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INTRODUCCION 

La Odontología se encarga de prevenir las alteraciones del aparato denta­

rio por medio de procedimientos clínicos que sirvan para el mejoramiento 

de la salud del paciente. 

Entre sus funciones estan: el alivio del dolor, prevención y tratamiento 

de algunas enfermedades bucales, mantener la función masticatoria, conser 

var y mantener las cualidades estéticas tanto faciales como bucales del -

paciente. 

Una rama de la Odontología es la Prostodoncia, que deriva de dos ratees -

griegas que son Prothesis -en lugar de-, Odontos -diente-, agregándose la 

terminación que signiflca -relativo a-. 

La Prostodoncia es la parte de la prótesis odontológica que se encarga del 

estudio de la rehabili taci6n fisiopatológica de la edentación por medio de 

sus ti tu tos artificiales a todos los dientes y estructuras asociadas ausen­

tes. 

Ya que con la pérdida de la dentición vienen una serie de problemas como: 

perturbaciones psicológicas, trastornos gastrointestinales, falta de ape­

tito e inseguridad. 

Para eliminar esta serie de trastornos, el clínico es el responsable de -

ordenar y dirigir las etapas de construcción del aparato dentoprotésico, 

combinando el problema y la personalidad del paciente llegando a una solu 

ci6n satisfactoria. 

Para que sea útil una dentadura debe tener un aspecto agradable y ser có­

moda, debiendo satisfacer algunas cualidades como son las mecánicas, bio-

16gicas y estéticas. 

El clínico debe apoyarse en una metodología adecuada buscando diversas -

teorías actualizadas para el tratamiento rehabilitador de la fisiopatolo­

gía de la edentación completa. 



CAPITULO I 
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CAPITULO 1 

HISTORI.\ CLilllCI. 

Es de primordial importancia la elaboración de una historia cl!nica detall_!! 

da y organizada, previa a la toma de impresiones y demás procedimientos Pr,3_ 

pios para la elaboración de las dentaduras totales: dicha historia clínica 

se deberá realizar en la primera vi si ta del paciente 1 en la cual se anota­

rán todos los datos que nos sean proporcionados mediante el interrogatorio, 

todo esto nos sirve para valornr el estado de snlud bucal y general, que -­

nos permita lograr en forma in di vidual un diagnóstico acertado, un pronóst.~ 

ca adecuado y un tratamiento exitoso. 

Un error muy común en la p1·áctica general, es tratar de tomar las impresio­

nes en la primera visito. después de hacer un exámen inadecuado, en algunas 

ocasiones en cuanto el paciente acepta el presupuesto del costo de los ser­

vicios, sin antes hacer un estudio del caso en particular por medio de una 

historia clínica. Este método no es aconsejable ya que a veces es la causa 

del fracaso, trayendo como consecuencias malos entendidos, molestias al pa­

ciente, pérdida de tiempo por repetici 6n de trabajos, fricción con el pa­

ciente y en algunos casca la pérdida de nuestros pacientes. 

La historia clínica para su mejor estudio y organización se debe realizar -

de una manera objetiva y práctica, nnotándose los datos que sean utiles pa­

ra la rehabilitación del paciente desdentado, la historia clínica se desa­

rrollará o elaborará de la siguiente manera: 

C.D. 

Paciente 

Sexo 

Edad 

Nacionalidad 

Dirección 

1'elefono 

Hccomendado por 

FICHA DE IDENTIFICACION 



ESTADO GENERAL 

1.- ¿Tuvo alguna vez alguna enfermedad grave? 

2.- ¿Fue sometido a alguna intervención quirúrgica? 

3.- ¿Es propenso a hemorragias después de alguna extracción?· 

4. - ¿Es alérgico a algún medicamento? 

5. - ¿Sabe ud. si ha tenido algún tumor y de que tipo? 

6.- ¿Se le aplicaron radiaciones como tratamiento? 

7. - ¿Ha notado pérdida de peso considerable ul timamente? 

B.- ¿Padece anemia? 

9.- ¿Esta bajo tratamiento médico por algún motivo? 

10.-¿Esta tomando actualmente algún medicamento? 

11.-¿Que tipo de medicumento? 

12. - Fecha de su última vi si ta a su médico 

13.-¿Quién es su médito particular? 

1.- Como hepatitis, diabcteo, alguna enfermedad del corazón, etc.; si la 

respuesta es afirma ti vn preguntar la evolución de dicha enfermedad y 

si fue dado de alta por su médico particular. 

2.- Que tipo de intervención quirúrgica, si fue dado de alta (amigdalitis, 

hernia, corazón, etc.}. 

3.- Preguntar si tarda en cicatrizarle una herida y la cantidad de sangr~ 

do. 

4.- Como penicilina, ácido acctil salicilico, etc. 

5 y 6.- Si el tumor fue o es benigno o malinno, que tipo de tumor, dónde -

fue atendido, ~i sufrio radiaciones {quimioterapia), cuanto duro el -

problema. 

7 .- Por ejemplo un paciente que es diabético está perdiendo peso continu~ 

mente y su dentadura se le irá desajustando, En caso de estar en tra­

tamiento para bajar de peso, preguntar cucmto tiempo va a durar el tra 

tamiento 1 cuantos kilos tiene que bajar y si está de acuerdo. 
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8.- Ya que puede· presentar una mucosa pálida¡ disminución de secresión 

salival, y por esto presenta mayo'r dificultad para adaptarle la de!! 

tSdUra. 

9.- Qué tipo de tratamiento y cuanto va a durar, 

10.- Nombre y d6sis del medicamento. 

11. - Y motivo por el cual lo visitó. 

-12.- Nombre y telefono para podernos comunicar con él. 

APARATO RESPIRATORIO 

1.- ¿Es propénso a enfermedades de vias reapirntorias? 

2. - ¿Es asmático? 

3.- ¿Sabe si preeenta deficiencias pulmonares? 

4.- ¿Al toser escupe sangre? 

5.- ¿Padece de tuberculosis? 

1.- Si padece gripaa, resfriados continuos y si está o no en tratamiento. 

2.- Que le han dicho los doctores acerca de ese asma. 

3.- Que tipo de deficiencia y si está siendo tratado. 

A.- Ya que puede tratarse de un enfisema pulmonar. 

5.- o si está vacunado contra la tuberculosia. 

CARA Y CUEL!.O 

1,- Existe dolor en cara o cuello. 

2.- Problemas de sinusitio 

3.- Ganglios i.nflornados 

4,- Presenta resequednd en lo boca. 
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l.- Ejemplo una neuralgia, mialgia, tumoración, algún problema en la -

articulación, tortícolis (amanecer con el cuello torcido). 

2.- Si hay problema en el seno maxilar. 

3.- Inflamación en el cuello. 

4.- Al haber resequedad va a faltar lubricación para la dentadura. puede 

ser que este paciente tenga problemas end6crinoe 1 y si hay resequedad 1• 

hay sangrado en la lengua, se atrofian las papílas y se endurecen. 

APARATO CARDIOVASCULAR 

l.- ¿Padece fiebre reumática o dolor en las nrticulaciones? 

2.- ¿Sabe usted si tiene algún problema en el corazón? 

3.- ¿Ha nufrido algún tipo de parálisis? 

4.- ¿Sabe usted si su presión es al ta o baja? 

5.- ¿Sabe usted si tiene arterioesclerosis? 

6.- ¿Presenta dolor en el pecho? 

7 .- ¿Se le hinchan los tobillos con facilidad? 

8.- ¿El ejercicio modero.do le ocasiona fatiga? 

1.- Si está siendo atendida. 

2.- Si se fatiga mucho, si hay dolor en el lado izquierdo, si se le duer­

me el brazo izquierdo, sientD <llguna opresión, taquicardia, hiperten­

si6n1 etc. 

3.- Porque pudo haber tenido alguna embolia y pudieron haber quedado secue 

las que van a interferir en la dentadura. 

4.- Para saber si el bloqueador nos va o no a af'ectar. 

5.- Pndemos darnos cuenta que hay lagunas mentales, pérdida de la memoria 

y esto es debido a la falta de irrigación. 

6.- por ejemplo cuando sient•J alguna angustia. 

7.- En que ocasiones y si sient~! .. !nlor. 

8.- Si se siente cansado, débil 1 sediento. 
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APARATO GASTROINTESTINAL 

1.- ¿Padece trastornos estomacales? 

2.- ¿Pudece trastornos de orden hepático? 

3.- ¿Padece hepati tia? 

1.- Porque puede haber una mala digestión, formaci6n de gases, diarreas. 

2.- Saber si padeció hepatitis y de que tipo. 

3.- Tener mucho cuidado porque es contagiosa. 

APARATO GENITOURINARIO 

l. - ¿Padece trastornos de orden renal? 

2.- ¿Padece o ha padecido alguna enfermedad de tipo venéreo? 

3.- ¿Cuantas veces orina por la noche? 

4.- ¿Esta usted embarazada? 

1.- En pacientes de este tipo hay retención de liquido. 

2.- Por ejemplo la sífilis, el sida, pueden ser contagiosas. 

3.- Existe la posibilidad que se trate de una persona diabética. 

4.- Si existe la necesidad de hacer extracciones, es necesario saber si -

la paciente se encuentra embarazada ya que hay que tener mucho cuida­

do de no anestesiarla durante el primer trimestre de su embarazo. 

SISTEMA NERVIOSO 

l..- ¿Sufre depresiones nerviosas? 

2. - ¿Padece epilepsia (convulsiones)? 

3. - ¿Se considera una persona nerviosa? 

4. - ¿Sufre mareos con frecuencia? 

1.- Ejemplo, por la pérdida de un familiar. 



2,- Si lo ha padecidc, si sobe o que se debió la pérdida del conocimie!! 

to, si tuvo convulsiones, si se mordia. 

3.- Porque una persona nerviosa se vuelve irritable, molesta. etc. 

4.- Para estar prevenido por zi sufi~o algún desmayo, ya que puede debe,;:, 

se a su alimentaci6n. 

SISTEMA ENDOCRINO 

1.- ¿Es usted diabético? 

2.- ¿Algún familiar padece diabetes· (ascendentes-descendentes) 

3.- ¿Sabe usted si ti('ne problemas en la tiroides? 

1.- Por el stress ner•;ioso que puede presentar, además porque el paciente 

diabético es propenso a las infecciones. 

2.- La diabetes se transmite más bien de abuelos a nietos. 

3.- Si el paciente fue tratado o dado de alta, etc. 

HISTORIA CL lNICA DENTAL 

1.- ¿Ha tenido algún problema con tratamientos dentales anteriores? 

2.- ¿Ha sufrido alteraciones o ulceraciones en la boca? 

3.- ¿Presenta dolor en alguna parte de la boca? 

4.- ¿Los cambios térmicos le ocasionan dolor? 

5.- ¿Se le inflama alguna parte de la boca? 

6.- ¿Tiene interés en conservar en buen estado la salud de su boca? 

7. - ¿Cu~l es la fecha de su úl timr.t vioi to al dentista? 

1.- Si le causo molestias, si no le guGto la forma en que fue atendido, -

etc. 

2.- Además de las ulceraciones p:ivde haber irritación o malestar, etc. 

3.- Qué tipo de dolor, constante 1 fuerte, débil, continuo, si se presenta 

sin causa, dolor nocturno, en que forma se presenta, manera en que se 

le quita, si ha visitado algún doctor por este motivo que le ha dicho. 
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4.- Como se presenta el dolor y en que forma. 

s.- Qué tipo de inflamación, si duele 1 se revienta, y en que parte se -

encuentra. 

6.- Si el paciente tiene interés en conservar en buen estado su salud -

dental va a cooperar con nosotros, además el paciente nos puede de­

cir que no quiere verse sin dientes, que le da pena, o que le hacen 

falte para mes ticer. 

?,- Para darnos cuenta si esa persona va a regresar en un mes o en un -­

af'io. 

HISTORIA CLINICA PROTESICA 

l.- ¿Desde hace cuanto tiempo esta desdentado total o parcialmente? 

2.- ¿Anteriormente ha usado dentadura.? 

3. - ¿Causa por la que perdio los dientes? 

4. - ¿He tenido alguna queja de algún tratamiento anterior? 

5. - ¿Que considera importante en la elaboración de una prótesis? 

l.- Es importante saber cuanto tiempo ha permanecido el paciente desden­

tado, ya que van adquiriendo me.ñas y se vnn acostumbrando a morder -

de diferentes maneras y es dificil volverlos a su posición normal. 

2.- Qué tipo de dentaduras, cuantas ha usado, material en que fueron ela 

horadas, si le funcionaron en que fecha se elaboraron. 

3.- Por algún traumatismo, o por enfermedades como diabetes, caries, en­

fermedad parodontal, etc. 

4.- Que le hayan quedado desajustadas, que no hayan sido de su agredo o 

que le hayan ocasionado demasiadas molestias. 

S.- Funcionalidad, comodidad y estética. 
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INSPECCION 

l.- Forma de la cara del paciente (cuadrada, triangular, aval) • 

. '>-

. , 
i V-· 

(cóncavo, convexo o pr6gnata, retr6gnata y ortognata) . 

3.- Color de los dientes. 

4.- Tono muscular (en el paciente desdentado no lo hay). 

5.- Forma de los labios: 

a) cortos e) gruesos 

b) largos d) delgados 

6.- Reborde residual 

a) retentivo e) delgado e) bajo g) forma de V 

b) grueso d) alto f) paralelo 

7.- Radiografías oclusales (maxilar y mandibular) 

8.- Relaciones maxilo-mandibulares (en la cual se le pide al paciente que 

cierre casi juntando los labios, los cuales se separan con los dedos -

indice y pulgar). 

9.- Forma de la bóveda palatina (torus), (por ejemplo si es delgada, gruesa, 

si presenta una pequeña depresión, elevación, si ea plana, etc). 



10.- Frenillos 

a) único 

b) ·.doble 

e) delgado 

d) grueso 

10 -

e) largo 

f) corto 

g) nulo 

11.- Consistencia 

a) duro 

de los tejidos que recubren los rebordes residuales 

e) resilen te 

b) suaves d) fibrosos 

12,- Piso de boca (en la cual se observa forma, tamaño y posición de la 

lengua, si hay varices linguales 1 torus, etc), 

13.- Tipo de saliva 

a) viscosa e) mixta 

b) fluida 

14.- Articulación temptJromandibular 

a) dolor e) crepitaciones 

b) chasquidos 

15.- Movimientos excéntricos 

a) cortos e) casi no hay movimiento. 

b) largos 



CAPITULO II 
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CAPITULO II 

MATERIALES DE IMPRESION 

Los materiales de impresi6n se pueden clasificar de varie¡s maneras, una 

de ellas es de acuerdo a su endurecimiento. Otra clasificación es la -

que se hace de acuerdo al uso que tienen en la Odontología. 

Los materiales de impresión que se utilizan en la construcción de den­

taduras completas pueden ser elásticos o inelásticos. El registro de -

impresiones correctas no depende del material que utilicemos, para cum­

plir con sus finalidades requiere del exacto conocimiento de sus propi_=. 

dades físico-químicas y habilidad en su adecuada manipulación, para lo­

grar sus cualidades óptimas que determinan los prop6si tos de conseguir 

el mejor producto terminado. 

CLASIFICACION 

Los materiales de impresi6n utilizados en la elaboración de dentaduras -

completas, se di vi den en: 

ELASTICOS INELASTICOS ( RIGIDOS) 

- Alginatos - Yeso soluble 

- Hidrocoloides - Modelina 

- Mercaptanos (base de hule) - Cera 

- Compuestos de silicona - Compuee:tos Zinquenólicos 

ELASTICOS 

A) Alginatos: Se usan para las impresiones preliminares. Los principales 

factores del éxito de este material son: 

a) Es de fáci 1 manipulación. 

b) Es cómodo para el paciente. 

e') Es relativamente barato. 
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Características del material de impresión: 

- Que permita la reproducción de la zona impresionada. 

- Que no tenga cambios dimensionados de valor clínico. 

- Que sea elástico para poder eludir retenciones o en 

su defecto que se fracture con nitidez para luego e~ 

samblar sus partes y reconstruir posteriormente el -

modelo. 

- Olor y sabor agradable. 

- Que carezca de sustancias t6xicas o irri tantea. 

Que sea de fácil manejo. 

- Exactitud con su uso clínico. 

Manipulación: 

Se mezclan 15 grs. de polvo con 50 e.e. de agua y la gelaci6n se produ­

ce de 5 a 8 minutos. 

Este material se descompone con la humedad y con las al tas temperaturas. 

La mezcla debe ser cremosa y con una superficie tersa. El tiempo de ge­

lación se mide entre el momento que comienza la mezcla hasta que la masa 

no es pegajosa ni adherente. 

Fracasos en Alginato: 

1) Material granuloso.- Mezclado prolongado, gelificaci6n, mala rela-

ción polvo-agua. 

2) Fracturas.- Remosi6n prematura, contracci6n por humedad. 

3) Burbujas.- Por aire incorporado durante la mezcla. 

4) Superficie del yeso rugosa o suave.- Por exceso de agua en la impr~ 

sión, falta de lavado de la impresión o impresiones que no se obtie 

ne el positivo de inmediato. 

B) Hidrocoloides reversibles.- En este material el odontólogo debe obscr 

var la temperatura de gelación porque si es demasiado al ta puede pr2. 

ducir lesiones a los tejidos bucales o se gelifica i'.ll entrnr en con­

tucto con los tejidos, pued~ generar una tensión en los tejido!l supe;: 

ficiales. Si la tempera.turi'.l de gelación es superior a la de la boc;:i 
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será difícil enfriar el material a una temperatura suficientemente -

baja. Cuento menor sea la temperatura ambiente más rápida será la -

gelaci6n. Al extraer la impresión de la boca lo mejor será confecci9_ 

nar el modelo de yeso piedra lo más pronto posible. 

Manipulaci6n: 

Los hidrocoloidee reversibles se presentan en dos formas, forma de be­

rras pequeñas para jeringa y barras más grandes para portaimpresiones. -

El primer paso es transformar el gel al estado de eol y que se efectúe -

la licuefecci6n en agua hirviendo durante 10 minutos. 

Una vez licuado el m<lterial se almacena en forma de sol hasta el momen-

to de usarlo y el mat~rial del portaimpresiones se puede atemperar a pr~ 

pósito, tratando de r.o quemar al paciente. Laa cavidades se llenan con -

las jeringas desde su base y luego se esparce distomesialmente hasta cu­

brirlas por completo, junto con los dientes adyacentes, se toma el porta­

impreaiones y ee lleva a la boca ejerciendo una ligera presión, la gela­

ci6n se logra haciendo circular ogua fría por la cubeta durante 5 minutos. 

C) Mercaptanos.- Son materiales a base de hule, se usan para registrar -

impresiones de dentaduras compli?:tas, pero requieren de mayor tiempo de 

endurecimiento. Con :frecuencia dificultan el ajuste apropiado del mú~ 

culo; y en caso inferior, se observa sobre extensión y distorsión del -

material, debido a su :fluidez. El paciente debe hacer movimientos mu~ 

culares durante el tiempo de colocación hasta el endurecimiento. 

Manipulación: 

Por lo general vienen en doc tubos, la pasta blanca es la base y contiene 

un polímero polisulfurado, y el otro contiene silicón, el tubo café con­

tiene peróxido de plomo y azufre y se conoce como acelerador, se le puede 

agregar silice para dar mayor elasticidad y resistencia o ácido oléico -­

o esteárico que sirve para retardur la reacción. 

En un papel especial se esparcen lonei tudes iguales de las dos pastas y -

con una espátula flexible la pasta café ae lleva sobre la blanca, se espa­

tula hasta que la pasta esté homogénea nin que queden estrías cafés o bla~ 

cas. 
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Polimerización: 

Se entiende por tiempo de polimerización, el tiempo que transcurre des­

de que se hace la mezcla hasta que el material no sea pegajoso 1 con es­

te material se deben obtener los positivos antes de los 15 minutos, de­

bido a que cambia de dimensión y se contrae por la reacción química. 

D) Compuestos de Silicona.- Estos materiales son caros, no huelen mal, 

registran impresiones de dentaduras completas y no ofrecen ventajas 

sobre los demás materiales de impresión. 

Manipulación: 

Si viene en forma de pasta, se espatula igual que los hules, si viene -

en forma de liquido se esparcen unas gotas junto al rodillo que contie­

ne la base y se presi•.Jna la pasta sobre el líquido. 

INELASTICOS O RIGIDOS 

A) Yeso. - Se usa para registrar impresiones en dentaduras completas y -

como correctivo o rebase. Es excelente pnra las impresiones superio­

res pero tiende a formar escamas y a desintegrarse cuando se utiliza 

en el arco inferior, ésto resulta en presencia de saliva viscosf\. 

Helaci6n agua-yeso: Se colocan 100 gr. de polvo por 28 cm
3 

de agua. En­

tre más al ta sea la relación agua-yeso, más largo es el tiempo de fra­

guado y más débi 1 el producto final. 

Tiempo de fraguado: Es el tiempo que transcurre desde que da comienzo -

la mezcla hasta que endurece el material. 

Fraguado inicial: Es desde que se comienza la mezcla hasta que el mate­

rial desprende calor y brillo. 

Fraguado final: Cuando pierde el calor y el brillo. 

Mezclado: El yeso se mezcla en una taza de goma flexible o de plástico 

con una espátula de hoja rígida. Las paredes deben ser lisas y resiste~ 

tes a la n.brasión. 
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Cualquier ranura o pliegue que tengan re'tiene el yeso aún después que 

se lave. 

Lo primero que se deposita en la taza es el agua, sobre ésta se cierne 

el polvo de yeso. cuando éste se hunde en el agua sin que las partícu­

las se aglomeren la incorporación de aire es menor. 

Para eliminar cualquier burbuja se coloca la taza sobre el vibrador, la 

verdadera espatulaci6n se lleva a cabo agi tanda vigorosamente la mezcla 

y arrastrando las partes que quedan adheridas a la superficie de la ta­

za hacia el centro de la misma. El espatulado se continúa hnsta que to­

da la mezcla tenga una textura lisa y homogénea. 

El tiempo que debe de durar un espatulado normal es de aproximadamente 

2 minutos. La mezcla se vuelve a vibrar hasta que afloren las burbujas -

de aire a la superficie. 

B) Modelina.- Es uno sustancia termopláetica usada en pacientes desden­

tados, existen doa tipos de modelina: de pan o alta fusión y barra o 

baja fusión. 

Este compuesto debe reunir los siguientes requisi toe: 

1) No contener ingredientes nocivos o irritantes. 

2) Endurecer completamente a la temperatura bucal. 

3) Endurecer uniformemente a la temperatura bucal. 

4) Al ser enfriado, tener una consistencia que permita reproducir 

todos los detalles de la boca. 

5) Al ser retirada de ln boca no debe deformarse o fracturarse. 

6) No debe presentar cambios de dimensión, al ser retirado de la boca 

o después. 

7) Permitir ser tallada con un instrumento filoao nin que se quiebre 

o astille. 

El modelo positivo deber6 obtenerse a más tardar en una horo, de lo con­

trario el material sufrirá distorsi6n. Plaatificará a una temperatura ~ 

lerable, ya que debe l levaroe a la boca a 45º centígrados y deberá endu­

recer en 2 ó 3 r:ünutos e 
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La .modelina _presenta flujo y el máxin¡o fl~jo es ·de 6% en la modelina de 

barra (a 37°C)._ 

Le modelina .de barra se manipula en-la flama, girándola sobre ésta hasta 

reblandecer la. 

La modeliná. de pan se reblandece en agua a una temperatura de 45 a 65°C, 

durante un minuto o más aproximadamente, se transporta a la cucharilla y 

posteriormente se lleva a la boca. 

C) Ceras.:- No se emplean propiamente para registros de dentaduras compl~ 

tas. Se usan como t'ebase para corregir la impresión preeliminar¡ co­

mo rodillos de relación, como base de relación de dentaduras completas 

er:iceradas, retenci6n y fijación de dientes artificiales y modelar los 

contornos de la encía urtificial. Paro la elaboraci6n de placas bases, 

para encajonar y como cera adhesiva utilizamos la cera blanda, con un 

punto de reblandecimiento de 10 a 15cic. 

Manipulación: 

Bl método más adecuado es mantener la barrita de cera encima de la flamn 

y hacerla rotar rápido.mente hasta que se plastifique. También en una va­

sija se calienta la cera hasta que se haga líquida y se vierte en un con­

formador para elaborar los rodillos. 

D) Pastas Zinquen61icas.- Este material tiene una amplia aplicación a -

la odontología como: 

1) Elemento cementan te 

2) Material de rebasado 

3) Obturador de conductos radiculares 

4) Como material para impresiones de boca desdentadas. 

Requisitos para obtener una impre:3ión satisfactoria: 

1} Iligidez y resistencia 

2) Ha debe deformarse el ser retirada de la boca y debe resistir las -

fractures 
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3) Tener capacidad de reproducir fielmente loe detalles mínimos buca­

les 

El tiempo de fraguado es importante, pues debe dar posibilidad al opera­

dor de hacer todas las maniobras que sean necesarias para la impresi6n. 

Su principal inconveniente es ser muy pegajoso, lo que hace que sea dif.!. 

cil de limpiar en la cara del paciente, el uso de la vaselina en la cara 

ayuda a quitar los residuos de la pasta. 

Tiempo de fraguado: A mayor proporción del óxido de zinc con respecto al 

eugenol, el tiempo de fraguado es más lento. Si el componente fragua le!! 

to.mente la reacción se puede activar añadiéndo una pequeña cantidad de -

acetato de zinc, se le puede añadir n lo pnsta que contiene el eugenol -

una gota de agua antes de hacer la mezcla. Cuando el tiempo de fraguado 

es corto debido a la temperatura o humedad, enfriando la espátula y la -

loseta se logra un aumento del tiempo de fraguado. 

El tiempo de fraguado inicial es desde que se inicia la mezcla hasta que 

el material no se adhiere a la espátula (3-10 min). El tiempo de fragu~ 

do final es cuando una aguja de dimensiones específicas deja de penetrar 

en el material ( 10 a 20 min). 

Manipulación: 

Se realiza sobre un papel impermeable o loseta. Se colocan longitudes -

iguales de las dos pastas mezclándolas con una espátula de acero inoxid~ 

ble durante un minuto más o menos hasta que sea homogénea o hasta que ob 

servemos un color uniforme. 



CAPITULO III 
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CAPITULO III 

IMPRESIONES 

El procedimiento de la impresión es simplemente un medio de registrar los 

detalles de la zona del asiento de base de modo que pueda hacerse una co­

pia en yeso. 

En prostodoncia se define como impresión n la reproducción en negativo de 

los bordes residuales y estructuras adyacentes que van a estar en contac­

to con la dentadura. 

La impresión debe cubrir lo mayor área posible sin interferir con los mo­

vimientos normales del músculo. Cuando cubre la zona mayor, las fuerzas 

de masticación se distribuyen por la máxima base. Sin embargo, si la im­

presión cubre ligamentos musculares, la dentadura se desplazará con cada 

movimiento de los músculos o causará ulceración en la mucosa fundamental. 

Estos impresiones son obtenidas en una posición estática, dinámica o fi­

siológica¡ al registrar la impresión de un desdentado ya sea ésta anató­

mica o fisiológica, se trata de obtener la triada protésica; soporte, es 

tabilidad y retención. 

Soporte.- Se obtiene del ajuste de la base contra los tejidos a los que 

se adapta. 

Estabilidad.- Resulta de la disposición de los bordes, superficies puli­

das y oclusales de tal manera que -:.liminan las fuerzas desplazantes. 

Retención.- Es condición fundamental y la que satisface las exigencias -

biológicas. Adhesión obtenida por perfecta adaptación de la base a la -

superficie mucosa consolidada por ajuste del borde periférico en los te­

jidos de soporte. 

PORTA IMPRESIONES 

Existe una gran variedad de portaimpresiones para procesos edéntulos, se 

distinguen por tener fondo redondeado y bordes bajos. 



19 

Tienen diferentes formas y se pueden distinguir los superiores de los in­

feriores por la formo de los rebordes, profundidad del paladar y prolong~ 

clones posteriores y linguales. 

Los portaimpresiones construídos para alginato están provistas· de reten­

ci6n a lo largo de los bordes, o son perforados. 

CLASIFICACION: 

Superiores 

Inferiores 

lisos 

con retención 

perforados 

aluminio 

plomo 

bronce 

acero inoxidable 

plástico 

Los de aluminio o lisos son muy útiles, por su adaptación, es decir, que 

sus bordes se pueden reducir o ampliar, recortarlos, añadirles o relle­

narlos, con modelina o cera plástica que se adhieren a los bordes margi­

nales, o superficies internas como la bóveda palatina, zona retromilohio!_ 

dea y areas de gran resorción. 

El portaimpresi 6n tiene por objeto contener el material que se utiliza en 

la toma de impresiones 1 debe ser escogido, adaptado y reformado cuidados~ 

mente. 

Los portaimpresionee deben librar las inserciones de los frenillos esto se 

hace mediante desgastes, debemos hacer alivios en las zonas óseas y en -

zonas de tejidos blandos móviles. 

Otro de los requisitos es que deben ser bastante amplios 1 rígidos 1 que -

se puedan cortar y doblar fácilmente. 

A) IMPRESION PRIMARIA O ANATOMICA 

Es aquella con la cual se inicia la etapa el ínica de registros de los te­

jidos bucales en posición pasiva o estática. 

Estas impresiones deben registrar la mayor superficie disponible. sin li 

mitar ni restringir el movimiento del músculo. 
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Estas impresiones las utilizaremos para: 

- Examinar la sensibilidad y tolerancia del paciente. 

- Conocer la topografía del maxilar y mandíbula. 

- Observar las relaciones intermaxilares y ciertas características rela-

cionadas con la estética facial del paciente. 

- Confeccionar los portaimpresiones individuales. 

- Que permitan resultados definidos y facilitar el desarrollo del jui-

cio crítico. 

Rcquisi tos de una impresión anatómica: 

a) Que sea fiel 

b) Estética 

e) Nítida 

d) Amplitud 

Una impresión anatómica se puede tomar ya sea con alginato o modelina de -

pan. 

Ya tomada la impresión se enjuaga para eliminar la saliva, la observamos y 

si eR fiel la producción se procede a obtener el positivo dejándola por lo 

menos una hora para que su fraguado sea completo y para no fracturar el mo 

delo a la hora de sacarlo. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Las impresiones anatómicas registradas correctamente con alginato o modeli­

na deben vaciarse lo más pronto posible después de su retiro de la boca, -

con yeso piedra¡ de lo contrario se producirán distorsiones y deformaciones. 

B) PORTAIMPRESION INDIVIDUAL 

El portaimpresión individual lo vamos a construír sobre el modelo primario. 

Este debe ser de delimitación precisa, que permita aprovechar al máximo las 

ventajas del material elegido para impresiones fisiológicas. 

El portaimpresión debe reunir los siguientes requisitos: 

- Perfecta adaptación entre su superficie de asiento y mantenimiento de 

una superficie uniforme con la del modelo de estudio, 
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- Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de deformaciones elás 

ticas. 

- Forma inalterable frente a cambios de temperatura que originan las con­

diciones de trabajo. 

- Resistencia suficiente para que puedan elaborarse impresiones fisiol6g! 

cas sin riesgo de fractura ni deformaciones. 

El portaimpresión es un paso muy importante a seguir para la toma d~ .im­

presiones especialmente en desdentados. 

Existen di versos procedimientos técnicos y variados materiales para con! 

truir portaimpresiones individuales. 

Actualmente el materi3l que cumple con los requerimientos necesarios es 

la resina acrílica de autopolimerización. 

En el modelo de estudio, se diseña con un lápiz tinta el contorno perif~ 

rico siguiendo el fondo de saco vestibular por labial y bucal la escota­

dura hamular continuando con la linea vibrátil del paladar en el proceso 

superior incluimos también el área retromolar y piso de la boca. 

Se realiza el portaimprcsión con la técnica escogida, y una vez probados 

y corregidos los portaimpresiones, estarán listos para impresionar los -

bordes con barra de modelina de baja fusión según el cri tcrio profesio­

nal. 

Con este método podemos determinar la altura y forma de las paredes y -

construirlas en sus dimensiones exactas, eliminando la posibilidad de -

las sobreextensiones que son causantes de tantos problemas a la hora de 

colocar las dentaduras. 

'c¡ RECTIFICACION DE BORDES 

La rectificación de bordes consiste en dclimi tar y registrar las zonas -

de reflexiones musculares parnprotéticas, utilizando r.iodelina de baja f~ 

sión la cual debe ser colentad3 a la flama sin permitir su escurrimiento 

vamos a colocar ésta sobre el borde del portaimpresión atrás de la tube-
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rosidad y vamos a llevar el portnimpresión a la boca del paciente, empe­

zando de atrás hacia adelante se empezará por los ligamentos pterigomand! 

bulares hasta encontrar el frenillo lingual dejando hasta el final el se­

llado posterior que irá de una tuberosidad a otra. 

Se le pide al paciente que realice movimientos de apertura, cierre y de -

laternlidad de esta manera lograremos impresionar el ligamento pterigoma~ 

dibulor y conoceremos la extensi6n que habrá de presentar. el borde de la 

dentadura, aproximadamente colocaremos una cantidad de modelina entre m~ 

dio centímetro y 1 centímetro, el objetivo será impresionar dicha acción 

y que nosotros podamos apreciarla en el portaimpresión, si ponemos una -

menor cantidad nunca estaremos seguros de si hubo contacto entre el mate 

rial y la zona anatómica, una mayor cantidad nos obligará a retirar el -

excedente, la cantidad de material estará supeditada al ajuste del port~ 

impresión individual, porque si éste no esta perfectamente ajustado en -

cuanto a longitud, tal vez el centímetro sea poco y necesitemos una mayor 

cantidad, pero si el portaimpresión queda ajustado tal vez el cm. sea m~ 

cho y haya bastante excedente, pero sin embargo, nosotros nos podemos dar 

cuenta si la recti:ficación de esa zona se realizó, observando que el co!!! 

puesto de modelnr esta opaco, la modelina al calentarse presenta una zo­

'na de brillo, la cual se opaca en cuanto entra en contncto con la mucosa 

por impresionar, ·o.l retirar el portaimpresiones de la boca del paciente 

debemos de observar el borde que nos indica el limite del movimiento, o~ 

servaremos excedentes tanto en la parte interna como externa del portai~ 

presión, el excedente da la parte interna deberá ser retirado con un in~ 

trumento que presente filo y nunca calentando el compuesto de modelar, -

el excedente interno se desvanece hasta lograr que casi desaparezca y que 

se presente Unea de continuidad entre el portaimpresión y el borde de -

la rectif'icación. 

Por adelante del ligamento pterigomandibular y la parte bucal encontramos 

el musculo buccinador. La acción principal de este músculo será la forma 

ción de bolo alimenticio y actúa mediante el soplo, es muy importante que · 

la modelina no quede sobrepuesta sobre la anterior para no formar escalo­

nes y favorecer una línea de continuidad en todo el sellado muscular. Al 

llevar el portniinpresión o. la boca del paciente, le pedimos que trate de 

inflar las mejillas sin que expulse el aire y con ayuda del dedo pulgar 
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e .índice proyectamos las mejillas hacia abajo con el ·objeto de delimitar 

la extensi6n de ésa zona, retiramos el portaimpresi6n y recortamos el ex 

cedente de la parte interna. 

Procedemos a rectificar la parte correspondiente al cigomático menor y -

frenillo labial, los músculos cigomáticos tienen su acci6n en la ges tic~ 

lación de ln cera, ayudan en la sonrisa y en el gesto de disgusto. /\1 -

colocar la modelina sobre ln zona correspondiente llevamos el portaimpr!:_ 

sión a la boca, y le pedimos al paciente que trate de elevar y bajar el 

labio y ayudamos nosotros con el dedo pulgar e índice, bajando ln por­

ci6n correspondiente hacia la purte anterior y hnsta la altura del fren.!_ 

lle labial encontramos el músculo orbicular y compresor de los labios, -

la función de estos muscules se desnrrolla principalmente en el recién -

nacido, mediante el acto de mnmar 1 colocnnd(1 la modelina sobre el bor<le 

introducimos el portaü1presión en ln boca del paciente y apoyamos el de­

do índice en la parte media del paladar duro, le pedimos al paciente que 

cierre la boca junte los labios y trate de succionar nuestro dedo. 

Por último encontramos el frenillo labinl, la porción de modelina será -

pequeña y tendremos que proyectar el lnbio hncia afuera y hacia abajo 1 -

sobre el borde del portaimpresi6n deberá quc.·dar perfectamente escotada -

la long1 tud del t;ejido pZtrn cuidnr que en cualquier momento logre despl~ 

zarse el portaimpresión. Al terminar un lado procederemos a realizar el 

lado contrario y una vez obtenido la rectificación de una tuberosidad a 

otra abarcando toda la parte bucal y vestibular procederemos a hacer el 

sellado posterior. 

EL SELLADO POSTERIOR no se realiza sobre el borde del portaimpresión, el 

compuesto de modelar se pone desde una tuberosidad hasta la otra pero por 

dentro del portaimpresión aproximádamente 1 ó 2 mm. Se lleva el porta­

impresión a la boca del paciente y se le pide que junte sus labios y que 

trate de hacer succión poniendo la lengua en la bóveda palatina y sobre 

nuestro dedo índice, le diremos que haga un movirücnto como si quisiera 

tragar o deglutir el portaimpresión 1 el objetivo de ésto es que el aire 

que se pueda encontrar entre el porl.:.aimpresioncs y la mucosa sea expul­

sado y que la modelina se adhiera sobre esa zona y que ésta evite lu en­

trada o salida del aire. 
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Una vez que se ha terminado la rectificaci6n de bordes deberá observarse 

que el portaimpresiones ajuste y selle ofreciendo resistencia para ser -

desalojado de su posición, si el portaimpresi6n se desplaza con relativa 

facilidad ésto será indicativo para nosotros de dos causas: 

1.- El borde del portaimpresi6n ya rectificado es demasiado largo en a.!_ 

guna zona determinada y por lo tanto interfiere con movimientos mu!!_ 

cu lares. 

2.- El sellado periférico es tan corto que no permite formar una válvula 

selladora, en cuanto se observa una buena retención del portaimpre­

sión individual se procede a obtener la impresión de~initiva. 

RECTIFICACION DE BORDES INFERIORES 

Se realiza de atrás hacia adelante empezando por la zona retromolar en -

dónde se encuentra el ligamento pterigomandibular o aponeurosis bucinato­

faringca la cual está encargada de formar junto con el bucinador la papi­

la piliforme, en los casos en que ésta tenga una consistencia firme qued!! 

rá abarcada dentro de la dentadura, en aquellos casos en que presenta de­

masiuda flacidez no se incluirú porque no va a ofrecer resistencia para -

soportar la presión y debido a esa flacidez podrá permitir el desalojo -­

del aparato protésico 1 al igual que en la parte superior el movimiento -

que le vamos a pedir al paciente será apertura, cierre y movimientos de -

lateralidad, retiramos el portaimpresioneH de la boca 1 observamos la mod!:_ 

lina quitamos el excedente de la parte interna y procedemos a seguir¡ por 

adelante del ligamento ptcrigomandibular y hasta antes de la linea obli-

cua externa encontramo~ el hnz tendinoso del macetero, músculo de la mas 

ticoción 1 aquí colocamos la modelina en el borde y llevamos el portoim-­

presión a la boca y con ayuda de los dedos indice y pulgar de ambas ma­

nos como si éstos fueran rodillos le indicamos al paciente que apriete -

nuestros dedos con la mayor presión posible, el objetivo será accionar -

el músculo y que las fibras delimiten la extensión del compuesto de mod.!: 

lar, retiramos el excedente de la porte interna y procedemos a rectifi-­

car la zona correspondiente al músculo bucinador, la inserción inferior­

de este músculo es sobre los dos tercios posteriores de la linea oblicua 
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plo y al silbido 1 colocamos ln model ina y le indicamos al paciente que 

trate de soplar sin expulsar e] aire, retiramos el excedente de la Pª! 
te interna y en el tercio anterior de la línea oblicua externa encon-­

tramos el triángular de los labios y el cuadrado del ment6n, dichos mú_'.! 

culos tienen su acción principal en gestos de alegría y disgusto, se -

jala la comisura de los labios hacia atriis 1 hacia abajo, colocamos la 

modelina a la altura del frenillo buc:ü y le pedimos al paciente que -

trate de sonreir o bi~n con ayuda del dedo índice y pulgar jalamos nue~ 

tro labio hacia aíuero. y hacin E:.irriba para dt.'limitar la acción de estos 

músculos y del frenillo bucal¡ por adelante cnconLramos el músculo or­

bicular y compresor de los labios que al igual que en la parte superior 

se encarga de dilatar o comprimir cd ad ficio bucal, se le pide al pa­

ciente que trate de S\Jl!cionar nuestro dedo procurando que el labio se­

eleve y comprima lo más que sea posible, una vez retirado el excedente 

de la parte internn rectificamos el frenillo labial anterior con la -­

ayuda del dedo índice y pulgar, proyectamos el labio hacia afuera y h~ 

cía arriba, igual se procede del lada contrario 1 por la pnrte lingual 

viniendo de atrás hacia adelante encontramos el músculo palatogloso o 

glosoestnfilino, que es uno de los músculos d(• la lenp,ua y que forma -

los pilares anteriores del itsmo de léw fauces, su acción principal s~ 

rá elevar e) piso de la bocn en su parte rnás posterior 1 se le pide al­

paciente que ponga ·el ápice de la lengua sobre el n1ango del portaimpr! 

si6n y que trate de empujar dicho mango hacia la parte externa, noso-­

tros colocamos el portaimpresión con los dedos índice y medio coloca-­

dos hacia los ladas del manga, nl hacer la presión el paciente ascien­

de el piso de la boca en su parte posterior, después de retirar el ex­

cedente pasaremos a rectificar la acci6n del músculo mllohioideo, di-­

cho músculo es casi en su totalidad el form<ldar del piso de la baca y 

al unirse con el del lado contrario por medio del rafé maxilohioideo -

es el encargado de soportar n la lengua, la inserción de este múaculo­

es sobre toda la línea oblicua interna y au acción principal será ele­

var el pi.so de la boca, sobre estos músculos también encontramos aloj~ 

das a las glándulas sublingual y submaxilar, es por esto que en aque-­

llos pacientes desricntadon cuyos rebordes residuales san cortos alcan­

zamos A observar que en el momento en que el pací entP mueve su lengua, 
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el piso de la boca sobresale por los rebordes residuales y en muchas oc~ 

alones no es otra cosa que lo glándula submaxilar, el ajuste tanto del -

portnimpresión como de la bose de registro de esa zona deberá ser basta!! 

te justo con el objeto de evitar: impresionar parte de esa glándula o -

interferir con el movimiento de esa zona, se coloco la modelina en la z~ 

na correspondlente y se le pide al paciente que trate de so.car la lengua 

hacia el lado contrario que se esté rectificando, se retira el excedente, 

se procede a hacer la rectificación de los músculos, geniogloso y genio­

hioideo. El músCulo geniohioidco se inserta en dos dos tubérculos Geni 

inferiores, le pedimos a.l paciente que trate de sacar la lengua y con el 

ápice de ésta, que trate de tocar el mentón, por último encontramos la -

inserción del músculo geniogloso, que se inserta en las dos apófisis Ge­

ni inferiores y de ahí asciende hacia el vértice y dorso de la lengua, -

sus movimientos de esta zona quedarán delimitados por el frenillo lin- -

gunl, le pediremos al paciente que trate de sacar la lengua y con la pu~ 

ta trate de tocar la nariz, de esta manera lograremos la mayor extensión 

posible y una mejor delimitación de nuestra rectificación, indudablemente 

que deberá encontrarse un ajuste una dificultad al tratar de retirar -

el portaimpresiones, no tanto corno en la parte superior pero si depende 

mucho de la consistencia de los tejidos y de la superficie protésicn apr~ 

vechable, por últ.imo se procede a obtener la impresión definitiva con -­

hule de polisulfuro de cuerpo regular al igual que en la parte superior, 

la cantidad será mínima y no debe haber excedente por encima de la rect!_ 

ficaci6n. 

D) IMPRESION FISIOLOGICA 

Es el resultado que se obtiene de una zona por impresionar la cual queda 

registrada, ésta estará supeditada a los movimientos musculares que que­

den comprendidos en los rebordes residuales, deberá ser una copia fiel -

de la zona por impresionar, deberá evitar entorpecer los movimientos mu_!! 

culares, y tener una extensión tal corno lo permitan los movimientos mus­

culares, será una válvula selladora que evite la entrada o salida de al-· 

re para lograr un mejor aj~ste. Al ser una copia fiel evitará ulceracio 

nes o irritaciones posteriores. 

Para obtener la impresión fisiológica necesitamos un porta impresiones in 
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dividual el cual será elaborado en el modelo anot6mico o primario Y pu.=_ 

de realizarse con bases de graf o resinas de autopolimerización por el 

método que más se domine, el portaimpresión elaborado con resina acríl.!_ 

ca de autopolimerización reune más características que el de base graf' 1 

el portaimpresión deberá ser lo más rígido posible y tener un ajuste -­

que evite el desplazamiento. 

Los portaimpresiones individuales deberán realizarse directamente con-­

tra el ~odelo, unicamente se eliminarán retenciones o socavados que pu­

dieran provocar fractura del modelo cuando el portaimpresiones vaya a -

ser retirado. 

Le impresión fisiológica se puede obtener mediante la técnica de boca -

cerrada o de boca abierta, ésta segunda es preferible ya que lil primera 

habrá de obtenerse desµués de realizada la articulación de los dientes­

y podrían existir variaciones en las dimensiones maxilomandibulares o -

en el grosor de la base de la dentadurfl. 

En la técnica de impresión fisiológica a boca abierta, el portaimpresi~ 

nes de resina acrílica tendrá que ser probado previamente y se tendrá -

que tener cuidado y observar que di cho portaimpresi ón ajuste en 1 a bocu 

y no se desplace durante los movimientos fisiológicos, solo en aquellos 

casos en los que hubiera necesidad de ali vi ar el modelo en zonas reten­

tivas, el portaimpresión quedará holgado pero sin embargo se va a lograr 

un ajuste con la rectificación muscular y con la impresión definitiva. 

La impresión defini t l va se puPde obtener con silicones, pastas zinquen~ 

lices o hules de polisulfuro. 

Los si licones tienen la desventaja de ser m<Jterialcs de cuerpo ligero­

lo que permite mucho escurrimiento del material, y se duda de obtener -

una buena impreai6n, pero sin embargo existen en el mercado materiales 

de silicón que ofrecen muy buena exactitud, pero consideramos que estos 

materiales no son indicados para prostodoncia total. 

Los materinles más exactos y de fácil manipulación y menos molestos pa­

ra el paciente, son los hules de polisulfuro, que vienen en tres dife­

rentes presentaciones, cuerpo pesado, regu lnr 1 ligero¡ éste i r;j de ncuer 
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do a la fluidez del material. 

El hule de cuerpo regular es el más indicado para prostodoncia según la 

técnica que estamos empleando. La. cantidad que habrá de utilizarse se­

rá mínima y habremos de colocar una capa muy delgada, practicamente co­

mo si estuvieramos barnizando, con el objeto de evitar el excedente de 

material y por lo mismo la alteración del sellado muscular. 



CAPITULO IV 
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CAPITULO· IV 

MODELOS DE TRABAJO 

Estos modelos conocidos como :defini~~vos, sOri._ lo~_ que se obtiénen de ias -

impresiones fisiológicas y dan ~a ferina, a la·,,auperficie de asiento de las 

bases protéticas. 

REQUISITOS: 

Estos modelos dében ser fieles ·y resistentes, ló ·cuEÍl .exi&e_ llenB.r las im­

presiones con yeso piedra do la mejor calidad, bien ·medida. y realizada co­

rr_ectamente tanto para el vaciado como para la recuperaCión. 

A) TECNICA DE ENCAJONADO 

Se examina cuidadosamente la impresión fisiqlógica pera descubrir cualquier 

defecto y retirar todo cuerpo ex.traño. Se eliminan los excedentes del ma­

terial de impresión con el filo de una navaja. 

Se corta una tira de cera negra para encajonar de 3 a 4 mm, de ancho. Se -

adapta la tira en todo el contorno externo de la impresión fisiológica a 2 ó 

3 mm. por dP.bujo y por fuera, siguiendo Ru~ sinuosidades y uniéndolo ccn -

la espátula caliente. Se procuro mantener el ancho total o doble de la C.!:, 

ro para encajonar en los extrernos distales de la impresión, sea superior o 

inferior. Ello mantendrá las paredes verticales de la cera rosa para bases 

del encajonado; y para lograr una prolonr,ación posterior del modelo que pe.!: 

mi ta conservar la nitidez y grosor adccundo en esas zonas. 

El espacio lingual de la impresión fisiológica inferior se rellena mediante 

el añadido de una lámina de cera rosa que se adapta en el contorno superior 

de 3 6 4 mm. de cera negra para encajonar previamente colocado y se funde -

con la espátula caliente. Es importante no invadir con la cera los bordes 

linguales de la impresi6n, éstas deben colocarse debajo de las aletas lin­

guales e impedir que el espacio lingual sea ocupado por el yeso del modelo 

definitivo. 

Para construir las paredes verticales del encajonado se utilizo media lámi­

na de cera rosa cortada a lo largo 1 se rebl andr·cf' a L'l flama y !.it.? aUt!íJ'"a P!!, 
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sando una espátula caliente alrededor y a lo largo de la línea de unión con 

éste, en tal forma que no altere los bordes de la impresi6n fisiol6gicn. La 

altura de las paredes se extenderá en unos 3 mm. por sobre la impresi6n. 

El sellado adecuado 1 hermético y sólido entre la cera y el encajonado se com 

prueba sosteniendo la impresión hacia la luz para observar cualquier perfo­

raci6n. Es importante que la impresión esté bien orientada por el encajonado 

para que el modelo de trabajo adquiera la forma requerida. 

PREPARACION DEL MATERIAL: 

Para la mezcla del yeso piedra es mejor atender las indicaciones del fabri­

cante, mezclando proporciones exactas y batiendo hasta que la mezcla sea ho 

mogénea. 

Cuando hacemos el vaciado se hacen correr pequeií.es porciones de yeso desde 

las partes más al tas de la impresión y agregando más yeso, siempre sobre el 

anterior 1 hasta llenar el encajonado, de modo que la base del modelo alcan­

ce unos 3 cms. de espesor. Se dej~ fraguar unos 30 minutos. 

Después de fraguado e1 modelo, se siguen los siguientes pasos: 

a) Co1·tar la cen.1 del encajonado y dcsprenderl<l. 

b) Eliminar la protección de cera negra para encajonar. 

e) Eliminar cualquier exceso de cera o yeso corrido sobre el portaimpresión. 

d} Desprender la impresión mediante un ligero balanceo que separe primero -

los flancos ves ti bu lares posteriores. 

RECORTE DEL MODELO DE TRABAJO: 

a) Recortar con el cuchillo afilado para yeso el borde periférico de protec­

ción, cuidando de no dañar el borde de la impresión. 

b) Perfeccionar la base del zócalo con la recortadora de modelos haciéndola 

paralela a la superficie oclusal. 

c) En el modelo inferior, librar el surco lingual, si es neceeário 1 por des 

!!asl '-' de los bordes del exceso central de yeso, con el cuchillo. 

u1 Lorregir en la superficie <le impresión cualquier defecto, como burbujas 

o roturas. 
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VENTAJAS DEL ENCAJONADO: 

1) Vibrar mejor el material dentro de la impresión. 

2) Utilizar una mezcla más espesa. 

3) Calcular la cantidad necesaria para cada caso. 

4) Obtener un espesor uniforme y correctamente distribuido. 

5) Mínimo recorte y conformación al modelo de trabajo. 

B) BASES DE REG1STRO. 

Se les llama también base protética de prueba o de articulación. Se cons~ 

truyen sobre los modelos definitivos de yeso piedra, que reproducen en PE, 

sitivo los tejidos de soporte protético. 

Su forma y cualidades de adaptación, rigidéz y estabilidad son semejantes 

al de la base protética terminada. 

REQUISITOS: 

1.- Que ajusten en el modelo de trabajo igual que en l'a bocal. del pa,cien­

te para que la transferencia de relaciones maxilO-mandibulares al ar­

ticulador sea exacta. 

2.- Que sean rígidns y resistentes. 

3.- Que tengan el diseño, extensión y grosor de la base protética termina­

da, sus características determinan la relación funcional y estética -­

con el sistema labios-carrillo-lengua. 

PREPARACION PREVIA: 

En el modelo superior de trabajo, procedemos a diseñar el contorno perifé­

rico continuando el fondo vestibular y la linea vibrátil, si al examinar -

el modelo observamos la presencia de socavados retentivos, éstos deben eli 

minarse con cera. 

Las zonas con mús frecuencias retentivas son: 

a) La profundidad del veGtíbulo bucal de la tuberosidad del maxilar, 

b) La profundidad del vestíbulo labial del reborde residual superior, 

Los técnicns para evitar que la base de registro ocupe estas zonas retent!_ 

vas y sean causa tle fracturns son: 
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1.- Librar la retención, recortando la base. 

2,- Eliminar la retenci6n con un relleno de material elástica autopolim!:, 

rizable. 

3.- Cubriendolo con cera para aliviar la_ retenci6n. 

CONSTRUCCION DE LA BASE DE REGISTRO. 

Exísten dos técnicas, la técnica de acrílico lami~ado y la técnica de go­

teo, ambas dan buenas bases para obtener los registros intermaxilares, así 

como también el uso de bases GRAFJi'. 

La técnico. de goteo es una de las más importantes en prostodoncia porque -

debido a su cxacti tud constribuyen a obtener mejor los registros intermax,!. 

lares. Se usa el acríl leo autopolimeri zable y su resultado es unn base de 

registro estable, rígida y fácil de recortar y pulir. Estas cualidades 

proporcionan una exacta adaptación y no se deforman facilmente. 

Se prepara el líquido o mon6mero en un frasco con gotero, el polvo de acr.!_ 

lico en otro de plástico. 

Con un pincel de pelo d~ camello se col0ca separador líquido en toda la s~ 

perficie del modelo de tr;:ibajo, ya seca la capa de separador se inicia la 

aplicación de acrílico en forma alternada, gateando el monómero sobre el -

modelo y encima el polvo de acrílico hasta que capa por capa se sature y -

adquiera un espesor de 2 mm. aproximadamente la base de registro. Se deja 

polimerizar el tiempo adecuado y se procede a retirarlo con cuidado, por -

último se recorta debidamente, ya sea con una piedra para acrílico o con -

una rueda abrasiva. 

C) RODILLO DE RELACION 

Los objetivos de los rodillos de relación son: 

L- Determinar la relación del plano de orientación o de relación maxilo­

mandibular. 

2.- Realizar registros intermaxilares de diagnóstico o definitivos y valo­

rar el espacio libre. 
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3.- Establecer ln forma del contorno vestibular y lingual i-elacionada al 

sistema labias, carrillos y lengua. 

4.- Colocar estética y funcionalmente los dientes artificiales. 

ELABORACJON Df; RODETES DE CERA. 

Para elaborar los rodetes de oclusión o de relación, se pueden utilizar -

conformadores o morleladores metálicos para rodillos previamente envaseli­

nados y ajustados, de tal mnnela, que las superficies del conformador - -

coincidan y queden hacia arriba. Enseguida se funde una lámina de cera -

rosa en el recipiente metálico y se vierte llenando el espacio del confo.!:_ 

mador. 

Ya endurecido el material, se recortan los excedentes con el filo de un -

cuchillo, se separan las mitades del conformador y se obtiene el rodete -

de cera. 

Centramos y modelamos el rodillo de relación de cera sobre la superficie -

de la base de relación (reborde residual), y se unen sus partes con le es­

pátula caliente de tal manera que su adherencia sea firme. 

Después se le dH la forma aproximada a como estarían los dientes naturales 

si ocuparan su lugar, aumentando o disminuyendo cero rosa en sus contornos 

vestibulares, palatino y lingual. 

RODILLO SUPERIOR. 

En su parte anterior le damos una inclinación vestibular de 85º y una al t~ 

ra de 10 mm., y en posterior una altura de 7 mm. en e) plano horizontal d~ 

be tener 5 mm. de ancho, en los incisivos 7 mm. en la parte de los premol~ 

res y 10 mm. en la parte de los molares. 

RODILLO INFERIOR. 

En el plano anterior la posición vestibular debe ser vertical y la altura 

posterior se continúa con el tubérculo retromolar en el plano horizontal -

el ancho es igual al del rodillo superior. Es necesario saber que las me­

didas del conformador son arbitrarias, por lo tanto será necesario orien-
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tarto individualmente con las referencias anatómicas de cada caso en part.!_ 

cula1", d•~rante el registro de les relaciones maxilomandibulares. 

El trabajo del odontólogo para determinar las relaciones. intermaxilareo -­

consistirá en modificar los rodetes de artlculaci6n y eventualmente los -­

bordes vestibulares de las placas de mordida qui tándo o agregándo material 

hasta obtener la alturn que corresponda 1 lo. posici6n normal de los labios, 

el volúmen adecuado de los rodetes de cera 1 arcos dentarios y lns relacio­

nes entre los antagonístaR en relación céntrica. 

Las modificaciones que se harán se obtienen por corte siempre con cuchillo 

bien afilado que permita efectuar cortes precisos en la cera, siempre su­

perficial, y pace a poco, teniendo cuidado de no deformar la base. Las mo 

dificaciones de adición deben hacerse secando las superficies de los rode­

tes y agregando cera en la zona dónde sea necesario. 

D) LINEAS Y PLANOS DF. REFERENCIA, 

En prostodoncia se consideran las líneas y planos de referencia anatómica 

como principios básicos pora rehabilité.ir· las distancias y aspectos fisionó 

micos del desdentr:ido. 

El Odontólo[!o debe habituarse a considernrlas con atención para apreciar -

las posibles desviaciones respecto a las normas anatómicas, y para dar a -

las restauraciones dentro de lo posible, formL!s, posiciones y relaciones -

anatómicamente correctos y estéticamente satisfactorias. 

LINEA BIPUPILAR 

Es una línea, que vistu de frente une horizontalmente el centro de las pu­

pilas. 

Línea de las cejas y de la base nasal: 

Son referencias horizontales que se relacionan estéticamente con las supe!:_ 

ficies de los bordes incisales de los dientes anteriores superiores. Esta 

línea vista de frente, es paralela ul plano de oclusión. 
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PLANO DE FRANKFORT 

Este pl.ano pasa por los '~orde~ superiores -~e los conductos auditivos exteE. 

nos (punto pori6n~, y por_,los __ bord~s inferiores de las órbitas (puntos in­

fraorbi tales). 

Su uso en· prostodoncia se ·limita ·a determinadas técnicas de transferencia -

de las i:elaciones intermaxilares al articulador con el uso del arco estáti­

co,· .1lara las angula·ciones .medidas en sentido vertical 1 como son las trayec­

torias sagitales del c6ndilo, 

Si es el: plano más horizontal de la cabeza erguida se considera que el pla­

no de oclusión forma con el plano de Frankf'ort un ángulo abiei-to hacia ade­

lante de unos 10º. 

Plano bicondíleo-suborbi tario. 

Es un plano próximo al de FranJ:t:f'ort y se utiliza para la transferencia con 

el arco facial estático. 

~lano Prostodóntico: 

Llamado también aurículo nasal, va de la parte media del tanque el implante 

ínfero-externo del o.la de la naríz. 

En prostodoncia conE:ti tuye una excelente referencia para reubicar el plano 

oclusal por ser el más paralelo a él. 

En personas con dientes nnturales el plano de oclusión tiende o formar can 

el plano prostodóntico un ligero ángulo, no más de 5° abierto hacia atrás 

durante el movimiento de protusión (fenómeno de Christensen). 

Es importante recordar que el plano prostodóntico es una referencia trans­

ferida a la piel 1 y no confundirlo con el plano de Camper que es una t .. efe­

rencia craneal 1 formado por la unión de los conductos auditivos con la es­

pina nasal. 

Plano de Oclusión: 

Es un plano imaginario que se extiende desde los bordes incisales de los 

dientes anteriores inferiores hasta ln clmpide distal del último molar. 
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CAPITULO V 

RELACIONES INTERMAXILARES 

El estudio y registro de las relaciones intermaxilares eri la· rehabili taci6n 

protética de la edentación total por objetos: 

a) Determinar la distancia vertical morfológica correcta en la relaci6n CC!!, 

tri ca. 

b) Establecer funcional y estéticamente dicha distancia a los requerimientos 

del caso. 

e) Registrar dicha posición, mediante las bases y rodillos de relación para 

transferirla a los modelos de trabajo y articulador. 

d) Lograr transferencias correctas al articulador cuyas refecencias nos in­

dicarán la posición de los dientes artificiales en lo que se refiere a -

función 1 fonética y estética. 

e) Registrar los movimientos y las posiciones mandibulares céntricas y ex­

céntricas para adDptarlos al articulador semiajustable o totalmente nju_'.! 

table. 

CONFORMACION DE RODILLOS. 

Estos ro?illos de oclusión nos van a servir para indicarnos la orientación -

y posición sobre la cual habrán de ser colocados y articulados los dientes. 

Dentro de la boca del paciente, procuraremos orientar los rodillos conforme 

a la fonética, estética y protésica y nos va a indicar la posición de los -

dientes y el tamaño que deben presentar. 

A) ORIENTACION ESTETICA 

Está supeditada a la recuperación del colapso labial que presenta el pacien­

te. 

Si colocamos la placa de registro con el rodillo de oclusión que presenta -­

cierta dimensión y nngulación, vamos n observar en la boca del paciente esté 
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ticamente función, o sea que la posición del labio superior se recupere -

por una mayor o menor angulaci6n del rodillo. 

Podemos apreciar la recuperaci6n de la tonicidad muscular en dos zonas -­

anat6micas importantes: 

En la zona correspondiente al fi 1 tum y en la línea correspondiente a la -

línea naso-geniana. 

Generalmente en el paciente desdent~do, ·~·á ~!nea naso-geniana, que baja·."."", 

del ·ala externa de la nariz hacia la comisura labial, es bastante marcada, 

así como el hundimiento del fil tum. 

Con la angulación correspondiente el rodillo 1 procuraremos que esas zonas 

no queden tan hundidas. 

B) ORIENTACION FONETICA, 

Se refiere a lo dimensión que el rodillo debe presentar en vertical. Algu­

nos autores aconsejan que el borde incisa! del rodillo superior, sobresal­

ga 2 mm. por abnjo del borde libre del labio, sin embargo se procurará, -­

que esté dnda directamente por la pronunci<3clón de consonantes en las cua­

les interviene el bermellón del labio inferior. 

Muchas ocasiones el grosor de este rodillo en la parte inferior, podrá di­

ficultar los movimientos de la lengua y la expulsión de aire quedará redu­

cido por ese excesivo volúmen. 

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

ra en los movimientos fisiológicos de la cavidad oral. 

En muchas ocasiones 1 se observará que las dimensiones dadas para la cons­

trucción de los rodillos, son excesivamente grandes 1 esto lo notaremos -­

principalmente en la parte anterior en dónde el grosor del rodillo, fue -

de aproximadamente 5 mm. y la dimensión de los dientes anteriores en sen­

tido vestíbulo-bucal es muchísimo menor. 

Se le pide al paciente que pronuncie palabras en dónde existan las tres -



~ 38 -

cunsonantes V o F procurando -qi.le la· Gx¡)ulsi6n de aire sea franca y no di­

ficulte el movimiento de labios y carrillos. 

Esto bastar¿ para log:rar nuestra orientación fonétic;:e. 

C) PLANO DE OCLUSION 

Que va del centro del tragus a la parte más exterm" del ala de la naríz. -

En personas dentarias el plano protésico tiende a formar con el plan'o~ de -­
oclusión un ángulo abierto de no más de 5°; este ángulo es -d~fi~i.do ·cúando 

se toma la línea aurícula nasal como referencia. 

El plano oclusal es la línea imaginaria que une la cús_pi~~ distovestibular 

del segundo molar con el bordu incisal del incisivo ceOtrl: superior. 

PLANO PROTESICO,- Es la proyecci6n aproximada solir'e la' piel}el',plano de -

Camper que se aprecia en el cráneo. 

ex-

terno a la espina nasal anterior. Es un. ·p18i1~::6B'~Q-; y/::~~~ '.'.é:?rf.':'_Sporide con 

e~ plano protésico. plano ocl!Jsal y plano' ·aurr-éUfc;':::riei~~l3~·; 
·:¡\ <:.·~,·:"-: 

PLANO AURICULO /IASAL.- Se toma como relaci6ri la',únea\ue va de la base -
·:, :: .--· .····'>".c. 

del conducto auditivo externo a la base de la 'nariz, .suele coincidir -con 

el plano de oclusión. 

O) DIMf~NSIJN V•RTICAL.- Existe la dimensión vertical de descanso y la di­

mensión verticnl de trabajo. 

En la dimensi6n vertical de descanso exíste solamente contacto entre la­

bios 1 y para tomar dicha relación solamente un punto fijo en la prominen­

cia de 1:.:t nariz y un punto móvil en la prominencia del mentón. 

La dimensi6n vertical de trabajo, es más corta que la anttirior, y tocan -

los dientes df' amb~s HrcadGs entre si. 

E'.n ln dimensión vertical de dE:scam:io, la mandíbula se encuentra en una p~ 
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sición fisiológica de descanso y los músculos elevadores (temporal, mase­

tero, pterigoldeo PXtcrno e interno) y depresores (geniohioideo, milohio.!_ 

deo y digántrico) están en equilibrio, y es el nivel mandibular del cual 

principian todos los movimientos y de la cual hacemos las pruebas y medi­

das de comparaci6n. 

El t~rmino di.mensi6n vertical de oclusión en el desdentado se refiere a la 

medida vertí.cal de la cara cuando los rodillos de relación están en conta.s_ 

to. 

DIMENSION VERTICAL.- Posición mandibular cuando la cabeza está en posición 

correcta y los músculos que la comprenden, particularmente los grupos ele­

vadores ·y depresores, están en equilibrio en contracci6n y los cóndilos se 

encuentran en una posici6n neutra, no forzada. 

ME1'0DO DE OBTENCION DE LA DIMENSJON VERTICAL 

Los factores funcionales como la deglución y la conversación, son conside­

rados métodos de importancia, teniendo en cuenta que las dentaduras compl~ 

tas reducen el espacio destinado a la l.engua. 

Utilizamos un adi \..amento que consiste en una regla 1 la cual se colocd. en -

la punta de la nariz del paciente, marcamos con lápiz tinta una pequeña l.!_ 

nea horizontal en la parte más prominente del mentón, ordenamos al pacien­

te que abra y cierre la boca varia:;; veces y que toque ligeramente los bor­

des de los labios¡ en esto posición transportamos la marca establecida en 

el mentón, esta señul nos indica la dimensión vertlcnl de descanso. 

La obtención de lo dimensión vertical se hace sin colocar nada en la boca. 

Es la mfiximri al tura intcroclusal, cwmcJo existen dientes; o intermaxi lur -

cuando no existen dientes que 5C puedan soportar en una dentadura norm'ill o 

idenl, ya sea artificial o natural. Para la obtención de> la dimensión ver 

tical se utiliza la técnica de la fatiga muscular. 

Se tr0zan puntos de referencia de lo parte mós prominente de la naríz y -

otra linea en la pacte más prominenl;P clel n1entón. Se hncC'n movimipntos -

de abrir y ce erar { 10 veces o más) y S(• pasa srll i va, después 9'.! suman 1 as 
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w.=tlidas y se dividen entre las veces que se hizo. La dimensión vertical ·­

de trabajo se obtiene restándole 2 rnm. a la altura anterior. 

La dimensión vertical es la distancia a la que van a colocarse los dientes, 

en esta se va a tomar en cuenl:a la curva de spee, que corresponde al aline~ 

miento geométrico de las cúspides y debe ir en relación o en combinación -­

con el plano oclusal; esta curva está también en concordancia con las guías 

condilares. También está la línea o curva imaginaria que va de la cúspide 

distovcstibular del segundo molar superior, hasta el borde inciso! del in­

cisivo central superior. f\. mayor inclinación de la eminencia del temporal, 

menos inclinación del plano oclusal o viceversa. 

MARCAJE DE LA LINEA MEDIA. 

La línea media, generalmente se toma como referencia el centro del tabique 

nnsal, no es aconsejable la relación del frenillo labial anterior y superior; 

en ocasiones éste se encuentro desviado y queda bajo el criterio del opera­

dor el marcaje correcto cuando existe alguna anomalía por deformaci6n. 

E) ESTABLECIMIENTO DE !.A RELACION CENTHICA. 

Cuando el cóndilo se encuentra en la posición más posterior superior y me­

dia de la cavidad glenoidca. Otra p11ede ser, la que se obtiene primero, ID;! 

diente la interpretación de los rodillos de cera y así se traslada al arti­

culador. 

1.- Se utiliza una punta trazadora y una platina (trazadores de arco gótico 

y de los puntos extraorales, intraoroles y combinados). 

Obtención de la relación horizontal; los primeros trazos que vamos a encon­

trar son: 

El trozo del arco góti.co, que se logra haciendo que el paciente haga un mo­

vimiento protusivo, retrusivo, de lateralidu.d de derecha a izquierda, pasa!! 

do por céntrica y por último, movimientos de cierre y apertura. 

Arco gótico.- Resultante de los movimientos de lateralidad en el paciente. 
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CAPITULO VI 

ARTICULADORES 

El articulador es un aparato mecánico rígido al cual se transfieren las 

relaciones verticales y horizontales de la relación maxi lo-mandibular. 

Tiene por objeto reproducir los movimientos entre la mandíbula y el ma­

xilar. 

Clasificación: 

1.- Bisagra 

2.- Valores promedio 

3.- Semlajustable 

4.- Ajustable 

1.- Bisagra.- Son aquellos que unico.mente tienen movimientos de apertura -

y cierre, no tienen movimientos de lateralidad. Por lo general son de bro!! 

ce. 

2.- Valores promedio (New Simplex, Articuladores Artimex), Están constitu!_ 

dos por un brazo superior y uno inferior, un vástago incisal y un seguro o 

tornillo para éste, pasadores de sujeción de modelos, platina incisal, me­

sa para plano oclusal. etc. Tiene dos guías en la represcntaci6n del cón­

dilo. Una guia horizonlol de 30° y la guío. lateral que tiene 15º. 

Tiene dos columnas candi lares, dos retenciones para modelos, llamadas co­

pas, la mesa incisnl tiene graduación de 0°, 10° 1 20° y 30°. 

3.- Semiajustables lHanau, University 130-21, 130-22, Whip Mix, etc). 

El transporte de los modelos se hace por medio de un arco facial. 

Están consti tuídos por los mismos elementos de un articulador de valores -

promedio, una de sus diferencias es que las guías horizontal y lateral se 

pueden variar de acuerdo a nuestras necesidades. 

Estos articuladores no tienen copas sino mesas que se desn1ontan con el mo 
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delo. La masa incisal se puede mover hacia los lados. 

4.- Ajustables (Stwart, Devar). Estos articuladores tiene.n pantógrafo, -

que es un aparato que registra todos los movimientos mandibulares. 

Dependiendo de dónde tiene el representante del c6ndilo los articulado­

res pueden ser: 

1.- Arcón.- Son los que tienen el representante del c6ndilo en el miem­

bro inferior {Oclusomatic, Devar, Whip Mix). 

2. - No Arcón. - Son los articuludores que tienen la representación del -

cóndilo en el miembro superior (Hanau H
2

, University 130-22). 

MONTAJF. EN EL ARTICULAfOR 

Montaje del modelo supc.·rior¡ hay que fijar bien el vástago, éste que quede 

a nivel del brcizo :rnperior 1 a ln copa superior y el pasador de sujeción se 

le aplica vaselina y se coloca el plano de oclusi6n 1 para tener mejor uni6n 

entre el modelo y el yeso, se moja la base del modelo y dejamos que nbsor­

ba suficiente agua. Colocamos el modelo superior haciendo coincidir el bo!: 

de del rodillo con la lín~a horizontal y la línea media con la línea vcrti­

cnl del plano, después de confirmRr la posición correcta del modelo supe­

rior, corremos el yeso sobre el modelo hasta que cubra lo. copa superior t~ 

nicndo cuidado de no mover el modelo antes de que frague el yeso, después 

se eliminan los &xcedentcs alisando la superficie. 

Después del fraguado completo 1 quitamos la platina de oclusión. En este mo!! 

taje se observa el paralelismo del plano oclusal, la relación de la posi- -

ción relativa entre el cóndilo y el rodillo superior se expresa como la re­

lación entre el cóndilo del articulador y el modelo superior. 

Montnjc del modelo inferior¡ aplicamos vaselina a la copa y al pasador inf~ 

rior, volteamos el nrticulador 1 hacemos coincidir los rodillos en oclusión 

céntrica utilizando la relación que fijnmos con las grapas, mojamos el mod!: 

lo, le hacemos las retenciones y se corre el yeso como en el caso anterior. 

Al hacer el montaje de los modelos superior e inferior sucede un aumento por 
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La expansión del yeso, formándose un espacio entre la punta de la guía in­

cisal y la platina de oclusi6n, o entre la punta del vástago, al terminar 

el montaje es conveniente dejarlos cuando menos una hora en que termina el 

ciclo de fraguado 1 en esta forma se expresan las relaciones de la posi- -

ci6n relativa de lo5 procesos y la relaci6n entre el c6ndilo y el rodillo 

superior. 
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CAPITULO VII 

SELECCION Y COLOCACION DE DIENTES ARTIFICIALES 

Tipo de dientes a utilizar, porcelana o acrílico, indicando tipo, color, -

forma de los posteriores y marca. 

DISTINTOS TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES 

1.- Dientes anatómicos, son aquellos que han sido diseñados siguiendo la 

forma natural, los más representativos de estos tipos de molares son 

los de trubyte 33°. 

2.- Dientes funcionales, desde el punto de vista estético los dientes ant~ 

rieres tienen la f<1rma más aproximada a loe naturales y los molares -­

tienen la forma más conveniente para la masticación sin modificar mucho 

a la anatomía¡ entre éstos los más representativos son los de Trubyte 

20°. 

3.- Dientes no anatómico,. son aquellos que carecen de la forma anatómica -

considerando unicamentc su calidad funcional, entre ·estos mencionamos 

los trubyte Oº. 

Los dientes artificiales en sus distintas cntegorias tienen sus "prop~!"B -­

guíao de colores, formas y tamaiios, 

Los dientes artificiales deben poseer: 

1) Borde incisa!, 

2) Cara labial. 

3) Cuello, 

4) Cara lingual,. 

5) Cuello gingival. 

6) Retención. 

A) ARMONIA DE LA FORMA DE LA CAHA Y DE LOS DIENTES. 

Debemos de tom<.ir en cuenta edad, sexo, raza, profesión, forma de la cara -
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y tamaño de los labios, color de la piel y mucosa bucal. Los dientes ge­

neralmente se clasifican en: 

cuadrados 

triangulares 

ovoides 

B) DETERMINAR EL CONTORNO FACIAL 

Se toma en cuenta la rclaci6n estática. momentánea de la· mandíbula al max.!_ 

lar cuando está en relación céntrica. 

C) DETERMINAR EL TAMAÑO DEL CENTRAL SUPERIOR, 

Por medio de la sonrisa se obtiene -la altura, se mide el largo del rodillo 

en su parte anterior, se: m~rca la línea de la sonrisa, borde, labio y rod,! 

llo; él_-nos da el largo del central superior. También se mide el ancho de 

canino a caníno. 

D) FACTORES SUPLEMENTARIOS QUF. INFLUYEN EN LA SELECCION DE LOS DIENTES. 

Se tiene en cuenta lo dicho anteriormente, en realidad estas medidas son -

relativas y el protesísto. debe tlesarrollar un criterio adecuado examiniindo 

los dientes por medio de su ap1 icación directa en la bocn; su efecto, así 

como su relación con los antaeonístus. El espncio intermaxilar disponible 

es otro elemento de juicio que influye en la calidad, forma, selección del 

tamaño apropiado de los dientes. 

COLOCACION Y ARTICULAClON DE LOS DIEIITES ARTIFICIALES 

Las piezas se alinearán de acuerrlo a la estética y teniendo en cuenta su -

función, así como la inf'luencia en la formación. 

Exísten cuatro principios para explicar la alineación correcta de las pie­

zas at"tificiales. 

1.- Mantener el equilibrio de oclusión en los movimientos mandibulares, 

2.- Conservar una distancia adecuadn en la forma de las arcadas, 
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3.- Alinear los dientes de acuerdo a la teoi:-ía dé ~5>~o~arl'!·s siguiendo -

las líneas trazadas en los modelos. 

4.- Alinear los dientes en la posición qu~ asemejen· ELlQfili _nBtura~es. 

A) TECNiCA DE COLOCACION DE LOS DIENTES SEGUN LA TEORIA DE CYSI MODÍFI-

CADA POR CLAPP Y TENCH. 

Incisivo central superior, se coloca cuidando que: 

1.- Su cara vestibular coincida con la cara vestibular del rodillo. 

2.- Su borde incisal l lcgue exactamente sobre el plano de relación '.del -

rodillo inferior con la superior de éste. 

3.- Su borde incisal en contacto con la línea media. 

4.- Que su eje mayor visto de frente quede vertical al plan~ de rel.?.ción. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

1.- Se coloca cuidando que su cuello quede ligerame":~ª- h':1~~~d?(.con _res­

pecto al cuello del central. 

2.- Su eje mayor ligeramente inclinado hacia abajo y a~r¿~·-'.-vistO de fre~ 
te. 

3.- Su borde incisal quede más alto que el borde del central. 

CANINO SUPERIOR 

1.- Que visto de frente solamente sea visible la· parte mesial de su cara 

vestibular. 

2.- Que el vértice de la cúspide quede en contacto con el plano de rela­

ci6n igual que el central. 

3.- Su cnra vestibulHr sen una continuación del rodillo inferior. 

4.- Visto de lado tenga una inclinación anteroposterior igual a la del -

central. 

5.- Su cuello quede ligeramente más afuera que el cuello del central para 

dar forma a la guía canina. 

PRIMER PREMOLAR SUPERIOR 

1.- Su eje mayor debe ser vertical al plano de relación. 
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2.- Sus surcos mesiodistalcs queden exactamente sobre la- línea que marca -

el ~e_ntro del proCéso inferior o ligeramente por dentro. 

3.- su c~spid,e vestib~lar en contacto con el plano y la-' palatina 'ligerame~ 

te más alta, sin tocar.el.plano. 

SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR 

1.- Su eje mayor debé ser paralelo, 

yor de la primera premolar. 

2.- Sus dos cúspides en contacto 

3, - Su cara vestibular en línea 

A.- Sus surcos meoiodistales en 

proceso inferior o ligeramente por 

PRIMER MOLAR SUPERIOR 

1.- Se coloca sobre la línea media del proces,o inferior o ~lgq _por dentro. 

2.- En contacto con el plano de relación solamente por- medio de su cúspide 

mesiopalatina. 

3.- Su eje mayor ligeramente inclinado hacia adelante. 

A.- Con su cúspide mesiobucal más o menos a medio milímetro por arriba del 

plano de relación y su cúspidP- distobucal a 1 mm. por arriba de dicho 

plano empezando así a formar la curvn de compensación. 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR 

1.- Su cúspide mesiopalatina en contacto o no con el plano de relación. 

2.- Sus cúspides vestibulares levantadas hacia atrás en dirección de los -

cóndilos, completando así la curva de compensación. 

COLOCACJON DE LOS DIENTES INFERIORES 

1.- Los dientes anteriorei:; inferi.orr:s deben seguir el eje del proceso in­

ferior dándole el entrccruzamient.o con los superiores de acuerdo con 

el movimiento de protusi6n 1 que ~n los articuladores adaptnbles está 
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guiada por la lnclin.ación: ~e la platina incisal. 

CANlNO INFERIOR 

l.-

gua l. 

2.- Su 

3.-

PRIMER PREMOLAR INFERIOR 

1.- La vertiente mesial 

superior. 

2.- La vertiente distal del premolar inferior con· la· vertiente incisal -

del primer premolar inferior. 

SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR 

1.- Se relaciona la vertiente mesial, con la vertiente distal del segun­

do molar superior, ln vertiente media del primer molar inferior con 

la cúspide distal del primer molar inferior. 

Se aloja en la fosa distal del primer molar superior. 

PRIMEH MOLAR INFERIOR 

Se relaciona con la vertiente mesial 1 con la vertiente distal del segundo 

molar superior. La vertiente media del primer molar inferior con la cús­

pide del primer molar superior y la cúspide distal del primer molar infe­

rior. 

SEGUNDO MOLAR ltlFERIOR 

La ver ti en te distal vestibular de 1 segundo molar inferior, con la vertie!!. 

te distovestibular del primer molar superior¡ la vertiente vestibular me­

dia inferior aloja la cúspide vestibular del segundo moler inferior, se -

aloja en la fo:;a media del segundo molar superior. 

En la práctica prostodóncica consideramos muy importante relacionar la --
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primera molar inferior con las correspondientes superiores (vertiente -

distal del segundo premolar superior), la cúspide mesial superior entr~ 

las dos cúspides vestibulares inferiores, inmediatamente se coloca la -

segunda premolar y hasta el final a.a primera premolar, a la que genera_!. 

mente le faltará espacio para su colocc:tción, siendo necesario rebajarla 

mt!siodistalmente. Visto por lingual todas lns piezas deben estar en -­

contacto. 

B) SOBREMORDIDA VERTICAL (OVERBITE) 

La posición de los incisivos superiores que sobrepasan a los inferiores 

en más o menas 1/3 de su al tura en plano vertical. 

SOBREMORDIDA HORIZONTAL (OVERJET) 

La prominencia normal de los incisivos superiores que sobresalen uno o -

dos milímetros por delimte de los inferiores en plano horizontal. 

Se puede estnblecer un overbi te que se aproxima más al de 102 dientes na 

tura les, cualquiera que sea la al tura de los posteriores. 

La combinación del overbite y del overjet que generalmente está regulada 

por la guía incisal, nos dará la trayectoria que debe recorrer el diente 

inferior para ponerse en co ... tacto con el diente superior en los distin-­

to8 movimientos, así mismo, la trayectoria de la vertiente de protrusión. 
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CAPITULO VIII 

PRUEBA DE BOCA Y ENCERADO DE LA DENTADURA 

La pr.uebn de dientes en cera es un procedimiento para comprobar diversos 

matices de la dentadura antes de terminarla, 

Se debe explicar al paciente que esta prueba tiene por objeto indicar el 

aspecto característico que tendrá con la dentadura terminada, y permite 

en ese momento las correcciones necesarias. No es conveniente dejar es­

tas explicaciones, para cuando la dentadura yn esté terminada, pues el -

paciente puede considerar esto como justificación de errores; llamar la 

atención del paciente sobre esto, en el momento adecuado cuando es fácil 

su modificación, le presta oportunidad de discutir su conveniencia, lo -

que no se podr! a hacer una vez terminada la dentadura. 

Deben hacerse primero las pruebas fonéticas 1 seguido de la comprobación -

de la sobremordida y oclusión del sellado palatino posterior, contornos -

faciales, color, forma, tamaño y disposición de los dientes. Finalmente 

debe preguntarse al paciente si está de acuerdo con los resultados obteni 

dos. 

Iniciaremos la prueba de cera, pidiéndole al paciente que ajuste la denta 

dura un momento sin hacer presión, para comprobar el aspecto de los dien­

tes, ver su plenitud facial, revisar cómo hnbla con ella, etc. 

Prueba fonética.- Comprobaremos el aspecto cuando los sonidos "K" y 11 c 11 , 

son satisfactorios con la dentadura de prueba 1 así como el sellado palat.!_ 

no posterior. 

Al comprobar los sonidos de la "F" y 11 V11
, se aprecia la relación del la-­

bio inferior con los incisivos superiores, si. el labio hace demasiado co!! 

tacto con la superficie anterior de los m!smos, se hace más notorio si el 

labio inferior no alcanza estos di entes, se deben bajar un poco. 

Para ln comprobación del sonido "5 11
1 si este sonido es muy agudo se engr~ 

será la placa después de los incisivos superiores, 
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Si: ~u111probará el sonido "SH11 -y si se aprecia. que na· es· satisfactorio engr~ 

seremos ln placa sobre la región de los -premOlal."eS _supeÍ'iores o -bieri, se -

modificará la sobremordJ.da. 

En todAs las pruebas se cuidará que la dentadura eSté asentada firmemcn te 

en sus bases; se pide. al paciente que :~on~act~ ,~os, :die~tes en repetidas -­

ocasiones. 

Si los dientes no han sido alterados en su posición¡ desde que se han mon­

tado para la prueba 1 estarán en oclusión céntrica: sin embargo, se debe as!: 

gurar que en relación céntrica hay contactos simultáneos en el lado derecho 

e izquierdo. 

Se le pide al paciente que lleve su mandíbula hacia adelante en protrusión 1 

en esta relación los incisivos opuestos deben estar fuera de oclusión, sic!!. 

do mantenidos aparte por las superficies de desplazamiento de los molares -

inferiores de balanceo. Se le pide que lleve la mandíbula hacía uno de los 

lados y que haga contactos ligeros¡ cuando se hace del lado derecho, los -­

dientes deben estar fuera de oclusión. Del lado contrario, se horá de la -

misma manera¡ si en estas pruebas no son satisfactorios los resultnclos, se 

llevan las dentaduras al articulador y Ge hacen las correcciones pertinen­

tes. 

Contornos faciales.- Con los labios del paciente en reposo apreciaremos la 

plenitud de labios y mejillas, haciendo 1 ns correcciones adecuadas. 

Una vez hechas las correcciones, pediremos nl paciente que compruebe los -

resultados, esto será ya con la cara en reposo o mientras sonríe y habla. 

Es importante en este momento el disponer de un espejo dónde el pacifmte -

ven todas sus funciones. Tan pronto como el paciente se sienta conforme -

con su aspecto 1 retiramos la dentadura de la boca y daremos por terminada 

la prueba en cera. 

EHCERADO DE LA DENTADURA 

Una vez colocados los dientes y ver hecho la prueba de boca, procederemos 

a terminar el encerado en cera rosa para reproducir los tejidos normales -

de la encía adherida y marginal. 



52 

En loS maxilares ovoideos, el contorno es muy·. plano, extendido .hac'ía afue 

ra en una superfici~ redonda y PU.lidS. 

res más marcadps. 
_,.,-..... · 

- .. ;. ' :.··. 

Los tipos trian&ulares _muest'ran carai::ter!stiC:as ·más stilientes. · 

El pr'ocedimiento a seguir es el siguiente: 

Se flamea suavemente la placa base, separada o colocada sobre el modelo -

para evi ter cualquier desadaptación y se readapta nuevamente, 

Con una espátula caliente, se funde la cera que rodea a los dientes arti­

ficiales y se agrega cera rosa en las superficies vestibular y lingual -­

que sobrellene sin exageración y en sentido oclusal cubra los dientes has 

ta dónde llega la papila interdentaria. 

Se une la cara agregada con la subyacente en el espacio interdentario, -­

evi tándo que la cera corra a otras áreas. 
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CAPITULO IX 

COLOCACION DE LA DENTADURA E INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Una vez que se ponen las dentaduras terminadas en la boca del paciente, -

se examinan los sigui en tes factores; estabi l idnd, retención, soporte, es­

tética, dimensión vertical de oclusión, relación céntrica, extensiones p~ 

riféricas y armonía en las distintas posiciones ocluyentes. 

Si los factores principales están bien, cualquier otro ajuste se podrá 

posponer hasta que el pnciente haya usado las dentaduras por algún tiernpo. 

En el momento solamente podremos hacer ajustes mínimos tales como reducir 

la hose de la dentadura en las ár.eas de frenillos o ajustar una posible -

intcI"ferencia ocluslll. 

INSTRUCCIONES AL PACIEln'E 

Se le recordará al paciente el proceso de adaptación a las dentaduras y -

qué esperar de ella~, durante el transcurso de sus previas citas. Esto -

es esccncial si son sus primeras dentaduras, es decir: 

1.- Las dentaduras son cuerpos extraños. 

2.- La adaptabilidad a dentaduras varía según el individuo, siendo un fnc 

tor muy importante la edad. 

3.- La apariencia facial cambiará de pronto, debido a que de un soporte -

facial desdentado tendrá una expresión facial más llena a la que se -

volverá a acm1tumbrar. 

4.- Que el habla estará temporalmente afectada, pero la lengua se acostum 

brará a la restricción palatina. 

5.- Que las mejores dentaduras no son tan eficientes, tan sólo son un co!!! 

plemento de dentición natural, puesto Que descansan sobre tejido movi 

ble. 

Inmediatamente al paciente se le dan instrucciones específicas del como -

adaptarse mán fácil y rápidamente a las dentaduras. 

1.- El paciente debe ajustarse por sí mismo a las dentaduras y no debe -

dejorse influcnclar por lo que otras personas piensan. 
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2.- El paciente debe continuar comiendo alimentos blandos durante el -

primer período de ajustes para reducir posibles áreas de irritaci6n. 

3.- Lavar y enjuagar la boca después de cada alimento. 

Durante esta etapa el paciente debe saber que no se intenta un resultado 

inmediato sino al cabo del imprescindible período de correcciones y adaE 

taciones. 

Es necesario recordar al paciente que sus condiciones físicas, mentales y 

bucales son de naturolezo individual, sujeta u condiciones variables e -

imprevisibles que no reaccionan de la misma manera que otras bocas. 

Es importante menciona~ que el lavado de las prótesis deberá ser sobre -

un recipiente parcialrente lleno de aguD., para evitar que se golpeen y -

puedan fracturarse. 

Por último se cita al paciente periódicamente para revisar sus prótesis. 
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2.- El paciente debe continuf1r comi~ndo alimentos blandos durante el -

primer período. de ajustes para reducir posibles áreas de irri taci6n. 

3.- . Lavarlas y enjuagarla 



CONCLUSIONES 
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CONCLUSIONES 

Desde distintos puntos de vista, la Prostodoncia total es una rama de la 

Odontología muy importante, pues se encarga de dar al Odolit6logo, métodos 

científicos y técnicos diferentes para la rehabili taci6n del paciente -­

edéntulo, y así ayudarlo en la recuperación de las cualidades bucales, -

estética, fonética y masticación, para evitar desequilibrios fisiológicos 

y emocionales. 

El 0dont6logo, debe tener suficiente conocimiento y la habilidad necesa­

ria para poder realizar una prótesis total que funcione de acuerdo a los -

requerimientos del paciente y así quede éste satisfecho con su dentadura. 

Es también importante ;iara el individuo, no sufrir la pérdida temprana de 

dientes; para esto es necesario una educación e información dental a la -

población en general, a través de los medios masivos de comunicaci6n en -

centros de salud, clínicas, centros de trabajo, escuelas y consultorios, 

orientándolos en el cuidado de su boca; recomendando visitas peri6dicas -

al consultorio del Cirujano Dentista. 

También ee recomendable en cada visita al consultorio, que el fJdont6logo­

le enseñe al paéiente una técnica adecuada de cepillado para el cuidado -

de su boca. 
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