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I N T R o D u e e I o N 

Qt1iero significar la importancia de la prostodoncia en 

razón de que su finalidad en pacientes edéntu1os es la de 

restaurar en lo posible las anormalidades y limitaciones 

básicas, esto es: 

- Habilitación para masticar. 

- Requerimiento estético de la configuración facial. 

- Posibilidad de devolver la fonación natural. 

- Reintegración saludable de estados patológicos y pertur-

baciones psicológicas. 

Desde luego que para lograr los objetivos fundamentales se

rá necesario la contribución voluntaria del paciente, asi 

como de su disposición fisiológica. 

Dada la situación favorable para realizar la prostodoncia~ 

el odontólogo habrá de elaborar su particular planteamiento 

técnico y personal del problema, sin descuidar la relación 

de confianza mutua para desestabilizar la rigidez del ca

rácter puramente odontológico. 

De las variantes múltiples que se presentan en esta rama de 

nuestra profesión solamente hemos querido destacar aquellos 

aspectos que considerarnos más importantes para la simplifi

cación protética y la rcstauraci6n integral de ~as faculta-. 

des perdidas. 
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de datos. 
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PRIMERA VISITA. 

La finalidad de la primera visita, es que el Cirujano-den

tista conozca al paciente para así hacer la evaluaci6n de 

los problemas involucrados en el Diagn6stico y Tratamiento. 

De la misma manera proporcionar la oportunidad para que el 

paciente conozca al Odont6logo. 

Las cosas que se dicen y las preguntas determinarán hasta 

cierto punto la reacci6n mutua del Odont6logo y el Paciente. 

Este contacto deber4 ser agradable, la actitud del Odont6-

1ogo serl de preocupaci6n por el paciente y sus problemas. 

El consultorio deber4 ser confortable y tener un orden sis

tematizado, esto ayudar§ para que el paciente tenga confian

za y tranquilidad. 

El paciente será recibido por la recepcionista, asistente o 

el mismo Odont6logo en la sala de espera y se le conducirl 

al sill6n dental; una vez sentado c6modamente, el Odont6logo 

conducirá la conversaci6n hacia t6picos generales durante 

unos minutos, evitando contestaciones respecto a problemas 

dentales del paciente; esto servir! para observarlo; la edad 

aparente, aspecto facial y expresi6n (est6tica) el habla 

(fon6tica), soporte labial, relaci6n vertical de, los maxila-
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res, salud general y actitud del paciente. 

Es por tanto, muy importante l!P.,_rimera visita, pues de la 

confianza, comunicaci6n, relación Odontólogo-paciente depen

derá el éxito o fracaso en gran parte del tratamiento pros

tod6ntico. 

HISTORIA CLINICA. 

La Historia Cltnica nos ayuda a establecer la relaci6n entre 

el Odontólogo y el Paciente, ayudando no s6lo para estable

cer un diagn6stico, sino que tambi6n posee valores ter~pfu~ 

ticos importantes. De tal manera que el registro del diag

n6stico, en ezte caso para Prostodoncia Total se realizarl 

mejor usando un formulario sistemático. 

Tomando en cuenta esta información se logrará establecer un 

Diagnóstico y un Plan de Tratamiento adecuado. 
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FACULTAD DE OOONTOLOGIA. 

REGISTRO DE DIAGNOSTICO PARA DENTADURAS COMPLETAS 

Información General 

l. No.,,br•-----

4. Salud General_ .: 

Fecha----------------

_________ 2. Edod ____ J, Suo ___ _ 

5. OcupaciOn y ra1iciOn Social----------------------------

6. Hi1torio Dental ______________________________ _ 

1. H1110tla de,Oentaduro1 _____________________ -------------

-

A. Mct;.o ptinclpal de lo can1ulto ____________________________ _ 

l. fiempo de hab'er permanecido d11dentoda 

Mow;f..,, _____________ Mond1bvlo __________________ _ 

C. Tie11111a de haber u1oda denroduroa 

Moaolar _____________ Mandibulo __________________ _ 

D. 0.ntffuro• A11terlarH 

11c• .. ----------------------------------
2¡ NGmero Me1ilar ____________ Mand1bulo ____________ _ 

JI bperlenclo fovorolile 

4) Dentohoa Actuoltt 

e. !flclenle • lo Moatlcoc16n (OcluaiOn) 

... •·••llCl6ft 
c.•1t.WIM4 

4. lettllH 

•. ,.....,le. 
'· c.-41do4 

e. Dl111t11al6ft Yortlcol 

Oeslavorable ___________ _ 

leaccltn del p11clenlt • Ob1erwoci6fl del Dtnli1to 
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5¡ lecamendai;ianH de pCKienle y denli1lo poro 111ejorar 101 dentoduroa ___________ _ 

Caracterfaticaa Ffaicaa 

l. Hobilidod Neuromuscular comprobado pori 

A. leneuaje (artieulaci6n) 8uena ____ Mediona ____ Mala ___ _ 

l. CoordinaciOn 

2. ApOllencia General 

A. Indice Co1m61ico 

8. Aspecto 

C. rer1onalidad 

J. Coro 

A. forma 

l. '9rlil 

C.CoMllo 

D.OjH 

lTH 

f. Teatvro tplefJ 

G. Arr11901 debidaa • 

H.I ... 

l. lor•• hr•ellOft v11ltile1 

Evaluacl6n Clfnlca 

L ~ To...,., ...... i111tillor 

8uena ____ Mediona ____ Mala ___ _ 

Promedio-~----Alta ______ 8ojo------

Agrodable ________ Ttn10 __________ _ 

Oelicada ______ Media ____ Vigorosa ____ _ 

Ovoide _______ Cuodrodo _______ Alar11ocfo ______ _ 

Normal. _____ ,rogtt61ieo .. lrogn6tico _____ _ 

8la11eo _____ Negra ______ Co1ta111t _l..bio ____ _ 

Negroa ColH Yorclo•------A•••-----

Cloro Medio I~ Mlte119----

Nor....i Otro (faplieor)----------------

fdod ,.,.,_ clo DllllM1i611 Vertic.i ______ _ 

Acllvo1 _____ lar1101------Medloiiot _____ c.1a1 ____ _ 

A. C..o•cloll D. Suovldod-------------

1. O•ff•le f. Deevlociell 
C.S...o ___________________ ~ 

2. MJwllllilAIO Mon•t· (fvalGelo COlllO -111o1, HCeliYo o 1111111odo) 

A.,,....... l. l0111ctl Derecho C. l.I. _______ _ 

t ............ * 
A.T-~ 

.._., (Q IJ-----Caat Nor111cl (CI 11)------S*°'-' ¡Ct.111)-------

l. O...,. • i.. .. _... ti;, 11101tll:ocllll y oapre11611 

,._... C-co •,. _ .... ________ M-_, ______ _ 
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C. Tamof.o de Ma .. lor v Mond1bula 

Mandtbula v Maxilar campalible ---------

Mandibula m(u pequefta que el maailar ----------------------------

Mandibula m01 larga que el ma•ilar ______________________________ _ 

D. Altura de el Procesa iHidual 

M:idar: Normal _______ Peque~a ________ Plano ____________ _ 

Normal Peq~e~" "ª"ª------------
e. f;rll'a de el PrOCHO rHiduol 

M:idor: ••U" ________ .. V" ________ Alilacia __________ _ 

Mandibula: "U" "V" Afilado __________ _ 

f, forma d, el Arco 

Maiilar1 Cuodrado ______ Trlangulor ______ Ovalcie __________ _ 

Mandíbula: Cuadrado Triangular Otoltl•------------
G. farmo de el raledor Duro 

"º"º "U" __________ _ 

H. '"cli•OCl611 .,. •• relodar llC111do 

Suaw• -----------M•dlcn'2----------Aeudo ___________ _ 

l. leloc16n de la• rroce101 

Orrc;n~lico Nor111ol ________ le1rogn$llco _________ ,,og116tlca _______ _ 

l. raraftlillllO de lo1 rrocelOI 

A111lto1 pr~e101 '°" poro!ela1_. ___________________________ _ 

u"º de 'º' rroctaaa llO •• paralelo ___________________________ _ 

A111bo1 rrccHOI IOft diw•rgtnlu ______________________________ _ 

IC, 0111oncio ln11rorco 

AdeC11ado ___________ bculwa __________ l11111taclo _________ _ 

l. le1e"clone1 01101 

Mea1for1 NlllfUll0--------11Qera _______ lequltre l1l'llOClllt-------

M.tdllt.do1 N"'911110 litera ••..-• ._.. __ ----

M Terva 
Nln¡uno ________ ligero _______ l-.,¡ere1Ml9Ci.., _______ _ 

Ni111J11110 lr1ero 1,.,_. IMeC161t--------
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N. hjido1 llando1 qu• cubten •' riocHo Alveolcw 

ftpHor l11me v unilorme _______ _ 

Tejido rue10 ________________ ,_ --------------------

hjido Hiperpl61ico o IHilent•-·---------------------------·---

0. Muco10 Sono ________ l111todo ________ Pa1ologica1 ________ _ 

P. ln1e11i011e1 Ti1ulorH (Cncio i11Hrtodo) 

M1nimo 12 "'"'·---------1·12 "'"'·---·------Menoa de 1 "'"'·-------

O. ln11rcionea Mu1culo1 H v frenilloa 

llojo, ________ ·----- Mediano, ___________ Aho·-------------

1. Espo;io r.,11miloh1oiJeo 

Minimo IO "'"'·------.. ~---------Mtno1 do JO"'"'-------------------
Si11 espacio poro 1:1 dentadura __________ _ 

S. S•111ibil1dod del Palodar (101puo1ta a la po>lpaciOn) 

Ninguna _________ Minima _________ H;,or,.111iWl4M_. ________ _ 

T. Tamallo ft la len;ua 

Norlllel ___________ Modiona1 __________ Gro"4o _________ _ 

U, Poalci611 '9 lo IOftfllO 

1 Ncwlllelr ________ n P11111a '"°'ºdo po1iclell _________ • l1"014o1 ____ _ 

v.w... Cantllla4 ~ Coit1i1tonclo "°'"'°'---------'-------------
COlll~ l•c•cli4o·-----------'oce o_.• Soliw•------------

W. Act1tv4 Mo11tal 

filo161ico1 _________ E.octo1 _______ Hi1tttlco1 _______ 1ii4¡f.,011101 _____ _ 

· l. 11-11 lodiogr61ico 

Huoao ftn••·---------Hue10 C011Celo101 _________ Huoao no "'"'°'-------
PotolOllo lotonido (liato)-----------------·---------------
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EXPLlCACION DE LA llOJA PARA EL REGISTRO DE DATOS. 

1. Nombre 

l.- E<lad.- La e<lad del paciente es Je suma importancia en 

Prostodoncia, ya que mientras más jo~en sea el pa

ciente mayor probabil i<la<l de éxito tendrá el uso de 

la pr6tesis total. 

En un paciente joven (35-40 años) los tejidos sanan 

rap1damentc, su resistencia es favorable; mientras 

que en el paciente de edad avanzada (40-60 aftos) los 

tejidos se vuelven cada vez menos elásticos, no sa-

nan rapidamente con lo cual la adaptaci6n de la pr6-

tesis se torna más dificil. 

3.- Sexo.- Indiscutiblemente el paciente femenino resultará más 

dificil que el masculino. El factor estético es de 

mayor importancia para la mayoria de las mujeres, los 

hombres j6venes frecuentemente se preocupan tambi~n 

por este aspecto; sin embargo, con la edad parece 

ser más importante el funcionamiento y la comidad de 

la prótesis. 

4.- Salud General.- Es obvio que una persona que posee buena 

salud resultará mejor paciente que una que está en

ferma. 

Las preguntas sobre el estado general se harln pru

dentemente con el fin de evitar desconfianza o irri

tabilidad hacia el Odontólogo. 

Ciertos padecimientos sistémicos dan como conse

cuencia manifestaciones orales, por lo que en oca-
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sienes es necesario que el paciente sea medicado 

antes de la elaboración de la prótesis, para que 

ésta tenga éxito. 

Pudiendo tratarse de estos padecimientos: Anemia, 

Artritis, Mal de Parkinson,Lupus Eritematoso, 

Pénfigo, Radiaciones Leucoplasia, Tumores malig

nos, etc. 

5.- Ocupación.- Esta nos ayudará a determinar las expectati

vas, exigencias sociales y necesidades profesiona

les del paciente, antes de proponer el plan de tra

tamiento. 

6.- Historia Dental.- Se anotarán los datos que nos propor

ciona el paciente desde el' inicio hasta la grave

dad dental, incluyendo también su reacci6n al tra

tamiento dental. Y si existe algún hábito como: 

bruxismo, masticar goma, fumar pipa, etc. 

7.- Historia de Dentaduras.-

a) Motivo Principal de la Consulta.- Si existe ex

periencia previa de dentaduras completas, se pre

guntará el motivo por el cual requiere un nuevo 

tratamiento prostodóntico. 

b) Tiempo de haber permanecido desdentado.-

Se enumera el tiempo.- Si los maxilares presentan 
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alguna patología se puede sospechar de: 

- tiempo de cicatrización insuficiente 

- remosi6n incompleta de tejido patológico 

- padecimiento sistémico 

ción ósea adecuada. 

que impida una regenera-

c) Duración del tiempo que el paciente ha usado 

dentaduras completas: 

Se enumera el número de meses y años que ha por

tado las dentaduras. 

d) Dentaduras Anteriores. 

1.) Clase.- Se indica el tipo y material de las 

dentaduras anteriores {vulcanita, resina 

sintética base de oro, base metálica no pre

ciosa); st fueron parciales o totales. 

2.) No. de Dentaduras.- Se enumera las d~ntadu

ras que el paciente ha llevado. 

3.) Experiencia de Dentaduras.- Se indica si esta 

fue favorable o desfavorable. 

4.) Dentaduras Actuales.- Se pregunta al paciente 

la opini6n sobre sus dentaduras actuales. Y 

se contesta el cuestionario con: 

1) Excelente 

2) Satisfactorio 

3) No satisfactorio. 



- 11 -

s.- Objetivos de Odontólogo y Paciente para mejorar sus 

Dentaduras actuales.-

Se preguntará que es lo que le gusta o disgusta de sus 

prótesis actuales o pasadas. Y se elaborará una lista de 

las sugerencias para mejorar la elaboración de sus nuevas 

dentaduras. 

CARACTERISTICAS FISICAS DEL PACIENTE. 

1.- Habilidad Ncuromuscular. 

Esto es, que dependiendo del dominio muscular, en cuanto 

al lenguaje y coordinación, la adaptaci6n de la pr6tesis 

será: 

- Buena - Media - Mala 

2.- Aspecto General. 

a) Indice Estético.- Se observará la forma de vestir del 

paciente, si es el caso de un paciente femenino 

la cantidad de cosmético que utiliza, esto nos da

rá la pauta a seguir en cuanto a la estética de la 

dentadura. 

b) Porte.- Se observará si el paciente es agradable o tenso. 

3.- Cara.- Se anotarán íos datos caracteristicos personales 

como son: contorno del labio, cantidad del borde 

bermell6n, textura de la piel, color de ojos, ca

bellos y piel, lesión en la cara o l~bios y posi

bles arrugas. 
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EVALUACION CLINICA. 

1.- Articulación Temporomandibular. 

Se evaluará con la ayuda de un examen digital, con el 

cual obtendremos datos como: movimientos anormales, so

nidos crepitantes y antecedentes de dolor que indiquen 

aumento o disminución excesivos en la dimensión verti

cal de oclusión. 

2.- Movimiento Mandibular. 

Se evalúa como: 

- Normal - Excesivo - Limitado 

3.- Factores Biol6gicos. 

a) Tono Muscular.- Es importante ya que si el tono es 

muy tenso se dificulta el manejo de las mejillas 

y labios, si el tono es muy débil la prótesis 

los desplazará exageradamente. 

House hace una clasificación para evaluar esto: 

Clase I: Favorable o Normal._ 

Es aquella en que los tejidos son normales en to

no y función, sin cambios degenerativos en los 

músculos de la expresi6n o masticación. Los pa

cientes desdentados no pertenecen a esta clase, 

ya que han experimentado cambios degenerativos 

(excepto en casos de restaruación inmediata). 

Clase II: Menos Favorable o Mediana.~ 

Es aquella en que se conserva la funci6n normal 

y el tono. Pertenecen a esta clase los pacientes 

. 1 
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que han portado dentaduras eficaces que restau

ran la dimensión vertical correcta de la oclu

si6n. 

Clase III: Desfavorable o Mala.-

Es aquella en que la funci6n y el tono son sub

normales debido a la p~rdida de salud, dientes 

naturales por tiempo largo, o por llevar denta

duras i~eficaces. Esta clase requiere de tiempo 

para volver a desarrollar tono y funci6n en los 

músculos. 

b) Desarrollo de los Músculos de Ma·sucaci6n y Expresi6n. -

- Clase I: Fuerte 

- Clase II: Media 

- Clase 111: D~bil 

c) Tamafto ftsico de los maxilares.-

La retención, estabilizaci6n y eficacia de las 

dentaduras irá en relaci6n al tamaAo de los maxi

lares, pues un maxilar grande ofrecerá mayor ven

taja que uno mediano o pequefto. 

d) Forma Física del Reborde Maxilar.

Forma del arco y b6veda platina 

- Clase 1: reborde maxilar y formad~ la b6veda 

cuadrado, suavemente curvo y ovalada. 
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- Clase I I: Triangular o en forma de "V" 

- Clase III: Plana 

forma de Reborde Mandibular.-

- Clase I: - Forma de "u" invertida 

- Con paredes paralelas y cresta ancha 

- Clase II: Forma de "u" invertida plana 

- Clase III: - Forma de "u" 

- Forma de "v" invertida 

- Paredes paralelas con rebordes delga-

dos. 

- rebordes acabados resultado de que 

todos los dientes se encuentran en 

versi6n lingual o labial. 

e) Relación de los Rebordes (cresta alveolar).-

- Clase I: O~tognático Nbrmal. Cuando la cresta del 

reborde superior está directamente sobre el infe

rior. 

- Glase II: Prognático. Mandíbula más grande que el 

maxilar. 

- Clase III: Retrognático. Mandíbula mAs pequefta 

que el maxilar. 

f) Paralelismo de los Rebordes.-

- Clase 1: Ambos rebordes se encuentran paralelos 

al plano oclusal. 
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- Clase II: El reborde mandibular divergente (an

teriormente). 

- Clase lII: Reborde maxilar divergente (anterior

mente). 

- ambos rebordes divergiendo anteriormente. 

g) Distancia entre los arcos.-

- Clase I: Justo el suficiente espacio entre los 

arcos para acomodar los dientes artificiales. 

- Clase II: Exce~iva distancia entre los arcos. 

- Clase 111: Distancia insuficiente o limitada en-

tre los arcos para acomodar los dientes artifi· 

ciales. 

h) Torus (Palatino y/o Mandibular). -

Se diagnostica si existe o no, y si se requiere 

su remosión quirúrgica. 

- Clase I: Cuando los torus e~tin ausentes 

- Clase 11; Cuando existe el torus, pero que no 

es necesario la rem0si6n. 

- Clase 111: cuando existen grandes torus, y que 

es necesaria la remosi6n. 
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TEJIDOS HLANDOS QUE RECUBREN EL PROCESO ALVEOLAR.-

i) Mucoperiostio.- Se determina el tipo. 

- Clase I: mucoperiostio firme, pero no tenso y 

forma un cojín para el asiento basal. 

- Clase 11: mucoperiostio delgado y susceptible a 

irritación bajo presi6n. 

- Clase 111: el mucoperiostio es excesivamente es

peso y laxo, la calidad de éste varía según su 

ubicación en el arco. 

j) Inserciones tisulares.- (encía insertada) 

- Se anotará la altura de inserci6n en relaci6n a 

la cresta del reborde. 

k) Inserciones musculares y del Frenillo.

Se clasifican en: 

Maxilar Superior: - Alto 

- Mediano 

- liajo 

Mandíbula: - Bajo 

- Mediano 

- Alto 

1) Espacio Postmilohioideo.- Se clasifican según su proximidad 

a la cresta del reborde cuando la lengua se encuentra exten

dida. 

- Clase I: Bajo. 

• Clase II: Media 

- Clase III: Alta 
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mJ Sensioil1dad del Paladar. 

- Clase J: Normal 

- Clase II: Sensible 

- Clase III: Hipersensible 

n) Tamaño de la lengua.- En pacientes edéntulos se ha modi

ficado la forma, funci6n y tamafio de la lengua debido a 

la ausencia de los dientes naturales. 

o) Forma y posición de la Lengua.- Clasificación según Wrights: 

p) Saliva.-

- Clase 1: Normal. Cuando la lengua yace completa

mente laxa en el piso de la boca, con la punta li

geramente por debajo de los rebordes incisales de 

los incicivos inferiores. 

- Clase II: Subnormal. Cuando la lengua se encuen

tra aplanada y ensanchada en toda su latitud de

bido a la pérdida de todos los dientes inferiores. 

- Clase III: Anormal. Cuando la lengua va tomando 

las siguientes formas: 

el ápice desaparece en el cuerpo dándole un as

pecto cuadrado. 

- el cuerpo de la lengua se encuentra deprimido 

en el piso de boca moviendo toda la masa hacia 

dorsal. 

Es uno de los llquidos que se encuentra en el organisao 

humano y que posee diversas propiedades coao: cantidad, 

solubilidad, capacidad de pulimentar y viscosidad. Su fun-



- 18 -

c1ón en Prostodoncia es: 

- Adherencia a la prótesis completa. 

- Protección de la fricci6n entre la dentadura y 

mucosa. 

- Clase I: Normal en cantidad y calidad. 

- Clase 11: Abundancia de saliva semiviscosa. 

- Clase III: Cantidad excesiva y mucha mucosidad. 

q) Actitud Mental.-

con el objeto de orientar al Odont6logo a ubicar sus pa

cientes en relaci6n a sus problemas prostod6nticos: House 

hizo una cl•sificaci6n segGn la a~titud y pe~so~alid~d de 

!os mismos: 

- Clase 1: Mente Filos6fica. 

- Clase 11: Mente Exigente 

- Clase 111: Mente hist6rica 

- Clase IV: Mente Indiferente. 

Clase I: Los pacientes de la clase filos6fica son 

concientes de su situaci6n bucal y saben que el 

Odont6logo har4 las cosas de la mejor forma posi

ble - son amables- es la actitud ideal para un 

tratamiento exitoso. 
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Clase 11: Los pacientes exigentes, generalmente 

son exactos en todo lo que hacen, no se deben per

mitir demasiadas concesiones a estos pacientes, 

pues por su naturaleza sólo estarán satisfechos con 

la perfección. Estos pacientes llegan a ser trauma

tizantes en la práctica dental si no se les contro

la adecuadamente, pero su tratamiento exitoso es muy 

gratificante. 

Clase III: Resulta dificil distinguir entre un pa

ciente exigente y un hist6rico, sin embargo, los 

primeros generalmente tienen quejas con razones v4-

lidas, y los hist6ricos se quejan sin justificaci6n. 

Son pacientes mal ajustados mental y emocionalmente, 

a menudo sufrieron alguna tragedia personal, pien~an 

que el "mundo esta contra ellos", padecen alguna en

fermedad debilitante, temen acudir al Odontólogo y 

dudan de la capacidad de ~ste para solucionar sus 

problemas dentales. Las probabilidades de bito en 

la elaboración de la pr6tesis es mínima, a menos que 

cambie de actitud. 

Clase IV: El paciente indiferente se preocupa poco 

de sus dientes o salud bucal, frecuentemente han per

manecido desdentados por alg4n tiempo, sin preocupar-
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se de portar una prótesis. Recurren al Odontó

logo por insistencia de algún familiar. Pierden 

interés fácilmente si se presentan dificultades 

con sus nuevas prótesis, lo que dará como resul

tado el fracaso del tratamiento sin importar que 

tan bien realizado esté. 

EXAMEN RADIOGRAFICO.-

El estudio radiográfico es importante porque permite infor

mación diagn6stica y proporciona mayor visión en cuanto a 

las estructuras 6seas que sostendrán la pr6tesis. 

Wilson clasificó a estas estructuras 6seas en: 

1) Hueso Denso 

2) Hueso Reticulado 

3) Hueso No Cortical. 

Las características de estos son: 

- Clase 1: Hueso denso.· El trabeculado es compacto, 

los espacios medulares son pocos, la cor· 

teza es s6lida y bien definida. Es el ti· 

po ideal para el sost~n de las dentaduras 

completas. 

• Clase 11: Hueso Reticulado.· El tra~eculado y los 

espacios medulares est§n equilibrados, La 

corteza est~ definida pero es •&s· ligera 
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en contraste. Este tipo de hueso ge

neralmente no soportará cargas exce

sivas, lo que acarreará deterioro tem

prano. 

- Clase III: Hueso No cortical.- Se define como 

hueso transparente y pobre en sales or

gánicas. No posee corteza definida, 

existen margenes delgados y espículas. 

Ofreciendo de esta manera poco soporte 

a la pr6tesis. 

Patología Retenida.-

El estudio radiográfico también nos revelarA datos de:restos 

radiculares, dientes incluidos, quistes, focos de ostettis y 

cuerpos no identificados, o sugestiva evidencia de lesiones 

que exigirán la remosión quirúrgica de los mismos. 

PRONOSTICO. 

El pronóstico nos anticipa al futuro. 

Con la ayuda de los datos proporcionados en la Historia Cli

nica se determinar4 si el pronóstico es: 

- Favorable. 

- Desfavorable. 
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Materiales de Impresión 

a) Elásticos: - al gina tos 
- hidrocoloides reversible~ 
- mercaptanos 
- silicones 

b) lnelásticos: - yeso soluble 
- modelina 
- ce1'a 
- compuestos zinquen61icos 
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MATERIALES DE IMPRESION 

Debido a su contacto con los tejidos de la boca y a las ne

cesidades de los procedimientos clínicos, existen normas pa

ra las propiedades físicas de los materiales dentales de im

presión. 

Corresponde al Odontólogo seleccionar el material de impre

sión y la técnica que más se adapte al caso clínico en par

ticular. 

Las cualidades ideales de los materiales de impresi6n son: 

- sabor y olor agradable 

- ausencia de elementos t6xicos 

- que durante su almacenamiento no se alteren sus 

propiedades físicas. 

- fraguado rápido 

- ausencia de deformaciones permanentes 

- poseer propied~des elásticas 

- resistencia adecuada que evite distorsiones al 

ser removida. 

En Prostodoncia los materiales de impresi6n más comunmente usa

dos son los siguientes: Elásticos e Inel4sticos. 

1 
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I) ELASTICOS: 

a) Alginatos (hidrocoloides irreversibles) 

b) Hidrocoloides reversibles 

e) Mercaptanos (base de hule) 

d) Compuestos de Silicona 

II) INELASTICOS: 

a) Yeso soluble 

b) Modelina 

c) Cera 

d) Compuestos Zinquen6licos 

ALGINATO 

Pertenece al grupo de los hicrocoloides irreversibles. Su 

principal componente es el ácido alginico, que se obtiene 

de las algas marinas. 

Composici6n quimica: 

Alginnto de Potasio 12\ 

Tierra de Diatomeas 70\ 

Sulfato de Calcio 12\ 
(dihidrato) 

Fosfato Tris6dico 2\ 

La tierra de Diatomeas se usa como material de relleno, el 

fosfato tris6dico como retardador.- Tiene la propiedad de 
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pasar de sol a gel conservando la formi y detalles impresio

nados al retirarlo de la boca. 

La presentación comercial de los alginatos es en forma de 

polvo, y se mezcla con agua. El fabricante generalmente nos 

proporciona una medida para el alginato. 

Manipulación. 

Se usa en proporción de una medida de alginato por cada 20 

cm de agua. Se bate usando una espátula para yeso, en una 

taza de hule. En ésta, ponemos primero el agua, luego se le 

incorpora la medida de alginato y se comienza a batir con mo

vimientos de rotación en un sólo sentido, procurando que la 

superficie de la hoja de la espátula se apoye en las paredes 

de la taza, para eliminar grumos. Ya que está perfectamente 

mezclado, se coloca la pasta en el porta-impresiones y está 

listo para llevarse a la boca del paciente. 

una vez gelificado, el mat~rial se retira de la boca; se la

va bajo el chorro de agua la impresión y se procede al vacia

do inmediato, ya que de no hacerlo, ésta sufrirá distorsio

nes, ya que se ve afectada por la humedad. 

Dadas las caracteristicas del alginato, se deduc~ que: 
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- impresiona bien los detalles, pero es afectado 

por la saliva. 

las impresiones con este material no pueden ser 

corregidas, sin embargo, debido a su fácil mani

pulación se pueden repetir rapidamente. 

- puede impresionar cavidades donde existan reten

ciones ya que es sumamente elástico. 

En Prostodoncia, el alginato es usado generalmente para la 

toma de impresiones primaria, aunque también se usa para las 

secundarias. 

HIDROCOLOIDES REVERSIBLES 

Los principales componentes de los hidrocoloides reversibles 

son el agar-agar, constituído por algas marinas japonesas di

secadas y el caucho, los cuales producen la elasticidad de 

estos materiales. 

Se le aftaden parafinas y talco, que son los materiales de re

lleno y ocasionalmente fibras de algodón para aumentar la 

cohesi6n dentro del material. 
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Composición: 

agar - agar 8.5 - 15.0 i 

Bórax 0.2 '!. 

Sulfato de Potasio 2.0 '!. 

Agua 83.5 '!. 

Con estos materiales se obtienen detalles satisfactorios, sin 

embargo, no ofrecen ventajas aef1nitivas sobre los hidrocoloi

des irreversibles, ya que su manipulación es más compleja y se 

requiere de un portaimpresiones de agua fresca (adecuado a las 

caracteristicas del material), es decir, debe tener éste un si! 

tema de tubos para el enfriamiento del material. 

Por tanto, esti contraindicado hacer porta-impresiones indivi

dual, ya que el porta-impresiones para este m~terial casi siem

pre deformarA y extenderá la vuelta muscular. 

HULES DE POLISULFURO (Mercaptanos) 

Son materiales fabricados a base de hule. Se usan en Prostodon

cia para el registro de impresiones, pero requieren de mayor 

tiempo de endurecimiento, por lo que en ocasiones existe sobre

extensi6n y distorsión del material. 

su presentaci6n comercial es en dos pastas: 

I) Base - es de color claro 

II} Acelerador - es de color obscuro 
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Su color es debido al reactor que es el per6xido de plomo. 

Su composici6n es: 

BASE: 

Polímero sulfurado 

Oxido de Zinc 

Sulfato de Calcio 

ACELERADOR: 

Per6xido de Plomo 

Azufre 

Aceite de Castor 

Otros 

79. 72 \ 

4.89 \ 

15.39 \ 

77.65 \ 

3.53 \ 

16.84 \ 

1. 99 \ 

El material base contiene el polímero sulfurado que es liqui

do, pero para que plastifique se le agregan materiales de re

lleno inertes que son el 6xido de zinc y el sulfato de calcio. 

En el material acelerador para plastificar el per6xido de plo

mo y azufre se agrega aceite de castor. 

Su reacci6n se produce a través del proceso de vulcanizaci6n. 

Manipulación. 

Se ponen longitudes iguales de ambas pastas sobre una loseta. 

Con una esp~tula de acero inoxidable se procede a batir, lle

vando la pasta oscura (acelerador) a la pasta ciara (base). 
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Se bate perfectamente hasta que la mezcla adquiera un color 

uniforme, después se coloca en el porta-impresiones, ex

tendiendo el material en toda la superficie. 

El tiempo de polimerización es de aproximadamente 9 minutos, 

sin embargo, se puede controlar aumentando o disminuyendo la 

temperatura. 

SILICONES 

Los silicones son los materiales de impresi6n más elásticos, 

no poseen mal olor, ni sabor. Son excelentes en su capacidad 

de reproducir los más mínimos detalles. 

Son materiales semiorgánicos poseyendo mucho de las propieda

des estables del vidrio, cuarzo o materiales silicatos a los 

que están químicamente relacionados; prestando al mismo tiea

po, flexibilidad, variabilidad, maleabilidad y repulsi6n al 

agua. 

Composici6n. 

Los hules de silic6n son pol{meros sint~ticos formado~ en una 

cadena de polimero, compuesto por silicio y oxigeno. 
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Su presentaci6n comercial es en tuno conteniendo la pasta ba

se y en frascos cuenta-gotas, conteniendo el liquido activador. 

Las proporciones se utilizan a longitud de pasta por gota de 

liquido. El tiempo de trabajo puede ser aumentado o disminuido 

variando la proporción del activador. 

La polimerizaci6n continua por un largo tiempo despuEs del mez

clado, por lo que las impresiones se deforman, pues se produce 

una contracción con volatilización de algunos elementos. 

su estabilidad dimensional es inferior a los hules y por su con

sistencia más densa requiere mayor presi6n en el momento de in

serci6n. 

YESO SOLUBLE 

Para acelerar su endurecimiento se mezclan con el yeso, peque

fias cantidades determinadas de cloruros, sulfatos o nitratos, 

en proporci6n de un 4 por 100; para que se rompan m4s facil•en

te se aftaden B~lus (silicato de aluminio); talco (silicato de 

magnesio), creta (sulfato de magnesio) o bien harina f6sil 

( tierra de infusiorios) ; agreg!ndose adem!s un corrector para 

el ~abor y un colorante. 

. 
Se usa para impresiones finales con la tEcnica de mfnima pre-

si6n, o para las impresiones seccionales usadas para la elabo· 
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ración ae dentaduras inmediatas. 

El yeso se expande durante el fraguado, por esto, se usa en 

impresiones que requieran una capa ligera de material de im

presión; por ejemplo, en una impresión primaria con modelipa 

que ha sido previamente aliviada. No se debe utilizar este 

material si existen retenciones pues se fracturaria, no es 

afectado por la saliva y no absorbe humedad. 

Es usado sólo para la toma de impresiones superiores, ya que 

s6lo así se mantiene (el material) en el porta-impresiones. 

MODELINA 

Es un material termoplástico debido a que se ablanda por la 

acción de calor y solidifica cuando enfría, sin tener cambios 

quimicos. 

su presentaci6n comercial es: 

1) Modelina de ~lta fusión en forma de pan. 

2) Modelina de baja fusi6n en forma de barra. 

composición. 

Principalmente est4 elaborada a base de: 

- cera de abeja 

- resina 
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- goma 

- laca 

- resina kauri 

- gutapercha 

- ácido oleico 

- ácido palmítico 

- ácido esteárico 

El 4cido esteárico es un buen plastificante, al mismo tiempo 

actGa como desinfectante del material de relleno. El 4cido 

palmitico disminuye el punto de fusi6n; para quitarle lo pega

joso a la resina se le agrega jab6n, talco o carbonato de cal

cio. 

Al ablandar la modelina las partes externas se reblandecen 

antes que las internas, por tanto, es necesario que la tempera

tura del compuesto sea uniforme. 

El escurrimiento de las modelinas permite que al ser presiona

da contra los tejidos (una vez ablandadas) fluyan, de tal mane

ra, que registren con exactitud los detalles e irregularidades 

de la zona que se trate. Es facilmente rectificable, y no se ve 

alterada por la saliva. 
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Manipulaci6n. 

Para tomar la impresión con este material es necesario, calen

tarla en Baño María a una temperatura de SS grados centigrados, 

y se ablanda con los aedos del centro hacia afuera. Cuando la 

modelina tenga 85\ de ablandamiento (estado de trabajo de la mo

delina) se coloca en un porta-impresiones no perforado, luego 

se flamea la superficie con el objeto de eliminar las asperezas 

q~.e 'pueden haber quedado y se lleva nuevamente el porta-impresio

nes a la boca. 

Cuando la modelina se enfría, se retira de la boca y se procede 

al vaciado del modelo; para que la distorsi6n que sufre la mode

lina sea minima, es aconsejable obtener el positivo o modelo de 

estudio en la hora siguiente, m§ximo, de haber conseguido la im

presi6n. 

Las modelinas de alta fusión se utilizan para la obtenci6n de 

impresiones primarias, mientras que las de baja fusi6n las uti

lizamos para la Rectificaci6n de Bordes. 

Se aplica 6ste t6rmino a determinados productos de origen ve

getal, animal o mineral. 
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Composici6n. 

Son compuestos de ~steres de un ácido graso monob!sico de ele

vado peso molecular y de un alcohol monovalente superior. Care

cen de glicerina y no se secan. 

su presentaci6n comercial (de las más usuales) es: 

Cera Rosa: - en forma de laminillas de 9 por 20 por 0.1 cm. 

Cera Negra:- en forma de tiras. 

Las ceras en Prcstodoncia se utilizan para: 

Cera Rosa. 

- como rebase para corregir la impresi6n anat6mica 

- como rodillos de relaci6n. 

- como base de relaci6n de dentaduras completas ~n-

ceradas, retenci6n y fijaci6n de dientes artifi

ciales y modelar los contornos de la encta artifi

cial. 

- Para corregir .impresiones finales tomadas con otros 

materiales como el yeso o la pasta zinquen6lica (la 

impresi6n debe ser corrida inmediatamente). 

Cera Negra.- Para aliviar los porta-impresiones. 
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COMPUESTOS ZINQUENOLICOS 

Son pastas de óxido metálico. se utilizan como material com

plementario o corrector de otra impresión. 

Composición. 

Pasta 1: Oxido de Zinc 85 

(Base) 

Colofonia 14 

Cloruro de 

Magnesio 

Pasta 2: Aceite de Clavo o Eugenol 60 

Bálsamo de Canadá 35 

(Acelerador) Bálsa•o de Perú s 

Se agregan los reblandecedores, material de relleno y acele

radores. Su endurecimiento se debe a la formaci6n de un euge

nolato o eugenato de zinc. 

su presentación comercial es: en forma de pastas envasadas en 

tubos. Uno de los cuales contiene el componente activo (oxido 

de zinc) y el otro el eugenol. 

Manipulaci6n. 

Ambas pastas se mezclan en proporciones adecuadas con una es

p§tula, hasta lograr que la mezcla quede hoaog6nea, y se extien-
' , . , .,, ; 
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de sobre la impresi6n que ha servido como base (cucharilla in

dividual). Lograda la segunda impresi6n se retira de la boca 

cuando el compuesto se ha endurecido. 

Este tipo de material fluye adecuadamente y registra los de

talles finos, requiere del soporte de un porta-impresiones 

para poder utilizarlo. Debido a que es afectado por los flui

dos bucales (saliva), la boca deberá estar completamente seca 

antes de tomar la impresi6n. 

Tomando en cuenta sus caracteristicas, los compuestos zinque

n6licos, se usan en Prostodoncia, para la toma de iapresi6n 

fisiol6gica. 



C A P I T U L O Ill 

Impresiones 

a) Primaria 

b) Secundaria 
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IMPRESIONES 

Definición. - Uno de los requisitos para la elaboraci6n de una 

prostodoncia total es en primer término la toma de impresiones, 

ésta se define como la reproducción de la forma negativa de los 

tejidos de la cavidad bucal, que constituye la superficie de 

asiento de la pr6tesis. 

La impresión se toma para obtener un modelo que es la copia po

sitiva de la forma y tamafto de los mismos tejidos bucales. 

TIPOS DE IMPRESION 

- Primaria. 

- Secundaria. 

Primaria.- Se le denomina tambi6n anatGaica o preli

minar, siendo aquella que nos sirve para el diagn6stico o para 

la construcci6n de un portaimpresiones individual que nos ser

viri para obtener la impresi6n final. 

secundaria.- Denominada tambiEn fisiol6gica o final, 

nos sirve para la elaboraci6n del modelo de trabajo en donde 

se fabricar4 la base de la dentadura. 

Para evitar distorciones en la toma de i•presi6n se deberl to· 

mar en cuenta: 

1.- La elecci6n del portaimpresi6n constituye la par

te mis importante de la i•presi6n, 6ste deber& ••r 
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el adecuado de tal manera que lleve a la boca 

el material de impresión sin deformar los teji

dos blandos que la rodean. 

2.- La periferia del portaimpresiones deberá exten

derse tan lejos como lo permitan las inserciones 

musculares, ejerciendo una presi6n adecuada sobre 

los tejidos blandos. 

3.- El portaimpresiones deberá sostener el material de 

impresión, cuando 6ste sea retirado de la boca para 

poder obtener el modelo de yeso. 

Debido a la variedad de procesos edentuloJ se verá que el porta

impresiones· ideal ser! el fabricado especificamente para cada 

paciente. Los bordes de éste ser4n ajustados de manera tal, que 

controle los tejidos blandos m6viles alrededor de la impresi6n 

con poca distorsi6n de dichos tejidos¡ y se proporcionarl el es

pacio suficiente para el material de impresi6n. 

CLASIFICACION DE PORTAIMPRESIONES 

Superior 

Inferior 

Lisos 

Con retenci6n 

Perforados 

De acuerdo a su forma los hay: 

Aluminio 
Plomo 
Bronce 
Ac. Inoxidable 
Pllstico 

cuadrados, triangulares, redondos. 
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SELECCION DEL PORTAIMPRESION 

SUPERIOR.·El tamafto adecuado del portaimpresiones para el 

maxilar superior, se eligirA midiendo con los ex

tremos de un compás, colocados en el v~sttbulo bu

cal, en la re,gi6n de las tuberosidades y hta dis · 

tancia se relaciona con el ancho de los flancos del 

portaimpresiones al nivel de la zona correspondien

te. El portaimpresi.ones comunmente usado es el de 

aluminio y liso, pero independientemente del mate

rial a utilizar, 6ste debe dejar un espacio de 4 a 

6 mm entre ~l y la mucosa del reborde residual a 

registrar, e incluir totalmente las zonas protesi· 

cas. 

INFERIOR.- Para la elección del portaimpresiones inferior las 

medidas se tomarán colocando los extremos del com· 

pás en la cara lingual del reborde. a izquierda y de· 

recha, justo por deb~jo de la zona retromolar. Com

parando esta medida con la efectuada entre los lados 

linguales del portaimpresiones. 
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IMPRESIONES PRIMARIAS CON ALGINATO 

Una vez ~eleccionado el portaimpresiones y el material de im

presi6n (alginato), se procederá a realizar la toma de impre

si6n primaria. 

pasos a seguir: 

1. - Se rebordeará los bordes del portaimpresiones con cera 

azul o negra para bardear, con el fin de que el material 

de impresión registre todas las estructuras de la boca. 

2.- Se colocará cera para bardear o aodelina en la zona del 

sellado posterior del paladar, para reducir la cantidad de 

material que fluye posteriormente. 

J.- Se probar& el portaiapresiones en la boca del paciente re

petidas veces para asegurarnos de que la cera o aodelina 

cumpla con sus objetivos. 

4.- A la superficie interna del portaiapresiones se le coloca· 

rl algón adhesivo para que el material de impre~i6n se adhie· 

ra a él. 

S.· Se le pedirá al ~aciente que enjuague su boca con a¡ua. con 

el objeto de reducir la viscosidad de la saliva. 

6.- Se preparará el alginato segón las indicaciones destritas 

anteriormente. 

7.- Se colocar4 el alginato en el portaiapresiones. aodelandolo 

con los dedos humedecidos. 
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8.- Colocaremos al paciente sentado recto, en posici6n con

fortable, con el occipital firme sobre el resplado o ca

becera. 

9.- El operador se colocará por detrás del paciente (para 

toma del superior}, se le indicará a éste que debe de es

tar relajado y que realice pequeftas aspiraciones por la 

nariz. 

10.- Se llevar! el portaimpresiones cargado de alginato a la 

boca del paciente y se centrará sobre el proceso. 

11.- Se aplicará sobre el portaimpresi6n una presi6n controla

da y equilibrada hacia arriba y atr4s, se colocara el in

dice de cada mano sobre la superficie interna del porta

impresiones en los dos lados. 

12.- Se •antendrt el portaimpresiones ina6vil y se esperar& el 

fraguado del ·alginato (tiempo aprox. 3 min). 

13.- Se retirar4 la impresi6n con un movi•iento enErgico, ejer

ciendo presi6n sobre el mango del portaimpresi6~ hacia aba

jo y adelante. 

14.- En el caso de la toma ~e impresi6n inferior, el operador 

se colocari frente al paciente. 

15.- El portaiapresiones se llevar! a la boca, indicandole al 

paciente que cierre ligeramente y eleve la lengua. 

16.- Se centrara el portaimpresiones y se traccionarin los ca

rrillos, para que Estos no queden atrapados bajo el porta-, 
iapresiones. Se indicar4 al paciente que saque y proyecte 

hacia aoelante la lengua, y se asentara firae•ente el por

taiapresiones con un movimiento hacia abajo. 
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17.- Se colocará el dedo pulgar derecho debajo del ment6n 

del paciente y los dedos índices y medio sobre el bor

de superior del portaimpresiones, aplicando una presión 

moderada. 

18.- Se mantendrá el portaimpresiones inm6vil y se esperará 

el tiempo de gelificaci6n requerido. 

19.- Se retirará la impresión indicando al paciente que cie

rre ligeramente la boca y separaremos labio y carrillos 

para permitir la entrada de aire, y se tomará el asa del 

portaimpresi6n aplicando una fuerza hacia arriba y atrás. 

Para evaluar si la toma de impresi6u es correcta se deberA te

ner en cuenta: 

MAXILAR SUPERIOR. 

a).- Reborde alveolar.- Debe estar totalmente registrado. 

b).- Paladar.- Deb ser cubierto hasta la linea de vibraci6n 

del paladar blando. 

e).- Extensi6n del surco hamular.- Debe ser registrado. 

d).- Frenillos bucales y labiales.- Deben ser registrados. 

MAXILAR INFtiRIOR. 

a).- Zona Retromolar.- Totalmente registrada. 

b).- Papila Piriforme.- Debe estar registrada. 

e).· Frenillos bucal y linguales.- Deben ser registrados. 

Si la toma de i11presi6n es correcta se proceded' a realizar 

los •odelos de estudio. 



C A P I T U L O IV 

Modelos de Estudio 

Zonas anat6micas. 
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MODELOS DE ESTUDIO 

Estos se obtendrán lo más pronto posible, una vez realizada 

la toma de impresión. Utilizando para esto el yeso piedra o 

yeso parís. 

VACIADO DEL MODELO SUPERIOR. 

1.- Se lavará bajo el chorro de agua corriente la impresión, 

hasta que desaparezcan los restos de saliva. 

z.- Se agitará para eliminar el exceso de agua, o se podrá 

usar el aire comprimido. 

3.- Se preparará la cantidad de yeso-agua necesaria. 

4.- Una vez realizada la mezcla uniforme se vibrará la taza 

de hule para eliminar las burbujas. 

s.ª Se iniciará el vaciado, colocando una pequefia porci6n de 

mezcla en el centro del paladar, usando un vibrador o vi

brando el portaimpresiones sobre la mesa de trabajo; se 

volverá agregar más yeso sobre el anterior y se volver4 a 

vibrar, se inclinará el portaimpresiones haciendo correr 

el yeso hacia las partes aún libres de ~l. Ayudándonos con 

las espátula hasta cubrir totalmente la impresi6n con yeso. 

6.- El resto del yeso ~e vaciará sobre una loseta se cristal 

y se invertirá la impresión sobre ~ste para hacer el z6-

calo. El cual debe tener1una altura de 1.S a 2 cm. de alto. 

7.- Se 6ejarl fraguar el yeso, durante una hora 6 mis, y se 

retirarl el modelo del portaimpresiones. 
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8.- Se procederá a recortar el modelo mediante una recortado

ra mecánica. El recorte en los rebordes desdentados se ha

rán redondeados por delante y a los lados, conservando el 

repliegue del surco, la parte de atrás y la base del z6ca

lo se dejará plana con una altura de 2mm. 

VACIADO DEL MODELO INFERIOR. 

Se seguirá el mismo procedimiento de vaciado descrito anterior· 

mente. 

VENTAJAS DE LOS MODELOS DE ESTUDIO. 

a).- Se examinarán de mejor ~anera la sensibilidad y las con

diciones de trabajo en la boca del paciente. 

b).- Se apreciar4n las formas y caracteristicas anat6micas del 

maxilar y mandíbula. 

e).· Se obtendrán los registros intermaxilares que nos permi· 

tirán estudiar los problemas relacionados con la altura, 

estética y el dominio muscular. 

d).- Nos servirán para construir los portaimpresiones indivi· 

duales. 
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ZONAS ANATOMICAS 

Las zonas anatómicas del maxilar superior y mandíbula para 

Prostondoncia las clasificaremos en zonas antómicas de sopor

te también llamadas de trabajo, que son las partes en que irá 

soportando el aparato prótesico, y zonas anatómicas de alivio 

que son las partes que tendremos que liberar para evitar que 

la placa tenga algún punto de apoyo y en otras partes para 

evitar presión. 

ZONAS DE SOPORTE DEL MAXILAR SUPERIOR. 

a).- Zona Principal de soporte.- Es la zona que corresponde a 

la parte más alta de los procesos residuales y que corres

ponde al lugar llamado proceso alveolar. Es una zona de 

mucosa firme. 

b).- Zona secundaria palatina.- Corre paralela a la zona prin

cipal de soporte y corresponde a toda la b6veda palatina. 

e) Zona secundaria vestibular.- Esta zona corre paralela a· las 

anteriores y por abajo de la zona principal y corresponde 

a la parte vestibular y labial del proceso superior. 

d).- Zona principal neutra.- Es una zona que viene paralela a 

la principal de soporte y a la zona secundaria y vestibu

lar, corre inmediatamente por abajo de Esta Gltima zona. 

La zona marginal neutra es caracterlstica del maxilar su-. 
perior porque unicamente la encontramos ahi, ya que en la 

mandtbula no se encuentra. 
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e).- Zona del sellado periférico.- Está constituída en vesti

bular por el fondo de saco y va de la escotadura hamular 

de izquierda a derecha, liberando los frenillos. Este se

llado limita la extensión máxima de la dentadura. 

f).- Zonas anexas del maxilar superior.- Las zonas anexas son 

las protuberancias en la parte más posterior de los tejidos 

prótesicos bucales y son la iniciación y terminaci6n de la 

zona principal de soporte de la secundaria vestibular, de 

la marginal neutra y del sellado periférico. Otra de las 

zonas anexas son los surcos o escotaduras hamulares que son 

la continuación hacia la parte posterior de las protuberan

cias. Por último la zona de post-dame que es una franja que 

une los surcos hamulares izquierdo y derecho, esta franja 

o zona de post-dame es muy delgada en sus extremos y su 

máximo de ancho es en le parte central. 

ZONAS DE ALIVIO DEL MAXILAR SUPERIOR. 

En la parte medi.a a un cen~ímetro hacia atrás más o menos de 

)a P.apila incisal encontramos el foramen esfenopalatino que da 

paso al paquete vasculonervioso que lleva el mismo nombre. 

Sobre la línea media y a un centrtmetro m4s atras del agujero 

esfenopalatino podemos encontrar una prominencia que llamamos 

torus palatino. 
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A nivel del segundo y tercer molar a unos diez o quince mm. 

de la zona principal de soporte hacia el paladar encontramos 

'los agujeros palatinos posteriores, y entre el segundo pre

molar y primer molar a ese mismo nivel encontramos los aguje

ros palatinos medios. 

Todas estas zonas enumeradas deberán ser aliviadas,términos 

que usamos y significa evitar presión en unas partes para no 

comprimir el paquete vasculonervioso, y en otras partes como 

el torus palatino para evitar que la placa tenga un punto de 

apoyo. 

otras zonas que debernos liberar son los frenillos labial y 

vestibular así corno los accesorios si los hay. La papila in

cisa! en caso de ser muy prominente también se liberará. 

Las foveolas palatinas que son glándulas accesorias del pala

dar, podrán ser aliviadas o no, a criterio de uno y si el pa

ciente tolera la placa hasta ese nivel. 

ZONAS DE SOPORTE DE LA MANDIBULA. 

a).- Zona Principal de soporte.- Es una zona en forma de fran

ja que corre por toda la cresta del reborde alveolar. 
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b).- Zona secundaria de soporte.- Esta zona se divide en ves

tibular y lingual, es en forma de franja y está inmedia

tamente por abajo de la zona principal de soporte. 

e).- Zona del sellado periférico.- Se encuentra tanto en ves

tibular como en lingual. Por vestibular estd constituido 

por el fondo de saco, que se extiende del espacio retromo

lar ahora contorneando el piso de la boca y liberando el 

frenillo lingual. 

d).- Zonas anexas de la mandíbula.- Estas zonas son las papi

las piriformes que se encuentran en la parte posterior del 

reborde alveolar en n6mero de dos, o sea a los extremos de 

la zona principal de soporte. 

ZONAS DE ALIVIO DE LA MANDIBULA. 

Como zonas de alivio encontramos al torus mandibular probable

mente que está por la parte lingual a nivel donde estuvieron los 

premolares, tocando el fondo de saco. A esa misma altura pero 

por el ~ado ves~ibular encontramos el foramen del paquete vas

culonervioso, conocido como agujero mentoniano, el cual tambi~n 

deberá ser aliviado. 



C A P I T U L O V 

Cucharillas Individuales 

a) Técnica de espolvoreado. 

b) Técnica de adaptaci6n con masa. 
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ELABORACION DE LAS CUCHARILLAS INDIVIDUALES 

Existen diversos procedimientos y mater1al~s para la cons

trucción de los portaimpresiones individuales, los cuales se 

realizarán sobre los modelos de estudio, previa delimitación 

de las zonas anatómicas. 

Pasos a seguir: 

1.- Se procederá a marcar con lápiz rojo una linea aprox. a 

2 mm. de distancia de la vuelta muscular, siguiendo el 

contorno de las inserciones tisulares. 

2.- Se marcará con lápiz verde una segunda línea a 2 mm. de 

la primera en dirección oclusal. 

3.- Se adaptará una hoja de cera rosa en cada uno de los mode

los hasta la segunda linea (color verde), excepto en el 

área del sellado posterior del páladar en el modelo supe

rior y en los bordes bucales y fosa retromilohioidea en 

el modelo inferior. 

4.- Se realizarán los tope~, recortando pequefios rectangulos 

de cera en la región de caninos y primeros y segundos mo

lares, extendiendo éstos tanto lingual como labialmente de 

la cresta del proceso. Los cuales servirán como guia para 

la correcta colocaci6n en sentido vertical del portaimpre

siones. Se puede utilizar modelina de baja fusi6n. 

s.- Se cubrirln despu6s los modelos de yeso, con separador 

yeso-acrtlico y la superficie de la cera con vaselina. 
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Se procederá a la elaboraci6n del portaimpresi6n individual 

propiamente dicho, para lo cual existen dos técnias manuales: 

(comunmente se utilizan éstas): 

· Técnica de adaptación por espolvoreado. 

· Técnica de adaptación con masa. 

TECNICA DE ESPOLVOREADO. 

Se utilizará un frasco que contendrá el polímero y un gotero 

para el monómero. Se espolveará y goteará simultaneamente en 

pequeñas raciones, hasta obtener un grosor de 2 mm. aproximada· 

mente. Antes que polimerice el acrílico, se recortará el borde 

periférico 2 mm. por arriba de la línea de diseño, en el pala· 

dar se liberará la región de las foveolas palatinas, y los 

frenillos. Se fabricará un mango del mismo material, que se 

colocar& en la parte anterior del proceso; esto es con el fin 

de facilitar su transporte a la boca del paciente. 

TECNICA DE ADAPTACION CON MASA. 

Se colocará asbesto húmedo· a 2mm. de espesor cubriendo todo 

el proceso, 2 mm. antes de la linea del contorno perif6rico. 

En un frasco se mezclarán el polvo y liquido de acrflico, en 

proporci6n de 25 ce de polvo a 5 ce de. liquido. Se amasara 

con las manos húmedas y se le dará forma de pelota; la cual 

se colocará entre Z cristales protegidos por ho;as de celofAn 

húmedas y se prensa la masa hasta obtener una llmina unifor•e 
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de 2 mm. de espesor aproximadamente, 

Se transportará al.modelo y se adaptará sin presionar fuerte. 

Se recortarán los excesos, teniendo cuidado de pasar por los 

límites periféricos diseñados en el modelo. 

Se elaborará un mango del material sobrante que se colocará 

en la parte anterior del modelo. Una vez polimerizado el acrí

lico, se retirará del modelo y se pulirán las superficies exter

nas con pieda pómex. 

CONDICIONES REQUERIDAS DEL PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL. 

1).· Perfecta adaptaci6n entre su superficie de asiento y man

tenimiento de una superficie uniforme con la del modelo 

de estudio. 

Z).- Rigidez suficiente para eliminar toda posibilidad de de

formaci6n el~stica. 

3).- Forma inalterable frente a cambios de temperatura que 

originan la~ condiciones de trabajo. 

4).- Resistencia suficiente para que puedan elaborar impresio

nes fisiol6gicas, sin riesgo de fracturas, ni deformacio

nes. 
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PRUEBA DEL PORTAIMPRESIONES INDIVIDUAL EN LA BOCA. 

Una vez comprobado los requisitos generales del portaimpresio

nes individual se procederá a probarlos en la boca del pacien

te: 

- Se colocará el portaimpresiones en la boca. ha

ciendo ligera presión hacia el proceso. 

Se determinará si existen o no excedentes que im

pidan el libre movimiento de los músculos, lo cual 

ocasionaría el desalojo del portaimpresiones. 

Se verificará que no cause dolor, si esto llegara 

a suceder, se eliminarán las causas con una piedra 

para acrilico. 

- Se pulirán los bordes dej4ndolos redondeados y 

lisos. 

- El borde lingual y distolingual deberá ser pulido y 

cortado, en forma tal, que permita salir a la len

gua libremente sin levantar el portaimpresiones. 



C A P I T U L O VI 

Rectificación de Bordes 



RECTIFICACION DE BORDES 

para la rectificaci6n de bordes se utilizará claro está, el 

portaimpresiones individual y modelina de baja fusión. La 

cual se calentará con un mechero de alcohol y se colocará en 

los bordes del portaimpresiones individual, acondicionando la 

modelina a la temperatura adecuada en un baño de agua caliente 

(calentador de modelina), para no le3ionar los tejidos, antes 

de colocarse en la boca del paciente. 

Una vez que se ha recticado una sección, el portaimpresiones 

se colocará en un recipiente con agua fría. Cualquier exceso 

de modelina deberá recortarse. Este procedimiento deberl ser 

repetido cuantas veces sea necesario, y la rectificaci6n de 

bordes se hará por zonas: 

MAXILAR SUPERIOR 

a).- Frenillo labial.- Para rectificar éste se realizaran mo

vimientos del labio superior hacia abajo 

y hacia los lados. 

b).- Borde de la Pared Labial.- Se rectificarl igual que el 

anterior. 

c).- Frenillo Vestibular.- Para rectificarlo se pedir4 al pa-
' ciente que junte los labios y haga suc- · 

ci6n. 
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d).- Borde de la Pared del Buccinador.- Se rectificará ha

ciendo fuerte succión. 

e).- Curva Postero-vestibular.- Se rectificará con movimien

tos de abatir la mandíbula y de lateralidad. 

f).- Sellado Posterior.- Denominado también zona de Post-dame 

MAXILAR INFERIOR. 

o zona de vibraci6n; es el lugar en donde se 

une el paladar duro con el blando y se rec

tificará pidiendole al paciente que pronuncie 

la letra "A" para hacer que el paladar blando 

vibre. 

a). - Frenillo labial. - Se r.ectificarA moviendo el. labio infe· 

rior hacia arriba y ambos lados. 

b).· Borde de la Pared Labial.- Se rectificar! con proyecci6n 

de la pared hacia arriba y ambos lados. 

c).- Frenillos Bucales.- Se rectificarán con moYimientos de 

· succión. 

d).- Borde de la Pared del Buccinador.- Se rectificara con mo· 

vimientos de succi6n. 

e) Zona del Masetero.- Se rectificará con movimientos forzados 

para cerrar la mandtbula. 

f).· Zona del Palatogloso.- Se rectificar! pidiendo al pacien· 

te que proyecte con fuerza la lengua hacia las 

comisuras y hacia enfrente. 
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g). - Nivel del Milohioideo.- Se le pedirá al paciente que 

proyecte la lengua hacia los carrillos con 

fuerza. 

h).- Frenillo lingual.- Se le pedirá al paciente que proyec

te la lengua hacia adelante, hacia el pala

dar y hacia los lados. 



C A P I TU L O VII 

Imprcsi6n Fisiológica . 
.... , ...... .. 

a) hules de polisulfuro 
b) mercaptanos y silicones 
e) errores en las impresiones fisiológicas 
d) encajonamiento de las impresiones 
e) vaciado y recorte de modelos 
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IMPRESIONES FISIOLOGICAS 

Cuando la impresión primaria se ha registrado correctamente 

se ha construido el portaimpresioncs individual y se ha rea

lizado la rectificación de bordes, donde hemos empleado nues

tros conocimientos básicos; se procederá a la toma de la im

presi6n definitiva, secundaria o fisiológica. 

En este técnica se utilizarán: 

- Compuestos Zinquenólicos {principalmente) 

- Elastómeros: Mercaptanos y Siliconas . 

MAXILAR SUPE~rtlR (pasta zinquenólica).-

Antes de elaborar esta impresi6n, se evaluar! que la rectifi

caci6n de bordes sea correcta, esto es, que muestren un con

torno mate u opaco, liso y continuo de modelina. El excedente 

de material que se encuentre en la zona del reborde deberá ser 

eliminado aproximadamente a unos 3 mm atrás del borde bucal, 

para realizar esto nos ayudaremos con un instrumento filoso. 

Se indicará al paciente que deje de usar sus dentaduras actua

les (si es que las usa) por lo menos 24 hs antes de que se to

men las impresiones definitivas. Ya que de no hac~rlo se regis

traran los tejidos blandos adaptados a las dentaduras que ya 

existen. 
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Se realizarán unas pequeñas perforaciones en las zonas de ali

vio del portaimpresiones individual, es decir, donde se desee 

una mlnima presión, los cuales cumplirán con una doble función: 

1) permitirán la salida de aire, reduciendo la posibilidad de 

atrapar aire en la impresión. 

2) permitirán la salida de la pasta zinquenólica, disminuirán 

la presión que esta ejerce contra la mucosa oral, y evitarán 

por tanto, un efecto hidráulico en el área de la b6veda pa

latina. Antes de tomar la impresión se lubricarán los labios 

del paciente con vaselina, para evitar que los excedentes del 

m~terial de impresi6n de adhieran a los tejidos. 

Según sea el tamano del proceso edéntulo, se preparará la can

tidad de material de impresi6n suficiente. Normalmente se uti

lizan 8 cm de pasta blanca, con 11 cm de pasta roja, las cuales 

se depositarán sobre una loseta de papel encerado, se incorpora

r4n a ambas pastas (como ya se describi6 anteriormente); una 

vez realizada la mezcla homog6nea. 

Se aplicará y distribuirá el material, cubriendo todos los as

pectos internos y periféricos del porta-impresiones individual. 

Se deberá tener cuidado de que la pasta zinqucnólica, sea intro

ducida en el momento preciso a la boca, esto es, en su estado 

filamentoso. Del tiempo de que se dispone (tres minutos) para 

realizar el contorno periférico y del tiempo de endurecimiento 
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(cinco minutos) para que pueda ser retirado de la boca. 

Técnica. 

- Se presionar& en forma suave con el dedo medio apoyado en 

el centro del paladar. A medida que se va profundizando, el 

material fluirá por las perforaciones y se observará un ex

ceso en el borde periférico y posterior. 

- Después de 30 segundos, y mientras se mantiene el portaimpre

siones inm6vil, se le indicará al paciente, que repita todos 

y cada uno de los movimientos realizados en la rectificación 

de bordes. 

- Para el sellado posterior, se recortará todo el excedente de 

material de impresión que haya sobrepasado el límite poste

rior, hasta el borde de la pasta zinquen6lica. 

- Se pincelará o añadirá cera, en el Area de la línea vibratil 

y se indicará al paciente que diga "ah" (el velo palatino 

sube) , que se tape la nariz y la boca, y que trate de expul

sar aire (el velo palatino baja), esto es, con el fin de ase

gurar el sellado posterior. 

- Se mantendrá inmóvil la impresi6n durante 5 o 7 minutos, y 

se retirará la misma, separando el labio, para permitir la 

entrada de aire, y se traccionará firmemente para romper la 

adhesi6n de la pasta zinquen61ica sobre los tejidos. 

.·~ 
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MANUIBULA (pasta zinqucnólica·). 

Se procederá a realizar exactamente lo mismo que en el maxi

lar superior, a diferencia que las pequcfias perforaciones en . 
el portaimpresioncs individual, se har5n a nivel de la cresta 

del reborde residual en.el área de los premolares y molares. 

Se preparará la pasta de igual manera y se tomará la impresión 

en forma semejante a la superior. 

VENTAJAS Y DESVENTAJAS EN LA TOMA DE IMPRESION FISIOLOGICA 

CON PASTA ZINQUENOLICA. 

Ventajas: 

la pasta zinquen6lica reproduce exactamente los de

talles d·c superficie y no requiere medio separador. 

Desventajas: 

no absorbe la secreci6n mucosa que se produce en el 

paladar, esto da lugar, a efectos en la porci6n pa

latina de la impresi6n. 

Este tipo de material pierde humedad y por ende cam

bia de tamafto con tal rapidez, que se requiere del 

vaciado inmediato, o la reproducci6n no será exacta. 

E LAS TOME ROS 

Denominados también gomas o cauchos sint~ticos. 

Proporcionan: 
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a) fidelidad de reproducción de las estructuras basales. 

b) buen modelado de los bordes marginales. 

c} excelente tolerabilidad por el paciente. 

d) adaptaci6n a cualquier proceso ed6ntulo. 

Los dos elastómeros m4s utilizados son: 

- Mercaptanos 

- Silicones 

·MERCAPTANOS.- (hule de polisulfuro). 

Su presentaci6n y manipulaci6n se han descrito anteriormente. 

Una vez endurecido el material, es una goma carente de adhe

si6n, por lo que antes de aplicarlo, se pincelarl el portaim

presiones individual con el adhesivo que se proporciona. 

SILICONES.-

Denoainados.tambi~n silast6meros. Su presentaci6n e indicacio

nes se describieron anteriormente (Cap. Materiales Dentales). 

Cualquiera que sea el material de impresi6n utilizado (mercap

tano o silic6n) se prepara cubriendo la superficie interna y 

bordes perifericos del portaimpresiones individual. 

Se llevarl a la boca del paciente, en la forma descrita ante

riormente y se procederA al registro de la impresi6n fisiol6-

gica. 
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En esta clase de materiales no se requiere de perforaciones 

en el portaimpresiones individual. El fraguado inicial de 

estos materiales depende de la cantidad de aceleradores, 

estl entre 2 y 4 minutos de duraci6n, tiempo en el que se 

realizan la rectificaci6n final del nivel muscular de todas 

las zonas sucesiva y simultáneamente. El fraguado final sue

le durar de tres a cuatro minutos. 

Para retirar el portaimpresiones, se levantará el labio ya 

sea superior o inferior, se colocar4n los dedos índices de 

ambas manos a cada lado del portaimpresi6n, y se retira lo 

más verticalmente posible, para no distorsionar dicha impre

si6n. 

Los excedentes se recortan antes del vaciado en yeso. 

ERRORES EN LAS IMPRESIONES FISIOLOGICAS O SECUNDARIAS. 

Si existen cualquiera de estos puntos, la impresi6n fisio16-

gica se deberi repetir. 

- Existencia de burbujas muy grandes, que impidan rectificar 

correctamente. 

- Consistencia incorrecta del material de impresi6n cuando 

éste fu6 colocado en la boca del paciente. 
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- por una cantidad excesiva de puntos de presión en ciertas 

Sreas. como en la cresta del proceso en el portaimpresio

nes inferior. o en la regi6n de las rugas palatinas en el 

portaimpresiones superior. 

- Errores durante la rectificaci6n de bordes. debido a una 

extensi6n incorrecta de los bordes del portaimpresiones. 

- Por una colocaci6n incorrecta del portaimpresiones en la 

boca del paciente. 

·- Por movimientos del portaimpresiones antes que el material 

de impresión endureciera. 

Una impresión puede modificarse o rectificarse siempre y cuan

do el portaimpresiones haya sido colocado correctamente. De 

no ser ast, se tendd que tomar nueva impresi6n. 

MODELOS DE TRABAJO 

Son aqueJlos que se obtienen de las impresiones fisiol6gicas. 

Es la reproducción positiva de los rebordes residuales y es

tructuras adyacentes y sus caractertsticas topográficas varia

das en profundidad y ancho. las cuales nos servirán para la 

superficie de apoyo de las bases prot6sicas. 

Las impresiones tomadas con modelina, hule, yeso o pasta zin

quen6lica, deberin ser encajonadas para su vaciado, con el fin 

de ayudar a la conservaci6n de los bordes y para formar las · 

bases de los modelos. 
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ENCAJONAMIENTO De LAS IMPRESIONES 

I) Se adaptará una tira de cera rosa alrededor de la irnpre· 

si6n a Z mm por debajo de los bordes, la cual se sellará 

a la impresi6n colocando una espátula caliente en el la-

do inferior de la cera. Se adaptará la cera de manera que 

su lado más ancho se extienda horizontalmente para asegu· 

rar un ancho de 3 a S mm en el modelo. Esto es más impor

tante en el área de la papila piriforme en la impresi6n in

ferior y en la región de la escotadura hamular en la impre

si6n superior. 

11) Se cubrir! el espacio lingual con un pedazo de cera rosa 

recortada, adaptada a este espacio y extendiéndose hasta 

la porci6n de la cera periférica, sellándose igualmente 

con la espátula caliente. 

La cera rosa deber! extenderse de cm a cm y medio por 

arriba de la parte mis alta de la impresi6n para poder dar

le un grosor adecuado a la base, la cual también deber~ 

sellarse, para evitar el escurrimiento del yeso cuando se 

esté corriendo dicha impresión. Para verificar esto, se 

colocar! la impresi6n contra la luz y se observar! si 

existen aberturas en el sellado, de no hacerlo ast, se 

colocad agua dentro de la impresi6n, para ver si esta go· 

tea. 

"··l 
... , 

.• 
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Una v~z encajonados los modelos se proceder& al vaciado de 

los modelos. 

VACIADO DB LOS MODELOS 

se mezclari el yeso de acuerdo a las especificaciones del fa

bricante (Cap. Materiales Dentales) y se someterá a vibraci6n 

manual o meclnica dentro de la impresión, depositando el yeso 

a una consistencia m4s espesa y obteniendo un espesor firme y 

correctamente distribuido. 

se dejara secar el modelo y se procederá al recorte posterior. 

RECORTE DE LOS MODELOS 

se ~ecortar4 teniendo cuidado de conservar la profundidad y 

ancho de la vuelta muscular. De la misma aanera, se recorta

r& la extensi6n distal en el 4rea· de la escotadura hamular del 

modelo super'ior para permitir su montaje en el articulador sin 

que existan interferencias en estas ireas. Sed necesario ha

cer unos surcos en forma de "V" en. las bases de los modelos, 

que nos servirln como retenci6n en el momento de remontaje. 



C A P I T U L O VIII 

Placas Base y Rodillos Je Cera 
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PLACAS BASE 

Llamadas tambi6n Base de registro, Base protéica de Prueba 

o de Articulaci6n. 

Se construyen sobre los modelos de trabajo. 

Como entidad y dependencia de las relaciones maxilo-mandi

bulares, su objetivo es, facilitar y registrar las pruebas 

estéticas y funcionales del desdentado, para poder elaborar 

la Prostodoncia Total. 

REQUISITOS DE LAS PLACAS BASE 

- Se dcheh ajustar tanto al modelo de trabajo como a la boca 

del paciente, para que la transferencia de relaciones ma

xilo, mandibulares al aritculador sea exacta. 

- Deben ser rigidas y resistentes. 

- No deben deformarse durante la etapa de registros inter-

maxilares. 

- Deben tener el diseno, extcnsi6n y grosor Je la base pro

tEtica terminada. 

Las técnicas y los materiales usados en la claboraci6n de las 

placas base, ser4n los mismos que se emplearon para la reali

zaci6- del portaimpresiones individual, los cuales se descri

bieron anteriormente, a diferencia de que en esta ocasi6n la 

placa debcr4 estar ajustada debidamente al modelo y dcber4 
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llegar hasta el foudo de saco. 1 iberando todas las zonas de 

alivio. 

RODILLOS DE CERA 

En Prostodoncia son definidos como "superficies de oclusión", 

construidas sobre placas base, con el prop6sito de obtener 

los registros de las relaciones intermaxilares y para la ar-

ticulaci6n de los dientes. 

Los rodillos son unos bloques de cera rosa que tienen forma 

de herradura y que serán colocados sobre las placas base 

adheri6ndolos por medio de calor. 

Objetivo de los rodiollos: 

. Determinarán la direcci6n del plano oclusal. 

- Se podrán realizar registros intermaxilares. 

- Determinarán la forma del arco relacionada con la actividad 

de labios, mejillas y lengua. 

- Permitirán colocar est6tica y funcionalmente los dientes 

artificiales. 

Requisitos de los rodillos (superior e inferior). 

Rodillo superior. 

En su parte anterior deberá tener una altura aproximada de 
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22 nun, ·desde la espina basal hasta el borde incisal de la 

cera y una angulaci6n de 60 a 75 grados. En su parte pos

terior deber~ tener una altura apro~imada de 3 a 4 mm. 

Rodillo inferior. 

En su parte anterior deber~ tener una altura aproximada de 

18 mm de su punto mentoniano o desde su frenillo labial al 

borde incisal del rodillo. En su parte posterior no tiene 

altura, sino que el rodillo deberá terminar en el borde dis

tal de la papila piriforme. 

Es conveniente aclarar, que la altura que les di6 a los ro

dillos es arbitraria, ya que al momento de tomar los regis

tros intermaxilares, la altura que nos den será la correcta. 

Es importante, considerar las lineas y planos de referencia 

anatómica como principios básicos para rehabilitar las dis

tancias y aspectos fisionórnicos desdentados. 

• Línea Bipupilar.- Línea que une horizontalmente al centro 

de las pupilas vista de frente . 

• Línea de las Cejas y de Base Nasal.- referencias anat6micas 

horizontales que se relacionan estética

mente con las superficies de los bordes 

incisales de los dientes anteriores supe

riores. 
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- Linea Auriculo-ocular.- referencia anteroposterior que va 

del ángulo externo del ojo a la parte me

dia del tragus¡ se utiliza para localizar 

arbitrariamente el eje intercondilar. 

- Plano de Frankfort.- la referencia craneal y horizontal de 

este plano, es que pasa por los bordes su

periores de los conductos auditivos ~xter-

nos (puntos pirión), y por los bordes infe

riores de las órbitas (puntos infraorbitales). 

Su aplicaci6n en Prostodoncia se limita a 

determinadas técnicas de transferencia de 

las relaciones intermaxilares al aritcula

dor con el uso del arco estático, y en mu· 

chos casos, para las angulaciones medidas 

en sentido vertical como son las trayecto

rias sagitales del cóndilo. Si es el plano 

más horizontal de la cabeza erguida se con

siderará que el plano de oclusión forma con 

el plano de Frankfort un ~ngulo abierto ha

cia adelante de unos 10 grados. 

- Plano Bicondíleo.- Suborbitario.- es un plano próximo al de 

Frankfort, el cual se utilizará para la 

transferencia con el arco facial estático. 

- Plano Prostodóntico.- 6 auriculo-nasal va de la parte media 

del tragus al implante infero externo del 

ala de la nariz. 
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- Plano de Oclusión.- Es de suma importancia, el plano de 

oclusión para la orientación de los 

rodillos. 

Para localizar el plano de oclusión se colocará el rodillo 

superior en la boca del paciente, con la ayuda de una regla 

de plástico (flexible) se trazará una línea del oorde supe

rior del meato externo del oido al ala de la nariz, y se bus

cará el paralelismo con el rodillo de cera, al frente se co

locar& la platina de Fox sobre el rodillo, y deberá quedar 

paralela a la linea bipupilar. Se mantendrá la platina de Fox 

as!, y se colocará la regla en el plano prostodóntico aurí

~ulo- nasal para apreciar e~ el lado correspondiente el para

lelismo anteroposterior entre ambas reglas, es decir, la la

teral de la platina de fox y la regla que colocamos en el pla

no prostodóntico. 

Si no se logrará el paralelismo de los rodillos con este pro

cedimiento, se calentará la superficie de cera rosa insistien

do más en los lugares, donde se requiere hacer una reducci6n 

mayor, aplicando la superficie reblandecida sobre un cristal 

húmedo o al cual se le aplic6 vaselina, controlando la pre

si6n donde se requiere mayor reducción. 
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se recortar'º los excesos laterales de cera rosa y se repar

tirán los procedimientos indicados hasta lograr que la super

ficie de orientación del rodillo de relación sea un plano que 

pasando por la referencia anterior, sea paralelo a la línea 

bipupilar y al plano prostod6ntico. 

De esta manera estarán orientados nuestros rodillos. 



C A P 1 T U L O IX 

Relaciones Intermaxilares 

a) Dimensi6n vertical 
b) Relaci6n Céntrica. 
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RELACIONES INTERMAXILARES 

Se denominan relaciones intermaxilares a las posiciones y mo

vimientos que se establecen entre maxilar y mandíbula. Dentro 

de las relaciones intermaxilares, se encuentran: 

- Dimensión Vertical. 

- Relación Centrica. 

DIMENSION VERTICAL. 

se define como ·~na medida vertical de la cara entre dos pun

tos seleccionados arbitrariamente, uno arriba y otro abajo de 

la boca, casi siempre a nivel de la línea media". 

El objetivo de establecer la Dimensión Vertical de oclusión 

es el de determinar la posici6n de los maxilares que tenian 

antes de la p6rdida de los dientes en el plano vertical. 

Existen 2 tipos de Dimensión Vertical: 

- Dimensión Vertical de reposo. 

- Dimensión Vertical de oclusión. 

Dimensión Vertical de Reposo: Se define como: "La medida ver~ 

tical entre los dos maxilares que existe cuando la mandibula 

est~ en posici6n fisiológica de reposo. 

Dimensión Vertical de Oclusi6n: Su definición es: "La medida 

vertical de la cara cuando los dientes están en contacto oclu

sal. 
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Procedimiento para la Obtenci6n de la Dimensión Vertical de 

Reposo y Oclusión: 

1.- Se utiliza solo el rodillo superior, se mide tomando pun

tos fijos sobre la cara y mandíbula. Se reducirá el rodi

llo superior hasta que los labios del paciente toquen nor

malmente, en posici6n de reposo. 

2.- Para una correcta obtenci6n de la dimensión vertical se 

utilizarán dos o m4s de los siguientes métodos: 

a).- Cuando la mandíbula se encuentra en posici6n de reposo, 

cuidadosamente se separan los labios, y se medir' la 

separaci6n de los maxilares con un calibrador de Willis. 

En esta posici6n deberá de existir una distancia inte

roclusal mtnima de 2 mm. entre los rodillos en la re

gi6n de los premolares. 

b).- Coloquese un tri4ngulo de pap~l cinta en la punta de 

la nariz y otro en la parte más prominente del me.nt6n. 

Mtdase la distancia entre los dos 4pices de los trian-

. gulos de cinta con el rodillo inferior fuera de la boca 

hasta que se obtenga la medida repetible en posici6n 

de reposo. 

Coloquese el rodillo inferior en la boca y haga que el 

paciente cierre hasta que toquen ambos rodillos. Si la 

medida con los rodillos en contacto es de 4 a S mm. 

menor que la medida en posici6n de reposo con el rodillo 

inferior fuera de la boca, la distancia interoclusal 

entre los rodillos serA la adecuada. 
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c):· Indiquese al paciente que cuenta rápidamente del 60 al 

69 y observese la proximidad de los rodillos al estar con

tando. Cuando se pronuncian sonidos silbantes los dientes 

naturales se aproximan bastante pero no se tocan. Depen

diendo de este hecho se reducirán o aumentarán los rodi

llos seg6n sea necesario. 

d).- Observese la apariencia del paciente cuando los rodillos 

est~n en contacto. Los labios se tocarán y la relación 

ment6n-nariz deberá ser correcta. 

RELACION CENTRICA: 

Es la relación más posterior del maxilar inferior respecto al 

superior a una relaci6n vertical dada. Es una relación de hue

so con hueso y es clasificada como una relación horizontal por

que las variaciones que parten de ella se producen en el plano 

horizontal. Esta posici6n a diferencia de las otras relaciones 

intermaxilares, es reproducible en cada paciente las veces que 

se quiera. 

PROCEDIMIENTO PARA LA OBTENCION DE LA RELACION CENTRICA. 

1) Antes de realizar el registro, se practicará el movimiento 

de cierre en relación céntrica manipulando la mandtbula y 

eliminando de esta manera, la influencia adversa de los mús

culos. 
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El m6todo usual para la obtención de la relaci6n céntrica, 

es el de mantener el rodillo inferior en posición con la 

mano izquierda. La mano derecha será usada para manejar el 

ment6n con los dedos pulgar e índice y con un movimiento 

suave, la mandtbula será llevada a relación céntrica. 

2) Observe la relaci6n de los rodillos cuando el paciente cie

rra en relación céntrica. 

3) 

4) 

Pueden colocarse lineas verticales en los rodillos con una 

esp&tula, las cuales servirán como referencia para el cierre 

correcto de la mandíbula. 

Una vez que el paciente se sienta familiarizado con el pro-

cedimiento, se procederá a la obtenci6n del registro. 

H4¡anse dos surcos en forma de "V" sobre la superficie 
• 

oclusal del rodillo superior en cada lado del mismo (cuatro 

en total) en la re¡i6n de los premolares y molares, de apro· 

ximadamente 3 mm de profundidad y S mm de ancho cada uno. 

Estos surcos nos servirln de llaves para la reposici6n del 

registro interoclusal fuera de la boca. 

S) El rodillo inferior se reduce aproximadamente 2 mm de la re

gi6n del primer molar hacia atr4s. Es decir, se cortar§ una 

porci6n de cera en fonna de cuadrado. 

6) Se lubricar& con vaselina la regi6n de los surcos en el ro· 

dillo superior, esto es, con el fin de que el registro nos 

quede en el rodillo inferior. 
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7) Coloquense ambos rodillos en la boca del paciente. 

Cerci6rese que las placas base estén correctamente coloca

das sobre los procesos residuales. 

8) Se utilizará modelina de baja fusi6n para obtener el regis

tro. Se ablandará el material con la ayuda de un mechero, y 

se colocará una porción de ésta, sobre el rodillo inferior 

en la regi6n de los molares (cuadrado). 

9) Se indicar§ al paciente que lleve la lengua lo más alta po

sible y que cierre como se le habla indicado, ayudandolo 

con la manipulaci6n de la mandf bula y de esta manera obte

ner la relaci6n céntrica. 

10) Se esp~ra a que endurezca la modelina. 

11) Se indicari al paciente que abra la boca cuidadosamente y 

se reitrarln los rodillos con el registro. 



. . ' . 
~. - . 
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C A P 1 T U L O X 

Montaje en el Articulador 
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MONTAJE EN EL ARTICULADOR 

Los registros clínicos obtenidos y la técnica utilizada de

terminar4n en gran parte el éxito o fracaso de la prótesis. 

El siguiente paso a seguir, será la transferencia de dichos 

registros a una entidad mecánica, esto es el Articulador, 

ya que éste es capaz de reproducir el equivalente de posicio

nes y movimientos de los maxilares, y nos ayudarán a elaborar 

~na correcta articulaci6n dentaria. 

Los articuladores se clasifican en: 

a) Bisagra simple 

b) Semiajustables 

c) Ajustables 

Las caractertsticas mecánicas que determinan si un articula

dor es o no ajustable para acomodar registros interoclusales 

incluyen: 

1) Gulas condilares horizontales ajustables individualmente 

2) Controles variables para el movimiento de Benett. (desvia

ci6n lateral directa). 

3) Distancia intercondilar variable. 

•> Controles de guias cindilares de eje dividido (para per

mitir que el movimiento de Benett en el articulador pueda 

realizarse hacia arriba, hacia abajo, hacia adelante o 

atrás, al moverse el instrumento en posiciones de latera· 

lidad. 
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S) Controles ajustables de la guia incisa!. 

REGISTRO CON BL ARCO FACIAl. 

El registro con el arco facial permite ubicar las placas y 

los rodillos en el articulador, de modo que su relaci6n con 

los ejes de rotaci6n del articulador sea la misma que la re

lación obtenida entre los rodillos y los ejes de rotaci6n man

dibulares en la boca. Tambi6n relacionarán bases y rodillos, 

con el plano horizontal del articulador, tal como estén rela

cionados con el plano de Frankfort. 

PROCEDIMIENTO CLINICO PARA ORIENTAR EL MODELO SUPERIOR EN EL 

ARTICULADOR. 

En la cara del paciente se marcan los centros de rotaci6n de 

tos cóndilos arbitrariamente determinados. Bl rodillo de oclu

si6n superior se ubica en las huellas de la cara ablandada en 

la horquilla. Con los rodillos de oclusi6n en la boca, y las 

v~rillas condilares orientadas sobre los centros arbitrarios 

de rotaci6n, se fija la horquilla del arco facial al resto del 

aparato. El arco facial y los rodillos se transfieren al ar

ticulador, y los dispositivos condilares se ajustan al ancho 

intercondilar tal como es determinado por la distancia de las 

varillas condilares. 
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El arco facial se sube o se baja mediante el ajuste del tor

nillo elevador para alinear el plano incisal aceptado con la 

ranura superior marcada en el vástago incisal. Se puede sos

tener la horquilla del arco facial en esta posici6n mediante 

un toque auxiliar de montaje que soporte el peso adicional 

del modelo superior y del dispositivo de montaje. 

El modelo superior se coloca firmemente en la base protética 

de prueba {rodillo de oclusión) y se fija al miembro superior 

del articulador, con yeso para articular (de fraguado rápido}~ 

o de yeso común. Mientras fragua el medio de montaje, se quita 

el excedente de material para dejar descubierta la platina de 

montaje. 

Esto permite quitar o reponer con facilidad el modelo en el 

articulador. Una vez que ha fraguado completamente el yeso, se 

retira el arco facial y el rodillo de oclusi6n. El recorte se 

asea (lava) con el fin de dejar una uni6n neta y bien definida 

entre el modelo y el yeso de montaje y para eliminar toda po

sible interferencia con el funcionamiento del articulador o 

la reubicaci6n de la platina de montaje. 

ORIENTACION DEL MODELO INFERIOR EN EL ARTICULADOR. 

El modelo inferior se asegura en el rodillo inferior. Se gira 

hacia atrAs el miembro inferior del articulador, y se coloca 

sobre el aodelo el medio de montaje (yeso). 
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Se vuelve a su lugar el miembro inferior para que se incluya 

en el yeso la platina de montaje y para que el vástago inci

sal contacto con la guía incisa!. 

Es importante, asegurarse de que los elementos condilares del 

articulador estén cerrados contra sus topes en sus nichos con

dilares. Se recorta el excedente del yeso y se coloca un elás

tico grueso (liga) alrededor de los miembros del articulador 

para contrarestar el efecto de la expansi6n del yeso. 



C A P 1 T U L O XI 

Selecci6n de Dientes. 

a) color, forma, tamafto. 
b) articulaci6n de dientes 
e) pruebas de la dentadura en cera 
d) verificaci6n de la distancia vertical 
e) verificación del plano oclusal 
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SELECCION DE DIENTES 

Después de la transferencia al articulador de los rodillos 

de relaci6n. Se marcarán unas líneas en ~stos, con la ayuda 

de una espátula, estas serán las siguientes: 

- Línea Media: 

Se marcará en ambos rodillos (sup. e inf). Se uti

liza como guia para la colocaci6n simétrica y es

tética de los incisivos centrales superiores. 

- Linea de caninos: 

Se marcará sobre la superficie vestibular de ambos 

rodillos, una linea vertical que se extenderá del 

implante inferoexterno del ala de la nariz al paso 

de orientaci6n. 

Se utiliza para determinar el ancho de los seis 

dientes anteriores. 

Después de haber mencionado la finalidad de estas líneas en 

la colocación de los dientes, se procederá a seleccionarlos, 

tomando en cuenta, su funcionamiento, y estética, donde debe

r§ existir armonía de color forma y tamafto. 

Selecci6n de dientes anteriores. 

COLOR. 

Para seleccionar el color, se relacionar§ éste con la pigmen-
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taci6n de la piel y la edad del paciente. 

Los colores de los dientes naturales cambian con la edad, se 

vuelven progresivamente más obscuros. La regla general, es que 

los dientes más obscuros, son dientes más apropiados para pa

cientes de edad avanzada y que los más claros armonizan mejor 

en bocas de pacientes j6venes. 

El color de la cara es la guia básica, existen variados colo

~es de dientes artificiales que van desde un matiz amarillo 

gris4seo, los cuales están representados en una guía de colo

res o colorimetro. 

Las consideraciones fundamentales son la armonía del color 

del diente con el de la cara del paciente, y que estos no lla

men la atenci6n. El color se deberá observar con luz natural 

y luz artificial. 

La prueba de "los OJ.OS entrecerrados" es de mucha utilidad. 

Consiste en que el Odont6logo con los ojos entrecerrados (pa

ra reducir la luz) compara los posibles colores de dientes 

artificiales que mantiene junto a la cara del paciente (gene

ralmente son tres), el color que primero desaparece de la vista, 

es el que se notará menos, en comparaci6n con el color de la 

cara. 
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FORMA. 

Para seleccionar la forma de los dientes, se tomará en cuen

ta la forma de la cara del paciente. 

El contorno facial se clasifica en: 

- cuadrado 

- triangular 

- ovoide 

- o la combinación de éstos. 

Otras variaciones surgen de las proporciones de la longitud 

y del ancho de la cara. Los fabricantes de dientes artificia

les proveen el mismo tipo de ·variaciones de la forma de los 

dientes. 

La elecci6n de la forma de los dientes deberá ser la adecuada, 

ya qUe unos dientes que concuerden con el contorno de la cara 

tendr4n un aspecto agradable, por el contrario los que no lo 

est4n, presentar~n una apariencia "chocante". 

La cara mesial del diente, debe mostrar un contorno parecido 

de la cara vista de perfil. Los tres tipos generales son: 

convexo, recto y c6ncavo. La cara vestibular del diente vista 

por su borde incisa!, debe mostrarse convexa, o plana como la 

cara vista desde abajo del mentón o desde la parte superior de 

la cabeza. 
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La curvatura de dientes anteriores pueden verse al observar

las desde la cara mesial, distal, incisa! y vestibular. Las 

~reas o superficies de contacto de estos dientes deben mostrar 

facetas de desgastes como ocurre en los dientes naturales, en 

el transcurso de los años. Estas zonas de contacto ensanchadas 

presentarán un aspecto mucho más natural porque al tener am

plias superficies de contacto, dan el aspecto de mayor e<lad. 

Dientes más anchos en sentido vestíbulo lingual pueden ser 

girados y ubicados en planos diferentes, para dar la impresi6n 

de profundidad, tan necesaria para la estética. 

La forma cuadrada de dientes parece concordar con la masculini

dad, mientras que los contornos incisales y proximales redondea

dos denotan femeneidad. 

TAMAAO. 

El tamafto de los dientes estará determinado por seis factores 

principales. 

1) tamafto de la cara 

2) espacio intermaxilar disponible 

3) tamafto del arco anterior de canino a canino 

4) longitud del labio superior y del labio inferior 

S) relaci6n del tamafto de los arcos (sup. e inf.) 

6) cantidad de reabsorci6n del hueso. 
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La selección cuidados~ de los dientes superiores e inferiores 

deber4n de tener la relaci6n correcta respecto a su tamafto, 

ya que ahorra trabajo de desgaste y mejora la estética más que 

ningún otro factor. 

Un procedimiento para determinar el tamafio, es calculando la 

posición del ápice del canino natural superior, tomando en 

cuenta la línea de caninos, midiendo con una regla milim6trica 

d·e canino a canino y se le aumentará de 4 a 5 mm . 

MATERIAL DE LOS DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES. 

Existen de: 

- Porcelana 

- Acrilico 

La elecci6n dependerá de las preferencias personales, más que 

de las ventajas duraderas. 

Selecci6n de dientes posteriores. 

Esta selecci6n dependerá de el color, ancho vestíbulo-lingual, 

ancho mesio·distal, longitud y tipo de los dientes anteriores. 

As1 mismo deberán concordar con el tamafto y la forma del rebor

de residual. Los dientes posteriores se clasifican en: 

- dientes anat6micos 

- dientes de disefto geometrico 
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Los anatómicos solamente asemejan algo en los dientes natura

les por razones mecánicas y los geométricos se dividen en 

dientes monoplanos y poliplanos. 

Monoplanos: fueron ideados para articular con el plan esf~ri

co de oclusi6n. Denominados tambi~n de O grados. 

Poliplanos: para equilibrarse conforme a diferentes centros 

de rotación (equilibrio bilateral). 

una vez seleccionado los dientes, el paso a seguir será la 

colocaci6n y articulaci6n de los dientes. 

ARTICULACION DE DIENTES 

Es de suma importancia, colocar los dientes anteriores con 

respecto a la est6tica, sin embargo, no hay que olvidar que 

la funci6n es básica (cortar y desgarrar alimentos), los 

dientes posteriores se alinearán considerando su funci6n tri

turadora. 

Colocaci6n y Articulaci6n de dientes superiores y posteriores. 



Pas1ctones Individuales de los Incisivos Superiores e Inferiores 

Mesio-Distal 

Cuello ligeramente 
hacia dtstal 

Cuello hacia 
dista 1 

Labio-Lingual 

Segun el perfil facial· 
generalmente perpendicular o 
con el cuello ltgera11ente 
deprimido. 

Cuello deprtmtdo 

Rotación 

Según sea el caso 

Según sea el caso 

Relac16n al 
Plano Oclusal 

Borde incisal 
en contacto 

Borde incisa 1 a 
1/2 •· del plano 

--~+-----~---------+--------------~------~-----.+----------------------------+----------~----{ ,, 

,, 

,, 

,,, 

Cuello hacia 
distal 

Cuello ligeramente 
hacia dtstal 

Cuello ltgera11ente 
hacia distal 

Cuello hacia 
distal 

Cuello pr0111inente 

Cuello deprimido 

Perpendicular 

Cuello pro111inente 

Distal del borde inc1· Yertice de cúspt
sa 1 alineado con el ar de en contacto. 
co posterior. -

Según sea el caso 

Según sea el caso 

Distal del borde tn
cisal alineado con 
el arco posterior. 



(Dientes Planos) 

MH io-Dista 1 Buco-Linciual Rotación 1 ó 1 Re aci n al P ano Oc usa 

Primer Perpendi cu 1 ar Cuello La recta que pasa r>or el Superficie oclusal en contacto 
Prelliolar 1 igeramente di'-ietro buco-lingual con el plano. 
Superior prominente. •yor for1111 un ingulo de 

60° con la linea lltdta. 

Segundo Perpendicular Cuello Paralelo al Pr1111er Superficie oclusal en contacto con 
Pr8110lar 11ger1111ente prtlllO 1 ar. el plano. 
Superior . prc1111nente. 

Prt111r Cuello ·Cuello Superf icte bucal Superficie oclusal en contacto 
Molar ligera.ente ligeramente paralela al reborde con el plano. 
Superior tncl inado hacia deprimido. alveolar 

111stal 1 

Segundo Cuello inc 11 nado Cuello Superficie bucal Superficie oclusal en contacto 1 

Malar hacia •esfll depri•ido paralela al reborde con el plano. 
Superior alveolar 

Pri111tr Espacio para su aline .. tentn depende de la relact~n de los anteriores. 
Pre11Dlar Cuando es necesario, se reduce el ancho 111sto·dtstal en la zona del punto de contacto 111esial untcamente. 
Inferior la superficie oclusal distal contacta el pre110lar superior con la •tsma sobrepostct6n horizontal 

que los anteriores. · 

Segundo La superficie oclusal contacta el ler. y 2do. prtMlar con .algo de sobrepostct6n horizontal 
Pr810lar hacia buca 1. 
Inferior 
Primer la superficie oclusal contacta el 2do. pranolar y ler • .,lar con algo de sobrePostc16n horizontal 
Molar hacia buca 1. 
Inferior 
Segundo Molar La superficie oclusal contacta el ltr. MOlar en la superficie disto·oclusal y el 2do. 110lar con 
Inferior algo de sobrepos1ci6n horizontal hacta bucal. 



(Posteriores de 20°) 

Mes1o-Distal Buco-Lingual Rotaci6n Relaci6n al Plano Oclusal 

PriMr 
Premlar Perpendicular Perpendicular La recta que une los ver· t.bas cúspides en contacto con 
Superior tices de las cuspides 

forMa un ángulo de 60° 
con la linea lllldia. 

el plano. 

Segundo 
Prmolar Perpendicular Perpendicular Paralelo al pri11er Ambas cúspides en contacto con 
Superior pranolar el plano. 

,..r~. 

Primer Cuello Cuello Superficie bucal Cúspide .. sio-lingual en contacto Molar. ligera111nte 
Superior inclinado hacia deprimido paralela al reborde con 11 plano. 

ines ia 1. alveolar. Cúspide disto-lingual a 1/2 mn. 
Cúspide .. sio-bucal a 3/4 ... 
Cúsoide disto-bucal a 1 mm. 

Segundo Cuello Cuello Superficie bucal Cúspide lingual a 1/2 11111. 
Molar inclinado deprimido paralela al reborde Cúspide •sio-bucal a 11/2 mn. 
Superior hacia 11esial (llls que el del alveolar. Cúspide disto-bucal a 2 11111. 

Primer 1110lar) 

PriMr Espacio para su alineamiento depende de la relaci6n de los anteriores. 
Pr•olar Cuando es necesario, se reduce el ancho MtS1o-distal en la zona del punto de contacto 1111sial unica .. nte. 
Inferior Cúspide bucal en contacto con el reborde marginal del primer prt!lllOlar superior. 

Segundo Cúspide bucal en contacto con el reborde .. rginal distal del ler. pr11110lar y el reborde 
Pr.olar marginal mestal del 2do. pr11110lar. 
Inferior Cúspide lingual descansa ltngualHnte entre el ler. y 2do. pr8110lar. 

Primer La fisura mesto-bucal esta debajo la cúspide .. sto-bucal del ler. 110lar superior. 
Molar Las fosas estan en contacto con las cúspides linguales del ler. 110lar superior. 
Inferior 

Segundo Molar 
Inferior Relativa.ente las mismas condiciones que el ler. 1110l1r. 



~~~~---(,-o-st-er•t•o•re•s•d•e~3'3•~) ........................... .......... 

Mes to-Dista 1 Buco-Lingual Rotact6n Relact6n al Plano Oclusal 

Pr1Hr 
Pr.olar Perpendicular Cuello La recta que une los ver- La cúsptde bucal en contacto 
Superior Prominente ttces de las cusptdes con el plano. 

forMa un lng11lo de 60° Cúspide lingual a 1/2 1111 del 
con la ltnea llM!dta plano. 

Segundo 
Paralelo al pri111r lebas cúspides en contacto Pr•lar Perpendicular Perpendicular 

Superior pr810lar con el plano. 

Pr1Mr Cuello Cuello Superftcte bucal Cúspide MSto-ltngua 1 en con-
Molar ltgerMtnte deprt•tdo peralela al reborde tacto con plano 
superior inclinado hacia alveolar Cúsptde dtsto-ltngual a 1/2 ... 

Mestal. Cúspide .. sio-bucal a 3/4 .... 
Cúspide disto-bucal a 1 ... 

Segundo Cuello tncltnado Cuello Superficie bucal Cúspide ltngual a 1/2 1111. del 
Molar hacia •esial depri•tdo paralela al reborde plano. 
superior (llis que el del alveolar Cúspide .. s10-bucal a 1 11111. 

prt•r molar) Cúspide disto-bucal a l 1/2 11111. 

·-

Prt•r Espacio para su alineamiento dif'ndt de la relaci6n de los anteriores. 
Praolar Cuando es necesario se reduce e ancho .. sto-dtstal en la zona del punto de contacto 1111stal un1c11111nte. 
Inferior Cúspide bucal en contacto con el reborde Mrgtnal del prt•r pr-.olar superior. 

Segundo Cusptde bucal en contacto con el reborde ••rgtnal distal dtl ler. prilllolar y el reborde 
Prmolar •rgtnal 1111stal del 2do. prmolar. 
Inf ertor Cúspide lingual descansa 11ngual .. nte entre el ler. y 2do. praolar. 

Prt•er La fisura mesto-bucal es~ dtbljo de la cúspide .. sto-bucal del ler. molar superior. 
Molar Las fosas esdn en contacto con las cúsptd11 ltngualts dtl ler • .alar superior. 
Jnftrtor 
s~ñdo N01ar Relativa.ente 1as •1•as coñd1clones que e1 
lnfertor. 

ltr. molar •. 
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PRUEBAS DE LAS DENTADURAS EN CERA 

Durante la prueba de las dentaduras en cera, es importante 

observar y comprobar varios factores clínicos corno son: 

Estéticos, Fisiol6gicos y Psicol6gicos. 

Bst6t~cos: la apariencia est~tica de la dentadura al momento 

de realizar la prueba en cera, es importante para 

asegurarnos de la colaboraci6n del paciente para 

lograr la adaptaci6n individual de sus futuras 

pr6tesis y su opini6n subjetiva en cuanto al as

pecto de éstas. 

Fisiol6gico: este aspecto es importante, ya que nos servirá 

para rectificar procedimientos, seftalar liaitacio

nes y asegurarnos en definitiva de la adaptaci6n 

correcta de las dentaduras. 

Psicol6gico: En este punto deberemos ser el apoyo del pacien

te, ya que algunos son incapaces de adaptarse a 

grandes caabios. Por tanto, la mente y la edad son 

factores de iaportancia decisiva. 

OBJETIVOS DE LA PRUEBA EN CERA. 

Es conveniente verificar no s6lo el aspecto de las dentaduras, 

sino otros objetivos, aunque la apariencia suele ser lo más 

iaportante para el paciente. 
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Los objetivos principales son: 

1. Analizar la disposici6n general de los dientes artificia

les. 

2.- Analizar las disposiciones maxilo-mandibulares en relaci6n 

al esquema oclusal programado. 

PRUEBA EN LA llOCA 

1.- Se colocará la dentadura in.ft:rior en la boca, indicándole 

al paciente tocar ligeramente con la lengua el borde de la 

dentadura, para conservar el sellado lingual. 

2.- Se verificará el ajuste y la extensi6n de la dentadura in

ferior y se buscar4n áreas sobreextendidas o extensiones 

insuficientes. 

La dentadura de prueba debe presentar suficiente estabili

. dad en l.a boca del paciente. 

3.- Se colocari la dentadura superior y le indicaremos al pa

ciente que cierre con una presi6n moderada de contacto 

(c6ntricaj o.bservando detenidamente y se har4n las modifi

caciones necesarias. 

Al colocar las dentaduras el paciente sentir& el volumen 

de 6stas. Lo que se deber& al efecto de aumento de los 

tejidos que recordar4n la presencia de los dientes natura

les. Aumentar& tambi6n el flujo salival, porque su boca 

crece y lo confunde con un bolo aliaenticio, esto disainui· 

r4 al cabo de poco tieapo de usar las dentaduras. 
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4.- Colocaremos al paciente frente a un espejo, a distancia 

de conversaci6n y se le indicará que hable y pronuncie 

nameros, para comprobar algunas distancias y posiciones 

de los labios. También se observarán sus dientes en rela

ci6n con su boca y cara. 

VERIFICACION DE LA DISTANCIA VERTICAL 

Para verificarla, se le indicar4 al paciente que cuente rapi

damente de 20 a 30 y el labio inferior sólo debrá tocar lige

ramente los bordes incisales de los dientes superiores, que 

estin dirigidos hacia el margen interno del labio inferior co

mo relaci6n normal. 

Al contar rapidamente del 1 al 10, durante el nGmero 6 y 7 

los incisivos superiores e inferiores estarin unos sobre otros 

y casi tocándose. Si los dientes superiores se hayan por de

tr4s de los inferioresq puede ser necesario, mover los dientes 

superiores hacia labial. 

VERIFICACION DEL PLANO OCLUSAL 

Comprobada la posici6n de los dientes y la distancia vertical 

se deber4 examinar el plano de oclusi6n. 
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Tomando como referencia anterior el borde incisal de los 

dientes inferiores. y como referencia posterior el triángu

lo retromolar; generalmente los incisivos inferiores tienen 

una visibilidad por lo menos de 2 mm por encima .del bermel16n 

del labio inferior, y la superficie oclusal tendrá aspecto 

agradable, cuando es paralela al plano prostod6ntico aurí

culo-nasal. 

El frenillo labial deberá tener movilidad suficiente permi

tiendo la depresión central poco profunda en el labio superior. 

También es de tomar en cuenta, los frenillos bucales, adelga

zando o modificando la dentadura de cera en estas regiones. 

Los bordes vestibulares y linguales se examinarán minuciosa

mente y se verificará que exista contacto adecuado en carri

llos y en lengua. 



C A P I T U L O XII 

Terminado en el laboratorio 

a) encerado y festoneado 
b) enauflado. 
e) desencerado 
d) material para base protética 
e) termopolimerizaci6n 
f) desmuflado 
g) pulido 
h) correcci6n oclusal 
i} citas posteriores 
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TERMINADO EN EL LABORATORIO 

ENCERADO Y FESTONEADO. 

La forma de las superficies pulidas de las pr6tesis, influi

rá sobre la cualidad retentiva y los valores estéticos de las 

mismas, es por 6sto que el encerado anat6mico se deberá elabo.

rar en forma cuidadosa. 

En la parte superior anat6mica se modelarl llenando con cera 

de tal aanera, que nos reduzca el ancho original de los bordes 

obtenidos en la impresi6n fisiológica, permitiendo un ligero 

exceso de cera para compensar la p6rdida de aaterial durante 

el pulido final. 

En la superf ici~ vestibular se aodelar4 la anatomta de las 

bases protesicas realizando una ligera proyección radicular 

para seguir cada uno de los dientes, de tal forma que ayuden 

a la retensi6n. 

En la superficie palatina el grosor de la cera deber4 tener 

aaplitud para dar capacidad a los movimientos de la lengua. 

En el recorte gin¡ival se agregar4 cera rosa en las super

ficies vestibulares y linguales de la pr6tesis, y en sentido 

~clusal deber4 cubrir los dientes hasta donde llega la papila 
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interdentaria, Con la ayuda de una espátula caliente se uni

r! la cera agregada con la subyacente, alrededor de los cue

llos dentarios y en el espacio interdentario. 

El festoneado se hará imitando el contorno normal de cada 

diente. Como complemento al modelado y festoneado gingival, 

se podrá agregar un punteado donde se desee lgolpeando la ce

ra ligeramente reblandecida contra las cerdas de un cepillo 

para dientes o cepillo para profilaxis}. 

con una flama horizontal de una Umpara de alcohol, se suavi

zar4 rlpidamente la superficie aodelada, lo que producir4 un 

efecto natural de los contornos gingivales y las papilas in

terdentarias. 

ENMUFLADO. 

Las muflas son recipientes metálicos de bronce o aluminio, 

dentro de las cuales se colocan las dentaduras de cera inclu

yendo los modelos de trabajo para ser sometidos al proceso 

técnico de polimerizaci6n. 

Una mufla e~t4 compuesta de: 

1.- Mufla propiamente dicha 

2. - Contmmufla 

3, - Tapa 

4. - Guias 

S. - Ajustad.ore.s. 
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El enmuflado es el método más usual y se hace por prensado. 

PROCEDIMIENTO DEL ENMUFLADO 

Se envaselinará ligeramente la superficie interna de la mu

fla y la del modelo. Se prepara yeso piedra y se vierte una 

porci6n de éste en la parte interna de la base, aproximada

mente hasta la mitad de su altura, se ubica el modelo sobre 

el yeso y se hace descender hasta que el borde esté casi al 

mismo nivel con el borde superior de la mufla. Se elimina 

el exceso de yeso y se alisa su superficie superior entre el 

borde del modelo y el borde de la mufla. 

Una vez que fragua el yeso se aplicará vaselina al yeso ex· 

puesto de la mufla; se recubrir4 con una peltcula de yeso pie

dra de 2 a 4 mm. de espesor alr~dedor de las superficies ves

tibulares de ambas dentaduras (superficie lingual ~nferior y 

superficie palatina superior). Se realizarin ranuras en forma 

4e "V" en esas coberturas, de modo que se separen con la con

tramufla. Se envaselinar4n las superficies expuestas del yeso 

y se colocari la contramufla. 

Se preparar§ yeso piedra a una consistencia m4s bland~ y se 

llenará la mitad de la contramufla. Se ubicar4 el modelo y se 

vierte otra mezcla de yeso hasta el nivel de los bordes inci-

-
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sales de los dientes anteriores y hasta las cúspides de los 

posteriores, se vibrará hasta que el yeso forme una superfi

cie plana y deja al descubierto los bordes y cúspides de los 

dientes anteriores, se dejará frafuar. Para el caso de denta

dura inferior (antes del fraguado), se labrará un zureo en "V" 

por enmedio del espacio lingual que llegue hasta él, y que 

vaya desde la superficie lingual de los dientes anteriores 

hasta la parte posterior de la mufla. 

Una vez que ha fraguado el yeso intermedio, se alisa la super-

¡. ficie expuesta y se aisla con vase.lina. Se preparará yeso para 

terminar de llenar la mufla, se coloca !a tapa y se cierra, se 

colocará la mufla en una prensa y se ajustar4 para eliminar 

los excesos de yeso y se dejará fraguar el tiempo necesario. 

Descencerado: 

Cuando el yeso ha f1aguado, se colocará el agua hierviendo la 

mufla, mediante un portamufla, dejandosele de 3 a 6 min. Se 

retirará del agua y la mufla se abrir§ de lado contrario al 

•ayor socavado del modelo¡ se retirará la cera y se lavará con 

agua hirviendo, a la cual se le agregarán gotas de detergente, 

se terminar& de lavar con agua limpia, eliminando de esta ma

Bera los restos de cera que hayan quedado, o de ser necesario 

3e retirarán con una esp4tula. 
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Se esperará a que seque el yeso y se pincelará con separador 

liquido la parte interna de la mufla, cuidando que no se pon

ga en contacto con los dientes, ni invada el espacio destinado 

a recibir y moldear el material de base. Se dejará enfriar la 

mufla a temperatura ambiente. 

MATERIAL PARA BASE PROTETICA 

El material que frecuentemente es utilizado en la confección 

de bases prot6ticas es el polimetil metacrilato o resina acrl

lica. Las resinas son presentadas en forma de mon6mero (lí

quido y pollmero (polvo). 

El líquido humedece el polvo y forma una pasta cuando se en

durece. 

Cargado y Empaquetado de la Mufla. 

Una vez preparado el m&terial y ya que haya alcanzado la con

sistencia adecuada (forma pastosa), se le dará la forma de 

un cilindro el cual se colocará entre dos hojas de papel ce

lofan humedecido, y se le dar4 un espesor de medio cm. se cor· 

tarán trozos del largo aproximado de los flancos, y colocán

dose alrededor de las superficies vestibular y palatina del 

aolde superior, y alrededor de la superficie vestibular y lin

eual del molde inferior. Se cerrará la mufla y se colocará 



- 98 " 

en una prensa (con un trozo de papel de celofán entre las 

dos muflas). 

Se dará tiempo para que el material ocupe todas las super

ficies del modelo y se consolide bajo presión. Después se 

retirará la mufla de la prensa, se abrirá y se recortará el 

exceso de resina exactamente hasta el borde de la pr6tesis, 

agregándosele resina en caso que resulte insuficiente. 

El procedimiento de prensado se repetirá hasta que el molde 

est6 lleno con poco exceso de resina; se cerrará la mufla 

sin el papel separador. El más ligero error en el cierre de 

las dos mitades de la mufla causará error en la oclusi6n. 

TERMOPOLIMERIZACION: 

Despu6s de una espera de 30 a 60 min., con el fin de que el 

liquido penetre bien en el polvo, la mufla y la prensa se 

colocan en la unidad de curado. La pr6tesis se polimerizará 

durante 9 nrs. en agua a temperaturas constante de 70 grados 

centtgrados. 

Se deja que la mufla enfrte a temperatura ambiente. 

DESMUFLAJ)(): 

Se utilizara un desmuflador, consistente en una pieza metálica 
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interpuesta entre la tapa circular de la base de la mufla 

eyectora y la prensa. Se ajustará la mufla en la prensa y 

se despegará la base colocando un instrumento resistente 

que hará las veces de palanca entre ella y la contramufla. 

Aflojada la base se quitará la tapa de la mufla y se coloca

rá nuevamente en la prensa; se empleará el desrnuflado para 

aflojar la contramufla. 

El yeso de la parte superior de la mufla se desprenderá, de 

tal manera, que deje a la vista las superficies incisales y 

oclusales de los dientes. 

con un disco carborundum se realizarán tres cortes radiales 

(no se tocará la dentadura ni el modelo), se introducirá 

entre ellos el filo de un cuchillo y se desprenderá el yeso 

vestibular a uno y otro lado. El bloque palatino se despren

derá de una sol• pieza y el yeso lingual se desprenderá en 

dos bloques. Por último se desprenderá el yeso que rodea la 

base del modelo de trabajo haciendole 2 6 3 cortes con dicho 

disco. 
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PULIDO: 

Una vez separadas las dentaduras polimerizadas de los mode

los de yeso, se despojarán de rebabas y sobrantes con la ayu

da de limas, raspadores y piedras. 

Elaborando el raspado y rectificado el festoneado, se proce

derá a pulir la dentadura (dejándolas lisas y tersas) valién

donos de abrasivos finos hasta obtener una superficie brillan

te en el área pulida. 

Procedimiento para pulir las dentaduras: 

Se utilizará piedra pómez medio triturada, mezclada con agua 

hasta obtener una consistencia cremosa, aplicando ~sta sobre 

la superficie a pulir y llevándola a un motor de baja veloci

dad, el cual tendrá un cepillo haciendo movimientos de rotación, 

volviendo a aplicar el abrasivo cuantas veces sea necesario. 

Las zonas de dificil acceso se pulirán con un cono de fieltro. 

Se removerin las asperezai dejadas por la piedra p6mez, utili

zando para ~sto un disco de manta hQmedo impregnado de blanco 

de espafta, lo cual nos dará el brillo final de las dentaduras. 

Se lavarAn las dentaduras con agua templada, jab6n y un cepillo 

de cerdas duras, para eliminar los residuos del material para 

.p~lir, que haya quedado entre los dientes. 
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CORRECCION OCLUSAL 

La oclusión de las dentaduras terminadas se corregirá antes 

de colocarlas en la boca del paciente. 

se transportarin nuevamente las pr6tesis al articulador y se 

procederá a modificar las superficies oclusales por desgaste 

selectivo. 

Se utilizará papel para articular delgado de poco espesor, se 

sacará el vástago incisal fuera del contacto con la platina 

incisa! para compensar la lig~ra disminución de la distancia 

vertical que debe producirse necesariamente. 

se interpondrá dicho papel entre las superficies dentarias y 

se obtendrán marcas mediante el golpeteo de los dientes. 

La eliminación de los contactos oclusales (puntos prematuros 

e interferencias) se realizará de l~ siguiente manera: 

1.- El primer desgaste selectivo se realizará en relación cen

trica. Desgastándose las vertientes mesiales de las cúspi

des superiores y las vertientes distales de las cúspides 

inferiores. 

Z.- El segundo desgaste se realizará con movimientos de latera· 

lidad, primero en lado de balance y después en el lado de 

trabajo. Desgastándose en el lado de balance las vertientes 
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de las cuspides vestibulares para superiores y las ver

tientes linguales para inferiores. Para el lado de tra

bajo se desgastarán las vertientes de las cúspides lin

guales para superiores y las vertientes de las cúspides 

vestibulares para inferiores. 

3.- El tercer desgaste se realizará en la trayectoria pro

tusiva desgastindose las vertientes mesiales de las cus

pides distales en inferior y las vertientes distales de 

las cúspides mesiales en superior. 

4,- Se deberá armonizar la guía anterior, esto es que deberá 

existir contacto del borde incisal con el cíngulo. 

El procedimiento de desgastar se hará utilizando piedras 

' ~ montadas Chayes # 16, 11 y 5. 
~· 
" ~;. r Una vez realizado el desgaste las pr6tesis se lavan y estarán 

listas para llevarse a la boca del paciente. 

CITAS POSTERIORES 

Las citas posteriores a la colocación de las dentaduras son 

i•portantes, ya que se practicarán rebases en caso de ser 

necesarios. 

Estas son a las Z4 hs.; 48 hs, y ~uando menos una vez al afto. 



C A P I T U L O XIII 

Instrucciones y Sugerencias para el paciente una 

vez colocadas las dentaduras. 

a) comodidad 
b) lenguaje 
c) comidas 
d) ajustes 
e) cuidados de la dentadura. 
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INSTRUCCIONES Y SUGERBNCIAS PARA EL PACIENTE UNA VEZ COLOCADAS 

LAS DENTADURAS. 

El paciente rara vez podrá retener toda la información que se 

le da al terminar y colocarsele dentaduras completas. Por esto, 

se recomienda el uso de instructivos escritos que contengan 

los puntos más importantes del tratamiento y sobre el cuidado 

que deberá darsele a las dentaduras. En este instructivo se 

indicará lo siguiente: 

- El aprender a llevar dentaduras nuevas requiere de tiempo y 

paciencia, especialmente si estas son sus primeras dentaduras. 

Aún cuando haya llevado anteriormente dentaduras, deberá dar

se cuenta el paciente, de que ~stas van a ser diferentes, ten

drá que cambiar a~gunas costumbres antiguas y adquirir otras 

nuevas. Las p~imeras semanas serán un periodo de ajuste. El 

paciente se deberá adaptar a la nueva dentadura. 

COMODIDAD. 

1.- Las dentaduras nuevas se sentirán raras y voluminosas en 

la boca. Provocarán sensaci6n de volumen en los labios y 

en la parte interna de las mejillas. 

z.- Gran parte del control logrado sobre las dentaduras com

pletas lo ejerce la lengua, así como los labios y la par

te interna de las mejillas. Si su lengua normalmente des

cansa en una posición hacia atrás en relación a los dientes 
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inferiores, trate de adoptar una posición en donde su 

lengua esté más hacia adelante de manera que descanse 

sobre las superficies internas de estos dientes. Esta 

posición desarrolla estabilidad para las dentaduras in

feriores. A medida que sus músculos faciales se adapten 

ayudarán a mantener las dentaduras en su lugar. No ad

quiera el hábito de aflojar las dentaduras con la len

gua o con los labios. 

3.- Si durante cierto tiempo no han llevado dentaduras, le 

resultará más difícil acostumbrarse a ellas, que de haber 

estado 11 evándolas constantemente. 

4.- Los tejidos que est¡n en contacto con las dentaduras 

trabajarán con mayor naturalidad, después que las denta

duras hayan sido llevadas durante varias semanas. 

s. - Es generalmente mucho más difícil acostumbrarse a la den

tadura inferior que a la superior. 

6.- Durante los primeros dtas puede observarse un exceso de 

saliva hasta que las glindulas de la boca se adapten a 

la presencia de las dentaduras. 

7. - Usted tendrá que decidirse a dominar sus nuevas dentaduras. 

En esto s6lo lograr! tener éxito si lleva las dentaduras 

m~s tiempo dentro de la boca que fuera de ella. 
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LENGUAJE. 

8.- El hablar correctamente con dentaduras, requiere de prác

tica pero generalmente no representa ningGn problema. Tal 

vez hagan falta varias semanas para lograr dominar de nue

vo e 1 1 enguaj e. 

9.- Puede ganar confianza leyendo enfrente de un espejo. Repi

ta cualquier palabra o frase que le resulte difícil. 

10.- Usted estará mucho más consciente de los pequeños proble

mas de lenguaje que pueda tener las personas que lo escu

chan. 

COMIDAS. 

11.- El aprender a masticar bien con dentaduras generalmente 

toma cuando menos seis u ocho semanas. 

12.- Deberi empezar masticando alimentos relativamente blandos 

y cortados en pedazos pequeftos. No trate de probar sus 

dentaduras nuevas en alimentos difíciles de masticar como 

cacahuates, filetes, vegetales duros o pan. 

13.- Si se puede masticar sobre ambos lados al mismo tiempo se 

reducir' la tendencia que tienen las dentaduras a incli

narse. 

14. - cuando menos con las dentaduras, coloque los ·alimentos 

entre los dientes y detrás de ellos para despedazárlos. 

Las fuerzas hacia adentro y hacia arriba tienden a sentar 
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las dentaduras en el sitio de mejor estabilidad, en lu

gar de despedazarlas. No muerda con los dientes de ade

lante o empuje hacia abajo y hacia afuera como lo haría 

con dientes naturales. Este hábito solo aflojará las den

taduras y hará que la gente se dé cuenta que usted es un 

portador de dentaduras. 

AJUSTES. 

15.- Aunque se ha tenido inmenso cuidado en fabricar unas 

dentaduras qué sean especiales para su boca y tejidos, 

las dentaduras se mueven sobre los tejidos y probable

mente los lastimarán durante cierto tiempo en diferentes 

lugares de la boca. 

16.- Nunca trate usted de ajustar sus dentaduras. Debe regre· 

sar a las 24 hrs., y otra vez a las 48 hrs. para que se 

le vuelvan a ajustar antes de que los lugares lastimados 

se vuelvan graves. S6lo por ~oy, mantenga sus dentaduras 

durante toda la noche, o por lo menos 4 hs. antes de su 

visita. Esto ayudará a. ubicar los lugares .en donde le mo

lesta la dentadura. 

CUIDADOS A LA DENTADURA. 

18. - Las dentadura!; de1>erán cepillarse cuidadosamente cuando 

menos dos veces al dia. Despu~s de retirarse de la boca 

;se limpian con un cepillo blando y detergente para lavar 
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trastes. El detergente como agente limpiador desgasta 

menos que la pasta dental, la cual podría rayar las 

dentaduras. 

19.- Las dentaduras deberán cepillarse sobre un recipiente 

parcialmente lleno de agua, o sobre un trapo húmedo, 

para reducir las probabilidades de romperla en caso de 

que se cayeran. 

20.- Una o dos veces a la semana deberá sumergir las dentadu

ras en líquidos comerciales para limpieza de dentaduras 

y eliminación de manchas. En vez de US?r una preparación 

comercial puede sumergir las dentaduras media hora una 

vez a la semana en la siguiente solución: 

en un vaso de agua casi lleno ponga dos cucharaditas de 

ablandador de ropa común, despu~s lave perfectamente las 

dentaduras en agua corriente. 

21.- Cuando se retire las dentaduras en la noche coloquelas 

en un recipiente de agua para evitar que se sequen y 

pudieran cambiar sus dimensiones. 

22.- El uso de polvos y otros adhesivos no es recomendable con 

sus dentaduras nuevas, los adhesivos generalmente crean 

demasiada retenci6n de las dentaduras y las fuerzas desa

rrolladas pueden dafiar los tejidos donde se asientan las 

dentaduras. 
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SALUD DE LOS TEJIDOS. 

23.- Las dentaduras deben dejarse fuera de la boca durante 

la noche para que los tejidos que contactan con ellas 

logren descansar. Las investigaciones dentales han mos

trado que una presión constante sobre los tejidos blan

dos, es decir, ejercida de día y de noche contribuye a 

que se produzcan cambios y contracciones en estos teji

dos. 

24.- Se recomiendan exámenes m~dicos periódicos. Su salud ge

neral afecta los tejidos de la boca y las reacciones de 

sus huesos y tejidos a las dentaduras artificiales. 
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CONCLUSIONES 

No obstante de que existen múltiples y variados procedimien

tos para la estructuración de un trabajo de prostodoncia y 

de los tratados tan completos en cuanto a su excelencia téc

nico-científica difundidos en literatura especializada. Con

sidero de suma importancia destacar que en la tesis he ela

borado una secuencia fundamental para la realización de un 

trabajo 5atisfactorio con el fin de evitarnos problemas con-

· secuentes, como pudieran ser: la pérdida de retenci6n, de es

tabilidad y de hueso alveolar. 

con base en la anterior exposici6n y en mis experiencias me 

atrevo a asegurar el éxito, dadas las favorables condiciones 

para la atención integral de un paciente, a quien deber4 re

solver positivamente sus problemas de est6tica; funci6n mas

ticatoria; comodidad en dentaduras y algunos aspectos psico-

16gicos. 

Por supuesto que, independientemente de la acuciosidad en los 

procedimientos y de la disponibilidad del paciente, en cada 

caso dispondremos en nuestra calidad profesional de la 6tica 

que nos impulsa a la atención paciente, al entusiasmo y al ca

rifto de nuestra actividad cotidiana. 

Sinceramente creo, que solo asi lograremos alcanzar con éxito 

las metas que nos hemos propuesto. 
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