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INTRODUCCION 

PARA LOS PACIENTES LA PERDIDA DE DIENTES EQUIVALE A UNA MUTILACION, 

Y CONSTITUYE UN FUERTE INCENTIVO QUE LOS IMPULSA A BUSCAR LA ATENClON DE!!_ 

TAL PARA Uo. CONSERVACION DE UNA DENTADURA SANA Y UN ASPECTO ESTETICO SO­

CIALMENTE ACEPTABLE. PARA LOS O!lONTOLOGOS EN GENERAL, LA PERDIDA DE DIE!!_ 

TES EL RIESGO DE UNA MUTILACION MAYOR, LA DESTRUCCION DE UNA PARTE Dl\1_, -

ESQUELETO FACIAL Y LA DISTORSION DI' LA MORFOLOGIA Y FUNCION DE LOS TEJI­

DOS BLANDOS. 

SE HAN LOGRADO GRANDES E.XITOS EN EL TRATAMIENTO DE PACIENTES DESDEN 

TADOS DESDE TIEMPOS PASADOS, CONSIDERANDO LAS POSIBILIDADES PRECARIAS -

EXISTENTES, TENIENDO POR OBJETO LAS VENTAJA:; FUNCIONALES Y ESTE'rICAS. -

ACTUALMENTE EXISTE UNA TOMA DE CONCIENCIA CAM VEZ MAS ACENTUADA QUE SE 

CONSIGNA EN LA CONSERVACION Y PROTECCION DEL TEJIDO REMANENTE COMO EL -

MEJOR APORTE QUE CONTRillUIRA AL MANTENINIENTO DE LA FUNCION. 

LA PERDIDA DENTARIA NO ES ACCIDENTAL EN LA VIDA DEI, SER HUMANO, CO_!i 

PORTA UNA SERIE DE MODIFICACIONES EN GRAN PARTE IRREVERSIBLES Wo.S NO IN­

CONTROLABLES COMO PADECIMIENTOS PATOLOGICOS,TRAUMATICOS,HABITOS Y ALIM~ 

TACION, QUE ALTERAN LAS CONDICIONES DE VIDA,.SIENDO LOS TRATA}IIENTOS -

PREVENTIVOS DE LA ODONTOLOGIA LOS QUE JUSTIFICAN·LA MISMA Y A TODOS LOS 

QUE DESARROLLAN DICHO MECANISMO CONSERVADOR. 

PESE AL EXITO CADA DIA MAYOR DE AMBOS, LA INCIDENCIA DE I.A POBLA-

.·.•_, 



CION DESDENTADA TOTAL EN TODA COLECTIVIDAD CIVILl7.ADA ES ACENTUADA, PRO-

BABLEMENTE EN AUMENTO, DEBIDO AL INCREMENTO EN LA ESPECTATIVA DE VIDA, -

POR FORTUNA EL TRATAMIENTO PROTETICO HA PROBADO SU EFICACIA, PESE A SUS 

LIMITACIONES, ORIGINANDOSE AQUI LA .TUSTIFICACION DE DEDICAR PARTICULAR 

INTERES EN LOS ESTUDIOS DEL TEni\,A LOS QUE SE INICIAN Y A LOS AVANZADOS 

PARA REFLEXIONAR ACERCA DE LAS NECESIDADES Y l\EALillADES DE LA PROSTODON­

CIA ACTUAJ,, ASI CONO UNA GUIA DE DICHA IMPORTANCIA. 

EL CONTENIDO DE ESTA TF.SlS SE l\ASi\ EN PROCEDIMU:NTOS FUNCIONALES 

A PERSONAS DESDENTADAS EN PERIODOS Df VIDA QUE COMPRENDh'N DE LA ADOLESCE!". 

CIA A PARTIR DE LA SEGUNDA DECADA DE LA VIDA, A LA SEMILITIJD CONTEMPLADA 

'EN LA l'OlJLACION ACTUAL. 

. .·(·'.:' 
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C A P l T U L O 1 

ASPECTOS HISTORICOS 

Al tratar los aspectos históricos de la prostodoncia no se pretende 

una reseña cronológica de su trayectoria nl paso de los siglos. Tampoco 

se intenta precisar ni comprobar con exactitud los procedimientos ensaya­

dos; cabe suponer, sin embargo, que el género humano desde la nntiguedad 

ha padecido estos trastorn«s, y trurndo, por dHerentes e inc1"~n1lee mli­

todos, de substituir las estructuras ausentes lle la c:w1.dad oral. 

i\J. c>nfocnr en forma breve los aspectos histórico.s, sólo se pretende 

formular el suficiente criterio de su cvoluc.ion hasta nucutrnn df1JA. Di-

.vidimos fundamentalmente esta narración cu cuatro periodos: 

!,- Prehistoria: Lo poco que se hizo y se conoce haata Pierre -

. Fauchai·d (1670-1761), alguna dentadurn info::ior completa. 

II.- Edad do Marfil: De Pierre Fauchard, creador de las pr6teais 

completas superiores, a mediados del siglo XVIII, hasta me­

dilldos del siglo XIX, Las prótesis se hadan cinceladiis en 

marfíl, generalmente con colmillos de hipopót11mo. Epoca alll!!!_ 

· brada por descubrimientos funda.mentales (Impresiones, Mode­

los, Dientes de. porcelana); el auxilio prestado a ·la humani 

dad por lus dentaduras completas fue muy precario. 
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III.- Edad del Práctico: Comprende la segunda mitad del siglo XIX, 

y se carac;:teriza por la generalización de las dentaduras -

completas y la habilidad práctica de los dentistas. La pro-

tésis completa adquiere sus caracteres modernos, debiendo -

sus progresos, a los grandes descubrimientos del siglo XIX, 

como la llnestcsiil, que generaliza las extrnccioncs, creando 

gran dernanda por la pr6tt'Hin; el caucho vulcanizado y la -

fabricación 1nduatrfo1 de dientes de porcelana, que permiten 

restaun1c1.ones ~Jólidas, económican y esté lle.as; l~l8 impre-

siones con yeso, que aseguran precisl.ón a los trabajos. A 

algunos investigadores y un grupo de hahil!simos técnicos, 

que investigan y upllcnn Poos dcacubrimientoa, 

Al aumento de la literatura especiali.rnda, difundiendo el -

progreso. 

Los dentistas de práctica general, pocoa en número y de es-

caso~ conocimientos, eran hábiles técnicos y poseían labor!1_ 

torios anellos a sus consultorios. Al oüsmo ti.ampo éstos ha-

cen progresos espectaculares a su vez (sillón dental, encu-

pideras de agua corriente, motores, medidas de higiene, -

asepsia, antisepsia), distanciándose cada vez más de~ Labo~ 

ratori0. 

La profesión tiende a dividirse en dos grupos caracterfsti-

coa loa prácticos; - hábiles, pero de tendencia conservadó-

ra, y los rnod2rnistas; más progresistas, pero menos hábiles, 

por lo menos en prótesis. 

Édad Universitaria: Coincide con el siglo XX¡ la odontolo-
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g!a va ganando absoluta jerarquía universitaria y encuentra 

solución para los problema~ técnico-protéticos en el técnico 

de laboratorio independiente, quien auxilia en habilj dad ti!c 

ni ca lo que va careciendo el den ti stn, y ést<' puede concre­

tarse en espíritu y tiempo a la parte clínica, 

El odontólogo ha perdido con focuenc:!n ln habilidad del anti 

guo práctico¡ pero en cambio ha ganado en jernrqufo intelec­

tual y en términos generales también en r•Jsponsabilidnd pro­

feslonnl y cfentffica. 

La prótesis de ln primera wltad del sl¡;lo XX se caracteriza 

por sus hombres de. cfencla, por la inve'Jtigacl.ón cientifica 

de materiales y técnicas, us-! como por lus reacciones orgá­

nicas, por la abundante literatun1 e¡ip•>ci'1llz;¡¡fo que ne 111.­

fundc, por las avanzada o técnican de prec.la16n, por la per­

fecci6n estética que han logrado las restauraciones y quizá, 

sobre todo, por la proyección 'progresiva de sus oervicios a 

toda la sociedad, adquiriendo íntegramente el carácter de -

ae1·vi.cio de nal.ud, J.ntegríindose a un Herv.icio aoistcncinl 

tniís directo y efectivo a la poblacl6n de escasos recursos -

econ6micos, 

Aún dentro de sus 11.mHaciones, la prostodoncia total es -

un servicio de salud. Su evolución y su progreso, ·de senti­

do biológico y méáico cada vez más definido, son obra de los 

odontólogos. 

Considero que no es una condición absoluta que el prof esio­

niata reallce todas las etapas técnicas de laboratorio. Su 

participación clínica es indispeneable y muy valiosa, 
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Y el Técnico de laboratorio se integra a esta labor y se coE_ 

vierte en.un eficaz colaborador, habitualmente comprensivo -

y competente, pero es fundamental que el clínico conozca pe.E_ 

fectamente el trabajo técnico complementario en su tratamie.!!_ 

to, si ha de resolver y justificar adecuadamente su respons~ 

bilidad. 
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DEFINICION 

La palabra Prostodoncia se deriva de las raíces griegas, PROTllESIS, 

que significa en lugar dé; y de Odontos diente; agregándose la termina­

ción CIA 6 sea Relativo a. 

Prostodoncía total, es la Ra111u de la Odontolog:l.a que se encarga de 

reemplazar por medio de sustitutos artificiales a todos los dientes y -

estructuras asociados ausentes del proceso superior e :lnferi.or (Dr.. Osa­

wa). 

Prostodoncía total, es la rama de la Odontología conm1grada a la 

reintegraci6n psico~omiitlcu Je los pndcntcG nfcctnrlrrn de e<i~ntRdón -

total (Dr. Saiz¡¡r P.) 

Prostodoncía es una rama de la Odontología que se encarga de sus­

tituir en su totalidad a los órganos dentarios, ausentes en la cavidad 

oral por medio de una prote'!fo devolviendo las funciones p'erdidaA debi­

do a la perdida dentaria, 

Siendo una de las más aceptadas la primera definición, en una. for­

·ma general,, c¡uedan<lo en libre albedrio .la que el lector más aprecie, 
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HISTORIA CLINICA Y RX 

La historia clínica en particular, en prostodoncia implica una ·serie 

de pasos a seguir denotando los diferentes padecimientos sistemicos de 

un paciente, para la obtención de un buen diagnóstico. 

Diagnóstico, Pronóstico y Terapeútl.ca empleado son indispensables -

para lograr la mejor prostodoncia, confiriendolc una jerarquía médica; -

perro:! ten preveer y resolver de antemano <lificultades c¡ue puedan surgir, 

la capacidad del profesionistn para formularlas con presisión da la me­

dida en que su técnica ha salido del empi.r:lsmo, respaldan su rcsponsab:!­

lidad y permiten al odontolcfgo comentar al paciente o familiares las ob­

servaciones que el considere que le corresponda. 

El Ci.rujano Dentista debe orientar el extíruen para obtener los datos 

que le perreitan hallar e interpretar la sintomatología, conocer orgánica 

y psico16gicamente al sujeto que la sufre y formular un diagnóstico, tr! 

tanda de ser lo n1Ús amplio y completo tanto que permita asentar un pronó~ 

t1.co certero y razonar el tratamiento ju~to. 

Exámen Clínico: Debe ser minusioso y sistemático, anotando en una -

ficha adecuada que permita un ordenamiento completo,. sin incurrir en omi 

eiones, precisar el valor relativo de los síntomas y la información acc~ 

soria sobre hábitos y actitudes.del paciente. 
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Hay cuatro requisitos fundamentales para realizar este estudio: 

l.- Historia Clínica (Ficha Clfoica) 

2.- Exploración Visual y Palpadón 

3. - Modelos de Estudio 

4.- Estudio Radiográfico 

1.- En la Hchn Clínica: Se anotan los datos personales del pacien­

te, Sexo,Edad,Eatado Civíl,Ocupac1ón,Dirección .'.ISÍ como sus antecedentes 

patológicos (nparfltos y sistemas). Estas anotaci.ones si bien no hacen el 

d:1agn6stlco, influye a sistematizar el exáuien, recordarlo y estudiar ul 

caso, Razonarlo y eventualmente consu Ltar lo, il<lc.rnfü; pueden nclr¡uir.f.r sig­

n:l.ficación legal, técnicn y cfontffi.ca. 

Descripción de una Historia Clínic.a, 

Nombi:e ---------------
Di re c c i 6n 

Ocupación -----------------· 

Edad Sexo ____ Salud General ___ Buena Medial\a Pobre 

ESTUDIO RADIOGRl\FICO 

Densidad Osea ----·-----

Infección Residual, Raíces ---------

ACl'ITUD MENTAL 

Recept:ivo Pasivo ____ '-------~~..,.....-

Indifei:ente --------- Neui-ótico 
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Subnormal 
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Media ------- ----- Capaz ______ _ 

MOTIVO POR EL CUAL SE PERDIERON LAS PIEZAS DENTA.RIAS 

Paro den to sis ---- Caries ______ Traumatismo ____ _ 

Otras Causas ------

FECHA DE LAS ULTIMAS EXTRACCIONES 

Superiores: Anter lores -------- Posteriores _____ ~. 

Posteriores_.,. Inferiores: Anterlorcn ------
Al~TECEDENTES PROTEStr.os' 

Aparatos Usados Anteriormente 

Resultados Obtcnido9 ___ _ 

Cuidados que "" tiene de ellon 

CONDICION DE LA SAI,IVA 

Espesa______ Normal_____ Flu!da ____ _ 

TAMM!O DE LA LENGUA Normal _____ Grande ____ _ 

LABIOS 

Tamaño------·-- Grueso ----- Delgado 

CONTORNO DE LOS PROCESOS 

Retentivo ____ Alto ____ Corto· Anchoe 

Angósto -----

·Tamaño de las Arcas de Soporte 

Gran.de ____ _ Mediana Pequeña __ ~--

RELACION DE LOS PROCESOS 

Ortognático ______ Prognático 

Retrognático ___ . __ _ 
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ASPECTO OSEO 

Paladar Profundo _____ Mediano ______ _ 

Planº----------~ 

Torus Palatino Presente Ausente -----
Torus Mandibular !'res. Ausente ____ _ 

Tuberculosidad Grande Mediana -------
Pequeña _______ _ 

fdrna del Arco: Cuadrado _________ 1'riangulhr _____ _ 

O'li"uide: 

CONSISTENCIA DE LAS HUCOSAS 

EspeRor Normal ----- Dura Suave Fibrosa 

Resilente 

INSERCIONES MUSCULARES 

Frenillos .lnbialcH SuperioE. Inferior Frenillo 

gual 
Buccinador Derecho Superior 

Inferior_~------ !iucclna<lor Iza. Su. Inf ·------·---­

INTERVENCION QUIRURGICA PRESCRITA 

DATOS PROTESICOS 

Medidíl de la Base del Mentón a la Base de la Nariz 

Lin-

Con la presente Prótesis o Dientes Naturales en Oclusión mm. 

En 111 Posición <le descanso llllll~ 

Medida adoptada para la Prótesis por construir mm. 

SELECCION DE LOS DIENTES 

Color de la Piel 0.1os _____ Cabello ____ _ 

Centrales Superiores Color Molde 

Laterales Superiores Color ________ Molde 

. -, ' .. ~ 
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Caninos Superiores Color ____ Molde 

Anteriores Inferiores Color~ _____ Molde 

Posteriores Superiores e Inferiores Color ----- Molde 

Color Molde ----- ----
PROTESIS INMEDIATA 

Modelos de estudio _______ _ Mascarilla Facial _____ _ 

Estado Patológico de los Dientes remanentes -----------

AJUSTES A LA PROTESIS COLOCADA --- -----~·--A 
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VISUALIZACLON Y PALPACION 

La visualización general del paciente tanto física como oralmente no 

deben de ser olvidadas por el clínico, ya que ello ayuda al mejor dia¡¡ntfs­

tico, si bien la palpación es importante por la localización de aumentos 

de voltllnen, malformaciones, flbrosis, etc,, es del profesi.onista su cono­

cimiento. 

MODELOS DE ESTUDIO 

Estos ae obtienen de lus impresiones preliminares ó anatómicas, son -

una replica tridimencional de lns zonas sobre .las que apoyará 1.1 dentadura 

artiíicüil; podemos observar en ellas las crestas alveolares, formas, tama­

ños, relieves, reabsorciones etc, si1;nc.!o' esto un medio más de estudio para 

un mejor diagnóstico y por conr,iguiente tratamiento. 

ESTUDIO RADIOGR.AFICO 

Se aplicará en todos los casos para identificar una posible (alterac.ión 

interna) y otros tipos de lesiones Patol6gicns no visibles ó inaccesibles al 

tacto ccmo áreas infectadas ó de rarpfacción, rafees y dientes retenidos, 

densidad oaea¡ forma, taro~ño del seno maxilar, fosas nasales, posición del 

canal dentario inferior, localizaci6n de los agujeros mentonianos, etc, se 

utilizan las radiografías oclusales con su técnica Iflspectiva de Maxilal." -

y Mandibúla. 
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MIOLOGlA 

MUSCULATURA 

Considerando que los músculos representan una gran importancia dentro 

de las pro&tudoncia lotal, e8 necesario eonocerlos para poder comprender -

mas la importancia de su función, a contlnuadón ne describen loa mGaculos 
I 

pertenecientes al grupo mÚsticador así como los que se consideran de impo!_ 

tancia por tar1bién intervenir en ln función antes descrita. 

MUSCULO$ DE LA MASTICACION 

Se designa con este nombre a un grupo bilateral de músculoH poderosos 

de la base del cráneo y se insertan en 1n mandíbuXa. reciben todos ellos -

la inerm1ci6n mntri.z de la tercera rnma del trigélul.no ó nervio maxilar in-

ferior. El suministro de sangre procede de una de las ramas terminales de 

la arteria car6tida externa y is arteria maxilar, 

Este conjunto muaculai· comprende: El músculo masetero situado en la -

cara externa' de la mandíbula, el músculo temporal tambiGn auperficial, y 

los dos músculos ptet·igoideos, externo e interno, digástrico y geniohioi-

deo. 

MUSCULO MASETERO 

Es un músculo grueso, de forma cuadrangular, aplanada de afuera hacia 
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adentro. 

Se inserta en el arco cigomático desde donde se dirige a la superf!cie 

externa del cuerpo y rama de la mandíbula. 

Pose.{ dos porciones una superficial y una profunda, La superficial_ -

con origen más anterior, se insert.1 en la mitad Inferior de la superf!cie 

lateral de la rama mandibular, La poi:clón pi:ofunda con oi:Ícen m.ús media y 

posterior, se inserta en la mitad 8uperior de lu superficiC! lateral de la 

misma y de la ap~fisis coronoides. 

La función principal. de esté músculo es la de elevación <le la nll.lndíbu­

la, interviene así en el cierre de Li rnandl'.bula, cuando c:::te' e>J protr11ido 

simultáneamente. Toma tambi/;n parte en lon movimientos de protrusión simple 

y laterales extreman de la mandíbula. 

MUSCULO TEMPOfü\L 

Es un músculo grande en forma de abanico, este se origina en la parte 

lateral de la cabeza en toda la fosa temporal, y ae extiende basta adelan­

te_. Del borde lateral del reborde Aupraorultario. 

El músculo temporal s:e inserta en el borde superior y en la mitad de 

;J..a superficie de la apófisis coronoidea del maxll,ar y- a lo largo del borde 

anterior de la ramo Pscendente de la mándibula. 

Presenta tres componentes funcionales independientes en re),aci6n ínti­

tllll con la dirección de las fibras en el músculo, las fibras anteriores son 

cas:l veüicalee, las de la parte media se didgen en direcdón oblicua y 

las fibras más posteriores son casi horizontales antes de dil:igirse hacia 

abajo para insertarse eu la mandíbula su inervación esta proporcionada -
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generalmente por tres ramas del nervio temporal, que es a su vei.rnma del 

nervio maxilar inferior del trig4'mino. 

Su función es principalmente para dar posición a la mandíbula durante 

el cierre. 

~ruscULo PTERIOGOIDEO EXTERNO 

Tiene doble or{gcn: Uno de sus fascículos se origina en la superfície 

del ala cxternn, de la apófisi!J ptergoldes, mientras que otro fascículo -

más pequeño y superior, se orlgina en el ala rr.ayor de la esfenoides. 

Ambns divisiones del músculo se reunen por delante de la articulación 

temporomimdibular cerca- del c6ndilo <le lu mandíbula. Lu inserción pri.nci-

pal de este mú"culo se cncucntn1 en la oupcrflcl<' anterior nel cuello del 

cóndilo. 

tu función pdndpal del musculo ptel.'igoideo externo eR llevar el c6~ 

dilo, hacia adelante y al mismo tiempo deaplazat' el menisco en la misma 

direcci6n, este se encuentra muy relacionado con todos los grados de los 

movimientos de protrusiiÍP y abertura del maxilar. 

El pterigoideo externo interviene también en loa movimientos latera~ 

lea por lo.a maseteros, los ptel.'igoideos intel.'nos y las porciones anteriol.' 

y posterior de loo l!llf tJculos temporales. 

MUSCULO PTER!GOIDEO INTERNO 

De fonna rectangular y aplanada de afuera hacia adentro, tiene su or! 

gen principal en la mitad de la superfície de la lámina pterigoidea late-
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ral, en la fosa pter.l¡inidea y en la cura cigomática del maxilar sus haces 

de fibras se dirigen hacia abajo, atrás y algo hacia afuera, para insertar 

se en la cara interna del ángulo de la mandíbula. 

DIGASTRICO 

Este presenta dos vientres uno anterior y otro posterior, el posterior 

va de la ranura digiístricu hasta el hioides. El diy,ástrico anterior va de 

la parte interna de 13 sínfisis rnentoninna nl hioides, sus fibras oe diri­

gen de arrib3 e abnjn y de adelante a ntrae. Tiene la funci6n de elevar -

el hueso hioides, extiende la cabeza, músculo de abertura. 

GENlOIHOlDEO 

Se. inserta por delante en la Apófioio Get1i inferior del lado correspo.!!_ 

diente estrecho en su origen, este mifoculo se adosa al del lado opuesto -

y ensanchándose, se dirige de adelante a atrlie y un poco de arriba a abajo 

termina en la nupei:ftcie de io,>erción en formn de hL'rradura cuya concavi­

dad externa recibe el borde anterior del músculo hiogloso. Tiene la acci6n 

de músculo depresor de la mandíbula elevador del hueso hioides, según to­

me su punto. 

GRUPOS ANEXOS 

Múaculos Infrahioideos 

Esternocleidohioideo, 



Onohioideo 

Esternotirohioideo 

Tirohioideo 

Músculos Suprahioideos 

Estilohioideo 

Milo hioideo 

Musculas Dilatadores 
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Elevo.doras Superf:lcial y Profundo del ala de la nariz y del Labiq. -

Superior. 

Canino 

Cigotnático Mayor y llenar 

Bucc.iuador 

Risorio de Santorini 

Trianglar de los Labios 

Cuadrado del mentón 

Borla de la barba 

Cutáneo del cuello 

Músculos Conntrictores 

Orbicular 

. : Compresor de los Labios 

Te118or y .Elevador· del Paladar; 
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C A P I T U L O III 

MATERIALES PARA IMPRESION 

GENERALIDADES 

Los materiales para impresión se uti.lizan en odontologia para regis-

trar ó reproducir la forma y relaciones de los dientes y tejidos bucales. 

El yeso paris el compuesto para modelar, la pi.lst::i zinqucnóUca los -

hidrocoloides de Agar y Alginato, y los compu<:'stoe sinttftiros fl base de 

elastómeros, Son loo materiales más usados, para la toma de impresiones 

de diversas zonas del arco dental. 

Estos materiales tienen diferente!l propiedades físicas y cada una -

tiene ciertas ventajas 6 desventnjnA rnnndo 9c le compara con loe demás, 

es necesario conocer las características y J.lmltaclonea de ~ada material 

para poder utilizarlas con éxito en ln Odontología Clínica, Siro:c de -

marco adecuado para el estudio <le las propiedadeu físicas y el uso clfni-

co de los materiales para 1mpresi6n, una breve consideración de lu evolu-

ci6n de los que hoy dispone la profesión, 

L()s materiales de impresión que el prostodonciata necesita en la cH-

nica, deben tener determinadas características: 

1.- Que permitan la reproducción de la zona impresionada. 

2.- Que no tenga cambios dimensionales de valor clínico, 

3,- Que sea elástico para poder eludir retenciones, o en su defer.to, 

qu~ ae fracture con nitidez para luego ensamblar sus partes y -

construir posteriormente el modelo • 

. 4.- Que sen de fácil manejo y conservaci6n, 

. ' ' ' 

- ;,, .·· 
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Los materiahs de impre&ión más usadoa loe podemos clasificar en: 

a).- RIGIDOS 

1.- Yeso soluble 

2.- Compuestos de Modelar (Modelina) 

3.- Compuestos Zinquenólicos 

b},- ELASTICOS 

1.- Hidrocoloides 

a),- Rc~crsiblcn (agar) 

b). - Irreversibles (Al~,inato) 

2.- Mercaptanos 

3.- Silicones 

Los rígidos son oquel1os que al endurecer en la boca no tienen elasti­

cidad para retirarlos de retenciones cuando éstas exiatan. 

Los ellísticos son los de mayor uso, debemos conocer según las caracte­

r!aticas de cada uno, ~unndo debemos usarlo y conforme a sus propiedades, 

darles una correcta manipulación. 

Ahora bien, ha remo a una revis16n de las propiedades y manipulación -

de los distintos materiales. 

A menudo se tiende a abreviar las técnicas, quizá para satisfacer el 

~eseo del paciente por ver resultados inmediatos sin consider11ci6n por laó 

lesiones futuras que puedan. causar tales procedimientos ea por eso que el 

el procedimiento es lo mejor y no la abreviatura de paso, Las -
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superficies edentulas a impresionar representan la triada protéeica. 

Triada Protésica 

S - Soporte 

E - Estabi.li !ad 

R - Retenci61 

Sie.1do los 5 objetivos de una impresión los si~uientes: 

-Proporcionar 

Soporte 

Estabilidad 

Retención 

Estética La\>ial 

Salud por los Tejidos Orales 

Preparativos Previos a la Impresión; 

Las técnicas y materiales deben seleccionarse considerando los facto­

res biol6gicos locales de la boca edfntuln se rec:imienda incluÍr esta eta 

pá hasta la obtención. 

HIDROCOI.OIDES REVERSlnLES (AGAR) 

Son ciertas sustancias que al estado coloida pueden pasar general­

mente ·(en función di;' la temperatura) del estado <e gel el de sol y v1c·e­

versa,que cumplen con loe requisitos de elastici< ad y constancia de -

_propiedades, como un ejemplo de una fórmula podenos decir que contiene: 

.Ag11r Agar, ................... 8% a 15% 

Borax •• ; ....... ~ ............ o. 2% 
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Sulfato de Potasio .••.• , ..••.•.•..• , • 2% 

Agua ••.•••••..•••••••. ,, , •••.•• ,, •.. 83,5% 

El agar agar es un coloide orgánico hid6ftlo (pol.i!'acárido) que se -

extrae de algunos tipos de algnu, Es un ester sulfúrico de polímero .lineal 

de la galactosa. 

El agar agar conutruyc la f;we dispersa, que dá 1011 c:a•·actcre,; de co­

loide. Su temperatura de gelación se aproxima más o menos a 70º C y prese!! 

tn los efectos caract~ríaticos de la histérisis, y se.transforma en sol -

entre los 60° y 70° c. 

El borax se incorpora como t1mterial de rel.Leno con el fin de awQentar 

" la resistencia del, gel, pues parece forn1ar boratos, que aumentan l.n densi­

dad de las mlc.elas e incrementa J.a viscosidad de, la solución, 

La temperatura de gelac1ón debe ser compatible con la de los tejidos 

· bucal.es ya que 1.a gelación se ri;altza en la boca y eotar!i cntrn 35° y 45° 

c. 

-Los fenómenos ~e f.nh1bicil!l'I 't sinéresis estariin presentarlos en el gel 

hidrocoloidal por lo 1¡ue conviene hacer el vaciado. inmediatamente, ya que 

d~ no hace~s.e, la estabilidad dimensional puede variar, aegú11 el medio 

donde se eri~uentren (húmedo-imbibici6n seco -Sinéresis). 

Dado que el agar agar es un elemento muy flu!do no nos permite la -

adaptnci6n del material a los detalles morfológicos del proceso y tejidos 

que deseen impi:esionnr, se le agrega el material de relleno para awnentar 

ia viscocidad del sol. Ea probable que 1,n viscosid<>d del sol se deba a. la 
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unión de las moléculas de agar ngar, al principio sólo por fuerzas de -

atracción secundarias en puntos ampliamente separados y con el descenso, 

de la temperatura, seguidos de otras uniones posteriores provocad!ls tam­

bién por fuerzas de atracción secundarias pero no loeolizadas. 

HIDROCOLOlDE IRI!EVERSIBLE (ALGINATO) 

Los geles de alginato que se utl.lizan en loa mnterfofos para impresión 

de uso odontológico cmubfan de estado líquido 6 de sol a estado sólido ó 

de Gel, como resultado de una Reacción l(u!mica, una ve;: que la gel i ficación 

se ha· completado, el material no puede licuarne nuevamente siendo este -

un hidrocoloi.dc irreversible. 

lll alginato también es útil para tomar :!.mpresiones de estudio con fi­

nes or.todónticos u otras y, en limitada escala, para p1:occ;d:l.;;ücntoD <le -

construceión de incrustaciones, ~01:onas y puentes. Los materiales para im­

presión a base de nlgim1to t.Lcncn buenas propiedades elásticas y se compa­

ran bien a los materiales n base de agar, la preparnci6n paro su uso solo 

requiere de la mezcla de 1mA cantidad tnedidn de polvo con una cantidad me­

dida de agua, la pasta resultanlc fluye bien y rcgintrn los detalles d" la 

superficie a impresionar con exactitud. Se pueden obtenet' a partir de sus -

impresioneo modelo de yeso 6 revestimiento, según se requiera sus necesi­

dades de utilizar ningun separador, estií cornpucato de ácido. algínico que -

se prepara a. partir de unn planta marina y es uti polimero lineal del ácido 

anhidro-B-D-Manurónico de alto peso molecular, las sales de potasio, sodio 

y amonio del ácido algínico tienen propiedades que las hacen adecuadas -

para. construir un material para impresiones dentales, Las soluciones de -

estas sales, nl reaccionar con una sal de calcio forman un gel elástico -
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y la naturaleza de la reacción en el caso de la sal de potasio es la si­

guiente, 

Alginato de Potasio + Sulfato de Calcio ( + Agua) 

Gel de alginato de calcio + Sulfto de Potasio. 

Proporción y Mezr1 a; Sl. 8P 1uieren obtener resultados uniformc:i en el 

material es crítico mantener una adecuada proporción entre el polvo y el 

agua, loa cambios de en tas propot"ciones alteran la conaiatencia y los -

tiempos de fraguado de la i:iczcli.! y la rc;dntcnda y cual.idadec, de la im­

presión, Por lo general loa fabricantes proveen medldores adecuados para 

proporcionar el polvo y el agua en volumen que sou suficientemeute exac­

tos para su uso clínico el tiempo de mezcla 11 base de los materiales de 

alg:l.nato es de un minuto y debe medirnelo, ya que un tiempo exce01ivo 6 

deficiente va en detrimento de la rca'l.stencia del material fraguada la -

mejor manera de mezclar el polvo con el agua es u1111 taza de goma con una 

espátula del tipo de las utilizadas para mezclar yesos, 

Clínicamente, se detecta el fr;ip,nndo por la pérdida de adhesividad en 

la superfícic y la impresión se mantiene •:n boca hasta trauscurddos 2 ó 

3 :ninutos. Desde ese momento. Una remoci6n muy apresurada aumeuta las po­

sibilidades de fractura de las porciones delgadas. 

Componentes de u11 material para impresión a base de algi1:ato: 

Alginato de Potasio 

Sulfato de Calcio 

~osfato de Sodio 

Modificadores (sulfato de Cinc,fluoruros, 

15% 

8% 

2% 



silicatos 6 boratos) 

Relleno (tierras diatoneas) 

MERCAPTANO 

(GENERALIDADES) 

5% 

70% 

En odontolog!n la mezcla de los componentes se realiza fuera de la 

boca pero transportada a ésta por medio de la cubeta, la polimerizaci6n 

se pi:oduce dentro de la misma. El producto resultante es un material pa~ 

reciclo al caucho que potiee una claat icidad y r<•nl ntencill ade..,uadn como 

para reLlrai:lo dd medio bu1>1l <'n una so]a mnsn snlvundo línr,ulos muertos 

existentes, 

El componente húsico del polímero líquido es un 1ner~aptano polifun­

cional 6 polímero Hu.liuradu e.un u1u forwula er;truct11r,•1 g~nernt,. que -

para propósl.tos dentales en eot•' estado, el material es un polímero líqu.!_ 

do que, poi: mr.d 1.o de algún rene tor Be pulveriza 6 cura para dar el poli­

sulfuro de caucho; por lo general el reactor que se emplea es el per6xido 

de plomo (l'b02) y el azufre, el primero es el Agente polimerizante mfon­

.tras qHe P.1 Regundo contribuye a 1nejornr las pro¡;iedndcs ffsicns. 

MERCAPTANOS Y SIJ.ICONAS 

¡\demás de loa geles hidrocoloidcs, hay todavía otro tipo de mate­

riales el,ásticoa para impi:esiones que son blancos y muy semejantes al. 

caucho, conocidoo técnicamente como elast6meros, En contraste con e]. -

caucho natural, estos materiales se clasifican también como cauchos 

sintliticos los el,aat6meros eatan constl.tuidos por don sistemas de compo-
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nentes, los cuales en presencia de ciertos reactores químicos, reaccionan 

entre si provocando una polimerización por condensación. En Odontología 

se emplean dos tipos de elastómeros como material de impresión. Uno de -

ellos tiene como base un compuesto polisulfurado mientras que el otro una 

silicona. 

MODJll,IN.\ 

Son sustancias termoplásticas que se hablandan por acción del cnlor 

y endurecen cuando enfrian sin ocurrir en e11os cambios químicos, 

Pooeen una composición que generalmente contiene estearina y resina 

kauri. Posee una fusión entre 55 y 70 grados, n loa componentes citados 

anteriormente se les agrega una substanc:l.a de relleno; como la tiza fra.!!_ 

cJl!sil': (variedades de la esteatina) que mejora 1,n maleabilidad y textura 

del compuesto, 

Según su uso se denomina: 

l) l'ara Impresión 

2) Para portar impresiones individuales, 

En contraste con los compuestos para·impreaión, los compuestos pare 

·porta-impresión son ro.lle rígido& cuando end11recen, 

Es i111pottante que la temperatura de ablandamiento se logre unifor­

' 111emente en toda le masa evitando el calentamient,o de la superf !cie para 

),) Que se queme ó volatice a1gún componente,_ he.ciendo perder su u­

tilidad, para evi.tar el fenómeno de relajación; 
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2) Escurrimiento,- Una vez que ha sido ablandado el producto y -

mientras es presionado contra los tejidos, es necesario que es­

curra ó fluya constantemente hasta lograr el registro exacto de 

los detalles ó irregularidades. 

Si la superficie del compuesto e.Htá dura y no la parte más interna, 

se producirá uno relaj11ción inmediatamente después de retirar la imore­

aión. Por lo tanto habrá de controlarse esto, enfriando con agua el ma­

yor tiempo posible para <Jue la condjciÓn df· la temperatura sea lograda 

en todo su volÚmen, 

P.l Ablandamiento deberá hacerse por calor húmedo se utiliza un re­

cipiente ó algún otro dispositivo, en la flama es neceaai:lo cvltnr qu" 

se agruml! ó queme, dado que se puede volatilizur algunos de sus compone_!!. 

tes y perde-r sus propiednden cuando a de usan1e una griín ll\llBll! CIS conve­

niente calentnr <Ü compuesto con un baño de aguu,teniendil cuidado que al 

amasarlo no se incorpore agua, que actuaria como plastificante y eleva­

ria el escurrimiento al doble de lo nornwl. 

Viene en presentaciones de barra¡¡ ó lin¡¡;otes, puntas 6 placas. 

?ASTA ~INQUENOLICA 

Con la pasta zinquenóHca se obtienen impresiones rígidas con un ~ 

al.to grado de exactitud y buena reproducción de detalles superf!c:iales 

este material wiís recientemente se ha utilizado para el re¡tistro de lllOE 

didaa .en técnicas de confecci6n de incruotaciones, coronas y puentes, 
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La composición de una pasta zinquenólica para impresiones es: 

Bases: Oxido de Zinc 80% 

Cloruro de Magnesio 1% 

Mezclados con aceites inertes para formar una pasta, 

Aceleradores: Aceites de clavo 6 Eugenol 56% 

Aceite de oliva 16% 

Aceite <le linaza 6% 

Aceite mineral liviano 6% 

ESPATULAClON 

Se comurcializ3n como pastas contenidas en dos tubos metiUicos co-

lopaables separados, se indica la utilización de longitudes iguales de 
i 

ambas partes sobre la superficie ele mezcla, las vuriacioncE1 que se hagan 

en estas proporciones produc tran cambios en el tiempo de fraguado. 

Se utiliza un bloque de papel para J.n mezcla para evitar el trabajo 

de limpiar una loseta de vidrio a la cual el material se adhiere con fi:r~ 

meza, la espátula mi.is adecuada para realizar la mezcla tiene una hoja de 

7. a 10 cm. y un mango relativamente gram\e de madera ó pl.lí~tico, l.aa pro-

.pllrciones que ae requieran se colocan sobre el, papel y se les mezcla com~ 

. pletBll\ente con la espátula, generalmente se completa la mezcla en 30 ó 

40· aegundos 1 cuando se logra que no existan estrias de distinto color en 

la mezcla y se obtiene una consistencia unifo17.11e, después de ser utiliza-

da ],a hoja de la espátula ne puede limpiar c;ilentándola ligeramente ·so­

bre una lJ.ama Hasta que· 1os componentes resinos.os se abÍandan y permiten 
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la simple limpieza con una toalla de papel, también existen solventes -

para limpiar los instrumentos con material adherido. Estos componeuteii -

generalmente derivan del petróle<>, hencina ó sustancias sim\lares mezcl!!_ 

das del material mezclado varía en los diferentes productos. Algunu11 Pª! 

tas son fluidas, otras cremosas y otrns de grados intermedios entre am­

bas se produce un cambio gradual en la consiste.neta a media que el mate­

rial fragua la pasta se espesa lentamente hasta que se alcanza un punto 

en que es demasiado vlscosa cmn<> pnra ser c lfnicnmente munipul.ada, y el 

tiempo que transcurre desde 11\ lni.siación de la mezcla ha»ta ese mome>nto 

se le denomina tiempo de trabajo, ele manipufoción o de fraguado inicial, 

desde> este punto la pasta continúa endureciendo y cuando co;tn' 1 istn pa­

ra ser rut.ll:a<la de la boca ne: con,;J cl0r,o prorh1r1rlo el frnp.uado final. 

Las variaciones en lar; proporciones ·de las dos pastas puede> producir 

cambios significativos en la conslstcncla de la mezcla. Es posible modi­

ficar el tiempo da fraguado de las pastas zlnquenólicas de una serie de 

formas distintas, el agregado de una gota de agua 6 alcohol n la mezcla 

acelera el fraguado y l<i vnr1aci6n en las relacioncA entre las dos p•rn­

tas puede modificar el tiempo de fraguado dependiendo esto del producto 

en partfcular, 

Como sa les utiliza para impresiones conectoras dclic te1wrse en -

cuenta a la estabilidad de la cubeta, como posible fuente de distorcio­

nes, una cubeta delgada de compuesto ó de placa base puede deformarse -

con el tiempo y como resultado distorsionar a la impresión de pasta -

zinquen61ica, 
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SILICONAS 

De manera similar o como se proveen los compuestos zinquenólic~s, -

para impresiones estos materiales por lo comiÍn se suminiotrnn en dos tu­

bos, uno de ellos se provee la barrn en forma de pasta que, fundamental­

mente, ésta ,compuesta del polfo1ero poli sulfurado que eH líquido con la -

adición de un relleno, el otro tubo llamado vulgarmente"Acelerador", con­

tiene el peróxido de plomo y .azufre, ambas en forma \le polvo,1a pasta se 

forma aiiaulcndo 2 los polvos e:iuchos líquidos pL1RtifkAnteA. 

YESO SOLUBLE 

Es un yeso llmado Paria, qul! responde ala fórmula (CaSOl1) 21!20 con 

elementos mod.lficadorea que regulan el tiempo y .. la t1xpansión de fraguado, 

Por lo general están constituidos por hemihidrntos, b, talco, acelerado­

res de fraguado y nntiexpansivos. El tiempo <lt! fraguado es regulado por 

la rclaci6n agua-yeso y <le la cnntldad de acelerador incorporado, a esta 

misma reducirá lu exp1msJ.011 de fraguado. 

Los yesos para impresión contienen u veces almidón cuyo objeto es-­

hacerlos solubles dado que al colocarlos en agua caliente el, almidón se­

dilata y se disuelve, la impresión se declntegra facilmente, fll~H i.cando 

la remoción del. modelo. 

Técnica,- Se utiliza un portaimpresión liso lubricando con vaselina, que 

permite re.tirarlo, dejando el material en la boca para buscar una fract!:!. 

ra nítida que facil.ita au remoción y uniendo los fragmentos se obtiene-­

el. modelo deseado. 
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Para obtener esa fractura nítida basta con aumentar ln cantidad de 

agua, evitando además la exotermia exagerada en la boca, 

Una vez retirndo el portaimpresión queda el yeso en la boca al cual 

deberá cortarselc guias q112 permitan su fractura para lograr ya fuera de 

ella reconstruir el modelo, antes de vaciar el modelo con yeso piedra es 

necesario tapar lo.i poros del yeso de impr<'Bii5n, si no se tiene -'uta pr.e­

cauci6n se tendriín retenciones que dificulten la separación del modelo -

vaciado. 
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CAPITULO IV 

IMPRESIONES 

(GENERALIDADES, DEFINICION) 

Las técnicas, métodos y materiales de impresi6n son pasajeros y va· 

riables, pero los principios y conceptos básicos en los que ac fundan -

permanecen constantes. 

Evidentemc::itc son ilusorias las pretensiones exa¡;cradi'ls de ciertas 

técnicas y materiales porque lo'; rcnultndos n.:> pueden ser siemp:ce sensa­

cionales, hay en efecto muchoB miles de combinaciones de factores qu.- -

intt:oducen elementos de desconcierto en el reaultado finnl, 

Las técnicas y 1q11teriale!l de lmprcd 6n "e eligirán sobre la base de 

factores biológicos y no ,.e procederlí en la boca como si fuese un mouelo 

de 7eao. 

As{ llegamos a lo defin:ición exacta de lo que es una impresi6n: 

Es la reproduc.ci6n exacta de 111 totalidad de las ai:cadns y de los -

tejidos adyacentes, montndos y per.foe tamcnte relacionados en un articu­

lador de movimiento. 

Existen otras definJciones, pero tomamos esta como la miis exacta -

par lo apegada a la realidad. 

TEORIAS DE LA IMPRESION 

Impresiones' con presión determinada; A causa. de que la· r·et;:ención .., 

, 
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de la dentadura se prueba durante la masticación, muchoa dentistas con­

sideraban antiguamente i¡ue resultaba esencial para el tejido permanecer -

en contacto con la dentadura durante la masticnci611. 

Sin embargo las dentaduras hechas con esas impre3lones no quedaban 

bien durante ul descanso, porque los tejidos tan compr imi<los tienden a -

reaccionar, además existe alguna <luda de si lon tejidos tan maltratados -

mantendrán durante mucho tiempo la forma que t:enian ol día de la lmpreAi6n 

Impresiones de Presión Mínima; Addlson (1944) descrlbió 1 an "Impre­

siones Mucostáticas" y se les atrlbu.ía a ral;e. Lns técnJ.cas de impresión 

se basaban en teor.ías que n•' eran aplie'.1bl <'A en la Ci\v ldad Oral. El punto 

principal del Principio Hucostático se reforfo u la ley de Pascal, la cual 

dice que la presi6n ejercida sobre la supcrfície de un líquido se transmi­

te u través del mismo en todas las uireccion'-'s de acucn1o cnn <'ste concep­

to la mucosa, quu es agu¡¡ en más de un 80% , rc11ccionm:íi como un líqul.do -

en una vasija cerrada y, por tanto, no puede ser comprimido, desde luego, 

esto no es cierto, ya que los Hquidos <l¡il tejido pueden fácilmente esca­

par por debajo del borde de la dentadura, ya que la mucosa no es una vas_! 

ja cerrada. 

Impresiones de Presión Selectiva: Muchos dentistas continúan usando 

una técnica de impresión que combina presión sobre ciertas zonas y poca -

presi6n en otras. 

Por lo general la técnica utiliza una impresi6n compuesta preliminar 

que se rebasa generosamente por encima de la línea media, y las zonas.de 

papila incisiva, la impresi6n final se toma con yeso que actúa 'de lavado y 

también registra las zonas rebajadas con mínima presión, mientras que las 

rP.giones de reborde sopoct1;:i. una pres'l.ón considerable. 
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Estas zonas de la dentadura de línea y pápila no tendrán contacto con la 

mucosa cuando la dentadura no esté en funcionamiento. Pero a mayor abunda--­

miento no lo soportaría pesadamente cuando el paciente este masticm1do, este­

principio se basa en 111 creencia de que la Mucosa de encima del ReborJe es--­

más capaz de soportnr la presión mientras que 111 que rnbre la línea media es­

delgada y comprende muy poco tejido de submucosu, 

lmpreBiones de bocn cerrada ó abierta; Generalmente se prefieren las im­

presiones de boca abierta porque el profesiorn1l puede \"Cl" si el ajuste del--­

músculo está bien hecho; los diversos movimientos del Músculo se pueden cjec~ 

tar más fácilmente; y 111 dentadura debe ser retenidn en movimientos de boca-­

abierta y ccrrnda, 

Las impresiones de boca cerrada se consldernn necesarias como medio de-­

efect~1ar preoión p;:ir profcnionules que usan impresiones de presión deflniti-·· 

va, estas impresiones ofrecen pasos inconvenientes como hemos dicho anterior­

mente. Sin embargo; HacMilun (1997) Propone una causa diferente para las -

impresiones de boca cerrada. Este autor ilic~ que dichas técnicas de impresi6n 

son las únicas capaces de ajustar adecuadamente los bordes lingual.es de la -

paTte inferior. Esta confirmaulón se basa en la creencia de que los movimien­

tos. de la ·lengua son miís fuertes wando los dientes es tan juntos que cuando 

boca esta abierta y la lengua sobresole. 

Algunos autores sugieren que las superfici.cs pulimentados también debe­

ser determi11adaa por medio de una impresión. Este procedimiento es re­

·comendable se puede hacer en ZOE ó en cera blanda. 

Tiempos de una Impresi6n: 

TÚmpo Preparo torio, Tiempo en la Boca, Tiempo Fuera de la B.oca· y Tie!!l_ 

po de Laboratorio. 
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IMPRE1:ION AflATOMICA 

(GENERALIDADES) 

Es aquella en la cual se inicia la etapa clínica de registros de im­

presiones, con los tejidos bucales en posición pasiva o estática. 

Estas impresiones conocidas tentbién como preliminares o eotiiticas -

deben registrar la mayor superficie disponible sin limitar ni restrin?,ir 

el movimiento del mfü1c11lo. 

SEL!lCCION DEL PORTAIMPRESION SUPERIOR 

Lu impresión prellminnr ó Anatómica de Alginnto que describiremos -

aquí, el portaimpresión a seleccionar es de aluminio y perforado, El ta­

maño adecuado para el maxilar superior se elige midiendo con los extre­

mos de un compás, colocados en el vestíbulo bucal en le Región de las -

tuberosidades, y esta distancia se relaciona con el ancho de loa flancos 

del portaimpretilóu al nivel de ln zona correspondi,.nte. 

SELECCION DEL POR'fAIMPRESION INFERIOR 

lln el caso del portaimpresión inferior las medidas se toman colo­

cando los. e:J1tremoa del compás en la cara lin~ual del reborde a izquierda 

y derecha just.o por debajo de la zona retromolar. Esta medida se compa­

ra con la efectuada entre los lcuios linguales del portaimpresión. 

Tanto el portaimpresi6n superior como inferior son bardeados con 

en todo su contorno y se rectifican en la cavidad oral como una - : 

·~ '·, 
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rectificación de borde calentando la cera y ajustnndola en el vestíbulo 

hasta el fondo de saco con la finalidad de que el Alginato no se de~bor­

de y sea la cantidad necesaria y preclsa. 

MESA DE INSTRUMENTAL 

1) Portaimpresión convencional liso de aluminio para casos de Eden-

tulas. 

2) Navaja. de filo corto y dgido, ó cuchillo de Stunlcy 11 9~1 

3) Pinza de Curación y Espejo bucal. 

4) Tijeras pura metal, curvas y rectas 

5) Compñr. 6 vcrn it>r 

6) Soplete Manual t.lpo Domfo,;ucz ó lampara llanau 

7) Tazas de hule y plústico con espátula apropiada 

8) Limas planas y de Media Caña 

9) Calentador Termostático 

MATER.IALES 

l) Al.ginato con. propordonador. de agua /polvo 

2) ·Modelina de alta fusión en sú forma. original 

· 3) Cera negra para encajonar 

11) Torundas,.de Algodón 6 gasa cortada 2 por 2 C:m. 

5) .Agua destilada y astringente 

6) Lápiz tinta 6 p 1um6n de J?Unto mediano 

7) Cera Rosa 

B) Ficha cÚnica del paciente 
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IMPRESION ANATOMICA SUPERIOR 

(ALGINATO) 

Primero: Coloque el portaimpresión en la boca y levante el borde -

posterior de modo que los flancos alcancen la hendidura Ptalgo maxilar 

en la parte de atrás y un espacio de 2 a 1, mm. anterioc;ne11t" ustn se -

puede adaptar con tijer;1s curvas sin deformar el contorno, 

Segundo: Levante la parte ant"rlor del portaimpreGión y observe la 

adaptación de la aupcrflde nnsal y marp,lnal con la bocn semiubicrta. -

Con unas tijeras curvas, libre las inserciones musculares en forma de -

ºV" 

Tercero: Marque con lápi" Llnta ln ubicadón dt' 111 LíneA Vibrátil 

Cuarto: Aliac con lima r•~ct:a y curva los bordes recortados; hacien­

do deopues la prueba del portaimpresión en la boca, quedamlo l ó 2 lDlD. 

más corto que el fondo del saco, sin interferir con las inserciones de 

los frenillos 

Quinto: Prepare cera rosn para colocur en el contorno del portaim­

presión, volver a colocar la cera rosa y ajustarla al fondo de saco, -

como si fuera una rectificación de bordes, hecho esto perforar la cera 

de adentro hacia afuera para evitar ~ue reste espacio la cera eliminada 

al material de impresi6n, 

Sexto: Prepare convenientemente en vol~menes de preparaci6n el ma­

terial de impresión (Algina to) 

Septimo: Llene en forma uniforme el portaimpreai6n con el alginato 

y sostengalo con la mano izquierda, mantenga el asa dirigida hacia afue 
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ra, con los dedos humedecidos modele el alginnto, con el índice extién-

dalo hacia afuera para engrasar los bordes y marque un surco en el ma-

terial que correspondera al reborde alveolar. 

Octavo: Determinada la altura correcta del sillón y boca del pncie~ 

te, coloquese por detrfis, indique ol paciente que ciPrre ligeramente la 

boca y lleve el labfo superior hacia arriba y hacJa ndelantc; e.fectue -

la retracci6n del lnbio superior colocando el dedo Indice y el pulgar de 

la mano izquierda por debajo del labio y a los lados <le la línea media. 

Noveno: Haga girar el port1dmpresi6n ya prepat·:.ido huc:iíl ln borH del 

paciente, centre el portaJ.mpres Lon a su pu,,i.:ión deflni Uvn y ele,1elo 

de modo que lP. parte anterior del reborde re8iduul haga contacto con el 

nlginato, asiente el. portuiTI1prcsión y llnga presión. 

Decimo: ContJnúe apl:lcando la prcoJ.ón ahora cuullula1la pr>r :la ri:•-

sistencia del 1nat:erial. Antes d,1 esté paso, indique al paclentc que res-

pire ¡ior la naríz; esto ayudn al Bel 1.ado posterior nnsofaríngcw y pre-

viene el escurrimiento del ma ter lnJ hacia aui1.; ;··~···· 

Dcdmoprimero: Mantenga el portaimpresión inmóvil y espere el fra-

guado del algJ.nalo; Recuerde que ¡:gtp no es uniforme porque lo acelera 

el colar en las partes que entran en contacto con loa tejidos, una vez 

fraguado el alginato levante las carrillas para romper el sellado perH~ 

rico y haga presión hacia abajo sobre el flanco de la impresión a la -

altura de la regi6n del primer molar; si lo prefiere aplique sobre el -

, asa. del portaimpresión una fuerzo hacia abajo 'J adelante. 

Decimosegundo: Retire la :!.mpresión de la boca del paciente una vez 

hecho esto·, lave la impres~ón en el chorro de agua (21° C) y recuerde .., 

que el material solo alcanza su fesiatenéia máxima 2 minutos despúes de 
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La gelificación; recorte y elimine de inmediato, con un cuchillo afilado, 

todos los bordes de alginato cuya movilidad dificultaría un modelo corree 

to de impresión. 

Decimotercero: Proceda a correr la i.mpresión con yeso, 

IMJ.>RESION ANATOMICA INFERIOR 

(MODELINA) 

Primero: Coloque el portaimpresión en la boca del paciente y verifi­

que su posición y extenci6n; levante la parte anterior y observe que el 

flanco posterior cubra lns zonas retromolareA, de no Rer ARÍ, adapte el 

flanco con tijeras curvas ó rectan. 

Segundo: Baje el portaimpresión anteriormente y observe la exten­

sión de los flancos del vestíbulo bucal y lingual. 

Recorte los flancos con tijeraa 1 o 2 tll!I antes de su profundidad, 

incluya la línea oblicua externa, en fa zona lingual posterior haga el 

ajuste digital y en la zona lingual anterior siga el recorte con tijeras 

curvas según la amplitud de contorno. Desde el vestíbulo labial inferior 

hasta la zona retromolar observe un espacio de 4 a 6 UlJll, hasta la super­

ficie del portaimpres:t.ón y el borde residua.1; sus flancos recortados 1 6 

2 mm. del fondo de saco y libre de inserciones musculares libres (diseño 

en forma de "V" invertida) 

Tercero: Alise con linea curva y recta los bordes recortados, haga 

la prueba del portaimpresión en la boca del paciente. 

Primero hacia el fondo para apresiar el ancho y hágalo girar luego 
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hasta la posición centrada para apreciar los flancos. 

Cuarto:Serán todos los procedimientos antes citados para la impresi6n 

anatómica con alginato con la salve,lad de que el material impresor, mode­

lina de pan, será manJpulada par'1 su ablandamiento en agua hirviendo para 

colocarla en el portaimpresión y proceder a s11 impresión el tiempo de en­

durecimiento de la modelina estara dada por el cndurecimJ.ento de la ,misma. 

Quinto: El corrido de La Impresión sera una vez puesta una capn lige­

ra de vaselina para evitar que se pegue el yeso., por motivos que en el -

capítulo siguiente se explicarán. 

La impresión •mnLLímica de la mnndlbul.a t;rnt:c> en ;il¡;inato y modelina 

serán los mismos pasos descritos en la toma de una impresión anat6rnica s~ 

perior. 

PORTAIMPRESIONES INDIVIDUALES 

Existen diver~os procedimientos técnicos y variados materiales para 

construir portaimprcsiones indtviduales, actualmente el material que cum­

ple con los r.equer.imientoH necesarios es la res.tno acrílico autopolimeri­

zable. 

INSTRUMENTAL Y MATERIAL 

· l) Resina acrílica autopolimcrizable (Polvo,Lfquido) 

2) Recipiente de vidrio ó porcelana con tapa 

3). Dos cristales grandes para cemento 

4) Una espátula de acero inoxidable ó cromado 



- 1,3 

5) Tijeras rectas para metal 

6) Navaja con filo ó bisturí 

7) Lápiz o Tinta Desmóntelada 

TECNICA DE ACRILICO LAMINADO 

Superior: Inferior 

Primero: Se prepara el acrílico poniendo en el recipiente de porce­

lana 5 cm
3 

de monómero, y agregue el polimcro poco a poco hasta completar 

la roed.ida del proporcionadur 27 cm3 

Tape el recipiente y deje reposar el acrílico por unos instantes. 

Si aproximadamente cada minuto, a .,artir de la mezcla se abre el -

recipiente y se introduce la espátula, en cierto momento ésta nrrastra-

¡;á filBJnentos de acr{lic:o, eonuclJu cúli\O "Er; tadn Fi 1 nmen tono",· Paaa des-

pués al "Estado Pliíotico", el que "" aprovecha pnra manipularlos, y se 

reconpce cuando se dcnprende de las paredes deL recipiente al levantarla 

can la espátula. 

Segundo: Retire toda la mezcla acríUca del. recipiente con las me~ 

nos l,impfos y húmedas. l'rocedu a muasarla entre los dellos, llevando el -

material de afuera hacia adentro y forme una masa acr!li.ca. Deposítela. 

y aplánelo sobre la superf{cie del cristal previamente ~nvaselinado; co­

. laque en los extremos del cristal de cemento 2 tiras angostas de cern -

- rosa de doble grosor (3 cm) coloque el otro cristal que tiene envaselina­

do la superfície. que entrará en contacto con la masa acrílica, ejerza -

presión sobre ésta hasta que el cristal toque ambas superficies de la -

cera; obtendrá de inmediato una lámina de act'Ílico autopolimerizable de 

3 mm, de grosor _uniforme, homo[!.énea y resistente. 
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Tercero: Proceda de inmediato a la adaptación de la lámina acrílica 

En el modelo superior; se adapta el acrílico láminado en su estado plást.!_ 

co, sobre la superfície palntinn y de inmediato por vestíhular, con pre­

siones suaves de los dedos pnra no odelgnznr el portoimpresl6n individual 

a menos de los 3 mm. En el modelo i::iferior; se empieza por cortar la la­

mina acrílica plástica por el medio en dos tercios de ou dliímetro par'1 -

poder extenderla y adaptarla a ambos lados. 

Sin separar la lámina del modelo haga un rE>corte rn prl.r.iera inten­

ción de los exceden tes con t!j eras. 

Con bisturí filoso haga el siguiente recorte aproximado, en el con­

torno diseñado en el modelo de estudio, mediante ¡irei;Jonca sucesivas para 

no arrastrar el material pl!Ístico 11dnptml~ y r<':-ortnda la !iaGc. dél purtal~ 

presi6n individual, antes de que evnnce demasiado el polirnerizado utilice 

el material excedente y modtüo con los dedos el asa correspondiente. Se f.!_ 

ja sobre la parte media y anterior de la base, eirnctamcnte sobre la cnHita 

y se pega en posici6n humedeciendo con mon6tuero la superfície de contac­

to, 

Cuarto: Según la clase de resina acríl.ica autopolimerizahle, se deja 

polimerizar entre 10 y 30 minutos hasta su completo endurecimiento; en -

caso de urgencia se acelera el procese, coloc.:indo r.l modelo en el portni!!! 

presión individual durante unos minutOH en agua caliente (55º C) 

Quinto: Se ¡>rcced'' finalmm1te a separar el porta impresión individual 

y recortar con piedras o fresones para acrU ico (flama con ¡\rano grue1rn ) 

el borde·marginal de la base siguiendo el diseño del lápiz tinta que apa­

::ece e¡t el modelo de estudio, que ,se logro transferir en la auperfic!e ~ 

·interna.de la base, 
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I.a forma tamaño y disposición que oe le da al aaa es aproximadamente 

de 3 mm. de grosor 12 mm. de ancho y 14 mm. de alto; con una inclinaci6n 

de arriba hacia abajo y de atras hacia adelante, de 85° para el superior 

y 80° para el inferior. 

Esta técnica puede ser sustituida por la de emuflado y cambiando el 

acrílico polimerizable por acrílico termocurable 6 de eos.lmiento esto es­

tará dado en hase a la opinión del cirujano dentiRta, ya en la bot:a cada 

portaimpresión individual dPbc adaptarse en su sitio sin dificultad ni -

dolor, si las hay busque las causas y climinelas dcsga¡;tando en una pie­

dra para acrílico montada en la pieza de mano lí en Pl mot<'~ de laborato­

rio. 
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TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES 

(GENERALIDADES) 

El contorno periférico (Rectificación de Bordes) esto origina que se 

proceda al registro de la impresión fisiológica ó defl.nitlva.~ 

Este régistro consta de <los etapas clínicas importantes que requieren 

de un justo criterio nnatomofisiológico. 

1) Técnica dinámico de rl'ctiflcación de bordes 

2) Técnica álnámica de J.mpresión fieiológiea. 

Mesa de Instrumental: 

1) Portnimpresión individual Je acrílico autopolimerizable ajustado, 

2) Lámpara de alcohol 6 de llanau 

3) Espátula de Cera No. 

4) Lápiz tinta 6 indeleble 

5) Exacto 

Material; 

Se utilizan para ello las bauas, lápices o palos de model.ina conocidor; 

por sus propiedades como· de baja fusión, de baja temperatura de ablandllmien­

to. Este· material realizará una relativa prcsi6u sobre los tejJ.dos blandos -

surco 0 vestibular y piso de la boca como lingual, Esto será siempre y 

cuan<to el m11terial se manipule a la temperatura, 

TECNICA PINAMICA DE RECTIFJCACION DE BORDES 
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Primero: se hablanda ln modelina de baja fusi6n a la flama de una -

lámpara de alcohol y se coloca en el borde de un portaimpre~ión individual 

que debe estar perfectamente seco para que se adhiera el material. 

Coloque la cantidad suficiente de modclina en la zona del vestíbulo 

bucal superior se flamea y se an ternpcra en agua caliente y se lleva a la 

boca del paciente. 

En este caso los movimientos a realizar por el paciente son rápidos 

y antes de que enfrie el material. 

a) Succionando con el dedo !nuicc el operador, de tal manera que el 

bucinador actue con su máxima potencia muscular, 

b) Ahora, que abra graudc ln boca, lográndose con esto que 111 mucosa 

baje y determine el fondo 6 altura de b zona de tuberosidades. 

e) Que cierre ligeramente 111 b0c11 y hnr;n movimientos de lateralidad, 

y desplazando la mandíbula al lado opuesto al que se esta rectificando se 

logra así el ancho adecuado. 

d) Enfriado el materfol slÍquclo de la boca examfoelo con cuidado, si 

entró en contacto c0n los tejidos, su superficie glaseada adquiere un tono 

mate u opaco, si la :iuperf1c·le se encuentra glaseada brillante 6 está es­

casa y requiere más mo<lelina de no ser asi continúe con el lado opuesto, 

(Vestíbulo bucal superior) 

Mantenga cuidado de la cantidad de materJ.al, flameado, templado y -

.seco el borde de aplicación, 

> ··, 
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TECNICA DINAMICA DE RECTIFICACION DE BORDES. 

EN MANDIBULA 

Primero vestíbulo bucal inferior, se sigue .el 111is1JI(> procedimiento clí­

nico descrito en el superior, respecto al material a utilizar c¡ue es la -

modelina de baja fusión. En la rec tl.ficaci6n inferior este materia 1 reali­

zará una presión sobre los tejidos blondos del reborde residuul, donde en­

cuentra mayor facilidod de snlidn tanto por vcstibulnr cwno lingual. 

Lleve el portaimpresión individual prep:.irado con la r.mdclina de baja 

fusi6n en la zona del vestíbulo bucal lnferlor, a la boca del paciente, -

apoye suavemente, el borde opuesto al material sobre un'J comisura, mientras 

el índice ó espejo bucal destienda la comln.:ra del ludo opuesto, y con un -

movimiento de giro, termine de introducirlo, centrándolo sobre las áreas 

residuales de soporte y ejerza presi6n uniforme n la nltura de premolares. 

a) Indique los movimientos a realizar por el paci<mto, mientras ln -

modelinn de baja fuai6n está aGn reblandecida; trate de modelar el material 

con la punta de la l~ugua tocando el triángulo i·etromolar, o sea, la esco­

tadura maaeterina y en la zona distovest:l'.bul.nr, y obtener el· contorno cur­

vo que forma el repliegue del bucinador, a fin de que no interfiera con el 

funcionalismo del bucinador. 

b) Ahora coloque sus dedos medios sobre los índices que sujet11n el -

portaimpresió¡¡ individnal e inMcp1e al pacitmte que ejerza presi6n sobre 

sus dedos contra el reborde desdentado superior. El objeto de esta man!~ 

bra es hacer actuar al músculo masetero, que en estos pacientes tiene -

fue ria suficiente como por a actuar soln-c: la de.ntad!lr:l inferior; aun' a -
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través del bucina<lor. La acción del mú&culo masetero determina el 

grosor del vestíbulo bucal inferior. 

c) Pida al paciente que abra al máximo la boca, varias veces este -

movimiento ayuda a determinar el contorno y profundidad de la reflexión 

mucobucal, la rectificación de cstfls tren reforencias fundamentalmente las 

dividimos en: 

1) Referencia Sagital Media, con la lnocrción <lel ligamento, ptcri-­

gomandibular ó aoponeurosls bucinato-far ingeo, cuando el paciente tiene 

la boca aemiabim:-ta. 

2) Referencia lateral Externa: Por medio <le la cual limitamos el -

portaimpresión individual hasta donde comien:m a r.urvarse el bucinador, 

para buscar su inserción en el ligamento ptcr lgo mandlbul nr. 

3) Referencia lateral Interna: determinada· por la presencia del -

Palatogloso hada adelante, cuando el paciente proyecta al máximo la -

lengua hacia adelante. 
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IMPRESION FISIOLOGICA 

(GENERALIDADES) 

Cuando la impresión anatómica se registró correctamente y se constru­

yó un portuimprcsión lndividuul ajustado y cxar.to se procede a ajustar y 

a registrar las zonas de reflexión muscular en el de esta línea de movimien 

to, una vez finalizada la rectificación muscular de los bordes periféricos 

y del sellado posterior, el clínico debe de evaluar si el procedimiento rea 

!izado cumple con las condJ.cione:; que requ.iere el registro de la impresión 

fisiológica ó definitjvu. 

Laa condiciones básicas fun<lmu.:mtales que el clínico deberá exigir al 

port~impresión individual, ya rectificada con modelina de baja fusi6n, -

son: 

1) Soporte 

2) Retención 

3)·Estabilidad 

IMPRESION 

Cuando. la impresión. preliminar. ó anlítomica se. registro correctamente 

se conátruyó un portaimprcsión individual ajustado y se efectuó una recti­

ficáción fisio.lógicn de bordes, el registro final de la impresión fisiol§_ 

gica se facilitó notablemente si utilizarnos el máterinl adecuado.que puede 

s.er. 
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Mercaptanos 

Compuestos Zinquenólicos 

Siliconas 

MAXILAR 

Primero se evaluan los bordes periféricos rectificados que deberá -

mostrar un contorno mate u opaco, liso y contínuo 11 lo largo de todo el 

cierre periférico. Todo el material que fluya en la zona del reborde de 

bei:á ser eliminado aproximadamente a unoo J mm. hacia ntráa del reborde 

bucal. 

Hace.moa unas pequeñas perforaciones en las ~onas de alivio del por-

tafmpresión individual es decir en donde se desee una mínima presión, es-

to cwnple una doble función, 

l) Fermite la salida de aire reduciendo la posibilidad de atrapar 

aire en la impresión. 

2) Permiten la salida de la pasta zlnquénolica, disminuyen la pre-

.sión que esta ejerce contra la mucosa oral, y evitan por tanto 

un efecto hidráulico en el área de la bóveda palatina. 

Segundo: Envaseline previamente los labios del paciente para evitar 

los .excedentes de paeita zlnquenólica se adhieran a los tejidos. 
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Tercero: Según el tamaño del portaimpresión prepare la cantidad -

suficiente de material, coloquelo sobre la losi.ta de papel encermlo y 

se mezcla con movimientos <le rotacjéin durnnte un minuto, 'JSe unn éspat11-

la de acero inoxldable de preferenda ancha, hasta ,1btener una mezcla de 

consistencia y color homo¡(éneas, Aplique y distribuyn 01 material cubrie!'_ 

do todos los dspectos internos y periféricos del portalmpresiGn indivi­

dual. 

Cuarto: Se lle•rn el portalmpresi6n individual prcpurado a la boca -

del paciente ubicandélo. Primero en 1,1 zona anterior, mientras 1::1 "'ano 

opuesta s~para al labio y permite que el materjal de impresión cubra -

todo el surco vestibular anterior, se presiona en forma suave con el -

medio apoyado en el centro del paladar, n medida que se vo profunuiza111lo 

el material fluye por las perforaciones, y se observa un exceso en el -

borde periférico y posterior. 

Despúes de 30 segundos y mientras mantiene el portaimpresión indi­

vidual firme.mente en posición, indique al paciente que repita en orden 

y sin exagerar Lodos y cada uno de lo~ rnovimientoH hechos durante la rec 

tificación de bordes. 

Toda. la pasta zlnqucnólica que haya sobrepasado el límite posterior 

deberá ser recortada y a.Juetada con cuidado hasta el borde de la mode­

lina de baja fusión. 

Quinto: Para retí.rarla es necesario separar el labio, facilitar la 

entrada del aire, y tracr.ionar íirrueme>.te para romper la adhesión de la 

pasta zinqué1101ica sobre loa tejidos, 

Una improaí6n correcta con pasta zinquénolica muestra grán nítidez 

en los detalles de la superfícte; el material ajustado al nivel fiaióló-
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gico en los músculos y frenillos debe estar cubierto por menos de 1 mm', 

de pasta, y debe mostrrir el rechazo hecho por los tejidos periféricos. 

MANDIBULA 

Primero). - Observe cuidadosamente la misma consideración prestada 

al procedimiento para el superior, 6 del maxilar 

Para el procedimiento inferior 6 mandibular se hacen unas pequeñas 

perforaciones al portaimpresión Individual a la altura de la cresta del 

reborde residual en el área de los premolares y molares que permitan la 

salida del compuesto zinquénol.!co. 

Segundo}.- Esta precauci6n se considera semejante al del maxilar. 

Tercero).- Se prepara y se aplica el material en el portaimpreoión 

individual, previamente rectificado y se procede en forma semejante, des 

crita para el maxilar 

Pueden e:dt1tir variantes para la seleccl6n y uso del material de -

impresi6n defiuitiva. 

6uarto: Cualquiera que sea el material de impresión utilizado se -

prepara cubriendo la supcrf!de interna y bordeo periféricos del ¡iorta­

impresión individual, y se lleva a la boca del pacierlte en la forna de!! 

e rita y se procede al. régistro de la impresi6n definitiva. 

Los dos elsst6meros más utilizados son los mercaptanoa (6 ticoles) ,· 

Y. las siliconas ambos son fraguados y sus procedimientos de empleo y 

resultados clínicos similares, 
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MERCAPTANO 

Se le llama también polimero poliRulfuro, se presenta en forma de 

dos pastas que debe mezclarse en partes iguales, una vez frn¡wado el -

mercaptano es goma cnrente de adher"ncla y, por consiguiente, nntes <le 

aplicarlo, se debe ut il!zar el. adhe:dvo que se prop<'l'dona pi.ncelando -

todo el interior del portaimpresión individual., y sus bordes con modeli-

na de Laja fusi6n. 

SILICONAS 

Se 1,es llama también elastl.Ímeros¡ ae presento en forma de pasta, y 

además es 1111 líctuido activador que se mezcla en forma homogénea en pro-

porciones de 6 a 8 cm. de pasta, el. que Re le a6ade el catali~ndor por 

gotas según indicaciones. El material mercoptano ó sil.i<;(ma no requiere, 

perforaciones en el portaí.mpr.csl<'>n indiv:l<lu;il. El fra11uado i11iciul de -

estos materiales, dependiendo de la cantidad de acelf.'radores, esta entre 

2 a 4 minut_os de duración, tia1npo en el que se realiza la rectifi.cación 

final del nivel muacular de todas lnH zonas sucesiva y slmultnncnrnent_c 

el fraguado final suele durar unos 3 6 4 minutos más. Los procedimien­

tos de impresión ·pueden producir náuseas en los pacientes suceptibles ó 

por la extensión distal de la impresión superior o inferior, por eso es 

recomendal:;le' tomar la J.mpresión inferit1r ya aea anátomica ó fisiolór1ic:a 

primero, para ,Predisponer al paciente y evitar un posible reflejo. de -

náusea. 
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OBTENCION DEL MODELO DEFINITIVO 

Una vez tomada la impresión fisiológica, se procede a correr dicha irnpre­

di6n. Procederemos a encajonar (b~rdear) la impreai6n con cera negra, tratan­

do que quede perfectamente adosada y no lnterfJera en nada al momento de co­

rrer nuestra impresión. Con ln fl.nalidad de que al obtener nuestro modelo -

definitivo no haya nceesidad <lu recortes excesivos y dañe nuestro modelo, -

este cncajonado ncrií pcrfrctnrn~ntc adosndo a 1 a cara externa del portaimpre­

si6n individual sin interferir en nudn con el reborde del mismo, se procede 

al vaciado del yeso y a su vibración correspondiente, para evitar cualquier 

burbuja. Realizado lo anterior espcrmnon el frag11aclo dd yes to y procedemos 

a retlrat la lmpruolón, introduciendo <lJcho bloque en :icun ~'lliC'ntc pnrn -

reblandecer el mater lal de impresión, y al momento de retirar.la nos sea más 

fácil y no vaya a dañar nuestro modelo. Asi obtendremos nuestro modelo defi­

nitivo. llste procedimiento serli igual tanto para el proceso superior, como 

para el proceso inferior. 

l.'LACAS BASES 

Se confeccion.an listos con placas bases simples de GRAFF abland1fodolas 

estas cuidadosamente sobre la f.lama de un mechero de bunzen y aplicados y 

adaptados perfectamente con la flama horizontal de una lámpara l!anau sobre 

los modelos de trabajo al que se les aplicó polvo de talco se les recorta 

con tijeras ó se dobla el contorno periférico de tal manera que no queden 

bordes agudos 6 irregulares que posteriormente irriten 6 desplasen loa te­

'/ eviten movimientos que deformen le:: registros intermaxilares, si 
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existen retencionea en los registros int.,rmaxilares, si existen retenciones 

en los modelos, éstos deben aliviarse rellenándolos en cera, antes de confec 

cionar y adaptar las placas bases y poderlas retirar una vez endurecidas sin 

lastimar los modelos. 

Laa placas deben ser esforzadas para que conserven su presici6n y esta­

bilidad de la siguiente manera. Utillznmos alambre ele plata 6 de ortodoncia -

del número 16 de espesor, el cual prevlo contorno con pinzas se inserta en 

la placa base superior, a 5 mm. por delante del borde posterior y sus extre­

mos se exticcden n 3 mm. por fuera de la cresta alveolar a la altura de las 

tuberosid11des del maxilar, en la placa ln(eri01: inr,crtr?rnos el alambre exacta­

mente entre la altura de la cresta alveolar y el borde lingual inferior, de 

tal manera que suo extremos queden a 3 nun. por delnnte del borde posterior. 

CONSTRUCCION DE LA PLACA BASE CON ACRILICO AUTOPOLIMERlZAllLE 

l.- Procedemos a envaselinar perfectamente nuestro modelo tanto supe­

rior como inferior. 

2.- Preparamos el acrílico en un recipie1~te de vidrio y esperamos su 

estado filamentoso. 

3.- Tomaremos el acrí:tico con los dedos húmedos y lo llevaremos a 2 

losetas ya previamente envaselinadas, en las cuales haremos una 

especie de tortilla con. el acrílico, ad obtendremos un espesor -

uniforme. 

4.- Llevamos dicha tortilla de acrílico a naeatro modelo y lo adosa­

mos perfectamente, recortando excedentes. 

,.•.":, ,_ .·, 
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5.- Esperamos su polimeri~ación y procedemos a retirarla dejando una su­

perficie lisa y· no aspera, recortando cualquier borde cortante. 

Otra técnica es la realizada por goteo, cuyo procedimiento es el -

siguiente: 

1.- Procedemos a envasel:innr perfectamente nuestro modelo tanto superior 

como inferior. 

2.- Colocaremos el polvo del ac:rfl.ico por zonas, indiferentemente por 

donde ~e prcf iera empezar y procedemos a gotear ~1 líquido del acrí­

lico, tratando de dejar una capa uniforme. 

3.- Una vez cubierto el modelo, recortamos excedcntea. 

11.- l'olimerizado d.icho uou,o, r1Cti r~n·mrn• la placa. base formada y hare­

mos el desgaste necesarfo en los honles cortantes. 

5.- Puliremos dicha placa base. 

La finalidad de esto eB de que sh:•1n. de base ó sosten a 109 dientes 

artificiales de la prostodoncia a realizar y de soporte, retención 

y estabilidad de la misma "º el proce~o del paciente. 

Esta placa base debe estar perfectamente adosada al proceso del pacien­

te con su respectiva, retención y estabilidad, no debe poseer bordes cortan­

.tes y debe de ser cómoda al paciente (perfecta adaptación). 
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CONFORMACION DE LOS RODILLOS .PE DCLUSION. 

Los rodillos de oclu si6n ó de relación, se pueden hacer con la ayuda 

de un conformador de rodillos, que es un instrumento diseñado especial­

mente para este propósito. 

Coloque el rollo de cera roan reblandecida en el conformador abierto 

y envaselinado, mientras todavía estií blando, cierre fuertemcn~c las dos 

mitades para comprimir la cera rosa en su lugar, se corta el oobrante -

de la cera al ras con el conf armador, y con un cuchillo. una vez endure­

cida separe las dos mitades del conformador y retire el rodillo hecho en 

cera. La Superfície mas ancha del rodillo se sujeta a la placa base con 

una espltula caliente y se le dn In fnrmn y PI contorno q•~ RIRn~n los 

periferias de las placas bases. 

Los rodillos se dloeñan aume11Lm1do ó ulsminuyendo cera por r.us con­

tornos vesdbulnres, palntino ó l.ingu¡1l, para el rodillo superior le da­

ma!! una inclinación de 85° en su parte anterior y una altura de 10 mm. 

y en la parte posterior una 111.turn de 7 mm, el nncho del plano de ocl.u­

si6n 6 rel.;ci6n debe de ser de 5 mm, en la pnrte d1! los inc.isivos 7 mm. 

en la parte de los premolares y 10 mm. en los mólaree. 

l'ara el rodillo Lnfet"lor igual altura en la pane anterior y anchu­

ra del rodillo superior, variando la altura posterior que se continua con 

la altura del tuberculo retromolar, todas las superficies de los rodillos 

deben de coincidir perfectamente, tanto eu la parte anterior como poste­

rior, estas medidas mencionadas pueden variar según sea la t€cnica que 

se .emplee pa.ra los registros orales y con la orientación de la altura -

individual que registre la boca de cada paciente al. determinar· la dimen 
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sión vertical en su posicion fisiológica y de oclusión. 

TECNICA DEL RODILLO DE CERA SIN CONFORMADORES 

1.- Tomamos una hoja de cera rosa, la cual reblandeceremos en una lámpa­

ra de alcohol, para despues doblarla en las partes que sean necesa­

rias horizontalmente (largo de la hoja) para formar una barra de -

cera. 

2.- Calentaremos dicha barra en la lámpara de alcohol y procederemos a 

darle la curvatura del proceso 

3.- Los espacios intermedios que existan entre los dobleces serJn relle­

nndoa con cern p11rn obtener un rodillo sólido 

4.- La altura de los rodillos serán dados por un vernier de acuerdo al 

paciente, rebajando la cera donde sea necesario con una espátula ca 

liente. 

5.- Este procedimiento es i~ual para el proceso superior como inferior. 
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C A P l T U L O V 

DIRECCION DEL PLANO DE RELACION U OCLUSION 

Para lograr ésto tenemos que relacionarlo con las diferencias anat6mi­

cas constantes que son, visto el paciente por enfrente, el rodillo debe de 

quedar visible 1.5 a 2 mm, por debajo del borde libre del labio superior, -

estando este relajado y en boca serniabierta, ademas paralelo a la línea bip_1:l. 

pilar, eo decir una Unen imaginaria que p::ise hodzontalmcnte por la pupila 

de los ojos viato de lado ú1eue quedar paral el.o al plan•) de cumper o prosto­

d6ncico; este plano está dado por la línea que va de la parte superi.or del 

trague de la oreja al :lmplunte inferior externo del ala de la nurfz, por -

ésta raz6n a este plano <>.? le llama ta1UliL.2n auri ~nJ.o-n11A1tl. Fara observar -

ésta direcci6n del rodillo rmperior correctamente y limiturlo hasta la po-

sici6n que· deseamos, es conveniente trazar en la cara del pac;lente ésta raya 

con lápiz dermográfico y utilizar la platina de fox pura observarlos objeti­

vamente la platina de fox ea una liÍmina recortada de tal forma que nos deja 

una regla anterior, y dos fateralca del borde posterior d<> ln regla anterior 

ae desprende un soporte en forma de herradura que servirá para apoyarlo sobre 

.el rodillo de cera, de tal forma que al colocarlo podamos observar el paral~ 

lismo real existente entre el plano de camper trazado en el paciente y la -

'.platina de fox, así como el paralelismo con la línea bipupilar. 

Loa rodtllos de relación son generalmente más grandes en altura que la 

dimensi6n que queremos darle, de tal manera que para lograr su limitación -

correctd y obtener una superfície lisa, utilizamos una navaja 6 exacto, que 

calentandolo 30 u 40 segundo~ será suficiente para desgastar la cera del -



- 62 

rodillo. Esta maniobra se realiza fuera de la boca del paciente' su orienta-

ci6n utiU.zando la platina de fox., cunntns veces sen necesario, hasta tener 

la seguridad de haber obtenido el plano de relación superior cor. una dimen-

si6n y orientación correcta. 

DIMENSION Y. ORU.'NTACION DEL RODILLO INFERIOR 

Como referencia anntómicn para la dimensión del rodillo inferi"r, nos 

la da el borde del bermellún del labio inferior, es decir el momento en que 

se hace curvo hacia ndentro~ la orlcntaci6n está dadn cuando toque en toda 

su superficie con el borde· del rodillo superior, desgastando el límite an-

teriormente, descrito, para cbtener esto es necesariu y:ue el l""'knte cierre 

sJ,empre con la relación antera-posterior correcta y desgastando el. rodillo 

de cera en los sitios convenienteo hnstn lograr la dimensión y el contacto 

perfecto, con el borde del rodillo superior, una vez logrado lo verificamos 

con la dimensión vertical de descanso que se tomó anteriormente, ésta posi-

ció11 de contacto de los rodHlos ueberá eotur disminuida en 2 6 3 mm. en -

relaci6n con la dimensión vertical de descanso, estn disminuc:.i6n correspon-

derá a la dimensión vertical. en oclusi6n y automáticamente se obtiene el es-

pacio .1.ntei:ocln11al. 

Generalmente cuando se siguen las disposiciones descritas y desgasta-

moa· los rodillos hasta la referencia anatómica correspondiente obtendremos 

una dimensión vertical correcta y podremos restituir al paciente sus dos -

posiciones.normales en sentido vertical es decir la posición de descanso -

y .l<i posición de oclusión, en caso contrurio desgastaremos el rodillo infe-

rioi: hasta tener. la seguridad dE: habedo logrado satisfactoriamente • 

... ,.,, 



DIMENSION VERTICAL 

En la dimensión vertical de descanso la mandíbula, se encuentra en una 

posición fisiológica de descanso y son los musculas elevadores (temporal, ma-

setero y pterigoideo interno) y depresores (geniohioideo, milohioideo y digás-

trico) están en equilibrio y es el nivel mandibular del cual principian todos 

los movimientos y de la cual hacernos las pruebas y 11'.edidas de comparación, 

Esta posición es muy importante ya que es una relación para cada pacie!'_ 

te individualmente. No así la dimensión vertical de oclusión que puede cambiar 

6 acortarse temporalmente. 

Siendo la dimensión vertical o 1le oclusi6n en el desdentado la medida 

vertical que se refiere de la cara cue.ndo los rodillos de relación t'fotan en 

contacto y como definición podemos decir que la dimensión vertical es la dis 

tancia vertical de la cara entre dos punto!! seleccionados arbitrariamente -

(Punta de la nariz y punta de la barba). 

Silverman sugiere que a la D. V. ae le denomine 1.'.l espacio más cerrado 

del habla, 

METODOS JJE OBTENCION DE LA DIMENSION VERTICAL 

Es comGn que para determinar ln dimensi6n vertical se utilice un compás 

• 
·¡ puntos de referencia, interviniendo en una forma muy relativa este proce-

"dimiento porque el paciente no se está perfectamente quieto y ademas no po-

demos observar el movimiento que realiza la mandíbula, 
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Otro método es utilizando un aditamento diseñado por ~1 Dr. Villa, 

que consiste en una barilla de latón en forma de " \ ", Que tiene una 

ligera cuvarturu hacia atrás en el extremo superior de la rama vertical 

el cual se cuelga sobre unn horquilla que se fi:!n en la punta de la nariz 

del paciente, ln ramn horizont·al m!ÍA corta vú tllt"igida hac la ¡¡delante y 

nos sirve de contrapeso. 

Marcamos con lápiz tinta una pequeña linea horizontal en la ~nrte 

más prominente del mentón lndicnmoo al paciente que abrn y derr<• la boca 

varias vecen sin apo)'ar la cabezo, en el cabezal y en posición recta con 

tranquilidad psíquica y respirnei6n normal, finalmente que toque ligera-

mente el borde de los labios, en ésta posición transportamos la marca es-

tablecida en el menttin a la parte lnft.:r ior de la var 11 la tlc latón estn -

señal nos indica 1;1 dimensión vertical de descanso, 

Para determinar la posición de oclusión indicamos al paciente que -

efectue varias veces el movimiento de de~luci6n, notaremos que la marca -

anterior de descanso tiende a subir, en donde coincide el mayor número -

de veces lo transportamos a la vari.lla <le latón, esta segundn señal nos 

indica la dimensi6n vertical de ocbci6n entre ambas señnles existirá una 

diferencia correcta de 2 a 3 mm que nos lndica el espacio interaclusal. 

Una vez determinada las dos posiciones de la dimension vertic&l procede-

.. mas a orientar .el rodillo superior. Cave recordar que la medida que nos 

' de, de l.a punta de la nariz a la parte mas prominente sera igual a. la -

medida que exista· de la comisura externa del ojo al ala externa de lo -

na:a:i:1, 
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RELACION CENTRICA 

La relación céntrica según Glickman es la posic ión del Cdndilo -

dentro de la cavidad glenoidea en su posición mas superior1 media y pos­

terior según Sharry es &quella posición en la que el co'ndilo se encuen­

tra en la mayor con envidad de la cavidad glenoidea, según r,lonario de -

terminas de prostodoncia en la posición del cóndilo rlentro de la cavidad 

glcnoided en su poHlción mas retruida de6tle el cual se puede hacer movi­

mientos de L1ter:il id ad sin dolor alguno, 

El punto O. C. (úclusión Céntrica) se alcanza cuando los dientcs pos­

teriores antagonistas se hallan en su intcrcuspidacl6n máxi.ma, cuando la 

mandíbula se restriu¡;e ;niín to<lnvfa como pueden hacerlo la mayorin de las 

personas con d:l.cntes naturales, Siendo <¡ue la relaci6n mñs posterior ele la 

mandíbula respecto al maxilar se señala como R.C. (Relación Céntrica). 1.a 

Relación Céntrlca se obtiene incdinnte el trazo del arco gótico de Gys:I., -

para lograrlo existen tres medios: Uno intraoral,otro extraoral y otro -

combinado. Los don pr·Jmcros non a base de unri platina infed.or colocado -

al ras del rodillo inferior y una punta marcadorn culoc3d11 también al ras 

con el rodillo superior. siendo lo ideal la combinación de los doa, es -

decir utilizar placas y puntas intrnornles y extraorales a la vez. 

Estaa puntaa trazadoras no deben tener una inclinación arbitrar:l.a -

~ino que el arco gÓtico 6 natdgrafo de Gysi, debe colocarse vert!cal a -

una l!nea que va desde la reg16n del cóndilo a la punta trazadora. 

El métodc extraoral, nos permite ver gr~ficamente la inscripción del 

trazo en todae o·.1~ fases, el i.ntraoral nos proporciona un punto central 

de apoyo, c¡ue nos perm'lte una mejor estabilización de liis placas bases, y 
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por consiguiente una distrJbución uniforme de las fuerzns de oclusión, -
,,. 

lograndose a la vez una relación b;¡Janceada con menor presión y mayor fa-

cilidad en los diversos movimientos que debe realizar el paciente, Una -

vez que hemos obtenido correctamente la dimcnslíln vcrticnl retiramos de 

la boca los rodillos de cera en ocluoión, colocamos en el superior las -

dos p1lntns marcado~as, intrnornl y cxtraoral. y en el rodillo inferior -

las dos placas regiotrodoras tonto introoralcamo extriloral, a estas lee -

aplicamos una delgada capa de tln ta negra ó cera a zu I y lo llevamos nueva-

mente a la boca del paciente y cerclorándono~ de r¡ue 1 a reluc.lún iíntero-

posterior es cor1·ccta, 10 iuJlcamou al paciente qtte realice los siguientes 

movimientos sin que estos sean demasiado m1pU.os. 

1) Deslizamiento en protusJón y regreso a re.leción céntrica 

2) DeaHzamiento lateral. derecho y regreso a posición céntrica. 

3) DesU znmicnto laternl izqu.ier<lo y rep.reso a posición céntrica. 

La intersección de cstns trcu 1-íne~u~ nos dan un trazo en forrn.~ de -

punta de fle<!ha y el punto de cruce de ellas 1<erii 1.a relación céntrica 

correcta. 

Muchas de éstas técnicas son <lemiwi.ado complicaJw;, costosa,; y requi~ 

ren miís tiempo, además tienden con frecuencfo a ocupar demns.f.udo espacio 

dentro de la boca, forzando la lengua hacia ntrás. 

Para aimpliticar estos procedimientoR (técnicon) seguiremos el si-

guiente procedimiento: 

Dos laminillas de metal de aproximadamente 1/21 avo. de p~lgada de -

grueso, que se cortan¡ una se hace de 1 sección d~. barra para ser coloca-

do en el rodillo inferior. de oclusión, la otra pieza para uer colocada -

en al p<1liul<1t' de la placa base superior siendo esEa más ó menos triangular, 
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cortada en punta, tiene un 1 ado recto, el otro con una curva que es -

aproximadamente el límite del paladar duro antera-posteriormente y la -

otra parte es una curva ligera que une a los dos lados, Se hace una mues 

ca con una espátula caliente en el rodillo de oclusión inferior de cera 

y la barra se asienta firmemente en ella, procurando que la cera esté -

reblandecida para que se adapte la laminilla. Un alfiler caliente se co­

loca sobre la superfícic ele la laminJl la oclusal en -ol punto de línea -

media anterior del rodillo, cuando el alfiler se ha enfriado, se corta -

para que sobresalga 2 rnm. enseguida una placa de cera rcblandeclda se -

coloca en la placa base superior y la pieza mayor triangular de metal -

se inserta cu la cera a lo largo de la línen media s0hl'f> el paladar de -

la placa base procurando qua la punta señale hacia atrás y el corte rec-

to quede a nivel de la superfície oc lusal del rodillo de cera. Recorta-

mos 2 mm. del rodillo superior; cuando las placa,; l>uscu 8e culocan en la 

boca del paciente deberá hcbcr un espacio entre los rodillos, y las dos 

piezas de metal, en qua ésta se cruce deberan hacer conta..,to en el Punto 

Céntrico de oclución. El alfiler de la parte anterior del rodillo de oclu 

ción de cera del rodillo inferior, deberá estar tocando ligeramente la su 

perfície oclusal del rodillo superior de oclusión, Se le pe<lirn al pAcie~ 

te que realice movimientos de protrusión y de lateralidad derecha e izqui­

erda la que trazará el arco gotico en la superf ícic oclusal del rodillo su­

perior con el vértice señalando hacia atrás, 

El rodillo superior de cera se lubrica con vaselina, Se hacen peque­

ñas muecas en la superfície oclusal del rodillo inferior de cera para 

proveer una retención al material de régiatro. Se coloca pasta de óxid.o 

· de.dne en la superfície oclusal del rodillo inferior, y las placas bases 

,.,,": ·: .. __ ; .·',.-. 
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se colocan en la boca del paciente. 

Deberá tenerse especial cuidado de que el ¡¡lfiler se encuentre en -

posici6n del vértice del arco gótico al paciente, se le instruye para -

que marque esa p::is)ción con una presión muy ligera hasta que frague la -

pasta de óxido de zinc. Una vez. fraguada la pasta se retiran ambas placas. 

DATOS ACCESORIOS 

A continuación se procede a la localizac i6n de la línea media, gene­

ralmente se toma coruo referencia el centro del tabique nasal, no es ncon 

sejable la relació;;i del frenillo labial anterior y irnperior porque en -

ocasiones éste se encuentra desviado y ¡¡ueda bajo el criterio del opera­

dor el marcaje correcto cuando exisLu algu11a anomalia por <l<>formacilín. 

Otra línea que debemos marcar et• la de 1 os caninos, algunos la mar­

can incidiendo la esp:itula de leerán en el sitio del iingulo de la comisu 

ra en ambos lados para obtener la dimensión del canino por distal y saber 

el. ancho de las 6 piezas anteriores, esta relación ea variable conside­

rando que la dimensión comisural varía S•)gÚn el ·tamaño de los labios y -

no 'siempre concuerda con el ancho de loa dientes, el método miis exacto y 

acon~ejable es: Trazar una vertical proyectada d~sde el implante ínfero -

ext.crno del ala de la nariz 'al pleno de relaci6n de los rodillo de cera -

í.nl:.luyendo el rodillo inferior. Este trazo nos indica la localización de 

la cúsp:tae de los caninos para obtener la dimensión correcta de las 6 pi!!. 

zas anteriores aumentaremos a ésta 4 ó 5 mm. ó sea de 2 a 2.5 mm. de ca­

da lado,. ,ea decir, incluimos las caras distales de los caninos. 

Para obtener el largo de las piezas anteriores, es aconsejable ha-
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cerlo haHta que el caso éste montado en el articulador retiramos la -

placa base y el rodillo. superior y medimos con una regla flexible la dis­

tancia que existe, entre el proceso superior y el plano de relación del 

rodillo inferior, a ésta distancia le disminuimos 1 mm, que es aproxima­

damente el grosor de la base acrílica de la dentadura, así obtendremos -

el largo de las piezas a utilizar. 

Algunos autores prefleren determinar ésta medida a través de la línea 

de la smulsa que consl.stc en un l tr,ero levnntamiento clcl labio superior 

al imitar el paciente una sonrisa sin embargo eHta maniobra :!:J ruuy var la­

ble teniendo en cuenta que el paciente edéntulo trata de ocultar su condi 

ción y se acostumbra a no realizar libremente éste movimiento. 

Entre ambos rodillos de cera y a la altura de los prcmol.ares proce­

der.ios a labrar una escotadura en forma triangular de base inferior y vo5rt±:_ 

ce superior, lubrku•;ios con vaselina la escotadura supel· ior de éste trián 

gulo que qued6 grabado en ol rodillo superior; l.levamos los rouillos a la 

boca del paciente y le indicamos que ocluya, nos cercioramos que la punta 

marcadora quede en el punto º" cruco del trazo de.1 n.rco gótico preparamos 

una pequeña cantidad de pnsta de oxido de zinc ó yeso soluble, y lo intro­

ducimos dentro del triángulo y esperamos el fraguado del material. 

Para.evitar deslizamiento del rodillo inferior hacemos 4 grapas ó pie­

zas de alambre en forma de - U - con las siguientes dimensiones: 5 mm. de 

-a:ito y 10 mm. de ancho, los cale:itamos al mechero de bunzen y con las pin­

zas de laboratorio las colocamos en forma de - X - en cada lado, y por de­

lante del tr!angulo con le cual sujetamos perfectamente los rodillos de -

cera, Introducimos los dedos índices de cada ;;;ano "f ~osceni!'ndo el borde -

inferior de la placa base inferior, hacernos presión haéia arriba indicán-
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dole al mismo tiempo al paciente que abra la boca, en ésta ncci6n despre.!!_ 

deljlos la placa base del proceso inferior y el resto queda sujeto en el su­

perior, ahora cambiamos la posición de los dedos, Bostcniendo el borde su­

perior de la placa base superior y levantando ampliamente los labios y ca­

rrillos se presiona hacia abajo lográndose el de8prendimiento en conjunto 

sin deformaciones. 



C.A l' I T.U.L O 
VI 
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C A P 1 T U L O VI 

MON'fAJE EN AR'fICULADOR 

ARTICULAOORES 

El articulador es un aparato metálico, que tiene por objeto reproducir 

varias relaciones de la poald.ón de movimientos entre la mandÍbuln y el -

lllD.Xilar superior, como son la posic16n de descanso y de oclt1sión, de protr~ 

si6n y late:ralidad, significa el aditamentt) indispensable para el aliniamien 

to de las piezas artificiales cr. la conatrucción de las prostodoncias tota­

les. 

!lasta la fecha se han ideado y fabricado una grnn cantidad de articula­

dores, las cuales pueden ser catalogadas en 1, grupos: 

l.- El articulador de línea recta (bisagra), éste solamente puede reve­

lar la oClusi6n central de la mandíbula y el maxilar superior y no pued<? re­

producir los movimientos y las trayectorfon de la mnnd:!bula. 

2.- El articulador· de valor relativo, acle.más de revelar la oclusi6n -

central incluye la reproducción relativa de los movi.mientos mandibulares, 

3.- El articulador ajustnble, reproduce desde luego la oclusi6n central 

y los movimientos y las trayectorias mandibulares individualmente (en 111 -

realidad no existe ningún articulador que. sea capaz de reproducir fie.lmente 

todos los movimientos·mandibulares), este tipo de articulador reproduce los 

movimientos mandibulares transportando a éstos los movimientos del c6ndilo -

y el deslizamiento de los anteriores en el plano incisal, Por lo tanto nece­

si.ta transportar las relaciones de posici6n entre el c6ndilo y el plano de -

oclusi6n mediante el uso del arco facial para montar el modelo superior. 
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4.- El articulador de libre movimiento, sin tener el movimiento del -

articulador en si, se fija la oclusión central en el libre movimiento del 

modelo superior e inferior. No se puede usar este tipo de articulador en el 

caso de que no existan piezas antagonistas ya que los movimientos se reali­

zan por lo general de acuerdo con la oclusión de los dierttes antagonistas. 

En nuestra práctica vamos a utilizar un articulador de valor relativo 

como el Gysi New S!.mplex, que es clínicamente satisfactorio. 

Sus características son: Distancia Intercondilar 10 cm; Distancia ·­

entre el Cóndilo y el Plano de Oclusión 3 cm; Distancia entre él Cóndilo y 

la gu{a incisal 10 cm; Inclinación de la trayectoria Cóndllur 30° C, movimie~ 

to de nennett 7.5° y la inclinación de la trayectoria incisal ajustable de -

0° a 30°. 
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SISTEMAS DE TRANSPORTE AL ARTICULADOR 

Existen 3 sistemas diHtintos para transportar estas relaciones al ar­

ticulador: 

l.- Transporte Arbitrario, cuando la trayectoria del c6ndilo es recta 

y la articulaci6n de laG piezas dentarias artificiales se van a realizar 

en un articul:idor NO ADAPTADJ.E como lo es el New Simple. 

2.- Transporte con arco facial convencional o estático como el de Snow 

y el Hanau, que se coloca en el rodillo superior y nos sirve para transpor­

tar al articulador la distancia que existe entre los cóndilos mandH1ulares 

y los rodillos de relación, este método si'! emplea cuando h"Y una trayecto­

ria candil.ar curva. 

3. - Transporte con el arco facial dinámico, con10 el pantógrafo o el -

cinemático, que se coloca en el rodillo inferior y se utilizil en un articu­

lador ajustable; en prostodoncla total encontramos el eje de bisagra con -

la dimensi6n vertical, por lo tanto su uso no es indispensable. 

ARCO FACIAJ. 

El arco facial es indispensable en la construcción de las prostodonciaa 

totales ya que nos ayuda a establecer el. árigulo c6ndilo maxilar y c?n su "'.' 

complemento, la re.laci6n en p(otrusi6n, nos permite regular correctamente 

la inclinación de la trayectoria del c6ndilo. 

La relación intermaKilar está formada por di.ferentea compo:\entes, to­

dos ellos de vital.importancia para la obtención del éxito y éstoa son: 
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1) Distancia entre los maxilares o dimensión vertical 

2) Direcci6n del plano de relaci6n 

3) Punto de relación central 

4) Equilibrio de la presión 

5) Rel!J.r.ióncs excé11tricns 

6) Datos accesorios. 
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TECNICA DE MONTAJE EN UN ARTICULADOR DE VALOR PROMEDIO 

TIPO ARCON 

La técnica mas usual para el cirujano dent1.Ata de prñcticn general, deb_{ 

do al costo de los articuladores actuales por los aditamentos de transporte -

del medio al articulador, es la maR sencilla y eficaz siempre y cuando se -

haga correctamente, esta consiste en: 

1.- Se coloca UNl liga que vn en forma horizontal de los brazos del ar­

ticulador a la marca prirnnria del vastago incillal (debe quedar per­

fectamente nivelado y no mas cargado ele un lndo) 

2.- Previamente envaselinado el articulador, se monta el modelo (fijo 

d aup<>r:lor con el inferior.) y se procede a observar que la línea -

oclusi6n del modelo, coincida con lfl li¡;u ;rntrn mencionnda., lo l!­

nea media del tnode.lo deberá culnddir verti.cnlmente con el vostago 

incisal. 

3.- Procedemos n hacer el vaciado del yeso en la parte superior, para 

una vez. ya fraguado, s~ volte~ y se siga el mismo procedimiento en 

el inferior. 

Otras técnicas son con lo platina incisal y con el arco facial, eutas 

dos aigucm el mis100 procedimiento que el anterior, la unica diferencia es 

que en lugar de guiar l¡¡ corva de ocl.uoi6n con la liga, lo haremos con el -

arco facial 6 bien la platina, coincidiendo en ambas la líneo media del mo-· 

delo con él' vastago. incisal en forma vertical y media. 

Técnica de Montaje en el articular de valor promedio ATM. 
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Asegurar el cierre de la rama superior en céntrica 

Ajustar el poste incisal, la primera línea debe de estar inferior a la 

rama superior. 

Cerrar el tornillo de ajuste 

Aplicar vaselina a los postes de retención de modelos 

Aplicar vaselina a toda superffcie expuesta a yeso 

Ajustar equitativamente las escalas del arco facial y colocar las olivas 

auditivas dentro de las guias posteriores. 

Ajustar el tornillo dd arco facial, n 1 ine'1ndo el borde lncisal de la 

horquilla (de mordida); con la línea Je Frunk Fort o Bonwil localizados en 

el poste incisal. 

Colocar el modelo maxilar sobre la guia de mordia en cera. 

Colocur yeso sobre el modelo superior 

Asentar el modelo inferior sobre el registro de centrica. En caso de -

ser edentulo sobre las escotaduras del rodillo superior. 

Vaciar yeso sobre el modelo inferior y por el orificio de la ral!lll in­

ferior, 

No olvide introducir el poste de retención 

No olvide eliminar inmediatamente todo exceso de yeso, 
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El punto de relaci6n central debe tener siempre como base el arco gótico 

de Gysi. 

SELECCION DE DIENTES ARTIFICIALES 

La característica más destacada eri lo Clfnic11 Prostodóncica es la colo­

cación de los dientes artificiales en la boca del paciente, desde la anti­

guedad oe han fabricado para este objeto más de 100 tipos de dientes arti­

ficiales utilizando distintas materias primas entre ellas la pcrcelnna, re­

sinas sintéticas, vidrios y metales, imprimiéndo las distintas formas que -

catalogamos coma: 

DISTINTOS TIPOS DE DIENTES ARTIFICIALES 

1.- Dientes Anatómicos, son aquellos que han si.do diseñados siguiendo 

la forma de los naturales, los más representativos de éstos tipos de mola­

res son los de Trubyte 33°. 

2.- Dientes Funcionales, desde el punto de vista estético los dientes 

anteriores tienen la forma m;'is aproximada a los naturales y ios molares, 

tienen .l.a forma más conveniente para la masticación sin modificar mucho a 

la anatomía, entre éstos los miís representativos son los de T+ubyte 20°. 

3 • .,- Dientes na Anatómicos, son aquellos que carecen de la forma ana­

tómica considerando únicamente su calidad funcional, entre éstos mencion.!!. 

mas las f.Ói:mas mecánicas de Trubyte 0°, sin embargo su real calidad funcio 

nai aún no· es comprobada. 

Los dientes artificiales en sus distintas ca tegorfos, tienen sua 

propias guías· de colores, f.onaas y tamaños, por lo tanto al escoger los 
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dientes debemos de tomar en cuenta 1 a raza, sexo, r.dad, profesión, forma de 

la cara, movimiento, forma y tamaño de lc>s labios, color de piel y de la mu­

cosa bucal. 

La selección del tipo de dientes a utilizar, la elección de los ante­

riores y posteriores entre los de porcelana y los de resina sintética, de­

ben estar sujetos a un minucioso y acertado diagnóstico en cada CRso indivi­

dual. 

Nater·1,,1: 

Un juego de dientes 1 por 28, indicando tipo, color, form3 de los pos­

teriores, marca y precio de los dientes, hojas de papel para articu!..lr y -

gasa de 15 por 15 cm. 

Aparatos: 

Un motor de laboratorio con pieza de mano o HhOc!(, mc!t:heru Dunzen, es­

pátulas para cera grande y clifro cuchillo para cera, uiedras y puntos mont;1-

dos de carborúnclum y dinman te. 

1.- Mantener el equilibrio de la oclusión en los movimiantos mandibula­

res de protrusi6n y laternlidad. 

2.- Conservar unn distancia adecuada en la formn de las arcadas a lo -

ancho y R lo largo en los dientes superiores y un espacio adecuado entre -

carrillo y lengua en los inferiores, para evitar que interfiera con el li­

bre movimiento de la lengua, 

3.- AHnear los dientes de acuerdo a la teoría de colocarlos siguiendo 

las.líneas trazadas en los modelos, ea decir, M-M, o centro del proceso -

inf~rior pisterior, e 1-1 o centro. del proceso inferior anterior, sin emba!. 

'8?. listos úlCimos tienen que alinearse tomando en consideración la ast!idce 

·y la función, miis c¡tie el trazo 1-1 de éstas líneas. 

,·, .. · .. 

'··~; 
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4.- Alinear los dientes en las posiciones que semejan a los naturales. 
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Posiciones Individuales de los Dientes Posteriores Superiores E Inferiores 
(Dientes Plenos) 

____ Mesio-llistal ____ Bnco-1.J.ngua 1 Rotación Relación al Plano Oclusal 
Primer Perpencltcular r:uello llp,ernment<;-----i::;¡;:-;;cta-;lue!iU8;¡-- Supoerfide.qclusal en contac 
Premolar prominente por el diámetro bu to con el jilano 
Superior co lingual mnyor ,-­

forma un angulo <le 
60 ° con 1 n Unen -

Segundo 
Premolar 
Superior 
Primer 
Molar 
Superior 

Segundo 
Molar 
Superior 
Primer 
Premolar 
Inferior 

S~gundo 

Premolar 
In fer lor 
Primer 
Molar 
Inferior 
Segundo 
Molar 
Inferior 

Perpendicular 

Cuello ligera­
mente incl.inndo 
hncia mcsinl 

Cuello incl.inn<lo 
hacia m,,sinl 

. ____ mcdl.a_. __________________________ _ 

Cuello ligcrnment" 
prominente 

Paralelo il l primer 
pre.moler 

Supcr[icie oclusal en contac 
to con el plonu. 

Cue1 io ligera~'f.~;-i:¿---·--- Snpe;-{i;:·i.-;;-t;;~~~1--:--5-;:;-perf icÚ ocluMLe;CDriÍ:ac--
dep dmido parale}a al rebor- to con el plano. 

de alveo1nr 

Luello cleprimido -----Supertiéi~-¡;;;;;;11 
p;irale 111 al reh0_i:_ 
de alveolar 

Superfici.e 0clusal en contac 
to con el plano, 

Espaci;;-"par~ aline:~mif';ñrodepencfe<felií-i:elación dClOsu-ñterforea··.----------------
Cuondo es necesario, se reduce el ancho meelo-distnl en lo zonn del punto de cGntacto mesial 
unicamente. 
La superficie oclusal düital cnnuicta el premolnr snpcrfor con la mif;~o sobrepooici6n horizontal 
que los anteriores. 

hacia bucal, 

La superficie oclusal contacta el 2do. premolar -y-¡;-1-ler. mol1rrconnlgo de sobreposici6n -
horizontal hacia bucal 

La superficie oclusnl contacta el ler. molar e'1 la superficie <listo-oclusal y·er-2ao:-iñ0Tar-­
con algo de sobreposición horizontal hacia bucal. 
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Posiciones Individuales De lori Dientes Posteriores Super lores E Inferi"r"s. 

(Posteriores de 20") 

Mcsit>··Dis tal Buco-Lingual flotación Hdac ión al. l'lnno Oclusal 
Primer ----·-·-·· ---~-------- -----~-----·-·- --·-··-·¡~¿;-rcCrt-;-;i-~~-·~1ne·--1~hnbe1n · cúSpides en contacto con 

Premolar Perpendlcular Perpendieular vé1 t lees r!0 1ns cuu- el plano 
Superior pj<lcs fo1·ma un iÍngulo 

de 60ª con 1• lJnen -
mcdla 

- ------- -------~-.---------------·-·-- ·----· ------· . ·······--··------------
Segundo 
Premolar 
Superior 

Pcrpenrllculilr l'erpendicul ar 
Pnrale1o nl pr .ími}I' 

premo1.nr ~nbaH cGspides en contacto con 
el plano, 

Cúspide bucal en contacto con <'l reborde margJ.nal del primer premolar surerlor,:-~--.,.----
Segundo Cús?ide bucal en contacto con "1 re"b"üñf(;. ñiílrg.ln<d, -cÍlr;tnl-dcl-Íe·r.···1írc:móTn-r y el reborde -
Premolar marginal me nial del 2do. prcn>ol.ar . 

.. ,,PI_nr""if_me_:_ir_o_r ___ c_·u_' s_p~id_e_li!1gual_'!_~!!!_Sa 1 ingua lment~en tr'.'.__e_1:..1.<.'c>:.E<!:2..___rreu~o.l nr. -------···-----------
•; T,;1 fisurn mesl.o-bucal enta debajo Ja cúspide mesi.o-hucal dc>l lcr. molar superior. 

Molar Las fosa.s es tan en contacto con las cúspiderJ linguales del ler. molar superior. 
Inferior 
Segundo 
Molar 
Inferior 

f(elativ11mente las mism<'s condiciones que eiler. íiiOiür-:---------·-----
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Posicione~~ Indlviduuleu di.! lu~; DiL:ntEs Por;L~'.r.l(1fC!~ Supt~tiort.!S e Inferiores 

Uesio-Distal Iluco-Lingual llotac ión Relación al Plano Oclusal 
Primer Perpendicular - Cue ¡¡,:;-¡;-;~;,~¡-;;c,~;¡:;;--¡:-;;--·;~.-;:·r-~-~e-·Í~-;-;;----T-.n--cfi';püle-bucal e1íContacto -
Premolar vértices dn ln::; c1rnpidc.s con el plano 
Superior iorma 11!l .1np,ulo de 60º CúspJde Ungu:ll a 1/2 mn. del 

--------------·---------------.. ---·---·----~~~-~.2_].ínen me<li ~-~----- ___ pl nnC?.._~--------------
Segun<lo Perpt~ndJcular Perpendicular Paralelo al prime.r - Ambas cúspides en contacto con 
Premolar prrnnLl L1r: el plano 
_Supc".'ior 
Primer 
Molar 
Superior 

Cue 11 o 1 igera- Cu el lo <l-~,¡;-;:·¡:;-11-iJ;-;-·-51-;¡;,~ r f Jc.l,;-t;ú7:í-1·------- ---cG~pí.d;;m-;sio-Üng;;ñT-;;-;;-con't--ílC 
mente lncllnaJo paralela ;d. reborde to con p 1 ano 
had:i mesial alv<'ol:ir Cúspide diHto-linr.ual a 1/2 mm. 

CÚ>;pülc mesio-bucul a J/4 mm. 
CÚHp!<l~ dluto-bueal a 1 mm. 

-Seguñ<lo .... · -CueTI~--J.-n_c_ll_n_a_d_o_c~-cTG-,-le-p1.-li~-J~l~-------·-----------------··· Cúspide l lngual a 1/2 mm. del 
Molar hacia mesial (miíe que el del SupcrficJ.e bucal plano. 
Superior pnrnlela al reborde C6spidc meeio-bucal a 1 mm, 

primer mofar) alv<'Ol.ar 

Pr.imcr 
Premolar 
Inferior 

__________ C_ú_spl<le disto-bucal a 1 1/2 mm. 
Esparío para su ullnemnle1ú:0--;:1eJH:mJ2 de Ja r\.-dttei6n Je los nntcri.ores-.-----------·-------­
Cuando e::; ncc.esarlo, se reduce al nneho mcsio-dintal en ln zona Je.l punto de conlitcto mesial 
unlcamen te. 
Cúspide bucal en contacto con el reborde marginal del primer ~.remolar s~erior. 

Segundo Cúspide bucal en -contacto con el reborde mari;inal distal del primer premolar y el reborde 
Premolar marginal mcsiul del segundo premolar 
~I,,_.n_,f~e_r_i_o_r ___ C_ú_s,_p_i'!_e lingua 1 descansa lin:-;ualmi:_~~tre el ~-2..,d_o_.,.....,p_r_,e,.m_o_l_a_r_.,.-------,---------
Primer La fisura mesio-bucal esta debajo la cúspide mesio-bucal del ler. molar superior. 
Molar Las fosns "stán en contacto con las cúspides linp,uales del ler. molar superior. 
Inferior 
Segundo ---Relativamente las mf-;;;;;;;g-z¿;ndicio-;;¡;-,;--que el le.r molar. 
Molar 
Inferior 
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PRECAUCIONES A CONSIDERAR 

l.- Retirar perfectamente la ~era pegajosa en donde están montadas todas 

las piezas artificiales, reblandeciéndolas n la flamn y 1 iinpiándolas con la 

gasa, pnra evitar que éstos se desprendan posteriormente. 

2.- Se puede retirar el viistago incisal del articulndor para observar -

mejor el alineamiento de los anteriores ya que la altura de los rodillos -

se mantiene invariable, pero para las piezas posteriores añadir antes cera 

reblandecida en sus retenciones. 
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C A P I T U L O VII 
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C A P I T U L O VII 

PROCESO DE ELABORACION EN LABORATORIO 

Despúes de probar las dentaduras de cera en la baca del paciente y rec 

tificadns. las relaciones ucluualcs en un articulador aJustnble, con los mo 

delos montados bajo control <le los registros de relacione,; de poi<ici6n , -

iniciamos los procesos de laboratorio, es decir, procedemos ol enccra,Jo mo­

delando los re.lleves y u.l recorte de los feston1"J gingivalcs. 

Se ajuntan al vástago iuducd y lns t:raycctorias conuíleas, apretando 

los tornillos del articulndor sin alterar las posiciones obtenidas. Se colo­

can las dentaduras de cera en sus respectivou modelos perfectam1mte J_ i.mpioa 

y secos, y se les fija virtiendo cera rosn fundida en los bordes que ee apl,! 

can contra el modelo. 

ENCERAPO DE LA DENTADURA 

En. ésta etapa prove~moa a la dentadura de los detalles· estructurales -

tejidos, y márgenes gingivules. 

"Con una ·espátula caliente se funde la cera que rodea a los· dientes -

. art~fic;!.ales, de manera que se introduzca en las cabezas de los pernos y ~ 

retenciones de éstos, formmnoi\ Jos espesores gingivales agregando poi:· sec­

ciones pequeñas cantidades de cera rosa fundida, con espesor por encima de 

,los cué11os de 1.5 mm. por vestibular y 1 mm. por lingual, dejando U.geras 

Í:lepreaiones entre. el borde· de la dentadura y los festones. 
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Se alisa la superficie de la cera pasándolo sobre la flama de una -

lámpara de alcohol o aplicándole la flama horizontal de una lámpara Hanau, 

y se le enfría sumergiéndolo en un recipiente con agua. fría durante tres a 

cinco minutos o bajo la presi6n de la llave 

MODELADO DE J,A SUPERFICIE DE CERA 

Las superficies de cera se modelan tallándolos en frío, de modo que 

haga resaltar cada diente en su porción cervical y papilas interdcntarias 

y conformando los relieves necesarios, con prominencias y depresiones. 

Estas maniobras las rcalizi:mos c.on tres cortes fundamentales y una -

para el acahado flnnl, 8P 11tiliz11 un ~nst:rnmentn <'.ortnntc y nf1.1nclo, unn 

espátula da cera No. 7 y un pec¡twño rnspndor de Klngsley. 

Primero,- Con el instrumento afilado se r:ecorta el exceso de cera de 

las superficies vestibulares, en la porción cervical o gingival cie los -

dientes, aplicamos el instrumento formando ángulo recto con el eje longi­

tudinal de los dientes y se recorta ~J.g11:lendo 1n curvatura normal de los 

bordes ging"lvales, dejando un hombro cuadrado y unas puntas definidas para 

las papilas in terdcntarias. Por el lado lingua 1, se modelan los mismos hom­

bros pero sí.n marcar demasiado la6 pápilas. 

Segundo,- Ahora con la cucharilla de la espátula No. 7, formamos por 

vestibule.r tina pequeña depreai6n en la baae de cada papila. 

Tercero;- Utilizamos el raspador de Kin~sley, para formar una depre­

si6n semicircular en la base de cada diente, desde el segundo molar de un 

lado. h<ista el segundo molar del lado opuesto; para la eminencia del canino 

·le. hacemos una prominencia extendiendo la curva hacia el borde de la den-

,:: .. ·· . '.·\. 
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Por último quitamos ln cera sobrante de los bordes y festones gingi­

vales formando una depresión más o menos contínua en la superficie vesti­

bular, se alisa la cera superficialmente con J,J Oama horizontal de una -

lámpara Hanau eliminando con cuidado las aristas 11g11das, se enfr fn la cera 

en agua y se bruñen sus superfi.cíc1 f; frotando con un tro:~o de paño o génl'ro 

de algodón. 

I.os cíngulos que rodean a lon superficies linguales de los incisivos 

superiores y caninos se modelan formando surcos semicirculares de mesial o 

distal, con la punta de una espátula de cera No. 'l, cuidando de no descu­

brir los pernos de loa dientes. 

Ahora fonnamos la papila incisiva en forma ovalada en la línea rned!ll, 

por detrña de ]rm !n<.'lfllvrrn ~entrale" sup;,r.iores, p11sando el raspador de -

Kingsley una o doB veces a la Jerecha y u la izquler<la, haciendo unas pequ!_ 

ñas depresiones en forma de surco, con e 1 mi ~mo ínst rumento hacemos las ru­

gosidades palatinas tallando unnH depresi.ones "n forma de ola, partiendo -

en diagonal desde la línea media dd paladar hucia los cíngulos. 

Según el tamaño de la dent:nclora, seriín suficientes de tres a cinco -

surcos, disminuyendo en profundidad a medlda que se alejan de la línea me­

dia, f!e alisan los bordes ásperos, se redondear. los surcoº y las promlnen­

. ciaa, pnsan~o la flama del soplete Je la lámpara en forma de vaivén, rooaE_ 

do la superficie. 

·En la dentadura inferior se recortan los festone~ vestibulares igual 

que en.la super:l,or, pero por lingual no se le hace ningún ángulo. 

Sé endurece la cera en agun frfo y se bruñe frotando con un trapo· -

saco su superficie. 
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El procedimiento que S<' siglie es el mismo que se empleó con la supe­

rior, con la única diferencia de que no se modelan los cíngulos pronuncia­

dos, con el objeto de evitar la acumulación de sarro en la dentadura. arti,­

ficial. 

ENr'RASCADO llE LA DENTADURA 

A las dentaduras de cera que previamente enfrascamos, una Vt!Z incluí­

c\os en la primera parte de la mufla, le aplicamos un separador líquldo o 

vaselina r.obre la Buperficle de yeso c¡uc qneñó descubierto, colocamos la 

eontramufla limpia y envaselinada en su cnra int,,!"nn y lo llen~mos con -

ye110 blanco o de taller bajo vibración mecñnica, le colocmnos la tapa y -

esperamos el fraguado <l" tocio !',1 ycnu ln"luí<lo terminando así con la se­

gunda parte del enfrascado. 

ELIMINACION DE LA CEHA 

Fraguado por cam¡lleto el yeso inclllft!o en l.aa muflmi, se les lleva al 

agua en obullición, durante diez o quince minutos; 

Se saca del agua con cuidado, se abre la mufla evitando la fractura 

del modelo o la del modelo de yu¡¡o, se rutocan los bordea agudos, se lava 

éste y la parte exterior cnn agua hirviendo 1De~clado con un poco de deter­

gente sintético que nos ayuda a disolver y limpiar la cera y la gra¡¡a, ahora 

sometemos al molde y al modelo bajo la presi6n de agua hirviendo para eli­

minar-.!lunlquier vestigio de detergente y se secan perfectamente a la presi6n' 
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de aire comprimido 

Cuando aún permanece caliente la mufla s~ oplic~ con la punta de un 

pincel fino el separador l!quido, teniendo cuidado de no pintar los bordes 

de los dientes que aplican contra el reborde, ni 1 os pernos de los dientes 

anteriores y retenciones de los dientes posteriores. 

Se deja enfriar el. molde a una temperatura ambiente y se procede a 

la preparación del material base de la dentadura o sell, el acrílico rosa 

termopolimerizable. 

PROPIEDADES DEL ACRlLlCO PARA DENTt\DUHAS 

Este acrílico viene en un color rosa básico, también los hay incolo­

ro o transparente que más bien se emplea para la pordón paluUna de ln -

dentadura ·superior. 

Se adquieren en dos tipos que químicmne11te non iguales pero que son 

distintos en su estado físico: En polvo (polímero} con líquido (~lonómuro), 

y en gel. 

La forma más em¡ileadn es la pdmern, cuyo 1 fquido se endurece bajo 

la acción del calor y experimenta una contracción aproximada del 21%, el 

cua.l ·queda dir.minu:ído apro:idmadamente al 1.6% nl mezclarlo con el polvo -

.que ya ha .·alcanzado au estado sólido y al ner sometido la masa a ln pr2-

sión del prensado. 

Este material se conseL-va fresco e inalterable por un tiempo ilimita­

.do, se les ·ruede mezclai· en las cantidades que se desee, en el momento de 

usar., el cual .Pªªª por una seri'e de etapaa, a saber: De arena mojada, di\ 

·papilla pegajosa, de maan para pan o plástica, de goma par.a borrador. que 

es la. consistencia n!\ceMria para manipularlo, y la dura, generalmente -
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llega a esta última consistencia al cabo de cinco o diez minutos, 

El gel, es una foima ya mezclado que facilita el empaquetado y la 

medici6n de las proporciones, pero tiene la desventaja del endurecimiento, 

es decir, no se conserva fresco por mucho tiempo en su envase. 

Den no de los límites de una exactitud razonable, el acrílico ha de­

mostrado una marcada superioridad sobre los otros utilizados, tales como -

su absoluta establ.lidad, no se deforma, no presenta señales de solubilidad, 

sabor, olor, ni se decolora, es bien tolerado por los tejidos de la boca, 

es fácil de empacar, prensar y polimerlzar. 

PROPORCION CORRECTA DEL MATERIAL 

Para obtener una mezcla correcta, se utilizan proporc ionadores y prob~ 

tas graduadas ser.na y limpias, la indicada ea de un centímetro cúbico de -

líquido por cada tres centímetros de polvo, para una sóla dentadura se re­

quieren según su tamaño, aproximadamente 28.35 gramos de polvo y de 7 a 8 

cenrímetros de líq~ido. 

La mezcla se prepara en ur. recipiente de vidrio o porcelana de 170 a 

227 gramos de capacidad, con fondo cóncavo que facilite retir.nr la masa -

acrílica; pai;a revolverlo se utiliza una varilla cilíndri.ca de vidrio o una 

espátula de acero inoxidable y debe manipularse protegiendo la masa de po­

sibles contaminaciones o alterscionea en el color, lo cual se logra alll8san­

do el,acdlico con los dedos o 1a palma de la mano enguantadas o envolverla 

sobre un papel de celofán humedecido. 

l'REl'ARACION DE M MASA ACRILICA 

Para preparar la masa se pone en el recipiente la cantidad .ya medida 
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de líquido e inmediatamente empezamos a poner el polvo para que por capila­

ridad absorba el líquido hasta que éste sature al polvo sin que quede exce­

dente, ya qne a mayor proporci6n de líquido mayor será la contracción; se 

mezcla durante un minuto y se deja reposar tapando el recipiente para evi­

tar la pérdida del líquido por evaponcl6n dándole tiempo a que el reblan­

decimiento sea lo más profundo posible y se efectúe un mejor acomodamiento 

de las partículas en él momento de empacar y dar n la masa acrílica una ma­

yor dureza. 

Cuando la maoa h3 adquirido la conslstcnc:ia necesnrln, es decir cuando 

ha dejado de ser pegajosa, se r"tirn del recipiente con la ay'.lda de una es­

plitula inoxidable y limpia, s" le amasa dándole la forma de rollo entre -

las palmas de la mnno, pero empleando guantes de hule, pupel celo(i(n hutncde 

cido. 

Debfdo a las alteraciones que se producen al empacar, colocar el mate­

rial de base y durante el proceso de polimeriznci6n, es conven'iente terminar 

primero una de las dentaduras y dejar la otra en cera para poder hacer el -

remontaje en el artil:uludor y corregir la oclusi6n. Se termlnariÍ aquella -

en la cual exista menor espacio entre las piezas artificiales y el modelo -

yeso piedra o de trabajo. 

Se retira un trozo y se aplica contra las paredes del molde y sobre -

los dientes limpios y en frío; una vez pues to no se le debe le.vant ar, por­

que se desalojar!nn los dientes; se coloca el resto de la masa acrílica de 

tal manera que tenga una condensación adecuada y quede encerrada dentro del 

molde, sea superior o inferior, sin que exista demasiado excedente. La por­

ci6n. de acrílico que se encuentra en e.1 molde se cubre con una hoja simple 

o doble de celofán humedecido, se ensambla la mufla con la contrnmufla, se 

•:,., 
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tapa y se lleva a la prensa, para cerrarlo con una presión moderada, !iasta 

que quede una luz aproxfaada de un milímetro entre las dos mitades de la 

mufla; si se observa un escurrimiento del material en todo su contorno sig-

nifica que el molde ha sido bien llenado. Ahora se abre la mufla, se retira 

la hoja de celofán y se nnaliza su supcrfici<" 

Se recorta con cuidado el excedente, volvemos a colocar. otra hoja sim­

ple de celofán humedecido interpuesta entre d ac.rflíco y el modelo, pone­

mos las contrns de la mufla y lo llevamos a 111 pr1msa y ne Je ci.errn del -

todo. Se vuelve a abrir, se le retira la hoja de celofán, si aún existen 

excedentes se les elimina recortándolo. 

Antes de enfrascar la mufl:i por última vez, es necesario determinar 11.l 

la dentnd11rn "" v~ n ronfr-rcionnr toclo rn rnsn o con pqlndnr trnnopnrcnte 

en el superior, tm el primer caRo, antes de continuar con el siguiente paso 

es preciso aplicar un separador líquido que barnice bien el modelo; en el -

segundo caso, es indispensable recubrir con estaño el modelo. 

Detldido este paso se cierra definitivamente ia mufla, de tal manera -

que los bordes metálicos de las dos mitadeG entren en estrecho contacto y se 

le lleva ahora a una prensa con resortes, porque al iniciarse J.a polimeri­

'zac,i6n del material hay expansión y conviene darle oportunidad al acríll.co -

para·que se produzca aquella sin que haya una preslón excesiva en la mufla, 

lo cual producirá deformaciones en el modelo y en la articulación. 

Una vez bien apretada la prenoa, regresamos media vuelta al resorte -

para que exista un pequeño espacio en el que se pueda abrir la mufla de rno­

- do que el material efectúa la expansión. 

. ,~-' 
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Cuando prosiga el ciclo de la polimerización, cesa la expansión y empieza 

a efectuarse la contracción; entonces los resortes de la prensa cerrarán nueva 

mente la mufla. 

A estas temperaturas (ebullición) y respetando el tiempo (15 min.) de -

permanencia en el agua, se obtendrá una buena polimerización de la masa acrí­

lica. 

OBTENCION DE LA DENTADURA Y EL NODELO 

Despúea de la polimerizada las dentaduras, se dejan enfriar lentamente -

con las muflas puestas en la prensa sin meterlos en agua fría, y de prefe­

rencia esperar el enfriamient<' introducido en el mismo recipi<'ntc un donde 

se real1z6 la polimeriz.ict6n con lo cual se logra un margen de sef\t1ridad -

a las deformaciones, 

Enfriadas por completo, se procede a retirar la dentadura del yeso -

en que están incluidos, teniendo la precaución de no fracturarse ni defor­

mar los dientes o la base acd'.Hcn. 

Se quita la tapa y se 11,eva a lo. presnn de desenfrascado tipo eyector, 

se elimir.a primero el yeso blanco inclufdo en la contraruufla superio't" en un 

s6lo bloque, quedan al descubierto entonces las piezas dentarias, sobre el 

estaño que recubre o la base acrílica el cual permanece montado en el mode­

lo de piedra artificial, y todo esto conjunto lncluido con el yeso blanco -

. en, la mufla inferior, que también se retira en un .sólo bloque. 

Despúes con .una sierra se hacen unos cortes ion l.os costados del yeso -

_b~anco •Y se desprenden en trozos con un cuchillo para yeso; µor último se 

·qúita el yeso que queda e.n la ba~e del modelo conservando los surcos y mi1es­

cas que __ se le tallaron parn relacionarlos posteriormente en el t'etnontaje -
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al articulador. 

Retirado todo el yeso blanco, procedemos a la recuperación de la den­

tadura de su modelo, lo obtenemos haciendo unos cortes con la sierra al -

yeso piedra y luego sacarlo en secciones, se retira primero la porción pos­

terior y seguimos con la anterior, trazilndo unos surcos con una fresa gran­

de de doble filo y quitamos el yeso piedra del modelo en fracciones hasta -

recuperar la dentadurn de acrílico intcgramcnte. 

Hecho eGto, JeRprcndEmue el estaüo qu~ quedG adherido a las superflcies 

de la dentadura. Se guardan las fracciones y secciones del yeso piedra que 

forman el iuodelo para volverlas a montar con las dentaduras en el articula­

dor, 

RECORTE Y PULIDO DE LAS DENTADURAS 

Para conservar los relieves, festones, cíngulos y rugo~ldades modela­

dos durante el encerado de ln dentadura, se le recortará y pulirá con cui­

dado. 

Para reco~tar los excedentes de acrílico que quedan alrededor de los 

cuellos de los dientes se emplean los buriles o pinchos afiladog, para lim­

piar y acentuar las depresiones y prominencias de los festones gingivales -

sé útiliza una fresa ch'ica (ovoide) a alta velocidad¡ i!l resto de las super­

ficies de la dentadura (vestibular, palatina y lingual) se limpian 7 alisan 

con un fresón para acrílico de fo~ma ovoide o flama o con mandriles especia­

les que vienen provistos de pP.queños cilindros o canoa de papel de lija, y 

.con rasp11dores manuales grandes y chicos de Kingsley, 



96 

Alrededor de las superficies linguales se tallan con un cono Jnvertido 

grande o una fresa redondu No. 8, aplanado en su exr.rcmo, estas misma,; pie-

dras y fresas se utilizan para las superficies vestibularos. 

Todas las maniohrns del recorte deben hacerse procurando evitar el -

calentamiento del matcriill y que los bllrdes de la <fo.nta<lura se conserven -

tal como se les obtuvo en las impresiones fisiol6gicas. 

Despúes de terminar y l:lmpJar las dentaduras, se les dá el toque final, 

puliéndolas en un motor y sometiéndolas a la fricci6n con pastas hechas a 

base de pllvos abrasivo (de diverso grnuo) y agua. 

Para eliminar las rayas que quedan en lat; fltlperficies durante el re-

corte, se utilizan los cepilloi; y fieltros prcvlnmcnte mojados mientras -

se trabaja con la pustn de piedra pómez de grano grt1eso y se prosigue con 

uno <le grano nuís fino. 

Para obtener un pulido mlís brillante se usan lns ruedas moja das de -

franela o manta con una pasta preparada con t.iza o blanco de eopaña. 

Por último se repasan las dentaduras con una rueda de franela limpia 

y seca, se lnvA con flbttnd1mte Hf,UR y jabón, frotando con un cepillo y se -

enjuaga en agua limpia. 

La superficie interna que entra en contacto con los tejidos na se pule 

de lo contrario perdería retención; únicamente se alisa con cuidado las bur 

bujaa o.las asperezas. 

ELAllORACION DE LA DENTADURA ANTAGONICA 

Indicamos que primero terminamos la dentadúra en la cual exista ·el me­

. nor espacio entre los dientes artificiales y el modelo de ,yeso piedra arti-

. ' · .. 
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ficial. 

Una vez efectuada la verificac16n de 111 articulaci6n en la dentadura 

terminada, procedemos a desmontar la dentadura de cera· que nos sirvi6 de 

antagonista, 

Elaboramos esta dentadura siguiendo los métodos descritos, hasta obte-

nerlos perfectamente recortado y pulido. 

Nuevamente se monta en el art'l.culador )' volvemos a corroborar todos y 

cada uno de los objetivos y principios establecidos; realizar el desgaste .• 

selectivo (ajuste oclusal), 

INSTRUCCIONES AL PACIENTE 

Colocados en la boca del paciente, se le indicarán una serie de expli-

cacionP-A vP-rbales o escritas con definiciones claras, de como debe usarlos e 

indicarle conceptos de aprendizaje y adaptnci6n. 

Indicarle paciencia y perseverancia, sobre todo en la primera etapa -

hasta adquirir mayor habilidad para usarlas eficaz y cómodamente; las dife-

rencias están sujetas muchas veces a las condicionefl de· la mucosa, tono mus-

cu lar, formaci6n 6sea d,:, los procesos, cttcr,tiones de edad, estado general -

de salucl del ir.dividuo y sus reacciones psicológicas. 

En esta etapa podemos presct·ibir una teroplfotJca auxiliadora a !Íaee -

de analgésicos, e11zimas, tranquilizadores régimen .dietét tco, etc; 

.·El volumen conferido n las dentaduras, altera el espacio de la cavidad 

bucal propiamente dicha, que al principio modifica la emisión de la voz, -

este. inconveniente mejora si se practica la lectura en voz nltá. 

·Otro obstliculo que percibe el paciente es la dificultad de comer con -

su dentadura anif,icial, durante los primeros día-.1 se recomienda no masticar 
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cosas <lurns nj pep,ajos11s sino miis bien blandos o semilíquid"s. 

Al principio los tejidos de soportt> donde npoy11 la base de las dent'.'_ 

duras sufren irritaciones o lesiones, se procurara evitar presiones exce­

sivas con las dentaduras hasta que gradualmente los tejidos lo puedan resis 

tir. 

También es frecuente que en un paciente sln experiencia 1.1 <lentadurn 

inferior tiende a desalojarse, la causn puede ser la expansión de Ja lengua 

que muchas veces llega a cubrir los proc<?sos y el espacio que se reduce por 

el grosor de ln base, esta situnción ne mejora i ndicnndo al paciente que -

procure mantener la lenp,ua en una posici6n de descanso anoyándose sohre la 

superficie o~lunnl de líl dentRdurn inferior. y que no retraiga ni encoja la 

punta de ln lengua. 

Dejar insertadas las dento<luroe en lo boca el mayor tiempo posible, -

que ayudará a conformar <'1 aspecto focinl, labios y carillos. 

],os mnter.ia.1 es con que están elaborndas las dentaduras raras veces pro­

vocan reacciones alérgicas. 

LIMPIEZA Y CUIDADOS 

Se les recomendará un aseo meticuloso, tanto de la cavidad bucal como 

de las dentaduras (superficies externas e internas). 

Aplicar masn.ies sobre las enci1is con un cepillo blRndo, enjuagarse con 

una solución ligeramente astringente, no usar.loa con residuos alimenticios 

atrap-ados en las superficies de contacto. Cepillarlos y lavarlos <lesp'ües <le 

1.as comidas co:i agua y jabón o con polvos de l1r~pieza. 

.1 ''Í 
.·'.·'.:'• 
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Evitar caidau o golpes, que pudieran producir la fractura de los die!!. 

tes o las bases acrüicas, fuera de la boca dejarlos en un vaso de vidrio 

con agua y b6rax. 

No debe tratar por si mismo de corregir o retocar las partes de la -

dentadura o de los dientes, porque resultará un perjuicio mayor. 

EXAMEN Y AJUSTES PERlODICOS 

Una dentadura completa aún debidamente diagnosticada y confeccionada, 

se someterá a ciertos njustcn, en su pcri0do inicial como readaptaciones 

y retoques. 

Considerando la importancia dP.l fnrtor biolGgico y el grado de tolera!!. 

Cili, examinamos las estructuras re•idunle3 del mQcnnismo masticatorio que 

soportan a las dentaduras cuya funclón deLe <:umpllrue en armonía con éstas. 

I?eriódicamcnte citamos al paciente con las dentaduras artificlales, -

los inspeccionamos cuidadosamente, examinamos detenidamente las condiciones 

de la boca, y escuchaW>li las experiencias tenl<laH. 

Se examina los bordes Robrextendidos, escotaduras de los frenillos e 

inserciones musculares, adaptación periférica, lnterferenci.w intercuspideas, 

, desequilibrio· oclusal; si 'si; localizan obstáculoü serán corregidos mediante 

recortes adecuados, pulidos y vueltas a colocar en la boca, si persisten se 

practicarán los ari;eglos subsiguientes durante cst~~ período inicial de ajus- '.;,. 

tes. 

Después se invita al psciente ~ue vuelva cada seis mese9 para un exámen 

general de la boca y efectuar si las circunstancias lo ameritan, ¡as corréc~ 

ciones y read,aptaciones 'que sean necesarias. 

. ',.; .... , ,. 



CONCLUSION 

LA ODONTOLOGIA MODERNA, HA TENIDO CAMBIOS SOBRESALIENTES HASTA NUES­

TROS DIAS, LO CUAL INVOLUCRA LA SUPERACION DEL PROFESIONISTA DENTRO DEL 

AREA DE TRABA.JO, COMO EN LA SOCIEDAD. 

LA VARIEDAD llE TECNICAS ACTUALES IMPLICA LA APLlCACION DE LA MAS IN­

DICADA DE ACUERDO AL TH'O lJJ> PACIENTE A TRATAR, Y ESTO ESTA ORIGINADA -

POR LAS INVESTIGACIONES HECHAS A MAn:RIAI,ES, INSTRUMENTOS Y LA INTRODUC­

CION DE NUEVOS CONOCIMIENTOS BID-SOCIALES llEN1RO DE Nur:STRO TIPO DE VIDA. 

ES DE1. PROFESXONISTA LA APLICACION DE UN C!1ITERIO VIABLE A LA RES­

'fAURACION TOTAL DE LA CAVIDAD ORAL DE UN PACIENTE, LA APLICACION DE TO­

DOS LOS CONOCIMIENTOS ACTUALES, SIENDO ESTO UNA CONSECUENCIA !'OSI'J.'IVA -

PARA NUESTRA SOCIEDAD. 

LA POBLACION DESDENTADA EN ~lUESTROS TIEMPOS SE INCREMENTA CADA DIA 

MAS, POR m, TIPO DE ALIMENTACION Y HAllITOS OPTADOS POR NUESTRO MEDIO, -

OCASIONANDO UNA ATENC10N MAY.OR DE UN ORDEN PREVENTIVO Y UNA MAYOR INV!lS­

TIGACION SOBRE LA CAUSA DE UNA POBLACION POCO CUIDJl.DOSA EN CUANTO A SU -

ATENC10N DENTAL. ES POR ELLO QUE !,A ATENCION l>E NUESTRO TRATAMIENTO A -

CADA PACIENTE NOS LLEVARA A UNA MEJOR REALIZAC!ON PF.L MISMO, Y NO LA DE 

TOMAR A.LOG PACIENTES COMO GENERALIDAD YA QUE CADA PACIENTE ES UN CASO -

DIFERENTE, ESTO HARA UNA MEJOR TOMA DE CONCIE.11CIA, TANTO DEL. CIRUJANO -

' 
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