado se lleve a cabo a baja temperatura 

~720°0 durante 9 horas) para lograr una míni1na distorción. 

El desarrollo de resinas de autopolimerización de estabi­

lidad cromática puede ayudar a resolver este problema. 

a) Se vierte yeso piedra sobre las placas bases, confec­

cionamos así un modelo que incluye los bordos de la p1·6tesis, pro­

curando no remover las placas base de los modelos ya que esto pro­

porcionará llll 30porte firme. 

b) Inclui.aos las protesis y los ;nodelos en la mitad de -

una mufla. Le da.nos a la prótesis w1a inclinación posterior, de m,2 

do que no haya posibilidad de que la parte anterior presente un B,2 

cavado, esta situnci6n puede interferir con la separación de las 2 
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partes de la mufla, La inclinación posterior de la dentadura inf e­

rior proteserá t8.lllbién de todo daño los extremos posteriores de la 

base inferior. 

e) Preparamos la contrrunuila con una mezcla de yeso pi~­

dra 50% y yeso laboratorio 50:ó, el yeso de laboratorio puro es de­

masiado blando para este procedimiento porque los dientes pueden -

ser fuertemente soportados, las crandes presiones ejercidas duran­

te el empaquetruniento de la resina acrílica en estado plástico pu~ 

den incluir los dientes en el yeso de laboratorio. Cuando el yeso 

ha fraguado, la mufla se calienta para ablandar la cera, de modo -

que se puedan separar sus dos mitades. 

d) Es muy importante no sobrecalentar la mufla al ablan-­

dar la cera. La cera no debe licuarse, ya que puede fluir la base y 

no se podrá eliminar de ella, tampoco hay que vertir a.sus hirviendo 

sobre la placa base, ya que podemos deteriorarla, eli~inamos todo -

resto de cera mediante el uso do solventes y detercentes. 

e) Dejrunos la mufla durante una noche antes de proceder 

al empaquetru!o, esto nos permitirá que el yeso de laboratorio ale~ 

ce su máxima resistencia, también aseguramos qu .. el molde esté frío 

aplicrunos dos capas de separador sobre la superficie de yeso, dej!I:!!, 

dalas secar cada una. No debemos colocar separ. dar sobre las bases 

de acrílico o sobro el cuello de los dientes expuestos. 

f) Empaquetamos despues la resina acrílica rosada, y man­

tenemos fries loa recipientes que contienen la mezcla preparada da 

mon6mero y polímero para prolongar lo más posible el periodo plás­

tico. Durante este periodo no retiramos sin necesidad la tapa del -

recipiente que contiene la mezcla ni manipulamos el material. llo -
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evaporaci6n del mon6mero y la cont~ninaci6n de las manos pu~den -­

ocasionar una masa hetereoG&nea y un vetado apenas percoptible en 

el material. Ho enpaquetamos hasta que toda la masa a.lcri.Ilce ec €.S-­

taio plá:Jtico. Estas medidas aseguran l!l :nfuci:nc. soluci6n de la<' psi,: 

t!culas del polímero en el mon6mero, dando una masa plástica que ó.9, 

currirá rápidrunentc :¡ podr~ ser prensada con una preqi5n n1Í;,ima. 

e;) Al dese1:inuflnr, nos asee;uramos de retirar todo el con­

tenido de la mufla en un solo bloque, procuramos no 5olpear la mu~ 

!la con martillo o lagún objeto pesa:.\o, ya que se puede <ln.ilfU' 6 ro3 

p-ar. 

h) Al des::;;,,,~,,~ :.- rulir, no tocrunos el borde de la bt1C•J. 



Vl.- CDHJGIA PRE-PROTi>SICA. 

Vl.1.- r:rnICACIOtlES. 

Vl.2.- CA:UCTERISTICA3 IDEAL"i::3 :¡¡~ lh·: 

RJ::ilO;tiJ¡; n::soi::n rAnu. 

Vl • .3.- PREPARACIO~f¡;:~ r:aGIAIJG3 JC: T.rt).3 TEJIDOS 

llLAi¡lJC.::;. 

Vl.4.- PREPARACIOIIE.; UJ::CU!iDARIAO DE Lüd füJIOOd 

ilLAi:WG J. 

Vl. 5.- P:ilil'AiUCI01li::S IliICIALi:':3 DE I.03 J'.:JIDQS 

DUROJ. 

Vl.6.- JJEFOill1ACI0:1ZS DZL 'i'2JI'!JO DURO Y PHOCEDI­

¡.¡n;;1:'03 comu:c·rivos. 



Vl.- CTiltnIA PRE-PROTESICA. 

Vl.1.- INDICACIONCS. 

El éxito de un tratamiento protéaico depende de la mfucima 

capacidad de soporte y retenci6n del reborde alveolar, mediante la 

preparaci6n adecuada de la boca. El soporte y retenci6n están dados 

por la calidad y cantidad del proceso residual, donde el Cirujano -

Dentista debe tratar de conservar el mayor tiempo posible el hueso 

alveolar. 

Algunas ocasiones podemos encontrar en el paciente desde11 

tado diferentes tipos de traustornos, algunos de los cuales han si­

do causados por el uso previo de algunas dentaduras mal ajustadas,­

otros por alteraciones risiolÓgicns o anat6~icas, las cuales deben 

ser tratadas por medios quirCirgicos, algunos métodos mecánicos, --­

otras según sea el brado y tipo de enfermedad de que se trate, esto 

con el fin de obtener unos procesos residuales lo wás satisfactorio 

que sea posible para poder recibir w1a dentadura y ssl devolver ha.:!_ 

ta donde sea la·fisiolaóia y estética al paciente desdentado. Por -
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lo consie;uieute, la cirugía preprot~sica deberá de ser conservadora 

dentro de los lÍ::iites de la salud del paciente. 

Las d<mtaduras totales son pr6tesis utilizadas para corr~ 

gir parcialmente una iavalid~z física, la pérdida de los di.,utes ll.!!: 

turales del paciente. LStas d~ntaduras artificiales modifican los -

tejidos de la boca, alteran la anato~Ía y la fisiología de la cavi­

dad bucal, y puede tener efectos profundos sobre el ajuste psicol6-

e;ico del paciente. 

El llevar una dentadura bien realizada con ~xito, requie­

re w1e actividad coordinada entre los grupos musculares, la cavidad 

de la lengua y de la .ausculatura peribucal. Al¡;unos pacientes serfui 

capacas de adaptarse a dentaduras que no sean rauy buenas, desde el 

punto de vista del dentista. Estos pacientes han logrado uua adapt_!!: 

cilin fisiol6¡;ica, pero cato no es ¡;¡uy deseable, puesto que estos p~ 

cientes han utilizado dentaduras .Jal ajustadas durante algWi tiew­

po1 ocasim.mndo así lesiones irreparables de los tejidos de sostén. 

La capacidad del paciente para adaptarse, ~uarda relación directa -

con su estado de salud. Los pacientes con dentaduras suelen hallar­

se en el grupo de edad avanzada, cuando es cás frecuente la presen­

cia de canbios degenerativos en los tejidos de la boca, por lo tan­

to, las posibilidades de reparaci6n de los tejidos bucales estfui di.!!, 

illinuÍdas, así cono la capacidad de éstos para adaptarse a las denta­

duras artificiales. 

'Se prestará especial atención a ca.abios en los tejidos de 

~ucosa o de lengua, en relación con la edad del paciente. La palidez 
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de la ¡¡¡ucosa bucal o la atrofia del revesti.aiento de la dunl'.;ua, pue­

de sugerir la posibilidad dt: una an~aüa st:cuo.daria o .nicrocÍGica, o 

un transtorno circulatorio (5eneral. Uu en.rojecimitnito anormal de la 

mucosa de la boca y de los tejidos que sostienen la dentadura, debe 

suc;erir wia posible deficiencia del complejo vitamínico !l, aue:nia -­

perniciosa, diabeL~s inadvertida o c10 tratada. !:,ll la lcucua StJ dcbt: 

estudiar ca:nbios papilares a¡;r6ficos. Ln los tejidos cit sostén se -­

buscar(iu pequeñas petequias del paladar o Úlceras eu los torus del -

paladar, pueden depender del t;¡~au:natist.iO cuando el pacieut~; tiene la 

costumbre de masticar con las encías. Para excluir procesos u1ali¡:nos 

hey que supri.:nir lesiones suspechosaa con el .fin de efectuar el ex! 

raen histológico. :!ay que realizar un cxa:uen ro..~iolÓGico da toda la 

zona desdentada evn el fiti du duscubrir posibles zoua.5 f)C:.tvlóe;ícab. 

t;:n:?. véz que se realicen las dent:aduras 1 es oblic;aciÓli C.·~l.. denl;ista -

hnc.Jr 11otar al pacie11tt:: que las dt:ntaduras al'tificia.l0s 1.u son \..dl a~ 

ce.svrio huwano p&rtaauc.u1to, que requivrt:11 vi¡:;ilancia y ale:;1.rnas vecus 

uodi!'icacioneo p.:.:.riÓdicas para compensar cambio.a de los tejidos _con 

los cual.es están asociados. 

:Je deberá vil:;ilar el 1.:opacio io.terr.iaxilar, lar.: relaciones 

de oclusi6n y de adaptación de las oases de dentaduras, ya que de no 

realizarse esta vigilancia, se calcula q·1e el periodo d" servicio de 

una dentadura es de 5 a 6 años. Gi se preoenta.ran lesiones exteusas 

en los tejidos blandos o resorci6n 6sea, y si los ca~bios tisulares 

son demasiado extensos se deber(, hacer 1ma nueva dentadura. 



Las características son las siguientes: 

a) oosi:én 6seo adecuado para las dentsdurgs ari;ificiales. 

b) Hueso cubier<o por tejido blando adecuado. 

c) Ausencia de socavados y protuberancias colgando. 

d) Ausencia de rebordes afilados, 

e) Surcos ucal y lin¡;ual adecuados. 

!) Ausencia de cintas do cicat:rizaci6n. 

g) Ausencia de fro1üllos o fibras musculares que oovilicen 

la perÚeric de la dentadura. 

h) i\elacióa satisfactoria 1e los reoordes alveolares supe­

riores b irLÍ erío.res. 

i) At.:sencin e.e plie.:;ues ticulares blandos, 

j) Ausencia de etLfor.nedades neopl~sticas. 

Para lograr los rebord~s desdentados ideales, se cuenta coa 

procediiiiientos quirfu-gicos correctivos. Lstos se dividen de acuerdo 

al 1nomento en que se realiza la iutervenci6n, en preparaciou~s ini-­

ciales y e.ccundaries. :Gas preparaciones iaiciales son aq..iellas que -

se llevan a cabo en el inomeu.to l.1iamo d~ la extracción d.antal, este -

.:;rupo se puede dividir· en preparaciones que corri¡;en el tGjido duro 

y preparacioacs que corri¡;en el tejido blando. 

Las preparF.cionos secundarias se llovan a cabo ucspués ele 

un perioro de uso de: las dentaduras. :Estas tai;:bién pueden dividirse 

Cl:!. prepSl·P.Cionfü, de cójido duro y preparacioneo de tejido blando. 



Vl.3.- PREPARACIONES r::roI.ALE:J DE LOS 'l'EJIOOS BLA!lOOS. 

-Inserciones musculares altas y frenillos •. 

Se encuentre..~ tres tipos de frenillos hipertróficos: 

a) Labial, b) Lingual y c) Vestibular. Generaloente se encuentran en 

los casos en que la excesiva atrofia ha disminuido la altura alveo~ 

lar. 

Frenillo labial.- Si la inserci6n de este se encuentra muy 

próxima a la cresta del reborde, estorba la extensión perif~rica y 

la retenci6n de la dentadura. El trato.miento indicado es la frenile,2_ 

tomía en forma de "v" y la disecci6n de la inserción rauscular. 

Frenillo lingual.- El frenillo no debe li1aitar el movi:nie_u 

"º de la lengua¡ como prueba de función de la lengua, el paciente d_! 

be poder tocar el labio superior con la punta sin desalojar la dent_!!; 

dura inferior; en caso de no ser posible esto es necesario corregir 

la dentadura. En caso de :li1quilosis se har~ disainución al veo lar de 

las fibras 1 con el fin de asegurar el movimiento. 

Frenillos vestibulares.- Se encuentran en la zona de prem,g, 

lares con uno o varios pliegues de la mucosa de recubrimiento. Las 

inserciones altas del músculo huccinador pueden afectar el sellado 

periférico de las dentaduras, y por lo tanto su estabilidad. 

Vl.4.- PHEPARAOIO!lES Sillui•DARIAo DE LOS 'i'.EJIOOS BLAl:JXJB. 

Lliminación de épulis con fisura.- El épulis es el resulto!!; 

do de la irritnción causada por la cnja de una dentadura sobre el -
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epitelio del surco. Otra causa del fpulia s~ría la oclusiún tra~~úti 

ca de los dientes naturales opuestos a una dentadura artificial, Los 

~pulis esth formados por tejido conectivo fibroso, ade.uás de elewe_!l 

tos in.flar.iatorios y cubiertos de mucosa. 

Como este problema ee presenta principal;uente d¡,bido a una 

dentadura mal ajustada, al retirarla o recortarla ayudará a la desa­

parici6n del ~pulia, sole.roente en casos muy severos se recurre al 

tratar.iieuto quirúrgico que consiste en: Cortar el plie¡:;u" en caso de 

que sea pequeño, o haci1rndo una disecci6n subruucosa. i::l colp;ajo se -

sutura de tal manera que no se pierda la altura vestibular, si el -

~pulis es demasiado extenso se procederá. o. cortarlo, exter!d~r el ve~ 

tÍbulo supraperi6stica:nente y colocar w1 injerto palatino sub.nucoso. 

La intervenci6n quirúrgica puedo dis:ninuír la profundidad 

de::. ·;r.stÍ\Julo; cuando la profundidad es importante para la retenci6n 

se recurre a la vestibuloplastía, 

-Correcci6n de hiperplacia papilar inflamatoria. 

Este tipo de padecimiento se desarrolla en la b6beda pala­

tina, se asocia cou el uso prolongado de una dentadura mal ajustada, 

mala higi"ne bucal, infecciones leves como moniliasis. 

t:n ocasiones se encuentra una cfunara de alivio f-Jtl la bÓbeda 

palatina de la dentadura usada durante el ó.fa y la noch.,, ~ata lciBiÚn 

se presenta CO•üO proyecciones n6dulo papilares co:1 ¡;-riGtas, la hip~r­

pla~;~c. p:ec6~ p...i.Jdo S(:r rcvt3rsi-...>lc oi ce .;.'lit.iL1a el ori.:.:;aa da la in-
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facción, pero una véz establecida será necesario el tratamiento qui­

rGrgico, Si las lesiones son pequeñas se pueden eliminar con cuchar_i 

llas cortantes o de mucoabrasi6n; ta:nbi~n la electro-ciru¡;ía es efi­

cb en molestias post-operatorias rn1ni:nas. Las lesiones weyores dcb~ 

r6.n eli::iinarse por medio de una excición supraperióstica, 

'll.5.- PRU'ARACIOiIBS Ii!IGIALES PAHA L0.3 'l'2JIDOS DUROS. 

nadas: 

-Dientes no erupcionados y raíces retenidas. 

-La ma,yor!a de los dientes no ir,cluidos o i:npactados deben 

ser eliminados. 

Ir..:licaciones para la extracción de los dientes no erupcio-

a) Cuando la radio¡;rafia muestra la exister:cia de siGnos 

patolÓ¡;icos. 

b) Cuando la pared fulicular se encuentra ::iuy cercana o se 

encuentra agujerada la lámina cortical alveolar. 

c) Cuando la erupción puede dañar las estructuras bucales 

asociadas a los dientes vecinos. 

Contraindicaciones para la extracción de los dientes no -

erupcionados: 

a) Si el diente o dientes han permanecido durante años sin 

manifestaciones patológicas, 

b) Si se encuen~ran rodeados de hueso ';:::avecular normal. 
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e) Si se encuentran cm sitios donde la interv~nci6n quirú,::, 

gica dejará un grán defecto como en el caso do hueBo p~ 

roso del maxilar suporior. 

Eatos dientes deben estar controlandoae radioe;i·áfic!lllleute, 

ya ~ue pueden presentarse manifestaciones patol6e;icas. 

Las indicaciones y contraindicaciones para la eliminaci6n 

de raíces retenidas; se considera que son do los diento o no .orupcio­

nados, la eliminaci6n de estos es una buena ~edida profiláctica, --­

principulctonte en los joveneo si se encuentran cerca de la superficie 

y perforan la lámina cortical. 

Extirpaci6n de torus.- 30;1 p:':.'.>,'/ecciones 6o:n1.t: oc11ignas de 

crecimiento lento y se encuentrun sobrs los .naxilareG superiores e -

inferiores; son muy comur.tes y alcanzan su uáxi1110 crecLniento eutre -

la t~rcera y cuarta dl:~ada de la vida, y so::.. dd etiolo¿).'l dt;;sconocida. 

1~orus Paletino.- Se encuentra e;eueralmentt.: en los· dos ter­

cios posteriores del paladar duro, en la linea media. "º" ,,ás frecua.!l 

tes ~n mujeres, pueden dividirst: en planos fusiforí;1es .,J .Jodtüart::s; el 

54.".; de los torus palatinos so1: planoa. Los torus ;;0neral .. ~0a¡;e non -­

asinto:náticos a excepción de que se encuentre w1a le:sión irritativa -

en la mucona qu€.: los recubrE:, yo. que esta es lJt:.y s~nsiülc ~ la irrit!!_ 

ción for¡;ianC.osr: lllce.ras crónico.El, las cualcn LB.!."'C.Uü .:r;.l:-:ho en cicatri-

Z!l.r. :..ic p_~cdon encontrar ca c~~sio:1es hiperqueratosis 'l 1 . .::lJ~l'1lllac:.as 
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a) Si la exostosis es muy voluininosa .que· produzca tranato!. 

nos foniáticos. 

b) Si perjudican el selladoperif'~rico posterior dela de!! 

tadura. 

é) Si la estabilidad de .la·:·dentadura se afecta debido al -

efecto del fulcro. 

Los torus pueden conservarse rebajando la dentadura; si el 

paciente ha usado ya una dentadura rebajada no será posible realizar 

una nueva cubriendo el torus sin provocar problemas de i1abla. En este 

caso se tendrá que eliLlinar quir6rr;ica.11ente. 

:rorus .nandibular.- 3e encuentra en la zona situada por de,!! 

tro y detrás de los caninos y pre.nolares ¡ puede ser unilateral o bi­

lateral. 

Técnica para su extirpación.- Se debe hacer la ü1sición -

sobre la cr~sta del reborde desdentado para lograr un cierre adecua­

do; la insición sobre la cresta deberá axtendersa Llás allá del torus, 

los tejidos labiales no se liberan con el fin de tener un tejido la­

bial estable para cerrar y evitar la pérdida de una profundidad del 

surco, se cortará un canal con la fresa en el torus expueeto desde 
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el cual se dividir! y despues se colocará w1 osteoto!lo con al bisel 

diria;ido en posici6n opuesta de la cJrt""ª y s" divido el torus co,1 

un golpe seco de martillo, posteriormente ne alisa el hueso con w1a 

lima o con una fresa o se re:alizan M.!bos procedimíem;os, se debt! 

irrigar con solución salina y se sutura con puntos sepa.radoB con s~ 

tura del núracro"OOO" o dexon (seda) ;r se coloca una f6rula acrílica 

transpnr~nte para evitar hematomas. 

Al veolc plast !a: 

La alveoloplan:O-Ía da::.() sel' co:::servadora, p;.;esto '"'lú la -

elLnií1acióc. excesiva de hueso alveolar ;iued~ u.rectar la estabilidad 

de lo. dentadura, el reborde residual d~~e ser uec~sariamente liso, 

sin irret;ularidaclva. 

Lo ideal ce ~a tlliJliaación cur..s'3rvadore. do r.ueno en el LJ:O-

mento de la extracci6n, solamente se deberá eliminar las protuberan­

cia= que eviten la inserción de ln dcr.~.?.C.UI·a o retracen la cicatriza­

ci6n. 

Técnica para r•;alizar la alveoloplastía.- Se hace la eleva­

ci6n mínima de la encía adherida, exponiendo un mínimo de hueso puea­

to que la gr~n retracción de loo tejidos aw::onta la reaorci6n Ósea y 

oblitera los surcos. Deberá rtiducJ.r~s .. los 1i 1JrdC;s afilados palatinos, 

linguales y labiales para proporcionar w1 proceso" <JU forraa de "U". 

Durante el procadj.;niento d~uerá racortars" y eli.:ninarsc t.!:, 

jido interdG.acul e: int1Jrra¿ic1.i.ia.r infla..1adc o -:.·:~c.c:.ivo 1 s~ d.::oo irri 
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gar abundantemente con soluci6n salina, además de la palpaci6n e in_!! 

pecci6n para asegurarse de haber eliminado deshechos y que la base -

6sea est6 co.1pletamente lisa. :.;e sutura con dexon 6 con cero. tres 

ceros a trav~z de hueso intercepéal. La alveoloplastía radical se 

efectuará en pacientes con cáncer bucal que oon sometidos a radiaci.9, 

nea, Se ha observado que el hueso interceptal y alveolar que ha sido 

radiado no se re.nodelará espontáneamente, lo que puede excluír al P.!!. 

ciente para el uso de dentaduras artificiales. 

ProcediJ:liento para reducir el reborde alveolar, 

a) Se usa un separador de caucho"espeoial con un retrai;:tor 

de lengua que se sost,enga por sí mismo, 

"b) Se hace la insici6n a trav6z del periostio desde la ore_! 

ta del reborde hacia a!uera y por arriba de la línea oblíoua externa. 

El periostio se desprende primero bucalmente, se inserta -

una cureta Nolt llo. 4 en el espacio linGual debajo de la. zona retro­

molar, cuidando de no dañar el nérvio line;ual que se debe prote~er -

con un retractar Lane. Zl borde se desprende con cincel colocando un 

osteotomo de 1 cm. y w1 solo bicel paralelo al borde anterior de la 

rama ascendente, llevando el cincel hacia abajo y el lingual para cJ;h 

vid r el borde 6seo, se debe limar el bues~ con fresa o lima para hu~ 

so, se irrigará con 3olución salina, y se sutura con neda tres.ceros 

o dexon, El dolor al inf la..narse y adem&s del piso de la boca son se­

cuelas normales del postoperatorio. 
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Vll,- DIDICACIO!fES AL PACIE:ITE. 

'lll.1.- :C!ST:lUCCIO~ras AL PACIE!!TE D:sL uso 
D.zL APARATO PROTESICO. 

Vll .2.- llIGIE:¡;; Y COil3ERVAC10ll DEL APA..'UTO 

PROTESICO. 

Vll,:1.- HIGIE!!E BUCAL. 

Vll,4,- LIHPIT:ZA DE LA PROTESIS. 



VII.- ntDIC.\CIO!IBS AL PAClENE. 

Vll.1.- ntSTRUCCIOtlES AL PACIDITE DEL USO DEL APARATO PROTSSICO. 

Estas instrucciones so le dan al paciente en forma clara. 

En estas, le indicar;ios al paciente ya sea en forma verbal 

o escrita, que nuestra prótesis solo tendrá éxito si nos ayuda con 

su persistencia y voluntad en la primera fase que es la de la adap­

taoi6n y le advertimos que no podrá efectuar libremente las funcio­

nes como la masticaci6n, fonación, etc. 

El principal probl~ma que afronta el paciente es la mas~ 

ticación por ello, es recomendable que ingiera alimentos de consi_!! 

tencia suave, que no sean pegajosos, casi se puede decir que líqui­

dos o semilÍquidoH, o bién excesiva.mente blandos. 

El otro proble1~a es la fonación, que es más lnr¡;;o en ticE 

po lograr su superación, pero se irá habituando poco a poco. ~s re­

comendable que lea en voz alta para acostwnbrarse lentamente a su -

cambio y ncmejar lo más posible su tono natural. 
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Frecuentemente el paciente tiende a desalojar la prótesis 

inferior, por ello es necesario enseñar al paciente los ruovi.nientos 

de la lengua, procurando mantenerla en posición de descanso lo m!s 

posible y evitando que las contracciones de la len5ua, por evitar 

el contacto con la pr6tesis la expulse de su posición normal. Una 

duda generalizada en los pacientes que usan una prótesis, es el ~ 

uso nocturno de sus dentaduras artificiales, la mayoría de los --­

odont6logos la disipan sugiriéndole al paciente que solo use sus -

prótesis durante las primeras noches para así lo¡;rar más rapidame.!); 

te la adaptación de nuestra prótesis en el paciente y gue cuando -

ba:/a superado la priuiera etapa de adaptación, ya no lleve a ca.be 

el uso nocturno y ad. le proporcionru:ios descanso a la mucosa que -

está sometida. a pre . .:.iona~: externas, y de esa forma la r.iucosa resi!! 

te mejor durante 12.:; ctor~s de jornada en sustentación de la pró---

- ; -,., . _, ...... 

Vll.2.- RIGE:;::; Y GONSZRVACIOll DEL APA..'lATO. 

La hlc;iene del aparato protésico es parte de la ni¡;iene 

personal del paciente y son muy notables los cambios que pueden -­

.. existir. de la bi¡;iene de una persona a otra, por lo que es necesa­

rio hacer incapie en esa parte del tratamiento. 

Le explicamos al paciente que la fnlte de higiene en su 

prótesis puede producir acumulación d& placa bacteriana, el dep6sJ: 

to de sales calcáreas y otras formacioneG de placa que se producen 

en la prótesis s·o:t un foco de infección en la cavidad oral y en º.!! 

cha~ ocasiones para otros aparatos y sisternas. 



Es conveniente que el paciente ha¡;a hábito difer<:nte C.c 

li.npieza para la prhtesis y la boca, evitando la confuciÓtl de que 

el paciente considere que el cepillado de la prótesis on la boca -

es suficien~e para proveer de hi~iene a a;¡¡bas. 

vn.;;.- ílIGIE:lE I\UCAL. 

Consta de dos partes: Una que es el enjuagado de la boca, 

ya sea con agua corriente o con desinfectante y la se~unda 1 que es 

co:i un cepillado a la :m.:cosa y los carrillos para estimule!: la 1iuc2 

s~. c·,_'-_;_c:¡:-te. por los aparatos, o3Í con una buena li:npieza ce bacte­

ria~ ~··;-:, c12 1''Je:.!e~1 adherir a la mi:Ju,., est-e cepillado será moderado 

cor.. u.: c:'~:_2.:(.l ¿,.: cerdas naturales de: ;>roferc 1cia o de cerdas sint.2, 

ticas pero guc s ;.:!,~1 rn~· :JUO.'Tes. 

J:l cepillaC.o se rcco::iicndc U!la vez al d!a, pl13sto que el 

exceso en ocasione3 produce el aumento de queritinizacihn de la mu­

cosa, lo cual no siempre ea benÓfico. 

Vll.4.- LIHPIEZA DE LA PROTESIS. 

Hay dos m~todos principales: El mecánico y el Químico. 

La limpieza ~ecánica de lu pr6tesis, se realiza con un -

. cepillo para prótesis. En este cepillado se puede usar un dentífrj. 

co, Jabón o bicarbonato de sodio, el cepillo si no es especial para 

efectuar esta :i~pieza conviene que sea duro, de cerdas de n;:¡lon, 

o bién p;;.-.=,:~ sustituirse por w1 cepillo parn liiupiar ufia3 ~·· da la 

:'lis.a utilidad. 



Ea recomendable poner una pequeña palane;ana de plástico 

bajo la llave en la que se enjuaga el aparato portésico para preve­

nir así la fractura que una caída puede ocasionar, o bién una toa­

lla en la base del lavamanos para darle protección en igual forma 

a la protesis. 

La limpieza q\lÍmica se puede hacer con productos comercio!! 

les o con limpiadores casoros que a menudo el paciente improvisa. 

No importa la formula química que el paciente utilice o 

contengan los limpiadores comerciales, siempre y cuando la limpieza 

se realice efica:>.oente y que no afecte a la pr6tesis y, principal­

mente que no lesione a los tejidos que sostienen a la misma. 

El uso de adhesivos ya sea en forwa de polvo o pasta son 

contribuyentes a la contaminación hi5iénica 1 puesto que es más fá­

cil una mejor limpieza de la prótesis cuando no oe usan adhesivos, 

existe una grán incidencia de placa bacteriana cuando se usan adhe­

sivos, dejando su uso al criterio del paciente sin dejar de adver­

tir los riesgos que corre con el uso de e5tos. 

Como ya se dijo, el uso nocturno de lao protesis está 

mu;¡ discutido, la crán ~n;:;oría de los odont6lo~os prefieren que no 

se usen dura.~te la noche, lo cual implica otro proble~n para el pa­

ciente en virtud de que no sabe si colocarlo en ar;ua o dejarlo en 

un lu¡;ar seco. 
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Para este rroblems se explica al paciente que cuMdo -­

est.S en un lucar humedo puede absorver av;ua y por el contrario, si 

ent6. en tul lugar seco en contacto co:i el aira ae producen reooquild_!!; 

des J quG lo más co11"1enicnte es r;uardarlo en una caja de plástico 

en la cual el aire no produce resequedad J la hu~edad no produce 

aumento de ar;ua o bien, en un pañuelo limpio, 

En la conservaci6n de la prooesis cada paciente debe sa-­

ber que su aparato sutre du3¡;astes J que 110 0011 irrompibles, que -

mantenerlo en buen estado rcquióre esfuerzo constante, que los ma­

xilares ce:abian y por lo tanto tondrá que vinitar al dentista para 

qt1e &ate, en su oporttLlidad ha.¡;a las correcciones ncc&sarias como 

lo non: los rebase!,;, to.i~:o f'l! los dientes que han 5'..lfrido fracturas 

0 c~.i:!SCO.stes en la base. 

La proctodoncia es un servicio de salud inteGrado, forma­

clo por dos factores difvrentes pero intime.mente li¡¡ados y son !'l -

organismo y la prostodoncia, por lo tanto el cirujano dentista de­

b~ poner todo ~u e~~G~o ün lu co~2trucción del aparato que restabl.!:, 

cerá funciones tan ir.iportantes co:no lo son la masticación, la fona­

ció" ~· la estética, combinados con los funciones de los sistemas 

que afectan la pérdida de alguno de sus Órganos naturales, 

El éxito de la elaboración del aparato será satisfacción 

personal y profesional del Cirujano Dentista. 
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